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APRESENTACAO

O Ministério da Satide apresenta o livro Satide Brasil em sua edi¢ao 2019. Trata-se
de instrumento institucional produzido e organizado pela Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), com periodicidade anual, desde 2004. Seu objetivo é produzir e divulgar
analises sobre a situagdo de saude no Brasil, essenciais para subsidiar o planejamento, a
implementacio e a avaliacdo das politicas e das agdes do Sistema Unico de Saude (SUS).

A Parte I desta edi¢do apresenta temas tradicionais que contam com a andlise dos
nascimentos, dos fatores de exposi¢do, da morbidade e da mortalidade, em especial por
causas evitaveis, da popula¢ao brasileira, o que incluem também mortes por violéncias,
sobretudo por agressdes entre adolescentes e jovens, e internagdes das vitimas mais
vulneraveis a lesdes no transito. Cabe aqui ressaltar capitulos relacionados a uma série
histérica de malformagdes congénitas no Brasil com destaque ao surto de virus Zika
ocorrido em 2015. No campo da Satde Ambiental, vale salientar a emergéncia de satude
publica por desastres, como o rompimento de barragem nos municipios de Mariana
(2015) e Brumadinho (2019), em Minas Gerais. Ressalte-se, também, temas do 4ambito
da Saiude do Trabalhador que discutem questdes relacionadas a exposi¢do ao amianto,
bem como aos acidentes de trabalho com exposi¢do a material biologico, com énfase nos
profissionais de satde no Brasil.

Na Parte II sdo apresentados capitulos com analise da situacdo de satide com enfoque
nas doengas imunopreveniveis e na imunizagdo. A escolha dessa tematica vem ao encontro
da agenda estratégica de prioridades do Ministério da Satide, que assumiu, com destaque,
o compromisso de ampliar a cobertura vacinal no Brasil. Assim, os capitulos que a
compdem referem-se a estratégias de imunizagao definidas pelo Programa Nacional de
Imunizag¢io (PNI), que abrangem desde a imuniza¢ao dos migrantes na drea de fronteira
até a definicdo de requisitos de vacinagdo para os migrantes que sdo interiorizados para
as diversas unidades federadas do Pais, passando por temas que incluem vacinas contra
o sarampo, a febre amarela, o HPV, a hepatite B, a doenga meningocécica, a meningite
pneumococica, as coberturas vacinais e a estratégia de vacinagdo em parceria com o
processo de ajuda humanitaria montado pelo governo brasileiro denominado “Operagao
Acolhida”. Discutiu-se, também, sobre a evolugdo do proprio sistema de informacao
do PNL

Por fim, a Parte III, que trata da qualidade da informacdo em saude, apresenta, este ano,
um capitulo que avalia a completude e notificacao dos dados nos sistemas de informacao
Sinasc, Sinan e SIM.

Em face dos objetivos do livro Satide Brasil, essa edigao de 2019 traz uma reflexao sobre
o uso dos dados e pensar novas estratégias para o avango na redugao da mortalidade da
populagao brasileira rumo a meta dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS),
até 2030. Portanto, o Brasil tem muitos desafios para enfrentar graves problemas de satde
publica, o que demanda agdes integradas, intersetoriais, multi e interdisciplinares com
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poder para intervir sobre seus determinantes sociais e principais fatores de risco que
atingem a populagao brasileira.

Espera-se que os resultados dessas analises sejam amplamente divulgados entre
profissionais de satde, gestores setoriais e intersetoriais, educadores, estudantes,
pesquisadores, usuarios do SUS, como também a populagido em geral, fornecendo
evidéncias para subsidiar o aperfeicoamento das agdes executadas em todas as esferas
de gestdo do SUS.

Os Editores



INTRODUCAO

A presente publicagdo anual consiste no 15° livro da edi¢do Satide Brasil: uma andlise
da situagdo de satide, que, neste ano de 2019, traz enfoque nas doen¢as imunopreveniveis
e na imunizac¢ao. Os capitulos que o compdem exploram as informagdes disponiveis nos
varios sistemas de informagao coordenados pelo Ministério da Saude (MS), com énfase
naqueles sob a responsabilidade da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) que incluem:
o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), o Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagao (Sinan)
e o Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizagdo (SI-PNI), Registro de
Eventos em Satide Publica (Resp), Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doengas Cronicas (Vigitel), além do Sistema de Informagao Hospitalar do Sistema Unico
de Saude (SIH-SUS). Utilizaram-se, também, informagdes demograficas provenientes de
censos populacionais e de Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (Pnad), do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre outros.

Desde 2004, ano de sua primeira edi¢do, o caminho percorrido pelos atores que
colaboram na produgdo dos capitulos do livro Saiide Brasil — gestores, técnicos e
consultores — foi por meio da produgdo de analises de situagdo de saude utilizando os
dados disponiveis sobretudo no SIM, Sinasc e Sinan. Esta publica¢do, que é produzida pelo
Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de Doengas nao Transmissiveis (DASNT),
abrange métodos descritivos, estimativas e proje¢oes de indicadores de mortalidade, como
também procedimentos analiticos e estratégias de relacionamento de bases de dados, com
énfase no ciclo vital e composi¢do étnica/racial, entre outras variaveis, a partir de temas
como: o perfil dos nascimentos no Brasil; a mortalidade materna, infantil e na infancia;
a evolu¢do da mortalidade geral no Brasil; as doengas cronicas ndo transmissiveis; as
doengas transmissiveis; o perfil da morte por causas violentas; saude ambiental; saude
do trabalhador, entre outros, a depender de articulagdo intra e/ou interinstitucionais e
das fontes de informagdes que se utilizem para a analise dos dados a partir de processos
de trabalho integrados.

Ja na Introdugao do primeiro livro, em 2004, ressaltava-se que uma politica de saude
coletiva deve basear-se no uso consciente da melhor evidéncia corrente disponivel para a
tomada de decisdes sobre a atengao a saude da populagao, tanto no campo da prevengao
das doengas como na prote¢do e na promogao da saude, devendo ser desenvolvida de
maneira integrada as experiéncias, as praticas e aos conhecimentos, respeitando-se os
valores e as preferéncias da comunidade'?. Tais palavras ja prenunciavam o éxito desse
instrumento, hoje reconhecido como referéncia relevante no meio académico, na gestao
publica, na pratica dos profissionais de satude e no exercicio do controle social.

Em 2018, institui-se a Politica Nacional de Vigilancia em Satude (PNVS), com a
tinalidade de definir os principios, as diretrizes e as estratégias a serem observados
pelas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), para o desenvolvimento
da vigilancia em saude, visando a promogédo e a protegdo de saude e a prevengdo de
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doengas e agravos, bem como a redugdo da morbimortalidade, vulnerabilidades e riscos
decorrentes das dindmicas de produg¢io e consumo nos territorios®. Ressalte-se a diretriz
constante do inciso VIII do art. 8° produzir evidéncias a partir da analise da situagao da
saude da populagao de forma a fortalecer a gestao e as praticas em satude coletiva’, como
também a estratégia inscrita no inciso XI do art. 9°, no qual consta que o planejamento, a
programacao e a execugiao de agdes da vigilancia em satide devem ter como base a analise de
situacgdo de saide, identificando os fatores condicionantes e determinantes, as necessidades
de satde no territério, o grau e a forma de urbanizagao, produgao, consumo e trabalho,
as diferencas socioeconomicas, culturais e ambientais, entre outras, que interferem no
risco de ocorréncia de varias doengas e agravos®.

A pratica sistematica de andlises de dados secundarios é um fator fundamental para
o permanente aperfeicoamento das fontes de informacao e a construgao de propostas de
analise de situacao de saude. Ademais de produzir conhecimento, essa experiéncia é um
processo interno valioso também para instigar reflexdo e aprimoramento institucional,
fortalecer a capacidade analitica dos profissionais integrados nessa unidade, retroalimentar
os sistemas de informag¢ao em satde e nutrir um espago de debate que aproxima o
pensamento académico as necessidades e a0 modo de operar dos servicos de saude. Trata-
-se, portanto, de uma estratégia de construgéo coletiva, envolvendo universidades, centros
de pesquisa, como também gestores e técnicos do Ministério da Satde, entre outros.

Ha de se considerar que a andlise de situagdo de satde é uma das componentes
fundamentais para os estudos que se realizam nesse “Espago Saude Brasil’, o qual vem
ganhando cada vez mais confianga dos atores que, com atitudes interdisciplinares,
colaboram na elaboragdo dos capitulos para a producéo do livro Satide Brasil. Assim, ao
longo desses 16 anos, esse “Espago” tem conquistado, ano a ano, mais autonomia nessa
sua longa jornada. Dessa forma, essa publicagdo da concretude a um compromisso
institucional do Ministério da Satde em divulgar informagdes de saide de maneira
oportuna, democrdtica e transparente.

Os temas selecionados para esta edigao de 2019 incluem capitulos organizados em
trés partes. A Parte I, composta por 12 capitulos, faz uma andlise geral da situagao de
saide do povo brasileiro, desde seu nascimento até a morte, passando por assuntos
relacionados a doengas cronicas ndo transmissiveis, doengas transmissiveis e malformagoes,
violéncias interpessoais e acidentes de transportes terrestres, saide ambiental e saude do
trabalhador. O Capitulo 1 descreve o perfil dos nascidos vivos e maes, segundo
caracteristicas epidemioldgicas e sociodemograficas no Brasil em 2017. Neste estudo
identificaram-se, entre outros: que o maior percentual de cesariana, em maes com idade
maior que 15 anos, encontra-se na Regiao Centro-Oeste; as maiores proporgdes de maes
com idade entre 10 a 14 anos estdo nas regioes Norte e Nordeste, sendo que nesta tltima
regiao encontra-se a maior propor¢ao de maes sem instrugao ou com ensino fundamental
incompleto. A proporg¢ao de nascidos vivos com anomalias congénitas foi de 0,9%.
O Capitulo 2 discute as taxas de mortalidade em menores de 5 anos no Brasil (2010 a
2017), como também analisa fatores associados ao nascimento das criangas que morreram



Introducao

no Brasil com menos de 1 ano de idade, no periodo de 2016 e 2017. As estimativas do
IBGE e do Ministério da Saude (MS) para a Taxa de Mortalidade Infantil foram muito
semelhantes, quanto a sua queda, no periodo de 2010 a 2017, exceto aumento constatado
pelo MS em 2016. A maior parte dos 6bitos infantis ocorreu nas regides Sudeste (36,3%)
e Nordeste (31,5%), ocorrendo, de um modo geral, nos hospitais (92,8%). As causas
evitaveis foram responsaveis por 67,2% dos 6bitos infantis no Pais, sobretudo na
componente neonatal; quanto aos fatores de prote¢do, observaram-se: idade da mae de
20a 39 anos, alta escolaridade, casada, realizar mais de sete consultas pré-natal e inicializar
o pré-natal no primeiro trimestre. O Capitulo 3 apresenta a evolug¢ao dos indicadores de
vigilancia de 6bito, a tendéncia da Razao de Mortalidade Materna brasileira e diferencas
regionais nas ultimas décadas. Assim, descreve as circunstancias que influenciaram na
ocorréncia das principais causas de mortes maternas e apresenta estratégias de agdo, com
base em municipios com alta carga de dbitos. O Capitulo 4 analisa a tendéncia da
mortalidade por causas evitdveis na popula¢io brasileira, com idade de 5 a 74 anos, no
periodo 2010 a 2017, em que se observou tendéncia decrescente sustentada até 2015 e
posterior elevagdo, a qual ocorreu de forma heterogénea entre as regides. Encontrou-se
certa correlagdo entre o indice de vulnerabilidade social e a taxa de mortalidade por causas
externas. As doencas cronicas nao Transmissiveis (DCNT) continuam sendo o principal
grupamento dentro das causas evitaveis. O Capitulo 5 descreve o cenario do diagnéstico
médico de diabetes autorreferido na populagéo adulta (18 anos ou mais) residente nas
capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal, entre 2006 e 2018. Neste sentido,
resultados de analises feitas com dados do Vigitel mostraram prevaléncia que variou de
5,5% (2006) a 7,7% (2018), com incremento anual de 3,16%. Houve tendéncia de aumento
significativo da prevaléncia de diabetes associada aos homens, a idade avangada e a baixa
escolaridade. Quanto as doengas transmissiveis, o Capitulo 6 descreve sobre a ocorréncia
de variados tipos de anomalias congénitas em recém-nascidos e em criancas infectadas
pelo virus Zika ou STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes
simplex) durante a gestagao. Conduziu-se linkage entre dados obtidos do Resp (2015-18)
e do Sinasc (2014-17). Casos confirmados de sindrome congénita associada ao virus Zika
(SCZ) ou STORCH foram descritos segundo caracteristicas de pessoa, de tempo e de
lugar. Identificaram-se 2.671 recém-nascidos e 483 criangas com infecgdo congénita,
sendo que a maioria dos casos foi notificada, em 2016, na Regidao Nordeste do Pais. A
microcefalia foi a principal anomalia registrada entre os tipos de anomalias identificadas,
sendo que os casos de microcefalia associados & SCZ foram cerca de quatro vezes mais
que aqueles por infec¢ao por STORCH. O Capitulo 7, por sua vez, calcula e analisa a
prevaléncia de anomalias congénitas registradas no Sinasc no Brasil entre 2006-2017, a
partir de variaveis relacionadas ao recém-nascido, a mae, a gestagdo e parto e ao lugar
(regido e unidade federada — UF). Neste periodo, registraram-se 264.502 nascimentos
com anomalias congénitas (75,5/10 mil Nascidos Vivos - NVs), 45.540 (17,2%) portavam
anomalias multiplas; a regido com maior prevaléncia foi a Sudeste (87,2) seguida da Sul
(82,3), Nordeste (68,7), Centro-Oeste (63,1), e Norte (52,2). Resultados de estudo
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comparativo da prevaléncia de anomalia congénita nos NVs, observada no ano 2015,
versus a prevaléncia do periodo anterior 2006-2014 mostraram maior aumento da
prevaléncia no Nordeste, principalmente de anomalias do sistema nervoso. Na discussao,
atribuiu-se este achado a provavel exposi¢do intrauterina ao virus Zika. Por fim, comentou-
-se que o conhecimento do perfil dos NVs portadores de anomalia congénita e de suas
mades proporciona subsidios para o planejamento de politicas de vigilancia e acdes de
assisténcia, aten¢do a saude e prevencdo, incluindo aconselhamento genético e
planejamento familiar. Quanto a causas externas, houve destaque para a violéncia contra
jovens no Brasil segundo raga/cor e a evolugao de 6bitos e internagdes de usudrios mais
vulneraveis a lesdes de transito. Assim, o Capitulo 8 descreve a tendéncia de mortalidade
por agressdo entre adolescentes e jovens de 15 a 29 anos de idade, segundo raga/cor, e,
nesse sentido, a mortalidade de jovens negros apresentou-se superior a mortalidade de
jovens brancos em todas as regides do Brasil e com tendéncia crescente em ambos os
sexos. Descreve, também, o perfil de atendimentos de lesdes decorrentes da violéncia,
em servicos de urgéncia e emergéncia de capitais brasileiras e do Distrito Federal, onde
se revelou predominancia em jovens negros e do sexo masculino (73,9%), com maior
ocorréncia nas vias publicas (55,7%), agressor desconhecido (46,9%), sendo o meio de
agressao, forga corporal e espancamento (47,3%). O Capitulo 9 analisa fatores associados
as tendéncias da mortalidade e da interna¢do das vitimas mais vulneraveis a lesdes de
transito no Brasil nos anos de 2000 a 2017. Houve tendéncia estaciondria da taxa de
mortalidade por lesdes de transito e tendéncia crescente da taxa de internagéo. Os pedestres
apresentaram tendéncia decrescente; os motociclistas crescente; e os ciclistas tendéncia
estaciondria para ambas as taxas. Em rela¢ao aos grupos analisados, as UFs menos
urbanizadas e com menor IDHM, em geral, apresentaram os piores cendrios, com taxas
de tendéncia crescente e com os maiores incrementos anuais. As taxas de motorizagao
por motocicletas, de urbanizag¢ao e o IDHM foram associados a taxa de mortalidade de
motociclistas, enquanto a mortalidade entre ciclistas foi associada a razao de motorizagao
por motocicletas. A drea de Saide Ambiental abordou tema relacionado a emergéncia
em saude publica por desastre com destaque para rompimento de barragem e implicagdes
asaide publica. Nesse sentido, o Capitulo 10 trata-se de estudo descritivo sobre o padrao
epidemiolédgico de ocorréncia de doengas e agravos (periodo de 2010 a 2019) dos
municipios de Minas Gerais: Mariana (2015) e Brumadinho (2019). A analise das
notificagdes mostrou mudangas na frequéncia de notificagdes acerca de doengas/agravos
que incluem: acidente de trabalho grave, transtorno mental relacionado ao trabalho,
acidentes com animais pegonhentos, tentativas de suicidios e violéncias autoprovocadas
e intoxicagio exogena. Assim, agoes de monitoramento, acompanhamento e busca ativa
dos casos de algumas doengas sdo recomendadas. Por outro lado, a area de Saude do
Trabalhador abordou temas que incluem 6bitos relacionados a exposi¢do do amianto
(dados do SIM), como também o perfil epidemiolégico dos acidentes de trabalho com
exposi¢do a material bioldgico (dados do Sinan). Assim, o Capitulo 11 trata de um estudo
descritivo dos dbitos relacionados a exposi¢ao ao amianto no Brasil, com base em série
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histdrica do SIM (1996 a 2018). Verificaram-se 124 6bitos no ano de 1996 para 246 em
2018, sendo os individuos com mais de 70 anos os mais acometidos. O perfil sio homens
(53,9%), de raga branca (61,7%), sendo que mais da metade dos agravos se referem a
neoplasia maligna de pleura (55,9%). No estado de Sao Paulo (33,3%), encontra-se a maior
proporgao de dbitos, seguido do Rio de Janeiro (12%) e de Minas Gerais (9,9%). Ressaltou-
-se a importancia da exposi¢do ambiental em casa com zonas circunvizinhas, como
também da vigildncia continua no contexto epidemiolégico. Ja o Capitulo 12 descreve o
perfil epidemioldgico dos acidentes de trabalho com exposi¢do a material bioldgico no
Brasil entre 2010 e 2018. Notificaram-se 456.180 casos, sendo que 74,4% ocorreram entre
profissionais de satde e 16,1% entre outros profissionais. O maior nimero de casos ocorreu
no sexo feminino, na raga branca, na faixa etaria de 18 a 39 anos, escolaridade nivel médio
e Regiao Sudeste. Quanto as variaveis relativas a situa¢ao de trabalho, dos profissionais
de saude, 76,4% possuiam vinculo formal e, dos demais profissionais, 55,3%; a terceirizagao
foi duas vezes maior entre os demais profissionais e houve emissdo de Comunicagido de
Acidente de Trabalho (CAT) para 50,7% dos casos nos profissionais de satide e 33,8% nos
demais profissionais. Quanto a situagdo vacinal, 87,2% dos profissionais de saude eram
vacinados para hepatite B contra 67,8% dos demais profissionais. Apontaram-se medidas
continuas de prevengdo e prote¢ao dos trabalhadores expostos aos riscos bioldgicos.

A Parte I, composta por oito capitulos, traz como tema as doen¢as imunopreviniveis
e imunizagdo. O Capitulo 13 trata da reintrodugdo do virus do sarampo no Brasil e os
desafios para recertificagdo da sua eliminagdo. Os resultados apontam para um cenario
preocupante em relagido ao sarampo no Pais, ndo sé pelo elevado registro de pessoas
acometidas nos surtos identificados, mas principalmente pelas baixas coberturas vacinais
que sugerem a existéncia de grande nimero de suscetiveis a doenga. Apresentam-se
desafios a serem superados para que o Brasil volte a alcancar e manter a eliminag¢ao do
sarampo do seu territorio. O Capitulo 14 trata sobre a reemergéncia e a manutengao extra-
-amazOdnica da febre amarela no Brasil, 2014-2019. No surto recente, iniciado em 2014,
milhares de casos e 6bitos ocorreram com importante impacto sobre a biodiversidade
de primatas neotropicais, incluindo espécies ameagadas, endémicas de areas afetadas.
Encontra-se em curso o plano de agao para Regido Sul, com priorizagdo das areas de
vacinagao, de vigilancia e de investiga¢do, com base na modelagem de dados de corredores
ecologicos, a partir de vigilancia intensificada, integrada na Regiao Sul e em Sao Paulo
(SP). O Capitulo 15 avalia o monitoramento da cobertura vacinal no Brasil contra o
papilomavirus humano (HPV) e destaca a prevaléncia de HPV diante da faixa etdria.
Relata sobre a queda da cobertura, que atingiu sua meta a partir de estratégia inicial de
vacinagdo em 2014, no contexto de um surto de reagdo psicogénica desencadeada pela
vacinagao em uma escola de Bertioga/SP. Assim, apenas 31,4% dos municipios atingiram
a meta de 80%. Atualmente, a média nacional de cobertura para segunda dose encontra-
-se em 51,5% e 22,4% para a populagdo feminina e masculina, respectivamente.
Discute-se sobre necessdrias estratégias inovadoras para atingir as metas de cobertura
vacinal na populag¢do adolescente. O Capitulo 16 descreve e avalia a situacao epidemioldgica
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da doenga meningocdcica (DM) e da meningite pneumocdcica (MP) apds 10 anos da
introdugédo, no PNI, das vacinas conjugadas. Resultados de estudos comparativos, entre
os periodos de 2007-2010 e 2015-2018, mostram redugdo na incidéncia e na mortalidade,
tanto para DM, quanto para MP, com letalidades, respectivas, de 22% e 32%. Enfatiza-se
a necessidade de manutencao de vigildncia atenta ao comportamento epidemioldgico da
DM e MP, com vistas ao aperfeicoamento das politicas de imunizagao do Pais. O Capitulo
17 descreve os indicadores de desempenho do PNI, que incluem coberturas vacinais
(CV); taxas de abandono (TA) e homogeneidade de CV (HCV); e desafios para elevar as
CV. Os resultados mostram quatro cenarios de CV média para crianga, ou seja, <70% até
1988; crescentes alcancando indices 290%/95% na metade dos anos 1990; manutencdo
de indices adequados até 2015 e queda a partir de 2016. A HCV por municipios e por
vacinas entre 2015 e 2018 manteve-se abaixo da meta (<70% e <100%). Em adolescentes
e adultos, as CV ficaram abaixo das metas por vacina e populagdo-alvo. A queda nas
CV coincide com o recrudescimento de doengas ja eliminadas, impondo desafios para
identificar e intervir sobre multiplos fatores atribuidos a esse cenario. O Capitulo 18
trata de analise descritiva de atua¢ao no 4mbito do PNI, quanto a entrada de migrantes
no estado de Roraima, a partir de estratégias de vacinagdo definidas, diante do crescente
fluxo migratdrio venezuelano, cujos dados sobre o processo migratério foram fornecidos
pela Casa Civil da Presidéncia da Republica. Ressalte-se a parceria “Operag¢do Acolhida’,
processo de ajuda humanitaria montado pelo governo brasileiro, no periodo de margo
de 2018 a margo de 2019, levando em consideragdo o contexto epidemioldgico no Brasil
e na Venezuela. Constatou-se que, no periodo em analise, foram administradas 267.361
doses de imunobioldgicos em venezuelanos, sendo 7.823 doses em indigena e 259.538
doses em populagio ndo indigena. Discutiu-se sobre as estratégias de imunizagao definidas
pelo PNI, que abrangeram desde a imunizagdo dos migrantes na area de fronteira até a
defini¢ao de pré-requisitos de vacinagao para os migrantes que sdo interiorizados para
as diversas UFs do Pais. No Capitulo 19 descreve-se o perfil epidemioldgico da hepatite
B em mulheres em idade fértil, tendo em vista resultados obtidos a partir de anélise feita
no periodo de 1999 a 2018, que apontam que mais da metade dos casos de hepatite B
acomete mulheres com potencial reprodutivo, na idade de 15 a 49 anos. A comparagiao
dos dados mostrou que o percentual de mulheres ndo brancas (pretas/pardas, amarelas e
indigenas) tem aumentado no periodo considerado; o percentual de mulheres brancas é
de 46,7%. Outros perfis incluem: 6,6% com esquema vacinal completo, 7,4% com HBeAg
reagente e 30,3% gestantes. As regides Norte e Sul do Pais sdo as que apresentaram as
maiores taxas. Discutem-se medidas estratégicas combinadas que levem em consideragao
a imunizagdo, o cuidado no pré-natal e no parto, bem como a assisténcia ao recém-
-nascido, com a finalidade de reduzir ou eliminar a transmissdo vertical da hepatite B
no Pais. O capitulo 20 descreve o desenvolvimento dos subsistemas informatizados,
suas funcionalidades e evolugdes até os avangos atuais atingidos pelo SI-PNI, com
apresentagdo das séries historicas de doses aplicadas, coberturas vacinais e tratamentos,
referentes aos imunobiolégicos registrados, desde o seu inicio em 1994 até julho de 20109.
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Descreveram-se 66 formas de registros de vacinas, contabilizando 3,2 bilhes doses na
rotina; 4 imunoglobulinas, com 615 mil tratamentos; 15 soros, computando 2,9 milhdes
de tratamentos. Foi registrado, ainda, 1,2 bilhdo de doses durante as campanhas contra
gripe, HIN1, poliomielite, sarampo e rubéola e na campanha de multivacinagao. Por fim,
discute-se sobre avancos e limitagdes, a0 mesmo tempo em que aponta a necessidade
de adequagdo, no sentido de facilitar o seguimento dos esquemas de vacinagao de cada
pessoa e a manutengdo de seu histdrico vacinal, ajudando a ampliar o desempenho do
Programa, tanto na melhoria das coberturas vacinais quanto na sua eficiéncia.

Por fim, a Parte III trata sobre a qualidade da informacéo em satde. Neste sentido,
o Capitulo 21 avalia a completude e notificagao dos dados nos sistemas de informagao
Sinasc, Sinan e SIM, no periodo de 2012 a 2017. Os resultados das analises demonstram
aumento na completude das variaveis dos trés sistemas, sendo que a cobertura de
notificagdo estimada nesses sistemas vem aumentando ao longo da série histérica
observada. Conclui-se que esses sistemas de informagao sao instrumentos eficientes para
apoiar o desenvolvimento de estratégias e agdes especificas na vigilancia em saude para
o monitoramento do perfil dos nascidos vivos, morbidade e mortalidade no Brasil, a
partir da geragdo de informagdes importantes para subsidiar as politicas publicas, frente
as principais necessidades de satde.

Com relagdo ao processo de construgao do presente livro, faz-se mister ressaltar o
espaco estratégico disponibilizado no ambito do Sauide Brasil, que possibilitou a realiza¢ao
de reuniodes e oficina para a exposicao de ideias e discussoes, a fim de preparar a edigao
2019. As principais etapas de produgao incluiram: i) estruturagido dos capitulos; ii)
elaborac¢io do plano de analise dos dados de cada capitulo; iii) apresentacido dos planos de
analise para validacao da dire¢do do DASNT; iv) oficina para aprimoramento dos planos de
analise. Ressalte-se que a referida oficina — Oficina de Qualifica¢ao das Analises do Livro
Satide Brasil 2019 - realizou-se no periodo de 6 a 9 de agosto de 2019, na Organizagao
Pan-Americana da Saude (Opas), e contou com a colaboragio de diversos especialistas:
Ana Maria Nogales Vasconcelos (Universidade de Brasilia - UnB), Claudio Maierovitch
Pessanha Henriques (Fundagao Osvaldo Cruz - Fiocruz), Diogo Alves (Opas), Eduardo
Hage Carmo (Fiocruz), Jonas Brant (UnB), Juan José Cortez Escalante (Opas), Leila
Posenato Garcia (Instituto de Pesquisa Economica Aplicada — Ipea), Mauro Niskier
Sanchez (UnB), Priscila Campos Bueno (Opas), Rosa Maria Godoy Serpa da Fonseca
(Associagao Brasileira de Enfermagem — ABEn), Victor Pavarino (Opas), Walter Ramalho
(UnB), Wildo Navegantes de Araujo (UnB). Na oportunidade, os técnicos, representados
pelo ponto focal de cada capitulo, apresentaram o plano de analise dos dados e, ao final,
abriu-se o debate a todos os participantes. Sempre que possivel, estavam presentes também
integrantes da equipe técnica dos outros capitulos previstos para composi¢ao do livro.
Os especialistas avaliaram os plano de analise e consolidaram as discussoes, a partir de
sugestdes de aprimoramento, oportunidade em que foi possivel aprofundar o alinhamento
das estratégias metodoldgicas a serem utilizadas, sobretudo no que diz respeito as variaveis
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idade, sexo e raga/cor, o que muito enriqueceu o conteudo dos capitulos, como também
a capacidade analitica dos profissionais integrantes das equipes que os elaboraram.

Esse tipo de construcdo participativa das analises aponta para melhorias necessarias
no ambito de rotinas baseadas em captagdo de dados, em espagos que propiciam o
compartilhamento de experiéncias, conhecimentos e habilidades oriundos de parcerias
interinstitucionais.
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Como nascem os brasileiros: uma analise do perfil dos nascidos vivos e maes em 2017

Resumo

Introducao: Este capitulo descreve o perfil dos nascidos vivos e mées, segundo
caracteristicas epidemioldgicas e sociodemograficas no Brasil em 2017.

Méetodos: Foi realizado estudo descritivo das informagoes registradas no Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) referentes ao ano de 2017. As varidveis
selecionadas foram: idade, nivel de instrucéo e raga/cor da mae; peso ao nascer, anomalia
no recém-nascido; tipo de parto; e classificacao de Robson.

Resultados: Em 2017, foram registrados 2.923.535 nascimentos no Brasil. O maior
percentual de cesariana em maes com idade maior do que 15 anos foi na Regiao Centro-
-Oeste. No tocante a raga/cor, 62,3% das maes sdo de raga/cor negra (pretas e pardas).
As maiores propor¢des de maes com idade entre 10 a 14 anos estdo nas regides Norte e
Nordeste, enquanto as maes com idade igual ou superior a 35 anos sdo mais frequentes
nas regides Sudeste e Sul. E na Regiio Nordeste que se encontra a maior proporgio de
maes sem instru¢do ou com ensino fundamental incompleto. Segundo a Classificagao de
Robson, 60,1% dos nascimentos no Brasil sdo considerados de baixo risco. A propor¢ao
de nascidos vivos com anomalias congénitas foi de 0,9%.

Discussao: A analise deste estudo refor¢a a importincia do acompanhamento das
informagdes sobre gestagao, parto e nascimento e a qualidade dessas informagoes, tendo
como subsidio o Sinasc. Dessa forma, os gestores e os profissionais de satide podem
avancar nas agoes e avaliar a assisténcia e o impacto na saude desses grupos populacionais.

Palavras-chave: Sistemas de Informa¢do em Saide. Cesarea. Estatisticas vitais.
Nascido vivo. Brasil.

Introducao

A implantagdo do Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) ocorreu em
1990. Um sistema de &mbito nacional que aglomera dados referentes aos nascidos vivos,
amae, a gestacio e ao parto. Tem como documento padronizado para a coleta dos dados
a Declaragao de Nascido Vivo (DN), instrumento obrigatério para o registro da crianga
no cartorio.!

O Sinasc permite a construcdo de indicadores que subsidiam o planejamento, a gestao
e aavaliacao de politicas e agoes de vigildncia e atengao a saide na area da satide materno-
-infantil, além de coletar e processar dados demograficos e epidemioldgicos sobre a mae
e o recém-nascido.? Para melhor conhecimento situacional do processo de nascimento, o
acompanhamento estatistico desses recém-nascidos constituiu avanco significativo na area
da satde publica, pois possibilita conhecer quem nasce, como, onde e em que condigdes,
melhorando a qualidade das informagdes sobre nascidos vivos no Brasil.?

Desde a implantagdo do Sinasc ocorreram mudangas importantes no modelo da
DN que circula no Pais. Foram introduzidas varidveis que permitiram a coleta de novas
informagdes, tais como o registro das anomalias congénitas ao nascer de forma sistematica,
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questionando a presenga ou nao de malformagao congénita com o campo especifico para
sua descrigdo e classificagdo, segundo a CID-10.* Em 2011, a DN sofreu nova alteracao
no seu layout, possibilitando a descrigdo de mais de uma linha para a descri¢ao das
malformagodes congénitas observadas no momento do parto.” Também foram incluidas
nesse mesmo ano variaveis referente a Classificagdo dos dez grupos de Robson que
auxiliam no acompanhamento das indicagdes de cesarea por grupos de risco e adequagao
ao pré-natal, que permitem monitorar o acesso a aten¢do ao pré-natal,®

O presente capitulo tem como objetivo descrever o perfil dos nascidos vivos e das
maes, segundo suas caracteristicas sociodemograficas e de atengdo pré-natal e ao parto,
ocorridos no Brasil no ano de 2017.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo sobre os nascidos vivos e maes, ocorridos no Brasil, por
regido e unidade federada (UF), no ano de 2017, notificados no Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Foram utilizados os dados coletados na Declaracdo de
Nascido Vivo (DN).

Para analise foi utilizado o software Microsoft Excel, versdo 2016. Os resultados sao
apresentados em tabelas, graficos, nimeros absolutos e proporg¢oes. Para a tabulagao dos
dados foi utilizado o aplicativo Tabwin.

Para a caracteriza¢do da amostra, as variaveis de interesse foram:

Caracteristicas sociodemograficas da mae

o Idade da mae, em anos completos (10 a 14, 15a19,20a24,25a29,30a 34,35 a
39, 40 e mais).

» Nivel de instrugao da mae - construida a partir da informacéao sobre tltimo ciclo
e série concluidos pela mae, categorizada segundo o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE): “Sem instru¢ao e fundamental incompleto”; “Funda-
mental completo e médio incompleto”; “Médio completo e superior incompleto’;
“Superior completo”

« Raga/cor da pele (branca, preta, parda, amarela, indigena).
Caracteristicas da gestacao e do parto

« Tipo de parto (vaginal, cesareo).
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Caracteristicas do nascido vivo

o Peso ao nascer menos de 2.500 g.
« Anomalia congénita (Sim).
« Classificagdo de Grupo de Robson.

A classificagdo de dez grupos de Robson tem sido utilizada em varios paises e baseia-se
em parametros obstétricos simples (paridade, cesdrea anterior, idade gestacional, indugao
do parto, relagao temporal entre realizagdo de cesarea e o inicio do trabalho de parto,
apresentagao fetal e nimero de fetos).” As variaveis utilizadas no Sinasc para compor os
grupos de Robson sdo: paridade (nulipara ou multipara), histérico gestacional, (niimero
de gestagdes anteriores, nimero de partos vaginais, nimero de partos cesareos, nimero
de nascidos vivos, nimero de perdas fetais/abortos); tipo de gravidez (inica, multipla);
apresentacao (cefalica, pélvica, anormal); idade gestacional; data da tltima menstruagao
ou numero de semanas de gestagao, relagdo temporal da cesarea com inicio do trabalho
de parto; trabalho de parto induzido; se o parto cesareo ocorreu antes do trabalho de
parto iniciar.®

A partir da composigdo dessas variaveis é possivel classificar os nascimentos em
dez grupos de risco epidemioldgico para cesarea de acordo com os critérios propostos
por Robson:

o Grupo 1: Nulipara, gestagdo tnica, ceflica, 237 semanas, em trabalho de parto

espontaneo.

o Grupo 2: Nulipara, gestagdo tinica, cefalica, 237 semanas, com indugao ou cesarea

anterior ao trabalho de parto.

o Grupo 3: Multipara (sem antecedente de cesarea), gestacdo uUnica, cefilica,

>37 semanas, em trabalho de parto espontaneo.

o Grupo 4: Multipara (sem antecedente de cesdrea), gestagdo Unica, cefdlica,

>37 semanas, com indugao ou cesarea realizada antes do inicio do trabalho de parto.

o Grupo 5: Com antecedente de cesdrea, gestagdo Unica, cefalica, 237 semanas.

+ Grupo 6: Todos partos pélvicos em nuliparas.

o Grupo 7: Todos os partos pélvicos em multiparas (incluindo antecedente

de cesérea).

» Grupo 8: Todas as gestagoes multiplas (incluindo antecedente de cesarea).

o Grupo 9: Todas as apresentagdes anormais (incluindo antecedente de cesarea).

o Grupo 10: Todas as gestagbes unicas, cefalicas, <37 semanas (incluindo

antecedente de cesérea).

Para as variaveis da DN com preenchimento ignorado/nao informado de idade da
mae, nivel de instru¢ao da mae, raga/cor da pele, duragio da gestacdo, tipo de parto, peso
ao nascer, anomalia congénita e adequag¢do do acesso ao pré-natal, foram excluidas das
tabelas e dos graficos por evidenciarem baixa qualidade no preenchimento.
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Resultados

O Grafico 1 mostra a propor¢ao de nascimentos segundo raga/cor da mae. Observa-
se que no Brasil a maior propor¢do de maes é da raga/cor negra (pretas e pardas)
(62,3%). A analise mostra que as maiores proporgoes das maes negras estio nas regioes
Norte e Nordeste com (87,5% e 87%), respectivamente. A Regido Sul apresenta a maior
proporgao de maes brancas (81%). Ja na Regido Centro-Oeste as maes indigenas (1,8%)
e, principalmente, as classificadas amarelas (0,8%) sdo as que revelam as mais baixas
proporgdes entre as regides analisadas.

Grafico 1 — Proporg¢ao de nascidos vivos segundo raca/cor da méae, por regido de residéncia da
mae - Brasil, 2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Foram excluidos os ignorados.

O Grafico 2 demonstra as propor¢des de nascidos vivos, segundo a idade da mae por
regides geograficas. Em relagao as maes de 10 a 14 anos, a maior propor¢ao esta na Regiao
Norte (1,4%) e Nordeste (1,1%). No Brasil 15,7% das mies estdo na faixa etdria de 15 a
19 anos. Para a faixa etaria de 35 a 39 anos e 40 e mais, as maiores propor¢des estdo nas
regides Sudeste e Sul.
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Grafico 2 — Proporg¢ado de nascidos vivos segundo idade da mae, por regido de residéncia da
mae — Brasil, 2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas Nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagdes e Anélise Epidemiolégicas. Sistema de Informagées
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Foram excluidos os ignorados.

A Tabela 1 mostra a proporgao de cesarea por faixa etaria da mae. O Brasil apresenta
taxa de cesarea de 55,7%, as propor¢des sdo elevadas em todas as regides e, no geral,
aumentam com a idade. As maiores propor¢des de cesarea entre adolescentes (10 a 19
anos) estdo nas regides Sul e Centro-Oeste. Na faixa etaria de 10 a 14 anos, 43,4% estao
na Regido Sul, enquanto que, para a faixa etaria de 15 a 19 anos o maior percentual de
cesérea (46,5%) encontra-se na Regido Centro-Oeste. E também nessa mesma regido que
estdo os maiores percentuais de parto cesareo para todas as demais faixas etarias.
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Tabela 1 — Taxa de cesarea por faixa etaria da mae, por regido de residéncia da mae —
Brasil, 2017

e [ e [ | e | s ] comons]
Idad e

10-14 8.012 36,2 1.507 34,9 2999 34,7 2.002 358 43,4 40,9
15-19 176.727 38,6 24.385 35,0 55.684 36,1 57.644 39,0 22246 44,2 16.768 46,5
20-24 352.473 48,3 39.280 43,5 96.542 44,8 131.651 49,2 49.284 52,8 35.716 56,8
25-29 407.151 58,5 35.232 50,8 101.789 53,6 167.866 60,4 62.322 63,2 39.942 65,6
30-34 389.775 65,7 27.597 56,9 90477 60,2 174467 68,0 61.807 69,9 35427 713
35-39 235.055 69,6 14.070 58,6 49.492 63,5 113.581 72,3 38322 73,1 19.590 74,0
40e + 58.107 69,4 3.425 54,5 12379 62,4 28.276 73,1 9.248 73,5 4779 759
Brasil 1.627.300 55,7 145.496 46,6 409.362 50,2 675.487 58,7 244.028 61,4 152.927 62,7

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Sautde. Departamento de Anélise em Saude e Vigilancia
de Doengas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Foram excluidos os ignorados.

O Grafico 3 mostra o percentual de nascidos vivos por partos cesareos nas regides do
Pais, segundo grau de instrugdo da mae. Observa-se que as regides Nordeste (36,1%) e
Sudeste (30%) apresentaram a maior propor¢ao de maes “Sem instrugdo e fundamental
incompleto”. Das maes com ensino “Médio completo e superior incompleto” a maior
proporgao esta na Regiao Sudeste (47,7%) e a menor proporgao na Regiao Norte (7,4%).

Grafico 3 — Proporg¢do de nascidos vivos segundo parto cesareo e escolaridade da mae, por
regido de residéncia da mae - Brasil, 2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Sautde. Departamento de Anélise em Saude e Vigilancia
de Doengas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Foram excluidos os ignorados.
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A Tabela 2 apresenta a distribuigdo dos nascidos vivos, segundo a Classificagdo de
Robson. Percebe-se que os nascimentos classificados nos grupos de 1 a 4, considerados
de baixo risco para cesarea, representam a 60,1% dos nascimentos no Brasil. Para o grupo
5, com cesdrea anterior, representa 21,9% dos nascimentos. Sendo assim, os grupos del
a 5 agregam 82% dos nascimentos no Brasil. Observa-se que as regides Norte e Nordeste
apresentam maior proporg¢ao no grupo 1, com média de 21,7% e 3 com média de 25,7%.
Os grupos 6,7 e 9 que correspondem as apresentagdes anormais representam 3,5% de
todos os nascimentos.

Tabela 2 — Distribuicdo (N.° e %) de nascidos vivos, segundo Classificagdo de Robson, por
regido de residéncia da mae — Brasil, 2017

E OO E

01 522.740 17,9 65.454 20,9 183.359 22,4 174.138 15,1 54.765 13,8 45.024 184
02 423953 14,5 19.985 6,4 79.711 9,8 216.211 18,8 80.232 20,2 27.814 114
03 553.023 18,9 86.509 27,7 194.783 23,8 172.643 15,0 54.395 13,7 44.693 18,3
04 258.045 8,8 15.771 50 54967 6,7 125.420 10,9 44971 11,3 16.916 6,9
05 639.847 21,9 54.839 17,5 144.782 17,7 280.433 24,3 99.001 24,9 60.792 24,9
06 40.841 1.4 3.392 1.1 10.444 1,3 16.203 1.4 7.087 1,8 3.715 1.5
07 56.388 1.9 6.570 2,1 15.938 2,0 19.759 1,7 8.394 2,1 5.727 2,3
08 60.335 2,1 4.683 1,5 15025 1.8 26.770 2,3 9.056 2,3 4.801 2,0
09 6.088 0,2 836 0,3 1.592 0,2 2.238 0,2 1.113 0,3 309 0,1
10 258.705 8,8 30.172 9,6 74.461 9.1 100.515 8,7 33704 85 19.853 8,1
Nao

P 103.570 3,5 24.471 7,8 42.249 5,2 17.502 1,5 4.886 1,2 14.462 59
classificados

Total 2.923.535 100,0 312.682 100,0 817.311 100,0 1.151.832 100,0 397.604 100,0 244.106 100,0

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informagoes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de Informacées
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Grupos de Robson: Grupo 1: Nulipara, gestacao uUnica, Cefalica, =37 semanas, em trabalho de parto espontaneo.
Grupo 2: Nulipara, gestacdo Unica, cefélica, =37 semanas, com inducdo ou cesarea anterior ao trabalho de parto.
Grupo 3: Multipara (sem antecedente de cesarea), gestagdo Unica, cefdlica, =37 semanas, em trabalho de parto
espontaneo. Grupo 4: Multipara (sem antecedente de cesarea), gestagao Unica, cefalica, =37 semanas, com indugéo ou
cesarea realizada antes do inicio do trabalho de parto. Grupo 5: Com antecedente de cesarea, gestacdo Unica, cefélica,
=37 semanas. Grupo 6: Todos partos pélvicos em nuliparas. Grupo 7: Todos os partos pélvicos em multiparas (incluindo
antecedente de cesarea). Grupo 8: Todas as gestagdes multiplas (incluindo antecedente de cesarea). Grupo 9: Todas as
apresentacdes anormais (incluindo antecedente de cesarea). Grupo 10: Todas as gestacdes Unicas, cefélicas, <37 semanas
(incluindo antecedente de cesarea).

O Grafico 4 demonstra a propor¢ao de baixo peso ao nascer. Foram identificados
248.354 nascimentos com menos de 2.500 g, revelando propor¢ao de 8,5%. Na comparagao
entre os estados observa-se que as maiores proporgdes de recém-nascidos com baixo
peso se concentram nos estados do Rio Grande do Sul, Minas Gerais e Distrito Federal
com 9,4%. No que concerne as menores propor¢des, foram constatadas nos estados de
Rondénia (6,8%) Acre e Paraiba (7,3%).
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Grafico 4 — Proporgao de nascidos vivos segundo baixo peso ao nascer, por regido de residéncia

da méae - Brasil, 2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informagoes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de Informacgoes
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sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 4 out. 2019.
Nota: Foram excluidos os ignorados.
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A proporgdo de nascidos vivos com anomalias congénitas detectavel no momento
do nascimento no Brasil foi de 0,9%, ou seja, um total de 26.312 criangas, sendo que
a Regido Sudeste apresentou o maior percentual (1,1%) e a Regido Norte apresentou o
menor percentual (0,6%).

Grafico 5 — Proporg¢ao de nascidos vivos com anomalia congénita, por regido de residéncia da
mae - Brasil, 2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Foram excluidos os ignorados.
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Discussao

O Sinasc é uma das principais fontes de informagdes que permite o0 monitoramento
de programas na area de satde e a avaliagao de seus impactos.® Reveste-se de importancia
na avaliagdo dos nascimentos no Brasil e mostra a qualidade das suas informacdes. Este
capitulo descreve o perfil dos nascidos vivos e das maes, segundo suas caracteristicas
epidemioldgicas e sociodemograficas, ocorridas no Brasil no ano de 2017.

Os achados deste estudo revelaram que 62,3% dos nascimentos no Brasil sdo de
mulheres de raga/cor negra. Do total de maes 16,5% estdo na faixa etaria entre 10 e 19
anos. Para a taxa de cesdrea o Brasil apresenta 55,7%, com proporgoes elevadas em todas
as regioes evidenciando aumento de acordo com a idade. Os nascimentos considerados
de baixo peso representaram 8,5% (248.354) e as anomalias detectadas ap6s o nascimento
foram de 0,9% (26.312). De acordo com a Classificacdo de Robson 60,1% dos nascimentos
no Brasil sdo considerados de baixo risco (grupos 1, 2, 3, 4, 5).

E evidente que os nascimentos por raga/cor da mie de pele negra apresentam
predominancia em relagdo a cor branca no Brasil. Entretanto, neste estudo, a propor¢ao
das mées indigenas obteve baixo nivel de nascimentos, sugerindo possivel influéncia pelo
tamanho da populagdo. Este fato de extrema importancia deve ser levado em consideragao
pelos gestores em satde, haja vista a elevada vulnerabilidade deste grupo populacional.’

A maior propor¢ao de maes entre os grupos de adolescentes de 10 a 19 anos apontam
que a gravidez na adolescéncia pode levar a consequéncias emocionais, sociais e
econOmicas para a saide da mae e ao recém-nascido,'® o que corrobora com os dados
encontrados no Brasil, em que a idade da primeira relagdo sexual desta faixa etaria segue
com um momento da vida no qual o adolescente normalmente ainda nao possui condi¢des
emocionais e/ou conhecimento que lhe permita decidir situagées que possam trazer
consequéncias a sua saude no futuro.'®" E a decisao da mulher em engravidar, ap6s os 35
anos, deve ser considerada e valorizada nas consultas de pré-natal, as quais sdo essenciais
para preservacdo da sua saude e de seu futuro filho."”

O Brasil vem apresentando altas taxas de cesareas ao longo dos anos, com valores
superiores ao preconizado pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) que considera a taxa
ideal entre 10% a 15%," destacando que a frequéncia de intervengdes cirtrgicas é maior
em mulheres de risco habitual como as adolescentes e acima de 35 anos.'* A assisténcia
prestada pelos profissionais de saude durante o pré-natal, o parto e o nascimento sdo de
fundamental importancia principalmente na decisdo da mulher pela via de parto."”

Da mesma forma, os partos cesareos foram mais de duas vezes superiores em todas as
faixas etarias aquelas recomendadas pela OMS, ndo obstante a elevada proporgdo tenha
ocorrido em todas as regides estudadas. Observam-se diferengas nessas regides, sendo
que as mais desenvolvidas foram as que atingiram uma maior propor¢ao. A redugédo da
proporcao de partos cesareos depende da realizagdo de politicas publicas que considerem
os riscos para a saude do bindmio mae-filho relacionados a realizagdo desnecessaria dessa
intervengdo cirargica."
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Os dados apresentados neste capitulo mostram que os partos cesareos foram mais
frequentes entre as mulheres com grau de instrugdo superior completo nas regides
Nordeste e Sudestes, entretanto, nota-se também alta propor¢ido nas maes com menor
escolaridade “Sem instrugdo e fundamental incompleto” nessas mesmas regides. A idade
materna e o nivel inferior de escolaridade estdo associados a natimortalidade e assumem
especial relevincia por sua inter-relagdo com os outros fatores associados ao obito fetal.'®

Desde a implantagao da Rede Cegonha, que tem como objetivo a melhoria da qualidade
da assisténcia a gestagdo, ao parto e ao nascimento,” considera-se que o inicio prévio da
assisténcia pré-natal permite o acesso as indicagdes necessarias de diagnostico, enquanto
arealizagdo do nimero adequado de consultas permite o acompanhamento e a realizagdo
de agdes em tempo habil, evitando possiveis complicagdes a saude materna e fetal.'®

Com relagdo aos nascimentos, segundo os dez grupos de Robson, obtiveram a maior
incidéncia os grupos considerados de baixo risco para o procedimento cirurgico (1, 2, 3
e 5),indicando a necessidade de reorganizagdo da assisténcia prestada as mulheres desses
grupos,” apontando a classificagdo de Robson como ferramenta importante de avaliagao
para classificar os grupos de risco mais predispostos a cesariana, de forma a guiar a
assisténcia prestada. As politicas publicas devem se direcionar para redugdo da cesariana
nas nuliparas, especialmente por meio da redu¢ao do numero de cesareas eletivas nestas
mulheres. Por outro lado, o baixo peso ao nascer mostrou ser fator de risco presente nos
extremos da vida reprodutiva, entre adolescentes e mulheres com mais de 35 anos."

O baixo peso ao nascer demonstra forte associagdo com as mortes em menores de 1
ano. Os estudos relatam que, tanto para a mortalidade neonatal como pds-neonatal, o
baixo peso ao nascer ¢é o fator individual mais fortemente associado ao 6bito infantil.?°

Segundo o Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformagdes Congénitas
(Eclamc), as anomalias congénitas estdo presentes em 2% a 3% dos nascidos vivos e podem
alcangar a 5% se ocorrerem alteragdes diagnosticadas mais tardiamente no mundo.! O
Sinasc captou nesse estudo 0,9% de nascimento no Brasil por anomalia congénita detectavel
no momento do nascimento. O valor encontrado menor do que o esperado sugere falha
de captagdo dos dados da variavel correspondente a anomalia congénita na DN.*

Este estudo apresenta como limitacdes o uso de dados secundarios, com possibilidade de
informagdes e com possiveis falhas na captagdo das informagoes durante o preenchimento
da DN. Outra limitagdo estd relacionada ao estudo ndo trabalhar com tendéncias,
considerando que o objetivo foi de realizar uma analise descritiva do ano de 2017.

O estudo do Eclamc mostra a necessidade de capacitacao e maior atengdo no
preenchimento dos dados da DN, com o intuito de melhorar a captagdo de dados de
prevaléncia de recém-nascidos com anomalia congénita.

Dessa forma, este capitulo confirma a importancia do acompanhamento das
informagdes sobre gestacao, parto e nascimento no Brasil, apontando o Sinasc como
ferramenta importante na qualidade da captagdo da ocorréncia desse evento vital, com
destaque para a aten¢ao voltada as mulheres e as criancas no Pais, diante das politicas
publicas instituidas pelo Ministério da Saude, sugerindo aos profissionais e aos gestores
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subsidios para tragar agOes e avaliar a atencao prestada e o impacto na saide desses
grupos populacionais.
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Resumo

Introducao: A partir da adogdo das metas do documento “Transformando o Nosso
Mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel”, os paises-membros
da Organizagdo das Nagoes Unidas comprometeram-se a tomar medidas arrojadas e
transformadoras para promover o desenvolvimento sustentavel nos proximos 15 anos.
Assim, os objetivos deste capitulo sdo discutir as taxas de mortalidade em menores de
5 anos no Brasil, comparando as estimativas da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) do
Ministério da Saude com as do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) nos
anos 2010 a 2017 e analisar fatores associados ao nascimento das criangas que morreram
no Brasil com menores de 1 ano de idade no periodo de 2016 e 2017.

Método: Trata-se de estudo descritivo baseado na série histérica sobre mortalidade
em menores de 5 anos entre os anos de 2010 a 2017, considerando o Sistema de Informacio
sobre Mortalidade e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) como fonte
de dados.

Resultados: As estimativas do IBGE e do Ministério da Saude para a Taxa de
Mortalidade Infantil foram muito semelhantes no periodo analisado, entretanto a
estimativa do IBGE ¢ de queda no periodo de 2010 a 2017, enquanto que o Ministério
da Saude salienta aumento no ano de 2016. A maior parte dos obitos infantis ocorreu
nas regioes Sudeste (36,3%) e Nordeste (31,5%), onde aconteceram principalmente nos
hospitais (92,8%) e domicilios (3,7%). As causas evitaveis sdo responsaveis por 67,2% dos
obitos infantis no Pais, sendo 75,4% dos Obitos da componente neonatal precoce, 72% da
neonatal tardio e 49,1% da pds-neonatal. Fatores de prote¢do para o dbito infantil também
foram observados, como: idade da mae de 20 a 39 anos, alta escolaridade, casada, realizar
mais de sete consultas pré-natal e inicializar o pré-natal no primeiro trimestre.

Discussao: As Taxas de Mortalidade Infantil (TMIs) e em menores de 5 anos
constituem retrato fidedigno do painel sécio-politico-cultural da sociedade. Deve ser
assegurado a gestante e a crianga o acesso em tempo oportuno e integral ao servico com
o nivel adequado de complexidade.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Mortalidade materna. Atenc¢do a saude.
Vigilancia em satide publica. Estatisticas vitais.

Introducao

A mortalidade em menores de 5 anos é tema presente nas agendas de prioridade da
satde publica mundial, tanto assim que durante a Assembleia Geral das Nacdes Unidas foi
contemplado nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS 3), o qual conclama os
paises a acabar com a mortalidade em menores de 5 anos até 2030." A Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) teve importante declinio no Brasil nas ultimas sete décadas, passando de
146,6 6bitos a cada mil nascidos vivos, em 1940, para 12,8 em 2017.2
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A frente de muitos paises, o Brasil alcangou a meta de redugio da mortalidade em
menores de 5 anos proposta nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM 4) das
Nagoes Unidas, sendo que a taxa de mortalidade reduziu de 53,7 para 17,7 bitos por mil
nascidos vivos de 1990 a 2011, quatro anos antes do prazo estabelecido.?

A redugdo constante, porém heterogénea, da mortalidade infantil estd relacionada a
avanc¢os na educagao materna, a renda per capita, a cobertura vacinal, a tecnologia e a
atencdo a saude.* Possuem mérito, também, acoes coletivas como a Declaracio do Milénio,
Politica de Aleitamento Materno, Rede Cegonha, Programa Bolsa Familia, Programa
Satde da Familia, entre outros.> A TMI ¢ considerada como importante marcador do
nivel de desenvolvimento social de uma populagédo, tendo em vista sua estreita relagao
com a disponibilidade e a qualidade dos recursos de saude.®

Concomitantemente a reducdo da magnitude da TMI ao longo do tempo, houve
também gradativa alteragdo no perfil das causas de morte. Foi observado decréscimo
da mortalidade por desnutri¢ao e doengas infectoparasitarias e respiratdrias, que sdo as
principais causas relacionadas ao periodo pds-neonatal. Em contrapartida, houve aumento
da propor¢ao de 6bitos relacionados a prematuridade, asfixia durante o parto e infecgoes
neonatais, afec¢des estas relacionadas ao periodo perinatal. Assim, atualmente, 81% dos
obitos infantis concentram-se no 1° més de vida, principalmente no periodo neonatal
precoce (0 a 6 dias de vida.)’

Independentemente dos diferentes contrastes encontrados no territério brasileiro,
ainda predominam as condigdes evitaveis como determinantes da mortalidade infantil,
sendo aquelas preveniveis por acdes efetivas dos servicos de satide do Sistema Unico de
Saude (SUS).® O monitoramento da mortalidade infantil e seus determinantes ¢ feito
por meio da analise dos dados do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc), desenvolvidos pelo Ministério da
Sadde, que vem direcionando investimentos com o propdsito de melhorar a qualidade
da informacdo em sadde.

Nesse sentido, diferentes estudos descrevem sobre os fatores associados ao nascimento
pré-termo’' e, nessa perspectiva, apontam para a presenca de gestagdo multipla e
intercorréncias como rotura prematura de membranas ou outros agravos materno-fetais
como possiveis causas. Outras evidéncias demonstram também que a inadequagio do
cuidado realizado no pré-natal, como inicio tardio (ap6s o terceiro trimestre) e frequéncia
insatisfatoria (menos de seis consultas), assim como a vil condi¢do socioeconémica,
constituem aumento do riscos para o nascimento pré-termo,**'” aumentando com isso
as chances de mortalidade infantil.

Este capitulo se propde a discutir as taxas de mortalidade em menores de 5 anos no
Brasil, comparando as estimativas da TMI do Ministério da Satide com as estimadas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) nos anos 2010 a 2017. Além disso,
propoe-se a uma primeira reflexao sobre os fatores associados ao nascimento das criangas
que também morreram no Brasil com menores de 1 ano de idade nos anos 2016 e 2017.
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Método

Trata-se de estudo descritivo baseado nos dados sobre mortalidade em menores
de 5 anos entre os anos de 2010 e 2017, considerando o Sistema de Informacido sobre
Mortalidade e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) como fonte
de dados. Também, foi realizado um componente analitico sobre os principais fatores
associados a mortalidade infantil utilizando-se, para isso, as variaveis obtidas do
relacionamento probabilistico entre os bancos de dados.

Inicialmente as taxas de mortalidade em menores de 5 anos e seus componentes entre
0s anos 2010 e 2017 foram descritas como o objetivo de verificar o panorama da situa¢ao
de saude nas regides do Brasil. Em seguida, comparou-se a TMI elaborada pelo Ministério
da Saude com base nos dados do SIM e Sinasc e ajustadas pela metodologia de Busca
Ativa, com as taxas apresentadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Finalmente, foram relacionados ndo deterministicamente os registros de obito em
menores de 1 ano encontrados no SIM no ano 2017 e os nascidos vivos notificados no
Sinasc em 2016 e 2017, com o objetivo de identificar fatores de risco relacionados ao
nascimento das criangas que foram a 6bito com menos de 1 ano de idade. O linkage é
utilizado como estratégia adicional para o aperfeicoamento da qualidade das informagoes,
uma vez que permite a recuperagao de registros incompletos ou inconsistentes, melhorando
a completude e a confiabilidade das informagdes disponibilizadas em diferentes sistemas.
Esse recurso tem como vantagens o baixo custo operacional, a rapidez e a viabilidade por
utilizar dados ja registrados pelos servigos de satde.'®*

Definicao das taxas

As taxas de mortalidade em menores de 5 anos, infantil (menos de 1 ano) e componentes:
neonatal precoce (0 a 6 dias de vida), neonatal tardio (7 a 27 dias), pds-neonatal (28 a 364
dias) foram calculadas utilizando os dados de mortalidade e de nascidos vivos corrigidos
pelo sub-registro. Ressalte-se que esses componentes revelam riscos diferenciados para a
sobrevivéncia da crianca, sendo calculados utilizando as seguintes expressoes:

Taxa de mortalidade em menores de 5 anos = (ndmero de obitos de residentes com
menos de 5 anos de idade + nimero de nascidos vivos de maes residentes) x 1.000.

Taxa de mortalidade infantil = (nimero de 6bitos de residentes com menos de
1 ano de idade + nimero de nascidos vivos de maes residentes) x 1.000.

Taxa de mortalidade neonatal = (nimero de 6bitos de residentes de 0 a
27 dias de idade + nimero de nascidos vivos de maes residentes) x 1.000.
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Taxa de mortalidade neonatal precoce = (niimero de 6bitos de residentes de
0 a 6 dias de idade + nimero de nascidos vivos de maes residentes) x 1.000.

Taxa de mortalidade neonatal tardia = (ndmero de ébitos de residentes de 7 a
27 dias de idade + ndmero de nascidos vivos de mies residentes) x 1.000.

Taxa de mortalidade pds-neonatal = (numero de 6bitos de residentes de 28 a
364 dias de idade + nimero de nascidos vivos de maes residentes) x 1.000.

Metodologia de calculo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
produzida pelo IBGE

As estimativas das Taxas de Mortalidade Infantil realizadas pelo IBGE utilizam as
Projecoes de Populagdo de 2000 a 2030, elaboradas com base nas informagdes sobre
as componentes da dindmica demografica (mortalidade, fecundidade e migrag¢ao),
investigadas nos Censos Demograficos, Pesquisas Domiciliares por Amostra e oriundas
dos registros administrativos de nascimentos e dbitos.

As Projecoes da Populacgdo por idade e sexo elaboradas pelo IBGE utilizam os
componentes demograficos. Neste método, as variaveis demograficas interagem seguindo
as coortes de pessoas ao longo do tempo, expostas as leis de fecundidade, mortalidade
e migra¢do. Nas Revisdes de 2013 e 2018 as populagdes de partida foram as populagdes
recenseadas no ano de 2000 e 2010, respectivamente, ambas ajustadas. Os dados basicos
para estimar a fecundidade no Brasil foram os nascimentos obtidos das Estatisticas do
Registro Civil, do IBGE, incluindo a estimativa de registros tardios e corrigindo o sub-
-registro de nascimentos.”'

As fungdes que determinaram o nivel e o padrdao da mortalidade considerados nas
projecdes realizadas pelo IBGE foram extraidas das tadbuas de mortalidade construidas
para os anos de 2000 e 2010. Estas foram construidas a partir da disponibilidade dos
resultados do Censo Demografico 2000 e 2010, das informagdes sobre dbitos provenientes
da pesquisa Estatisticas do Registro Civil, do IBGE e do SIM para o ano de 2010.>*

Possiveis limitagdes devem ser levadas em conta na interpretacio da projegao da Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) produzida pelo IBGE. Devido aos procedimentos estatisticos
utilizados, flutuagdes repentinas na mortalidade sao ignoradas, resultando em uma curva
relativamente alisada. Além disso, como o sub-registro ¢ estimado a partir do cociente
entre o nimero de Obitos registrados, nimero esperado de mortes baseado nas estimativas
indiretas, este podera ser superestimado caso a queda nos niveis de mortalidade seja mais
rapida do que a prevista pelas estimativas do IBGE.*

Dadas as transformagdes ocorridas na dinamica populacional, as projecdes sao
monitoradas continuamente pelo IBGE e passam por revisdes periddicas, tanto para
a incorpora¢ao de novas informacdes, quando sdo detectadas alteragdes nas hipdteses
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previstas para as componentes, quanto para a atualizagdo de sua metodologia de calculo,
estando esses aprimoramentos devidamente explicitados nos respectivos relatorios
metodoldgicos do IBGE.

Neste estudo, foram utilizadas as projegoes da populagdo e os indicadores implicitos
na projegéo calculados pelo IBGE, sendo a edi¢do 2013 para o periodo de 2000 a 2009
e a edicdo 2018% para o periodo de 2010 a 2017. A TMI faz parte desses Indicadores
Implicitos e sdo divulgadas pelo IBGE para o Brasil, as regides e as unidades federadas
(UFs). No entanto, o IBGE ndo realiza estimativas por componentes da TMI.

Metodologia de elaboracao da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
produzida pelo Ministério da Saude

As estimativas por componentes da TMI sao elaboradas pelo Ministério da Saude
utilizando dados do SIM e do Sinasc, devidamente corrigidos os casos subnotificados,
levando em considera¢do o método de Busca Ativa de 6bitos e nascimentos. Este método,
construido a partir da parceria entre o Ministério da Satde e a Fundagao Oswaldo Cruz
(Fiocruz), validado durante a pesquisa que aconteceu nos estados do Nordeste e da
Amazonialegal (17 UFs). Todas essas UFs apresentam subnotificagao de eventos de dbitos
infantis e de nascimentos. Essa iniciativa foi iniciada em 2009, com dados referentes a 2008.

De 2010 a 2013 as taxas de mortalidade foram estimadas pela Fiocruz, e de 2014 a
2017 foram estimadas pelo Ministério da Satde, sendo que em ambos os periodos se
utilizou a metodologia da pesquisa de Busca Ativa para estimar os fatores de corre¢ao de
nascimentos e Obitos infantis.?!

A comparagdo dessa TMI com a do IBGE fornece um indicativo do real cenario da
mortalidade infantil no Pais, permitindo o célculo por componentes da TMI.

Linkage SIM/Sinasc

Foi realizado relacionamento probabilistico entre os dbitos em menores de 1 ano
registrados no SIM em 2017 e os nascimentos notificados no Sinasc em 2016 € 2017, com
a finalidade de identificar as caracteristicas do nascimento das crian¢as que morreram
com menos de 1 ano.

Para o relacionamento probabilistico foram empregados Filtros de Bloom,** e os
pares sugeridos foram revisados manualmente, a partir de uma inspegéo visual, como
matches verdadeiros.

Em 2017, o SIM registrou 36.223 ébitos infantis. Neste estudo nao foram considerados
os Obitos infantis com idade ignorada. Apos o pareamento, foram identificados 34.585
registros com informagdes sobre nascimento, o que corresponde a 95,5% dos registros
do SIM. Dos registros pareados, 93,5% eram pares perfeitos (score = 10.000) sendo
que a componente Neonatal Precoce, Neonatal Tardio e Pds-Neonatal apresentaram,
respectivamente, 95%, 97% e 95% de registros pareados, enquanto as grandes regides
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Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (94%) apresentaram, respectivamente, 93%,
95%, 96%, 98% e 95% de registros pareados.

Foram excluidos 1.646 pares do linkage, sendo os principais motivos: Ndo eram
residentes no Brasil (25 casos), Idade Ignorada (15 casos), Mais de 1 ano de idade (1.327
casos), Declaracao duplicada de Nascido Vivo (179 casos) e Exclusao Manual (100 casos).

Previamente ao linkage observou-se no SIM, para o6bito infantil, que o local de
ocorréncia do dbito nao foi preenchido em apenas 17 casos e que 3,3% possuiam causas
mal definidas (Capitulo XVIII da CID-10). No Sinasc, as variaveis com maior percentual
de nio preenchimento foram: Més da primeira consulta (5,6%), Raca/Cor da mae (4,2%),
Apgar 1° e 5° minuto (2,1% em cada), Apresentagdo do Parto (2%), Semanas de Gestagao
(1,8%), Escolaridade da mae (1,4%) e Estado Civil da mée (1,2%).

Caracteristicas do Sinasc

Foram selecionadas algumas caracteristicas de interesse contidas no Sinasc referentes
a mae, a crianga, a anomalias congénitas, a gestacao e parto, a0 nascimento e também
classificagao de Robson para parto cesareo, conforme listado a seguir.

Caracteristicas da mae

1) Idade.

2) Escolaridade (anos de estudo concluidos).
3) Raga/cor.

4) Situagdo conjugal.

5) Numero de consultas pré-natal.

6) Trimestre em que iniciou o pré-natal.

Caracteristicas da crianca e anomalia congénita

1) Apgar no 1° minuto.

2) Apgar no 5° minuto.

3) Sexo.

4) Peso ao nascer em gramas (baixo peso).

5) Peso ao nascer em gramas (faixa de peso).
6) Presenga de anomalia congénita (sim/nao).

Caracteristicas da gestacao e parto
1) Tipo de gravidez.

2) Tipo de parto.
3) Semanas de gestagao.



Mortalidade infantil e em menores de 5 anos: risco ao nascer

4) Prematuridade.

5) Numero de perdas fetais e abortos.

6) Numero de filhos vivos.

7) Tipo de apresentacao do recém-nascido (Cefalico, Pélvica ou Transversa).

Caracteristicas do local de ocorréncia do nascimento
1) Local de nascimento.
Classificacao de Robson para parto cesareo

1) Nulipara, gestagao unica, cefélica, 237 semanas, em trabalho de parto espontaneo.

2) Nulipara, gestacao tnica, cefdlica, 237 semanas, com indu¢ao ou cesarea anterior
ao trabalho de parto.

3) Multipara (excluindo cesarea prévia), gestagdo tnica, cefdlica, 237 semanas, em
trabalho de parto esponténeo.

4) Multipara (excluindo cesarea prévia), gestagdo tnica, cefdlica, 237 semanas, com
induc¢ao ou cesarea realizada anteriormente.

5) Com cesdrea prévia, gestacao unica, cefdlica, >37 semanas.

6) Todos partos pélvicos em nuliparas.

7) Todos partos pélvicos em multiparas (incluindo cesarea prévia).

8) Todas as gestagoes multiplas (incluindo cesarea prévia).

9) Todas as apresenta¢des anormais (incluindo cesarea prévia).

10) Todas as gestagdes tnicas, cefalicas, <37 semanas (incluindo cesarea prévia).

Probabilidade de 6bito dado uma caracteristica

Foi realizado o calculo das probabilidades de 6bito infantil e por componente dado
uma das caracteristicas do Sinasc.

Essas probabilidades foram calculadas utilizando a nimero de dbitos do linkage
dividido pela quantidade de nascidos vivos do Sinasc para o mesmo componente do 6bito
infantil e a mesma caracteristica.

Nas tabelas 4 a 8, as probabilidades de 6bito dada uma caracteristica sdo apresentadas
como taxa de mortalidade, calculadas por mil nascidos vivos.

Nas tabelas 4 a 8, foi adotada a premissa de que os 6bitos ocorrem aleatoriamente e
de forma independente entre os respectivos nascidos vivos, segundo uma distribui¢ao
Bernoulli. Ou seja, os resultados observados foram considerados como sendo a realizagao
de uma variavel aleatéria com distribuigao Binomial (n, p)** com pardmetro n igual a
quantidade de nascidos vivos e o parametro p igual a respectiva TMI dividida por 1.000.
Sob essa premissa, foi obtido um intervalo de confianga de 95% para a respectiva TMI.
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Causas de 6bito

Para a tabulagao das causas de 6bito foi utilizada uma lista reduzida de causas, formada
por grupos de categorias e subcategorias da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude, 102 revisao (CID-10), agregadas de acordo
com sua importincia na orientacdo de ac¢des de saide voltadas a prevenir dbitos em
momentos diferenciados da assisténcia a gestante, ao parto, ao recém-nascido e a crianga
até o 5° ano de vida. Foram considerados dez grupos (e seis subgrupos), descritos na
edi¢ao do Saiide Brasil 2015/2016,* como segue:

Tabela 1 — Relacdo de grupos de causas e respectivos cédigos da CID10 utilizados

1 - Fatores maternos e perinatais
a) Prematuridade P07.0 a P07.3, P22.0, P25.0 a P26.9, P27.1, P28.0, P52.0 a P52.9, P77

P00.0 a P00.9, P01.0 a P01.6, P01.8 a P01.9, P02.2 a P02.3, P02.7 a P02.9,
P04.0 a P04.9, P96.4, P05.0 a P05.9

P36.0 a P36.9, P23.0 a P23.9, P35.1 a P35.2, P35.4 a P35.9, P37.0 a P37.9,
P38, P39.0 a P39.9, A50.0 a A50.9, B20.0 a B23.9, B24

P20.0 a P21.9, P03.0 a P03.9, P10.0 a P15.9, P24.0 a P24.2, P24.4 a P24.9,
P01.7, P02.0, P02.1, P02.4 a P02.6

b) Fatores maternos
c) Infecgoes perinatais

d) Asfixia/hipdxia

e) Transtornos CV originados no

periodo perinatal LA

f) Afeccoes respiratorias

perinatais P28.1 a P28.4, P28.8 a P28.9, P22.1

Q20.0 a Q28.9, Q00.0 a Q07.9, Q42.0 a Q42.9, Q35.0 a Q37.9, Q39.0 a
Q39.9, Q79.0 a Q79.5, Q40.1, Q60.0 a Q60.6, Q90.0 a Q90.9, Q10.0 a
Q18.9, Q30.0 a Q34.9, Q38.0 a Q38.9, Q40.0, Q40.2 a Q41.9,Q43.0 a
Q56.9, Q61.0 a Q78.9, Q79.6 a Q89.9, Q91.0 a Q99.9

J12.0 aJ18.9, J00.0 a J06.9, J09, J10.0 2 J11.9, J20.0 a J20.9, J22, J21.0
3 - Infeccoes da crianca aJ21.9, A00.0 a A08.9, A09, E86, E87.0 a E87.8, A40.0 a A41.9, A39.0 a
A39.9, G00.1 a G00.9, G03.0 a G04.9

J69.0 a J69.9, P24.3, W78.0 a W78.9, W79.0 a W80.9, W84.0 a W84.9,
V01.0 a W77.9, W81.0 a W81.9, W83.0 a W83.9, W85.0 a Y89.9

2 — Malformagoes congénitas

4 — Causas externas na crianca

5 - Sindrome da morte subita em

menores de 5 anos e

6 — Desnutricdo e anemias

L. . D50.0 a D53.9, E40, E41, E42, E43, E44.0 a E64.9
nutricionais

7 — Asma J45.0 a J45.9, J46
A15.0 a A19.9, A33, A34, A35, A36.0 a A36.9, A37.0 a A37.9, A80.0 a
8 — Doencgas imunizaveis A80.9, B01.0 a B01.9, B05.0 a B05.9, B06.0 a B06.9, B16.0 a B16.9, B26.0 a
B26.9, G00.0, P35.0, P35.3
9 — Causas mal definidas ou P22.8, P22.9, P28.5, J96.0, J96.9, J98.0 a J98.9, P96.9, R00.0 a R94.9, R96.0
inespecificas a R96.1, R98, R99

A200 a A329, A38, A420 a A499, A510 a A799, A810 a A889, A89, A90,
A91, A920 a A989, A99, B0O0O a B0O09, B020 a B029, B0O3, B04, BO7, BO80
a B159, B170 a B199, B250 a B259, B270 a B978, B99, C000 a D489, D550
a D899, E000 a E358, E65, E660 a E859, E880 a E899, E90, FO00 a F989,
F99, G01, G020 a G029, G050 a G059, G060 a 1988, 199, J300 a J449, J47,
J60, J61, J620 a J689, J700 a J959, J961, J990 a J998, KOO0 a 0998, PO80
a P082, P270, P278 a P279, P500 a P519, P53, P540 a P769, P780 a P963,
P965 a P968

Fonte: Coordenacdo-Geral de Informagoes e Analises Epidemiolédgicas (CGIAE) / Departamento de Analise em Salde e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis (DASNT) / Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) / Ministério da Saude (MS).

10 - Demais causas
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Causas de 6bito evitaveis

No Anexo B consta a lista do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) de
causas de mortes evitaveis para menores de 5 anos, por intervengdes no ambito do Sistema
Unico de Saude do Brasil para menores de 5 anos de idade, e suas respectivas CID-10.
Essa lista também pode ser obtida pela internet no endereco: tabnet.datasus.gov.br/cgi/
sim/Obitos_Evitaveis_0_a_4_anos.pdf.

Para a evitabilidade do 6bito foram considerados os seguintes agrupamentos de acordo
com as agoes:

1) Reduzivel pelas agdes de imunizagao.

2) Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagao.

3) Reduziveis por adequada aten¢ao a mulher no parto

4) Reduziveis por adequada aten¢do ao recém-nascido.

5) Reduziveis por agdes de diagnostico e tratamento adequado.

6) Reduziveis por agdes adequadas de promogdo a satude, vinculadas a agdes

adequadas de atencdo a satde.

Resultados
Taxas de mortalidade

Nesta secao sao apresentados resultados comparativos entre a Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) estimada pelo IBGE e pelo Ministério da Satude, sendo estimativas
elaboradas com diferentes metodologias, para o periodo de 2010 a 2017.

Também sdo apresentadas as estimativas do Ministério da Satde das taxas de
mortalidade em menores de 5 anos, infantil e por componente, para o periodo de 2010 a
2017 em formato de grafico e, para o ano de 2017, por unidade da Federagao, em formato
de tabela (Anexo A) e de mapa (Figura 1).

Por ultimo, sdo apresentadas as caracteristicas do nascimento das criancas que
morreram com menos de 1 ano por componente do 6bito infantil (linkage SIM/Sinasc),
em formato de tabela (Tabelas 3 a 8), com os percentuais encontrados no Sinasc e no
linkage, além das taxas de mortalidade.
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TMI: estimadas pelo IBGE e Ministério da Saude

O objetivo dessa se¢ao é comparar as TMI obtidas pelo IBGE e pelo Ministério da Saude
utilizando suas respectivas metodologias, sendo que a do Ministério da Satde utiliza-se
também da pesquisa de Busca Ativa. A comparagio dessa TMI com a do IBGE fornece
um indicativo do real cenédrio da mortalidade infantil no Pais, permitindo o célculo por
componentes da TMI.

As estimativas do IBGE e do Ministério da Saude para a TMI foram muito semelhantes
no periodo analisado, o que fortalece o indicativo da qualidade das estimativas (vide
Gréfico 1 e Anexo A).

Para o Brasil e todas as grandes regides, a estimativa do IBGE ¢ de queda no periodo
de 2010 a 2017, enquanto o Ministério da Satude salienta aumento em 2016, exceto na
Regido Sul, decorrente de maior redugdo das quantidades de nascimentos no Sinasc
do que de dbitos infantis notificados no SIM. A queda de nascimentos ¢ atribuida a
epidemia de Zika, provavelmente devido a preven¢ao da gravidez e também interrupg¢ao
voluntaria da gravidez.” Para anos mais recentes, a estimativa do Ministério da Saude é
maior do que a do IBGE, com exce¢do da Centro-Oeste, onde a quantidade nimero de
dbitos infantis notificadas ao SIM diminuiu, refletindo na estimativa do Ministério da
Saude. E interessante notar que, em 2016, foi possivel detectar diminui¢ao em todos os
componentes da TMI. A analise das estatisticas do IBGE, devido as limitagoes ja citadas
e inerentes a metodologia estatistica utilizada em proje¢des, nao detecta aumentos ou
reducdes marcadas de ano a ano.
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Grafico 1 — Taxa de Mortalidade Infantil estimada pelo IBGE e Ministério da Saude — Brasil e
regides, 2010 a 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informagdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de
informagoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informéatica do Sistema Unico de Salde. Coordenacio-Geral de Informacées e Analises Epidemioldgicas. Sistema
de informacgdes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Taxas de mortalidade por componente da TMI, estimadas pelo
Ministério da Saude, segundo regiao e unidade da Federacao

Observando o Grafico 2, nota-se que a estimativa do Ministério da Satde apresenta
queda na TMI no periodo de 2010 a 2015 e salienta aumento em 2016, ocorrido no Brasil
e em todas as grandes regides, com exce¢ao da Regido Sul que registrou queda. Em 2017,
comparado com 2016, ocorreu redugio da TMI em todo cendrio analisado, com excegao da
Regido Sul que registrou estabilidade. A TMI do Brasil foi de 13,4 6bitos por mil nascidos
vivos em 2017, com reducio de 3,9% em relagdo ao ano anterior.

O aumento ocorrido em 2016 na TMI também pode ser observado nas componentes
da mortalidade infantil e, consequentemente, na mortalidade em menores de 5 anos.
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No Brasil, em 2017, observa-se redu¢ao de 1,7% na componente “neonatal precoce’,
comparada ao ano anterior. Na componente “neonatal tardia” a reducdo foi de 1,7% e a
componente pos-neonatal apresentou a maior reducio: 8,8%. Foi observada reducio de
4,8% na taxa de mortalidade em menores de 5 anos no Brasil, comparando os anos de
2017 e 2016.

Em 2017, as maiores Taxas de Mortalidade Infantil foram registradas no Amapa,
Roraima, Amazonas, Piaui e Maranhio; por sua vez, as menores taxas foram registradas
em Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Parand. Enquanto Santa Catarina registrou uma
TMI de 10, no mesmo ano a taxa do Amapa foi de 23 6bitos para cada mil nascidos vivos.
A Figura 1 ilustra esses resultados.

Grafico 2 — Taxas de mortalidade em menores de 5 anos, infantil e componentes estimada pelo
Ministério da Saude — Brasil e regides, 2010 a 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacoes e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informacoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Satide, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informética do Sistema Unico de Salde. Coordenacdo-Geral de Informacées e Anélises Epidemioldgicas. Sistema
de informacdes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019. 3. BRASIL.
Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br. Acesso em: 9. out. 2019.
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Figura 1 - Taxa de Mortalidade Infantil estimada pelo Ministério da Saude — unidades da
Federacao, 2017

104 Taxa de Mortalidade Infantil em 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Anélise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacgbes e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informacoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria- Executiva. Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Satde. Coordenacio-Geral de Informacées e Analises Epidemiolégicas. Sistema
de informacoes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Considerando a lista reduzida de causas de dbito mencionada anteriormente,
observa-se que o Grupo de Causas denominado fatores maternos e perinatais foi o
principal responsavel pelos 6bitos em menores de 1 ano no Brasil em 2017, respondendo
a 52% desses Obitos. Entre as subcategorias de causas que compdem esse agrupamento,
destacam-se a prematuridade no Brasil (15%), seguido dos fatores maternos (14%),
infecgdes perinatais (11%) e asfixia/hipdxia (10%). O segundo Grupo de Causas inclui
as malformagdes congénitas, respondendo a 23% dos 6bitos infantis no Brasil, seguido
das infec¢des da crianca (6%) e causas externas na crianga (3%). Chama atengdo que
esses percentuais sdo diferentes, segundo a componente do 6bito infantil, conforme
apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2 — NuUmero de ébitos por Grupos de Causas e componentes do ébito infantil —
Brasil, 2017

Componente do 6bito infantil

Grupo de Subcategorias I\:)er::::ZI Neonatal -tardio Pés_—neonatal Infantil
Causas (< 7dias) (7-27dias) (28dias-<1ano)
1 - Fatores maternos e perinatais 13.537 70 3.856 62 1.548 15 18.945 52
a) Prematuridade 4.087 21 835 13 450 4 5.372 15
b) Fatores maternos 3.763 19 866 14 286 3 4.917 14
c) Infeccoes perinatais 2.003 10 1.547 25 547 5 4.097 11
d) Asfixia/hipoxia 3.070 16 482 8 184 2 3.738 10
e) T'ranstornos CV originados no periodo 509 3 % 5 61 1 666 2
perinatal
f) Afeccoes respiratorias perinatais 105 1 30 0 20 0 155 0
2 — Malformacg6es congénitas 3.761 19 1.455 23 3.000 28 8.216 23
3 - Infecgbes da crianga 18 0 115 2 2.209 21 2.342 6
4 - Causas externas na crianca 104 1 107 2 993 9 1.204
Z;ssi::;gme da morte sibita em menores 37 0 28 0 105 1 170 0
6 — Desnutricdo e anemia nutricionais 2 0 7 (1] 170 2 179 0
7 — Asma 1 0 0 0 8 0 9 0
8 — Doengas imunizaveis 1 0 5 0 39 0 45 0
9 - Causas mal definidas ou inespecificas 1.071 6 222 4 768 7 2.062 6
10 - Demais causas 857 4 424 7 1.769 17 3.051 8
Total 19.389 100 6.219 100 10.609 100 36.223 100

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagbes e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de informacoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019.

Fatores de risco ao nascer

Foram analisadas as caracteristicas do nascimento das criangas que morreram com
menos de 1 ano de idade por componente do 6bito infantil, resultado do linkage SIM/
Sinasc. Foram comparadas as taxas de mortalidade por caracteristica do nascimento de
34.585 criangas que morreram em 2017 com menos de 1 ano de idade. Para o estudo
dos fatores de risco, as taxas de obito infantil também sdo apresentadas conforme as
componentes: neonatal precoce, neonatal tardio e pds-neonatal.

Na Tabela 3 sao apresentados os totais, para o Brasil, de nascidos vivos e de dbito
infantil por componente que foram analisados. Nas Tabelas 4 a 9 sdo apresentados os
percentuais e as taxas de mortalidade conforme os fatores de risco.
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Tabela 3 - Numero de nascidos vivos e de ébitos infantis, por componente, considerado no
linkage do SIM com Sinasc — Brasil, 2017

Componente do 6bito infantil

RIS T Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal Total
(< 7dias) (7-27dias) (28 dias-<1 ano)

2.923.535 18.497 6.040 10.048 34.585

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Anélise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informagoes e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informacoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Satde. Coordenacio-Geral de Informacoes e Analises Epidemiologicas. Sistema
de informacoes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Nota: Linkage SIM/Sinasc.

Caracteristicas do 6bito infantil

Dois em cada trés obitos infantis do Brasil ocorreram nas regioes Sudeste (36,3%)
e Nordeste (31,5%), que concentravam 69% da populagdo brasileira. Os dbitos infantis
ocorreram principalmente nos hospitais (92,8%) e domicilios (3,7%). O 6bito infantil
domiciliar possui participagao diferente dependendo do tempo de vida: representa 1,1%
do 6bito neonatal precoce, 2,6% dos neonatais tardios e 9,2% dos dbitos pds-neonatal.

As causas evitdveis sdo responsaveis por 67,2% do o6bito infantil no Brasil, sendo
75,4% dos obitos da componente neonatal precoce, 72% da neonatal tardio e 49,1%
da pos-neonatal. Entre as causas evitaveis do 6bito infantil, 41,3% sdo reduziveis por
adequada atengdo a mulher na gestagao; 27,5% sdo reduziveis por adequada atengao ao
recém-nascido; 15,1% sdo reduziveis por adequada aten¢ao a mulher no parto; 8,7% siao
reduziveis por agdes de diagndstico e tratamento adequado e 7,2% reduziveis por agdes
adequadas de promogao a saude, vinculadas a acdes adequadas de atencdo a saide.
Quando observadas por componentes: dos 6bitos neonatais precoces evitaveis, 52,4%
sao reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestacao; dos dbitos neonatais tardios,
45,7% sao reduziveis por adequada atenc¢do ao recém-nascido; dos 6bitos pds-neonatais,
38,4% sao reduziveis por agdes de diagnostico e tratamento adequado.
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Tabela 4 — Caracteristicas de mortalidade por componente do ébito infantil — Brasil, 2017

Componente do 6bito infantil

Neonatal Neonatal tardio Pos-neo'natal
(28 dias

(7-27 dias) -< 1 ano)

Caracteristica do 6bito infantil precoce
(< 7 dias)

Norte 2365 12,8 700 11,6 1.423 14,2 4488 13,0
Nordeste 6.191 33,5 1.676 27,7 3.020 30,1 10.887 31,5
Regiao de Sudeste 6.403 34,6 2431 40,2 3.713 37,0 12.547 36,3
residéncia do
falecido sul 2,079 11,2 751 12,4 1126 11,2 3956 11,4
Centro-Oeste 1.459 7.9 482 8,0 766 7.6 2.707 7.8
Total 18.497 100,0 6.040 100,0 10.048 100,0 34.585 100,0
Hospital 17.898 96,8 5.766 955 8.442 84,0 32.106 92,8
Outros estabe’leqmentos 125 0.7 70 1,2 408 a1 603 1,7
de saude
Lazlet Domicilio 195 1,1 160 2,6 923 92 1278 3,7
ocorréncia do
6bito Via publica 133 0,7 12 0,2 106 1,1 251 0,7
Outros 130 0,7 25 0,4 153 1,5 308 0,9
Total 18.481 100,0 6.033 100,0 10.032 100,0 34.546 100,0
Sim 13.945 75,4 4.348 72,0 4.934 49,1 23.227 67,2
Evitabilidade Nao 4552 246 1.692 280 5.114 50,9 11.358 32,8
Total 18.497 100,0 6.040 100,0 10.048 100,0 34.585 100,0
Acoes de imunizacao 1 0,0 5 0,1 22 0,4 28 0,1
Adequadaatencdoa ;30 534 1672 385 622 12,6 9.602 41,3
mulher na gestacao
Adequadaatencdoa  , g.9 5065 464 107 172 35 3515 151
mulher no parto
Evitabilidade. Adequadaatencaoao 3 ci5 59 1985 457 777 157 6377 275
. recém-nascido
reduziveis por - : ——
agoes AESECREEIIEING | o 02 104 24 1.894 384 2031 87

tratamento adequado

Adequadas de promocao
a saude, vinculadas a
acoes adequadas de

atencdo a saude

Total 13.945 100,0 4.348 100,0 4.934 100,0 23.227 100,0

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacées e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informagées de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informética do Sistema Unico de Satde. Coordenacdo-Geral de Informagdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema
de informacgdes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Nota: Linkage SIM/Sinasc.

109 0,8 118 2,7 1.447 293 1.674 7,2
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Caracteristicas da mae

As maiores Taxas de Mortalidade Infantil (TMIs) sdo observadas nas extremidades
das faixas etdrias maternas: nas maes mais jovens (até 19 anos) a TMI foi de 15,3 6bitos
para cada mil nascidos vivos, nas maes com mais idade (40 anos e mais) a TMI foi de
17,6; enquanto nas demais faixas etarias a TMI variou entre 10 e 12.

A TMI também apresenta um diferencial em relagao a escolaridade materna. Criangas
de mées com menos escolaridade possuem maior risco de falecerem antes de 1 ano de
vida: para maes com 0 a 3 anos de estudo a TMI foi de 20,4; para méaes com 4 a 7 anos de
estudo a TMI foi de 14,8; para maes com 8 a 11 anos de estudo a TMI foi de 11,7; e para
maes com 12 anos ou mais de estudo a TMI foi de 8,5 6bitos para cada mil nascidos vivos.

A TMI também apresenta diferencas em relacéo a raga/cor da mae. Criancas de maes
indigenas apresentam as maiores taxas (23,2 6bitos para cada mil nascidos vivos) seguidas
de criangas de maes pretas e pardas (TMI de 14,4 e 12,6, respectivamente).

Analisando a situagao conjugal, criancas de maes solteiras, separadas judicialmente,
divorciadas ou vitvas apresentam TMI de 13,3, enquanto criangas de maes casadas ou
em unido estavel apresentam TMI de 10,6 Obitos infantis por mil nascidos vivos.

A TMI apresenta diferencial em relagao ao numero de consultas pré-natal. Criangas
de mées com menos consultas apresentam Taxa de Mortalidade Infantil mais elevada.
Criangas de maes que realizaram menos de trés consultas apresentam TMI de 34,3; das
que realizaram de quatro a seis consultas a TMI diminui para 18,7 e das com sete e mais
consultas a TMI reduz para 6,1.

A TMI de criangas de maes que inicializaram o pré-natal no primeiro trimestre é
19% menor do que a TMI de criangas de maes que inicializaram no segundo ou terceiro
trimestre.

Assim, sdo fatores de protecao para o 6bito infantil: idade da mae de 20 a 39 anos, alta
escolaridade, casada ou unido estavel, realizar mais de sete consultas pré-natal e inicializar
o pré-natal no primeiro trimestre. Ainda persistem diferencas entre as TMIs para raga/cor
da mae, uma vez que criangas de maes indigenas, pretas e pardas possuem risco maior de
morrer com menos de 1 ano de idade do que criangas de mées brancas. Deve-se chamar
atencdo, no entanto, para a possivelmente alta correlacdo entre essas caracteristicas da mae.
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Tabela 5 — Numero (n) e percentual de nascidos vivos e ébitos infantis, Taxa de Mortalidade
Infantil, Limite Inferior (LI) e Limite Superior (LS) por caracteristica da méae —
Brasil, 2017

Obito infantil Taxa de
Mortalidade

Infantil

Nascidos vivos

Caracteristicas da mae

até 19 480.925 16 7.352 21,3 15,3 14,9 15,6
20a24 730.117 25 8.374 24,2 11,5 11,2 11,7
|dade da mae 25229 696.862 24 7.046 204 10,1 9,8 10,3
(em anos) 30a34 593.766 20 6.265 18,1 10,6 10,2 10,8
35a39 338.102 12 4.070 11,8 12 11,6 12,4
40 ou mais 83.718 3 1.476 4,3 17,6 16,7 18,5
O0a3 74.338 3 1.520 4,5 20,4 19,4 21,4
Escolaridade da 4a7 467.095 16 6.931 20,4 14,8 14,4 15,1
mae, em anos de
estudo concluidos 8a11 1.754.353 61 20.610 60,6 11,7 11,5 11,9
12 e mais 586.399 20 4.960 14,6 8,5 8,2 8,6
Branca 1.020.890 36 9.980 30,3 9,8 9,5 9,9
Preta 158.676 6 2.292 7 14,4 13,8 15
Raga/cor da mae Amarela 11.781 0 86 0,3 7.3 5,8 9
Parda 1.584.587 57 20.023 60,8 12,6 12,4 12,8
Indigena 24.246 1 563 1,7 23,2 21,3 25,1
Solteira/separada
. _ judicialmente/  1.292.331 45 17.210 50,5 13,3 13,1 13,5
Situagéo divorciada/viuva

conjugal da mae -
Casada e uniao

. 1.597.193 55 16.893 49,5 10,6 10,4 10,7
estavel
5 de0a3 230.070 8 7.891 24,2 34,3 33,5 35
Numero de
consultas ded4ab 653.575 22 12.236 37,6 18,7 18,3 19
pré-natal i
7 e mais 2.026.123 70 12.456 38,2 6,1 6 6.2
Trimestre em que 1° trimestre  2.237.412 81 23.411 77,6 10,5 10,3 10,5
iniciou o pré-natal o o, 30 trimestre  521.861 19 6.773 22,4 13 12,6 13,2

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagdes e Anélises Epidemiolédgicas. Sistema de
informacoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informética do Sistema Unico de Satde. Coordenacdo-Geral de Informagdes e Anélises Epidemiolégicas. Sistema
de informacgées sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Nota: Linkage SIM/Sinasc.
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Caracteristicas da crianca e presenca de anomalia congénita

As maiores Taxas de Mortalidade Infantil sdo encontradas entre criancas do sexo
masculino (TMI de 12,6).

Criangas que nasceram com Apgar no 1° minuto de 0 a 7 apresentaram as maiores
taxas de mortalidade (TMI de 27,3), enquanto as criangas que nasceram com Apgar de 8
a 10 apresentaram taxas muito baixas (TMI de 1,0). Em relagdo ao Apgar no 5° minuto,
criangas que nascerem com Apgar de 0 a 7 apresentaram taxas de mortalidade mais
elevadas (TMI de 67,7).

O peso ao nascer em gramas também apresentou ser um fator preditivo do 6bito
infantil. Criangas com baixo peso ao nascer apresentam taxas elevadas de mortalidade
(TMI de 89,4 6bitos infantis por mil nascidos vivos). Criangas que nasceram com menos
de 1.500 gramas apresentaram taxas de 369,9 ¢bitos para cada mil nascidos vivos; criangas
de 1.500 a 2.499 gramas apresentaram TMI de 33,6.

A presenga de anomalia congénita também é um fator de risco para o 6bito infantil.
Criangas que nasceram com presenga de anomalias congénitas detectadas no nascimento
apresentaram taxas de mortalidade de 205 6bitos para cada mil nascidos vivos.

Assim, constituem-se fatores de risco de 6bito infantil: baixo Apgar ao nascer e no
quinto minuto, baixo peso (principalmente pesos menores de 1.500 gramas, o que ocorreu
em 1% dos nascimentos) e presenca de anomalia congénita detectada no nascimento (o
que ocorreu em 1% dos nascimentos).

Tabela 6 — Numero (n) e percentual de nascidos vivos e ébitos infantis, Taxa de Mortalidade
Infantil, Limite Inferior (LI) e Limite Superior (LS) por caracteristica da crianca —
Brasil, 2017

Obito infantil Taxa de 1C 95%
Caracteristicas da crianga Mortalidade

Masculino 1.498.483 51 18.877 55 12,6 12,4 12,7
Sexo
Feminino 1.424.524 49 15.455 a5 10,8 10,6 11,0
Apgar no 0a7 343.060 12 9.379 78,3 27,3 26,7 27,8
1° minuto 8a10 2517772 88 2.603 21,7 1,0 0,9 1,0
Apgar no 0a7 63.151 2,2 4.278 75,9 67,7 65,7 69,7
5% minuto 8a10  2798.132 98 1.355 24,1 0,5 0,4 0,5
Menosde /g 354 8 22.166 64,1 89,3 88,1 90,3
Peso ao nascer 2.500 gr.
em gramas
2 25000 5 674188 92 12390 35,9 46 45 47
Oou malis

continua
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Nascidos vivos Obito infantil Taxa de 1C 95%
Mortalidade

Caracteristicas da crianga

Menos de

1500 gr  41:066 1 15.192 a4 369,9 365,2 374,6
1.500 a
2400gr 207288 7 6.974 20,2 33,6 32,8 34,4
CEREDNERE G ARG et 22 4.867 14,1 7,4 7.2 7,6
gramas 2.999 gr.
3.000 a
4000, 1865156 64 6.849 19,8 3,7 3,5 3,7
40009t 453857 5 674 2 44 4,0 47
Oou malis
R e el 2.832.634 99 29.402 85 10,4 10,2 10,4
malformacées presenca
congénitas,
deformidades
ou anomalias Com
25.287 1 5.183 15 205,0 200,0 209,9

cromossémicas a0 presenca
nascer notificadas
no Sinasc

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagées e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informacoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informética do Sistema Unico de Sadde. Coordenacio-Geral de Informaces e Analises Epidemiolégicas. Sistema
de informacdes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Nota: Linkage SIM/Sinasc.

Caracteristicas da gestacao e parto

Quando a gravidez ¢ multipla (responsavel por 2% dos nascidos vivos), o risco de
obito infantil aumenta: a TMI varia de 11 (em gravidez tnica) para 48,4 6bitos por mil
nascidos vivos em gravidez multipla.

O tipo de parto, analisado isoladamente, também mostrou ser indicativo da Taxa de
Mortalidade Infantil (vaginal: TMI de 13,4; cesareo: TMI de 10,5).

Para criangas que nasceram prematuras (menos de 37 semanas de gestagao) o risco de
morrer em menos de 1 ano apresenta-se elevado (TMI de 64,6). Para idade gestacional
de 37 semanas o risco de obito diminui (TMI de 8,1).

O elevado numero de perdas fetais e abortos em gestagdes anteriores também se
apresenta como risco para o ¢bito infantil. Maes que nunca tiveram perdas fetais ou
aborto possuem TMI menor do que as demais.

O elevado nuimero de filhos vivos também se apresenta como fator de risco para o
obito infantil. Criangas de maes que ja possuiam até dois filhos nascidos vivos apresentam
taxas de mortalidade menor do que criangas de mées que ja possuiam trés ou mais filhos
nascidos vivos.

O tipo de apresentagdo do recém-nascido (Cefalico, Pélvica ou Transversa) também
apresenta diferencial para o risco de dbito ao nascer. Os recém-nascidos Cefalicos ocorrem
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em 96% dos nascimentos e possuem taxas de mortalidade mais baixas (TMI de 10,4)
do que as apresentagdes Pélvicas ou Transversas (TMI de 41,3 e 41,7, respectivamente).

Assim, os maiores fatores de risco de dbito ao nascer encontrados foram: gestagao
multipla, prematuridade, perdas fetais anteriores e elevado numero de filhos. Apresentacao
do recém-nascido Pélvica ou Transversa embora ocorra em apenas 4% dos nascimentos,
também implica maior risco para o ébito infantil.

Tabela 7 — Numero (n) e percentual de nascidos vivos e 6bito infantil, Taxa de Mortalidade
Infantil, Limite Inferior (LI) e Limite Superior (LS) por caracteristica da gestacdo e
do parto - Brasil, 2017

Gt Nascidos vivos Obito infantil Taxa de 1C 95%
Caracteristicas da .
estacdo e parto HifprElekel

Unica  2.856.085 98 31.535 91 11,0 10,9 11,1
Tipo de gravidez
Maltipla  61.426 2 2.971 9 48,4 46,6 50,0
Vaginal  1.294.034 44 17.380 50 13,4 13,2 13,6
Tipo de parto
Cesario  1.627.302 56 17.161 50 10,5 10,3 10,7
Menos de 37 319.250 1 20.622 61 64,6 63,7 65.4
37 251.843 9 2.029 6 8,1 7.7 8,4
SRR Gl 38 580.463 20 2.943 9 5,1 4,8 5,2
gestacao
39a41 1.641.875 57 7.419 22 4,5 4,4 4,6
42 ou mais  78.262 3 535 2 6,8 6,2 7.4
Prematuro
(menos de 37 5,4 554 1 20.622 61 64,6 63,7 65,4
semanas de
gestacao)
Prematuridade Nao
prematuro
(37 semanas 2.552.443 89 12.926 39 5,1 4,9 51
ou mais de
gestacao)
0 2.407.334 82 24.410 76 10,1 10,0 10,2
1 414.736 14 5.772 18 13,9 13,5 14,2
Namero de perdas 2 77.567 3 1.349 4 17,4 16,4 18,3
fetais e abortos 3 17.027 1 394 1 23,1 20,9 25,5
4 4.266 0,1 110 0 25,8 21,2 30,9
5a8 2.273 0,1 81 0 35,6 28,3 44,0
0 1.308.398 45 14.636 45 11,2 11,0 11,3
1 925.082 32 9.328 28 10,1 9,8 10,2
Nimero de 2 407.235 14 4.588 14 11,3 10,9 11,5
filhos vivos 3 155.052 5 2.085 6 13,4 12,8 14,0
a4 64.669 2 1.072 3 16,6 15,6 17,5
5a8 58.418 2 1.167 4 20,0 18,8 21,1

continua
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R Nascidos vivos Obito infantil Taxa de 1C 95%
Caracteristicas da .
estacio e parto Mortalidade

Cefalico  2.747.858 96 28.708 85 10,4 10,3 10,5
g e Pélvica ou
apresentacao do i 111.751 4 4.618 14 41,3 40,1 42,5
. . podalica
recém-nascido
Transversa 6.088 0,2 254 1 41,7 36,8 47,0

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacgdes e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informagées de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Sadde. Coordenacio-Geral de Informaces e Analises Epidemiol6gicas. Sistema
de informacgdes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Nota: Linkage SIM/Sinasc.

Caracteristicas do local de ocorréncia do nascimento

O local de nascimento da crianca constitui-se fator de prote¢do quando o parto é
realizado no hospital (TMI de 11,6) enquanto que, se o parto for realizado em outro local,
a TMI é de 22,6 por mil nascidos vivos.

Tabela 8 — Numero (n) e percentual de nascidos vivos e 6bitos infantis, Taxa de Mortalidade
Infantil, Limite Inferior (LI) e Limite Superior (LS) por local de ocorréncia do
nascimento — Brasil, 2017

1IC 95%

Taxa de
Mortalidade
Infantil

Nascidos vivos Obito infantil

Caracteristicas do local de
ocorréncia do nascimento

Hospital 2.878.089 98 33.457 97 11,6 11,5 11,7
Local de nascimento
Outro local 45.194 2 1.021 3 22,6 21,2 24,0

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagées e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informacoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informética do Sistema Unico de Satde. Coordenacio-Geral de Informacdes e Analises Epidemiolégicas. Sistema
de informacdes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Nota: Linkage SIM/Sinasc.

Classificacao de Robson para parto cesareo

A Classificagdo de Robson aponta o risco epidemioldgico do parto ceséreo classificando
cada gestante em um, e apenas um, dos dez grupos possiveis.

Observa-se que 84% dos nascidos vivos de parto cesareo foram de mulheres
classificadas nos grupos de 1 a 5, em que o risco de cesarea é menor. Apenas no grupo
5 (com antecedente de cesarea) foram classificadas 35% das mulheres, demonstrando a
cultura de “uma vez cesarea, sempre cesarea’.
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Conforme esperado, as maiores Taxas de Mortalidade Infantil sio observadas nos
grupos 6 a 10, nos quais o risco de cesarea é maior.

A baixa mortalidade infantil nas cesdreas como um todo é, particularmente, devida
a nuliparas com cesareas antes do inicio do trabalho de parto e multiparas com cesareas
prévias, ambos os grupos incluindo maes de baixo risco para as quais a cesarea nao tem
indica¢oes médicas, pois cesarea prévia ndo é indicacdo médica.

Assim, pode-se observar que a prematuridade, a gestagdo nulipara, as apresentagdes
anormais, os partos pélvicos e os partos cesareos de gestantes em que o risco de cesarea
¢ maior (grupos de Robson 6 a 10) apresentam os maiores riscos para o 6bito infantil.

Tabela 9 - Numero (n) e percentual de nascidos vivos e ébitos infantis, Taxa de Mortalidade
Infantil, Limite Inferior (LI) e Limite Superior (LS) por classificacdo de Robson para
parto cesareo — Brasil, 2017

Nasac:s:sc:slgtr)esode Obito infan Taxa de IC 95%
Classificacao de Robson para parto cesareo Mortalidade

til

1 - Nulipara, gestacao Unica, cefélica, >= 37 232.974 15 1.085 7 47 43 49

semanas, em trabalho de parto espontaneo
2 - Nulipara, gestagao Unica, cefélica, >= 37
semanas, com inducao ou cesarea anteriorao  295.939 19 1.127 7 3,8 3,5 4

trabalho de parto

3 - Multipara (excluindo cesarea prévia),

gestacao Unica, cefalica, >= 37 semanas, em 102.567 7 706 4 6,9 63 7.4
trabalho de parto espontaneo

4 - Multipara (excluindo cesarea prévia),

gestacao Unica, cefalica, >= 37 semanas, com 118.962 8 718 4 6 56 64
inducao ou cesarea realizada anterior

5 - Com cesarea prévia, gestacao Unica,

cefalica, >= 37 semanas 544.142 35 2.423 15 4,5 4,2 4,6
6 - Todos partos pélvicos em nuliparas 36.927 2 881 5 23,9 22,3 25,4
£ RS [FEIDA [P EES G [T T 49.150 3 1.428 9 29,1 27,5 30,5
(incluindo cesarea prévia)

8 - '!'odas als t__;estagoes multiplas (incluindo 50.597 3 1474 9 29.1 27.6 30,6
cesarea prévia)

9- '!'odas als §presentagoes anormais (incluindo 5.909 0 224 1 37.9 331 43

cesarea prévia)

10 - Todas as gestacoes Unicas, cefalicas, <37 131.352 8 6.377 39 485 473 497

semanas (incluindo cesarea prévia)
Total 1.627.302 100 17.161 100 10,5 10,3 10,7

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e
Vigildncia de Doencas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacées e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de
informacoes de mortalidade. Brasilia: Ministério da Sadde, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index. php?area=060701. Acesso em: 9. out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria-Executiva. Departamento
de Informética do Sistema Unico de Salde. Coordenagdo-Geral de Informagées e Anélises Epidemioldgicas. Sistema
de informacdes sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sinasc-sistema-de-informacoes-de-nascidos-vivos. Acesso em: 9. out. 2019.

Nota: Linkage SIM/Sinasc.
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Discussao

As Taxas de Mortalidade Infantil e em menores de 5 anos constituem retrato
tidedigno do painel sécio-politico-cultural da sociedade. Sao consideradas como bons
indicadores de saude, ndo somente da populagdo com menos de 5 anos de idade, mas
também da populagao em geral, relacionando-se a cobertura e a qualidade dos recursos
de satde existentes.”® Sua analise possibilita avaliar variacdes populacionais, geograficas
e temporais, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes
e estudos especificos.” Tais indicadores podem ser utilizados para subsidiar processos
de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes de satde direcionadas a atengao
a saude da crianga e da populagao geral.®

No Brasil, a TMI pode ser acompanhada por meio dos dados disponiveis no Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), os quais podem ser obtidos por meio do sitio do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide (DATASUS). Desde a criagio desses sistemas de informagio
em saude, o Estado brasileiro tem investido para o seu aperfeicoamento, em particular
na ultima década. Essas agoes obtiveram éxito expressivo,” embora existam ainda alguns
municipios com dados precarios. O Ministério da Saide vem adotando, para o calculo
da TMI, dados vitais informados e corrigidos por fatores de corre¢ao estimados a partir
do método de Busca Ativa de ébitos e nascimentos.

A comparagao entre a metodologia de calculo da TMI utilizada pelo Ministério da
Sadde, a partir da Busca Ativa de dbitos, e aquela utilizada pelo IBGE, que considera
as componentes da dindmica demografica, mostrou que os resultados de ambas se
aproximam, sendo que a TMI calculada pelo Ministério da Satide é menor do que a
calculada pelo IBGE no Norte e Nordeste e maior no Sul e Sudeste. Esta observagao
permite inferir que a estimativa do Ministério da Satide, além de ser confiavel, possibilita
o calculo das taxas de mortalidade desagregadas, segundo os componentes da TMI. Entre
2010 e 2017 foi observada tendéncia de decréscimo da TMI em todas as regides do Brasil,
considerando ambas as metodologias de calculo.

Entretanto, apesar da redugdo na totalidade do periodo, foi possivel observar uma
retomada do crescimento da TMI no ano de 2016, exceto na Regido Sul do Pais. Esta
recrudescéncia ocorreu em todos os componentes da TMI e também na mortalidade em
menores de 5 anos, e pode ser explicada pela diminui¢dao do numero de nascimentos no
periodo, o qual constitui o denominador no calculo desses indicadores. Essa diminui¢ao
tem sido citada como um dos efeitos da epidemia de Zika virus que, a partir de 2015,
levou a populagdo a reforcar o planejamento familiar e fez aumentar a quantidade
de abortamentos espontaneos ou provocados.***' Em 2017, entretanto, a TMI, seus
componentes e a mortalidade em menores de 5 anos voltaram a diminuir no Brasil. A
TMI passou de 13,9 para 13,4 dbitos a cada mil nascidos vivos. Isso mostra que os efeitos
da epidemia de Zika virus se dissiparam a partir do controle desta. No mesmo ano, o
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componente que mais contribuiu para o valor da TMI foi a mortalidade neonatal precoce
(7,2 Obitos a cada mil nascidos vivos).

Embora a Taxa de Mortalidade Infantil em 2016 no Brasil seja de 14 6bitos para cada
mil nascidos vivos, ha de se considerar que em paises como Japio, Israel, Alemanha, Italia
e Suica a TMI é de menos de quatro 6bitos para cada mil nascidos vivos. Paises vizinhos
como a Argentina, Uruguai e Chile também possuem TMI menor que a do Brasil, com
dez, oito e sete Obitos para cada mil nascidos vivos, respectivamente.*

As diferengas inter-regionais com relagdo a TMI permanecem no Brasil. Em 2017,
os estados das regides Norte e Nordeste apresentaram as maiores taxas, exceto para a
componente neonatal tardio, em que a maior mortalidade ocorreu nas regiées Norte e
Centro-Oeste. Essa desigualdade pode ser explicada por fatores associados a idade da
mae, a incidéncia de doengas infecciosas, a vazios assistenciais e a dificuldade de acesso
a acompanhamento pré-natal de qualidade.”

O principal Grupo de Causas de dbito infantil nos componentes neonatal precoce e
neonatal tardio é o mesmo: fatores maternos perinatais, com destaque para as subcategorias
prematuridade, fatores maternos, infecgdes perinatais e asfixia/hipdxia. Porém, no
componente pds-neonatal, o principal Grupo de Causas é o de malformag¢des congénitas.
Isto é, no Brasil os Grupos de Causas de 6bito sdo diferentes conforme a idade da crianca.

Para estudar as caracteristicas do nascimento que influenciam na mortalidade infantil
e estabelecer perfis de risco foi utilizado o linkage entre as bases do SIM e do Sinasc.
Foi possivel, assim, identificar as caracteristicas maternas da gestagao, do parto e do
nascimento de 34.585 criangas que foram a 6bito com menos de 1 ano. O componente
neonatal precoce foi o responsével pela maior parte desses 6bitos (53,48%).

No ano de 2017, a maior parte dos 6bitos infantis ocorreu em hospitais (92,8%). Isso
indica que hd acesso aos equipamentos de saude no Pais, embora nio seja possivel, a
partir deste dado, mensurar a qualidade deste servico. Por outro lado, as causas evitaveis
continuam a ser responsaveis pela maior proporg¢ao dos dbitos infantis (75,4%) e também
de todos os seus componentes. A maior parte desses 6Obitos poderia ter sido evitada
pela adequada atengdo a mulher na gestagao (52,4%). Os dbitos ocorridos nos periodos
neonatal precoce (53,48% do total) e tardio (17,46%) estdo associados predominantemente
a qualidade da aten¢do durante o pré-natal e o parto e também aos cuidados com o
recém-nascido.” Ja os 6bitos ocorridos no periodo pos-neonatal (29,05%) associam-se
a condi¢des de vulnerabilidade como o nivel socioecondmico e acesso a saneamento
basico, atencdo a satde e servigos preventivos e curativos.*® Servigos de saude eficazes e
acessiveis seriam capazes de intervir no processo desencadeante da doenca ou em seu
reconhecimento precoce e tratamento adequado.*

As maiores TMI concentram-se nos extremos de idade materna (menor que 19 e maior
que 35 anos). Para as maes adolescentes, além da imaturidade bioldgica, as condigdes
socioecondmicas desfavoraveis influem sobre os resultados obstétricos. Para maes em
idades mais avancadas, exercem efeito as comorbidades maternas comuns a esta faixa
etaria.* A baixa escolaridade da méae também esta associada @ maior TMI. Esta observa¢ao
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pode ser decorrente do menor conhecimento e acesso destas méaes com relagao ao
acompanhamento pré-natal, do intervalo intergenésico menor, da menor possibilidade
de acompanhamento do recém-nascido e do menor acesso a servicos de saude.* Os
mesmos fatores influenciam nas maiores TMIs entre mées indigenas, pretas e pardas (23,2,
14,4 e 12,6 Obitos a cada mil nascidos vivos, respectivamente) e solteiras (13,4 obitos a
cada mil nascidos vivos). O maior nimero de consultas pré-natal e a inicializagdo deste
acompanhamento estdo associados a TMIs menores. E importante observar, entretanto,
que as caracteristicas socioecondmicas e demograficas da mae possuem alta correlagao
com a qualidade do acompanhamento pré-natal, seja por falta de acesso, seja por falta de
conhecimento a esse respeito.*

Criangas com baixo Apgar ao nascer ou no quinto minuto, baixo peso ou presenca de
anomalia congénita detectados no nascimento apresentaram maior risco de mortalidade.
O baixo peso ao nascer pode ser decorrente de prematuridade e/ou retardo no crescimento
intrauterino e associa-se mais fortemente a mortalidade neonatal. Os escores de Apgar,
peso ao nascer e idade gestacional sdo altamente associados a sobrevivéncia do recém-
-nascido.”” As anomalias congénitas estdao entre as principais causas de 6bitos infantis
nos paises em desenvolvimento, sendo responsaveis por 20% dos dbitos neonatais e até
50% dos 6bitos perinatais.’”” Neste estudo, a mortalidade de criancas com malformacées
congénitas, deformidades ou anomalias cromossdmicas ao nascer notificadas ao Sinasc
foi 19,71 vezes maior do que aquelas observada entre as criangas sem tais anomalias.

As caracteristicas da gestacdo e do parto relacionadas a maior TMI foram gestagao
multipla, prematuridade, perdas fetais anteriores, elevado niimero de filhos e apresentacao
pélvica ou transversa do feto. Vérios estudos tém apontado essas caracteristicas como
fatores de risco importantes para a mortalidade infantil.”** A rede assistencial precisa
estar preparada para identificar este perfil de nascimento e atendé-lo de forma adequada.
Nesse sentido, a classificagio de Robson pode ser usada como importante ferramenta
para determinar o risco a que esta exposto uma gestante e desencadear o tipo de atengao
adequada durante o parto, especificamente a necessidade de parto cesareo.” Neste estudo,
a TMI apresentou rela¢io diretamente proporcional com a classificagio de Robson. E
esperado que a mortalidade em gestagdes complicadas seja maior, mas é preciso atengao
para que se possa evitar o maior numero de 6bito possivel.

No Brasil, enquanto a taxa de cesariana foi de 56%, a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) preconiza que o percentual de partos cesareos realizados em um servico de saude
sejade 10% a 15%. O monitoramento dos Grupos de Robson permite uma avaliagao clinica
da justificativa para o uso de cesarea.” Neste estudo foi identificada elevada quantidade
de cesareas eletivas e desnecessarias em partos de baixo risco.

O estudo identificou o perfil dos 6bitos infantis no Brasil e os principais fatores
associados ao nascimento. Para que se mantenha a redu¢éo da mortalidade infantil e em
menores de 5 anos no Brasil, serd necessario o reforco de politicas publicas diretamente
relacionadas a qualificagdo da atengdo em saude. Sdo necessdrios investimentos na
implementagao de praticas baseadas em evidéncias cientificas e qualificagdo dos processos
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assistenciais nos servigos direcionados ao pré-natal, ao parto e a aten¢do a saide da crianca.
Deve ser assegurado, a gestante e a crianga, 0 acesso em tempo oportuno ao servico com
o nivel adequado de complexidade.

Limitacoes do estudo

A utilizagdo exclusiva dos dados do SIM e do Sinasc no procedimento de linkage é uma
limitagdo deste trabalho, devido a subnotificagdo presente, principalmente, nas regioes
Norte e Nordeste. Outra limitacio deste trabalho concerne a completude dos dados, pois
os percentuais apresentados nao incluem valores ignorados ou sem preenchimento, bem
como as causas mal definidas.

Diversos estudos tém promovido debates quanto ao conceito de morte evitavel, assim
como a defini¢do de metodologias mais adequadas para a classificagdo das causas de
mortes evitaveis.” Por exemplo, argumenta-se que toda TMI maior que dois dbitos por
mil nascidos vivos é decorrente de mortes evitaveis, pois os paises de menores mortalidade
do mundo apresentam essas taxas.*” Assim, como a TMI do Brasil é de 13,4 6bitos para
cada mil nascidos vivos, 85% dos Obitos seriam evitaveis. A classificacdo de evitabilidade
utilizada neste trabalho presume que haja apenas uma maneira de evitar uma morte,
o que ¢ falso. Por exemplo, uma morte por sarampo pode ser evitada por vacinagéo,
amamentac¢do, promog¢io de nutri¢ao adequada etc.

E importante lembrar-se de que um baixo escore de Apgar nio significa, necessariamente,
que a crianga tera problemas de saide no futuro ou algum atraso no desenvolvimento.
Apenas indica que ela necessita de mais atencdo nos primeiros momentos de vida, na
adaptacio a vida fora do conforto do utero.

Os escores de Apgar estido intimamente ligados a outras variaveis e definem o
progndstico nos primeiros minutos de vida do neonato.*!

Os partos cesareos no Brasil ocorrem principalmente em mulheres de baixo risco
(Grupos de Robson de 1 a 5), por isso é preciso cuidado ao analisar a TMI isoladamente
por tipo de parto.

Estao subavaliados os resultados para nascidos vivos com anomalias congénitas pois,
neste trabalho, s6 foram utilizadas aquelas diagnosticadas no p6s-parto imediato, isto ¢, até
o preenchimento da Declara¢ao de Nascidos Vivos (DN). No entanto, ha muitas anomalias
importantes que sao diagnosticadas apds o preenchimento da DN com diagndstico baseado
em exame fisico, ultrassonografia, tomografia computadorizada, exames de imagem por
ressonancia magnética e exames de sangue.
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Anexos

Anexo A — Taxas de mortalidade em menores de 5 anos, infantil e componentes por

mil nascidos vivos - Brasil, 2017

Taxa_de Taxa de
Z‘n?rr:?;:l:rii Mortalid.ade '\:’erce):gzzl N::rr;a;;al Neonatal Pés-neonatal
de 5 anos Infantil
Norte 20,4 17,3 9.1 2,6 11,7 5,6
Rondonia 16,3 14,2 6,8 24 9,3 5,0
Acre 17,6 14,5 6,7 2,7 9,4 5,1
Amazonas 22,2 18,8 9,8 24 12,2 6,7
Roraima 23,3 19,8 8,4 2,6 11,0 8,7
Para 19,9 16,9 9,4 2,7 12,1 4,7
Amapa 28,0 23,0 10,2 4,2 14,4 8,6
Tocantins 17,8 14,9 8,3 1.9 10,1 4,8
Nordeste 18,2 15,8 8,9 2,4 11,3 4,4
Maranhao 20,3 17,4 10,0 2,3 12,3 5,1
Piaui 21,1 18,5 9,7 2,6 12,3 6,2
Ceara 17,0 14,7 8,1 2,2 10,2 4,5
Rio Grande do Norte 16,8 14,3 7,6 2,3 9,8 4,4
Paraiba 17,6 15,4 8,6 2,5 11,0 4,3
Pernambuco 15,7 13,3 7.4 2,2 9,5 3,8
Alagoas 17,2 14,5 7.3 2,3 9,6 4,9
Sergipe 19,2 17,2 9,3 4,0 13,2 4,0
Bahia 19,2 16,9 10,5 24 12,9 4,1
Sudeste 13,5 11,7 6,0 2,2 8,2 3,5
Minas Gerais 15,4 13,2 71 2,3 9,4 3,8
Espirito Santo 12,6 10,7 5,8 1.9 7.7 3,0
Rio de Janeiro 14,4 12,4 6,2 2,4 8,6 3,8
Sao Paulo 12,5 10,9 5,5 2,2 7,7 3,2
Sul 11,7 10,1 5.4 1,9 7.3 2,9
Parana 11,8 10,4 5,5 2,0 7,5 2,9
Santa Catarina 11,4 9,9 5,6 1,8 7.4 2,5
Rio Grande do Sul 11,9 10,1 5,0 1,9 7.0 3,1
Centro-Oeste 15,3 13,0 7,0 2,3 9,3 3,7
Mato Grosso do Sul 12,6 10,6 6,3 1,5 7.8 2,8
Mato Grosso 18,6 15,2 7.4 3,0 10,4 4,8
Goias 15,8 13,7 7.3 2,5 9,8 3,9

Distrito Federal 12,8 11,1

6,4 1.8 8,2 2,9

Fonte: Coordenagao-Geral de Informagdes e Analises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Sadde (MS).
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Anexo B —Lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes no ambito do Sistema
Unico de Satde do Brasil para menores de 5 anos de idade

Reduziveis pelas a¢oes de imunizagao

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)

Tuberculose do sistema nervoso A17
Tuberculose miliar A19

Tétano neonatal A33

Tétano A35

Difteria A36

Coqueluche A37

Poliomielite aguda A80

Sarampo B05

Rubéola B06

Hepatite aguda B B16

Caxumba B26

Meningite por Haemophilus G00.0
Sindrome da rubéola congénita P35.0
Hepatite viral congénita P35.3

Reduziveis por adequada aten¢io a mulher na gestagio

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)

8)
9)
10)
11)
12)

13)

Sifilis congénita A50

Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] B20-B24

Algumas situagdes de feto e recém-nascido afetados por complicagdes da pla-
centa e das membranas P02.2-P02.3, P02.7-P02.9

Feto e recém-nascido afetados por afec¢des maternas, nao obrigatoriamente
relacionadas com a gravidez atual, e por influéncias nocivas transmitidas ao
feto via placenta ou leite materno P00, P04

Feto e recém-nascido afetados por complicagdoes maternas da gravidez P01
Crescimento fetal retardado e desnutri¢ao fetal P05

Transtornos relacionados com a gestagdo de curta duragdo e peso baixo ao
nascer, ndo classificados em outra parte P07

Sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido P22.0

Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal P26

Hemorragia intracraniana nao traumatica do feto e do recém-nascido P52
Isoimunizagdo Rh ou ABO do feto e do recém-nascido P55.0-P55.1

Outras doengas hemoliticas do feto e do recém-nascido devido a imunizacio
P55.8-P55.9, P56-P57

Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido P77



Mortalidade infantil e em menores de 5 anos: risco ao nascer

Reduziveis por adequada atenc¢do a mulher no parto

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

Reduziveis por adequada aten¢do a mulher no parto, feto e recém-nascido
afetados por placenta prévia e por outras formas de descolamento da placenta
e hemorragia P02.0-P02.1

Feto e recém-nascido afetados por afec¢des do cordao umbilical P02.4-P02.6
Feto e recém-nascido afetados por outras complicagdes do trabalho de parto
e do parto P03

Transtornos relacionados com a gestagdo prolongada e peso elevado ao
nascer P08

Traumatismo de parto P10-P15

Hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer P20-P21

Sindrome de aspira¢ao neonatal, exceto de leite e alimento regurgitados P24.0-
-P24.2,P24.8-P24.9

Reduziveis por adequada aten¢io ao recém-nascido

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

8)

9)

Transtornos respiratdrios especificos do periodo neonatal P22.1, P22.8-P22.9,
P23, P25, P27-P28

Infecgoes especificas do periodo neonatal, exceto sindrome da rubéola congénita
e hepatite viral congénita P35.1-P35.2, P35.4-P35.9, P36-P39

Hemorragia neonatal, exceto intracraniana nao traumatica P50-P51, P53-P54
Outras ictericias neonatais P58-P59

Transtornos enddcrinos e metabolicos transitorios especificos do feto e do
recém-nascido P70-P74

Outros transtornos hemotoldgicos do feto e do recém-nascido P60-P61
Transtornos do aparelho digestivo do feto ou do recém-nascido, exceto entero-
colite necrotizante P75-P76, P78

Afecgdes que comprometem o tegumento e a regulagdo térmica do feto e do
recém-nascido P80-P83

Outros transtornos originados no periodo perinatal (exceto P95 e P96.9) P90-
-P94, P96.0-P96.8
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Reduziveis por acdes de diagndstico e tratamento adequado

1)
2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

10)

11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)

Tuberculose respiratdria, com confirmagao bacterioldgica e histologica A15
Tuberculose das vias respiratorias, sem confirmacao bacteriologica ou histo-
logica A16

Tuberculose de outros 6rgaos A18

Meningite bacteriana, nao classificada em outra parte (exceto por Haemophilus)
ou devida a outras causas e a causas nao especificadas G00.1-G00.9, G03
Infecgoes agudas das vias aéreas superiores J00-J06

Pneumonia J12-J18

Outras infecgdes agudas das vias aéreas inferiores J20-J22

Edema da laringe ]J38.4

Doengas crdnicas das vias aéreas inferiores, exceto enfisema e outras doencas
pulmonares obstrutivas cronicas J40-J42, J45-J47

Afecgdes respiratorias devidas a inalagao de produtos quimicos, gases, fumacas
e vapores e pneumonite devida a sélidos e liquidos J68-J69

Outras doengas causas por clamidias A70-A74

Outras doengas bacterianas A30-A32, A38-A41, A46, A49

Hipotireoidismo congénito E03.0-E03.1

Diabetes mellitus E10-E14

Fenilcetonuria classica E70.0

Deficiéncia congénita de lactase E73.0

Epilepsia e estado de mal epiléptico G40-G41

Sindrome de Down Q90

Infecgdo do trato urindrio de localizagdo nao especificada N39.0

Febre reumatica aguda e doengas reumaticas cronicas do coragao 100-109

Reduziveis por agoes adequadas de promogio a satide, vinculadas a agoes adequadas
de atengio a satude

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)

Doengas infecciosas intestinais A00-A09

Algumas doengas bacterianas zoonoticas A20-A28
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais A90-A99
Rickettsioses A75-A79

Raiva A82

Doengas devidas a protozoarios B50-B64

Helmintiases B65-B83

Doengas infecciosas, outras e as nao especificadas B99
Anemias nutricionais D50-D53

Desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais E40-E64
Deplegio de volume E86

Acidentes de transporte V01-V99
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13)
14)

15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)

22)
23)
24)
25)

26)

27)

Envenenamento [intoxica¢do] acidental por exposi¢ao a drogas, medicamentos
e substancias bioldgicas X40-X44

Envenenamento [intoxicagdo] acidental por exposi¢ao a outras substincias
nocivas X45-X49

Sindrome da morte stibita em menores de 5 anos R95

Quedas W00-W19

Exposi¢do ao fumo, ao fogo e as chamas X00-X09

Exposicdo as for¢as da natureza X30-X39

Afogamento e submersao acidentais W65-W74

Outros riscos acidentais a respiragio W75-W84

Exposicdo a corrente elétrica, a radia¢do e a temperatura e pressio extremas do
ar ambiental W85-W99

Agressoes X85-Y09

Eventos (fatos) cuja intengdo é indeterminada Y10-Y34

Exposicao a forgas mecéanicas inanimadas W20-W49

Acidentes ocorridos em pacientes durante a prestagio de cuidados médicos e
cirargicos Y60-Y69

Reag¢do anormal em paciente ou complicagao tardia causadas por procedimentos
cirurgicos e outros procedimentos médicos sem mengao de acidente ao tempo
do procedimento Y83-Y84

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biologicas usadas com
finalidade terapéutica Y40-Y59
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Anexo C —Numero e percentual de nascidos vivos e dbitos infantis por componente,
Taxa de Mortalidade por componente do 6bito infantil

Tabela 10 — Caracteristicas da mae

Componente do 6bito infantil

Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal
Caracteristicas da mae (<7 dias) (7-27 dias) (28 dias-<1 ano)
o Taxa de o Taxa de o Taxa de
° ortalidade ° mortalidade ° mortalidade
8 4,7

1.218 20,2 2,5 2.269 22,6

até19 3.865 21
20224 4.446 24 6,1 1.445 23,9 2 2.483 24,7 3,4
Idade 25a29 3.792 21 5,4 1.228 20,3 1,8 2.026 20,2 2,9
da mae
(om anos)  30a34 3.460 19 5,8 1120 18,5 1,9 1.685 16,8 2,8
35a39 2200 12 6,5 753 12,5 2,2 1117 111 3,3
AED e 4 8,8 276 4,6 3,3 467 4,6 5,6
mais
i 0a3 709 3,9 9,5 225 3,8 3 586 5,9 7,9
Escolaridade
da mae, 4a7 3.460 19 7.4 1.096 18,4 2,3 2.375 24 5,1
em anos
de estudo 8a11 11.247 61,9 6,4 3.633 61 2,1 5730 57,9 3,3
concluidos |35 mais | 2.747 | 15,1 4,7 1.001 16,8 1,7 1212 12,2 2,1
Branca 5.373 30,6 53 1.894 32,7 1,9 2713 28,3 2,7
Preta 1.175 6,7 7,4 453 7,8 2,9 664 6,9 V)
Racalcor  amarela 39 02 33 19 03 1,6 28 03 2,4
a mae
Parda 10.751 61,2 6.8 3.350 57,9 2,1 5.922 61,8 3,7
Indigena 239 1,4 9,9 72 1,2 3 252 2,6 10,4
Solteira 8.886 48,8 7.1 2.806 47 2,2 5.055 50,9 4
Situacao Casada 4.860 26,7 5 1.697 28,5 1,8 2.235 22,5 2,3
§°"1“9‘“" Separada® 235 1,3 5,8 92 1,5 2,3 136 14 3,4
a mae
Unido 558 23,2 6,7 1369 23 2,2 2.504 25,2 3,9
estavel
) de0a3 5.031 29,1 21,9 1227 21,4 5,3 1633 17 7.1
Numero de
consultas de4a6 6.716 38,9 10,3 2.272 39,6 3,5 3.248 33,9 5
pré-natal i
7emais 5515 31,9 2,7 2233 39 1,1 4708 49,1 2,3
. o
Trimestre ] 12.567 79,5 5,6 4.254 79,1 1,9 6.590 73,2 2,9
em que trimestre
iniciou o N EEE e 6,2 1125 20,9 2,2 2.415 26,8 4,6
pré-natal trimestre ~° ’ b : ' . . . 2

Fonte: Coordenacao-Geral de Informacoes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Sadde e
Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).
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Tabela 11 - Caracteristicas da crianca

Componente do 6bito infantil

Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal
Caracteristicas da crianca (<7 dias) (7-27 dias) (28 dias-<1 ano)
% Taxa de o Taxa de % Taxa de
° mortalidade ° mortalidade ° mortalidade
3,6

Masculino 10.222 55,9 6,8 3.264 54,2 2,2 5391 53,8
Sexo
Feminino 8.064 44,1 5,7 2.754 45,8 1,9 4.637 46,2 3,3
Apgar no 0a7 7.561 81,6 22,0 1.009 68,3 2,9 809 65,6 2,4
1° minuto 8a10 1.709 18,4 0,7 469 31,7 0,2 425 344 0,2
Apgar no 0a7 3.915 782 62,0 204 57,3 3,2 159 58,9 2,5
5° minuto 8a10 1.092 21,8 0,4 152 42,7 0,1 111 41,1 0,0
Menos de 13 043 749 55,7 4.127 68,4 16,6 4196 41,8 16,9
Peso ao nascer 2.500 gr.
em
2l 2.5009r. 4 638 25,1 1,7 1.907 31,6 0,7 5.845 58,2 2,2
ou mais
Menos de 1 115 56,5 254,2 2.853 47,3 69,5 1.899 18,9 46,2
1.500 gr.
15002 3 403 18,4 16,4 1274 211 6.1 2297 22,9 11,1
2.499 gr.
R 2-500a 4 005 10 2,8 770 12,8 1,2 2.252 22,4 3,4
em gramas 2.999 gr.
3.000 a
4000 g 2495 135 1,3 1.033 17,1 0,6 3.321 33,1 1,8
4.000gr. 595 46 1,9 104 17 0.7 272 27 1,8
ou mais
g A Sem 558y 84 5,5 5215 86 1,8 8.605 86 3,0
malformagées presenca
congénitas,
deformidades
ou anomalias c
cromossémicas  “-°M 5915  q¢ 115,3 825 14 32,6 1.443 14 0,1
ao nascer BrEsEnca
notificadas
ao Sinasc

Fonte: Coordenagao-Geral de Informacdes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigiladncia de Doencas nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).
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Tabela 12 - Caracteristica da gestacao e do parto

Componente do 6bito infantil

Caracteristicas da Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal
~ (<7dias) (7-27 dias) (28 dias-<1 ano)
gestacao e parto
% Taxa de % Taxa de o Taxa de
° alidade ° rtalidade ° | mortalidade
5,8 3,3

Tipo de Unica  16.608 90 5.452 90 1,9 9.475 94
gravidez Maltipla  1.843 10 30,0 575 10 9,4 553 6 9,0
Vaginal  10.040 54 7.8 2.622 43 2,0 4718 47 3,6
Tipo de parto
Cesdrio  8.432 46 5,2 3.412 57 2,1 5317 53 3,3
Menos de 37 12.990 73 40,7 3.851 65 12,1 3.781 39 1,8
37 818 5 3,2 335 6 1,3 876 9 3,5
SATEIEE G 38 1.009 6 1,7 487 8 0.8 1.447 15 2,5
gestacao
39a41 2787 16 1,7 1.158 20 0,7 3.474 36 2,1
42 oumais 249 1 3,2 79 1 1,0 207 2 2,6
Prematuro
(menos de 37 5 o995 73 40,7 3.851 65 12,1 3.781 39 11,8
semanas de
gestacao)
Prematuridade Nao
prematuro
(37 semanas 4.863 27 1,9 2.059 35 0,8 6.004 61 2,4
ou mais de
gestacao)
0 12.927 75 5,4 4255 76 1,8 7.228 78 3,0
1 3139 18 7,6 1.027 18 2,5 1.606 17 3,9
Numero de 2 771 4 9,9 240 4 3,1 338 4 4,4
perdas fetais e
abortos 3 228 1 13,4 62 1 3,6 104 1 6,1
4 60 0 14,1 23 0 5,4 27 0 6.3
5a8 a2 0 18,5 23 0 10,1 16 0 7,0
0 8302 47 6.3 2.694 47 2,1 3.640 38 2,8
1 4.843 28 5,2 1.614 28 1,7 2.871 30 3,1
Nimero de 2 2315 13 5,7 779 14 1,9 1.494 16 3,7
filhos vivos 3 1.038 6 6,7 325 6 2,1 722 8 4,7
4 523 3 8,1 154 3 2,4 395 4 6,1
5a8 523 3 9,0 173 3 3,0 a7 5 8,1
) Cefilico 14766 83 5,4 5.046 86 1,8 8.896 91 3,2
Tipo de
BRI  Pelvicaou 5 50 15 26,2 805 14 7,2 883 9 7.9
do recém- podalica
GEEEED Transversa 167 1 27,4 46 1 7,6 a1 0 6,7

Fonte: Coordenacgao-Geral de Informacgdes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).
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Tabela 13 — Caracteristica do local de ocorréncia do nascimento

Componente do 6bito infantil

Caracteristicas do local de Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal
P X (<7 dias) (7-27 dias) (28 dias-<1 ano)
ocorréncia do nascimento

% Taxa de o Taxa de o Taxa de
° ortalidade ° | mortalidade ° rtalidade
Local de Hospital 17.856 97 6,2 5.885 98 2,0 9.716 97 34
nascimento  goy¢ro local 588 3 13,0 142 2 3,1 291 3 6,4

Fonte: Coordenagao-Geral de Informagoes e Analises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Sautde (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Tabela 14 - Classificacdo de Robson para parto cesareo
Componente do nfan
Classificacao de Robson Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal
3 ) (<7 dias) (7-27 dias) (28 dias-<1 ano)
para parto cesareo

% Taxa de % a de % Taxa de
ortalidade rtalidade mortalidade

1 - Nulipara, gestacao
unica, cefalica, >= 37

473 6 2 181 5 0,8 431 8 1,8
semanas, em trabalho
de parto espontaneo
2 - Nulipara, gestagao Unica,
(L R IO IR 424 s 1,4 21 7 0,7 482 9 1,6

com indugao ou cesarea
anterior ao trabalho de parto

3 - Multipara (excluindo

cesarea prévia), gestacao

unica, cefalica, >= 37 313 4 3.1 108 3 1.1 285 6 2,8
semanas, em trabalho

de parto espontaneo

4 - Multipara (excluindo

cesarea prévia), gestacao

unica, cefalica, >= 37 264 3 2,2 140 4 1,2 314 6 2,6
semanas, com inducao ou

cesarea realizada ant

5 - Com cesarea prévia,

gestacao Unica, cefalica, 876 11 1,6 387 12 0,7 1.160 23 2,1
>= 37 semanas

6 - Todos partos pélvicos

p 473 6 12,8 193 6 5,2 215 4 5,8
em nuliparas

7 - Todos partos pélvicos
em multiparas (incluindo 816 10 16,6 260 8 5,3 352 7 7.2
cesarea prévia)

8 - Todas gestacoes multiplas

2 . p P 725 9 14,3 356 1 7 393 8 7.8
(incluindo cesarea prévia)

9 - Todas as apresentacgoes
anormais (incluindo 142 2 24 42 1 7.1 40 1 6,8
cesarea prévia)

10 - Todas as gestacoes
Unicas, cefalicas, <37

X N 3.511 44 26,7 1.418 43 10,8 1.448 28 11
semanas (incluindo
cesarea prévia)
Total de partos cesareos 8.432 46 5,2 3.412 57 2,1 5.317 53 3,3

Fonte: Coordenagao-Geral de Informagdes e Analises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).
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A mortalidade materna no Brasil: diferencas regionais e desafios para o alcance da
meta do Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) em 2030

Resumo

Introducao: O indicador Razdo de Mortalidade Materna (RMM) ¢ utilizado para
comparagdes nacional e internacional entre os 6bitos de mulheres durante a gestagao,
parto ou puerpério, independentemente da duragio ou localizagao da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez, ou por medidas relacionadas a ela,
porém nao devida a causas acidentais ou incidentais. Em 2015, ao final do compromisso
dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), os paises-membros definiram
nova agenda incluindo estratégias para melhoria na assisténcia a satde da mulher até
2030, e consequente elaboragido de diretrizes focadas em agdes visando superar barreiras
que contribuem para mortalidade materna. Os objetivos deste capitulo foram apresentar
a evolucao dos indicadores de vigilancia de obito; a tendéncia da RMM brasileira e
diferengas regionais nas tltimas décadas; descrever as circunstancias que influenciaram
na ocorréncia das principais causas de mortes maternas; e apresentar estratégias de agao
com base em municipios com alta carga de ébitos.

Método: Para a estimacdo da previsio da RMM (2020-2030) utilizou-se o método
de suavizagdo exponencial e, para identificagdo das circunstincias e fatores relacionados a
ocorréncia do dbito materno por hipertensao, hemorragia e infecgao puerperal, utilizou-se
questionario estruturado aplicado nas equipes de vigilancia das 27 unidades federadas (UFs).

Resultados: O estudo de previsio da RMM 2020-2030 apresenta diferentes cendrios
a depender da condugao de agoes voltadas a atencdo a satide da mulher.

Discussao: Indicadores de vigilancia vém sendo parte integrante de agdes envolvendo
a melhoria da causa de morte no Brasil demonstrando regionalmente a magnitude da
mortalidade materna.

Palavras-chaves: Mortalidade materna. Vigilancia em Satide Publica. Morte.
Desenvolvimento sustentavel

Introducao

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define mortalidade materna como aquela
ocorrida durante a gestagdo, o parto ou até 42 dias apos o parto, independentemente da
duragédo ou da localizagdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada ou agravada
pela gravidez, ou por medidas em relagao a ela, porém nao devida a causas acidentais
ou incidentais.! A Razao de Mortalidade Materna (RMM) é o indicador utilizado para
estabelecer comparagdes, nacional e internacional, sobre a magnitude desse evento, valores
elevados estdo associados a insatisfatdria aten¢do a saide da mulher durante o periodo
gravidico puerperal.>?

No periodo de 1990 a 2015, o Grupo Interinstitucional para a Estimagdo da Mortalidade
Materna (Mmeig), integrado pela OMS, estimou reducdo de 44% na RMM global, partindo
de 385 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos em 1990 para 216 mortes maternas por
100 mil nascidos vivos no ano de 2015, ainda assim, considerada muito elevada. Apesar
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do evidente avanco na assisténcia materna nas tltimas décadas, os paises-membros da
OMS nio conseguiram em tempo alcangar a meta estabelecida de redugao deste indicador
em ao menos 75%, como parte do compromisso do Objetivo do Desenvolvimento do
Milénio (ODM). A redu¢do anual média nessas duas décadas e meia foi de 2,3%, contudo,
entre 2000 e 2015 esse valor sofreu uma queda mais acentuada, em torno de 5,5% ao
ano, todavia os esfor¢os nao foram suficientes para redugao significativa da mortalidade
materna mundial. **

Com o final do compromisso dos ODM, em 2015, os paises-membros da OMS definem
nova agenda, incluindo estratégias para a melhoria na assisténcia a satide da mulher, e,
entre estas, a elabora¢ao de diretrizes focadas em agdes que visam superar as barreiras que
contribuiram na manutengao da mortalidade de gestantes nesses paises e, por conseguinte,
refletir uma redugdo na mortalidade global.

Dessa forma, em setembro de 2015, foi aprovada a adogdo da Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel, pelos lideres dos 193 Estados-membros da ONU, incluindo
o Brasil, firmando o compromisso no desenvolvimento de agdes no ambito nacional
focadas no alcance dos 17 Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), com 169
metas. O acompanhamento dessa agenda e das metas com vistas a atender aos objetivos
do ODS se inicia em 2016 e finaliza em 2030.

Para o cumprimento da meta 3.1, componente do Objetivo 3 do ODS: até 2030 reduzir
a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos
vivos sdo0 necessérias a¢des para melhoria da saude das mulheres, incluindo a melhoria
da atengdo a satide das gestantes.*

De acordo com a OMS, 99% das mortes maternas ocorrem em paises em
desenvolvimento. Entre as causas mais importantes estao aquelas consideradas evitaveis,
levando-se em consideragdo que tanto o tratamento quanto o manejo das complicagdes sao
bem conhecidos. Entre essas causas destacam-se as hemorragias, as infec¢des puerperais
e pré-eclampsia, porém ha também de se considerar os fatores que impedem a mulher
na busca por assisténcia durante a gestagdo, sobretudo aqueles relacionados a pobreza,
a distancia dos centros de assisténcia, a falta de informagdes, a existéncia de servigos
inadequados e também aqueles relacionados as praticas culturais.’”

A OMS aponta como parte da estratégia para o alcance da meta 3.1, considerando
aquelas situagcdes em que ocorrem mortes classificadas como evitaveis: priorizar a redugao
das desigualdades no acesso e na qualidade dos servigos de satide reprodutiva, materna e
neonatal; fortalecer os sistemas de saude para coletar dados de alta qualidade; e responder
as necessidades e prioridades das mulheres no &mbito da satde reprodutiva.’

No contexto dos ODS, o Brasil definiu como meta nacional para a RMM a redugéo
para no maximo 30 mortes por 100 mil nascidos vivos até o ano de 2030. Assim, para o
alcance dessa meta, o Pais devera orientar as agdes e a politica nacional no que se refere
a melhoria da aten¢ao a mulher no periodo gravidico e puerperal nos préximos 15 anos.*

No Brasil, aproximadamente 92% das mortes maternas sdo consideradas evitaveis,
e ocorrem, principalmente, por causas como hipertensdo, hemorragia ou infec¢oes
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puerperais, o que nao difere daquelas causas ocorridas mundialmente. Mesmo com os
avan¢os no aprimoramento para o calculo das estimativas de dbito materno no Pais, o
Ministério da Saide (MS) apontou fatores limitantes envolvendo a identificagdo desses
obitos, tanto em decorréncia do diagnostico atribuido a outras causas quanto pela falta
de captagdo oportuna de todos os eventos, quando o dbito propriamente nio é notificado
ao Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM). E, visando corrigir eventuais perdas
devido ao sub-registro, o Brasil vem adotando técnicas de corre¢ao com uso de fatores a
fim de estimar esse indicador nacionalmente.®®

Segundo dados do MS, a RMM brasileira foi estimada em 143,2 mortes maternas
para cada 100 mil nascidos vivos em 1990, e, apesar dos esforgos e investimentos em
melhorias na atencgdo e assisténcia a satide das mulheres, o Pais ndo alcangou a meta
pactuada prevista para o final do compromisso em 2015. Embora o valor da RMM nacional
esperado ao final do ODM seria de no maximo 35,8 mortes maternas para cada 100 mil
nascidos vivos, o Brasil registrou 62 de RMM. Enquanto a propor¢do da redugdo global
deste indicador foi de aproximadamente 44%, o Brasil apresentou resultados superior a
meta mundial reduzindo em 56,7% as mortes maternas em seu territorio. Mesmo com a
evolucdo apresentada, o Pais ficou longe do alcance da meta acordada para o ODM, que
reduziria em 75% as mortes em gestantes.”!

A partir de 2008, o MS intensificou esfor¢os para ampliar, estruturar e fortalecer
agoes de vigilancia de dbito materno, buscando aprimorar a captagdo e a qualificagdo das
informagdes sobre a causa de morte, agdo realizada em articulacio entre as trés esferas de
gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Gragas a incorporagio dessa atividade localmente
e a0 avango na implantacao de ferramentas robustas de monitoramento da mortalidade
materna para o Pais, regides, estados e municipios, esta sendo possivel mensurar a evolugao
significativa de 6bitos maternos identificados apds investigagdo."

Com a melhoria da qualidade do dado, expertise envolvendo a investigacdo de morte de
mulheres em idade fértil (MIF), identificagao de ébitos sub-registrados e subenumerados
houve oportunidade de desenvolvimento de uma metodologia de calculo da RMM, tendo
como base os dados do SIM e da Vigilancia do Obito a partir de 2009. De acordo com os
resultados, foi observado que a metodologia de corre¢ao da RMM para todas as unidades
federadas, a RMM vigilancia, utilizando fator de corregdo a partir desses dados, ofereceu
maior consisténcia quando comparadas com método de calculo indireto com modelagem
de dados utilizado pelo Instituto de Métricas (IHME). Atualmente, a RMM no Brasil é
calculada ndo somente para o Pais e oito UFs, com dado considerado de boa qualidade,
mas também para as regides Norte e Nordeste, Goids e Mato Grosso, que até entdo nao
havia métodos de corregdo para expressar esse indicador para essas localidades, regides
e estados.'>"?

Com essa metodologia foi possivel comparar o cendrio das ocorréncias da morte
materna no Pais e entre todas as unidades da Federag¢do nos ultimos nove anos. Enquanto
os estados com dados de boa qualidade apresentavam RMM média ou abaixo da média
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do Brasil a contar do inicio da série por volta dos anos 90, aquelas localidades menos
desenvolvidas nao apresentavam dados representativos da situagdo de saude das gravidas.’

Este capitulo objetiva, sobretudo, trazer reflexao sobre o uso dos dados, pensar novas
estratégias para o avango na redugao da mortalidade materna no Brasil com vistas a atingir
o compromisso dos ODS até 2030. O contetdo visa, também, descrever a tendéncia da
mortalidade materna no Brasil e suas diferencas regionais; trazer uma breve analise a
partir dos dados de mortalidade nesse grupo nos ultimos anos, apontando municipios
com potencial para a realizagdo de agdes focadas na aceleragio da redugio desses eventos;
apresentar a previsdo calculada da RMM no Brasil a partir de 2020 a 2030. Mostrar
a evolugdo da investigacao e do monitoramento de dbitos de MIF como estratégia de
identificagdo de obitos maternos a partir de 2009. E, também, mostrar, com base em
estudo com equipes da Vigilancia do Obito Materno (VOM) estaduais, as principais
circunstincias que influenciaram na ocorréncia para as trés principais causas de mortes
maternas, fazendo conexdo com fragilidades e fatores, envolvendo seguimentos da aten¢ao
a saude na gravidez, parto e/ou puerpério.

Método

Para as analises dos indicadores de vigilancia do ébito materno foram utilizados os
dados de investigacdo de 6bitos de MIF, de 6bitos maternos, das investigagoes e da causa
bésica de morte aportados no SIM, e para o calculo da RMM foi utilizado, também, dados
do Sistema de Informagado sobre Nascidos Vivos (Sinasc) de abrangéncia nacional. Os
dados foram analisados segundo municipio de residéncia correspondendo ao periodo a
partir de 2009 até 2017.

Para a analise e previsdo de séries temporais da RMM foi utilizado um método de
suavizagdo exponencial, que se refere ao uso de uma média movel exponencialmente
ponderada para “suavizar” uma série temporal. O mais simples dos métodos de suavizacio
exponencial (chamado de suavizagido exponencial simples) é um método de previsdo de
séries temporais para dados univariados, sem tendéncia ou sazonalidade claras. Enquanto,
em médias moveis, as observagoes passadas sao ponderadas igualmente, a suavizagao
exponencial atribui pesos exponencialmente decrescentes 8 medida que a observagao fica
mais antiga. Em outras palavras, observagdes recentes recebem um peso relativamente
maior na previsao do que as observagdes mais antigas.”* Requer um tinico parametro que
se chama alpha (a), também chamado de fator de suavizagdo ou coeficiente de suavizagio.
Esse pardmetro controla a taxa na qual a influéncia das observa¢des em etapas de tempo
anteriores decai exponencialmente. Alfa é muitas vezes definida como um valor entre 0 e
1. Valores grandes significam que o modelo presta atengdo principalmente as observagoes
passadas mais recentes, ja valores menores significam que mais da histéria é levada em
conta ao fazer uma previsao." O alfa foi definido como 1 neste estudo.
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As estimativas da Razao de Morte Materna foram apresentadas em 6bitos maternos para
cada 100 mil nascidos vivos, com seus respectivos intervalos de previsao de 95% (IC95%).
A base para o célculo das previsdes foram as RMM oficiais do Brasil entre 2009 e 2017.

Ja para a selegao de 65 municipios com maior carga de dbito para focar o enfrentamento
da mortalidade materna foram usados dados do SIM, tendo como base os ¢bitos maternos,
infantis e fetais contabilizados tanto por municipios de residéncia e de ocorréncia. Os
registros de dbitos maternos selecionados foram classificados de acordo com a defini¢ao
de caso pela OMS. A selegdo desses municipios foi da seguinte forma:

Etapa 1: calculada a média da frequéncia de dbitos maternos, infantis e fetais referente
ao periodo entre 2015 a 2017. Etapa 2: realizou-se tabula¢do do numero de casos, segundo
o municipio de residéncia, ordenando de forma decrescente aqueles municipios com
maior volume de ébitos maternos, infantis e fetais. Etapa 3: selecionados 60 municipios
de ocorréncia com maior volume de dbitos maternos, infantis e fetais ocorridos no
Brasil. Etapa 4: realizou-se tabulagédo, segundo o municipio de residéncia, ordenando de
forma decrescente aqueles municipios com maior volume de ébitos maternos, infantis e
fetais. Etapa 5: selecionados os 60 municipios de residéncia com maior volume de 6bitos
maternos, infantis e fetais ocorridos no Brasil. Etapa 6: procedeu-se a jungao das selegoes
de casos incluindo tanto pela ocorréncia (materno, infantil e fetal) quanto para residéncia
(materno, infantil e fetal), totalizando base de dados com 360 registros dos municipios
selecionados. Etapa 7: listada a frequéncia dos municipios, de forma que o resultado
representou o nimero de vezes que cada um deles esteve entre os 60 maiores notificadores,
seja por ocorréncia ou residéncia. Etapa 8: concluiu-se a selegdo dos municipios que
apresentou uma frequéncia superior a trés vezes entre os 60 maiores notificadores, seja
por ocorréncia ou residéncia.

No levantamento das principais circunstincias e fatores relacionados que influenciaram
na ocorréncia do 6bito materno por hipertensao, hemorragia e infecgdo puerperal, e tendo
como parametro os dados do Brasil para essas trés causas, a Secretaria de Vigilancia em
Sadde (SVS) elaborou um questiondrio estruturado, o qual foi enviado as equipes de
vigilancias de dbito de todas as unidades da Federagdo, para apontarem, com base na
experiéncia de monitoramento e analises de casos, as circunstincias envolvendo a morte
materna relacionada a hipertensdo e a infec¢ao puerperal. Nos questiondrios foram
listadas oito circunstancias e uma opgao de resposta aberta, e para a hemorragia foram
seis perguntas fechadas e uma aberta. A lista de circunstincia e analise dos fatores foi
construida em parceria com um grupo de especialistas com atuacdo em vigilancia da
mortalidade materna, gestdo, obstetricias, codifica¢ao e enfermagem.

Para cada uma das circunstancias as equipes respondentes deveriam atribuir valores
de 1 a 5; em que 1 julgasse de pouca relevancia para a ocorréncia daquela causa de 6bito
em andlise e 5 para aquela circunstancia de maior relevancia. Os questiondrios foram
enviados as equipes estaduais em 15 de junho, com prazo final para entrega em 9 de agosto
de 2019, e, nesse periodo, 22 equipes estaduais responderam ao formulario. Cada UF
apontou, com base em suas experiéncias de monitoramento e notificacdo desses eventos,
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as circunstincias e os fatores que influenciaram a ocorréncia da morte materna, bem como
os seus respectivos fatores relacionados a assisténcia a gestagao, ao parto e ao puerpério.

Resultados
Vigilancia do 6bito no Brasil

Os mapas a seguir apresentam a evolucao do percentual de investigagao dos 6bitos
de mulheres em idade fértil (MIF) por UF nos periodos do ODM (2009 e 2015) e dos
primeiros anos do ODS (2016 e 2017), de acordo com a Figura 1.

A partir de 2009, com o advento do monitoramento e o uso de ferramentas pelas
vigilancias, foi possivel identificar os casos de mortes de mulheres e realizar as investigacoes
e aalimentagdo dos resultados no SIM. Comparando o desempenho por UF do primeiro
ano, ap6s a implantacdo da vigildncia do dbito no ambito nacional, 18 estados apresentaram
desempenho de investigacdo acima da média nacional (55%), enquanto os demais tiveram
resultado inferior. Neste mesmo periodo, foram observados estados com desempenho
abaixo da média nacional em todas as regides do Pais. Na Norte, o Acre investigou 5,3%
de dbitos de MIF, Para com 33,4% e Rondonia com 52,1%; ja na Nordeste, a Bahia com
35,9% e Maranhdo com 48,9%; na Sudeste os estados de Sao Paulo com 37% e o Rio de
Janeiro com 54%. Na Regido Sul com o Rio Grande do Sul 10% e no Centro-Oeste o
estado de Goids com 31% (Figura 1a).

Quando se observa os dados de investigagdo dos estados com menor desempenho
em 2009 e comparam-se os resultados em 2015, mesmo com os avangos, algumas UFs
mantiveram valores inferiores a média de investigagdo nacional (89,2%); na Norte,
Rondénia com 83,8%, o0 Amazonas 76,7% e o Pard com 86,4%. Ja na Nordeste, os estados
com desempenho abaixo da média nacional foram o Maranhio com 74,1%, o Rio Grande
do Norte com 84,4%, Paraiba com 86,9%, Alagoas 82,4% e a Bahia com 67,5%. Na Sudeste,
o Rio de Janeiro com 84,4%, e, na Centro-Oeste, o Mato Grasso do Sul com 82,8% e o
Distrito Federal com 83,3% (Figura 1).

Considerando-se o indicador de investigacao de 6bitos de MIFE, o Brasil apresentou
média de 88,1% de investigagdo dos casos registrados em 2016, observando-se aumento
significativo em 2017, quando a média de investigagdo passou para 91,1%. Ainda que se
observe volume significativo para a investigacdo de mortes de MIF nesses tltimos dois
anos, dez estados permanecem com esse indicador abaixo da média nacional. Na Norte,
os estados do Amazonas e Pard; na Nordeste o Piaui, o Rio Grande do Norte, a Paraiba,
Alagoas e a Bahia; na Sudeste permanece o Rio de Janeiro, e no Centro-Oeste os estados
do Mato Grosso do Sul e Distrito Federal (Figura 1).
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Figura 1 — Percentual de investigagao de 6bitos de mulheres em idade fértil, segundo unidades
federadas — Brasil, 2009, 2015, 2016 e 2017

Figura b - 2015

Figurac - 2016 Figurad - 2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saldde, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 27 set. 2019

O Ministério da Saude, além de agdes de enfrentamento para redugdo da mortalidade
materna, vem investindo na qualificagdo e no monitoramento das informagoes sobre a
mortalidade neste grupo, fortalecendo o acompanhamento continuo das ocorréncias a
partir de 2009. Nesse ano, apenas 55% dos 6bitos de MIF foram investigados, passando
para 91% em 2017, evidenciando a evolugao desta agdo no territdrio nacional. Cada
regido apresenta avango no processo de investigagdo dos seus casos, o que reflete na
média nacional. Em 2009, as regides Centro-Oeste e Nordeste apresentaram os maiores
percentuais de investigagdo de MIF atingindo 60% dos casos registrados. Por outro lado,
em 2017, as regides com maiores propor¢oes de investigacdo foram a Sul, com 97% de
seus casos registrados, seguida das regides Sudeste e Centro-Oeste, com 92%. Em rela¢ao
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ao percentual de incremento de mortes maternas apos a investigacao, a Regido Sudeste
apresentou os maiores percentuais, tanto para o ano de 2009 como para 2017, com 42%
e 34%, respectivamente. Essa regiao, além de ter apresentado os mais altos percentuais de
investigacao de 51% e 92% em 2009 e 2017, respectivamente, também deteve os maiores
percentuais de incremento de mortes maternas identificadas apds investigagdo entre as
demais (Tabela 1).

Tabela 1 — Percentual de investigacdo de 6bitos de mulheres em idade fértil e percentual de
incremento de 6bitos maternos apés investigacdo quando comparados com os
Obitos declarados originalmente — Brasil e regides, 2009 e 2017

Localidade % Investigacao % de Incremento % Investigacao % de Incremento
2009 2009 2017 2017
55 26 91 29

Brasil

Norte 438 8 20 21
Nordeste 60 22 87 27
Sudeste 51 42 92 34
Sul 59 23 97 25
Centro-Oeste 60 10 92 28

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacées
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 27 set. 2019

Ao analisar o resultado das investiga¢des de 6bitos de MIF nos estados, segundo regiao,
para o ano de 2009, observa-se que a maior propor¢io de mortes maternas identificadas
apds a investigagdo foi em Alagoas com 90%, seguido do Rio de Janeiro com 80%, o
Acre com 75%, o Ceara com 53% e Goids com 24%. Nesse mesmo ano, chama aten¢io
o estado do Amapa que, apesar do percentual de investigacao de 6bitos de MIF ser de
55% dos seus casos, nao foi observado caso de obito materno, diferente das demais UFs
que apresentaram algum incremento. Nesse mesmo ano, os estados de Santa Catarina e
Mato Grosso do Sul apresentaram descarte de 6bitos registrados como maternos de 5%
do total de casos declarados, de acordo com a Tabela 2.

Ja em 2017, notando o percentual de incremento de dbitos ap6s investigacdo dos
estados por regido, observa-se que os maiores destaques foram para o Amapa com 250%,
seguido de Minas Gerais com 49%, o Ceara com 47%, Santa Catarina 41% e Mato Grosso
com 36%. Embora se observe um alto percentual de incremento no Amapa para o ano
de 2017, é importante destacar que este percentual elevado esta relacionado ao pequeno
nimero de ébitos maternos declarados (n=2), refletindo dessa forma um alto percentual
de casos de incremento adicionados a este numero (cinco 6bitos maternos), conforme
apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2 - Percentual de investigacdo de 6bitos de MIF e percentual de incremento 6bitos
maternos apos investigacdo, quando comparados com os 6bitos declarados
originalmente — unidades federadas, 2009 e 2017

% % % %
Localidade de Investigagao de Incremento de Investigagao de Incremento
2009 2009 2017 2017

Rondonia 52 -11 94 6
Acre 5 75 97 60
Amazonas 64 8 84 19
Roraima 68 11 93 20
Para 33 5 89 19
Amapa 55 0 88 250
Tocantins 93 22 29 17
Maranhao 48 3 97 20
Piaui 79 16 88 13
Ceara 77 53 98 47
Rio Grande do Norte 80 9 87 35
Paraiba 73 14 88 33
Pernambuco 70 42 95 40
Alagoas 62 920 920 14
Sergipe 78 16 92 13
Bahia 36 18 69 20
Minas Gerais 70 11 97 49
Espirito Santo 89 26 96 14
Rio de Janeiro 54 80 87 28
Sao Paulo 37 38 92 35
Parana 100 39 929 32
Santa Catarina 74 -5 98 41
Rio Grande do Sul 10 12 94 12
Mato Grosso do Sul 84 -5 88 5
Mato Grosso 93 13 98 36
Goias 31 24 95 34
Distrito Federal 67 9 80 31

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacées
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 27 set. 2019

181



http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060701
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060701

Secretaria de Vigilancia em Satude/MS Uma analise da situacdo de saude com enfoque nas
doencas imunopreveniveis € na imunizacao

Mortalidade Materna

Analisando a RMM brasileira em 2017, publicada pelo MS para o Pais, regioes e
estados, com aquela notificada em 2015, observam-se oscilagdes e, em determinadas
regides, esse indicador sofreu aumento, refletindo, inclusive, para o acréscimo de 4% na
RMM nacional neste tltimo ano (Figura 2).

Comparando-se os dados de morte materna de 2017 com aqueles reportados em 2015,
considerando que esse evento é compromisso brasileiro com a agenda internacional, por
meio do ODS, a partir de 2016 até 2030, em continuidade ao compromisso do ODM
finalizado em 2015, esperava-se que essas mortes apresentassem a redugdo prevista ao
final do compromisso e continuasse declinando ao longo dessa nova agenda.

Observando os dados por recortes, percebe-se que houve diferengas nas variagdes
nesse indicador; as regioes Norte e Sudeste apresentaram aumento nasua RMMem 17% e
14,9%, respectivamente. Ja as regides Centro-Oeste, Sul e Nordeste apresentaram redugao
de 13,5%, 12% € 2,9%, respectivamente.

Ao observar o mesmo comportamento por unidade da Federagdo, 12 apresentaram
aumento na RMM em 2017 e 15 reduziram esse indicador. Daquelas UFs que apresentaram
aumento, observa-se que oito tiveram seu acréscimo na RMM em mais de 10% e quatro
também tiveram aumento, contudo com percentual menor. Daqueles que tiveram avangos
na redugdo da mortalidade materna, cinco deles apresentaram menos que 10% e dez
estados apresentaram os melhores resultados quanto a redu¢do da mortalidade materna
neste ano, declinando em seu indicador de 12,6% a 59%. Embora a quantidade de UF em
que a RMM reduziu seja maior do que aquelas que aumentaram, essa diferenga nao foi
suficiente para impactar positivamente no indicador nacional (Figura 2).

Os mapas a seguir mostram a distribui¢do da RMM por estados brasileiros, onde
aqueles com colora¢io verde apresentam as menores RMM e aqueles da coloragdo azul
as maiores.

Comparando a evolu¢do da RMM em 2017 com a de 2015 por estados, observa-se que
aqueles que estdo nas regides Sul e Centro-Oeste apresentaram os melhores indicadores,
como os estados do Parana, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso. Ja na Regido Nordeste,
observa-se uma timida reagdo na redugdo, merecendo destaque Alagoas, Paraiba, Piaui,
Maranhao e Pernambuco. Na Regido Norte, embora os estados do Amap4, Roraima e Acre
tenham apesentado evolugdo na redugdo da mortalidade materna, esse esforco nao foi
suficiente para contribuir para a redugio deste indicador na Regido. Ja na Regido Sudeste,
nao se observou estados com desempenho na redugdo de forma robusta, e aqueles que
apresentaram timida redugdo, como o Espirito Santo e Minas Gerais, ndo influenciaram
para que a redu¢ao da RMM na sua regido se mantivesse em declinio.
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Figura 2 - Variacdo da Razdo da Mortalidade Materna — unidade da Federacdo, regides e
Brasil, 2017 em relacdo a 2015
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Previsao da Razao de Morte Materna

No Grafico 1 foi apresentada a Razdo da Mortalidade Materna para 2009 a 2017 e a
previsdo com destaque para os anos de 2020, 2025 e 2030. Dessa forma, a analise da RMM
no Brasil pode ser visualizada sob duas perspectivas.

A primeira, pelo calculo desse indicador publicado pelo MS do periodo que corresponde
aos anos entre 2009 e 2017, tendo como base o SIM. No periodo, o indicador apresenta
oscilagdes com indicativos de queda, de 70 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos em
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2009 para 60/100 mil nascidos vivos no ano seguinte. No periodo, percebe-se tendéncia
de redugdo da mortalidade materna com pequenas variagdes, contudo, apenas em 2012
esse indicador detém o seu menor valor. No ano de 2009, de acordo com os dados do
MS, é apresentada maior RMM, e coincide com o periodo de notificagdo elevada de gripe
(H,N,)."* Vale ressaltar que as gestantes sio consideradas um dos grupos mais vulneréaveis
para acometimento dessa doenca, assim como a ocorréncia do ébito em decorréncia
desse evento.

Ja a segunda parte da andlise tem como referéncia o célculo realizado pelo método
de séries temporais, e se propde a olhar para o futuro em trés momentos (2020, 2025 e
2030), cujo resultado apresenta previsdes da RMM para o Pais. Essa projegdo leva em
consideragdo a probabilidade desse indicador esta entre os limites inferior e superior.

Considerando-se um cendrio mais favoravel e comparando as proje¢des futuras,
estimou-se uma Razio de Morte Materna de 52,5/100 mil nascidos vivos em 2020, de
43,1/100 mil nascidos vivos para 2025 e de 35,5/100 nascidos vivos para 2030. Destacando
que o ano de 2016 é considerado no acompanhamento das metas do ODS e observando
que esse decréscimo representa reducdo de 18,5% de 2016 até 2020, seguida de 17,9% nos
cinco anos seguintes e de 17,6% nos ultimos cinco anos da série, que corresponde a 2030.

Caso a variagdo na redugdo seja semelhante aquela registrada pelo Pais nos tltimos
anos, teremos como previsdio uma RMM de 62,4/100 mil nascidos vivos em 2020,
seguida de 59/100 mil nascidos vivos nos 5 anos seguinte e de 55,6/100 mil nascidos
vivos em 2030. Isso representa redugdo prevista de 3,1%, de 5,5% e de 5,8% para 2020,
2025 e 2030, respectivamente.

Para o cendrio mais desfavoravel, a previsdo da série temporal traz uma RMM sofrendo
aumento de 72,3, de 74,9 e 75,8/100 mil nascidos vivos para os anos de 2020, 2025 e
2030, respectivamente. Nessa perspectiva, o indicador sofreria aumento de 12,3% nos
primeiros cinco anos, seguido de 3,6% para os cinco anos seguinte e de mais 1,2% nos
ultimos cinco anos.

De certo que a série temporal utiliza os dados passados para predizer os acontecimentos
futuros. Contudo, fatores locais como mudancas nas prioridades politicas, uso de novas
ferramentas e estratégias de agdes e promogao de melhorias na aten¢ao e assisténcia a
gestante, assim como introdugdo de novos eventos que impliquem vulnerabilidade e
risco de morte para esse grupo, vao refletir na RMM tanto para a redugdo quanto para o
aumento. Logo, a implantac¢do de politicas e agdes em cada unidade da Federagdo devera
ditar nos proximos anos a tendéncia da RMM brasileira. A tendéncia e o cenario futuro
sobre a RMM até 2030 sdo apresentados no Grafico 1.
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Grafico 1 — Razdo da Mortalidade Materna — Brasil, 2009 a 2017 (estimativa) e 2018 a
2030 (previsao)
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informacdes e Anélises Epidemioldgicas. Sistema de informacgées
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 27 set. 2019

Como andlise de sensitividade, os autores testaram ainda este mesmo método de
previsdo com duas variagdes: dados desde 1990 (com todos os dados disponiveis) e dados
desde 2005 (para que se usasse 13 anos de dados concretos para prever 13 anos futuros).
Os dois estudos apresentaram resultados que ndo parecem refletir a realidade atual.
Mesmo que o método dé mais peso para informagdes mais recentes, a grande tendéncia
de queda registrada desde 1990 e a tendéncia de queda (menos acentuada, mas ainda
evidente) registrada desde 2005 nao refletem a estabilidade que tem sido vista na RMM
nos ultimos anos. Notou-se, nestes dois cendrios, RMM muito baixas e pouco realistas
para os anos de 2025 e 2030.

Selecao de municipios com as maiores cargas de obito

Visando levantar evidéncias para subsidiar estratégias para potencializar a¢des focadas
nas localidades com maior carga de dbitos maternos infantis e fetais, e considerando
que, no Brasil, em 2017, ocorreram 1.718 dbitos maternos e 36.223 infantis, e que estes
volumes se repetem anualmente, sobretudo pela lenta redugao, os registros de 2017 e
as mortes maternas tiveram suas ocorréncias em 548 municipios, enquanto as infantis
ocorreram em 2.014.

Objetivando desenvolver estratégias para auxiliar na redugdo da mortalidade materna
no Pais, o MS desenvolveu um estudo cujas analises dos dados mostram caminhos para
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o enfrentamento da mortalidade materna, levando em consideragao aqueles com maior
representatividade, em que as ocorréncias apresentam volume igual ou superior a 50%
dos ébitos maternos e 30% dos 6bitos infantis e fetais do Brasil do periodo das anélises.
Foram identificados, também, aqueles municipios com as mais altas frequéncias desses
casos e a inclusdo de todas as unidades da Federagao.

A estratégia foi pautada olhando os trés componentes, uma vez que esses acontecimentos
tém intima relagdo com a assisténcia durante a gestacao, o parto e o puerpério. A partir da
analise realizada foram selecionados 65 municipios, e neles ocorreram, em média, 52,7%
dos ébitos maternos, 57,1% dos infantis e 47,5% dos fetais notificados em todo o Pais.
Contabilizando esses eventos por residéncia dos falecidos, os dados mostram que 31,8%
dos 6bitos maternos, 33,3% dos 6bitos infantis e 32,6% dos dbitos fetais correspondem
aos municipios selecionados.

Dos municipios selecionados, 41,5% pertencem a Regiao Sudeste, 27,7% a Nordeste,
15,4% a Norte, 9,2% a Centro-Oeste e 6,2% a Regiao Sul, conforme mostrado na Figura 3.

Figura 3 - Distribuicdo dos municipios selecionados com alta carga de ébitos para reducdo
da mortalidade materna, segundo unidades da Federacao e regides — Brasil, 2015
a 2017
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Identificacao das circunstancias e fatores relacionados que
influenciaram na ocorréncia do 6bito materno por hipertensao,
hemorragia e infeccao puerperal

No Brasil, anualmente sdo registradas, no SIM, mortes maternas relacionadas,
principalmente, a trés tipos de causas: hipertensao, hemorragias e infec¢ao puerperal.
A OMS considera que essas causas sdo evitaveis, seja por agdes relacionadas ao
acompanhamento no pré-natal, ao atendimento durante o parto ou por agdes durante
o puerpério.

Tendo como parametro os dados de morte materna e com o objetivo de identificar
quais as principais circunstancias e fatores relacionados que influenciaram a ocorréncia
dessas trés principais causas do dbito materno citadas, a SVS elaborou uma andlise baseada
em um roteiro enviado as equipes de vigilancias de dbito das UFs. Cada equipe estadual
apontou, com base em suas experiéncias de monitoramento, notificagdo e investigacao
desses eventos, as circunstancias e os fatores que influenciaram a ocorréncia da morte
materna, bem como os seus respectivos fatores relacionados a assisténcia a gestagao, ao
parto e ao puerpério.

Considerando-se os tdpicos relacionados a mortalidade materna por hipertensao, as
trés circunstancias mais relevantes apontadas pelas equipes das UFs foram: a demora
pelas equipes dos servicos de satde na identificacdo das mulheres com essa complicagédo;
o diagndstico tardio da hipertensao durante o pré-natal; e fragilidades na referéncia dessas
mulheres para outros servigos de saude.

Em relacgdo aos fatores relacionados a essas circunstancias mais relevantes, destacam-
se: a importancia da consulta de pré-natal para a identificacao dos sinais e sintomas da
hipertensao, assim como a auséncia ou fragilidade no acompanhamento do pré-natal
da gestante pela equipe da Unidade Basica de Saude (UBS). Ja no ambito hospitalar, a
fragilidade no acolhimento e na classificagdo de risco foi um dos fatores mais apontados
nas respostas pelas equipes respondentes, assim como o diagndstico oportuno na unidade
hospitalar, em que a gestante nao é monitorada e recebe alta precoce, resultando em morte.
O diagndstico tardio da hipertenséo foi a segunda circunstancia que mais influencia uma
morte de gestante, cuja causa seja a hipertensao, sobretudo, durante o pré-natal. O evento
ndo ¢ identificado e as equipes ndo valorizam as queixas das gestantes, assim como nao
solicitam exames especificos ou, quando sdo realizados, ocorre a demora na entrega dos
resultados, e, com isso, o tratamento ¢é realizado tardiamente (Figura 4).
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Figura 4 - Circunstancias e fatores relacionados a assisténcia a gestacdo, ao parto e ao
puerpério a partir da causa da morte por hipertensao

Mortalidade Materna
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(12 culocagﬁo] alta precoce.

- Falta de orientacdes sobre a conduta para a gestante quanto aos sinais e sintomas da hipertenséo.

- Pré-natal: ndo identifica a hipertensdo, ndo valoriza as queixas das gestantes, no solicita exames
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Fonte: Coordenacdo-Geral de Informagoes e Analises Epidemiolégicas (CGIAE) / Departamento de Analise em Salde e
Vigilancia de Doencgas nao Transmissiveis (CGIAE) / Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) / Ministério da Saude (MS)

Para as mortes maternas em decorréncia de hemorragias no ambiente hospitalar, as
respostas apontadas pelas equipes dos estados trouxeram como destaque trés circunstancias
que mais contribuem ou influenciam para essa mortalidade. Essas circunstancias estao
relacionadas, sobretudo, a procedimentos administrativos e decisao da gestao hospitalar
propriamente dita, assim como as fragilidades no conhecimento e nos procedimentos
técnicos, o que interfere na qualidade da assisténcia a gestante. As mortes por esta causa
tém intima relagdo ao momento do parto e puerpério, especialmente na primeira semana
apos a gestacao.

Para aquelas mortes maternas por hemorragias, as principais circunstincias apontadas
foram a ndo utilizagdo de protocolos para manejo de hemorragias no ambiente hospitalar,
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seguida pela demora na detecgao desse evento pelas equipes de satide onde a mulher foi
atendida, e a inexisténcia de protocolo para o manejo desse evento em unidade onde
ocorreu dbito.

Daqueles fatores relacionados a assisténcia a gestante, percebe-se ainda que parte
deles tem relevancia nas decisoes da gestdo hospitalar, tanto na institucionaliza¢ao de
procedimentos padroes e treinamento de pessoal assim como no cumprimento de etapas
que envolvem o monitoramento e a realizagao dos procedimentos padrdes para minimizar
ou deter a hemorragia. Também foram apontados os fatores como a falta de capacita¢ao
das equipes sobre o tema, assim como a demora na identifica¢do da gravidade desse evento
que sdo indicativos de falta de treinamento de pessoal ou mesmo capacitagio continuada
sobre esse agravo. Os detalhes da resposta sobre as circunstancias de causas de morte
materna por hemorragia como consolidado nacional pode ser visualizado na Figura 5.

Figura 5 - Circunstancias e fatores relacionados a assisténcia a gestacdo, ao parto e ao
puerpério a partir da causa da morte por hemorragia
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Fonte: Coordenacao-Geral de Informagdes e Andlises Epidemiolégicas (CGIAE) / Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis (CGIAE) / Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) / Ministério da Saude (MS)

189




Secretaria de Vigilancia em Satude/MS Uma analise da situacdo de saude com enfoque nas
doencas imunopreveniveis € na imunizacao

Para as respostas relativas as mortes maternas em decorréncia de infecgiao puerperal o
consolidado nacional aponta, como circunstancias que influenciaram para o desfecho por
essa causa, o atraso da identificacao da complicacao, seguida pelo atraso no diagnéstico
durante o puerpério e as dificuldades na referéncia e contrarreferéncia.

Os fatores relacionados a assisténcia a gestante apontam, ainda, fragilidades no
acompanhamento dessa mulher durante o pré-natal, mas também apéds o parto,
especificamente no puerpério. Nesses casos, a realizagdo do pré-natal tardiamente, tem
implicagdes tanto no atraso do diagndstico como o acesso ao tratamento, interferindo nao
somente na saude materna, mas também nas condi¢des da satide da crianga, influenciando
ainda na recuperagdo da mée e do bebé. A chegada dessa mulher no hospital se apresenta
sob a perspectiva de diversas situagdes de agravamento. A condigdo na realizagdo do pré-
natal pode ainda apresentar possiveis desfechos, a depender nao somente do tempo de
inicio das primeiras consultas, mas também da capacidade da equipe em classificar o risco
a partir do protocolo de pré-natal de risco habitual, da oportunidade da identificagdo e
tratamento da infec¢ao oportunamente, acompanhamento de recidivas, assim como em
realizacao de visitas de consultas apds o parto.

Ja no contexto hospitalar, naqueles casos de morte materna por essa causa, as equipes
estaduais apontam como falhas mais recorrentes quando a unidade nao identifica os sinais
de agravamento caracteristico da infec¢do decidindo pela alta precoce da gestante, e/ou na
contrarreferéncia no servi¢o onde ocorreu o parto, sobretudo quando néo ha repasse das
informagdes para a unidade de residéncia com alertas sobre a existéncia de infecgdo. As
equipes também apontam, como fatores a serem considerados, a fragilidade na conduta
para vinculacdo por aquela unidade onde ocorreu o parto e a de residéncia da puérpera,
pois sem o relatdrio de alta, a equipe da unidade nem sempre procede ao acompanhamento,
valorizando a estdria prévia da paciente, e nem atenta para os sinais caracteristicos da
infeccdo. Causas de morte materna por infec¢ao puerperal como consolidado nacional
podem ser visualizadas na Figura 6.
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Figura 6 - Circunstancias e fatores relacionados a assisténcia a gestacdo, parto e puerpério a
partir da causa da morte por infeccdo puerperal

Mortalidade Materna

Fatores relacionados a assisténcia & gestacéo, ao parto e ao puerpério.
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- Hospital: ndo realiza vinculago da puérpera a sua Unidade de Satide de referéncia no municipio
de residéncia para consulta no puerpério.

Fonte: Coordenacdo-Geral de Informagbes e Analises Epidemiolédgicas (CGIAE) / Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas nao Transmissiveis (CGIAE) / Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) / Ministério da Satde (MS)

Discussao

Nos ultimos anos de implanta¢do da vigilancia do 6bito no Brasil, observa-se
consideravel avango nas agoes em todo territdrio nacional, com isso foi possivel identificar
no SIM por meio de marcadores. A partir de 2009 diversas mortes maternas entre aquelas
mortes de MIF investigadas localmente. A proporgio de casos adicionados aquelas mortes
maternas ja declaradas contabilizou em média 30% ao ano, representando incremento
significativo no consolidado nacional. De certo que ha variagdes tanto no percentual de
investigagdo para cada UF ao longo desses anos como entre seus municipios. No entanto,
nem sempre altos percentuais de 6bitos de MIF investigados demonstraram garantias de
identificagdo de dbitos maternos nao declarados, refletindo em diferentes propor¢oes de
casos incrementados no total de mortes por UF a cada ano.
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Os indicadores de vigilancia da mortalidade materna vém sendo parte integrante de
acoes envolvendo a melhoria da causa de morte no Brasil. O MS, de posse dos resultados
alcangados quanto a melhoria da qualidade e da cobertura dos dados sobre mortalidade
nos tltimos anos, desenvolveu metodologia de cdlculo da RMM para todas as UFs e, com
isso, apresenta, a partir de 2009, esse indicador ndo somente para os estados avaliados
com dados de boa qualidade, mas também para aqueles de regioes menos desenvolvidas,
mostrando, sobretudo, as diferengas regionais por meio do principal indicador que
mensura a magnitude da mortalidade materna no Pais.

A publicagdo da RMM pelo MS por UF possibilita ndo somente a comparacio desse
indicador entre os estados ao longo do tempo, mas também de cada estado com ele
mesmo em diferentes periodos. O acesso dessas informagdes pelas gestdes estaduais
permite e deve facilitar na alocagao de recursos, avaliagdo de agoes, planejamento, assim
como firmar compromissos que promovam melhorias em seguimentos importantes a
assisténcia as gestantes.

Embora avangos na redu¢ao da mortalidade materna no Brasil sejam evidentes, o Pais
ndo alcangou a meta pactuada para os ODM, finalizado em 2015. A partir de 2016 um
novo compromisso internacional, no que se refere ao tema, foi assumido pelo governo
brasileiro por intermédio dos ODS, cujas metas devem ser perseguidas até 2030.

Os resultados do indicador da RMM nos ultimos anos permitem desenhar alguns
cenarios para o Brasil até o final da Agenda 2030. As analises de séries temporais mostram
que, mesmo naquele desenho cujo desempenho é mais favoravel, o Brasil ndo atingira a
meta de redugio pactuada, ou seja, 0 maximo de 30 mortes maternas por 100 mil nascidos
vivos até o ano de 2030. Vale ressaltar que este é apenas um exercicio de previsio. Os
autores nao estudaram a sazonalidade e a tendéncia dos dados e escolheram o método
de suavizagdo exponencial mais simples em vez de métodos mais complexos, como o
modelo de Holt-Winters, que considera a sazonalidade e a tendéncia. Eles também nio
acessaram indicadores de qualidade do modelo, como o critério de informacdo de Akaike
e o critério de informagdo bayesiano de Schwarz.

E consenso que a mortalidade materna é um evento raro. No ano de 2017, por exemplo,
esses Obitos ocorreram em menos de 10% (548) dos municipios brasileiros. Outro dado
importante é que pouco mais da metade deles (média dos anos 2015 a 2017) ocorreram
em 65 municipios.

Informagdes como esta, assim como a analise da mortalidade por local de ocorréncia
ou por local de residéncia, sao fundamentais na priorizacao de recursos financeiros, na
corre¢ao e nas mudangas de praticas, bem como no desenvolvimento de agdes mais efetivas
no que diz respeito a melhoria da aten¢ao a saiide das gestantes e, consequentemente,
reduzindo risco de mortes.

Enquanto o niumero de mortes maternas se concentra em poucos municipios do
Pais, também é possivel identificar que as principais causas de morte foram aquelas em
decorréncia de hipertensdo, hemorragia e infec¢do puerperal, e estas mantém-se como
as mais importantes ao longo dos anos. Essas causas sdo consideradas evitaveis, e as



A mortalidade materna no Brasil: diferencas regionais e desafios para o alcance da
meta do Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) em 2030

circunstancias no acontecimento tém forte interagdo com fatores relacionados a assisténcia
prestada durante a gestagdo, o parto ou o puerpério. E importante compreender quais
fatores e circunstancias estdo relacionadas a essas causas, a fim de programar melhorias
ndo somente com base nas causas basicas de morte, mas também pelas circunstincias de
maior relevancia para o acontecimento delas.

Para as mortes maternas em decorréncia de hipertensido e infeccdo puerperal,
destacam-se os fatores como a auséncia do acesso oportuno as consultas de pré-natal pela
gestante, assim como a pouca valorizagdo dos sinais caracteristico dessas doengas pelas
equipes dos servios de satde, a falta de vinculagdo na referéncia e contrarreferéncia, assim
como a ndo existéncia de consulta puerperal oportunamente. Para as mortes maternas por
hemorragias, os fatores mais importantes mencionados pelas equipes de vigilancia foram
a ndo utilizagdo ou inexisténcia de protocolos de manejos das hemorragias nas unidades
hospitalares, como também a falta de treinamento das equipes para seu uso. Enquanto as
duas primeiras causas de morte tém intima relagdo apontando fragilidades na assisténcia
prestada a gestante pelas unidades basicas de satde, esta ultima tem sua interface mais
relevante com a assisténcia hospitalar, sobretudo durante o parto.

A partir das respostas das equipes locais da vigilancia sobre as circunstancias de causa
de morte materna, também foi possivel desenhar uma breve trajetdria de acontecimentos
relacionados a assisténcia durante a gestagdo, o parto e o puerpério. Essas mortes estao
relacionadas com problemas e situagoes que aparentemente tém solugio, sobretudo aqueles
envolvendo a melhoria na organizagdo de servicos de satde, a educagdo continuada das
equipes de saude sobre o tema, e até mesmo aqueles mais complexos como investimentos
na organizac¢ao da rede de atengao, a exemplo das centrais de regulacgdo, especialmente
pelo papel fundamental na vinculagdo da gestante dentro da rede.

A RMM publicada para cada unidade da Federa¢do permite mensurar as diferencas
regionais quanto a magnitude, & vulnerabilidade e aos riscos sobre esse evento nessas
localidades. Além da necessidade de implementag¢ao da melhoria da qualidade dos dados
sobre mortalidade materna, faz-se necessario o uso de estudos para aprimoramento de
técnicas para estimativas que auxiliem no célculo de fatores de correcao que sejam capazes
de demonstrar a RMM por macrorregido ou Regido de Saude e, dessa forma, apresentar
esse indicador na perspectiva regionalizada.

Para que o Brasil alcance a meta do ODS até 2030, faz-se necessario que o Ministério
da Satude construa, a partir da RMM estaduais, as metas de redugdo anual permitindo as
unidades da Federagdo o acompanhamento e evolugdo desse indicador.
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Andlise da mortalidade por causas evitaveis no Brasil, 2010 a 2017

Resumo

Introducao: Este capitulo analisard a tendéncia da mortalidade por causas evitdveis
na populagéo brasileira, no periodo 2010 a 2017.

Metodo: Estudo ecoldgico das taxas padronizadas de mortalidade por causas evitaveis
por interveng¢des do Sistema Unico de Satide (SUS). Trabalhou-se com ébitos registrados
no Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) com corre¢des para causas mal
definidas e sub-registro. A populagdo de analise foi de 5 a 74 anos de idade, e o periodo
analisado de 2010 a 2017.

Resultados: No periodo analisado, houve declinio da taxa de mortalidade por causas
evitaveis (5%). A taxa do grupamento de doengas ndo transmissiveis teve queda de 7%,
enquanto doengas infecciosas e causas externas permaneceram praticamente estaveis. A
tendéncia da taxa no Pais foi decrescente até 2015 e crescente posteriormente, situagao
observada também em todas as regides, exceto no Centro-Oeste. Em 2017, a mortalidade
por causas evitaveis e por causas externas teve taxas mais elevadas no Norte e Nordeste;
proporcionalmente, ocorreram mais mortes por causas externas na populagdo com raga/
cor indigena e negra; e encontrou-se certa correlagao entre o indice de vulnerabilidade
social e a taxa de mortalidade por causas externas.

Conclusao: Nos dltimos oito anos, a taxa de mortalidade por causas evitdveis
apresentou tendéncia decrescente sustentada até 2015 e posterior elevacio, situagido que
ocorreu de forma heterogénea entre as regides e que precisa ser aprofundada. Doengas
ndo transmissiveis continuam sendo o principal agrupamento dentro das causas evitaveis
e a pausa no declinio da sua taxa de mortalidade aponta grandes desafios para o alcance
das metas globais no enfrentamento das doencas crénicas nao transmissiveis. Apesar das
a¢oes multissetoriais desenvolvidas, ndo houve queda importante da mortalidade por
causas externas no periodo.

Palavras-chave: Mortalidade. Causas de morte. Pesquisa sobre servicos de saide.
Sistema Unico de Saude. Epidemiologia. Registros de mortalidade.

Introducao

As informagoes sobre mortalidade desempenham papel relevante para o planejamento
e as alocagdes de recursos financeiros nas areas de saude publica, assisténcia social, entre
outras, nas diferentes escalas geograficas do territério nacional. Sdo uteis, por outro lado,
para a avaliacao de resultados dos programas ja realizados.

Assim, dados sobre mortalidade contribuem na identificagao da situagao demografica
do Pais e permitem fazer inferéncias sobre o futuro. Pela perspectiva demografica,
os dados sobre mortalidade sio medidas importantes das condi¢des de saude e
socioecondmicas. Por seu intermédio, mostra-se o progresso em uma das dreas de
maior preocupagdo do homem, qual seja, a do prolongamento da vida e prevengio da
morte prematura. Além disso, os padrdes de mortalidade relacionam-se com outros
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aspectos sociais, tais como a capacidade de trabalho e a fecundidade. A experiéncia
tem mostrado que, apesar de nao serem ainda totalmente precisas, as estatisticas de
mortalidade tém sido de grande utilidade.

Muitas causas de morte sio evitdveis ou trataveis e, portanto, garantem a atengao dos
esforcos de prevengdo em satde publica. Ainda, os dados de mortalidade nos permitem
identificar principais causas de morte prematura e fornecem uma referéncia valiosa para
avaliar o progresso no aumento de anos de vida saudavel. Sdo uteis, por outro lado, para
a avaliagdo de resultados em satide dos programas ja realizados. As chamadas estatisticas
de mortalidade também se constituem em indicadores muito sensiveis de diferencas
existentes nas populagdes, possibilitando a identificagao de grupos de maior risco para
implementa¢ao de programas especiais de saude e de desenvolvimento.

No Brasil, este conceito e a lista das causas de dbitos evitdveis foram elaborados em
2008, tendo como base as mortes potencialmente evitadas pelo Sistema Unico de Saude
(SUS).! Portanto, este indicador contribui para a avaliacdo da efetividade dos diversos
niveis de aten¢ao e assisténcia, auxiliando no planejamento e visando a melhoria continua
de todo o sistema de saude, além de servir para identificar eventos sentinela sensiveis a
qualidade da atencdo e assisténcia a saide.

Estudos prévios mostraram reducido da taxa de mortalidade por causas evitaveis no
Brasil, além de queda em todos os grupos de causas de mortes evitaveis, entre 2000 e 2013,
tanto na infincia’quanto na populagdo de 5 a 69 anos de idade.’ Resultados semelhantes
foram descritos para a Regido Sudeste do Brasil.** Porém, é necessario atualizar a analise
das tendéncias nas diferentes faixas etarias e demais regides do Brasil. Assim, o presente
capitulo teve como objetivo descrever e analisar a situagdo da mortalidade por “Causas
Evitaveis” para a populagdo brasileira, focada na faixa etaria dos 5 aos 74 anos no periodo
de 2010 a 2017.

Método

Trata-se de estudo ecoldgico com dados secundarios sobre 6bitos registrados do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) entre os anos de 2010 e 2017 com causa
bésica considerada evitavel por intervengdes do Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil.
Para classificagdo das causas de 6bito do SIM, os codigos da 102 Revisao da Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10)
foram agrupados aplicando os critérios da lista de Malta et al."

O estudo concentrou-se nos cinco grupamentos de Obitos evitaveis, a saber:
1) reduziveis pelas agdes de imunoprevencio; 2) reduziveis por a¢cdes de promocio a saide,
adequada prevencao, controle e aten¢ao as doengas de causas infecciosas; 3) reduziveis
por agdes adequadas de promogdo a saide, prevengao, controle e atengdo as doengas
ndo transmissiveis; 4) reduziveis por adequada acdo de prevencao, controle e atengao as
causas de morte materna; 5) reduziveis por agdes intersetoriais e de promogéo a saude,
prevencgio e aten¢ao adequada as causas externas (acidentes e violéncias).
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Os obitos registrados no SIM precisam de corre¢ao para dois fatores: causas mal
definidas e subnotificacdo de 6bitos. Torna-se entdo importante que as andlises de
mortalidade por causas incluam métodos de corre¢ao dos dbitos pelas causas mal definidas,
ja que elas afetam a magnitude das taxas e introduzem viés em comparagdes entre locais
com diferentes propor¢des de causas mal definidas e em estudos de tendéncias temporais.’

Apesar de as causas mal definidas representarem menos de 6% do total de 6bitos em
2017, amelhoria deste indicador ao longo dos anos pode influenciar a comparagao ao longo
do tempo. Nesta primeira etapa, os 6bitos por causas mal definidas foram redistribuidos
proporcionalmente para causas definidas, incluindo as causas externas. A premissa foi
a de que a distribuicao dos 6bitos por causas mal definidas é semelhante a distribuicao
dos o6bitos por causas definidas. Esse procedimento foi aplicado para cada ano, local,
grupo etario, sexo e grupo de causas definidas. O procedimento pode ser resumido pela
seguinte formula:

0,=0,+0_,

+0_/(0,-0_),

d cmd

Em que:
+ O_, ¢ o ntmero de 6bitos pela causa definida especifica,
+ O_ ,¢éonumero de dbitos por causas mal definidas,

+ O, ¢ onumero de dbitos por todas as causas, e
+ O, éontmero corrigido de obitos pela causa especifica.

A segunda etapa adota procedimentos para corregao do sub-registro de ébitos pelo
SIM. Historicamente, o Ministério da Saude faz a corregdo de 6bitos nao registrados
conforme o preconizado pelo estudo “Busca ativa de obitos e nascimentos no Nordeste e
na Amazonia Legal: estimagdo das coberturas do SIM e do Sistema de Informagées sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) nos municipios brasileiros.® Ressalta-se que esse estudo utilizou
dados de 2008 e, passados mais de dez anos, outras alternativas precisaram ser exploradas.

Como alternativa, no presente estudo, optou-se por usar o total de obitos estimados
pelo estudo Global Burden of Disease (GBD) como o total de 6bitos corrigidos por
subnotificagdo, visto que o estudo aplica procedimentos estatisticos visando estimar o
nimero real de mortes. Para cada ano, local, grupo etdrio e sexo dividiu-se o total de
obitos estimados pelo GBD pelo total de 6bitos do SIM, gerando um fator de corregao.
Entéo, os 6bitos para cada ano, local, grupo etario e sexo, ja somados com os 6bitos por
causas mal definidas redistribuidos proporcionalmente, foram multiplicados pelo fator
de correcédo (6bitos do GBD/6bitos do SIM). Este procedimento trabalha sob a premissa
de que a subnotificagdo, e, consequentemente, o fator de corre¢do sio os mesmos entre
os grupamentos de causas de morte para cada ano, local, grupo etdrio e sexo. O resultado
final é o numero de mortes corrigido tanto pela redistribuigdo dos dObitos por causas
mal definidas quanto pelo sub-registro de 6bitos. Estes nimeros foram utilizados para o
calculo de taxas de mortalidade brutas e padronizadas por idade.
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Para o célculo das taxas de mortalidade foram utilizadas as estimativas populacionais
disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) referentes
aos anos de 2010 a 2017, obtidas a partir da projecdo da populagido de 2010 a 2060
(https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.
html?=&t=resultados). Para a padronizag¢do das taxas, utilizou-se a populagdo brasileira
de 5 a 74 anos de idade do ano de 2010.

Com os dados do SIM ndo corrigidos foi calculada a mortalidade proporcional dos
grandes tipos de causas e grupamentos para a varidvel raga/cor: branca, amarela, indigena
e negra (parda + preta).

Com os 6bitos corrigidos foram calculadas as taxas brutas e padronizadas, por 100 mil
habitantes (padronizagdo pelo método direto), das causas evitaveis e seus grupamentos,
por local geografico (Brasil, regides e UF), sexo (feminino, masculino e total) e faixa etaria
(5a9,10a14,15a19,20a 39, 40 a 59, 60 a 74 anos), para os anos 2010 a 2017.

A padronizagao direta foi calculada conforme as seguintes etapas: (1) calcula-se a
taxa de mortalidade especifica para cada faixa etdria; (2) cada taxa é multiplicada pela
populagido do grupo etdrio correspondente da populagao-padrio, gerando o nimero de
obitos que seriam esperados se a populacdo em estudo fosse do mesmo tamanho que a
populacao de referéncia; (3) para obter a taxa de mortalidade padronizada, somam-se
os Obitos esperados de cada faixa etdria, e depois se divide o resultado pelo total da
populacdo-padrio (no caso, de 5 a 74 anos). Esse procedimento foi realizado para cada
ano, local, sexo e grupo de causas.

Para inferir sobre a relagdo entre a mortalidade por causas evitaveis e determinantes
sociais da saide foram feitos testes de correlacdo entre as taxas de mortalidade por causas
evitaveis pelos principais grupamentos de causas evitaveis (causas externas, doengas nao
transmissiveis, doengas infecciosas e total de causas evitaveis) e indicadores sociais como
o Indice Demogréfico Social (http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2015-
socio-demographic-index-sdi-1980%E2%80%932015), o Indice de Vulnerabilidade Social
(IVS) e seus componentes separadamente.

De acordo com o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (Ipea)’, a vulnerabilidade
social expressa no Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) decorre da selecio de 16
indicadores da plataforma Atlas de Desenvolvimento Humano e esta organizada em trés
dimensoes: i) infraestrutura urbana; ii) capital humano; e iii) renda e trabalho (Anexo).
Quanto mais alto o IVS de um territdrio, maior é sua vulnerabilidade social e, portanto,
maior a precariedade das condi¢des de vida de sua populagao. Assim, quanto mais proximo
de um esta o indice, piores sdo as condi¢des de vida da populacido daquele territério,
ao passo que valores proximos a zero denotam baixa ou inexistente vulnerabilidade
social. Para nossa analise foi utilizado o IVS do ano de 2015. Para a construgdo de cada
dimensao do IVS, utilizando os pesos equivalentes para cada indicador, foi necessario
calcular pardmetros maximos e minimos. Cada indicador teve seu valor normalizado
numa escala que varia entre 0 e 1, em que 0 corresponde a situagdo ideal ou desejavel e
1 corresponde a pior situagio.
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As analises deste capitulo foram realizadas com o auxilio dos softwares Tabwin 3.2,
R 3.6.1 e Excel 2013.

Resultados

Analisando os dados brutos, antes da redistribuicdo das causas mal definidas e da
correcdo por subnotificagdo, notou-se que a qualidade da informacéo em relagao a causa
da morte, que ja era adequada em 2010 (<10% de causas mal definidas), teve tendéncia
a melhora no periodo (de 6,4% para 5,1%).

Ja com foco nos dados corrigidos, dos 770.326 6bitos de residentes brasileiros na faixa
etdria de 5 a 74 anos em 2017, 76,8% corresponderam a causas evitaveis, percentual que
tem se mantido estavel desde 2010 (77,4%). O perfil das causas evitaveis foi semelhante
no periodo, predominando o grupamento das doengas nao transmissiveis, seguido pelo
das causas externas e das doengas infecciosas, sendo 47,3%, 19,5% e 9,7% os percentuais
em 2017, respectivamente. Os grupamentos das imunopreveniveis e das causas maternas
representaram menos de 1% do total das mortes (Grafico 1).

Grafico 1 — Mortalidade proporcional por causas evitaveis e principais grupamentos, na faixa
etaria de 5 a 74 anos — Brasil, 2010 a 2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacoes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019.
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De 2010 a 2017, a taxa padronizada de mortalidade por causas evitaveis no Pais
apresentou tendéncia decrescente de aproximadamente 5% (de 302,3 para 287,4
mortes/100 mil hab., respectivamente) (Grafico 2). Entre os grupamentos houve queda
de 7% na taxa de doengas ndo transmissiveis (de 185,7 para 172,4 mortes/100 mil hab.),
enquanto nas doengas infecciosas e nas causas externas a queda foi de apenas 2% e
1%, respectivamente.

Grafico 2 — Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas evitaveis e
principais grupamentos, na faixa etaria de 5 a 74 anos — Brasil, 2010 a 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Anélise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Sadde, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019. 2 . BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://ibge.gov.br. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease (GBD).

Analise por regiao

A tendéncia da mortalidade por causas evitaveis (taxa padronizada corrigida) foi
heterogénea entre as regides do Brasil no periodo de 2010 a 2017. Até 2015, a Regido
Norte apresentou tendéncia crescente, a Nordeste manteve-se estavel e as demais regioes
tiveram tendéncia decrescente. Entre 2015 e 2017, houve aumento dessa taxa, com exce¢ao
do Centro-Oeste. O aumento mais acentuado foi da Regiao Norte.

Entre 2010 e 2017, nas regidoes Norte e Nordeste, a taxa aumentou em 3% e 2%,
respectivamente, e nas demais diminuiu em torno de 8%. Por fim, as regides Norte e Nordeste
deixaram de ter as menores taxas em 2010 para ter as maiores em 2017 (Grafico 3).
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Grafico 3 — Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas evitaveis,
na faixa etaria de 5 a 74 anos — Brasil e regides, 2010 a 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacdes e Anélises Epidemioldgicas. Sistema de informacgées
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019. 2 . BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://ibge.gov.br. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease (GBD).

O grupamento das doengas ndo transmissiveis apresentou queda da taxa de mortalidade
em todas as regides, exceto na Norte (+ 4%). Cabe destacar que as taxas de mortalidade
desse grupamento foram mais homogéneas em 2017 (166,3 mortes/100 mil hab. na
Centro-Oeste a 177,2 na Nordeste) do que em 2010 (160,9 na Norte a 196,5 na Sul). O
grupamento de causas externas também mostrou diminuigdo de sua taxa de mortalidade,
exceto na Norte (+2%) e na Nordeste (+5%). Por tltimo, no grupamento das doengas
infecciosas, as taxas foram praticamente similares entre as regides em 2017 (Grafico 4).
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Grafico 4 — Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas evitaveis e

principais grupamentos, na faixa etaria de 5 a 74 anos — Brasil e regides, 2010
e 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informagoes e Andlises Epidemioldgicas. Sistema de informagoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019. 2 . BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://ibge.gov.br. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Dados do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease (GBD).

A analise da mortalidade por causas evitaveis e seus principais grupamentos por UF
entre 2010 e 2017 mostrou que (Tabela 1):
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Tabela 1 — Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas evitaveis e
principais grupamentos, segundo regiao e unidades da Federagao, 2010 e 2017

2010 2017

A &
. 2 8 8 " 2 : 8
R 3 5 3 g 5 g 2%
0 £ X v 3 o £ x v 3
g g 5 £ g g - 2L
£ 5| & g8 £ 2| & |35°
8 S S 3 8 e
=2 4
Brasil 36,7 185,7 78,5 302,3 36,1 172,4 77,6 287.,4 Legenda:
Regi&o Norte 356 160,9 91,6 2902 358 1674 937  299,0
Rondénia 337 1729 1125 3212 327 1674 969 2995
Acre 374 1480 745 | 2661 305 172,9 951  300,6
Amazonas 39,5 159,6 77,9 280,0 38,9 160,3 86,9 288,3
Roraima 372 1569 97,0 2917 261 160,7 1054 293,9
Para 367 1594 943 2918 398 1700 92,4 3043
Amapé 430 1266 90,5 | 260,8 367 1636 880 2895
Tocantins 227 1755 91,5 2912 194 1703 1075 299,2
Regiao Nordeste 30,0 179,3 89,9 300,8 33,4 177.,2 95,1 307,2
Maranh&o 263 1938 71,6 2944 348 1852 734 2953
Piaui 223 1695 70,4 | 2646 283 1734 819 2855
Ceard 248 1471 903 | 2637 304 1386 984 2686
Rio Grande do Norte ~ 23,0 1480 782 | 2500 282 1638 109,66 303,0
Paraiba 27,0 1957 962 3201 328 1793 862  299,8
Pernambuco 352 2022 950 | 3338 393 2022 1073 ['350,6 |
Alagoas 369 2011 1258 [136551 40,0 2101 1068 [357,9"
Sergipe 292 1826 945 3079 349 1850 1163 | 3378
Bahia 341 1784 91,5 3054 31,7 1774 90,9 3012
Regi&o Sudeste 42,4 1896 67,7 3009 404 1707 621 2745
Minas Gerais 36,9 172,8 71,5 282,1 34,7 157.3 711 264,0
Espirito Santo 300 1904 1119 | 3338 301 1588 857 2759
Rio de Janeiro 523 2206 814 | 3562 | 545 1991 84,7 | 3402
S&o Paulo 42,1 1846 57,0 2848 385 1665 472 | 2535
Regizo Sul 31,8 1965 769 3064 30,9 1763 739 282,
Parana 27,6 2056 92,0 3264 295 1795 783  288,1
Santa Catarina 29,1 176,1 68,3 274,4 25,3 155,8 63,7 245,7
Rio Grande do Sul 373 1990 672 3050 359 1850 76,1 298,

Regido Centro-Oeste 35,3 181,1 87,9 305,7 29,8 166,3 85,1 282,6
Mato Grosso do Sul 35,9 2044 85,1 327,2 37,4 193,6 79,8 312,5
Mato Grosso 36,4 183,3 99,7 321,4 271 168,5 97,9 295,5
Goias 38,1 181,9 90,4 311,6 31,5 166,6 94,0 293,2

Distrito Federal 263 1510 716 [124987 216 1372 544 [21430

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacoes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacgoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019. 2 . BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://ibge.gov.br. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease (GBD).
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o Astrés UFs com taxas mais elevadas de mortalidade por causas evitdveis em 2017
foram AL, PE e R]. Entre 2010 e 2017, as UFs que apresentaram maior aumento
dessa taxa foram RN (21%) e AC (13%), e as que apresentaram maior redugdo
foram ES (-17%) e o DF (-14%).

o As trés UFs com taxas mais elevadas de mortalidade por doencas infecciosas em
2017 foram RJ, AL e PA. No periodo avaliado, as UFs com maior aumento dessa
taxa foram MA (32%) e PI (27%), e com maior redu¢do foram RR (-30%) e o
MT (-26%).

o Astrés UFs com taxas mais elevadas de mortalidade por doencas ndo transmissiveis
em 2017 foram AL, PE e R]. As UFs que apresentaram maior aumento dessa taxa,
entre 2010 e 2017, foram AP (29%) e AC (17%), enquanto ES (-17%) e PR (-13%)
apresentaram maior reducao.

o Astrés UFs com taxas mais elevadas de mortalidade por causas externas em 2017
foram SE, RN e TO. Entre 2010 e 2017, os maiores aumentos dessa taxa foram
observados no RN (40%) e AC (28%), e os maiores decréscimos no DF (-24%)
e ES (-23%).

Analise por sexo e faixa etaria

A taxa de mortalidade por causas evitaveis caiu em ambos os sexos entre 2010 e 2017.
O sexo masculino manteve as maiores taxas, tanto no global de causas evitaveis quanto
nos trés grupamentos. A diferenca mais notavel entre sexos ocorreu no grupamento das
causas externas (Grafico 5).
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Grafico 5 — Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas evitaveis,
segundo sexo — Brasil, 2010 e 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Sadde e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacgoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019. 2 . BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://ibge.gov.br. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease (GBD).

A mortalidade por causas evitaveis aumentou com a idade. A diferenca entre os sexos
resultou mais notdria a partir da adolescéncia (15 anos). Entre 2010 e 2017, o tnico
grupo populacional que apresentou discreto aumento na sua taxa de mortalidade foi o
adolescente do sexo masculino (15 a 19 anos) (Griéfico 6).
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Grafico 6 — Taxa padronizada de mortalidade (por 100 mil habitantes) por causas evitaveis,
segundo sexo e faixa etaria — Brasil, 2010 e 2017
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informagoes e Anélises Epidemioldgicas. Sistema de informagdes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019. 2 . BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://ibge.gov.br. Acesso em: 4 out. 2019.

Nota: Dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease (GBD).

Analise por raca/cor

A mortalidade proporcional dos grupamentos de causas evitaveis em 2017 (baseada
nos dados néo corrigidos do SIM) revelou que (Grafico 7):
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Grafico 7 — Mortalidade proporcional por causas evitaveis e principais grupamentos,
segundo raca/cor, 2017

80%
0%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
- [ II II II Ill

Branca Amarela Indigena Negra Parda Preta

I Doencas infecciosas Doencas ndo transmissiveis M Causas externas

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacgoes
de mortalidade.

« Asdoengas ndo transmissiveis representaram menos de 50% das mortes evitaveis
na raga/cor indigena, enquanto na branca e amarela o valor chegou a 70%.

» Os maiores percentuais de mortes por causas externas ocorreram na populagao
com raga/cor indigena e negra, provocando uma a cada quatro mortes evitaveis.

« O maior percentual de mortes por causas infecciosas ocorreu na raga/cor indigena,
com 24%.

Analise segundo indice de vulnerabilidade social (IVS)

Ao plotar as taxas de mortalidade por causas evitaveis por UF com seus respectivos
valores do IVS — capital humano, notou-se uma correlagao direta com o grupamento das
causas externas e também com o total de causas evitaveis, indicando que, no ambito da
UE a maior vulnerabilidade social em relagao ao capital humano esta associada a maior
taxa de mortalidade por essas causas (Gréfico 8).
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Grafico 8 — Tendéncia da taxa de mortalidade por causas evitaveis (2017), segundo indice de
Vulnerabilidade Social - componente capital humano
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Salde e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informagdes e Anélises Epidemioldgicas. Sistema de informagoes
de mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060701. Acesso em: 4 out. 2019. 2 . BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://ibge.gov.br. Acesso em: 4 out. 2019. 3. BRASIL. Ministério
da Economia. Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada. Brasilia: IPEA, 2019. Disponivel em: www.ipea.gov.br. Acesso em:
4 out. 2019.

Nota: Dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease (GBD).

Nao foi observada correlagdo nas andlises com os componentes de infraestrutura
urbana e renda e trabalho do IVS.

Discussao

O presente estudo descreve a situacdo da mortalidade por causas consideradas
evitaveis na popula¢ao brasileira de 5 a 74 anos no periodo de 2010 a 2017. Excetuando
as regioes Norte e Nordeste, foi observada tendéncia decrescente na taxa de mortalidade
por causas evitaveis no periodo avaliado. As maiores taxas em 2017 foram observadas no
grupo das doencas nio transmissiveis, no sexo masculino e nas faixas etirias maiores. A
maior diferenga entre sexos foi no grupamento das causas externas. As causas externas
também se destacaram na raga/cor negra e indigena, a0 mesmo tempo que a populagao
indigena observou menor proporgao de dbitos evitaveis por doengas ndo transmissiveis
e maior propor¢ao de o6bitos evitaveis por doencas infecciosas. O estudo também
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apontou correlagao positiva entre vulnerabilidade social (mais especificamente para o
componente capital humano) e as taxas de mortalidade por causas externas e pelo total de
causas evitaveis.

Embora o declinio de apenas 5% na taxa de mortalidade brasileira por causas evitaveis
seja aparentemente timido, a redugdo é consistente com a literatura.”® Tal redugéo,
entretanto, nao ocorreu de forma homogénea e nem com a mesma intensidade em todas
as unidades da Federagao e regides do Pais, evidenciando a complexidade e a desigualdade
no perfil brasileiro de mortalidade evitavel. Considerando que se tratam de mortes
preveniveis total ou parcialmente por acdes efetivas dos servicos de saude, os resultados
sinalizam positivamente quanto a performance do Sistema Unico de Satide (SUS). Ainda
assim, as tendéncias observadas neste estudo devem ser interpretadas cautelosamente,
levando em consideracio também fatores contextuais de risco ou prote¢do, como as
condi¢des socioeconomicas gerais, que podem interferir na incidéncia e na gravidade
dessas causas de doenga.’

O adoecimento e a morte por doengas ndo transmissiveis sio problemas de satide
publica bem conhecidos no Brasil que refletem o cenario de transi¢do epidemiologica
no Pais.’® Os resultados deste trabalho sinalizam que uma parcela desse fendmeno
poderia ser evitdvel por agcdes adequadas de promocao a sadde, prevencio, controle e
atengdo aos cidaddos que convivem com doengas e condi¢des cronicas. Nesse sentido,
¢ importante destacar o compromisso brasileiro assumido notadamente por meio da
publicagao do Plano de A¢ées Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crénicas nio
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022" e de outros compromissos internacionais
assumidos, como o Plano Global de Enfrentamento das DCNT, 2015-2025" e os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) no &mbito da agenda 2030". Também é importante
destacar que os resultados das metas pactuadas dependem da implanta¢ao de intervengdes
pelo SUS e pelo poder publico de uma forma geral por meio de medidas integradas e
custo-efetivas como o controle do consumo do tabaco e do dlcool, bem como a oferta em
larga escala de exames e tratamento farmacoldgico e nao farmacoldgico para a populagao
em risco de doengas cronicas." Contudo, é preciso confirmar os resultados com outras
analises mais aprofundadas e com outras metodologias, a fim de elucidar se a tendéncia
crescente nos ultimos anos se manteve ou foi apenas flutuagao.

Os 6bitos por causas externas ocupam posi¢ao de destaque no cendrio epidemiologico
brasileiro, indicando vitimizagdo predominante da populagao masculina, jovem e de raga/
cor parda.”® Os achados deste trabalho confirmam tal perfil, destacando ainda relevante
mortalidade proporcional por causas externas na populagdo indigena. Ademais, o fato
desse grupamento ter sido o unico a sofrer aumento na série temporal chama atengao
para a indispensabilidade de politicas publicas que favorecam a redugdo do fendmeno,
com destaque para o numero de acidentes de transito, suicidio, homicidios. Iniciativas
no Brasil para o enfrentamento da alta carga de mortes por causas externas incluem a
implementa¢ao do Coédigo de Transito Brasileiro, a Lei n.° 12.760, de 20 de dezembro de
2012 (Nova Lei Seca), a implantacio da Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva) a partir
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de 2006, o apoio técnico e financeiro aos estados e aos municipios para tomada de decisao
com base em evidéncias, como no caso do Projeto Vida no Trénsito, entre outros. Destaca-
-se ainda a atuagdo continua na promogéo da saude e cultura de paz por meio das politicas
nacionais de “Redu¢ao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia’, “Promogao a
Saiade” e, mais recentemente, da Politica Nacional de Preven¢ao da Automutilagdo e do
Suicidio, a ser implementada pela Uniéo, pelos estados, pelos municipios e pelo Distrito
Federal, dada pela Lei n° 13.819, de 26 de abril de 2019." Para que sejam efetivas, contudo,
¢ fundamental que tais estratégias de prote¢do sejam continuas e monitoradas, além da
implementa¢ao de medidas educacionais e de melhorias em geral na qualidade de vida
da populagio.

Em oposi¢do a esta sinergia, destacam-se ainda a recente mudanga no estatuto de
desarmamento e o fendmeno de interiorizagao da violéncia, que tem acentuado a situagao
das causas externas em regides metropolitanas e interiores dos estados.'”” Assim como a
diferenca de perfil da mortalidade proporcional observada na populagdo indigena e a
correlacido encontrada entre a taxa de mortalidade por causas evitaveis com o componente
de capital humano do IVS,? tais acontecimentos devem ser atenciosamente analisados
considerando a situagdo de maior vulnerabilidade as violéncias e acidentes, vivenciada
por determinados grupos populacionais mais expostos as mudangas.

Considerou-se, no presente estudo, a uniao da populagdo com raga/cor parda e preta
para formar o grupo Negro, que é utilizado na Politica Nacional de Saude Integral da
Populagdo Negra (PNSIPN), compromisso firmado pelo Ministério da Saide no combate
as desigualdades no SUS e na promogio da satde da populagio negra de forma integral.
As informagdes com os dados desagregados por raga/cor sao relevantes para atender ao
principio da equidade do SUS, ao reconhecer as diferengas nas condi¢des de vida e saude
das pessoas, oferecendo atendimento aos individuos de acordo com suas necessidades.
Nesse sentido, o principio da equidade norteia as politicas de saude, reconhecendo as
demandas de grupos especificos e atuando para reduzir o impacto dos determinantes
sociais da saide aos quais estdo submetidos.”® A alta propor¢do de mortes por causas
externas entre indigenas e negros ressalta a necessidade de reforgar as politicas dirigidas
para essas populagdes, assim como aprofundar a andlise a fim de identificar quais
subcategorias (homicidios, suicidios etc.) sao mais importantes em cada raga/cor.

Como limitagdes do estudo, destacam-se aquelas inerentes ao uso de dados secundarios
do SIM e a metodologia utilizada para minimizar questdes referentes a cobertura e a
qualidade, incluindo as premissas utilizadas para a estima¢ao dos 6bitos. A primeira
permissa supde que os Obitos por causas mal definidas tém distribuicdo proporcional
semelhante aos obitos por causas definidas, o que nao necessariamente é verdade. A outra
etapa de corre¢do, em relagao ao sub-registro de 6bitos, funciona sob a premissa de que
os diferentes grupos de causas tém as mesmas grandezas de subnotificacio. Essa premissa
¢ claramente questionavel, visto que estudos baseados em grupos de causas especificas
assinalam diferentes niveis de subnotificagao de dbito. Destaca-se, ainda, que a corre¢ao
para sub-registro com base no estudo Global Burden of Disease também considera as causas
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mal definidas, além dos codigos pouco tteis para saide publica (garbage codes). Por isso,
deve-se considerar certa possibilidade de que os métodos utilizados para redistribuicao
e correcdo dos registros de obito neste trabalho ainda super ou subestimem as taxas de
mortalidade por causas evitaveis. Estudos nacionais atualizados sdo necessarios para a
defini¢do da verdadeira distribui¢do das causas mal definidas de 6bito. Recomenda-se
que o Ministério da Saude desenvolva ou adote um método de corregao e redistribuicao
que gere estimativas mais precisas.

A diversidade de listas de causas de mortes evitaveis na literatura, bem como a
possibilidade de alteragao na lista brasileira com avangos no conhecimento e no emprego de
novas tecnologias, também sdo limitagdes do estudo do ponto de vista da comparabilidade
dos resultados. A impossibilidade de responder se os achados sdo diretamente impactados
pelo cuidado e por interven¢des do SUS ainda carece de maior aprofundamento na
pesquisa e, também, pode ser considerada limitacdo para a qual a comparagdo com as
causas consideradas nao evitaveis poderia sinalizar evidéncias estratégicas.

O estudo de causas de morte é promissor para a analise de situa¢ao de saide no Brasil,
permitindo o monitoramento e a avaliagdo do desempenho da ateng¢ao a satide no Pais. Os
indicadores de mortalidade sao objetivos de facil mensuracéo e disponiveis para o servigo,
pesquisa e para a populagdo em geral, com potencial para serem importante ferramenta
para planejamento de oferta do cuidado a populagdo, bem como para identificagdo de
grupos em situagdes de vulnerabilidade, e para avaliacdo de desempenho da atengéo a
satde no Brasil.'* Os resultados encontrados neste trabalho sdo promissores e estimulam
ndo apenas novos estudos sobre mortalidade evitavel por agdes do SUS, como também
o fortalecimento de agdes e politicas que contribuam para a redugdo dos obitos evitaveis
oportunamente, sobretudo aquelas de natureza legislativa e regulatéria comprovadamente
custo-efetivas.

Em conclusio, nos dltimos oito anos, a taxa de mortalidade por causas evitaveis
apresentou tendéncia decrescente sustentada até 2015, situagdo que ocorreu de forma
heterogénea entre as regides e que precisa ser aprofundada. Doengas nao transmissiveis
continuam sendo o principal grupamento dentro das causas evitaveis, e a pausa no declinio
sustentado da sua taxa de mortalidade aponta grandes desafios para o alcance das metas
globais no enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis. Apesar das agoes
multissetoriais desenvolvidas, ndo houve queda importante da mortalidade por causas
externas no periodo. Os maiores percentuais de mortes por causas externas ocorreram
na populagdo com raga/cor indigena e negra. Ressalta-se a correlagao direta entre a taxa
de mortalidade por causas evitaveis e o componente de capital humano do IVS. Andlises
mais detalhadas e em diferentes niveis federados sdo necessarias para identificar os pontos
criticos, assim como outras metodologias que confirmem ou nao esses resultados.
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Anexo

Quadro 1 - Indicadores que compdem as trés dimensoes do indice de Vulnerabilidade
Social - IVS

IVS
Porcentagem de pessoas em domicilios com abastecimento de agua e
esgotamento sanitario inadequados.

Porcentagem da populacao que vive em domicilios urbanos sem servico de coleta
IVS Infraestrutura urbana de lixo.

Porcentagem de pessoas que vivem em domicilios com renda per capita inferior a
meio salario-minimo (de 2010), e que gastam mais de uma hora até o trabalho no
total de pessoas ocupadas, vulneraveis e que retornam diariamente do trabalho.

Mortalidade até 1 ano de idade.
Porcentagem de criancas de 0 a 5 anos que nao frequentam a escola.
Porcentagem de pessoas de 6 a 14 anos que nao frequentam a escola.

Porcentagem de mulheres de 10 a 17 anos de idade que tiveram filhos.

Porcentagem de maes chefes de familia, sem o ensino fundamental completo e
IVS capital humano com pelo menos um filho menor de 15 anos de idade, no total de mulheres chefes
de familia.

Taxa de analfabetismo da populagao de 15 anos ou mais de idade.
Porcentagem de criancas que vivem em domicilios em que nenhum dos
moradores tem o ensino fundamental completo.

Porcentagem de pessoas de 15 a 24 anos que nao estudam, nao trabalham e
possuem renda domiciliar per capita igual ou inferior a meio salario-minimo (de
2010), na populagao total dessa faixa etaria.

Proporcao de pessoas com renda domiciliar per capita igual ou inferior a meio
salario-minimo (2010).

Taxa de desocupacao da populacao de 18 anos ou mais de idade.
Porcentagem de pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental completo e em
ocupacao informal.

Porcentagem de pessoas em domicilios com renda per capita inferior a meio
salario-minimo (de 2010) e dependentes de idosos.

IVS renda e trabalho

Taxa de atividade das pessoas de 10 a 14 anos de idade.

Fonte: BRASIL. Ministério da Economia. Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada. A nova plataforma da vulnerabilidade
social: primeiros resultados do indice de vulnerabilidade social para a série histérica da Pnad (2011-2015) e desagregacdes
por sexo, cor e situagao de domicilios. Rio de Janeiro: Ipea, 2018.
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Cenario do diagndstico médico de diabetes autorreferido pela populagao adulta
(=18 anos) das Capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2018

Resumo

Introducao: Pretende-se, neste capitulo, descrever o cenério do diagnostico médico
de diabetes autorreferido na populagdo adulta (18 anos ou mais) residente nas capitais
dos estados brasileiros e no Distrito Federal, entre 2006 e 2018.

Métodos: Estudo de delineamento misto, composto por um transversal analitico
e uma andlise de série temporal, utilizando dados coletados pelo sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas (Vigitel). Os fatores associados
ao desfecho foram identificados pelo modelo de regressao de Poisson. A variagdo média
anual foi analisada pelo modelo de regressao Prais-Winsten, e a associagdo da cobertura
de atencdo basica com o indicador estudado pela correlagdo de Spearman.

Resultados: A prevaléncia de diagndstico médico de diabetes autorreferido variou
de 5,5% (2006) a 7,7% (2018), com incremento anual de 3,16%. No modelo ajustado, a
prevaléncia aumentou com a idade e com os anos dos inquéritos e foi maior em pessoas com
excesso de peso. Entre as mulheres, os individuos que consomem refrigerante, que praticam
atividade fisica, que sao fumantes e que consomem bebidas alcoodlicas as prevaléncias foram
menores. Houve tendéncia de aumento significativo da prevaléncia de diabetes segundo
sexo, faixa etaria, escolaridade e capitais. Foi observada correlagdo positiva da cobertura
da atengao bésica com o diagndstico médico de diabetes autorreferido.

Discussao: A prevaléncia de diabetes aumentou nos tltimos 13 anos e mostrou-se
associada aos homens, a idade avangada e a baixa escolaridade. As acdes no controle
dos fatores de risco nas populagdes em todo ciclo de vida sdo necessarias para reverter
este cendrio.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Inquéritos epidemioldgicos. Prevaléncia. Estudos
de séries temporais.

Introducao

A prevaléncia e as mortes relacionadas ao diabetes vém crescendo na maioria dos paises,
influenciadas pelo aumento do excesso de peso, pelo envelhecimento da populagéo e pela
alimentagdo inadequada.”” Em decorréncia desse cenario, o diabetes gera importante
impacto econdmico e social e se caracteriza como uma das doengas crdnicas priorizadas
em ambito global.**

De acordo com estimativas da Organiza¢do Mundial da Satde, no ano de 2014, mais
de 420 milhoes de pessoas no mundo possuiam diabetes.” Proje¢des apontam que, em
2045, cerca de 629 milhdes de pessoas terdo diabetes.c No Brasil, de acordo com dados
da Pesquisa Nacional da Saude, a prevaléncia de diabetes em 2013 era de 6,2%, o que
representava mais de 9 milhdes de adultos.’

Medidas de modificagdo do estilo de vida sdo imprescindiveis para o controle e
melhor prognéstico do diabetes. Manter alimentagdo adequada e praticar atividade fisica
regularmente, além da adogao de outros comportamentos como a cessagao do tabagismo
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e areducao do consumo de alcool, sdo exemplos de praticas benéficas ao estado de saude
dos individuos com diabetes.® No entanto, a ocorréncia do diabetes e a sua distribui¢ao na
populagao sofrem influéncia de arraigados processos de determinagao socioeconomica,
cultural e ambiental. Essas constatagoes sao evidentes no Brasil, visto que, por suas
dimensdes continentais, apresenta regides com diferentes contextos epidemioldgicos,
demograficos e sociais.’

Diante desse cendrio, entender a distribui¢do, magnitude e tendéncia do diabetes
e de seus fatores associados é fundamental no subsidio do planejamento de agdes e
na defini¢do de prioridades em satde, com consequente fortalecimento da vigilancia
e do monitoramento das doencas crénicas ndo transmissiveis, entre elas, o diabetes.!
Ainda, a atengdo basica a saide tem papel fundamental no manejo dessa doenga, visto
que ¢é caracterizada como a porta de entrada da rede de atencao a satide, promovendo a
vinculacéo e o alcance da continuidade do tratamento e cuidado dos usudrios em todas
as esferas de atengéo.

O objetivo deste trabalho foi descrever o cenario do diagnoéstico médico autorreferido
de diabetes na populagao adulta (18 anos ou mais) residente nas capitais dos estados
brasileiros e no Distrito Federal, considerando o periodo 2006-2018, segundo variaveis
sociodemograficas, e sua relagio com a cobertura de atengao basica.

Métodos
Amostragem e coleta de dados

Trata-se de um estudo de delineamento misto, composto por um transversal analitico e
uma andlise de série temporal. Foram utilizados dados coletados pelo Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel)
entre os anos de 2006 e 2018.

O Vigitel"' é um inquérito de base populacional destinado a investigar fatores de risco
e protecao para doengas cronicas nao transmissiveis. Esse sistema entrevista, anualmente,
uma amostra probabilistica de adultos (18 anos ou mais de idade) residentes em domicilios
com telefone fixo, nas 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal. Desde 2006,
sao realizadas aproximadamente 2 mil entrevistas em cada cidade, a cada ano de estudo,
totalizando mais de 670 mil entrevistas no periodo entre 2006 e 2018.

Os cadastros das principais operadoras de telefonia fixa do Pais sdo utilizados para a
etapa inicial da amostragem. Inicialmente, ¢ realizado um sorteio sistematico e estratificado
por codigo de enderecamento postal (CEP) de, no minimo, 5 mil linhas telefonicas por
cidade. A etapa seguinte consiste em identificar, entre as linhas sorteadas, aquelas que
serdo elegiveis para o sistema (linhas nao elegiveis sdo aquelas que correspondem a
empresas, ndo mais existem ou se encontram fora de servico, além das linhas que nao
respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horarios variados). A etapa final
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da amostragem consiste no sorteio aleatdrio simples de um adulto entre os residentes de
cada domicilio sorteado para responder a entrevista."

As estimativas do Vigitel sao associadas a fatores de ponderagao para que sejam
representativas do conjunto total da populagao adulta de cada capital. O peso atribuido
inicialmente a cada individuo visa corrigir diferengas na probabilidade de selegdo dos
entrevistados (devido ao diferente nimero de adultos e de linhas telefonicas entre os
domicilios), e permite igualar a composigao sociodemogratica da populagao servida por
linhas telefonicas domiciliares aquela da popula¢ao adulta total de cada cidade em cada
ano de levantamento do inquérito."!

Organizacao e analise dos dados

As questdes do Vigitel de interesse do presente estudo referem-se ao diagnostico
autorreferido de diabetes e comportamentos associados a doenga, tais como caracteristicas
sociodemograficas, excesso de peso, consumo de bebidas agucaradas, pratica de atividade
fisica, fumo atual e consumo de bebida alcodlica.

O diagndstico de diabetes foi acessado por meio da resposta positiva a questao: “Algum
médico ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem diabetes?”. O indicador foi estimado pela proporgao
de adultos que responderam “Sim” a questao.

As caracteristicas sociodemograficas analisadas foram: sexo (masculino e feminino),
idade em seis faixas etarias (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e =65 anos), escolaridade
em trés niveis (0-8, 9-11 e 212 anos de estudos) e a capital de residéncia abordada,
tanto individualmente quanto agrupada, segundo regido geografica (Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sul e Sudeste).

Informagoes a respeito do peso e da altura referidos foram utilizadas para o calculo
do Indice de Massa Corporal (IMC). Utilizou-se o ponto de corte recomendado pela
Organizagdo Mundial da Satide (OMS)" para a identificagao do excesso de peso (IMC
>25 kg/m?). O consumo de refrigerante foi categorizado como “Sim” e “Nao’, sendo
considerado o ndo consumo os individuos que responderam “Nunca” para a seguinte
questdo: “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco
artificial?” (1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por semana | 5 a 6 dias por semana | todos
os dias | quase nunca | nunca). Os indicadores de pratica de atividade fisica, habito de
fumar e consumo de bebida alcodlica foram construidos por meio da resposta positiva as
seguintes questoes: “Nos tltimos trés meses, o(a) sr.(a) praticou algum tipo de exercicio
fisico ou esporte?” (Sim | Nao); “Atualmente, o(a) sr.(a) fuma?” (Sim | Nao); “O(a) sr.(a)
costuma consumir bebida alcodlica?” (Sim | Néo).

Foram estimados as prevaléncias e os respectivos intervalos de confianga de 95%
(IC 95%) do diagndstico médico de diabetes autorreferido. A razdo de prevaléncia do
desfecho e dos comportamentos associados foi estimada pelo modelo de regressao de
Poisson. Foram realizadas analise univariada (dados nao apresentados) e andlise ajustada,
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que considerou todas as varidveis entre si, sendo a primeira categoria de cada variavel
como referéncia.

Foi calculado o percentual anual do diagnéstico de diabetes para o conjunto
completo da populagao e segundo sexo, faixa etaria e nivel de escolaridade. E estimado
o percentual anual do diagnostico de diabetes para cada capital de residéncia e Distrito
Federal, segundo sexo. Modelos de regressao Prais-Winsten foram utilizados para a
identificagdo de tendéncias significativas (aumento ou diminui¢do) na variagao temporal
dos indicadores. Valores significativos desse coeficiente (p<0,05) indicam a presenca de
variagdes consistentes.

Para avaliar a existéncia de relacao entre a cobertura da aten¢ao basica e a prevaléncia
de diagndstico médico de diabetes autorreferido, segundo sexo e capitais dos estados
brasileiros e do Distrito Federal, de 2006 a 2018, foi utilizado o coeficiente de correlacio
de Spearman. A cobertura populacional estimada na Atengdo Basica foi calculada
considerando o nimero de equipes de Atencio Basica tradicional parametrizadas para
adesdo ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (Pmaq), conforme Portaria
n.° 576, de 19 de setembro de 2011. Os dados estdo disponiveis em <https://egestorab.
saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml>. Foram
utilizados dados de cobertura estimados para dezembro de cada ano, exceto para 2006,
em que foram utilizados dados de julho de 2007 como proxy.

O aplicativo Stata versao 14.1 foi usado para organizagdo e analise dos dados. Os
dados do Vigitel estdo disponiveis para acesso e uso publico e sua coleta foi aprovada pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saude
(CAAE: 65610017.1.0000.0008).

Resultados

A populagiao total estudada entre os anos de 2006-2018 foi composta por 677.866
adultos (=18 anos), residentes nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal. A
prevaléncia de diagndstico médico autorreferido de diabetes no periodo estudado foi de
7%, que variou de 5,5% (2006) a 7,7% (2018). As maiores prevaléncias foram referidas em
mulheres (7,6%), entre pessoas com 65 anos e mais de idade (22,5%), com até oito anos
de estudo (11,9%) e residentes nas capitais da Regiao Sudeste (7,9%). As prevaléncias de
diagnoéstico médico de diabetes foram maiores entre os individuos com excesso de peso,
que ndo praticam atividade fisica, ndo consomem refrigerantes, e menores entre os que
fumam atualmente e consomem bebidas alcodlicas (Tabela 1).



Cenario do diagndstico médico de diabetes autorreferido pela populagao adulta
(=18 anos) das Capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2018

Tabela 1 — Prevaléncia do diagnostico médico de diabetes autorreferido e respectivos intervalos
de confianca (IC 95%), razao de prevaléncia ajustada (RP,) para a populacéo adulta
(=18 anos), das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal - 2006 a 2018

Sexo
Masculino 6.4 (6,2 - 6,6) (Ref.)
Feminino 7.6 (7.4-7,7) 0,93 <0,001
Faixa etaria
18 a 24 anos 0,8 (0,7 -0,9) (Ref.)
25 a 34 anos 1.6 1,4-17) 1,69 <0,001
35 a 44 anos 3,7 (3,5-4,0) 3,45 <0,001
45 a 54 anos 8,9 (8,6 -9,3) 7,48 <0,001
55 a 64 anos 16,8 (16,3 -17,3) 12,84 <0,001
= 65 anos 22,5 (22,0 - 23,0) 15,80 <0,001
Escolaridade
0 a 8 anos 11,9 (11,7 -12,2) (Ref.)
9 a 11 anos 4,4 (4,3-4,6) 0,78 <0,001
= 12 anos 3,5 (3,4-3,7) 0,63 <0,001
Regiao
Norte 5,5 (5,3-5,7) (Ref.)
Nordeste 6,5 (6,4-6,7) 1,07 <0,001
Centro-Oeste 6,2 (5.9 - 6,4) 1,09 0,001
Sudeste 7.9 (7,6 -8,1) 1,16 <0,001
Sul 7,0 (6,8-7,2) 1,08 0,001
Excesso de peso
Nao 4,3 (4,1-4,4) (Ref.)
Sim 9,8 (9,6 - 10,0) 1,72 <0,001
Refrigerante
Nao 11,2 (11,0 - 11,5) (Ref.)
Sim 5,0 (4,9-5,2) 0,76 <0,001
Atividade fisica
Nao 8,3 (8,2-38,5) (Ref.)
Sim 5,6 (5.4-5,7) 0,89 <0,001
Fumante
Nao 7.2 (7,1-7,4) (Ref.)
Sim 5,6 (5.3 -6,0) 0,87 <0,001
Bebida alcoolica
Nao 8,6 (8.4-8,7) (Ref.)
Sim 4,5 (4,3-4,6) 0,73 <0,001
Ano - 1,02 <0,001
Total 7.0 (6,9-17,1) -

Fonte: BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlises em Saude e Vigilancia de Doencas nao
Transmissiveis. Vigitel Brasil: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Brasilia: Ministério da Saude, 2006-2018.

Nota:

) RP_: Ajustada por todas as varidveis entre si.
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Houve aumento significativo da prevaléncia de diabetes no conjunto das capitais
brasileiras e no Distrito Federal de 5,5% em 2006 para 7,7% em 2018 (com aumento
médio anual de 3,16% no periodo completo estudado). Observou-se aumento de maior
magnitude entre os homens (3,34%/ano), entre pessoas de 35 a 44 anos (3%/ano) e com
até oito anos de estudo (5,12%/ano), conforme Graficos 1 a 3, respectivamente.

Grafico 1— Tendéncia temporal da prevaléncia do diagndstico médico de diabetes autorreferido,
segundo sexo, para a populagdo adulta (=18 anos) do conjunto das capitais
brasileiras e do Distrito Federal — 2006 a 2018
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Fonte: BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Andlises em Saude e Vigildncia de Doengas nao
Transmissiveis. Vigitel Brasil: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicao sociodemogréfica de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Brasilia: Ministério da Saude, 2006-2018.

Nota: Variagao média anual — Masculino (3,34%; p<0,001); Feminino (3,04%; p<0,001); Ambos (3,16%; p<0,001).



Cenario do diagndstico médico de diabetes autorreferido pela populagao adulta
(=18 anos) das Capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2018

Grafico 2 - Tendéncia temporal da prevaléncia do diagndstico médico de diabetes autorreferido,
segundo faixa etdria, para a populacdo adulta (=18 anos) do conjunto das capitais
brasileiras e Distrito Federal - 2006 a 2018
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Fonte: BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Andlises em Saude e Vigilancia de Doengas nao
Transmissiveis. Vigitel Brasil: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Brasilia: Ministério da Saude, 2006-2018.

Nota: Variacdo média anual — 18 a 24 anos (1,23%; p=0,339); 25 a 34 anos (1,94%; p=0,182); 35 a 44 anos (3%;
p<0,050); 45 a 54 anos (2,35%; p=0,003); 55 a 64 anos (1,34%; p=0,001); 65 anos e mais (1,97%; p<0,001).
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Grafico 3— Tendéncia temporal da prevaléncia do diagndstico médico de diabetes autorreferido,
segundo escolaridade, para a populacdo adulta (=18 anos) do conjunto das capitais
brasileiras e Distrito Federal - 2006 a 2018
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Fonte: BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Andlises em Saude e Vigildncia de Doengas nao
Transmissiveis. Vigitel Brasil: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicao sociodemogréfica de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Brasilia: Ministério da Saude, 2006-2018.

Nota: Variacdo média anual — 0 a 8 anos (5,12%; p<0,001); 9 a 11 anos (4,66%; p<0,001); 12 e mais anos (2,81%;
p=0,002).

Entre os individuos do sexo masculino, 22 capitais apresentaram aumento da
prevaléncia de diagnéstico médico de diabetes autorreferido, verificando-se maiores
incrementos em Boa Vista (8,28%/ano), Campo Grande (6,20%/ano) e em Rio Branco
(5,99%/ano) (Tabela 2). Entre as mulheres, 21 capitais tiveram aumento significativo de
diagndstico e os maiores acréscimos foram observados em Vitoria (6,46%/ano), Goiania
(4,48%/ano) e no Distrito Federal (4,41%/ano) (Tabela 3).



Cenario do diagndstico médico de diabetes autorreferido pela populagao adulta
(=18 anos) das Capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2018

Tabela 2 — Tendéncia temporal da prevaléncia do diagnéstico médico de diabetes autorreferido,
para a populagdo adulta (=18 anos) do sexo masculino, segundo capitais dos
estados brasileiros e Distrito Federal — 2006 a 2018

~ ) =) ~N < ~ ‘& .0 g .‘Z‘-

Cidades § § § § § § .g :g El E

> 5 S
Aracaju 36 56 55 47 63 44 51 52 72 72 81 64 68 4,09 0,004
Belém 58 44 32 36 51 56 39 49 64 52 67 56 65 3,38 0,022
Belo Horizonte 34 50 50 54 69 49 50 76 66 75 91 86 74 5,85 <0,001
Boa Vista 33 15 27 33 42 46 53 50 52 49 39 90 56 8,28 <0,001
Campo Grande 33 49 56 39 47 50 50 71 69 71 80 82 76 620 <0,001
Cuiaba 44 60 49 52 66 51 62 68 79 67 82 42 58 1,93 0,192
Curitiba 54 48 53 55 58 38 84 61 87 57 93 74 65 4,34 <0,001
Florianépolis 30 54 39 49 58 61 61 49 79 64 61 53 63 342 0,013
Fortaleza 47 56 46 51 62 76 74 69 67 55 79 69 81 3,61 0,005
Goiania 50 41 46 74 69 48 50 47 58 70 63 81 54 2,41 0,147
Joao Pessoa 46 58 54 57 58 38 54 56 66 51 67 78 63 260 0,026
Macapa 32 52 37 29 47 46 34 52 63 38 60 70 54 4,51 0,003
Macei6 51 54 51 54 69 44 61 69 78 58 63 77 63 2,74 0,005
Manaus 41 54 50 38 37 38 46 50 78 64 53 79 76 524 0,014
Natal 38 60 71 66 54 65 67 56 65 58 98 60 79 257 0,028
Palmas 29 50 27 36 47 24 31 34 30 43 57 37 69 3,58 0,073
Porto Alegre 47 62 73 56 64 58 73 64 90 80 78 83 78 3,48 <0,001
Porto Velho 42 50 36 45 48 40 44 52 37 45 57 64 70 3,66 0,033
Recife 55 59 54 59 52 54 72 39 78 66 82 54 6,1 1,83 0,062
Rio Branco 28 33 44 35 44 52 56 43 84 60 49 66 6,6 5,99 <0,001
Rio de Janeiro 53 47 60 58 54 81 71 71 74 7,7 84 7,0 82 3,83 <0,001
Salvador 41 55 50 63 48 48 56 64 60 60 69 50 52 141 0,156
Sao Luis 59 60 29 51 47 60 54 31 31 28 70 47 71 045 0,854
Sao Paulo 47 60 70 76 73 67 77 82 85 82 88 80 74 295 0,020
Teresina 47 48 45 56 62 52 57 56 44 67 72 46 7,0 2,23 0,017
Vitéria 63 41 47 52 48 66 63 55 64 69 84 62 56 2,68 0,046

Distrito Federal 33 49 60 28 66 40 52 44 65 65 62 68 66 4,07 <0001

Fonte: BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlises em Saude e Vigilancia de Doencas ndo
Transmissiveis. Vigitel Brasil: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Brasilia: Ministério da Saude, 2006-2018.
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Tabela 3 — Tendéncia temporal da prevaléncia do diagnéstico médico de diabetes autorreferido,
para a populacdo adulta (=18 anos) do sexo feminino, segundo capitais dos estados
brasileiros e Distrito Federal — 2006 a 2018

o 3 =
g ) = < ~ c.e 2
> & S
Aracaju 50 50 75 63 64 76 68 72 72 70 102 72 67 292 0,009
Belém 54 45 46 52 63 63 68 60 86 73 66 68 74 3,61 0,003
Belo Horizonte 49 65 66 59 60 73 79 76 80 76 110 78 76 3,82 0,001
Boa Vista 50 24 44 43 55 48 57 43 48 44 66 73 53 4,02 0,006
Campo Grande 48 46 80 81 67 78 79 61 84 85 95 73 6,7 2,50 0,113
Cuiaba 41 63 47 59 85 69 75 68 68 59 7,7 73 80 3,01 0,020
Curitiba 56 60 50 70 87 71 84 62 75 85 99 70 7,0 261 0,066
Florianépolis 58 67 58 63 72 62 84 61 86 71 72 56 67 079 0,330
Fortaleza 51 58 69 62 67 69 61 80 79 69 85 81 107 4,03 <0,001
Goiania 53 42 42 49 62 47 58 54 66 69 86 65 70 448 <0,001
Joao Pessoa 62 56 67 72 45 68 64 73 74 70 75 70 79 2,16 0,003
Macapa 40 37 46 53 52 61 63 41 47 53 66 52 54 228 0,108
Maceié 61 56 62 80 71 83 83 73 86 85 96 78 102 3,59 <0,001
Manaus 59 36 42 45 54 57 51 55 70 79 58 61 72 3,92 0,006
Natal 60 93 74 66 75 70 90 86 90 96 103 7,6 80 1,92 0,084
Palmas 31 35 32 44 47 39 55 39 51 35 58 51 43 3,13 0,003
Porto Alegre 59 74 65 63 7,7 71 87 88 82 93 91 78 79 251 0,011
Porto Velho 53 47 65 64 56 57 57 54 71 66 80 87 56 2,92 0,013
Recife 59 61 61 81 67 71 81 79 71 83 10,7 88 81 3,50 0,001
Rio Branco 42 46 50 43 65 54 64 48 43 7,2 67 58 40 1,68 0,268
Rio de Janeiro 69 71 85 80 109 58 84 7,7 10,7 96 12,0 103 11,2 3,76 0,001
Salvador 60 57 60 64 49 67 63 56 87 86 89 80 73 347 0,009
Sao Luis 55 45 41 52 61 46 57 64 55 58 66 56 56 192 0,025
Sao Paulo 78 74 80 76 82 70 106 83 103 73 11,1 86 7,9 1,82 0,011
Teresina 42 49 60 49 55 62 46 54 61 64 65 65 57 234 0,006
Vitéria 45 50 51 61 61 65 82 78 95 64 107 103 8,1 6,46 <0,001

Distrito Federal 68 44 50 51 45 68 79 60 68 74 108 7,8 69 441 0,012

Fonte: BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlises em Saude e Vigilancia de Doencas ndo
Transmissiveis. Vigitel Brasil: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Brasilia: Ministério da Satde, 2006-2018.

A Tabela 4 apresenta os coeficientes de correlagdo de Spearman entre a cobertura da
atenc¢do basica e a prevaléncia de diagnéstico médico de diabetes. Em homens, cinco
capitais apresentaram correlagdo estatisticamente significativas. Destas, Campo Grande,
Porto Alegre, Rio Branco e Rio de Janeiro apresentaram maior prevaléncia de diabetes com
o aumento da cobertura da aten¢ao bésica (correlagdo positiva); e Boa Vista, diminui¢ao
da prevaléncia com o aumento da cobertura (correlagdo negativa). Entre mulheres, oito


https://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0102-311X2012000600006&script=sci_abstract#t3

Cenario do diagndstico médico de diabetes autorreferido pela populagao adulta
(=18 anos) das Capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2018

capitais apresentaram correlagao significativa, sendo Belo Horizonte, Cuiaba, Macapa,
Maceid, Porto Alegre, Recife e Rio de Janeiro tiveram correlagdes positivas e Manaus
correlacdo negativa.

Tabela 4 — Correlacdo entre a cobertura de Atencao Bésica e prevaléncia do diagnéstico médico
de diabetes autorreferido, segundo sexo e conjunto das capitais brasileiras e Distrito
Federal, para a populagdo adulta (=18 anos), 2006 a 2018

Capital mm
‘ Valor de p valor de p

Aracaju -0,50 0,082 -0,30 0,325
Belém 0,22 0,471 0,24 0,437
Belo Horizonte 0,50 0,084 0,76 0,002
Boa Vista -0,75 0,003 -0,47 0,108
Campo Grande 0,58 0,039 -0,10 0,748
Cuiaba -0,04 0,901 0,65 0,017
Curitiba 0,24 0,437 0,45 0,128
Florianépolis 0,18 0,552 0,17 0,568
Fortaleza -0,14 0,655 0,32 0,280
Goiania -0,16 0,591 -0,47 0,108
Joao Pessoa 0,40 0,180 -0,17 0,577
Macapé 0,08 0,789 0,60 0,031
Maceio 0,54 0,058 0,72 0,006
Manaus -0,38 0,194 -0,78 0,002
Natal 0,27 0,364 0,44 0,133
Palmas 0,48 0,096 0,43 0,147
Porto Alegre 0,85 0,000 0,69 0,009
Porto Velho -0,38 0,201 0,13 0,681
Recife 0,02 0,943 0,65 0,015
Rio Branco 0,62 0,025 0,24 0,437
Rio de Janeiro 0,74 0,004 0,66 0,014
Salvador 0,40 0,174 0,52 0,071
Sao Luis -0,34 0,255 0,43 0,138
Sao Paulo 0,48 0,099 0,53 0,064
Teresina 0,23 0,447 0,46 0,111
Vitéria -0,40 0,171 -0,20 0,511
Distrito Federal 0,47 0,108 0,54 0,058

Fontes: 1. BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Anélises em Saude e Vigilancia de Doengas nao
Transmissiveis. Vigitel Brasil: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicao sociodemogréfica de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Brasilia: Ministério da Saude, 2006-2018. 2. BRASIL. Ministério
da Saude. Secretaria de Atencao Primaria a Salde. e-Gestor AB atenc¢ao basica: informacao e gestao da atencao basica.
Brasilia: Ministério da Saude, 2017. Disponivel em: https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/
relHistoricoCoberturaAB.xhtml. Acesso em: 25 set. 2019
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Discussao

Os resultados obtidos neste estudo permitiram estimar, a partir do conjunto de mais
de 670 mil entrevistas realizadas pelo Vigitel em um periodo de 13 edi¢des (2006 a 2018),
os fatores sociodemograficos e de estilo de vida associados e a tendéncia temporal da
prevaléncia de diabetes na populagdo adulta das capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Verificou-se aumento da frequéncia de individuos referindo diagndstico médico de
diabetes, tanto entre homens quanto entre mulheres, no periodo estudado. Aumentos
de maior magnitude foram verificados entre os homens, entre pessoas de 35 a 44 anos e
com até oito anos de estudo. Esses aumentos foram observados na maioria das capitais
brasileiras, tanto em homens quanto em mulheres. Em relagdo a cobertura de servigos de
aten¢ao basica a saude, para aquelas correlagdes significativas, tanto entre homens quanto
em mulheres, a maioria das cidades apresentou elevagdo da prevaléncia de diabetes com
o aumento da cobertura dos servicos.

O aumento nas prevaléncias encontradas neste estudo pode ter influéncia de
diversos fatores, como a maior expectativa de vida da populag¢ao brasileira e, também,
a maior proporgdo de individuos idosos dela; ainda, de mudancas no estilo de vida,
com a predominancia de dietas ricas em gorduras e agticares, impactando no aumento
da obesidade que, por sua vez, devera incrementar o crescimento real do diabetes.
Todavia, deve-se considerar o aumento no acesso aos servicos de saude no Pais,
resultado da introdugdo de politicas e programas que permitiram maior acesso a
diagndsticos da doenga.'>"?

Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Satide (Opas), as doengas cronicas nao
transmissiveis, entre elas o diabetes, sdo responsaveis por quase quatro de cada cinco
mortes por ano nas Américas, e a previsdo é de que esses niimeros aumentem nas
proximas décadas em consequéncia do crescimento da populagdo, do envelhecimento,
da urbanizagao e da exposi¢ao ao ambiente e aos fatores de risco."*

No presente estudo, apos o ajuste por todas as variaveis de interesse, as mulheres
apresentaram menor diagndstico quando comparados aos homens. De forma geral, estudos
prévios baseados em autorrelato apontam para maior diagndstico de diabetes entre as
mulheres. A afirmacao reflete possivelmente a oportunidade ao diagnéstico ocasionado
pela maior procura aos servigos de saide.' Estudo longitudinal realizado no Brasil, com
uso de medidas bioquimicas, demonstrou que a prevaléncia entre os homens é maior
quando comparados as mulheres."”

A respeito da associagdo entre o diabetes e 0 aumento da idade, hip6teses relacionam a
constatagdo do presente estudo as alteragdes ocasionadas pelo processo de envelhecimento
associadas aos habitos de vida inadequados ao longo da vida. Outro fendmeno que
possivelmente explicaria maiores prevaléncias com o aumento da idade seria o incremento
da populagao de idosos no Pais.'” As populagdes tém vida mais longa, o que é um
desdobramento positivo, mas exige maiores necessidades de satide, como a reorganizagao
do acesso aos servicos de saude.'



Cenario do diagndstico médico de diabetes autorreferido pela populagao adulta
(=18 anos) das Capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2018

A redugio da prevaléncia com aumento da escolaridade pode estar relacionada a adesao
de estilos de vida mais saudaveis."”” Por outro lado, as diferengas observadas, segundo a
regido de residéncia, associadas a organizacao dos servicos de saude, permitiria acesso
ao diagndstico.

Maior prevaléncia de diabetes foi encontrada entre aqueles com excesso de peso.
Estudo brasileiro apontou que pessoas com obesidade apresentaram maior chance de ter
diagnéstico de diabetes.'® Paralelamente, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade
vém aumentando, tanto para homens como para mulheres, ao longo dos tltimos anos.
O excesso de peso é um dos determinantes para a manutengao da hiperglicemia, por
meio de diversos mecanismos, que em ultima analise exacerbam a resisténcia a insulina.
Destaca-se, aqui, a rapida transforma¢ao no padrao de alimentagdo, com a introdugio
de alimentos excessivos em gorduras e carboidratos simples."

A prevaléncia de diagndstico médico de diabetes foi menor entre as pessoas que
referiram praticar atividade fisica, sugerindo efeito benéfico desta pratica. Estudo realizado
com dados da Pesquisa Dimensées Sociais das Desigualdades (PDSD), conduzido em 2008,
evidenciou maior prevaléncia de diagnostico de diabetes entre individuos sedentarios.”
Entretanto, estudo com dados da PNS 2013 ndo identificou associagdo da atividade fisica
com maior prevaléncia de diabetes. Os autores atribuiram estes achados a uma causalidade
reversa, visto o incentivo das praticas de atividade fisica na populagao.’

Um estilo de vida sedentdrio esta associado a resisténcia insulinica.” Esta relacao
demonstra a importancia da inser¢ao da atividade fisica no plano de cuidado, pois entre
as medidas de estilo de vida, é fator-chave para a prevencao e é considerada tratamento
do diabetes, auxiliando na preven¢ao de complicagdes macrovasculares e mortalidade
prematura.>*?* Evidéncias destacam que qualquer tipo de exercicio e intensidade, seja
no trabalho, no deslocamento ou no lazer, pode reduzir o surgimento de diabetes mellitus
entre 25% a 40%. No entanto, a atividade fisica ¢ mais eficaz quando no planejamento
se incluem atividades aerdbias, como caminhada e/ou corrida moderadas, associadas ao
treinamento resistido, como, por exemplo, a musculagio.?**

Quanto ao consumo alimentar, outros estudos também apontaram a relagdo do consumo
de alimentos nao saudaveis, incluindo as bebidas agucaradas, como os refrigerantes, com
aumento de diagndstico de diabetes.””* Pessoas com diabetes referiram menor consumo
de refrigerantes, como também observado na PNS 2013, que evidenciou a associagao de
alimentos nao saudaveis com a menor prevaléncia de diagndstico de diabetes."

Observou-se, ainda, menor prevaléncia de tabagismo e de consumo de dlcool entre
as pessoas que referiram diagndstico de diabetes. Na PNS 2013, foi identificado maior
prevaléncia de diabetes entre ex-fumantes, entretanto, em fumantes atuais, a associagao
nao se manteve significativa. Os autores também evidenciaram consumo abusivo de dlcool
entre pessoas que referiram diagndstico."

Apesar da transversalidade desta andlise, que ndo permite avaliar causa-efeito, é
provavel que esse resultado esteja relacionado ao fato de individuos tenderem a cessar ou
reduzir o habito de fumar ao receberem o diagndstico de diabetes. Campanhas antitabaco
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em ambito nacional, medidas fiscais para elevar o preco de cigarros e a proibi¢do de
fumo em ambiente publico podem ter contribuido para esse comportamento. A menor
prevaléncia de comportamentos de risco observada neste estudo (refrigerante, tabagismo
e bebida alcodlica), entre pessoas com diabetes, pode estar associada ao fato das pessoas
com diagndstico médico de uma doenga cronica aderir a um estilo de vida mais saudavel.”

A alimentagdo saudavel e a pratica de atividade fisica impactam tanto no desenvolvimento
da doenga, com consequente redu¢ao de diagndstico, como também no controle glicémico
daqueles que receberam diagnostico, reduzindo complicagdes futuras. Por outro lado, o
fumo e o tabagismo sao fatores que, associados a ma alimentagao e a inatividade fisica
e ao proprio diabetes, podem contribuir para a carga da morbimortalidade das doengas
cardiovasculares. Assim, é relevante que os profissionais implementem a¢des de promogao
a saide em suas praticas diarias.

As recomendac¢oes da Associagdo Americana de Diabetes demonstram a necessidade
de um programa intensivo de mudanca no estilo de vida, diminui¢ao de peso corporal,
melhoria da alimentag¢ao, aconselhamento para a cessagao do tabagismo e outros produtos
do tabaco-relacionados no componente rotineiro do tratamento, bem como o aumento
da pratica de atividade fisica, como tratamento nao farmacolégico para o controle do
diabetes mellitus.

Tanto para o sexo masculino quanto para o sexo feminino, observou-se aumento
da prevaléncia de diagndstico de diabetes na maioria das capitais. Apesar de o presente
estudo nao se destinar a investigar as causas da tendéncia de aumento da prevaléncia de
diabetes no Pais, acredita-se que isso aconteca, a0 menos em parte, as caracteristicas da
composi¢ao populacional de cada cidade e até mesmo de estratégias de cuidado que sao
diferentes em cada regiao do Pais.

Neste estudo, identificou-se uma relacdo de aumento da cobertura da atencéo bésica
com o aumento da prevaléncia de diabetes em quatro capitais para homens e em sete
capitais para mulheres. Esse dado sugere que a ampliagdo da cobertura da atengao
primadria contribuiu no acesso ao diagnoéstico. Além de amplia¢do ao diagndstico, a
atencdo basica possibilita 0 acompanhamento de pessoas portadoras de doencas cronicas,
incluindo o acesso a medicagao, com consequente redu¢ao de complicagdes relacionadas
a doenga.***! Estudo realizado em Sao Paulo mostrou que 69,9% dos idosos procuraram
o servi¢o rotineiramente por causa do diabetes e 96,1% foram atendidos no servigo que
procuraram.’? Estudos que tratam de condigdes sensiveis a aten¢do primaria evidenciam
reducdo da tendéncia desse conjunto de doenca e relacionam este achado ao aumento da
cobertura da atengdo primaria.*>*

No Brasil, os servicos de aten¢do primaria a saide tém sido importantes espacos,
nos quais grande parte dos aconselhamentos sobre promogéo da satude e estilos de vida
saudaveis sdo realizados. Protocolos, guias e documentos do Ministério da Saude, reforcam
as agOes e as estratégias no ambito da atencgdo basica e até mesmo em agdes intersetoriais
como o Caderno de Atengao Bésica — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga
cronica diabetes mellitus e o Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
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Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022”. Nesse contexto, evidencia-se
anecessidade da organizagao dalinha de cuidado e promogao da satide na atengéo basica,
bem como a estruturagdo das redes de assisténcia em saude que subsidiem as agoes de
saude publica para a promogao, a prevengao e o controle das doengas cronicas.

Algumas limita¢des devem ser observadas para a apreciagdo dos resultados deste
estudo. Primeiramente, o Vigitel utiliza entrevistas telefonicas que se propdem a estimar a
prevaléncia de diabetes na popula¢io se baseando na condi¢o referida pelos entrevistados,
mais susceptiveis a imprecisoes do que aquelas diretamente aferidas. Dessa forma, os
valores aqui apresentados nao podem ser diretamente vistos como a prevaléncia de diabetes
no Pais, mas apenas como uma aproximagao (proxy) desse valor. No entanto, acredita-se
que tais limitagdes ndo tenham impactado decisivamente nos resultados apresentados.
Informagoes autorreferidas sao amplamente utilizadas em inquéritos consolidados sobre
condi¢des de saude e estilo de vida, como o BRFSS/CDC,* ou destinadas a investigagao
de extenso numero de fatores de risco (como o STEPS/OMS).3

Outra limitagdo diz respeito a restricdo da amostra do Vigitel aos individuos que
possuem telefone fixo. No entanto, este inquérito disponibiliza um fator de ponderacao,
objetivando igualar a composi¢do sociodemografica estimada para a populagdo de adultos
com telefone em cada capital a composigao sociodemografica da populagao adulta total
da mesma capital. A utilizacao desse fator reduz a ocorréncia de vieses relacionados a
cobertura desigual da telefonia fixa entre as cidades investigadas e permite a obtengao
de valores para agrupados das capitais, levando em consideragao seus diferentes portes.
Por fim, a comparagdo da cobertura da atengao basica, com a prevaléncia de diagnostico
médico de diabetes autorreferido, considerou todos os individuos que participaram
da pesquisa, ndo somente os individuos que utilizam o Sistema Unico de Satde (SUS)
exclusivamente, o que pode ter subestimado a correlagao.

Como conclusio, este estudo evidenciou a associa¢do do diabetes no sexo masculino
a idade avancada e a baixa escolaridade, além do crescimento da prevaléncia da doenga
no periodo 2006-2018. Entre as desafiadoras doengas cronicas que a sociedade enfrenta,
o diabetes merece atengdo especial por acarretar 6nus tanto ao seu portador como aos
servicos de satde, além do impacto econdmico aos sistemas de saude.”’

Nesse sentido, reflexdes acerca da implementacgao de politicas e da proposi¢ao de um
conjunto de agdes intersetoriais, no intuito de ampliar o estimulo ao estilo de vida saudavel
e 0 acesso ao diagnostico e tratamento, sdo indispensaveis para o controle da doenga.
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Anomalias congénitas entre recém-nascidos e criancas infectadas pelo virus Zika ou STORCH
durante a gestacdo: resultados do linkage entre Resp e Sinasc — Brasil, 2014 a 2018

Introducao: Infecgio pelo virus Zika e outras etiologias infecciosas podem ser
transmitidas verticalmente, mas sua relagdo com desfechos neonatais ainda foi pouco
explorada. Este estudo descreve a ocorréncia de anomalias congénitas em recém-nascidos
e em criangas infectadas pelo virus Zika ou STORCH durante a gestagao.

Métodos: Conduziu-se linkage entre dados obtidos do Registro de Eventos de
Satde Publica (2015-2018) e Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (2014-2017).
Casos confirmados de sindrome congénita associada ao virus Zika (SCZ) ou STORCH
foram descritos segundo caracteristicas de pessoa, tempo e lugar. Anomalias congénitas
registradas na Declaracao de Nascido Vivo foram codificadas conforme a CID-10 e
quantificadas segundo a etiologia da infecgao.

Resultados: Identificaram-se 2.671 recém-nascidos e 483 criangas com infec¢do
congénita, dos quais 255 evoluiram para 6bito. A maioria dos casos foi notificada em
2016 na Regido Nordeste do Pais. Nove em dez casos nasceram com perimetro cefalico
inferior a -2 desvios-padrao, de acordo com padrdes internacionais, e 2/5 nasceram com
baixo peso. Entre os 129 tipos de anomalias identificadas ao nascimento, a microcefalia
foi a principal anomalia registrada com 43,5% dos casos, sendo que 343 foram associados
aSCZ, 83 ainfecgao por STORCH e 945 ndo tiveram identificagdo etiologica definida. O
registro de uma inica anomalia foi 5,8 vezes maior que o registro de multiplas anomalias.

Conclusao: Este estudo evidencia a ocorréncia de variados tipos de anomalias
congénitas em recém-nascidos e criangas infectadas pelo virus Zika ou STORCH durante
a gestagdo.

Palavras-chave: Anormalidades congénitas. Microcefalia. Infecgdo por virus Zika.
STORCH. Epidemiologia descritiva. Sindrome congénita do virus Zika.

Introducao

A transmissao do virus Zika aos humanos dar-se-a por meio de relagdes sexuais ou de
mosquitos infectados, cujo isolamento tem sido registrado em varias espécies do género
Aedes. Em 2007, durante um surto ocorrido na Ilha de Yap (Micronésia), algumas amostras
dos pacientes acometidos continham RNA do virus Zika."* Apds suspeita de transmissao
na Polinésia Francesa, em 2013-2014, casos autdctones de virus Zika foram identificados
no estado da Bahia, em marco de 2015, espalhando-se rapidamente nas Américas.*

Um aumento no niumero de criangas com microcefalia no Brasil foi evidenciado em
outubro de 2015, em gestantes que viviam ou que tinham visitado dreas com transmissao
do virus Zika. Esse foi um dos fatores que apoiou a associagdo entre a infec¢ao pelo
virus Zika durante a gravidez e a ocorréncia de microcefalia.> O acimulo de evidéncias
disponiveis a época fez com que essa associagdo fosse reconhecida pelo Ministério da
Satude (MS) em 2016, antes mesmo de organismos internacionais e da comunidade
cientifica assumirem essa relagdao.*>® Em abril de 2016, a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS), o Centro para Controle e Prevencdo de Doengas dos Estados Unidos (CDC) e
pesquisadores reconheceram essa associa¢ao causal.*”*
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A infecgao pelo virus Zika em gestantes e suas consequéncias foram consideradas
como emergéncia de satde publica de importincia nacional (Espin) no Brasil pelo MS e
internacional (ESPII) pela OMS, esta ultima declarada em fevereiro de 2016 e encerrada
em novembro do mesmo ano.” O encerramento da Espin ocorreu em maio de 2017, e,
a partir de entdo, foi instituida a vigilancia da sindrome congénita do virus Zika (SCZ)
e outras etiologias infecciosas (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes
simplex - STORCH) como rotina no 4mbito da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS).

O conceito da SCZ passou por modificagdes e, atualmente, entende-se como conjunto
de alteragdes no crescimento e no desenvolvimento de fetos e criancas, resultante da
infecgdo pelo virus Zika durante a gesta¢do. A microcefalia, definida como “perimetro
cefalico (PC) abaixo de -2 desvios-padrao para idade e sexo de acordo com curvas de
referéncia’, é a manifestagdo mais marcante dessa sindrome, que também pode incluir
outras alteracoes mesmo na auséncia da microcefalia.®

A microcefalia grave observada nos recém-nascidos com SCZ ¢ uma anomalia
congénita (AC) ou malformagdo congénita, contida na Classifica¢do Internacional
de Doengas e de Problemas Relacionados a Saude (CID), agrupada no capitulo de
“Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas” (Q00-Q99). As
anormalidades congénitas sao definidas como defeitos estruturais ou funcionais cuja
origem ocorre antes do nascimento, com causas desconhecidas, genéticas ou ambientais
e podem se desenvolver anos apds o nascimento.' Isso afeta a saude, o desenvolvimento
e/ou a sobrevida dos recém-nascidos e das criangas.*

A mortalidade decorrente das anomalias congénitas vem assumindo papel
proporcionalmente mais relevante entre as causas de 6bito infantil,'" ao passo que outras
causas de morte vém sendo controladas.”? Um levantamento feito pela OMS em 2018
aponta as anomalias congénitas como a 5¢ causa de morte em criangas menores de 5 anos
de idade.”® No Brasil, observou-se que 13% (2000) e 19% (2010) das mortes de menores
de 5 anos foram decorrentes de anomalias congénitas.'

Para o registro das informagdes sobre anomalias congénitas ao nascimento, o Brasil
possui o Sistema de Informagédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), que reune informagoes
epidemioldgicas referentes a gravidez, ao parto e aos nascimentos em todo Brasil,
e seu documento basico é a Declara¢do de Nascido Vivo, instrumento padronizado
nacionalmente. Ele contém, desde 1996, um campo destinado a descri¢do das anomalias
ou malformagdes congénitas observadas ao nascimento, mas, por si s6, ndo se constitui
um sistema de vigildncia de anomalias congénitas.

Ja no ambito da vigilancia de SCZ e STORCH, os casos e Obitos suspeitos sao notificados
por meio do Registro de Eventos em Saude Publica - Microcefalia (Resp — Microcefalia).
O Resp ¢ um formulario eletronico elaborado para notificagdo dos casos e dbitos suspeitos
de alteragdes no crescimento e no desenvolvimento relacionados a infecgdo pelo virus
Zika e a outras etiologias infecciosas.
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Ainda nao se conhecem completamente o espectro e as consequéncias da SCZ para a
saude e a esperancga de vida das criangas acometidas, embora seja notavel a gravidade dos
casos, com evidéncia de prejuizos ao crescimento e ao desenvolvimento infantil.

O relacionamento dos dados do Resp-Microcefalia com os dados do Sinasc pode
qualificar as informagoes sobre SCZ e ser uma abordagem eficiente para descrever as
principais AC ocorridas no Brasil, uma vez que é possivel preveni-las com intervengoes
simples e de baixa complexidade. Diagndstico precoce e tratamento oportuno e adequado
sao algumas das medidas que podem reduzir as sequelas fisicas ou emocionais dos pacientes
e suas familias e promover o desenvolvimento saudavel e autonomia do paciente. Por isso,
faz-se necessario o fortalecimento da vigilancia de anomalias congénitas, integrada com a
atengdo a saude, para aprimorar a notificagao de casos, subsidiar a organizagao do cuidado
narede de reabilitacio do SUS, reduzir a mortalidade infantil e melhorar a autonomia e a
qualidade de vida dos individuos acometidos. Este capitulo tem como objetivo descrever
os casos confirmados de SCZ e outras etiologias infecciosas em recém-nascidos e em
criangas notificadas ao Ministério da Saude entre 2015 e 2018, segundo caracteristicas de
pessoa, tempo e lugar. Também, apresentar a propor¢do de anomalias congénitas entre
os casos confirmados, considerando agrupamentos da CID-10 e a etiologia da infecgao.

Métodos

Conduziu-se estudo descritivo com dados secundarios obtidos do Registro de Eventos
de Satude Publica (Resp-Microcefalia) e do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos
(Sinasc). Foram incluidos todos os casos confirmados de sindrome congénita do virus
Zika (SCZ) ou STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes simplex)
em recém-nascidos e criangas, notificados no Resp entre 1° de janeiro de 2015 e 31 de
dezembro de 2018. Para confirmagido dos casos, investigagdes epidemioldgicas foram
conduzidas por equipes de vigilancia das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
seguindo diretrizes e orientagoes do Ministério da Saude.®

Para descrever as anomalias identificadas ao nascimento, foi realizado linkage dos
casos confirmados no Resp com todos os nascidos vivos registrados no Sinasc entre 1°
de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2017 (tltimos dados consolidados). Ou seja, foi
realizado pareamento de registros entre duas bases distintas, combinando informagoes de
cada uma delas, realizando a unificagio e a integragao das bases para juntar as informagdoes
relativas ao mesmo individuo."

As variaveis “nome da mae”, “municipio de residéncia da mae” e “data de nascimento
do recém-nascido” foram utilizadas no relacionamento de dados entre Resp e Sinasc por
meio de técnica nao deterministica (filtros de bloom) que assegura a confidencialidade
dos dados. Os pareamentos foram agrupados por escore, em que escores menores de
7.000 foram considerados automaticamente pares falsos, enquanto pareamentos com
escore entre 9.000 e 10.000 com distancia de Levenshtein (LS) até 4 foram considerados
automaticamente pares verdadeiros. A distdncia de Levenshtein é a distancia de edi¢ao
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entre duas sequéncias de caracteres, dada pelo numero minimo de operagdes necessarias
para transformar aquela sequéncia de caracteres em outro. Os demais pareamentos com
escore acima ou igual a 7.000 passaram por processo de valida¢ao em trés etapas. Na
primeira, foi considerado o preenchimento univoco entre as variaveis “municipio de
residéncia da mae’, “data’, “sexo” e “peso de nascimento do recém-nascido” nos bancos Resp
e Sinasc. Na segunda, os pareamentos selecionados na etapa anterior foram divididos em
grupos de escore e LS. Foram considerados verdadeiros aqueles que apresentaram: escore
maior ou igual a 9.000 com LS<4; escore entre 8.000 e 8.999 com LS <3; escores entre
7.000 e 7.999 com LS <2. Na terceira etapa, foi realizada revisio manual dos pareamentos
que nao preencheram os critérios da etapa 2 ou tiveram apenas uma das variaveis sem
preenchimento univoco na etapa 1. Todos os casos de gemelaridade também foram
incluidos na revisao manual que, ao final, retornou mais pares verdadeiros.

A frequéncia de anomalias congénitas dos casos de criangas e recém-nascidos
confirmados para Zika ou STORCH no Resp foi obtida apds relacionamento (linkage),
por meio dos codigos registrados no campo 41 da Declaragdo de Nascido Vivo (DN).
Foram considerados os agrupamentos da CID-10, em sua tltima atualizagdo, a saber:
malformagdes congénitas do sistema nervoso, incluindo microcefalia (Q00-Q07);
do olho, ouvido, face e pescogo (Q10-Q18); do aparelho circulatério (Q20-Q28); do
aparelho respiratorio (Q30-Q34); fenda labial e palatina (Q35-Q37); do aparelho digestivo
(Q38-Q45); dérgaos genitais (Q50-Q56); aparelho urinario (Q60-Q64); osteomuscular
(Q65-Q79); outras malformagdes congénitas (Q80-Q89); anomalias cromossomicas
(Q90-Q99); hemangioma e linfangioma (D18).

Analises descritivas dos registros relacionados consideraram caracteristicas de pessoa,
tempo e lugar. Foram incluidos os seguintes dados sobre a gestante ou puérpera, obtidos
do Sinasc: idade em anos (12-19, 20-34, 35-45), raca ou cor da pele autodeclarada de
acordo com categorias do IBGE (branca, parda, preta, amarela, indigena), escolaridade
(fundamental I, fundamental II, médio, superior incompleto, superior completo), estado
civil (vive em unido, ndo vive em unido, ignorado), paridade (nuliparas, um a dois, trés
ou mais), perdas fetais/abortos (nenhum, um a dois, trés ou mais), consultas de pré-natal
(até trés, quatro a seis, sete ou mais), tipo de gravidez (Unica, multipla), tipo de parto
(vaginal, cesdreo).

Também foram incluidos os seguintes dados sobre o recém-nascido ou crianga, com
dados obtidos do Sinasc: sexo (masculino, feminino, ignorado); peso ao nascer em gramas
(baixo peso: 500-2.499 e 2.500-4.840); apgar no 1° e 5° minutos (<7, 7). Para dados
obtidos no Resp: classificagdo do periodo gestacional no parto (pré-termo: menor que
37 semanas; a termo: de 37 semanas até 41 semanas + 6 dias; pOs-termo: 42 semanas ou
mais; ndo se aplica: ainda gestante); perimetro cefalico ao nascer (<-2 desvios-padrao,
>-2 desvios-padrao; segundo a tabela do Intergrowth'® de acordo com a idade gestacional
a0 nascer e sexo nos casos de prematuros; e, segundo a tabela da OMS'" de acordo com
a idade gestacional ao nascer e sexo nos casos de nascimento a termo); momento da
detec¢ao da anomalia congénita (intrauterino, pds-parto, nao detectada, ignorado); idade
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gestacional na detecgdo da microcefalia em semanas (22 a 27 + 6 dias, 28 a 36 + 6 dias,
37 a 44 + 0 dia); critério de confirmagao de caso (exame de imagem: ultrassonografia,
tomografia ou ressonancia; exame laboratorial: Zika, dengue, chikungunya, STORCH,
outros, clinico-epidemiolégico). Foram realizadas andlises laboratoriais inespecificas
(hemograma; dosagem sérica de AST/TGO e ALT/TGP; dosagem sérica de bilirrubinas
direta/indireta; dosagem de ureia e creatinina; dosagem sérica de lactato desidrogenase e
outros marcadores de atividade inflamatoria — proteina C reativa, ferritina) e especificas
(biologia molecular — RT-qPCR; detec¢do de anticorpos por sorologia IgM — ELISA). As
analises incluiram dados sobre o local de residéncia da gestante ou puérpera (unidade da
Federa¢ao e municipio) e a data de notificagdo (dia, més e ano). Para todas as variaveis
foi analisada a frequéncia dos dados nao preenchidos (ignorados: quando néo se sabe
se o exame foi realizado; ndo realizados: quando nao houve possibilidade de realizagao
do exame; sem informagdo: quando nao houve preenchimento). Os casos de coinfec¢ao
(positivos para Zika e STORCH) foram incluidos no grupo de casos confirmados de
infec¢ao congénita pelo virus Zika.

Mapas de area e mapas de circulos proporcionais foram usados na analise espacial
da prevaléncia de casos confirmados de SCZ+STORCH de acordo com a unidade da
Federagdo e o municipio de residéncia. Grafico de linha foi usado para descrever o nimero
de casos confirmados de acordo com meses e anos de notificagdo. Os bancos Resp e
Sinasc foram consolidados e disponibilizados pela Coordena¢ao-Geral de Informagdes e
Analises Epidemioldgicas do Departamento de Analise em Satde e Vigilancia de Doencas
nao Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia em Saide do Ministério da Saude. No
processamento e na analise dos dados foi respeitado o disposto na Resolugdo do Conselho
Nacional de Satide n.° 466, de 12 de dezembro de 2012'8 e na Resolucdo n.° 510, de 7 de
abril de 2016." As analises foram desenvolvidas no ambiente R 3.6.1, enquanto o linkage
foi realizado em ambiente Python C.

Resultados

Entre 1° de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2018, o Ministério da Saude foi
notificado sobre 14.959 casos suspeitos de alteragdes no crescimento e no desenvolvimento
relacionados a infec¢ao pelo virus Zika ou a outras etiologias infecciosas no Brasil. Do
total de casos notificados, 3.401 (22,7%) foram confirmados, 2.095 (14,0%) permaneceram
em investigacdo, 8.207 (54,9%) foram descartados, 698 (4,7%) foram classificados
como provaveis para relacdo com infec¢do congénita e 558 (3,7%) foram classificados
como inconclusivos. Entre os casos confirmados, 3.165 (93%) eram recém-nascidos ou
criangas, dos quais 255 (8,1%) evoluiram para 6bito (tempo médio de sobrevida: 5 meses;
desvio-padrao: + 8,4). Os 236 (7%) casos confirmados de fetos, abortos e natimortos
nao foram elegiveis para o presente estudo. Ademais, 11 (0,4%) registros duplicados de
casos confirmados foram excluidos. O linkage entre Resp e Sinasc foi bem-sucedido para
2.657 (84,2%) casos confirmados de recém-nascidos ou criangas. Os 497 registros nao
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pareados representam 13,4% das notificagdes no Resp em 2015, 11,7% em 2016, 14,1%
em 2017 e 78,3% em 2018 (Figura 1). Particularmente, 109 casos ndo pareados foram de
recém-nascidos em 2018, sem possibilidade de pareamento. Assim, a taxa de sucesso do
linkage foi de 87,3% (= 2.657 + (3.154-109)).

Figura 1 - Distribuicdo dos casos notificados de SCZ ou outras etiologias infecciosas no Resp
e no resultado final do linkage Resp-Sinasc para a populacdo de estudo — Brasil,
2015a 2018

14.959
casos notificados
2085 3.401 698 8.207 558
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) 67 ahortos
NAD 105 fetos
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Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 6 nov. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide. Registro de eventos em satide publica: monitoramento integrado de vigilancia e atencao a satde
de condicdes relacionadas as infecgdes durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura. Brasilia: Ministério
da Saude, 2019. Disponivel em: http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel. Acesso em: 6 nov. 2019.
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A Tabela 1 apresenta o niimero de casos confirmados de SCZ e outras etiologias
infecciosas em recém-nascidos e em criangas, segundo caracteristicas maternas. Mais
da metade das gestantes ou puérperas tiveram entre 20 e 34 anos de idade, 23,3% eram
adolescentes e 10,5% maiores de 35 anos. Houve maior proporgao de casos confirmados
entre maes autodeclaradas de cor parda (74%), com ensino superior incompleto (61%) e
que ndo viviam em unido conjugal (52%). A frequéncia de nuliparidade foi 42,1%; 78,7%
das mulheres nio tiveram perda fetal ou 6bito, 58,1% fizeram quatro ou mais consultas
de pré-natal e 98,4% das gravidezes foram de feto inico. A propor¢do de partos vaginais
(50,1%) foi similar a propor¢ao de partos cesareos (49,9%).

Tabela 1 — Casos confirmados de SCZ ou outras etiologias infecciosas em recém-nascidos e
em criancas, segundo caracteristicas maternas — Brasil, 2015 a 2018 (n = 3.154)

Idade (anos)

12-19 619 23,3
20-34 1.760 66,2
35-45 278 10,5
Sem informacao 497 -

Raga ou cor da pele

Branca 455 18,2
Parda 1.853 74,0
Preta 177 7.1

Amarela 6 0,2

Indigena 12 0,5

Sem informacao 651 -

Escolaridade

Fundamental | 22 0,8
Fundamental Il 88 34
Médio 603 23,0
Superior incompleto 1.601 61,0
Superior completo 310 11,8
Sem informacao 530 -

Situacao conjugal

Vive em uniao 1.258 47,7
Nao vive em uniao 1.373 52,0
Ignorado 9 0,3
Sem informacao 514 -

continua
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Paridade
Nuliparas 1.032 42,1
1a2 1.161 47,3
3 ou mais 261 10,6
Sem informacao 700 -

Perdas fetais/abortos

0 1.858 78,7
1a2 479 20,3
3 ou mais 24 1,0
Sem informacgéo 793 -

Consultas de pré-natal

1a3 1.092 411
4a6 1.543 58,1
7 ou mais 20 0,8
Sem informagao 499 -
Tipo de gravidez
Unica 2.609 98,4
Multipla 42 1,6
Sem informacao 503 -
Tipo de parto
Vaginal 1.328 50,1
Cesarea 1.324 49,9
Sem informacao 502 -

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Anélise em Salde e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informagoes e Anélises Epidemioldgicas. Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 6 nov. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de
Informética do Sistema Unico de Saude. Registro de eventos em satide publica: monitoramento integrado de vigilancia e
atencdo a saude de condicOes relacionadas as infecgdes durante a gestacao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.
Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel. Acesso em:
6 nov. 2019.

A Tabela 2 apresenta o niimero de casos confirmados de SCZ ou outras etiologias
infecciosas em recém-nascidos e em criangas, segundo caracteristicas dos neonatos. A
maioria dos casos confirmados foi do sexo feminino (53,6%), 2.287 (72,5%) foram recém-
-nascidos a termo e 570 (18,1%) prematuros. Segundo avalia¢do antropométrica e clinica,
983 (37,1%) criangas nasceram com baixo peso, 2.071 (91%) tiveram perimetro cefélico
menor que -2 desvios-padrao, de acordo com as curvas do Intergrowth ou OMS,'®"” e o
indice de Apgar no 1° e 5° minuto foi menor que 7 escores em 15% dos casos confirmados.
Anomalia congénita foi detectada durante a gestagdo em 862 (34,4%) casos confirmados e
em 1.626 (64,9%), a detecgdo foi no pos-parto. A média de idade gestacional na detecgao
da microcefalia foi 36,3 semanas (desvio-padrao + 4,2) e 2.630 (89,4%) casos confirmados
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apresentaram evidéncia laboratorial para o virus Zika ou exame de imagem com alteragdes
sugestivas de infecgdo congénita.

Tabela 2 — Casos confirmados de SCZ ou outras etiologias infecciosas em recém-nascidos e
em criancas, segundo caracteristicas do neonato — Brasil, 2015 a 2018 (n = 3.154)

Sexo®
Masculino 1.228 46,2
Feminino 1.423 53,6
Ignorado 6 0,2
Sem informacao 497 -

Idade gestacional no parto®

Pré-termo 570 18,1
A termo 2.287 72,5
Pés-termo 45 1,4
Nao se aplica 252 8,0

Peso ao nascer (gramas)®

500-2.499 983 371
2.500-4.840 1.668 62,9
Sem informacgéo 503 o

Perimetro cefélico ao nascer (escore-z)R

<-2DP 2.071 91,0
= -2 DP 205 9,0
Sem informacao 878 -

Apgar no 1° minuto®

<7 378 14,8
=7 2.183 85,2
Sem informacao 593 -

Apgar no 5° minuto®

<7 377 14,7
=7 2.183 8
Sem informacao 594 -

Momento de deteccao da anomalia congénita®

Intrauterino 862 34,4
Pés-parto 1.626 64,9
Nao |fle_nt|f|cada alteracao 18 0.7
congénita

Ignorado 648 -

continua
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Idade gestacional na deteccao da microcefalia (semanas)?

22 a 27+6 dias 157 6,0
28 a 36+6 dias 763 29,4
37 a 44+0 dia 1.674 64,5
Sem informacao 560 -

Critério de confirmagao®™

Imagem 2.404 76,2
Laboratorial Zika 657 20,8
Laboratorial STORCH 361 11,4
Laboratorial dengue 22 0,7
Laboratorial chikungunya 32 1,0
Laboratorial outros 30 1,0
Clinico epidemiolégico 751 23,8

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 6 nov. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide. Registro de eventos em satde publica: monitoramento integrado de vigilancia e atencao a satde
de condicbes relacionadas as infecgdes durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura. Brasilia: Ministério
da Saude, 2019. Disponivel em: http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel. Acesso em: 6 nov. 2019.

* Avariavel “critério de confirmagao” aceita mais de uma opcédo de resposta.

Nota: os caracteres sobrescritos “S” e “R"” referem-se a dados obtidos do Sinasc e do Resp, respectivamente.

A Figura 2 apresenta a distribuigdo espacial da prevaléncia de casos confirmados de
SCZ ou STORCH. Considerando todo o periodo de estudo (2015-2018), a prevaléncia
foi maior na Regido Nordeste (2.039 casos; 6,2 por 10 mil nascidos vivos), seguido das
regides Centro-Oeste (243 casos; 2,5 por 10 mil nascidos vivos), Norte (193 casos; 1,5
por 10 mil nascidos vivos), Sudeste (606 casos; 1,3 por 10 mil nascidos vivos) e Sul (73
casos; 0,46 caso por 10 mil nascidos vivos). Os cinco estados com maior prevaléncia de
SCZ+STORCH foram Sergipe (136 casos; 10,1 por 10 mil nascidos vivos), Paraiba (207
casos; 8,9 por 10 mil nascidos vivos), Pernambuco (451 casos; 8,2 por 10 mil nascidos
vivos), Rio Grande do Norte (137 casos; 7,3 por 10 mil nascidos vivos) e Alagoas (138
casos; 6,8 por 10 mil nascidos vivos). Entre os 982 municipios brasileiros que notificaram
pelo menos 1 caso confirmado, 63,8% sdo da Regido Nordeste e 16,5% da Regido Sudeste.
Salvador/BA (n = 256), Rio de Janeiro/R] (n = 135) e Recife/PE (n = 77) foram os trés
municipios com maior nimero de casos confirmados entre 2015 e 2018. Jundida/RN (116,3
casos por 10 mil nascidos vivos), Sdo José do Povo/MT (102,0 casos por 10 mil nascidos
vivos) e Santarém/PB (90,9 casos por 10 mil nascidos vivos) foram os trés municipios
com maior prevaléncia de SCZ+STORCH neste mesmo periodo.
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Figura 2 - Distribuicdo da prevaléncia de SCZ ou STORCH em 10 mil nascidos vivos, segundo
unidade da Federacao
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Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacoes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de Informacées
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 6 nov. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde. Registro de eventos em satide publica: monitoramento integrado de vigilancia e
atencao a saude de condigbes relacionadas as infecgdes durante a gestacao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura.
Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel. Acesso em: 6 nov.
2019.

O Grafico 1 apresenta a série temporal dos casos confirmados de SCZ ou STORCH
no periodo de 2015 a 2018. O numero de casos confirmados foi 924 (29,3%) em 2015,
1.762 (55,9%) em 2016, 311 (9,9%) em 2017 e 157 (5%) em 2018. Observaram-se picos
de notificagdo em dezembro de 2015 (n = 497), agosto de 2016 (n = 140) e abril de 2017
(n = 38). Apos julho de 2017, o nimero mensal de notificagao variou entre 10 e 20
casos confirmados.
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Grafico 1 — Série temporal dos casos confirmados de SCZ ou outras etiologias infecciosas em
recém-nascidos e em criancas — Brasil, Resp, 2015 a 2018

Numero de casos confirmados

Més e ano de notificagéo

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de Informacoes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 06 nov. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide. Registro de eventos em satide publica: monitoramento integrado de vigilancia e atencéo a satde
de condicdes relacionadas as infeccoes durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura. Brasilia: Ministério
da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel. Acesso em: 6 nov. 2019.

A Tabela 3 apresenta a distribui¢do dos casos confirmados de SCZ ou STORCH,
segundo agrupamentos de anomalias congénitas da CID-10 e a etiologia da infecgdo. Os
cinco subgrupos com maior nimero de casos confirmados foram Anomalias Congénitas
do Sistema Nervoso (45,4%); Sistema Osteomuscular (6,3%); C)rgios Genitais (1%); Olhos,
Ouvido, Face e Pesco¢o (0,9%); e Aparelho Circulatdrio (0,9%). Entre as 129 anomalias
congénitas registradas (Anexo), a mais frequente foi microcefalia com 43,5% (n = 1.371)
dos casos confirmados, em que 343 foram associados a infec¢ao congénita pelo virus Zika,
83 associados a infec¢do por STORCH e 945 ndo tiveram identificagao etioldgica. Quanto
ao numero de anomalias, 1.295 casos apresentaram registro de uma inica anomalia e 223
apresentam multiplas anomalias.
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Tabela 3 — Anomalias congénitas entre os casos confirmados de SCZ ou outras etiologias
infecciosas em recém-nascidos e em criangas, considerando agrupamentos da
CID-10 e a etiologia da infecgéo

Etlologla
. A 0y
Anomalias congénitas N (%) Infeccéo por Sem identificacao
Infeccao pelo Zika STORCH etiolégica

Brasil 3.154 (100) 2.163
Sistema nervoso 1.431 (45,4) 355 93 983
- Microcefalia 1.371(43,5) 343 83 945
Sistema osteomuscular 200 (6,3) 46 14 140
Orgaos genitais 30 (1,0) 8 1 21
Olho, ouvido, face e pescoco 29 (0,9) 6 1 22
Aparelho circulatério 28 (0,9) 6 3 19
Fenda labial e palatina 14 (0,4) 3 2 9
Aparelho digestivo 13 (0,4) 6 2
Anomalias cromossomicas 7 (0,2) 1 1 5
Aparelho respiratorio 4(0,1) 0 0 4
Aparelho urinario 1 (0,0) 1 0 0
Outras malformacoes 37 (1,2) 8 7 22
Sem informacao 1.636 (51,9) 285 231 1.120

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de Informacoes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 6 nov. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde. Registro de eventos em satde publica: monitoramento integrado de vigilancia e atencao a satde
de condicoes relacionadas as infeccdes durante a gestagao, identificadas no pré-natal, parto e puericultura. Brasilia: Ministério
da Saude, 2019. Disponivel em: http://www.resp.saude.gov.br/microcefalia#/painel. Acesso em: 6 nov. 2019.

Nota: 68 dbitos foram classificados como casos de infeccdo congénita pelo virus Zika, 31 como casos de infeccdo congénita
por STORCH e 156 como casos de infeccao congénita sem identificacdo etioldgica.

Discussao

O presente estudo, baseado em dados coletados na rotina dos servigos de vigilancia
e aten¢do em saude, descreve o perfil dos casos confirmados de SCZ ou STORCH em
recém-nascidos e em criangas entre 2015 e 2018, bem como a distribuicdo das anomalias
congénitas relacionadas a estes casos de acordo com a etiologia da infec¢do. Foram
identificados 2.671 recém-nascidos e 483 criangas com infec¢ao congénita, em que 255
evoluiram para ¢bito. A maioria dos casos confirmados foi notificado na Regidao Nordeste
no ano de 2016. Aproximadamente, nove em cada dez casos confirmados nasceram com
diagndstico antropométrico de microcefalia e 2/5 nasceram com baixo peso. Foram
identificados 129 tipos de anomalias ao nascimento e o registro de uma tnica anomalia
foi cerca de seis vezes maior que o registro de multiplas anomalias.

A analise dos registros linkados provenientes do Resp-Microcefalia e do Sinasc
possibilitou descrever o perfil dos recém-nascidos, das criangas e dos 6bitos, bem como de
gestantes, da gravidez e do parto de forma enriquecida por meio das variaveis disponiveis
nos dois bancos. Embora presente na Declaragdo de Nascido Vivo desde 2016, o campo
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do perimetro cefalico ainda nao esta disponivel para digitagdo na atual versao eletronica
do Sinasc (versao 3.2), portanto foi obtida do Resp. Destaca-se que nao foi percebida
diferenga no perimetro cefalico entre recém-nascidos e crian¢as do sexo masculino e do
sexo feminino, diferente do observado no perfil de nascimentos em geral.'® A frequéncia
de baixo peso ao nascer na populagido estudada também se apresentou maior do que
na populagao de nascidos vivos em geral, estimada em 8,4% no Brasil em 2014.2° A
caracterizagio sociodemografica da gestante, por sua vez, apoia na identificagao de
situagoes de vulnerabilidades e risco social para mulher e recém-nascidos que demandam
maior aten¢io por parte do poder putblico.”

Os achados deste trabalho quanto a descri¢ao dos casos de SCZ e outras etiologias
infecciosas concordam com os descritos na literatura.>'>*»* Destacadamente, nesta
pesquisa, a microcefalia foi a principal anomalia registrada, sendo que 369 casos tiveram
evidéncia confirmada para infecgdo congénita pelo virus Zika. Uma revisao das evidéncias
de relagdo entre SCZ e microcefalia aliada as anomalias cerebrais graves concluiu que
cinco caracteristicas diferenciam a SCZ de outras infec¢des congénitas: microcefalia
grave com cranio parcialmente colapsado; cortices cerebrais finos com calcificagoes
subcorticais; cicatrizagdo macular e mancha retiniana pigmentar focal; contraturas
congénitas; e hipertonia precoce com sintomas de envolvimento extrapiramidal.** Uma
revisdo sistematica e meta-analise sobre a infec¢do materna com virus Zika e a prevaléncia
de anomalias congénitas em recém-nascidos foi conduzida, e a maior prevaléncia das
anormalidades relatadas foram as calcificagdes no cérebro, seguido de ventriculomegalia,
anormalidades nas articulacoes e oculares, além da microcefalia.*® Entretanto, a
comparagdo com os resultados desta pesquisa deve ser realizada com cautela, visto que
os estudos guardam diferengas metodoldgicas. Além disso, deve-se considerar que o Resp
foi criado com o objetivo de registrar os casos suspeitos dessa malformacao e, a partir
deles, langar mao da investigagdo para relacionar ao fator causal, sendo esperado que a
maior parte dos registros de anomalias congénitas se refira a microcefalia.

Virias hipoteses foram lancadas para justificar o aumento do numero de casos
de microcefalia na Regido Nordeste do Pais. Uma hipdtese discutida é a de que essa
distribui¢do incomum dos casos de SCZ se deu por uma combinagéo de fatores, sendo
eles de ordem epidemioldgica, ambiental e socioecondmica.” Alguns estudos sugerem
que infecgdes ou coinfecgdes arbovirais anteriores podem representar fator de risco para
manifestagdes clinicas graves.” Esse estudo refor¢a o achado de Campos e colaboradores
(2018)* que observaram correlagdo entre a distribui¢ao da infec¢do por chikungunya e a
microcefalia congénita no Nordeste, o que pode indicar que infecgdes arbovirais anteriores
ou coinfecgdo com chikungunya podem aumentar a gravidade do Zika. Em contraponto,
um estudo sobre a associagdo entre infec¢ao pelo virus Zika e microcefalia sugere que essa
associagao nao foi modificada por coinfecgdo com virus dengue ou chikungunya, nem
por vacinagdo prévia contra febre amarela. O mesmo trabalho concluiu que as diferengas
geograficas nas taxas de microcefalia parecem estar correlacionadas com a desproporcional
epidemia de Zika, ocorrida na Regido Nordeste, no periodo.”

I 153




154 1

Secretaria de Vigilancia em Satude/MS Uma analise da situacdo de saude com enfoque nas
doencas imunopreveniveis € na imunizacao

Sobre a frequéncia de anomalias, deve-se considerar que 42,9% dos registros pareados
estavam sem informacdo na descri¢do da anomalia na DN (campo 41), configurando
possivel subnotificagdo na frequéncia absoluta em decorréncia do nao registro profissional
de saude. Deve-se considerar, ainda, que determinadas anomalias congénitas somente
seriam detectaveis com seguimento ao longo do desenvolvimento infantil. O estudo
descritivo prévio da prevaléncia de anomalias congénitas no Brasil, por exemplo,
demonstrou que apenas 13% das anomalias descritas em bebés e criangas que evoluiram
para o6bito no Sistema de Informacido de Mortalidade (SIM) haviam sido previamente
descritas no Sinasc, sinalizando que o perfil de anomalias registradas nele depende também
do horizonte clinico visivel ao nascimento.?

Os resultados deste capitulo estdo sujeitos, a pelo menos, trés limitagdes. Primeiro,
destaca-se que, apesar do relacionamento entre as bases Resp e Sinasc ter sido bem-
sucedido em 87,3% dos casos, os critérios adotados para classificagdo dos pares com base
no escore de pareamento, na distdncia de Levenshtein e nas variaveis de confirmagao
univoca podem ser revistos nos proximos trabalhos, tendo em vista a redu¢éo do volume de
registros enviados para revisio manual e aumento da especificidade do pareamento. Outras
variaveis disponiveis no formulario também podem ser exploradas em relacionamentos
futuros. Segundo os casos confirmados de recém-nascidos registrados no Resp, em 2018,
nao puderam ser pareados com o Sinasc, uma vez que o banco estava disponivel até 2017.
Terceiro, observam-se limitagdes gerais inerentes ao uso de dados secundarios em saude,
que apresentam restricbes comuns quanto a sua cobertura e qualidade.

Ainda assim, o Resp atualmente é a principal fonte de informacéo a respeito dos casos
de sindrome congénita associada a infec¢ao pelo virus Zika e STORCH em todo o territorio
nacional, e o relacionamento com outros sistemas de informacéao deve ser encorajado para
seguimento dos bebés e das criangas no cuidado e na vigilancia. Ademais, o enfrentamento
da emergéncia exigiu resposta do SUS que mobilizou diversas agdes integradas, como
combate ao Aedes aegypti, acesso aos servigos diagnosticos, aprimoramento da rede
assistencial para cuidado e reabilitagdo, bem como a publicagdo de diretrizes para apoio
aos profissionais e aos gestores, e o investimento em desenvolvimento tecnolégico e na
pesquisa, entre outros. Diante deste legado, conclui-se que é essencial a ado¢do de uma
politica visando a vigilancia das anomalias congénitas, conforme ja demonstrado pela sua
crescente importancia.'’ Destaca-se, ainda, a necessidade de atuacgdo intersetorial para
tomada de decisdo pelo poder publico, tendo em vista a qualificacdo de servicos e da
oferta socioassistencial. Ao vigiar, demanda-se resposta pelos servi¢os, sendo prioritaria
a integracao dos pares, na vigilancia e na atengao, para abordagem e cuidado integral de
criangas, maes e familias envolvidas.
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Anexo

Tabela A1 — Anomalias congénitas identificadas na Declaracdo de Nascido Vivo dos casos
confirmados de SCZ ou outras etiologias infecciosas em recém-nascidos e
em criancas

Grupos e subgrupos Cadigos CID-10

Q00-Q07, Malformacgoes congénitas do sistema nervoso

Q00, Anencefalia e malformacgées similares Q00.0, Q00.2,

QO01, Encefalocele Q01.2, Q01.9

Q02, Microcefalia Q02

QO03, Hidrocefalia congénita Q03.1, Q03.8, Q03.9

QO04, Outras malformacées congénitas do cérebro Q04, Q04.3, Q04.6, Q04.8, Q04.9

QO05, Espinha bifida QO05.3, Q05.4, Q05.9

QO06, Outras malformacoes congénitas da medula espinhal Q06.9

QO07, Outras malformacoes congénitas do sistema nervoso Q07.0, Q07.8, Q07.9
Q10-Q18, Malformagées congénitas do olho, do ouvido, da face e do pescoco

Q11, Anoftalmia, microftalmia e macroftalmia Q11.1,Q11.2

Q12, Malformagoes congénitas do cristalino Q12.0

Q13, Malformac6es congénitas da camara anterior do olho Q13.2

Q16, Malformago6es congénitas do ouvido causando

comprometimento da audicao Q16.0

Q17.0, Q17.3, Q17.4, Q17.5, Q17.8,
Q17.9

Q18, Outras malformagées congénitas da face e do pescoco Q18.3, Q18.9

Q17, Outras malformacoes congénitas da orelha

Q20-Q28, Malformacgées congénitas do aparelho circulatério

Q20, Malformacoes congénitas das camaras e das comunicagoes Q20.3, Q20.4, Q20.8, Q20.9

cardiacas
Q24, Outras malformacées congénitas do coracao Q24.1, Q24.8, Q24.9
Q25, Malformagoes congénitas das grandes artérias Q25.5

Q27, Outras malformacées congénitas do sistema vascular periférico Q27.0, Q27.8
Q28, Outras malformagoes congénitas do aparelho circulatério Q28.3

Q30-Q34, Malformacoes congénitas do aparelho respiratério

Q30, Malformacao congénita do nariz Q30.1, Q30.2, Q30.9
Q35-Q37, Fenda labial e fenda palatina

Q35, Fenda palatina Q35.1, Q35.9

Q36, Fenda labial Q36.0, Q36.1, Q36.9

Q37, Fenda labial com fenda palatina Q37.2, Q37.4, Q37.8

Q38-Q45, Outras malformacoes congénitas do aparelho digestivo

Q38, Outras malformagées congénitas da lingua, da boca e da faringe Q38.0, Q38.2, Q38.5

Q39, Malformacgo6es congénitas do es6fago Q39.0
Q41, Auséncia, atresia e estenose congénita do intestino delgado Q41.0
Q42, Auséncia, atresia e estenose congénita do célon Q42.3
Q43, Outras malformacdes congénitas do intestino Q43.9

Q44, Malformacgo6es congénitas da vesicula biliar, das vias biliares e

do figado Qe

continua
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conclusdo

Grupos e subgrupos Caodigos CID-10

Q50-Q56, Malformacées congénitas dos 6rgaos genitais

Q52, Outras malformacées congénitas dos 6rgaos genitais femininos
Q53, Testiculo ndo-descido

Q54, Hipospadias

Q55, Outras malformagées congénitas dos 6rgaos genitais masculinos

Q56, Sexo indeterminado e pseudo-hermafroditismo

Q60-Q64, Malformacgoes congénitas do aparelho urinario

Q60, Agenesia renal e outros defeitos de reducao do rim

Q65, Malformacoes congénitas do quadril
Q66, Deformidades congénitas do pé

Q67, Deformidades osteomusculares congénitas da cabeca, da face,
da coluna e do térax

Q68, Outras deformidades osteomusculares congénitas
Q69, Polidactilia

Q70, Sindactilia

Q71, Defeitos, por reducao, do membro superior

Q72, Defeitos, por reducao, do membro inferior
Q74, Outras malformagées congénitas dos membros

Q75, Outras malformagées congénitas dos ossos do cranio e da face

Q79, Malformacoes congénitas do sistema osteomuscular nao
classificadas em outra parte

Q80-Q89, Outras malformagoes congénitas

Q87, Outras sindromes com malformacées congénitas que acometem
multiplos sistemas

Q89, Outras malformag6es congénitas nao classificadas em
outra parte

Q90-Q99, Anomalias cromossémicas, nao classificadas em outra parte

Q90, Sindrome de Down
Q91, Sindrome de Edwards e sindrome de Patau

Q99, Outras anomalias dos cromossomos, nao classificadas em
outra parte

Q52.8, Q52.9

Q53.0, Q53.1, Q53.9
Q54.9

Q551, Q55.2, Q55.6, Q55.8
Q56.1, Q56.4

Q60.2

Q65-Q79, Malformacgoes congénitas e deformidades do aparelho osteomuscular

Q65.2, Q65.8, Q65.9

Q66.0, Q66.1, Q66.4, Q66.5, Q66.6,
Q66.7, Q66.8, Q66.9

Q67.3, Q67.4, Q67.8

Q68.1, Q68.2, Q68.5, Q68.8
Q69.0, Q69.9

Q70.1, Q70.9

Q71.3, Q71.5, Q71.6, Q71.8, Q71.9

Q72.8, Q72.9

Q74.0, Q74.1, Q74.2, Q74.3, Q74.8,
Q74.9

Q75.1, Q75.2, Q75.3, Q75.8, Q75.9

Q79.2, Q79.3, Q79.8

Q87.0, Q87.2, Q87.8

Q89.7, Q89.8, Q89.9

Q90.1, Q90.9
Q91.3

Q99.9

SCZ: sindrome congénita associada a infeccdo pelo virus Zika.

Fonte: CENTRO COLABORADOR DA OMS PARA A CLASSIFICA(;AO DE DOENCAS EM PORTUGUES. Classificacao estatistica
internacional de doencas e problemas relacionados a satde: CID-10. Brasilia: Ministério da Satde, 2010. Disponivel em:
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm. Acesso em: 6 nov. 2019.
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Anomalias congénitas entre recém-nascidos e criangas infectadas pelo virus Zika ou STORCH
durante a gestacgao: resultados do linkage entre Resp e Sinasc — Brasil, 2014 a 2018

Figura A1 — Distribuicdo das anomalias congénitas entre os casos confirmados de SCZ ou
outras etiologias infecciosas em recém-nascidos e em criancas — Brasil, Resp-Sinasc,
2014 a 2018

000-007
065-079

080-089 050-056 010-018 020-028 05037 0%-0u5 090099

030-034

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacoes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos. Brasilia: Ministério da Sadde, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 6 nov. 2019.
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Prevaléncia de anomalias congénitas no Brasil, 2006 a 2017

Resumo

Introducao: Este capitulo se dedicard a calcular e analisar a prevaléncia de anomalias
congenitas registradas no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) no Brasil
entre 2006-2017.

Métodos: Estudo descritivo com dados do Sinasc. Foram calculadas prevaléncias,
geral e especifica, de criangas com anomalias congénitas a cada 10 mil nascidos vivos,
segundo agrupamentos da CID-10. Calculou-se a variagdo percentual entre a prevaléncia
de anomalia congénita nos nascidos vivos (NVs) em 2015 e a prevaléncia do periodo
anterior (2006 a 2014).

Resultados: De 2006 a 2017 foram registrados 264.502 nascimentos com anomalias
congénitas (75,5/10.000 NVs), 45.540 (17,2%) portavam anomalias multiplas. As maiores
prevaléncias (por 10 mil NVs) foram observadas em criangas do sexo masculino (83,5),
de raga/cor preta (98,7), com baixo peso ao nascer (229,2), filhos de mulheres com mais
de 34 anos (105,8) e residentes na Regiao Sudeste (87,2). Predominaram anomalias do
sistema osteomuscular (36,5), seguidas das anomalias do sistema nervoso (10,2). Em
2015, comparado ao periodo 2006-2014, observou-se maior aumento da prevaléncia no
Nordeste (34,7%), principalmente de anomalias do sistema nervoso (+192,3%).

Discussao: Em 2015, o aumento da prevaléncia das anomalias do sistema nervoso,
na Regido Nordeste, pode ser atribuido a provavel exposigdo intrauterina ao virus Zika. A
maior prevaléncia anual de anomalias do sistema osteomuscular pode ser explicada, em
parte, por serem as mais perceptiveis, clinicamente, ao nascimento. O conhecimento do
perfil dos NVs portadores de anomalia congénita e de suas maes proporciona subsidios
para o planejamento de politicas de vigilancia e agdes de assisténcia, atengao a saide e
prevengao, incluindo aconselhamento genético e planejamento familiar.

Palavras-chave: Epidemiologia descritiva. Prevaléncia. Anormalidades congénitas.
Nascimento vivo. Brasil.

Introducao

Anomalias congénitas sao defeitos estruturais ou funcionais, decorrentes de alteragoes
no desenvolvimento embrionério, podendo ser identificadas no pré-natal, ao nascer
ou em etapas avangadas da vida.! Podem ser classificadas como anomalias maiores ou
menores. As anomalias maiores sdo mais graves, capazes de diminuir a expectativa de
vida, e demandam tratamento corretivo. Além disso, podem dificultar a aceitagdo do
individuo no meio social.>*

Segundo Luquetti,’ as anomalias congénitas maiores sdo diagnosticadas em 3% a 4%
das criangas no primeiro ano de vida.® Todavia, espera-se que até 5% dos nascidos vivos
apresentem alguma anomalia do desenvolvimento.” As anomalias podem variar desde
pequenas assimetrias até comprometimentos funcionais ou estéticos.® Clinicamente,
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podem se apresentar como anomalia unica ou multipla quando coexistem anomalias
envolvendo varios 6rgaos ou sistemas.’

Embora 50% das anomalias ndo tenham sua causa especificada, existem alguns fatores
de risco conhecidos como socioecondmicos e demograficos, genéticos, infecciosos,
estado nutricional da mée e fatores ambientais.! As anomalias de etiologia genética
(15% a 25%), que abrangem as cromossOmicas e as de heran¢a mendeliana, sao as mais
conhecidas. Aquelas relacionadas a fatores ambientais (8% a 12%) ou genético/ambientais
(20% a 25%) sdo as mais frequentes, embora apresentem maior dificuldade para o seu
reconhecimento.”'

A mortalidade decorrente das anomalias congénitas vem assumindo papel
proporcionalmente mais relevante entre as causas de obito infantil, a medida que outras
causas de morte vém sendo controladas." A Organizacio Mundial da Saude (OMS)
estima que 276 mil criancas evoluam a 6bito no mundo, anualmente, nas primeiras quatro
semanas de vida.! Em 2015, estimou-se que as anomalias congénitas foram responséveis
por 5% dos ébitos neonatais e por 8% daqueles em criangas de 1 a menos de 5 anos
de idade, com outras doengas ndo transmissiveis."! No Brasil, as anomalias congénitas
passaram da quinta para a segunda causa de mortalidade infantil entre 1990 e 2000.
Em 2012, continuaram como a segunda causa nessa faixa etdria, representando 20,5%
do total, com a seguinte distribui¢do no primeiro ano ap6s o nascimento: até um dia de
vida responderam por 19,9%; no periodo neonatal por 36,6% e no pos-neonatal chegou
a 25,1% dos 6bitos.'?

Além da alta taxa de mortalidade, as anomalias congénitas elevam o risco de
complicagdes clinicas ao longo da vida das criangas, que podem culminar em repetidas
internagdes com maior tempo médio de permanéncia hospitalar.” Estudo realizado em
Londrina/PR, de 2007 a 2009, mostrou que 74% das internagdes em criangas de zero a 12
anos tiveram as anomalias congénitas como causa primaria, e 45% delas necessitaram de
reinternagao. A intervencao cirurgica foi o maior motivo de internagdo (44%) e os 6rgaos
genitais (19,6%), as fendas labiais e palatinas (17,3%) e o aparelho circulatdrio (16,2%)
foram as anomalias mais encontradas nos relatos hospitalares.'

Diante do exposto, estudos sobre a prevaléncia dos tipos de anomalias congénitas e
sua distribuigdo espacial no territério nacional e sobre o perfil das criancas portadoras
de anomalias congénitas podem contribuir para o planejamento de a¢des especificas de
prevencao, promogao e recupera¢ao da saide e, com isso, minimizar a carga das anomalias
congeénitas.

O presente estudo teve como objetivo calcular e analisar a prevaléncia de anomalias
congénitas no Brasil no periodo 2006-2017.
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Métodos

Trata-se de estudo transversal descritivo realizado a partir de dados das anomalias
congeénitas detectadas no momento do nascimento e registrados no Sistema de Informagao
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) no Brasil, nas regides geogréficas e nas unidades da
Federa¢ao (UFs) no periodo de 2006 a 2017.

O Sinasc ¢ o sistema de informagao oficial para registro de nascimento, de abrangéncia
nacional, que possibilita gerar informagoes para vigilancia em saude." Foi implantado em
1990 e a captacdo dos dados ocorre por meio de formuldrio padronizado, a Declaragédo
de Nascido Vivo (DN)."* Em 1999, foi adicionado a esse formulario o campo destinado
especificamente ao registro de malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossOmicas.® Todavia, sé a partir de 2006 foi possivel registrar a ocorréncia de
anomalias multiplas.®

No Sinasc, as anomalias congénitas sdo informadas por meio de cddigos da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude na
sua 10° revisao (CID-10)." O sistema aceita todas as categorias do capitulo XVII da CID-
10, cujos agrupamentos vao de Q00 a Q99. Além desses, foi incluida a codificagao D18
que trata dos hemangiomas e linfangiomas de qualquer localizagao. A codificagao é feita
a partir da descri¢ao das anomalias observadas pelos profissionais de saude envolvidos
na assisténcia ao recém-nascido ap6s o parto.

As variaveis estudadas relacionadas ao recém-nascido foram: sexo (masculino,
feminino), raga/cor da pele (branca, preta, parda, amarela e indigena), peso ao nascer
(<2.500; >=2.500), indice de Apgar no primeiro e quinto minutos (<7; 7 ou mais), tipo e
presenca de anomalia (Unica ou multipla). Aquelas relacionadas a mae foram: idade (<20;
20 a 34; >=35), escolaridade (nenhuma; 1 a 7; 8 a 11; 12 ou mais anos de estudo) e situacio
conjugal (solteira/divorciada/viava; casada/unido estdvel). As varidveis envolvendo
gestacdo e parto foram: idade gestacional em semanas (<28; >=28 e <37; >=37), numero
de nascidos vivos (nenhum; 1 a 2; 3 ou mais), numero de perdas fetais/abortos (nenhum;
1 a 2; 3 ou mais), nimero de consultas de pré-natal (até 3; 4 a 6; 7 ou mais) realizadas
nesta gravidez e se esta foi unica ou multipla, além do tipo de parto (vaginal; cesareo).
As relacionadas ao lugar foram: regido (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste) e
unidades da Federagdo (Ronddnia; Acre; Amazonas; Roraima; Pard; Amapa; Tocantins;
Maranhao; Piaui; Ceard; Rio Grande do Norte; Paraiba; Pernambuco; Alagoas; Sergipe;
Bahia; Minas Gerais; Espirito Santo; Rio de Janeiro; Sdo Paulo; Parand; Santa Catarina;
Rio Grande do Sul; Mato Grosso do Sul; Mato Grosso; Goias; Distrito Federal).

As prevaléncias ao nascer, por 10 mil nascidos vivos, foram calculadas para os recém-
-nascidos com anomalias congénitas e também para o tipo de anomalia registrada, tendo
em vista a ocorréncia de anomalias multiplas. Para a caracterizacio dos tipos de anomalias,
foram utilizados os agrupamentos da CID-10'¢ (osteomuscular; nervoso; circulatorio;
digestivo; urindrio; respiratdrio; 6rgaos genitais; fenda labial e palatina; olho, ouvido, face
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e pescog¢o; anomalias cromossOmicas; outras malformagdes, hemangioma e linfangioma).
Esses dois calculos foram realizados da seguinte forma:

Prevaléncia de nascidos vivos (NVs) com anomalia congénita =

Ne de NV com anomalia congénita X 10.000
Total de NV

Prevaléncia de anomalia congénita ao nascimento segundo o tipo=

N° de anomalias congénitas segundo tipo” X 10.000
Total de NV

* Tipo classificado segundo o sistema/6rgao envolvido (CID-10)'®

Devido ao grande aumento do registro de casos de microcefalia no ano de 2015,
decidiu-se calcular a variagao percentual entre a prevaléncia de anomalia congénita nos
recém-nascidos do ano de 2015 e a prevaléncia nos anos anteriores (2006-2014).

Este estudo foi realizado a partir de base de dados secundaria, agregada e ndo nominal.
Os dados foram consolidados e disponibilizados pela Coordenagao-Geral de Informagoes e
Analises Epidemiol6gicas do Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia de Doengas
nao Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Saude. No
processamento e analise dos dados, foi respeitado o disposto na Resolugao do Conselho
Nacional de Satde n.c 466, de 12 de dezembro de 2012, e na Resolugdo n.° 510, de 7 de
abril de 2016."

Resultados

No Brasil, no periodo de 2006 a 2017, foram registrados 35.015.771 nascidos vivos,
dos quais 264.502 (75,5/10.000 NV's) apresentaram alguma anomalia congénita ao nascer.
Destes, 45.540 (17,2%) portavam anomalias multiplas, totalizando o registro de 396.410
anomalias (Gréfico 1).
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Grafico 1 — Prevaléncia de nascidos vivos com anomalia congénita e de anomalias congénitas
(por 10.000 NV) — Brasil, 2006-2017
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informagoes
sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 20 jun. 2019.

Nesse periodo, as prevaléncias de criangas com anomalias congénitas, por 10 mil NV,
foram maiores entre aquelas do sexo masculino (83,5), de raga/cor preta (98,7), nascidas
antes da 28 semana de gestagdo (253,4), com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas
(229,2) e indice de Apgar, ao primeiro e quinto minutos, inferior a sete (277,7 e 661,2,
respectivamente) (Tabela 1).

Tabela 1 — Prevaléncia de nascidos vivos com anomalias congénitas, por 10 mil nascidos vivos,
segundo caracteristicas dos nascidos vivos, das méaes, gestacdo e parto — Brasil,
2006-2017

Frequéncia (N) Prevaléncia de NV

Caracteristicas NV com Total de com anomalia
Nascidos vivos . s (por 10.000 NVs)
anomalia anomalias

Nascido vivo (NV)

Sexo
Masculino 17.936.031 149.704 177.156 83,5
Feminino 17.073.287 111.132 132.798 65,1
Raga/cor
Preta 1.274.528 12.575 15.291 98,7
Amarela 104.376 995 1.241 95,3
Branca 14.044.006 113.190 136.377 80,6
Parda 17.700.142 124.487 148.331 70,3
Indigena 234.419 1.522 1.766 64,9

continua
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conclusdo

Frequéncia (N) Prevaléncia de NV

Caracteristicas NV com Total de com anomalia
Nascidos vivos s o (por 10.000 NVs)
anomalia ERLIGEIEN

Peso ao nascer (gramas)

<2.500 2.940.573 67.412 92.240 229,2

>=2.500 32.017.687 196.820 224.717 61,5
Apgar 1°

<7 2.213.666 61.479 87.371 277,7

7 ou + 31.521.438 197.591 223.520 62,7
Apgar 5°

<7 421.273 27.856 42.616 661,2

7 ou + 33.280.384 231.126 268.198 69,4

Mae

Faixa etaria (anos)

<20 6.743.388 49.797 58.258 73,8

20a34 24.284.023 172.514 205.555 71,0

35ou + 3.986.924 42.180 53.412 105,8
Escolaridade (anos de estudo)

Nenhuma 375.358 2.536 2.960 67,6

1a7 10.228.644 73.113 85.799 71,5

8a 11 17.883.089 138.997 168.065 77,7

12 ou mais 5.854.685 46.414 56.455 79,3
Situacao conjugal

Solteira/divorciada/ viiva 17.984.861 135.496 160.110 75,3

Casada/uniao estavel 16.543.586 126.079 153.770 76,2

Gestagao/parto

Idade gestacional (semanas)

< 28 175.092 4.437 6.001 253,4

28 a 36 3.078.228 55.450 74.572 180,1

37 ou + 31.015.899 200.398 231.704 64,6
N° nascidos vivos

Nenhum 13.624.436 111.082 132.800 81,5

1a2 15.213.304 111.292 134.477 73,2

3ou+ 3.804.671 28.028 33.879 73,7
Perdas fetais/abortos

Nenhum 26.417.965 201.596 241.161 76,31

1a2 4.347.967 37.616 46.927 86,51

3ou + 225.162 2.261 2.853 100,4
Consultas pré-natal

Até 3 3.283.321 28.921 35.123 88,1

4a6 9.817.021 75.095 89.413 76,5

7 ou + 21.577.420 157.473 187.716 73,0
Gravidez

Unica 34.263.110 256.315 307.239 74,8

Multipla 701.185 7.716 9.429 110,0
Tipo de parto

Vaginal 16.525.794 102.426 118.343 62,0

Cesario 18.435.301 161.552 198.277 87,6

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacgées
sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 20 jun. 2019.

Nota: dados ignorados ou nao preenchidos no Sinasc ndo foram apresentados.

* Somatoério de todas as anomalias identificadas ao nascimento.
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Quanto as caracteristicas das maes de crian¢as com anomalias, as maiores prevaléncias,
por 10 mil NVs, foram observadas entre nascidos vivos de mulheres com 35 ou mais anos
de idade (105,8), com 8 a 11 ou 12 e mais anos de estudo (77,7; 79,3, respectivamente),
com histdrico de trés ou mais filhos que evoluiram a 6bito (100,4), que realizaram até trés
consultas de pré-natal para a gestagdo atual (88,1), que tiveram gravidez multipla (110)
e parto cesareo (87,6) (Tabela 1).

A avaliagao, segundo os agrupamentos do capitulo XVII da CID-10, mostrou que a
prevaléncia de anomalias congénitas foi maior para doengas do sistema osteomuscular
(36,5/10.000 N'Vs), seguido do sistema nervoso (10,2/10.000 NVs). O mesmo padrio foi
observado quando os agrupamentos foram avaliados segundo a idade gestacional e o peso
ao nascer. Todavia, nos individuos do sexo masculino, observou-se que a prevaléncia de
anomalias dos érgaos genitais (10,3/10.000 NVs) foi maior que as do sistema nervoso
(9,6/10.000 NVs) (Tabela 2).

Tabela 2 — Prevaléncia de anomalias congénitas segundo tipo” e caracteristicas das criancas,
por 10 mil nascidos vivos™ — Brasil, 2006-2017

Idade Gestacional (semanas) | Peso ao nascer (g)

Anomalias congénitas “

Sistema osteomuscular 36,5 40,0 32,3 83,9 31,6 30,1
Sistema nervoso 10,2 9,6 10,6 58,8 32,3 7.8 45,5 7,0
Aparelho circulatério 7,5 7.6 7.3 34,1 19,6 6,2 25,2 5.9
Orgaos genitais 6,6 10,3 0,8 19,8 16,8 5,6 22,2 5,2
Fenda labial e palatina 6,2 7,0 5.3 16,7 13,0 5,5 16,9 5,2
Olho, ouvido, face e pescoco 5,6 5,7 5.4 22,4 14,3 4,7 19,1 4,4
Outras malformacoes 53 5,2 4,9 36,8 20,1 3,6 25,5 3,4
Aparelho digestivo 4,5 4,9 3,8 16,5 14,0 3,5 17.9 3,2
Anomalias cromossémicas 4,5 41 4,8 7.4 12,6 3,7 16,7 3.3
Aparelho urinario 2,2 2,8 1,3 11,5 9,8 1.4 10,6 1.4
Aparelho respiratério 1,2 1,3 1,1 10,1 5,6 0,8 7.1 0,7
Hemangioma e linfangioma 0,3 0,3 0,3 0,1 0,3 0,3 0,3 0,3

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia

de Doencas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagdes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informagées

sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.

php?area=060702. Acesso em: 20 jun. 2019.

* Agrupamentos do capitulo XVIl e D18 da CID-10

" Numerador: total de anomalias segundo o tipo de sistema/érgdo envolvido e caracteristicas dos nascidos vivos;
Denominador: total de nascidos vivos.

No grupo de nascidos vivos de maes de 35 ou mais anos, a segunda maior prevaléncia
foi observada para as anomalias cromossomicas (19,4/10.000 NVs). Ja nas criangas da
raga/cor da pele amarela e naquelas nascidas de maes com 12 ou mais anos de estudo,
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a segunda posigdo foi ocupada pelas anomalias do aparelho circulatério apresentando,
respectivamente, 23,8 e 13,6/10.000 N'Vs (Tabela 3).

Tabela 3 — Prevaléncia de anomalias congénitas por tipo* e caracteristicas das maes e das
criangas, por 10 mil nascidos vivos™ — Brasil, 2006-2017

. o - Escolaridade (anos .

Anomalias congénitas + + © i

o =] > s 2 (]

& © ) o © (=]

v 0 - ~ £ °

m - < =
Sistema osteomuscular 40,4 34,7 41,2 32,2 36,2 38,7 32,2 358 - 33,9 36,5 27,3
Sistema nervoso 106 99 116 94 102 109 85 9,7 123 95 103 10,6
Aparelho circulatério 46 70 152 23 41 7,7 136 106 11,0 23,8 49 26
érgéos genitais 6,2 6.4 8,7 4,8 5,8 7,0 7.4 71 9,3 7,0 6,1 3,5
Fenda labial e palatina 58 60 85 67 62 63 63 72 63 79 55 78

Olho, ouvido, face e pescoco 47 52 97 52 49 59 6,1 59 73 133 52 38,0

Outras malformacoes 50 49 7,7 52 53 53 50 51 77 46 52 54
Aparelho digestivo 42 42 68 44 43 43 54 51 50 86 4,0 5,0
Anomalias cromossémicas 20 27 194 66 41 39 7,0 60 41 58 33 32
Aparelho urinario 1,7 21 31 1,1 15 23 30 27 28 26 15 04
Aparelho respiratério 10 1,2 18 o8 10 13 16 15 16 16 10 09

Hemangioma e linfangioma 03 03 03 03 03 03 04 04 03 03 03 05

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia

de Doencas Nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informagoes e Analise Epidemiolégicas. Sistema de informacgoes

sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.

php?area=060702. Acesso em: 20 jun. 2019.

* Agrupamentos do capitulo XVIl e D18 da CID-10.

" Numerador: total de anomalias segundo o tipo de sistema/6rgao envolvido e caracteristicas dos nascidos vivos e das
maes; Denominador: total de nascidos vivos.

Nas regides do Brasil, as prevaléncias de criangas com anomalias ao nascimento (por
10 mil NVs), no periodo estudado, foram: Sudeste (87,2), Sul (82,3), Nordeste (68,7),
Centro-Oeste (63,1) e Norte (52,2). Quando se comparou a prevaléncia de criangas com
anomalias ao nascimento, em 2015, com a prevaléncia nos anos anteriores (2006-2014),
observaram-se maiores aumentos nas regides Nordeste (34,7%) e Sudeste (7,8%).

Nas unidades federadas, a maior prevaléncia (por 10 mil NVs) foi observada no estado
de Sao Paulo (103,2) e a menor no Amapa (33,5). Com excegao dos estados da Regiao
Sudeste, as maiores prevaléncias foram, respectivamente: Rio Grande do Sul (91,3), Sergipe
(96,8), Pernambuco (88,7), Distrito Federal (65,1) e Tocantins (69,5).
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Figura 1 — Prevaléncia de nascidos vivos com anomalia congénita (por 10 mil NVs), sequndo
unidades da Federacdo do Brasil para os anos de 2006, 2010, 2015 e 2017

2006 2010

122-622
623-Tk
. 715-920
. 921-1348

1000 2000 3000
Ouilometros

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analise Epidemiolégicas. Sistema de informacoes
sobre nascidos vivos. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=060702. Acesso em: 20 jun. 2019.

Segundo o capitulo XVII da CID-10, na Regiao Norte, as maiores variagdes nas
prevaléncias entre 2015 e o periodo anterior (2006 a 2014) foram observadas para os
hemagiomas e anomalias do aparelho respiratério (+200,2% e +107,7%, respectivamente).
Na Sudeste, a maior variagdo foi observada nas anomalias do olho, ouvido, face e pescogo
(+37,1%). Na Centro-Oeste, o maior crescimento foi observado nas anomalias do aparelho
respiratdrio (+55,3%) e na Sul destacou-se o aparelho circulatério (+32,9%). Na Nordeste,
com exceg¢ao do agrupamento “outras malformagoes”, houve aumento das prevaléncias
de todos os tipos de anomalias congénitas, destacando-se as do sistema nervoso
(+192,3%) (Tabela 4).

117



http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060702
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060702

Uma analise da situacdo de saide com enfoque nas

Secretaria de Vigilancia em Satude/MS

iveis e na imunizagao

doencgas imunopreven

ol-

am ep 81d 3 IAX ojnuded op sojuswedniby :eloN
'610Z "unl 0z :wd 0ssady 'z0L090=ea.e;dyd xapul

/SNSY1VA/iqAob-snserep zmmmy//:diiy iwo [paluodsiq ‘610z ‘OPNeS ep OLISIUI :eljiseig 'SOAIA SOPIdSeU 31qOs S905ewLIojul dp ewalsis ‘sedibojolwapid] asijeuy o sao5ew.loyu]
apnes wa epugibIA dp elelaIss "apnes ep OoURISIUIAL “TISVYE :P3uod

9p |eJ9D-0B3RUSPIOOD ‘SIDAISSIWISURI] OBU Se5ud0Qq ap epue|ibiA o apnes wae asijeuy ap ojuswenedsq -

z'0s-
6°0L-
€91
9's
0'sl
[4:14
7’6
v'0
€'ss
[4:13
'yl

(4]
(44
L'y
€'sg
S'L
(]
0'v
L'9
€'l
6'€
v'y
zoL

SsLo¢

€0
v'e
L'y
v'ee
€'l
8y
L'E
19
80
8'C
6'€
S'L

14114
-900¢

9'¢-
9°'0L-
(44
S'0-
6'8
L'6
9'8
v'0-
06l
6'C€
6'vC
'y

L'0
(4
v's
v'se
6'C
0’8
L's
€'8
L'L
oLl
v'9
8'6

L0
6'9
€'s
9's€
9'C
€L
€'s
€'
'L
€'8
's
v'6

S'vL-
9'st-
L'€e-
6'LL-
€'9¢-
0's-
L'LL-
L'61-
v'veE-
L'8
L'LE
8’8

€0
o't
(474
(443
6L
9’9
8'¢e
's
0'L
L'l
0’8
€0l

€0
v's
v's
€'6€
0'€
6'9
S'y
v'9
Sl
8oL
6'S
v'6

14114
-900¢

90
6'El
9'9-
v'oz
v'8€
€'ov
v'o€
L'6L
€'eL
7’86
8'st

€'261

z'0
9'€
S's
9'6€
Sl
v's
€'y
v's
€'l
6'€
]
€'t

(4]
L€
6'S
6'C€
LL
0'9
€'c
9y
L'0
6'L

7’002
6'8
v'9
v's
L'0S
(44
8'9l
L'91
9°'z0L
s'zol
8'9v
L've

S0
8'C
€'e
L'Le
60
(43
€'y
0’9
0'L
9t
09
8'6

(4]
4
L€
€'9¢
90
L'€
L'
z's
S0
€'l
L'y
6'L

80
80
0'€
v'6
v'El
s'ze
66l
90l
S'LE
0'zs
€'ss

€0
4%
€'s
1413
4
A
6’
9’9
S'L
S'6
V'L
s'vl

€0
144
's
L'S€
(14
(]
L'y
0'9
LL
7’9

ewolbuewsH
SEeJIWQSSOWOID seljewouy
sagSew.ojjew sesnQ
JejndsnwoslsQ

oueuln oyaiedy

steyiuab soebig

oAnsabip oypsedy
eunejed o |eiqe| epuag
ouojesidsas oyjpiedy
oli01e|nd. oyjaiedy
030dsad @ adey ‘opIAno ‘oy|0

OSOAJDU ewa)lsiS

sejiuabuo) seljewouy

G102 @ (opouad op epugjerdid) #7107 & 900Z — SOAIA

sopidseu |iw Q| Jod ‘|iseig op sa016aJ seu eyuabuod eljewoue ap odiy Jod SOAIA sOopIdseu ap sepugerald se asjus oedesedwod - ¢ ejRqel

172 1



http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060702
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060702

Prevaléncia de anomalias congénitas no Brasil, 2006 a 2017

Ao analisar os dados por unidade da Federagdo nos anos de 2006, 2010, 2015 e 2017,
os estados de Rondonia, Amapd, Alagoas, Ceard, Espirito Santo e Sdo Paulo apresentaram
aumento nas prevaléncias de nascidos vivos com anomalias congénitas. Ja os estados do
Acre, Maranhao, Piaui, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe e Bahia registraram
aumento nas prevaléncias nos trés primeiros anos e um decréscimo em 2017.

Para o ano de 2015, todos os estados do Nordeste apresentaram aumento nas
prevaléncias de nascidos vivos com anomalias, ao passo que se observou redu¢ao nos
estados do Sul (Figura 1).

Discussao

No Brasil, a estimativa da prevaléncia geral de anomalias congénitas ao nascer, entre
2006 e 2017, mostrou-se abaixo das prevaléncias descritas na literatura, que apontam
para estimativas entre 17 e 50 por mil recém-nascidos com anomalias estruturais.>*
Todavia, no presente estudo, a maior prevaléncia foi observada nas anomalias congénitas
do agrupamento osteomuscular que estao, clinicamente, entre as mais perceptiveis
ao nascimento.

Conforme apontou Laurenti e colaboradores,'! muitas anomalias majores deixam de
ser registradas devido ao diagndstico ndo ser firmado a tempo de ser registrado na DN, e
muitas das anomalias menores nao sao registradas por serem julgadas sem importancia.
Isso sugere que a detecgdo de anomalias ao nascimento pode ser influenciada pela
qualidade do diagndstico que, desta forma, interfere sobremaneira no valor da prevaléncia.
Por isso, faz-se necessario garantir o acesso ao diagndstico oportuno e de qualidade para
os nascidos vivos com anomalias congénitas, o mais precocemente possivel, para que os
dados possam refletir de forma mais fidedigna o perfil dessa populagao.

Por outro lado, o percentual de anomalias multiplas descrito neste estudo foi maior que
o observado no estudo realizado em Pelotas/RS, que foi de 8,1% do total de anomalias.*'
Essa diferenca pode dever-se ao fato de o estudo de Pelotas considerar, para suas analises,
todos os nascimentos, vivos ou mortos.

As maiores prevaléncias foram observadas nas criancas do sexo masculino e raga/cor
da pele preta, prematuras, com baixo peso ao nascer e baixo indice de Apgar. A partir
de estudo realizado em Cuba, nascidos vivos com menos de 37 ou mais de 42 semanas e
filhos de mulheres abaixo de 20 ou acima de 34 anos tiveram maior chance de apresentar
baixo indice de Apgar ao nascer.”

As anomalias cromossOmicas apresentaram a segunda maior prevaléncia entre
nascidos vivos de mulheres acima de 34 anos. As idades maternas extremas tém sido
associadas a ocorréncia de anomalias congénitas.” Todavia, as anomalias cromossdmicas,
principalmente as trissomias, tém sido mais relacionadas as mulheres com idade
reprodutiva avangada,* o que vai ao encontro dos resultados do presente estudo.

A maioria dos partos de criangas portadoras de anomalias congénitas foi do tipo
cesareo. Sabe-se que parte das anomalias congénitas é diagnosticada durante o pré-natal,”
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o que pode justificar a escolha de parto cesareo na maioria dos casos. Todavia, segundo
estimativa da Organizagdo Mundial da Satde para os partos em geral, ndo h4 justificativa
para uma proporgao de partos cesareos maior que 15%.% Nesse contexto, questionamos se
aelevada propor¢ao de cesarianas observada neste estudo pode ser explicada somente pelo
diagnéstico prévio ao parto, visto que a alta proporgao de cesareas no Pais independe da
presenca de anomalias.?”? Por isso, faz-se necessario estabelecer, no Brasil, o percentual
limite de partos a serem realizados por meio cirurgico, incluindo estratificagao para as
gestagOes gerais e aquelas de criancas sabidamente portadoras de anomalias congénitas.

Em 2015, o aumento da prevaléncia observado no Nordeste ocorreu, principalmente,
nas anomalias congénitas do sistema nervoso, que pode ser explicado pelo surto de
microcefalia.'” Nesse ano, o aumento da sensibilidade do sistema de vigildncia se deve,
sobretudo, as alteragdes na defini¢do de caso suspeito de microcefalia, feitas em trés
momentos distintos da investigagao do surto.'”? Por isso, a prevaléncia de microcefalia
pode estar superestimada na Regido Nordeste, devido ao aumento de casos registrados
no Sinasc, que ndo necessariamente seriam microcefalia de acordo com definigoes
internacionais.®

Apesar disso, sabe-se que a cobertura do Sinasc melhorou em todo territério nacional
durante o periodo do estudo, particularmente nas regides Norte e Nordeste,'* o que pode
explicar parte dos aumentos observados nessas regides. Além disso, na Regido Norte,
uma pequena variagdo na frequéncia absoluta de anomalias congénitas resultou na
elevada variacio percentual da prevaléncia. Um estudo de revisao de literatura apontou a
viabilidade do uso dos dados desse sistema para a construg¢ao de indicadores, visto que a
sua cobertura ultrapassa 90%.%° No entanto, ainda se faz necessario melhorar a qualidade
da coleta de dados, tanto no que se refere ao diagnostico quanto ao registro do dado sobre
anomalia congénita no Sinasc.

O conhecimento do perfil das criancas portadoras de anomalia congénita, bem
como de suas maes, proporciona subsidios aos servigos de satide para o planejamento
de politicas de vigilancia e agdes de assisténcia, atengdo a satde e prevengao, incluindo
aconselhamento genético.

Para isso, é importante assegurar o acesso ao planejamento familiar, ao diagnostico
durante o pré-natal ou imediatamente apds o nascimento, visto que essa agdo possibilita
intervengdes oportunas que repercutirdo, de forma positiva, na qualidade de vida e
autonomia da crianca, bem como da sua familia. Com a promulgac¢ao da Lei n.° 13.685,
de 25 de junho de 2018, que tornou o registro das anomalias congénitas compulséria,
faz-se necessario a definicdo das anomalias que serdo objeto da vigilancia, bem como de
toda organizacgdo da rede de cuidados.
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Violéncia contra jovens no Brasil segundo raga/cor: tendéncias dos homicidios
e perfil dos atendimentos de urgéncia e emergéncia

Resumo

Introducao: A mortalidade por agressdo constitui-se na principal causa de morte
de jovens brasileiros de 15 a 29 anos, principalmente negros e do sexo masculino. O
estudo objetivou descrever a tendéncia da mortalidade por agressdo entre adolescentes e
jovens de 15 a 29 anos de idade, segundo raga/cor, e o perfil dos atendimentos das lesdes
decorrentes de violéncia atendidas em servigos de urgéncia e emergéncia de capitais
brasileiras e do Distrito Federal.

Método: Estudo exploratério de delineamento misto, ecoldgico e transversal, dos
diferenciais de raga/cor nas tendéncias de homicidios e perfil das violéncias interpessoais
envolvendo jovens (15 a 29 anos) brancos e negros (pretos e pardos) no Brasil.

Resultados: A mortalidade de jovens negros apresentou-se superior a mortalidade de
jovens brancos em todas as regides do Brasil e com tendéncia crescente (2,76; 1,42 - 4,12).
O perfil de atendimentos em servigos de urgéncia e emergéncia revelou predominancia
em jovens negros (80,3%) e do sexo masculino (73,9%), com maior ocorréncia nas vias
publicas (55,7%), por agressor desconhecido (46,9%), sendo o meio de agressdo mais
frequente a forga corporal/espancamento (47,3%).

Discussao: A violéncia contra negros pode ser compreendida a partir de vérios
aspectos que se inter-relacionam, tais como econdmico, social, cultural, racial, género,
entre outros.

Palavras-chave: Violéncia. Homicidio. Fatores raciais. Inquéritos epidemioldgicos.

Introducao

A violéncia é a principal causa de morbimortalidade na popula¢do jovem no Brasil,
sobretudo em jovens negros, do sexo masculino, moradores das periferias de areas
metropolitanas dos centros urbanos.'”* Somente em 2017, no Brasil, ocorreram 36.266
homicidios de jovens entre 15 e 29 anos de idade, dos quais 79,4% eram negros.®

A violéncia constitui-se como um dos principais problemas de satde publica do
Brasil, com grande impacto social, econdmico, familiar, psicolégico e no trabalho. Dados
do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) apontam para um impacto das
violéncias equivalente a aproximadamente 6% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional,
considerando custos diretos e indiretos.” Na configuracao da violéncia cruzam-se
problemas da moral, do direito, da politica, da economia, da psicologia, do género, da
saude, do meio ambiente e das condigdes de vida do plano individual, das relagoes humanas
e institucionais.>® A violéncia é, portanto, um fendmeno complexo, multicausal, ao qual
todas as pessoas estdo suscetiveis,” sendo mais frequente entre jovens negros.'

A violéncia é considerada um indicador de baixa qualidade de vida em uma sociedade"
e tem nos homicidios sua maior expressao. As consequéncias dos homicidios atingem nao
s6 as vitimas, mas aqueles em seu convivio. Estima-se que, para cada homicidio, as vidas
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de aproximadamente sete a dez familiares sejam afetadas, com importantes consequéncias
para a saude mental e fisica.”?

A compreensao do fendmeno da violéncia impde uma analise abrangente a partir
de fatores politicos, socioambientais, possuindo forte associagdo com as desigualdades
sociais. Seu entendimento perpassa as relacdes de estruturas sociais e de poder, como
questdes culturais, comportamentais e relages de género,"” bem como questdes raciais
e geracionais."

O entendimento da violéncia contra jovens permite, entre outras possibilidades,
subsidiar a elaboracio e o fortalecimento de politicas publicas, bem como o trabalho de
gestores, profissionais da area da Satide, da Segurancga Publica, governantes, pesquisadores
nacionais e de outros paises para o enfrentamento da violéncia.®

Assim, a analise da mortalidade por homicidios é importante para o monitoramento
das mudangas nos indicadores de violéncia letal ao longo do tempo, além de permitir
identificagdo do padrao demografico das populagdes sob alto risco de violéncia e
comparagdes entre paises.”” A abordagem e o enfrentamento da violéncia no campo da
saude publica requerem uma visao ampliada dos fatores que a geram e alimentam, sendo
fundamental levantar o maior nimero possivel de conhecimentos e unir, sistematicamente,
dados sobre extensdo, caracteristicas e consequéncias, em ambito local, nacional
e internacional.'®"”

Nesse sentido, este capitulo objetivou descrever a tendéncia da mortalidade por
homicidio entre adolescentes e jovens de 15 a 29 anos, por raga/cor, e o perfil dos
atendimentos das lesdes decorrentes de violéncia interpessoal atendidas em servigos
de urgéncia e emergéncia de capitais brasileiras e do Distrito Federal. O estudo visa
contribuir com a sistematizagdo, disseminagao e o uso cientifico, social e estratégico da
informacédo, de modo a subsidiar as a¢cdes de atengdo, promogio e prote¢do as vitimas,
numa abordagem intra e intersetorial, articulada com a vigilancia em satde, bem como
o aprimoramento de politicas publicas de satde.

Método

Trata-se de um estudo exploratério de delineamento misto, ecoldgico e transversal,
dos diferenciais de raga/cor nas violéncias interpessoais envolvendo adolescentes e jovens
(15 a 29 anos), de ambos os sexos, brancos e negros (pretos e pardos) no Brasil.

O componente ecoldgico consistiu-se na analise da série temporal de mortalidade de
jovens (15 a 29 anos) por homicidios (X85-Y09, Y35, Y22-Y24, Y87.1), no periodo de
2000 a 2017, a fim de investigar os diferenciais de raga/cor no risco de homicidio e nas
tendéncias temporais desse agravo no Brasil, e nas grandes regioes brasileiras (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste, Sul). Foram utilizados dados de 6bitos do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude, e dados populacionais
obtidos a partir dos Censos demograficos de 2000 e 2010, Pesquisa Nacional por Amostra



Violéncia contra jovens no Brasil segundo raga/cor: tendéncias dos homicidios
e perfil dos atendimentos de urgéncia e emergéncia

de Domicilios (Pnad) de 2015, e revisdes das projecdes populacionais de 2013 e 2018 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Para estimar a populagdo de jovens por sexo e raga/cor, no Brasil e em cada grande
regido, foram calculadas, inicialmente, as proporgoes de jovens de 15 a 29 anos de idade
em relacao a populagdo geral para cada esfera geografica, segundo sexo, a partir dos
Censos demograficos e Pnad 2015. Foi realizada interpolagao linear dos dados, tendo
como referéncia os Censos 2000 e 2010 para o periodo de 2000 a 2009, e o Censo 2010 e
Pnad 2015 para o periodo de 2010 a 2017. Em seguida, foram estimadas as populagdes de
referéncia no Brasil e nas grandes regides. Tendo em vista as diferencas nas metodologias
de célculo das projegoes populacionais do IBGE de 2013 e 2018, foi realizada a interpolagao
linear entre a populagio estimada para o ano 2000, disponivel na revisdo de 2013, e a
populagao estimada para o ano 2010, disponivel na revisao de 2018. Para os demais anos,
foram utilizadas estimativas populacionais disponiveis na proje¢ao de 2018. A estimativa
da populag¢io segundo raga/cor foi realizada multiplicando-se as propor¢des estimadas
de jovens negros e brancos, segundo sexo e regido geografica, e a respectiva populagao
de referéncia.

Apos estimada a populacéo, foram calculadas as taxas de mortalidade por homicidio.
Em seguida, a evolucdo das taxas ao longo do periodo foi analisada por meio de graficos
de linhas da série temporal. O método de Prais-Winsten de regressao linear foi utilizado
para estimar as tendéncias. Esse é um método delineado para dados que possam ser
influenciados pela autocorrelagdo serial, o que frequentemente ocorre em medidas de
dados populacionais.'® Nos casos em que a evolugdo das taxas se mostrou nao linear, foi
adicionado um componente quadratico do tempo, a fim de avaliar mudangas na tendéncia
no periodo estudado. Por meio da regressao de Prais-Winsten, foi possivel obter o valor
do coeficiente de inclinagdo da regressdo. Foi adotado como valor critico para determinar
a significancia estatistica da tendéncia p<0,05.

A taxa de incremento médio anual (TIA) foi calculada utilizando a seguinte férmula:'®

Taxa de incremento annual = -1+10°

Em que b corresponde ao coeficiente de inclinagdo da reta obtida na analise de
regressao, relacionando o logaritmo em base decimal da taxa de mortalidade com o ano
de ocorréncia.

O intervalo de 95% de confianga da taxa de incremento médio anual no periodo foi
calculado a partir da seguinte féormula:'®

IC95% = —1+10"EP)

Em que ¢t é o valor em que a distribuicao t de Student apresenta 17 graus de liberdade a
um nivel de confianga de 95% bicaudal e EP ¢ o erro-padrao da estimativa de b fornecido
pela andlise de regressao.
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O componente transversal consistiu na analise do perfil epidemioldgico dos adolescentes
ejovens (15a 29 anos) vitimas de violéncia interpessoal atendidos em servigos de urgéncia
e emergéncia de 23 capitais brasileiras e Distrito Federal no ano de 2017. Para esta
analise, foram utilizados dados do Inquérito de Vigilancia de Violéncias e Acidentes em
Servigos Sentinela de Urgéncia e Emergéncia (Viva-Inquérito 2017). Foram investigados
diferenciais de raca/cor nos tipos de ocorréncia (acidente, lesdo autoprovocada, violéncia
interpessoal/maus-tratos/intervengao legal), nas caracteristicas das vitimas de violéncia
interpessoal (Sexo, Faixa etaria, Escolaridade, Exercicio de atividade remunerada,
Deficiéncia/Transtorno, Situacdo conjugal, Local de ocorréncia), caracteristicas da
violéncia (Uso de alcool/drogas pela vitima, Suspeita de uso de alcool pelo agressor,
Provavel autor da agressao, Numero de envolvidos, Meio de agressdo) e caracteristicas do
atendimento (Convénio médico, Meio de locomoc¢io até a unidade de satde, Evolucéo).
AssociagOes entre as variaveis e a raga/cor da vitima foram testadas utilizando testes
Qui-quadrado. Foram ainda construidos equiplots (https://www.equidade.org/equiplot)
para variaveis que apresentaram associagdes significativas com a raga/cor da vitima. Tendo
em vista o0 modelo de amostragem complexa utilizado pelo Inquérito, todas as analises
foram realizadas considerando pesos amostrais.

Asandlises de regressao foram executadas utilizando o software STATA 14.2 (StataCorp.
2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX: StataCorp LP). O célculo
da taxa de incremento anual foi realizado utilizando software Microsoft Excel 2010.

Resultados

Os resultados demonstraram que jovens negros foram as principais vitimas de
homicidio, com tendéncia de crescimento das taxas de mortalidade nas ultimas duas
décadas. O perfil de atendimentos em servigos de urgéncia e emergéncia revela a
predominéncia de jovens negros (80,3) do sexo masculino (73,6%), com maior ocorréncia
nas vias publicas (55,9%), agredidos por pessoa desconhecida (48,1%), sendo o meio de
agressao for¢a corporal/espancamento (48,4%).

A analise da evolugdo das taxas de homicidios de jovens de 15 a 29 anos, segundo
raga/cor da pele e regido de residéncia, apontou para maiores taxas de mortalidade de
jovens negros em todas as regides do Brasil (Grafico 1). Em 4mbito nacional, observou-
-se uma tendéncia crescente da mortalidade geral de jovens negros (TIA: 2,76; IC 95%:
1,42 - 4,12), enquanto entre jovens brancos verificou-se uma tendéncia de redugao
da mortalidade para o sexo feminino (TIA: -0,77; IC 95%: -1,40 - -0,12). Entre jovens
brancos do sexo masculino, verificou-se uma tendéncia decrescente da mortalidade até
2009, quando houve inflexdo com uma discreta tendéncia de aumento dessas taxas (Tabela 1,
Grafico 1). Foram verificadas tendéncias decrescentes da mortalidade por agressdes em
jovens negros e brancos na Regido Sudeste, estacionaria para jovens brancas do sexo
feminino nas regides Centro-Oeste e Norte, e crescentes para todos os grupos nas demais
regides (Tabela 1, Grafico 1).
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Grafico 1 — Evolucdo da mortalidade por agressoes (X85-Y09) de jovens de 15 a 29 anos no
Brasil e regides brasileiras, segundo racga/cor da pele — Brasil, 2000 a 2017
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Tabela 1 — Tendéncias da mortalidade de jovens por homicidios no Brasil e regides
brasileiras, segundo sexo e raca/cor — Brasil, 2000 a 2017

Branca 3599  -565 (-8,25--2,98) 0,29 (0,13 -0,45) Decrescente/
Total Crescente
Negra 61,74 2.76 (1,42 -4,12) - Crescente
Decrescente/
Brasil RN . Branca 67,93 -5,98 (-8,7 - -3,18) 0,30 (0,14 -0,47) Crescente
Negra 112,63 2,75 (1,51 -4,01) - Crescente
. Branca 5,74 -0,77 (-1,40 --0,12) - Decrescente
Feminino
Negra 7.20 2,13 (1,34 -2,93) - Crescente
o] Branca 25,41 2,64 (1,45 - 3,85) - Crescente
ota
Negra 61,29 2,98 (2,08 - 3,90) - Crescente
i Branca 46,66 2,74 (1,46 - 4,03) - Crescente
Centro-Oeste Masculino
Negra 111,58 2,86 (1,96 - 3,76) - Crescente
. Branca 5,78 0,49 (-0,63 - 1,61) - Estavel
Feminino
Negra 8,62 2,98 (1,20 - 4,80) - Crescente
o Branca 10,78 6,05 (3,85 - 8,30) - Crescente
ota
Negra 43,49 7,09 (6,22 - 7,97) - Crescente
i Branca 20,13 6,10 (3,88 - 8,37) - Crescente
Nordeste Masculino
Negra 79,85 7,27 (6,40 — 8,15) - Crescente
. Branca 2,29 3,03 (1,55 - 4,53) - Crescente
Feminino
Negra 4,79 6,19 (5,03 - 7,37) - Crescente
S Branca 15,99 4,03 (2,43 - 5,64) - Crescente
ota
Negra 38,44 6,52 (5,39 - 7,67) - Crescente
i Branca 29,42 4,07 (2,19 - 5,98) - Crescente
Norte Masculino
Negra 69,26 6,75 (5,47 - 8,05) - Crescente
. Branca 3,89 1,55 (-0,81 - 3,97) - Estavel
Feminino
Negra 4,86 5,52 (4,20 - 6,86) - Crescente
S Branca 52,71 -4,71 (-7,34 - -2,00) - Decrescente
otal
Negra 98,93 -2,70 (-5,18 - -0,15) - Decrescente
i Branca 99,66 -4,91 (-7,64 - -2,10) - Decrescente
Sudeste Masculino
Negra 179,94 -2,76 (-5,24 - -0,21) - Decrescente
L. Branca 7.72 -4,22 (-5,10 - -3,34) - Decrescente
Feminino
Negra 11,51 -3,28 (-4,31 - -2,24) - Decrescente
. Branca 30,01 4,02 (2,33 -5,75) - Crescente
ota
Negra 40,44 2,11 (1,08 - 3,15) - Crescente
i Branca 55,36 3,99 (2,26 - 5,74) - Crescente
Sul Masculino
Negra 72,50 1,78 (0,71 - 2,87) - Crescente
- Branca 5,07 3,34 (1,55 -5,16) - Crescente
Feminino
Negra 5,04 3,21 (1,61 - 4,83) - Crescente

Fonte: Coordenagao-Geral de Doencas e Agravos nao Transmissiveis (CGDANT)/Departamento de Anélise em Saude e Vigilancia
de Doengas e Agravos nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigildncia em Satde (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Notas:

) Taxa de Incremento Anual (%) do primeiro componente do modelo.

i’ Taxa de Incremento Anual (%) do segundo componente do modelo.
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Em relagao ao perfil das vitimas de violéncias interpessoais atendidas em servigos
de urgéncia e emergéncia, foram coletadas informagoes de 48.532 atendimentos, dos
quais 14.908 envolveram jovens entre 15 e 29 anos. Desses jovens, 24,9% eram brancos,
70,4% eram negros, 2,7% pertenciam a outros grupos raciais e 2,0% nao apresentavam
informacédo sobre a raga/cor da vitima. Verificou-se uma propor¢ao significativamente
maior de atendimentos por violéncias interpessoais em individuos negros (11,7%) em
comparagdo aos brancos (8,1%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos tipos de ocorréncia atendidos em unidades sentinela de
urgéncia e emergéncia, segundo raga/cor da pele da vitima — Brasil, 2017

(n = 3.346; 26,2% (n = 10.806; 73,8%") (n = 14.152; 100,0%")

)

Tipo de ocorréncial

Acidente 3.003 89,6 9.429 87.0 12.432 87,7
Lesdo autoprovocada 91 2,3 177 1.4 268 1,6
Violéncia interpessoal’ 252 8,1 1.200 11,7 1.452 10,7

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos
ndo Transmissiveis e Promocao da Saude. Viva: vigilancia de violéncias e acidentes: 2013 e 2014. Brasilia: Ministério da
Saude, 2017.

Notas:

) p-valor < 0.05.

i Inclui agressdo, maus-tratos e intervencdo por agente publico.

" Percentuais ponderados.

Do total de atendimentos de jovens de 15 a 29 anos, 1.540 (10,7%) foram casos de
violéncia interpessoal, dos quais 252 eram brancos, 1.200 eram negros e 38 pertenciam
a outros grupos raciais. Um total de 50 registros nao continham informagoes sobre a
raga/cor da vitima.

Vitimas de violéncia foram majoritariamente homens (73,6%), na faixa de 18 a 24 anos
de idade (51,9%), com escolaridade até o ensino fundamental completo (52,5%), vitimas
de agressdo na via publica (55,9%). Individuos negros apresentaram menor escolaridade
que brancos e menores probabilidades de exercerem atividade remunerada (Tabelas 3 e 4).

Nao foram verificadas associagdes significativas entre raga/cor e uso de dlcool ou drogas
pela vitima ou agressor, autor da agressdo e nimero de agressores, meio de agresséo,
meio de locomogéo até o servigo de saiide ou evolucdo do caso. Desconhecidos foram os
agressores mais frequentes, seguidos por amigos/conhecidos e parceiros intimos. Forga
corporal foi o meio de agressdo mais frequente, seguido por objetos cortantes e armas
de fogo (Tabela 4).
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Tabela 3 — Distribuicdo das caracteristicas demograficas de jovens vitimas de violéncia
atendidos em unidades sentinela de urgéncia e emergéncia, segundo raca/cor da
pele da vitima - Brasil, 2017

Branca

(n = 252; 19,7%") (n = 1.200; 80,3%") (n = 1.452; 100,0%")

Sexo
Masculino 183 72,4 907 73,9 1090 73,6
Feminino 69 27,6 293 26,1 362 26,4
Faixa etaria
15 a 17 anos 31 12,5 184 15,4 215 14,8
18 a 24 anos 128 52,8 630 51,7 758 51,9
25 a 29 anos 93 34,8 386 32,9 479 33,3
Esta estudando 42 15,2 235 21,1 277 20
Escolaridade’
:::';i’r"zt:éf::tzf gneie 38 13,4 255 20,2 293 18,9
f:na;a?:e?":;“ ens. 75 33,2 379 33,8 454 33,6
Ensino médio 103 44,3 441 42,9 544 43,2
Ensino superior 23 9,2 38 31 61 4,3
f:;r::::r:‘é':ade 136 59,9 519 47,6 655 50,0

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos
nao Transmissiveis e Promocao da Saude. Viva: vigilancia de violéncias e acidentes: 2013 e 2014. Brasilia: Ministério da
Saude, 2017.

Nota:

) p-valor < 0.05.

" Percentuais ponderados.

Tabela 4 — Distribuicdo das caracteristicas das violéncias e dos agressores em violéncias
sofridas por jovens atendidos em unidades sentinela de urgéncia e emergéncia,
segundo raca/cor da pele da vitima — Brasil, 2017

(n = 252; 19,7%") (n = 1.200; 80,3%") (n = 1.452; 100,0%")

31 13,5 175 17,9 206 17,1
drogas

Vitima sob efeito de alcool 99 37,8 371 30,8 470 32,2
Uso de dlcool pelo 96 43,5 393 44,7 489 44,4
agressor

Vitima sob efeito de

Autor da agressao
Pai/mae 8 2,3 18 1,2 26 1.4
Companheiro/

ex-companheiro 29 11,2 162 15,1 191 14,3
Outro familiar 12 3,7 71 5,9 83 5.5
Amigo/conhecido 57 22,2 259 22,4 316 22,3
Agente legal publico 11 53 68 5,8 79 5,7
Desconhecido 118 53,0 532 46,9 650 48,1
Outro 5 2,2 26 2,8 31 2,7

continua
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conclusdo

(n = 252; 19,7%") (n = 1.200; 80,3%’) (n = 1.452; 100,0%")

Numero de envolvidos
Um 106 49,9 536 50,0 642 50,0
Dois ou mais 121 50,1 558 50,0 679 50,0
Meio de agressao
Forca corporal/

e 129 53,1 503 47,3 632 48,4
Objeto perfurocortante 49 18,4 262 19,7 311 19,4
Arma de fogo 37 15,3 275 19,7 312 18,9
Objeto contundente 29 11,1 111 10,2 140 10,4
Outros 5 2,0 39 3,2 44 2,9
Local de ocorréncia
Residéncia 60 20,1 294 24,7 354 23,8
Bar/similar 10 11,8 47 7.8 57 8,6
Via publica 47 56,4 149 55,7 196 55,9
::;‘c’,'r‘ic/i"f’;a' el el 121 32 619 3.4 740 3,4
Outros 11 8,5 72 8,4 83 8.4

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos
nao Transmissiveis e Promocdo da Saude. Viva: vigilancia de violéncias e acidentes: 2013 e 2014. Brasilia: Ministério da
Saude, 2017.

* Percentuais ponderados.

Em relagdo aos brancos, individuos negros apresentaram menores proporg¢des de
casos com convénio médico (Tabela 5). Ao se comparar individuos brancos, pretos e
pardos, verificou-se que a raga/cor preta apresentou os menores percentuais de individuos
exercendo atividade remunerada, com convénio médico ou que possuiam ensino superior.
Pardos apresentaram perfil semelhante aos pretos. As maiores disparidades entre brancos
e negros foram observadas no sexo feminino (Gréfico 2).

Tabela 5 — Distribuicdo das caracteristicas dos atendimentos de jovens vitimas de violéncia
atendidos em unidades sentinela de urgéncia e emergéncia, segundo raca/cor da
pele da vitima — Brasil, 2017

Branca

Convénio'
Melo de Iocomogao

A pé 10 4,3 56 5,2 66 5,0
Veiculo particular 111 43,7 461 39,4 572 40,2
Viatura policial 25 10,9 122 11,0 147 11,0
Samu 48 16,2 245 17,5 293 17,2
Ambulancia 26 9,9 148 10,6 174 10,5
Resgate 8 3,7 26 2,7 34 2,9
Transporte coletivo 17 10,4 94 11.4 111 11,2
Outros 3 1.1 32 2,2 35 2

continua
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conclusdo

(n = 252; 19,7%") (n = 1.200; 80,3%) (n = 1.452; 100,0%")

Evolugao
Alta 164 69,6 703 65,0 867 65,9
Internagao hospitalar 48 18,2 307 23,0 355 22,0
f)::f;“r"’;'s‘:::l“m para 24 8,6 117 7,9 141 8,0
Evasao 8 3,1 28 3.1 36 3.1
Obito 3 0,5 13 1.1 16 1,0

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos
ndo Transmissiveis e Promocdo da Salde. Viva: vigilancia de violéncias e acidentes: 2013 e 2014. Brasilia: Ministério da
Saude, 2017.

Nota:

) p-valor < 0.

* Percentuais ponderados.

Grafico 2 — Percentuais (%) de individuos atendidos segundo variaveis selecionadas,
segundo sexo e raga/cor da vitima

@ Branca @ Preta Parda
Total *—0-0 Total ——@
Masculino - *—1—o Masculino - ——0
Feminino - *—0- Feminino - *—=0
0 5 0 5 0 5 N 0 2 W0 5 § n
Percentual de individuos atendidos por violéncia interpessoal Percentual de individuos que exercem atividade remunerada
Total ———0 Totaly @&—0—@
Masculino - -—0 Masculino | @—¢——@
Feminino - ——————0 Feminino - o—0
0 5 0 % ) 5 N 0 5 0 % 0 5 N
Percentual (%) de individuos que possuiam convénio médico Percentual de individuos com ensino superior

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos
ndo Transmissiveis e Promocdo da Saude. Viva: vigilancia de violéncias e acidentes: 2013 e 2014. Brasilia: Ministério da
Saude, 2017.
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Discussao

A predominancia de homicidios entre jovens negros e a tendéncia das taxas de
homicidio nessa populagao constituem grave problema de satde publica no Brasil. De
um total de 34.311 obitos por agressdo de jovens entre 15 e 29 anos ocorridos em 2017,
79,5% envolviam negros.® Entre os anos 2000 e 2015, as taxas de homicidios de negros
foram superiores as verificadas entre brancos, havendo, no periodo, um incremento de
24% nas taxas de homicidio de negros, que passaram de 29,2 para 36,2/100 mil habitantes,
ao passo que as taxas de homicidios de brancos apresentaram redugao de 22%."

Os resultados deste estudo apresentaram um perfil das vitimas de violéncia interpessoal
marcado por pessoas jovens, negras, do sexo masculino, com pouca escolaridade. Jovens
negros apresentaram ainda menor escolaridade, se comparados aos brancos, bem como
menor probabilidade de exercer atividade remunerada ou de possuir convénio médico,
0 que aponta para um perfil de maior vulnerabilidade social. Outros estudos apontam
para perfis semelhantes, em que as vitimas majoritarias sdo homens, pobres, de baixa
escolaridade, com pouca qualificagdo profissional, residentes nas periferias e, em sua
maioria, de raga/cor negra.'®!! Ao se analisar as desigualdades no exercicio de atividade
remunerada, contratacdo de convénio médico e escolaridade, verificaram-se ainda maiores
desigualdades no sexo feminino, quando comparadas mulheres brancas, pretas e pardas.

A literatura é consistente em demonstrar que as desigualdades étnico-raciais presentes
nas relagoes politicas, econdmicas e juridicas criam hierarquizagdes sociais que vem se
perpetuando ao longo dos anos.” Desse modo, a artificialidade da ideia de democracia
racial no Brasil torna-se evidente ao se observar as condi¢oes de oportunidade de existéncia
e convivéncia entre brancos e negros.”” Nesta hierarquia social, as mulheres negras
apresentam-se em situac¢do de maior desvantagem em termos de acesso ao mercado de
trabalho e melhores rendimentos.?' -

Além disso, existem importantes iniquidades em saude. A populagao negra apresenta,
por exemplo, maiores taxas de mortalidade por violéncias, maiores dificuldades de acesso
e insatisfagdo com atendimento as gestantes e maior mortalidade materna.*** Dados
da Pesquisa Nacional de Saide apontam ainda para maiores prevaléncias de relatos de
discriminacdo no atendimento em servi¢os de saude entre individuos de baixa renda e ndo
brancos.? O maior risco de morte por violéncia em homens decorre, principalmente, de
atividades relacionadas ao crime e conflitos armados.” Entretanto, as diferengas entre os
sexos podem também se justificar por aspectos socioculturais relativos aos papéis de género,
que expdem homens a situagdes ou comportamentos de maior risco para violéncia."”

No que tange aos diferenciais de sexo nos padroes de vitimizagdo por violéncia, a
literatura aponta para uma importante divisdo de espagos, na qual homens sdo vitimas
mais frequentes de violéncias na esfera publica, e mulheres na esfera privada.?* Dados
do Viva-Inquérito 2017 corroboram essa afirmac¢io, demonstrando predominio de
violéncias contra mulheres jovens na residéncia da vitima (43,8%), enquanto entre homens
predominam as agressdes na via publica (61,9%) (dados ndo apresentados em tabela).
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Nessa logica, chama a aten¢do o aumento das taxas de homicidio de mulheres negras,
em especial nas regides Norte e Nordeste, o que pode indicar aumento da ocorréncia de
feminicidios nessas regides. Apesar disso, os feminicidios, entendidos como assassinatos
de mulheres motivados por questdes de género, nao sdo suficientes para explicar por
completo a trajetéria ascendente dos homicidios de mulheres no Brasil.

Em contraposigdo aos feminicidios, tem crescido, nas ultimas décadas, o nimero de
mulheres envolvidas com o crime e em situagdo de privagao de liberdade, principalmente
por questdes relacionadas ao trafico de drogas.*® Dados do 2° Levantamento Nacional de
Informagdes Penitencidrias apontam para um aumento de 455% da taxa de encarceramento
de mulheres em um periodo de 17 anos, de 6,5, em 2000, para 40,6 por 100 mil mulheres
em 2016, totalizando 42.355 detentas, das quais 62% foram presas por crimes relacionados
ao trafico de drogas.” Dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade apontam
ainda para um aumento da propor¢io de mortes de mulheres por agressao em via
publica, com foco nas regides Nordeste, variando de 29,2% em 2000 para 36,2% em 2017;
e na Norte, onde passaram de 23% para 31,8%.° Entre as teorias utilizadas para explicar
esse envolvimento de mulheres na criminalidade estdo a necessidade e a oportunidade
economica, o dominio masculino que as obrigariam a delinquir, e também seu maior
empoderamento ao assumirem papéis até entdo destinados exclusivamente a homens.*
Nesse sentido, a inser¢do da mulher em novos espagos no mercado de trabalho passa a
incluir também as atividades ilegais e maior exposi¢ao a violéncia urbana.*

No que se refere as regioes Norte e Nordeste, verificaram-se importantes tendéncias
de crescimento dos homicidios, principalmente na popula¢io negra. O quadro dessas
regioes se destaca pela sua complexidade. Ao longo das ultimas décadas, observou-se uma
reducdo da concentra¢ao de renda, da pobreza e da desigualdade, em especial na Regiao
Nordeste. Por outro lado, as taxas de homicidios aumentaram ao longo de toda a série
temporal analisada, independentemente das melhorias estruturais e socioeconémicas
observadas na regido,”> demonstrando que apenas melhorias nas condi¢des de vida nao
sdo suficientes para reduzir a violéncia. O caso das regides Norte e Nordeste aponta para
forte relagao entre 0 aumento dos crimes violentos com a expansao do trafico de drogas e
migragdo de facgdes criminosas de outras regides, motivadas por mudangas nas rotas do
trafico e a expansao economica dessas fac¢oes iniciada na década de 2000.7* Ressalta-se,
ainda, a guerra entre fac¢des criminosas deflagrada em 2016 na regido, que pode justificar
0s picos nas taxas de homicidio observados nos anos 2016 e 2017.7

As ocorréncias de violéncia em unidades sentinelas de urgéncia e emergéncia também
sdo maiores na populacio negra, independentemente de sexo e faixa etéria, de modo que o
percentual desse segmento atendido se aproxima do observado para os casos de homicidio.
A ocorréncia do evento, principalmente nas vias publicas, e a autoria desconhecida revelam
o peso da violéncia comunitaria. Estudos mostram que homens sdo as principais vitimas
de violéncia fisica."*** Homens negros, entretanto, sdo as vitimas mais frequentes de
violéncia com armas de fogo,"” o que se reflete nos elevados indices de mortalidade de
jovens negros.
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Objetos perfurocortantes e armas de fogo apresentaram-se, respectivamente, como a
segunda e terceira causas de lesdes por violéncias entre pessoas atendidas nos servigos de
urgéncia e emergéncia analisados. Destaca-se que o uso desses meios de agressao impacta
na gravidade das lesdes e na mortalidade. Uma vez que a violéncia armada frequentemente
resulta em 6bito no local da ocorréncia, antes do acesso ao servigo de saude, esses casos
ndo sao captados pelo desenho de estudo do Viva-Inquérito, que trata apenas dos casos
de pessoas que chegaram vivas aos servigos de saude.

Devido a sua letalidade, a arma de fogo constitui o principal meio empregado nos
homicidios no Brasil, tanto na populagao branca quanto na popula¢io negra. Isso ocorre
mesmo em paises que nao estdo em situagao de conflito. Estima-se que 90% das vitimas
de violéncia armada morram em decorréncia de homicidios, ou durante intervencdes
legais.** Estimativas globais apontam para uma propor¢ao de homicidios por armas de
fogo equivalente a 42% do total de homicidios. Na Regido das Américas este percentual
chega a 74%, e no Brasil a 72%, enquanto na Europa esse percentual chega a 21%.'* Nesse
sentido, especial relevancia deve ser dada, neste momento, as propostas de flexibilizacao
ao acesso e ao porte de armas de fogo, que pode ser um fator de aumento dos homicidios.

Foram observadas elevadas proporg¢oes de atendimentos nos quais a vitima ou agressor
estavam sob efeito de alcool. Comparando-se negros e brancos, verificou-se maior
proporg¢ao de atendimentos em que a vitima estava sob efeito de drogas entre individuos
negros (17,9%), e de dlcool entre brancos (37,8%), apesar de essas diferengas ndo terem
alcangado significancia estatistica. Nao obstante, é importante ponderar que o alcool é
um fator de risco para varias expressoes de violéncia reconhecidas na literatura.***-7% O
alcool atua como desinibidor e facilita a ocorréncia de agressoes.” Neste estudo, os bares
corresponderam ao terceiro local mais frequente de ocorréncia de violéncias.

O alcool é reconhecidamente um fator de risco para as violéncias, de modo que se
faz importante o fortalecimento de a¢des de restricdo a sua disponibilidade, como é o
caso da proibicao de propagandas e promogdes de bebidas alcodlicas que incentivam o
seu uso.” Também é importante a incorporagao de abordagens terapéuticas na atengao
basica e nos Centros de Atengao Psicossocial (Caps), por meio de estratégias especificas
de prevencao, particularmente as voltadas para adolescentes e jovens.

Os resultados deste estudo apontam que a reducio da violéncia letal ainda nao
foi alcangada nas dltimas duas décadas, havendo de fato um incremento nas taxas
de mortalidade por homicidio, especialmente em popula¢des vulneraveis, como
jovens e negros. Componentes de vulnerabilidade, expressos pelas baixas condi¢des
socioeconOmicas, exposi¢do as drogas e ao trafico, violéncia policial, auséncia ou
dificuldade de acesso a servigos publicos, como satde, educagio, seguranca e mobilidade
nas periferias aumentam a exposi¢do a violéncia. Tal cendrio é observado com maior
expressdo na populagao negra, que sofre com piores condi¢des de vida e menor acesso
a educagdo, a saude e ao mercado de trabalho. Assim, observa-se que a raga/cor negra
ndo constitui, por si s4, um fator de risco para condutas violentas, mas um fator de
vulnerabilidade. Nem tampouco a pobreza pode ser vista como um fator determinante
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para o envolvimento em atividades criminosas, mas um fator que impele o individuo em
situagdo de vulnerabilidade a praticar condutas ilicitas *.

Nesse sentido, é fundamental o reconhecimento da existéncia da violéncia racial,
que se dd no &mbito estrutural, por meio da qual a discriminagdo se expressa mediante
crengas, valores e praticas disseminadas no tecido social, mas também pelas institui¢oes,
tornando-se naturalizada por sua repeticdo e reprodugdo.”” No Brasil, essa manifestacao
discriminatdria é mais predominante contra a populagao negra.’

Os esforcos devem ser voltados para enfrentamento dos fatores socioculturais e
econdmicos tais como racismo estrutural, pobreza, desigualdade, baixos niveis de
escolaridade, desemprego e crise econdmica.'”" Essas agdes, entretanto, nao devem ser
desvinculadas de a¢des afirmativas para reparagdo das desvantagens politicas, sociais
e econdmicas atribuidas a populagdo negra ao longo das varias geragdes, bem como a
estruturacdo de um modelo de seguranga publica pautado no reconhecimento da cidadania
dos mais diferentes segmentos sociais. E preciso garantir, particularmente aos jovens
em condig¢des de vulnerabilidade, mais oportunidades, melhoria de qualidade de vida,
cidadania e respeito aos direitos individuais e coletivos.
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Resumo

Introducao: Aslesdes de transito representam importante causa de morbimortalidade
no Brasil. O objetivo deste capitulo é analisar fatores associados as tendéncias da
mortalidade e da interna¢io das vitimas mais vulneraveis a lesdes de transito no Brasil
de 2000 a 2017.

Meétodos: Estudo ecoldgico com dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM) e do Sistema de Informagoes Hospitalares (STH). As analises foram trabalhadas em
dois grupos distintos, considerando as variaveis independentes das unidades da Federagao
(UFs), com valor menor ou igual ao 1° quartil e com valor maior ou igual ao 3° quartil
para cada variavel (taxas de motorizagio e de urbanizagio, e Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM). Na analise das tendéncias foi utilizada a regressao de
Prais-Winsten e o coeficiente de Pearson para analise de correlagio.

Resultados: O estudo mostrou tendéncia estaciondria da taxa de mortalidade por
lesdes de transito e tendéncia crescente da taxa de internacdo no Brasil, 2000 a 2017. Os
pedestres apresentaram tendéncia decrescente, os motociclistas crescente e os ciclistas
tendéncia estaciondria para ambas as taxas. Em rela¢ao aos grupos analisados, as UFs
menos urbanizadas e com menor IDHM, em geral, apresentaram os piores cendrios,
com taxas de tendéncia crescente e com os maiores incrementos anuais. As taxas de
motorizagdo por motocicletas, de urbanizagdo e o IDHM foram associados a taxa de
mortalidade de motociclistas, enquanto a mortalidade entre ciclistas foi associada a
motorizagao por motocicletas.

Conclusoes: O cendrio atual ainda é preocupante, o que torna necessario reforcar
as estratégias para reduzir as mortes e as lesdes graves no transito.

Palavras-chave: Acidentes de transito. Mortalidade. Morbidade. Epidemiologia
descritiva. Estudos ecoldgicos.

Introducao

As lesdes de transito causaram 1,35 milhdo de mortes no mundo em 2016. A taxa
nas Américas foi de 15,6 por 100 mil habitantes, préxima a taxa global (18,2 por 100 mil
habitantes). Diferengas importantes foram observadas: o risco de morte por lesdes de
transito chega a ser trés vezes maior em paises de baixa renda comparados aos paises de
alta renda. A Europa apresentou taxa de 9,3 por 100 mil habitantes, e na Africa de 26,6
por 100 mil habitantes em 2016.!

Segundo o Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), a taxa de mortalidade
das lesdes de transito no Brasil chegou a 20,4 por 100 mil habitantes em 2017. O Pais
apresentou as maiores taxas de mortes envolvendo motociclistas (6,7 por 100 mil
habitantes) e ciclistas (0,9 por 100 mil habitantes) nas Américas. Bem como, esta entre as
maiores taxas de anos de vida vividos com incapacidade (YLD) para motociclistas (44,8
por 100 mil habitantes) e pedestres (23,9 por 100 mil habitantes) da regido.?
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Um subconjunto da populagdo compde o grupo das vitimas mais vulneraveis a lesoes
de transito por participar de distintos fatores e circunstincias determinantes de maior
probabilidade de envolvimento em acidentes e exposi¢do a lesdes. Inclui condigdes fisicas
de maior fragilidade humana (criangas e idosos), tipo e finalidade de meio de transporte
(motocicletas e bicicletas para uso profissional) e ainda mobilidade urbana de pedestres e
ciclistas.>* Lesoes decorrentes desses acidentes, comumente multiplas, resultam na longa
ocupagdo de leitos cirtrgicos e de terapia intensiva e em danos causados por sequelas ou
incapacidades permanentes, resultantes na perda de saude e anos de vida nao saudaveis,
impostos aos paises e populacdes.>® Traumas graves e na regido da cabega nao sao
incomuns, o que resulta em vitimas com maior gravidade e letalidade.”

Conhecer a epidemiologia da mortalidade e da internagao das lesoes de transito é
importante para reduzir os aspectos fundamentais causadores de vulnerabilidades e para
orientar a formulagao de politicas de prevengao e de promogéo da seguranga no transito.
O que constitui numa obrigagdo de a¢ao moral diante das situagdes que fragilizam
determinados grupos da sociedade.® O objetivo deste trabalho foi analisar as tendéncias
da mortalidade e da interna¢do das vitimas mais vulneraveis a lesdes de transito e os
fatores associados no Brasil, no periodo de 2000 a 2017.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais e de analise de fatores associados
as taxas ajustadas de morte e de internac¢do das vitimas mais vulneraveis a lesdes de transito
no Brasil, 2000 a 2017.

Os dados de 6bitos foram do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e os
de internagdo do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) do Ministério da Saude,
tabulados por meio do Tabnet (tabulador de dominio publico), segundo ano da morte e
unidade da Federagdo (UF) de residéncia, ocorridos no periodo de 2000 a 2017.

No estudo foram consideradas vitimas vulneraveis ou de maior exposi¢do a lesdes
causadas pelo transito, conforme a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Saude - décima revisao (CID-10): pedestres (V01 a V09),
ciclistas (V10 a V19) e motociclistas (V20 a V39). As lesdes de transito com condi¢io
da vitima e tipo de veiculo nao especificados (V87 a V89), cddigos garbage, foram
redistribuidas proporcionalmente por idade, conforme a distribui¢ao proporcional das
causas de morte consideradas definida, tanto para morte quanto para internagcdes em
decorréncia das lesdes de transito.

Algumas variaveis independentes ecoldgicas foram utilizadas para explicacao e controle
das variaveis dependentes nas unidades da Federagao (UFs): taxas de motorizagdo por
motocicletas e por total de veiculos; Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM); e taxa de urbanizacio.

Para as taxas de motorizagao, por condi¢io da vitima, foram considerados os seguintes
célculos: pedestres (nimero total de veiculos/populagdo x 100 habitantes); ciclistas
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(numero total de veiculos/populagdo x 100 habitantes), e motociclistas (nimero de
motocicletas/populagdo x 100 habitantes).

As taxas de urbanizagdo foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), relativas ao Censo 2010; dados referentes a frota total de veiculos e
de motocicletas foram obtidos do sitio eletronico do Departamento Nacional de Transito
(Denatran) e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) obtido no Atlas
do Desenvolvimento Humano no Brasil, ambos 2017.2

As taxas de mortalidade e de internagdo, ambas por 100 mil habitantes, foram ajustadas
por faixa etaria, considerando a populagido do Brasil no Censo de 2010. Os dados
populacionais foram obtidos por meio da proje¢ao da populagao das UFs por sexo e idade:
2000 a 2030, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), por meio do Tabnet.

As analises da evolugdo das taxas de morbimortalidade por lesdes de transito foram
trabalhadas em dois grupos distintos, considerando as variaveis independentes: grupo
das UFs com valor menor ou igual ao 1° quartil e o grupo com valor maior ou igual
ao 3° quartil para cada variavel (taxas de motorizacdo e de urbaniza¢ao e IDHM).
Para a andlise das tendéncias dessas taxas foi utilizada a regressao de Prais-Winsten,
e classificadas como crescente, estaciondria e decrescente, de acordo com a taxa de
incremento anual (TIA), considerando intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e
probabilidade de significancia p<0,05.

Aplicou-se o coeficiente de correlacao univariada de Pearson para anélise de correlagao
das variaveis descritas anteriormente e as taxas de mortalidade e de internac¢ao ajustadas,
neste caso, por UF apenas no ano de 2017.

Os dados foram analisados com o auxilio dos programas R e Microsoft Excel. Todas
as bases de dados utilizadas sdo de acesso publico. Nao houve necessidade de submissao
ao Comité de Etica em Pesquisa, pois o estudo foi realizado com dados secunddrios de
dominio publico, sem identifica¢io nominal, em conformidade com o Decreto n.c 7.724,
16 de maio de 2012, e a Resolucdo n.° 510, de 7 de abril de 2016.

Resultados

No Brasil, em 2017, as lesoes de transito foram responsaveis por 35.375 6bitos e 181.134
internagdes, sendo 5.449 6bitos e 13.432 internagdes, com condi¢do de vitima inespecifica
(CID-10 - V87 a V89). Assim foram 29.926 ébitos e 167.702 internagdes com condigido
da vitima especificada.

O grupo dos mais vulneraveis a lesdes de transito (pedestres, ciclistas e motociclistas)
abordado neste estudo, corresponde a 66,7% (n=23.612) do total dos dbitos decorrentes
delesdes de transito e 85,4% (n=154.786) das internagdes por estas causas em 2017, apos
a redistribuicdo dos codigos garbage (CID-10 - V87 a V89).

A taxa de mortalidade por lesoes de trinsito entre 2000 e 2017 apresentou tendéncia
estacionaria, diferentemente da taxa de internagdo que exibiu tendéncia de crescimento,
com incremento anual de 1,8% (IC 95%: 0,1 - 3,6) no mesmo periodo. Entre as vitimas
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mais vulneraveis, os pedestres apresentaram redugdo significativa das taxas de mortalidade
(TIA:-5,2;1C95%: -6,7 - -3,8) e de internac¢do (TIA: -4,1;IC 95%: -5,6 — -2,5), a0 contrario
destes, os motociclistas mostraram os maiores incrementos de 6,5% (IC 95%: 2,9 - 10,2) e
9,8% (IC 95%: 8,1 — 11,5) para as taxas de mortalidade e de internacéo, respectivamente.
Os ciclistas apresentaram ambas as taxas com tendéncia estacionaria (Tabela 1). Apesar
da tendéncia estaciondria das taxas de mortalidade total e da tendéncia crescente entre
os motociclistas, nos ultimos anos da série observou-se redugdes, principalmente a partir
de 2015 (Grafico 1), o que nao se refletiu nas taxas de internagdes (Grafico 2).

Tabela 1 - Taxa ajustada de mortalidade e de internacdo das vitimas mais vulneraveis a lesdes
de transito, taxa de incremento anual (TIA) e tendéncia — Brasil, 2000 a 2017

Tendéncia

Mortalidade
Total 17,6 16,3 -0,3 (-2,1-1,5) Estacionaria
Pedestres 8,2 3,3 -5,2 (-6,7 - -3,8) Decrescente
Ciclistas 0,7 0,7 -0,5 (-3,8-2,8) Estacionaria
Motociclistas 2,4 6,9 6,5 (2,9-10,2) Crescente
Internacao
Total 70,6 86,6 1,8 (0,1 -3,6) Crescente
Pedestres 36,8 16,8 -4,1 (-5,6 —-2,5) Decrescente
Ciclistas 6,7 6,2 -1,0 (-3,2-1,2) Estacionaria
Motociclistas 12,6 54,5 9,8 (8,1-11,5) Crescente

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacées
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 2. BRASIL. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude. Sistema de informagbes hospitalares. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 3. BRASIL.
Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Projecao da populacao do Brasil e das Unidades
da Federacao. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/. Acesso em:
27 set. 2019.

Nota: Os 6bitos por lesdes de transito com condicao da vitima e tipo de veiculo nao especificados (CID-10 V87 a V89)
foram redistribuidas proporcionalmente por idade, para as causas definidas.
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Grafico 1 — Variacdo percentual anual da taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por
lesdes no transito, segundo condicdo da vitima — Brasil, 2000 a 2017
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Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informagoes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 2. BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Projecdo da populagao do Brasil e das Unidades da Federagao. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/. Acesso em: 27 set. 2019.

Nota: Os dbitos por lesdes de transito com condigao da vitima e tipo de veiculo nao especificados (CID-10 — V87 a V89)
foram redistribuidas proporcionalmente por idade, para as causas definidas.

1 201



https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/

202 1

Secretaria de Vigilancia em Satude/MS Uma analise da situacdo de saude com enfoque nas
doencas imunopreveniveis € na imunizacao

Grafico 2 — Variacdo percentual anual da taxa de internagao (por 100 mil habitantes) por
lesbes no transito, segundo condicdo da vitima — Brasil, 2000 a 2017
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Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas ndo Transmissiveis. Coordenacédo-Geral de Informagdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informagoes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 2. BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Projegdo da populagdo do Brasil e das Unidades da Federagéo. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel
em: https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/. Acesso em: 27 set. 2019.

Nota: As internacdes por lesdes de transito com condicdo da vitima e tipo de veiculo nao especificados (CID-10 — V87 a
V89) foram redistribuidas proporcionalmente por idade, para as causas definidas.

Ap6s analisar os graficos 1 e 2 das variagdes no periodo, é importante caracterizar os
obitos de lesdes no transito que, em sua maioria, ocorreram em via publica (50,5%) em
2017. Enquanto que, para pedestres e ciclistas, a maioria desses 6bitos ocorreram nos
hospitais, 52,3% e 56,8%, respectivamente (dados nao apresentados).

A distribui¢do das UFs (menor ou igual ao 1° quartil e maior ou igual ao 3° quartil)
segundo urbanizagdo, IDHM e motoriza¢ao encontram-se nos mapas da Figura 1.
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Figura 1 — Distribuicdo das unidades da Federacdo entre os grupos selecionados, segundo taxa
de urbanizagao, IDHM e taxa de motorizacdo (total e motocicletas) — Brasil, 2017
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Fonte: 1. PROGRAMA DAS NAGOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO. BRASIL. Ministério da Economia. Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada. Minas Gerais. Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo. Fundacdo Jodo Pinheiro.
Atlas do desenvolvimento urbano no Brasil. Brasilia: IPEA, PNUD, Fundacédo Joao Pinheiro, 2019. Disponivel em: http:/
atlasbrasil.org.br/2013/. Acesso em: 27 set. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Projecao da populacdo do Brasil e das Unidades da Federacao. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel
em: https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/. Acesso em: 27 set. 2019. 3. BRASIL. Ministério da Economia.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Populagao. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://www.ibge.gov.
br/estatisticas/sociais/populacao.html. Acesso em: 27 set. 2019

4. BRASIL. Ministério da Infraestrutura. Departamento Nacional de transito. Frota de Veiculos: 2019. Brasilia: Denatran,
2019. Disponivel em: https:/infraestrutura.gov.br/component/content/article/115-portal-denatran/8559-frota-de-
veiculos-2019.html. Acesso em: 27 set. 2019

Para o Brasil, no periodo de 2000 a 2017, os pedestres apresentaram tendéncia
decrescente das taxas de mortalidade, com excegao dos grupos das UFs menos urbanizadas
e com menores indices de desenvolvimento, que apresentaram tendéncia estacionaria.
A maijor redugcéo foi no grupo das UFs mais urbanizadas (TIA: -6,3; IC 95%: -7,2 - -5,3).
Em todos os grupos a tendéncia da taxa de mortalidade para os ciclistas foi estaciondria,
enquanto que para os motociclistas a tendéncia foi de crescimento. Nessa condi¢ao da
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vitima, o maior incremento anual foi observado no grupo das UFs com menor IDHM
(TIA: 11,6; IC 95%: 6,9 — 16,4), seguido pelo grupo menos urbanizado (TIA: 11,1;
IC 95%: 6,8 — 15,7) (Tabela 2).

Tabela 2 - Taxa ajustada de mortalidade (por 100 mil habitantes) das vitimas mais vulneraveis
a lesdes de transito, taxa de incremento anual (TIA) e tendéncia, segundo variaveis
selecionadas — Brasil, 2000 a 2017

Maior motorizagao 10,8 -6,1 (-7,1--5,2) Decrescente
Menor motorizagao 7,7 4,1 -3,5 (-5,9--0,9) Decrescente
Mais urbanizado 12,1 4,2 -6,3 (-7,2--5,3) Decrescente
Pedestres
Menos urbanizado 5,9 3,9 -2,2 (-5,0-0,7) Estacionaria
Maior IDHM 11,0 3,9 -6,0 (-7,0--5,1) Decrescente
Menor IDHM 3,3 3,9 -0,8 (-4,4 - 2,9) Estacionaria
Maior motorizagao 1.1 0,9 -1,6 (-5.3-2,3) Estacionaria
Menor motorizacao 0,5 0,6 1.4 (-0,8 - 3,6) Estacionaria
Mais urbanizado 0,8 0,8 -0,1 (-4,6 - 4,7) Estacionaria
Ciclistas
Menos urbanizado 0,5 0,8 2,4 (-1,1-6,0) Estacionaria
Maior IDHM 0,9 0,7 -1,2 (-5,2-2,9) Estacionaria
Menor IDHM 0,5 0,7 2,5 (-0,8 - 6,0) Estacionaria
Maior motorizagao 3,0 6,2 5,0 (2,0-28,1) Crescente
Menor motorizagao 1,7 6,0 7.7 (4,0-11,6) Crescente
Mais urbanizado 2,6 5,7 4,7 (0,3-9,3) Crescente
Motociclistas
Menos urbanizado 2,0 12,0 11,1 (6,8 -15,7) Crescente
Maior IDHM 2,3 5,5 5,1 (0,7-9,7) Crescente
Menor IDHM 1,9 11,7 11,6 (6,9-16,4) Crescente

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacdes e Anélise Epidemioldgicas. Sistema de informacgoes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 2. BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Projecdo da populacao do Brasil e das Unidades da Federagao. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/. Acesso em: 27 set. 2019.

Nota: Os 6bitos por lesdes de transito com condicdo da vitima e tipo de veiculo ndo especificados (CID-10 — V87 a V89)
foram redistribuidas proporcionalmente por idade, para as causas definidas.

As internagdes de pedestres apresentaram tendéncia decrescente para todos os
agrupamentos estudados. A maior redugdo anual da mortalidade aconteceu no grupo
de UF com menor IDHM, seguido pelo grupo das UFs menos urbanizadas (TIA: -9,6;
IC 95%: -11,1- -8,0) e (TTA: -9,3; IC 95%: -10,9 — -7,7). Situagdo oposta aconteceu com
a interna¢ao de motociclistas, que apresentou tendéncia de crescimento das internagoes
nos grupos de UF no periodo estudado. Observou-se tendéncia crescente mais acentuada,
das taxas de internagédo, no grupo de UF com menor IDHM, seguido pelo grupo menos
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urbanizado (TTA: 15,8; IC 95%: 14,3 —-17,4) e (TTA: 15; IC 95%: 13,3 - 16,8). As internacdes
dos ciclistas apresentaram tendéncia estacionaria para todos os grupos de estudo no
periodo (Tabela 3).

Tabela 3 — Taxa ajustada de internacdo (por 100 mil habitantes) das vitimas mais vulneraveis
a lesdes de transito, taxa de incremento anual (TIA) e tendéncia, segundo variaveis
selecionadas — Brasil, 2010 a 2017

TIA
Tendéncia
IC 95%
Maior motorizagao 24,6 16,5 -3,5 (-4,9 - -1,9) Decrescente
Menor motorizagao 23,8 12,8 -7,7 (-9,9 - -5,6) Decrescente
Mais urbanizado 26,6 17,5 -5,1 (-7,1--3,1) Decrescente
Pedestres
Menos urbanizado 29,1 11,3 -9,3 (-10,9--7,7) Decrescente
Maior IDHM 25,8 18,1 -4,7 (-6,5--2,9) Decrescente
Menor IDHM 27,7 11,4 -9,6 (-11,1 - -8,0) Decrescente
Maior motorizagao 7.9 9,4 -0,9 (-2,8-1,0) Estacionaria
Menor motorizacao 2,2 4,2 2,4 (-2,2-7,2) Estacionaria
Mais urbanizado 8,0 8,8 -0,9 (-2,7 -0,9) Estacionaria
Ciclistas
Menos urbanizado 2,6 4,3 -1,4 (-5,0 - 2,4) Estacionaria
Maior IDHM 7.5 9,2 -0,2 (-2,1-1,8) Estacionaria
Menor IDHM 2,6 3,9 -0,9 (-3,8-2,1) Estacionaria
Maior motorizacao 90,9 113,5 11,0 (8,2-13,8) Crescente
Menor motorizagao 23,7 39,2 10,0 (8,7-11,3) Crescente
Mais urbanizado 47,7 57,3 7.9 (5,6 -10,2) Crescente
Motociclistas

Menos urbanizado 41,1 81,3 15,0 (13,3-16,8) Crescente
Maior IDHM 41,6 56,6 7.8 (6,6 - 9,0) Crescente
Menor IDHM 37,7 76,6 15,8 (14,3 -17,4) Crescente

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenagéo-Geral de Informagdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informagées
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 2. BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Proje¢do da populagédo do Brasil e das Unidades da Federagéo. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel
em: https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/. Acesso em: 27 set. 2019.

Nota: Os obitos por lesdes de transito com condicdo da vitima e tipo de veiculo ndo especificados (CID-10 — V87 a V89)
foram redistribuidas proporcionalmente por idade, para as causas definidas.

A Tabela 4 mostra que a taxa de mortalidade de motociclistas foi correlacionada
positivamente com sua respectiva motorizagdo (r=0,755, p<0,001) e negativamente
correlacionada com IDHM (r =-0,529, p=0,05) e taxa de urbanizagdo (r=-0,631, p<0,001).
A mortalidade entre ciclistas foi correlacionada a taxa de motorizagao por motocicletas
(r=0,555, p<0,05). Em relagdo as taxas de internacdo, a taxa entre motociclistas foi
inversamente correlacionada com a taxa de urbanizagdo (r=-0,502, p<0,05).
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Tabela 4 — Correlacdo entre taxas de motorizagao, urbanizagao e IDHM (variaveis explicativas)
com taxas de mortalidade e de internacdo das vitimas mais vulneraveis a lesdes de
transito (variaveis desfechos), sequndo UF — Brasil, 2017

Correlagao (p-valor) mortalidade

indice desenvolvimento humano municipal (IDHM) 0,055 (0,786) -0,007 (0,972) -0,529 (0,005)'
Taxa de urbanizagao 0,044 (0,827) -0,061 (0,763) -0,631 (0,000)
Taxa motorizagao total -0,045 (0,824) 0,154 (0,443) -0,157 (0,435)
Taxa motorizacao por motocicletas 0,058 (0,776) 0,555 (0,003)" 0,755 (0,000)'

Correlagao (p-valor) internagao

indice desenvolvimento humano municipal (IDHM) 0,032 (0,872) 0,265 (0,182) -0,348 (0,075)
Taxa de urbanizagao -0,070 (0,730) 0,330 (0,093) -0,502 (0,008)
Taxa motorizagao total 0,001 (0,996) 0,222 (0,266) 0,003 (0,987)
Taxa motorizacao por motocicletas -0,148 (0,461) 0,012 (0,952) -0,142 (0,481)

Fonte: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informagoes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 2. BRASIL. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde. Sistema de informacoes hospitalares. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 3. BRASIL.
Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Projecao da populacao do Brasil e das Unidades
da Federacao. Rio de Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/apps//populacao/projecao/. Acesso em:
27 set. 2019.

Nota:

) Significante (p<0,05).

Discussao

O estudo mostrou que no Brasil, de 2000 a 2017, as lesdes de transito apresentaram
tendéncias diferentes para as taxas de mortalidade e de internacao entre os usuarios
mais vulneraveis: decrescente para pedestres, estaciondria para ciclistas e crescente para
motociclistas. Esses usuarios foram responsaveis pela maioria dos dbitos e internacdes
decorrentes de lesoes de transito no ano de 2017. Em relagdo aos grupos analisados,
destacam-se os grupos com as UFs menos urbanizadas e com menor IDHM, em geral
apresentaram os piores cendrios, com taxas de tendéncia crescente e com os maiores
incrementos médios anuais. A motorizagdo por motocicletas, IDHM e taxa de urbanizagiao
foram associados a taxa de mortalidade de motociclistas e a mortalidade entre ciclistas
foi associada a motorizagao por motocicletas.

Outros estudos relatam resultados semelhantes em relagio a redugiao da mortalidade
entre pedestres e aumento entre motociclistas,'®"! sendo este tltimo um fendémeno comum,
principalmente entre paises de baixa e média renda.'

A implantacdo de leis mais rigidas e maior fiscalizagdo, aliadas a estratégias que
promovam mudan¢a de comportamento, contribuiram para a estabilizacdo da taxa de
mortalidade por lesdes de transito no Brasil,'” como observado na taxa global nos ultimos
anos, apesar do recente crescimento no numero de ¢bitos."
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No Brasil, o maior desafio é a redu¢ao da mortalidade de motociclistas. Uma sequéncia
de fatores influenciou esse aumento no Brasil e em outras regides do mundo como nas
Américas:” rapida urbanizagio, incentivos fiscais para a producdo de motocicletas
e consequente aumento da frota, além da intensificacdo do uso de motocicletas para
mobilidade urbana.'*'¢ Estes estudos corroboram os resultados encontrados, pois o risco de
morte de motociclistas foi diretamente proporcional ao aumento da frota de motocicletas.
A motocicleta tornou-se um instrumento de trabalho e de mobilidade nas cidades, o que
expOe cada vez mais o usudrio desse meio de transporte ao risco de acidentes.'” Outros
dois fatores, inversamente associados a mortalidade de motociclistas foram a taxa de
urbanizac¢do e o IDHM.

Estudo que analisou a situagdo no estado de Pernambuco mostrou aumento das taxas
de mortalidade por lesdes de transito em municipios com menos de 20 mil habitantes.
Essa tendéncia pode estar associada ao aumento de acidentes envolvendo motocicletas nas
cidades de pequeno porte. Outro fator que pode também estar associado é o crescimento
econdmico observado nessas areas nos anos 2000, porém sem a correspondente
urbanizagdo estruturada e melhoria no sistema de mobilidade e transporte publico
coletivo. Considera-se, também, a fragilidade da fiscalizagao nestas cidades, com baixo
grau de municipalizagdo do transito e falta de cumprimento da legislagdo quanto ao uso
dos equipamentos de seguranga.'®

Apesar de haver consenso que existe relagao entre IDH e violéncias, ndo significa que
esta associacao seja sempre inversa. Estudo da relagao entre IDHM e taxas de mortalidade
por violéncia encontrou associa¢ao positiva com vitimas de acidentes de transito, mas
ndo significativa.”” A relagdo encontrada neste estudo pode ser explicada pelo aumento
da frota de motocicletas, sendo um dos motivos a ascensao econdmica de milhares de
pessoas que adquiriram seu primeiro veiculo. Esse fendmeno ocorreu principalmente nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,'** que coincidem como regides de menor IDHM.’

Embora pedestres e ciclistas ndo apresentem taxas crescentes no Pais, apresentam
elevado niimero de lesdes fatais com alto custo social envolvido.” Estudo relacionado a
condigdo do idoso, no momento do acidente, comprovou que 57,3% que foram a 6bito
eram pedestres.! Maijor risco também encontrado para pedestres e ciclistas entre as
vitimas de acidentes de transito hospitalizadas em Maringa* e nos hospitais do Sistema
Unico de Satide (SUS), pedestres e motociclistas apresentaram as maiores propor¢des de
sequelas fisicas.®

A correlagdo entre mortalidade de ciclistas e motorizagdo de motocicletas, encontrada
neste estudo, foi mencionada como um dos fatores que aumenta o risco de hospitalizaciao
de ciclistas com colisdo com moto, e a internagao ¢ um indicador da gravidade do evento.

Importante mencionar um fenémeno cada vez mais comum nas grandes cidades, os
entregadores profissionais de refei¢ao que utilizam bicicleta, chamados uber eats, podem
estar mais expostos, tornando-se vitimas com risco elevado de lesdes e mortes no transito.?

Aslimitacoes deste estudo se referem ao dado de causa basica de 6bito e de internagio
nao classificado como lesdes de transito. Apesar do ajuste de causas de 6bitos e internagdes
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inespecificas entre as lesdes de transito, cabe ressaltar que existem outras formas de
redistribuicdo das causas de obitos mal classificadas.? Na andlise sobre as internagdes,
foram consideradas somente aquelas registradas no SIH/SUS, ou seja, financiadas
pelo SUS. Ao final de 2017, foram 24,3% da populagao brasileira com acesso a saude
suplementar.”

Deve-se considerar a necessidade de investimentos para promover melhorias
urbanas, priorizando a seguranc¢a dos usudrios mais vulneraveis no transito.” Medidas
de engenharia que evitem o compartilhamento do mesmo espago das vias com outros
veiculos? associado a presenca de um servigo de atengdo moével pré-hospitalar de urgéncia,
aptas para a atencdo as vitimas de transito em locais estratégicos, podem otimizar o
atendimento a essas vitimas, de forma a reduzir as lesdes graves e as mortes.?

Apesar das reducdes das taxas de mortalidade por lesdes de transito no Brasil nos
ultimos anos, ainda sdo milhares de vidas perdidas, principalmente de jovens adultos
em plena capacidade de trabalho. Faz-se necessdrio priorizar medidas educativas,
concomitante as medidas de prevencdo e de mobilidade segura e sustentavel, envolvendo
toda a sociedade para que mudangas consistentes ocorram neste panorama.

Nesse sentido, iniciativas como o Programa Vida no Transito devem ser estimuladas
e expandidas, em carater universal, a todos os municipios brasileiros, para que o Brasil
se aproxime da meta dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que visa
reduzir em 50% o numero de mortes por lesdes no transito, de 2010 a 2030.%° Essa meta
foi reiterada pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS), em maio de 2016, por ocasiao
da Assembleia Mundial de Saude. Portanto, o Brasil tem muitos desafios para enfrentar
este grave problema de saide publica. Isso demanda ag¢oes integradas, intersetoriais,
multidisciplinares com poder para intervir sobre os determinantes sociais dos Acidentes
de Transito e nos principais fatores de risco que atingem os grupos de vitimas mais
vulneraveis.
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Emergéncia em saude publica por desastres: rompimento de barragem e implicacdes a satde publica

Resumo

Introducao: No Brasil, nos ultimos 19 anos foram registrados dez rompimentos
de barragens, causando impactos diversos a satde. Entre esses desastres, destacam-se os
dois ultimos ocorridos em 2015 pelo rompimento da Barragem de Fundao, em Mariana,
e o rompimento da barragem da Mina Corrego de Feijao, em Brumadinho, em janeiro
de 2019, ambos em Minas Gerais.

Métodos: Trata-se de estudo descritivo que visa apresentar o padrao epidemioldgico
de ocorréncia de doencas e agravos (periodo de 2010 a 2019) dos municipios impactados
pelos dois desastres mencionados.

Resultados: A analise das notificacbes mostrou mudancas na frequéncia de
notificagdes para os municipios impactados por ambos os desastres acerca das seguintes
doengas/agravos: acidente de trabalho grave, transtorno mental relacionado ao trabalho,
acidentes com animais peconhentos e tentativas de suicidios e violéncias autoprovocadas
e intoxicacao exdgena.

Discussao: A¢des de monitoramento, acompanhamento e busca ativa dos casos de
algumas doengas sao recomendados. Ainda, cabe ressaltar que as a¢des de curto, médio
e longo prazos mediante a ocorréncia de eventos dessa magnitude devem levar em
consideragao fatores como a caracterizagdo de barragens de alto risco e alto dano potencial
associado a caracterizagdo do territério em que essas barragens estejam localizadas,
bem como o conhecimento do perfil epidemiologico dessas localidades, a qualificagao
profissional para atuagdo em situagdes de ESP, a identificacdo de pontos criticos nas etapas
da gestdo de risco e sua mitigacao, bem como a articulagdo intra e intersetorial oportuna.

Palavras-chave: Satide e rompimento de barragens. Desastre em Mariana. Desastre
em Brumadinho. Impacto agregado. Emergéncias. Desastres.

Introducao

O Brasil possui, hoje, aproximadamente 18.694 barragens cadastradas no Sistema
Nacional de Informagdes sobre Seguranca das Barragens.! Com finalidades distintas, sao
utilizadas para irrigacdo, exploragao hidrelétrica, abastecimento humano, uso animal,
irrigacao, amortecimento de cheias, regularizacao de vazao, aquicultura e contengdo de
residuos minerais e industriais.

Segundo o painel interativo do SNISB, em setembro de 2019, a classificagdo dessas
barragens por categoria do risco mostra que, do total das cadastradas, 1.444 (7%) possui
alto risco, 1.061 (5,61%) médio risco e 1.733 (9,27%) baixo risco, enquanto a grande
maioria (13.648), que corresponde a 73% do total, ndo possui classificagdo. No que
tange a classificagdo por dano potencial associado, o painel mostra que desse total de
barragens, 3.298 (17,64%) possuem alto DPA, 840 (4,49%) possuem médio DPA, 2.309
(12,35%) possuem baixo DPA e 12.247 (65,51%) estao sem classificagdo. Cabe ressaltar
que essa classificagdo é realizada pelos agentes fiscalizadores, com base em critérios
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estabelecidos pela Resolugdo n.° 143, de 10 de julho de 2012, do Conselho Nacional de
Recursos Hidricos. Complementarmente, a classificagdo por categoria de risco leva em
consideragao os aspectos da propria barragem que possam influenciar na probabilidade
de um acidente: aspectos de projeto, integridade da estrutura, estado de conservagao,
operacao e manutengao e atendimento ao Plano de Seguranga, enquanto o Dano Potencial
Associado (DPA) considera o dano que pode ocorrer devido a rompimento, vazamento,
infiltra¢do no solo ou mau funcionamento de uma barragem, independentemente da sua
probabilidade de ocorréncia, podendo ser graduado de acordo com as perdas de vidas
humanas e impactos sociais, econdmicos e ambientais.!

No Brasil, nos ultimos 19 anos, foram registrados dez rompimentos de barragens,
causando impactos diversos a saude.? Impactos esses dificeis de se mensurar, uma vez que
os danos vao muito além de estrutura fisica. Entre todos os impactos negativos causados
pelo rompimento de uma barragem, pode-se inferir que a mensuragdo dos impactos a
saide na populagao é dificil de atestar, visto que devem ser levados em consideragiao
diversos fatores (agudos e cronicos), como os danos fisicos, os impactos culturais e
socioecondmicos, as vulnerabilidades locais, populacionais e individuais, bem como a
capacidade de resiliéncia individual e/ou coletiva.® Assim, esses impactos podem causar
efeitos de curto, médio e longo prazos na saude da populacdo impactada, aos quais os
diversos setores envolvidos na etapa de resposta a esses eventos devem estar preparados. Os
desastres interrompem de forma grave o funcionamento do cotidiano de uma comunidade,
podendo gerar perdas humanas, materiais, econdmicas, culturais, ambientais, excedendo
a capacidade da sociedade afetada de responder a situagdo por meio de seus proprios
recursos ja conhecidos e disponiveis.*

Nesse contexto, para o setor Satude, os desastres causados por rompimento de uma
barragem sdo de carater multirriscos, isto é, envolvem fatores multiplos, podendo abranger
além dos fatores mencionados anteriormente, a seguranca das pessoas, do patrimonio
publico e privado, infraestruturas e ecossistemas.

Ainda, ao se considerar os rompimentos de barragem de rejeitos, é adicionada a
exposicdo diversos compostos quimicos que, isoladamente ou em conjunto aos demais
compostos, podem causar efeitos diversos a saude. Considerando o disposto pelo
Regulamento Sanitério Internacional (RSI) (2005), em que uma Emergéncia em Satude
Publica (ESP) pode ser causada por eventos que envolvam a manifesta¢ao de uma doenga
ou uma ocorréncia que apresente potencial para causa-la.> O rompimento de uma
barragem de rejeitos é considerado uma ESP por desastre.

Na regulamentac¢io nacional sobre ESP, esses eventos se apresentam como situagoes
que podem constituir potencial ameaga a saude publica — surto ou epidemia, doenga ou
agravo de causa desconhecida, altera¢do no padréo clinico epidemiolégico de doengas
conhecidas, epizootias ou agravos decorrentes de desastres ou acidentes — tendo em
vista seu potencial de disseminagdo, magnitude, gravidade, severidade, transcendéncia
e vulnerabilidade.®
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Nessas ocasides, 0 modelo adotado de atuagdo pelo setor Satde é o de gestdo de
riscos, que considera as etapas de: Identificagdo de riscos, Redugdo de riscos, Manejo
de desastres e a Recuperacio. Na etapa de Identificagdo de riscos, o uso sistemadtico da
informagao disponivel é essencial para determinar a probabilidade da ocorréncia de
eventos adversos, bem como sua magnitude e suas possiveis consequéncias. Ja a etapa de
Redugao de riscos objetiva eliminar ou reduzir o risco, evitando a ocorréncia de desastres.
No caso do Manejo de desastres, o planejamento para uma resposta oportuna considera
acdes de evacuagio, atengdo as vitimas, reducdo de perdas de propriedade, além da
previsdo do uso de recursos do setor Saude. Ademais, o termo recuperacao faz referéncia
ao estabelecimento das condi¢des normais de vida de uma populagao afetada por um
evento adverso, considerando etapas de reabilitacdo e reconstru¢do. Todo o processo
de gestao de riscos em desastres engloba agdes de curto, médio e longo prazos, a serem
desempenhadas por diversos atores dos setores publico e privado.

Assim, o objetivo deste capitulo ¢ descrever e apresentar o padrao epidemioldgico de
ocorréncia de doengas e de agravos (periodo de 2010 a 2019) dos municipios impactados
pelo rompimento da barragem de Funddo em Mariana/MG, no ano de 2015, e o
Rompimento da Barragem da Mina Cdrrego do Feijao em Brumadinho/MG, ocorrida
em janeiro de 2019. Esse periodo de tempo proposto visa apresentar os dados de situagao
em saude de alguns agravos e doengas no periodo antes do desastre e pds-desastre. Para
Brumadinho, como o periodo pos-desastre ainda é recente, os dados apresentados sdo
parciais. Serdo apresentadas, ainda, as agoes do setor Saude para esses dois eventos e a
indicagdo de melhorias na etapa de resposta a partir das experiéncias vivenciadas.

Métodos
Delineamento do estudo

Trata-se de estudo descritivo, com anadlise de dados secundarios referente ao periodo
de 2010 a 2019.

Area de estudo

Para este estudo foram selecionados os municipios do estado de Minas Gerais
impactados diretamente pelo rompimento barragem do Funddo em 2015 - mineradora
Samarco com sede em Mariana, e da barragem do Coérrego do Feijao em 2019 -
mineradora Vale S.A., com sede em Brumadinho. A relagdo dos municipios selecionados
esta apresentada no Quadro 1. Como critério de sele¢ao foram consideradas as seguintes
caracteristicas: proximidade/local de passagem da lama de rejeitos e impactos diretos,
conforme descri¢ao nos relatdrios oficiais disponiveis.
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Quadro 1 — Relacdo dos municipios impactados, foco deste estudo

Codigo e nome do municipio

Desastre da Samarco

Desastre da Vale S.A.

310110 Aimorés

310180 Alpercata

310570 Barra Longa
310630 Belo Oriente
310780 Bom Jesus do Galho
310925 Bugre

311340 Caratinga

311840 Conselheiro Pena
312000 Cérrego Novo
312180 Dionisio

312580 Fernandes Tourinho
312730 Galileia

312770 Governador Valadares
312930 lapu

313115 Ipaba

313130 Ipatinga

313410 ltueta

314000 Mariana

314000 Mariana

314030 Marliéria

314435 Naque

314995 Periquito

315053 Pingo d’Agua

315400 Raul Soares

315430 Resplendor

315490 Rio Casca

315500 Rio Doce

315740 Santa Cruz do Escalvado
315895 Santana do Paraiso
316100 Sao Domingos do Prata
316340 Sao José do Goiabal
316400 Sao Pedro dos Ferros
316556 Sem-Peixe

316770 Sobralia

316870 Timoteo

316950 Tumiritinga

310900 Brumadinho

310670 Betim

310900 Brumadinho
312090 Curvelo

312410 Esmeraldas
312570 Felixlandia
312600 Florestal

312640 Fortuna de Minas
313010 Igarapé

313665 Juatuba

313970 Maravilhas

314015 Mario Campos
314690 Papagaios

314710 Para de Minas
314740 Paraopeba

314960 Pequi

315200 Pompéu

316292 Sao Joaquim de Bicas
316310 Sao José da Varginha

316935 Trés Marias

Fonte: COE Nacional para Brumadinho/Coordenagao-Geral de Emergéncias em Sadde Publica (CGEMSP)/Departamento
de Saude Ambiental, do Trabalhador e Vigilancia das Emergéncias em Saude Publica (DSASTE)/Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS)/Ministério da Sadde (MS). 2. MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Desenvolvimento Regional. Politica
Urbana e Gestdo Metropolitana. Relatério: avaliacdo dos efeitos e desdobramentos do rompimento da Barragem de

Funddo em Mariana-MG. Belo Horizonte: Grupo da Forga-Tarefa, 2016.
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Fonte de dados

Os dados relacionados as doengas e aos agravos foram extraidos do Sistema de
Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan) e do Sistema de Vigilancia de Violéncias
e Acidentes (Viva/Sinan).

Para o levantamento dos estabelecimentos de saude foi realizada consulta no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (Cnes). Neste capitulo foram utilizadas
informagoes disponibilizadas pela Secretaria Municipal de Mariana e Barra Longa, além
dos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foi realizada, também, uma busca dos rompimentos de barragem ocorridas no Brasil de
forma a se caracterizar os principais danos ocorridos. Essa busca foi realizada no Sistema
Integrado de Informagdes sobre Desastres (S2ID) da defesa civil.

Analise de dados

Para analise dos dados foram calculadas: frequéncias absolutas, médias, incrementos
e percentuais dos casos notificados das seguintes doengas e agravos: acidente de trabalho
grave (para este agravo selecionou-se também na ficha o campo “evolugdo do caso’, que
possibilitou verificar o quantitativo de casos que evoluiram para dbito), transtorno mental
relacionado ao trabalho, intoxicagdes exdgenas, febre amarela, dengue, acidentes por
animais pegonhentos, dermatoses relacionadas ao trabalho e as tentativas de suicidios e
violéncias (autoprovocada e interpessoal). Para este ultimo, os dados foram analisados a
partir de 2011, ano em que essa vigilancia foi instituida.

Softwares

Os dados foram analisados por meio dos programas Excel 2016 (Office Microsoft),
TabWin e as ilustragoes pelo software QGIS a partir de bases anonimas, e os resultados
apresentados de modo a garantir a nao identificacdo dos casos.

Resultados
Rompimento de barragens no Brasil, periodo de 2010 a 2019

No periodo de 2000 até 2019, foram registrados no Brasil dez rompimentos de
barragens (Figura 1). Desses, seis eram barragens de rejeitos industriais/mineragao, cujos
impactos ambientais, socioecondmicos, estruturais e principalmente de satide abrangeram
intensidades diferentes. Neste contexto, serao apresentadas as caracteristicas dos desastres
ocorridos em 2015 e 2019, respectivamente, objeto deste capitulo.
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Figura 1 — Histérico de rompimento de barragens no Brasil no periodo de 2000 a 2019
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Fonte: Coordenacao-Geral de Emergéncias em Saude Publica (CGEMSP)/Departamento de Satde Ambiental, do Trabalhador
e Vigilancia das Emergéncias em Saude Publica (DSASTE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Sadde (MS).

Desastre da Samarco: rompimento da Barragem de Fundao em
novembro de 2015

O rompimento da barragem de rejeitos de Fundao, gerenciada pela Samarco Mineragao
S.A., joint venture das empresas Vale S.A. (50%) brasileira e BHP Billiton e (50%) anglo-
australiana, ocorreu por volta das 16 horas do dia 5 de novembro de 2015, no distrito de
Bento Rodrigues, no municipio de Mariana/MG. As operagdes do Complexo de Germano
foram embargadas ap6s o rompimento da Barragem de Fundao, em 5 de novembro de
2015, bem como suspensas as licengas ambientais, sendo exigido licenciamento ambiental
corretivo.

Segundo consta no Laudo técnico do Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos
Recursos Naturais Renovaveis (Ibama) de 2015, a barragem continha 50 milhoes de m?
de rejeitos de mineragéo de ferro, sendo que 34 milhdes de m® foram langados no meio
ambiente e o restante, a época, continuava a ser langcado lentamente.
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O material do rejeito segundo informagdo do sitio da Samarco era composto por
minério de ferro, areia e agua. O residuo foi classificado como nao perigoso e ndo inerte
para ferro e manganés, pois afirmavam estar em conformidade com a NBR 10.004
(IBAMA, 2015). No entanto, segundo monitoramento emergencial realizado pelo
Instituto Mineiro de Gestdo das Aguas (Igam) e o Instituto Estadual de Educagio, Ciéncia
e Tecnologia do Maranhao (Iema), apos o desastre foram encontradas concentragdes de
metais acima do limite preconizado pela Resolu¢do Conama n.° 357, de 17 de margo de
2005, como arsénio, cadmio, chumbo, cobre dissolvido, cromo, mercurio e niquel. Todo
esse material tem potencial de causar danos a saide humana, deteriorar a qualidade da
agua de mananciais, destruir manguezais, vegetagoes ciliares e outros habitats naturais,
asfixiar espécies aqudticas, eliminar micro-organismos, soterrar seres vivos e assorear
excessivamente as adjacéncias dos rios.’”

Devido ao desastre da Samarco, muitas familias foram vitimadas no municipio de
Mariana e em suas adjacéncias. Os distritos/subdistritos mais impactados diretamente
foram Bento Rodrigues, Paracatu de Baixo (destrui¢ao total e parcial, respectivamente),
Aguas Claras e Claudio Manoel, e os subdistritos de Pedras, Camargos, Ponte do Gama,
Bicas e Campinas. Ficaram desabrigadas 1.360 pessoas, e, além disso, foram registrados
18 dbitos e 1 desaparecimento (considerado 6bito posteriormente). Desses, 13 eram
trabalhadores terceirizados e apenas 1 vitima era funciondria da Samarco. Quanto aos
demais, duas eram criangas com idade de 5 e 7 anos e trés eram adultos entre 60 e 73 anos
de idade.® Os impactos da lama de rejeitos quimicos atingiram direta e indiretamente 35
municipios de Minas Gerais. Juntos, esses municipios totalizam em 1.113.611 habitantes.’

De acordo com a Secretaria Municipal de Satide de Mariana, a cobertura dos
atendimentos em satide nas Unidades Sede e seus respectivos subdistritos antes do desastre
apresentavam a seguinte organizagao:

« UBS de Santa Rita Durao: Populacdo de Bento Rodrigues e Camargos.

o« UBS de Aguas Claras: Populagao de Paracatu de Cima, Paracatu de Baixo, Pe-
dras, Borba e Campinas.

o UBS de Monsenhor Horta: Populacio de Ponte do Gama.

Ap06s o desastre, a SMS-Mariana elaborou o Plano Norteador de Planejamento e Agoes
em Satde (SMS, 2015). Esse Plano foi preparado pelo setor Satide envolvendo as esferas
nacional, estadual e municipal. As principais dreas foram: Vigilancia em Saide (Ambiental,
Epidemioldgica, Saude do Trabalhador, Sanitaria, Promogao a Saude), Atengdo Primaria,
Atengédo Secundaria, Atencdo em Saide Mental, Assisténcia Farmacéutica e Assisténcia
Laboratorial.”®

E importante destacar também que as Unidades Bésicas de Satde (UBS) de Bento
Rodrigues e Paracatu foram totalmente destruidas com prontudrios e histérico das
condigdes de saude. O suporte de urgéncia/emergéncia ficou a cargo da UPA e do Hospital
Monsenhor Horta, e alguns casos foram encaminhados para Belo Horizonte (Hospital
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Jodo XXIII) e Santa Barbara. Diante disso, houve o deslocamento de equipe para avaliagdo
de sadde, realiza¢ao de cadastro, reconstrugdo de historico clinico e distribui¢ao de
medicamentos, além da demanda de constru¢do da UBS Bento Rodrigues/Paracatu.'’ A
reestruturagdo da cobertura dos atendimentos ap6s o desastre seguiu da seguinte maneira:

o UBS de Santa Rita Durao: Populagdo de Camargos.

« UBSde Aguas Claras: Populac¢do de Paracatu de Cima, Paracatu de Baixo, Pedras,
Borba e Campinas.

o UBS de Monsenhor Horta: Populacio de Ponte do Gama.

o UBS de Bento/Paracatu (temporaria): familias deslocadas que estdo residindo
em drea urbana.

Apds o desastre, a UBS de Bento/Paracatu passou a atender 220 familias/770 pessoas
que corresponde a trés microdreas: microdrea 1 (65 familias e 234 pessoas), microdrea 2 (71
familias e 285 pessoas) e microdrea 3 (84 familias e 251 pessoas). Ressalta-se, também, que
as familias deslocadas e/ou que residiam em areas rurais foram acompanhadas por equipes
de satde da familia de outros distritos. A seguir serd apresentado o perfil epidemioldgico
das doengas e dos agravos que obtiveram alguma varia¢ao no padrao referente ao periodo
de 2010 a 2019 para os 35 municipios impactados pelo desastre em 2015.

Analise da ocorréncia de doencas e dos agravos dos municipios
atingidos pelo desastre da Samarco

A analise das notificagdes no Sinan das doencas e dos agravos para os 35 municipios
impactados pelo Desastre da Samarco mostrou que o ano de 2018 foi expressivo para
os seguintes agravos: Acidentes de trabalho grave, Transtorno mental relacionado ao
trabalho, Intoxica¢do exdgena, Acidentes por animais pegonhentos e violéncia interpessoal
e autoprovocada (Griéfico 1A, 2B, 2C, 2D e 2E).

Para os Acidentes de trabalho grave (Grafico 1A), quando avaliados os dados do ano de
2015 (ano de ocorréncia do desastre) e 2018 (ano com maior numero de casos de ATG),
percebe-se incremento de 51,42% no nimero de notificacdes de ATG. Ao se analisar a
evolucio dos casos de ATG, dos 4.472 casos notificados nos 35 municipios impactados
entre os anos de 2010 e 2019, 206 evoluiram a 6bito, representando letalidade de 4,6%.
Do total de dbitos registrados no periodo, 141 (68,44%) ocorreram de 2015 a 2019.

Na mesma logica, as notificagdes de transtorno mental houve incremento de 300% no
numero de notificagdes de 2015. Ja as notificagoes de acidentes por animais pegonhentos,
quando comparados 0s anos 2015 e 2018, mostram aumento de 58,06% no numero de
notificagdes. Nesse mesmo sentido, os casos de violéncia interpessoal e autoprovocada
(Grafico 1E) mostram que entre esses dois anos houve aumento de 37,16%.
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Para as notificagoes de tentativas de suicidio, verificou-se que a maior frequéncia de
casos foi registrada no ano de 2017, e um expressivo numero de notificagdes para o ano
de 2019, ainda que os dados sejam parciais (Grafico 1F).

Grafico 1 — Casos notificados de Acidente de trabalho grave (2A), Transtorno mental (2B),
Intoxicagdo exdgena (2C), Acidentes com animais peconhentos (2D), Violéncia
interpessoal e autoprovocada (2E) e Tentativas de suicidio (2F) nos 35 municipios
diretamente impactados pelo desastre da Samarco ocorrido em 2015-2010a 2019
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Ao se avaliar os municipios de Mariana e Barra Longa por se tratarem dos municipios
mais impactados diretamente pelo desastre, percebe-se que a propor¢do de acidentes de
trabalho graves notificados em Barra Longa em relagao aos demais municipios atingidos
naregido passou de 0% em 2017 para 1,73% em 2018. Para 2019, ainda que os dados sejam
parciais, Barralonga registrou 1,33% dos ATG dos municipios analisados (Grafico 2A).Ja o
numero de notificagdes por acidentes de trabalho em Mariana diminuiu consideravelmente
no periodo de 2013 a 2019.

Para o agravo violéncia interpessoal e autoprovocada, percebe-se aumento relevante
na participagao percentual de nimeros de casos para o de Mariana em relacdo aos demais
municipios, passando de 5% em 2015 (ano de ocorréncia do desastre) para 10% em
2016, proporgao semelhante a encontrada para 2018 (Gréfico 2B). Ja para os dados de
intoxicagdo exdgena, houve aumento importante no percentual de casos ocorridos em
Mariana em relagdo aos demais municipios, passando de 5,7% em 2015 para 9,3% em
2016, nos anos seguintes permanecendo superiores a 2015, embora em menor magnitude,
até mesmo para o ano de 2019. (Grafico 2C). Por fim, dados de notificagao por acidentes
com animais peconhentos foram representativos para os dois municipios no ano de 2016.
Consistem em cerca de 6% em Mariana e 2,3% em Barra Longa quando comparados aos
35 municipios afetados (Grafico 2D). Os demais agravos analisados ndo demonstraram
alteragdes significativas em seu perfil ao longo periodo avaliado.
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Grafico 2 — Percentagem de notificagbes de agravos para Mariana e Barra Longa em relacdo
aos demais 35 municipios impactados pelo desastre da Samarco ocorrido em 2015.
Grafico 2A: Acidentes de trabalho grave; Grafico 2B: Porcentagem de violéncia
interpessoal e autoprovocada; Grafico 2C: Intoxicacdo exdgena; Grafico 2D:
Acidentes com animais peconhentos — 2010 a 2019
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* Dados sujeitos a alteragoes.

Desastre da Vale S.A.: rompimento da Barragem da Mina Cérrego do
Feijao — Brumadinho/ MG, em janeiro de 2019

Em 25 de janeiro de 2019, as 12h28, horario de Brasilia, a Barragem I da Mina de
Feijao rompeu-se, liberando 12 milhdes de metros ctibicos de rejeitos de mineragdo. A
capacidade da barragem era de aproximadamente 13 milhdes de metros ctibicos. A forga
da onda de lama varreu equipamentos operacionais (como trens, veiculos e maquinas de
beneficiamento do minério) e o centro administrativo da Vale, soterrando escritdrios,
vestiario e um refeitdrio, causando centenas de obitos de trabalhadores e trabalhadoras
presentes no local.’? Com velocidade estimada em mais de 70 km/h, a lama seguiu seu
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curso vale abaixo, soterrando casas, hortas e sitios das comunidades de Corrego do Feijao
e do Parque da Cachoeira. Apds o rompimento e o vazamento, os rejeitos passaram a
deslocar-se a velocidade de 1 km/h, obstruindo cérregos e destruindo matas e vegetagoes
locais, chegando entdo ao Rio Paraopeba, afluente do Rio Sdo Francisco."

Em 31 de janeiro, o Governo do estado de MG, de posse dos resultados iniciais do
monitoramento feito pelo Governo de Minas no Rio Paraopeba, apds o rompimento da
Barragem, constatou que a d4gua apresentava riscos a satide humana e animal, emitindo
“Alerta para uso de 4gua em Brumadinho” e indicando a nao utilizagao da agua bruta do
Rio Paraopeba para qualquer finalidade, até que a situagao seja normalizada."

Até setembro de 2019, foram constatados 250 6bitos, 20 pessoas desaparecidas e
137 pessoas desabrigadas.” Os impactos diretos/indiretos decorrentes do rompimento
da barragem em Brumadinho alcangaram 19 municipios que juntos abrigam
980.614 habitantes.

Ao se avaliar pelo Cnes os dados de estabelecimentos de satde antes do desastre em
Brumadinho/MG, em dezembro de 2018 e 7 meses apds o evento, pode-se observar
que: houve o incremento de 1 Centro de Satide/Unidade Basica de Satde neste periodo
e o aporte de 20 profissionais nestes estabelecimentos, além de os dois Centros de
Atencéo Psicossocial receberem o apoio de mais 8 profissionais. Nas unidades de pronto
atendimento houve o acréscimo de 59 profissionais, e nas unidades de vigildncia em saude
o acréscimo de 12 profissionais.'

Analise da ocorréncia de doencas e agravos dos municipios atingidos
pelo desastre da Vale

Em relagdo aos dados de notificagdo de Acidente de trabalho grave, nos 19 municipios
estudados, no periodo de 2010 a 2019, foram contabilizados 7.176 casos de ATG.
Percebe-se, ainda, uma grande quantidade de notificagdes no ano de 2017 (Grafico 3A).

Para o agravo transtorno mental, observa-se o aumento do niimero de casos notificados
para o ano de 2019, mesmo com dados parciais (Grafico 3B). Importante ressaltar que 42
(99,9%) desses casos foram notificados em Brumadinho no ano de 2019. J4 as notificacdes
por intoxicagdo exdgena (Grafico 3C), acidentes por animais pegonhentos (Grafico 3D),
violéncia interpessoal e autoprovocada (Grafico 3E) e tentativas de suicidio (Grafico 3F)
tiveram maior frequéncia de casos nos anos de 2017 e 2018.

Quanto ao numero de casos ocorridos de ATG no periodo analisado, Brumadinho
possui 49,56% das notificagoes quando se avalia os 19 municipios impactados (Gréfico
4A). Ainda, quando se avalia o registro dos 7.176 ATG, 468 (6,5%) evoluiram para
dbito, sendo 207 desses em Brumadinho no ano de 2019. Perfil similar é observado nos
casos de notificagdes de transtornos mentais relacionados ao trabalho, que resultou em
98% de casos notificados em Brumadinho, quando comparados aos demais municipios
impactados (Grafico 4B). Das 780 notificagdes de IE para os 19 municipios atingidos
em 2019, 69 (8,85%) foram notificadas em Brumadinho (Grafico 4C). Ja os dados de
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dermatoses apenas mostram notificagdes no periodo de 2010 a 2013, e sem notificagdes
no periodo de 2014 a 2019 (Grafico 4D).

Grafico 3 — Casos notificados de Acidente de trabalho grave (3A), Transtorno mental (3B),
Intoxicagdo exdgena (3C), Acidentes com animais peconhentos (3D), Violéncia
interpessoal e autoprovocada (3E) e Tentativas de suicidio (3F) nos 19 municipios
diretamente impactados pelo desastre da Vale ocorrido em 2019 - 2010 a 2019
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas. Sistema de informacao
de agravos de notificagdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: portalsinan.saude.gov.br. Acesso em:
24 set. 2019.

* Dados sujeitos a alteragoes.
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Grafico 4 — Percentagem de notificacoes de agravos para Brumadinho em relagdo aos demais
18 municipios impactados pelo desastre da Vale ocorrido em 2019. Grafico 4A:
Acidentes de trabalho grave em Brumadinho; Grafico 4B: Transtorno mental
relacionado ao trabalho; Grafico 4C: Intoxicagdo exdégena e Grafico 4D: Dermatoses
relacionadas ao trabalho, 2010 a 2019
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Discussao

O desastre ocorrido em Mariana, em novembro de 2015, foi considerado o maior
desastre ambiental do Brasil, cujos impactos afetaram diretamente/indiretamente cerca
de 40 municipios nos estados de Minas Gerais e dois no Espirito Santo. Ressalta-se ainda
que este, apesar de ter atingido menor nimero de trabalhadores e causado menor numero
de 6bitos, também é considerado acidente de trabalho ampliado.'® Ja o desastre ocorrido
em Brumadinho em 2019 é considerado o maior acidente de trabalho jé registrado no
Brasil, e apesar de a quantidade de rejeito despejado ser quatro vezes menor do que o
ocorrido em Mariana, pode-se destacar que os efeitos imediatos na populagdo atingida
pelo desastre de Brumadinho foram bem maiores, pela proporgao de 6bitos. Ainda, para
este ultimo, cabe destacar a exposi¢ao direta de trabalhadores de busca e resgate que, apos
sete meses do desastre, ainda atuam em busca aos desaparecidos, tendo exposi¢ao direta
com a lama de rejeitos quimicos.

Dos impactos a satide relacionados ao desastre da Samarco destacam-se: o
comprometimento dos servigos de agua potavel e provisao de alimentos; desregulacao
do clima e dos ciclos das aguas, devido a destrui¢ao de cobertura vegetal contribuindo
para enchentes nos periodos chuvosos; alteragdo nos ciclos de vetores e de hospedeiros
de doengas; aumento da ocorréncia de doengas respiratérias devido ao pé da lama de
rejeitos seca e de obras de reconstrugao da cidade, contendo metais e matérias organicas;
e danos psicossociais e na saude mental.'"”'* Esta relacdo também pode ser aplicada a
cidade de Brumadinho.

Freitas' aponta que, em muitas situagdes que envolvem o despejo de substancias
quimicas contaminando compartimentos ambientais (agua, solo, ar, biota etc.), direta
ou indiretamente, provocam a exposi¢do humana a esses agentes quimicos, podendo
resultar em maior risco de morbimortalidade. A Figura 2 sintetiza os possiveis impactos
na populagao decorrentes do rompimento de uma barragem contendo rejeitos quimicos,
conforme literaturas listadas neste documento. Esses impactos podem ocorrer desde o
momento inicial do desastre e perdurar em longo prazo,"” bem como podem ter diferentes
graus e intensidades, uma vez que esses impactos se entrecruzam em suas diversidades
de aspectos, conforme mencionado no item introdugao.
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Figura 2 - Possiveis impactos ocasionados pelo rompimento de barragens de rejeitos quimicos

Lesdes fisicas

Infarto, AVC, doencas nevralgicas \ Danos fisicos Desabastecimentde dgua

Inutilizagao do solo

Agravamento de estado doencas pré existentes Contaminagao de
Uso de medicamentos psicotrdpicos . . glrlnrg%]:nrgrir;entos Contaminagao por ar/poeira
Vocrtaitate | Ambientais Etig e netent
Euforia, sensagéo de incapacidade T S TS
Depressdo Salde [T—_— Morte de animais e plantas
Interrupgdo / Sobrecaiga Desequilibrio ecoldgico
n0s servicos de saude
Ruptura social Educacdo
Trabalhadores Cultura
Populacdo ' Exposicdo a contaminantes Viioléncia
Animais & plantas Rompimento de Barragem Socials " turismo
contendo rejeitos quimicos Oualidade de vida
Danos em estrutura fisica Aumento do consumo
Saude de alcool e drogas
Educacao
Impactos na agricultura

Lazet/outua | opreggryanemupeao  EStrUtUrals - i
Seguranca dos servicos basicos mpactos na pecudria

Impactos na industria

HIEED Economicos
-"anspme mpactos no comercio
Desemprego
. . A Desabastecimento
Perda de vidas (humanas/animais de estimacéo)
Perdas materiais

Perda de memdrias/recordacdes
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Ainda, além desses impactos mencionados, o relatério Avaliacao dos efeitos e
desdobramentos do rompimento da Barragem de Fundao em Mariana/MG® indicou que,
com a interrupgao de servi¢os de desinfec¢ao de habitat e o controle de pragas e vetores,
as areas que foram atingidas pelo desastre poderiam se tornar foco de reprodugdo de
vetores de doengas como dengue, chikungunya, Zika virus, esquistossomose, Chagas,
leishmaniose, além da proliferagao de animais peconhentos em alguns locais,® este tltimo
podendo elevar o indice de acidentes com animais pegonhentos na regido.

Além desses impactos, 0 aumento de casos de estresse pds-traumético como transtornos
mentais, depressdo e suicidios também sido fatores a serem levados em consideragao
diante da ocorréncia de um evento dessa magnitude, uma vez que, em ambos os eventos,
houve perdas de vidas, bens materiais, memdrias, lembrancas, perda do modo de vida da
populagio e de locais de referéncia, empregos e renda, entre outros fatores que ocasionam
preocupacoes excessivas individualmente ou coletivamente (ex.: infartos e acidente
vascular cerebral - AVC). Outras doengas e agravos também devem ser monitorados por
terem correlagdo aos desastres mencionados, como: o aumento do numero de intoxicagdes
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exdgenas por substidncias quimicas; o aumento do indice de doengas do aparelho
respiratorio pela exposi¢do a poeira em médio e longo prazos nas localidades atingidas;
a ocorréncia de dermatoses por meio do contato com a lama de rejeitos; o aumento no
indice de acidentes de trabalho (seja agudo pela ocorréncia do desastre em Brumadinho,
por exemplo, ou seja pelo aumento de contingente de trabalhadores atuando na regido em
resposta e recuperacgdo ao desastre). Dessa forma, a avaliacao do perfil epidemiolégico
da ocorréncia dessas doengas e desses agravos tornam-se imprescindiveis para a atuagao
em saude em curto, médio e longo prazos. No caso deste estudo, como grande parte das
agoes ja foram desencadeadas mediante a ocorréncia dos eventos, a avaliacdo desses perfis
auxiliara nas etapas de monitoramento e execugdo das agdes de longo prazo.

Todavia, é importante ressaltar que as analises realizadas a partir de dados de fontes
secundarias ndo permitiram apontar relagao de casualidade entre os acidentes e a
ocorréncia de doengas e de agravos, entre os anos de 2015 e 2019, na regido dos municipios
impactados pelo desastre da Samarco. Ja em Brumadinho, os dados avaliados sdo parciais,
visto que o desastre é recente e a capacidade atual dos bancos de dados disponiveis
ainda nao permite a avaliacdo desses dados com maior precisio da realidade. Esses
problemas podem ter diversos fatores como: falta de notificacio, falta de qualificacio
do profissional no ato do preenchimento das fichas de notificagao, falta de tempo para o
correto preenchimento das fichas na eminéncia do desastre, entre outros.

Os dados de ATG mostraram que, apds o desastre da Samarco em 2015, os dados
para o municipio de Barra Longa comegaram a aparecer nos ultimos trés anos, o que
pode demonstrar melhoria nas notificagdes, resultando em melhor sensibilidade do
banco, assim como podem indicar também o real aumento do numero de ATG, ja que
o numero de trabalhadores atuando na reestruturagio da cidade (que foi parcialmente
destruida) aumentou.

Dados da SMS de Mariana mostraram que, em 2015 ocorreram 76 casos de
esquistossomose no municipio, entretanto nao existem dados para 2018 e 2019 para
esse monitoramento, porque ¢é feito por meio de busca ativa. Mariana apresenta, como
grande parte dos municipios brasileiros, problemas de saneamento basico, e isto
favorece o desenvolvimento de doencas como a esquistossomose.?* Outros fatores,
além do saneamento, atuam como condicionantes e contribuem para a ocorréncia da
esquistossomose numa localidade. Entre esses, destacam-se: o nivel socioeconémico,
ocupagao, lazer, grau de educagao e informacdo da populagao exposta ao risco da doenga.
Esses fatores se relacionam e favorecem a transmissio da doenca, em maior ou menor
intensidade, de acordo com a realidade local.”! Dessa forma, pela gravidade da doenga e
suas caracteristicas, 0 monitoramento constante, o seguimento constante da busca ativa
dos casos e o tratamento oportuno dos casos devem ser realizados nesta regiao.

Quanto aos dados de acidentes com animais pegonhentos, destaca-se a elevagao no
nimero de acidentes com animais pegonhentos ocorridos na regido dos municipios
atingidos pelo rompimento da Barragem da Samarco a partir de 2015 (Grafico 1). Ao se
analisar estes dados para Mariana e Barra Longa, verifica-se maior nimero de acidentes
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notificados na localidade de Mariana. E importante salientar que alteracdes ambientais
representam uma das principais causas de aumento da ocorréncia de acidentes por
animais peconhentos, principalmente na area rural, uma vez que reduzem a qualidade e
a disponibilidade de habitats, aumentando a frequéncia de contato desses animais com
a popula¢ao.”? Complementarmente, ressalta-se que Mariana possui subdistritos de
carater rural, além de possuir dez vezes mais habitantes do que Barra Longa (Mariana
e Barra Longa de acordo com o ultimo censo, respectivamente: 60.724 habitantes e
6.143 habitantes).

Outros estudos foram realizados nas regides impactadas pelo desastre da Samarco,
entretanto, estes focaram para os possiveis impactos na populagdo apds a ocorréncia
do desastre como satde mental,” doengas do aparelho respiratorio’ e investigagao de
intoxicagdo por metais pesados e seus efeitos a saude.'® Esses estudos foram realizados,
em sua grande maioria, nas localidades de Mariana e Barra Longa, que foram os locais
mais afetados diretamente pelo desastre (danos estruturais e migracao de desalojados/
desabrigados para essas localidades). Ao se avaliar os dados de transtorno mental associado
ao trabalho, por meio dos dados do Sinan, foi observado aumento dessas notificagoes
nas regides impactadas pelo desastre da Samarco no ano de 2018. Segundo Vormittag,*
a ocorréncia de sintomas de transtornos mentais e comportamentais podem surgir de
meses a anos apds a ocorréncia de desastres, como o da Samarco. Ainda, Freitas** aponta
os transtornos psicossocial e comportamental como um dos efeitos dos desastres na
saide humana.

O aumento da ocorréncia de tentativas de suicidio (Grafico 1E), observado nos
municipios impactados pelo desastre da Samarco, deve ser monitorado na populagao, ja
que, de acordo com Steiner®, mudangas na rotina, perda de bens, desolagao, disruptura
nas relacdes interpessoais causadas pelos desastres, considerados acontecimentos
desorganizadores podem afetar negativamente a saude mental das pessoas e causar
desequilibrios emocionais e psiquicos que podem levar ao suicidio.

Em relagdo ao rompimento da barragem da Vale, ainda que nao seja possivel observar
mudanga no padrao de ocorréncia de doengas e agravos analisados para todas as
localidades impactadas, em Brumadinho é possivel visualizar o aumento do nimero de
notificagdes por intoxicagdes exdgenas e transtornos mentais relacionados ao trabalho
para o ano de 2019. Recomenda-se o monitoramento de saude dessas populagoes para
os agravos e as doengas aqui mencionados, visto que este cendrio podera ser agravado, a
exemplo do observado por intermédio das analises realizadas nos municipios atingidos
pelo desastre da Samarco.
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Desastre da Samarco em Mariana: Acoes do setor Saude de curto,
médio e longo prazos

No 4mbito da saude publica, a compreensdo da natureza e a dimensao dos impactos
permitem a adogdo de medidas adequadas ao tipo de evento e ao nivel de exposi¢ao
das pessoas. Como exposto anteriormente, além dos 6bitos e dos danos imediatos a
saude, incluindo os impactos aos servicos de satde, a ocorréncia de um desastre pode
gerar situagdes que promovam o surgimento de novos riscos, carregados da incerteza
de seus efeitos ao longo do tempo.'*** Assim, a¢des de curto, médio e longo prazos sao
estabelecidas conforme preconizado no modelo de gestao de riscos em desastres, adotado
pelo Ministério da Saude.

Para desastres por rompimento de barragem da Samarco, foi estabelecido, como agdes
de curto prazo, aquelas desenvolvidas em até 30 dias a partir da ocorréncia do evento — de
médio prazo aquelas previstas para até 180 dias e as de longo prazo as programadas para
realizacdo a partir desse periodo.

Em resumo, as agoes de curto prazo para atendimento as necessidades dos municipios
atingidos pelo desastre da Samarco foram: elaboragido de protocolo assistencial contendo
informagdes sobre atendimento as vitimas e o acionamento do plano de crise do hospital
Jodao XXIII em Belo Horizonte/MG, tanto para multiplas vitimas como para intoxica¢ao
por metais, além do apoio aos desabrigados e desalojados das regides acometidas; a
mobiliza¢do e o direcionamento de equipes de acordo com as necessidades e demandas e a
garantia de assisténcia a populagio afetada pelo desastre; além do acolhimento temporario
dos animais no Centro de Recolhimento de Animais.

Em médio prazo, foram estruturados os planos de contingéncia, criagao dos comités
operativos, protocolos de atencéo e vigilancia, estruturagdo das unidades de saude e fluxos
de atendimento. Foram realizadas a¢des intersetoriais e pelas trés esferas de gestdo do
SUS, incluindo as a¢des de garantia da qualidade da agua para consumo humano,” além
da garantia da continuidade dos programas assistenciais e da assisténcia a populagao em
geral. Nesse periodo foram enviadas equipes de campo do EPI-SUS para realizagdo de
estudo de campo, visando a andlise do comportamento dos atendimentos de satide em
Barra Longa, onde maior parte da populagdo permaneceu em sua residéncia, mesmo com
a presenca de rejeitos em 80% da cidade. Resultados deste estudo mostraram significativo
aumento nos atendimentos de saide no ano de 2016, em que maior parte dos atendimentos
foram para infecgdes das vias aéreas superiores (24,35 dos casos), seguido de dengue (8,7%
dos casos), hipertensao (4,4% dos casos), diarreia e gastroenterites (2,4% dos casos).”’

Ja as agoes de longo prazo foram discutidas a partir da Camara Técnica de Saude,
a conducdo de um estudo de avaliacdo de riscos a saide humana, tendo como base as
diretrizes do Ministério da Satude, agdes de apoio as demandas de saude mental como a
criagao e a condugio de grupos terapéuticos e oficinas em espagos intersetoriais — o projeto
Conviver — que trata de dispositivo atento as demandas em sade mental apresentadas pela
populagao atingida, a fim de reduzir os impactos dos determinantes sociais dos processos
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de satide e doenga aos quais estao submetidos nesse novo contexto, acompanhamento
domiciliar para pacientes e/ou familiares com essa demanda e intervengdes e suporte
psicossocial no contexto escolar. Além disso, a SMS realiza inspegdes para avaliar e
orientar sobre possivel aparecimento de animais pegonhentos e arboviroses, além do
monitoramento e do controle de surtos de doengas e agravos.

Desastre da Vale em Brumadinho: acoes do setor Saude de curto,
médio e longo prazos

A elaboragio de planos de agdo para curto prazo (30 dias), médio prazo (180 dias) e
longo prazo (acima de 180 dias) possibilitaram a priorizagdo de agdes e recursos de acordo
com a situagao apresentada. A¢des imediatas foram realizadas pelas trés esferas de gestao
do SUS, onde se pode destacar: A ativagao do Centro de Operagdes em Emergéncia (COE)
Satde, montagem imediata de um posto médico de atendimento, equipes do Servigo de
Atendimento Moével de Urgéncia (Samu) foram colocadas de prontidao e 150 leitos de
retaguarda foram disponibilizados em Belo Horizonte/MG.

A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais ativou o Gabinete de Crise e a
Secretaria Municipal de Sade de Brumadinho/MG implementou as agdes de saude em
tempo oportuno, possuindo um sistema local organizado e integrado. Profissionais do
MS foram enviados ao territorio para apoio as agoes locais.

O COE Nacional, em articulacio com o COE em Brumadinho, realizou o levantamento
da situagdo de saiide dos 19 municipios a margem do rio Paraopeba e andlise de dados no
que diz respeito a contamina¢ao quimica da agua para consumo humano, alimentos e solo.

Foram também verificados, em nivel local, os status do comprometimento da rede e
fontes alternativas de abastecimento de agua, a alteragdo no ciclo dos vetores, hospedeiros
e reservatorios de doencas, além da avaliacdo na alteragido das formas de exposicido
ambientais. Por se tratar de um acidente de trabalho ampliado, foi fornecido apoio técnico
do MS ao Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (Cerest) de Betim/MG por
meio do envio de informagdes e direcionamento de agdes.

Analises preliminares da lama de rejeitos em Brumadinho solicitadas pelo COE
Nacional mostraram a presen¢a de metais pesados acima dos valores médios permitidos
pelas legislagdes vigentes, e, na logica de que estes metais podem causar danos na
saide humana quando seu contato é intenso e prolongado, o MS iniciou o processo de
monitoramento da exposi¢do dos trabalhadores de busca e resgate. Para tanto, a atuagao
do Instituto Evandro Chagas (IEC/PA) foi requisitada para dar suporte na realizagao
das analises, e, posteriormente, um laboratério com capacidade de analises em grandes
quantidades foi contratado. Essa avaliagdo consiste na coleta semanal de urina e sangue
de aproximadamente 130 profissionais envolvidos nas buscas, e posterior andlise de
metais: cadmio, arsénio, cromo, mercurio, niquel, manganés e aluminio e chumbo, onde
até setembro de 2019 ja foram realizadas aproximadamente 2.858 coletas. Para a avaliagao
dos resultados foram contratados trés especialistas que atuam na darea de toxicologia
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para a referida avaliagdo, elabora¢do de protocolo clinico de exposi¢do a quimicos e
estabelecimento de valores de referéncia nacionais para esses metais.

Com a ocorréncia desses dois desastres, o estabelecimento de que é curto, médio e
longo prazos torna-se uma agao subjetiva, uma vez que as caracteristicas dos dois eventos,
apesar de se tratarem de desastre tecnoldgico, variaram em intensidade, nimero de 6bitos,
danos fisicos e estruturais, capacidade de resposta dos municipios envolvidos, bem como
capacidade de articulagdo intra e interinstitucional dos municipios evolvidos.

Dessa maneira, destaca-se a importincia de ativacdo do Centro de Operagdes em
Emergéncia em Saude (COE-Satide) nas primeiras horas de ocorréncia do evento, sendo
imprescindivel a participagdo de profissionais de diversas areas, de forma a se reconhecer
as necessidades da(s) localidade(s) atingida(s), organizar as a¢des, planejar as atividades,
evitar desperdicio de recursos e a sobreposi¢ao de agdes, assim como a centraliza¢ao da
divulgac¢do de informagdes baseada na comunicagdo de risco e na figura de um porta-voz.

Na experiéncia de Brumadinho, um aspecto importante da estratégia foi a articulagao
Interinstitucional e Intersetorial do COE Federal com diversos setores do governo
federal (Presidéncia, Casa Civil e Secretaria de Governo); Ministérios da Cidadania;
Infraestrutura; Meio Ambiente (Ibama); Educagdo e Cultura, Ministério da Mulher,
da Familia e dos Direitos Humanos; Agricultura, Pecudria e Abastecimento; Minas
e Energia; Advocacia-Geral da Unido; Agéncia Nacional de Mineragdo; Ministério
Publico, Departamento de Policia Rodovidria Federal e Ministério do Desenvolvimento
Regional (Secretaria Nacional de Protecdo e Defesa Civil). Além dessa articulagdo, o
MS ainda continua em contato periddico com a Secretaria Estadual de Satde de Minas
Gerais e Secretarias Municipais de Satide para o acompanhamento das acdes de médio e
longo prazos.

Consideracoes finais

As experiéncias vividas nas duas tltimas ocorréncias de rompimento de barragens no
Brasil permitiram ao setor Satide mapear as dificuldades encontradas durante a ocorréncia
dos eventos. Dessas dificuldades, podem ser listadas:

o Demora/dificuldade para captagdo de informagdes relativas ao evento, seja nos
sistemas de informagdo ou por meio de busca ativa.

+ Desconhecimento de informagdes sobre composicao dos rejeitos das barragens.

« Informagdes insuficientes quanto aos valores de referéncia de produtos quimicos
e metais presentes nos rejeitos potencialmente prejudiciais a satde.

» Sobreposi¢ao de agdes de diversas instituigdes de saide nao ligadas ao governo
federal estadual ou municipal.

« Dificuldades para levantamento de aporte financeiro adicional.

o Falta de apoio profissional especializado.

1 233




Secretaria de Vigilancia em Satude/MS Uma analise da situacdo de saude com enfoque nas
doencas imunopreveniveis € na imunizacao

o Falta de normativas especificas para atuacao de equipes de resposta a desastres.

» Capacidade laboratorial insuficiente no que tange a certificagdo e capacidade de
analises em quantidade e em curto periodo de tempo para analises em matrizes
ambientais e bioldgicas.

Assim, a necessidade de aperfeicoamento das agoes que envolvem dos pontos listados
anteriormente pode incluir estratégias a serem discutidas e pactuadas entre os diversos
setores e suas competéncias. A seguir, sdo listadas agdes necessdrias nas esferas federal e
local, bem como ac¢oes de articulagdo entre setores:

Esfera federal

o Defini¢do e elaboragdo de instrumentos especificos para o gerenciamento de
riscos no caso de rompimentos de barragens, tais como documentos norteadores
para atuagdo em ESP por rompimentos de barragens.

o Articular com os diversos setores federais para compartilhamento dos estudos
prévios exigidos no licenciamento para instalagao de barragens com o setor Saude.

o Formacao de equipes de pronta resposta com profissionais de diversos setores
treinados e preparados para atuarem nas emergéncias, considerando a necessidade
de revezamento, duragdo e impacto psicoldgico os profissionais nos ambitos
federal, estadual e municipal.

o Realizagdo de treinamento de técnicos de varias areas para atuagiao no COE
Federal, levando-se em conta a necessidade de conhecimento dos instrumentos de
funcionamento, melhoria da qualidade do monitoramento de doengas e agravos
em areas de risco.

o Melhoria na divulgacdo dos instrumentos utilizados para as respostas
em emergéncia em saude, tais como manuais, protocolos, normativas e
recomendacdes técnicas.

o Apoiar na realizagido de estudos e simulados especificos em dreas de risco de
rompimento de barragens envolvendo toda a sociedade civil e setor publico.

« Estabelecimento de planos de comunicagio de risco especificos para a populagiao
residente em dreas de risco de rompimento de barragens, contemplando
informagdes quanto aos riscos, formas de prevencdo individuais e coletivas e
como proceder em caso de rompimento de barragens (rota de fuga, busca de
servicos de apoio etc.).
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Esfera estadual

o Articular com os diversos setores estaduais para compartilhamento dos estudos
prévios exigidos no licenciamento para instalagdo de barragens com o setor Saude.

o Realizar articulagdo com municipios para mapeamento de areas de risco, definir
os instrumentos de gestdao desses riscos.

o A realizacio de estudos de avaliacio de risco em localidades no entorno das
barragens com alto DPA e alto risco por equipe multiprofissional e capacitada.

» Realizagdo de simulados especificos em dreas de risco de rompimento de barragens
envolvendo toda a sociedade civil e setor publico.

o Realizagdo de treinamento de técnicos de varias areas para atuacdo no COE
Estadual, levando-se em conta a necessidade de conhecimento dos instrumentos
de funcionamento, melhoria da qualidade do monitoramento de doengas e agravos
em areas de risco, realizagdo de estudos de avaliacdo de risco em localidades no
entorno das barragens com alto DPA e alto risco por equipe multiprofissional
e capacitada.

o Realizar alimenta¢io oportuna dos bancos de dados em satde.

Esfera municipal

o Possuir conhecimento da situagdo de satide e vulnerabilidades do territério.

« Estabelecer estratégias de acompanhamento na ocorréncia de um rompimento de
barragem - gestao de riscos local.

« Elaboragao de material com orientagdes para a populagio sobre os procedimen-
tos pds-desastres, inclusive sobre trabalho voluntério, doagdes, deslocamentos e
situagdes que podem agravar a situagao local.

o Informar, sistematicamente, os dados de satide para alimentagdo dos dados nos
sistemas de informacéo.

Cabe destacar que, ainda que a prevencao seja o ideal para se evitar riscos a populagao,
o conhecimento dos riscos associados ao rompimento de barragens, em especial
barragens cujos danos potenciais associados e categoria de riscos sejam altos, torna-se
premissa indispensavel para a atuagdo oportuna mediante a ocorréncia de desastres
dessa magnitude. Outras premissas como o conhecimento e a quantificagao dos metais
e compostos quimicos presentes em barragens de rejeitos, a divulgacdo oportuna dos
relatorios de inspecdo estrutural de barragens, os planos de emergéncia e contingéncia para
desastres por rompimento de barragens, o conhecimento das vulnerabilidades e a situagao
de satde do territério em que a barragem se encontra instalada devem ser considerados.
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Mortalidade relacionada a exposicdo ao amianto, Brasil, 1996 a 2018

Resumo

Introducao: Amianto é o nome genérico de um grupo de fibras de silicato mineral
de ocorréncia natural, que possui importantes propriedades fisico-quimicas e é um
agente reconhecidamente carcinogénico. As exposigdes ambientais e, principalmente, as
ocupacionais sao as formas mais frequentes de contaminagdo. A Organiza¢do Mundial
da Satde (OMS) estabelece nexo de causalidade entre a exposi¢ao ao amianto e a diversas
formas de doengas pulmonares, e ndo ha limite seguro para a exposicao a fibra. A sua
exploragdo no Brasil iniciou-se na década de 40, e o Pais possui um arcabougo regulatério
que disciplina principalmente a sua utilizagdo e produgao.

Métodos: Trata-se de estudo descritivo dos ¢bitos relacionados a exposi¢do ao
amianto no Brasil, no periodo de 1996 a 2018, com base no Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM).

Resultados: Na série histdrica, verificou-se aumento dos 6bitos, passando de 124
no ano de 1996 para 246 em 2018, sendo os individuos com mais de 70 anos os mais
acometidos. O perfil sdo homens (53,9%), de raga branca (61,7%). Mais da metade dos
agravos relacionados ao amianto referem-se a neoplasia maligna de pleura (55,9%). No
estado de Sao Paulo (33,3%) encontra-se a maior propor¢ao de 6bitos, seguidos do Rio
de Janeiro (12%) e Minas Gerais (9,9%). Em relacéo a assisténcia a satide, em 66,3% dos
obitos relacionados a exposicio ao amianto os individuos receberam atendimento médico
continuado durante o periodo da doenga.

Discussao: A identificagdo do acometimento em individuos em idade mais avangada
e a importancia da exposi¢do ocupacional corroboram com a literatura. Ressalta-se que
a exposi¢do ambiental tem a sua importancia, como no caso das donas de casa que tém
contato pelo manuseio da roupa dos seus maridos trabalhadores ou as populagdes que
residem proximas a minas e industrias. No contexto epidemiolégico do adoecimento
relacionado ao amianto é importante uma vigilancia continua, com preenchimento
adequado dos dados e atendimento médico apropriado.

Palavras-chave: Amianto. Asbestos. Mesotelioma. Mineragao. Industria da construcao.

Introducao

Amianto ou asbesto ¢ o nome genérico de um grupo de fibras de silicato mineral de
ocorréncia natural, que se dividem em dois grupos: anfibolios e serpentina (este ultimo
também designado por crisotila ou amianto branco).!

As principais caracteristicas fisico-quimicas do amianto consistem em: resisténcia
mecénica a abrasdo, flexibilidade, insulacdo térmica e elétrica, alta tensdo a tragéo,
resisténcia a cidos e dlcalis, fiabilidade e um alto poder filtrante. Na industria, é utilizado
como isolante térmico e actistico na composicdo de refratarios e ceramicas, nos produtos
de fibrocimento (caixas-d’agua, telhas, vasos etc.), em pastilhas de freios e embreagens,
roupas especiais, entre outros.>
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As maiores reservas de amianto no mundo encontram-se na Russia, China, Brasil e
Cazaquistao. A reserva lavravel de amianto crisotila no Brasil totaliza 10.167.063 toneladas.
No ano de 2013, foram produzidas, em territdrio nacional, 290.825 toneladas da fibra,
correspondendo a 15,05% da produ¢do mundial.’

O amianto é um agente reconhecidamente carcinogénico para seres humanos, sem
niveis seguros de exposicao as suas fibras em quaisquer das suas formas ou em qualquer
estagio de produgdo, transformagéo e utilizagdo, de acordo com a Internacional Agency
for Reserch Cancer (IARC)' e com o Instituto Nacional do Cancer (Inca).!

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) estabelece nexo de causalidade entre a
exposi¢do ao amianto e diversas formas de doengas pulmonares (asbestose, cancer de
pulmao, mesotelioma de pleura e peritonio), e refor¢a que nao ha limite seguro para a
exposicdo a fibra.®

A principal via de exposi¢do humana ao amianto da-se pela inalagdo da fibra,® que pode
ocorrer em circunstincias ocupacionais ou ambientais. A exposi¢do ambiental a0 amianto
é representada na literatura, principalmente, por mulheres e criancas que lidam direta ou
indiretamente com as fibras por meio do manuseio de roupas e objetos dos trabalhadores
da cadeia de extra¢do ou produgdo de amianto.” Ja a exposi¢do ocupacional é relatada em
diversos estudos por meio da identificagao de ocorréncia de cancer em trabalhadores da
cadeia produtiva do amianto.®

De modo geral, a produgio e o consumo do amianto vém diminuindo ao longo dos
anos devido a regulagdes ou agoes de proibicao das formas de extragdo ou utilizagao
do mineral.!

A exploragdo de amianto no Brasil teve seu inicio com a descoberta das jazidas em
Sao Félix, no municipio de Po¢des/BA, e Dois Irméos, em Pontalina/GO, no ano de 1936.
A atividade de extracdo do mineral na mina de Sdo Félix teve inicio na década de 40,
encerrando suas atividades em 1967, devido ao esgotamento das reservas. Durante esse
mesmo periodo, houve exploracao das minas de Sdo Jodao do Piaui e de Batalha, em Alagoas.
A explorag¢ao da Mina de Cana Brava, no municipio de Minagu, no norte do estado de
Goias, iniciou no ano de 1967 e, até o presente momento, nao foi encerrada’ (Figura 1).

A Convengado de Basiléia sobre o Controle de Movimentos Transfonteiricos de
Residuos Perigosos e sua Disposi¢do Final, em 22 de marco de 1989, classificou o amianto
como residuo perigoso, de acordo com a Lista A do Anexo VIII. O Brasil é signatario
da Convengao, internalizada pelo Decreto n.c 875, de 19 de julho de 1993" (Figura 1).

Em 1995, o Brasil passa a ter legislacdo especifica com a publica¢ao da Lein.® 9.055, de
1° de junho de 1995, que versa sobre a cadeia produtiva do amianto no Brasil, disciplinando
a extracdo, a industrializacéo, a utiliza¢do, a comercializacio e o transporte do amianto
e dos produtos que o contenham, bem como das fibras naturais e artificiais, de qualquer
origem, utilizadas para o mesmo fim (Figura 1)."

Em 1999, a Portaria n.° 1.339, de 18 de novembro, do Ministério da Saude, incluiu
o amianto na lista de agentes ou fatores de risco a saide de natureza ocupacional,
relacionando-o a doengas como: neoplasia maligna de pleura (CID-10 - 38.4);
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mesoteliomas (CID-10 - 45.0 a 45.9); pneumoconiose devida a amianto (asbesto); outras
fibras minerais (CID-10 - J61); e placas pleurais (CID-10 - J92.) (Figura 1)."2

No ano de 2004, o Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama), por meio da
Resolugao n.° 348, incluiu o amianto na classe de residuos perigosos, nos moldes do art.
3° da Resolugdo Conama n.° 307, de 5 de julho de 2002, trazendo o inciso “IV - classe
D: residuos perigosos, oriundos do processo de construgao, tais como tintas, solventes,
6leos e outros ou aqueles contaminados ou prejudiciais a satide oriundos de demoligoes,
reformas e reparos de clinicas radioldgicas, instalagdes industriais e outros, bem como
telhas e demais objetos e materiais que contenham amianto ou outros produtos nocivos
a saude” (Figura 1).”

Em 2006, o Ministério da Saude aprovou, por meio da Portaria n.° 1.851, de 9 de
agosto, procedimentos e critérios para envio de listagem de trabalhadores expostos e
ex-expostos a0 amianto na sua cadeia produtiva, bem como aos produtos e equipamentos
que a contenham (Figura 1)."

Em 2014, os ministérios do Trabalho e Emprego, da Saude e da Previdéncia Social
publicaram a Portaria Interministerial n.° 9, de 7 de outubro, que incluiu todas as formas de
amianto na Lista Nacional de Agentes Cancerigenos para Humanos (Linach) (Figura 1)."

Entre 2017 e 2018, o Supremo Tribunal Federal (STF) julgou uma série de Agdes
Diretas de Inconstitucionalidade (ADI), declarando a constitucionalidade de leis estaduais
que contrariavam o artigo 2° da Lei Federal n.° 9.055/1995. Assim, o amianto crisotila
tornou-se proibido no Pafs, e as atividades da inddstria foram paralisadas.'!

Apesar da decisao do STF, o estado de Goias publicou a Lei Estadual n.c 20.514, de
16 de julho de 2019," que autoriza, para fins exclusivos de exportagio, a extragdo e o
beneficiamento do amianto da variedade crisotila na unidade federada. Com isso, a
Associagao Nacional dos Procuradores do Trabalho (ANPT) ajuizou no STF uma nova ADI
para questionar a constitucionalidade da norma, solicitando liminar para suspender seus
efeitos. Até o momento dessa publicagao, o STF ndo havia se posicionado sobre a questao.

Diante do exposto, os objetivos deste estudo foram: avaliar a mortalidade relacionada
ao amianto no Brasil, no periodo de 1996-2018; caracterizar o perfil sociodemografico
dos dbitos; descrever a evolugao temporal da mortalidade segundo o tipo de agravo, idade
e as principais ocupagdes, por grande grupo de trabalho; e distribuir espacialmente os
o6bitos dos agravos relacionados ao amianto.
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Métodos

Trata-se de um estudo descritivo dos 6bitos relacionados ao amianto nas 27 unidades
federativas do Pais.

O periodo analisado foi de 1996 a 2018, visto que a partir de 1996 o mesotelioma passou
a ter um cddigo especifico com a 10° edigdo da Classificagao Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Satide (CID-10).

Os dados utilizados para a pesquisa foram obtidos a partir de informagdes da
Declaragio de Obito (DO), do Sistema de Informacido de Mortalidade (SIM), abordando
os respectivos cddigos: neoplasia de pleura (C38.4); mesotelioma de pleura (C45.0);
mesotelioma do periténio (C45.1); mesotelioma do pericardio (C45.2); mesotelioma
de outras localidades (C45.7); mesotelioma nao especificado (C45.9); pneumoconiose
devido ao amianto e outras fibras (J61) e placas pleurais com presenca de amianto (J92.0).

Os dados de populagio utilizados nos calculos foram extraidos do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados de localizagao de industrias e minas de amianto foram retirados do sitio da
Associacio Brasileira dos Expostos ao Amianto (Abrea) e do Departamento Nacional de
Produ¢do Mineral (DNPM).

Para as anilises, utilizou-se a frequéncia absoluta e relativa (em percentual - %). A taxa
de mortalidade ajustada foi realizada a partir da padronizagao por idade relacionada ao
amianto e foi calculada a partir do niimero de dbitos pelo total da populagdo de cada ano
e cada faixa etdria, a cada 100 mil habitantes. As faixas etdrias utilizadas foram agrupadas
em 0 a 14 anos; 15 a 39 anos; 40 a 69 anos e mais de 70 anos.

A taxa de mortalidade, segundo o tipo de agravos, foi calculada a partir do nimero
de o6bitos que tiveram como causa basica o agravo dividido pela populagéo total de cada
ano do periodo analisado multiplicado por 100 mil habitantes.

A razdo de sexos foi calculada considerando a frequéncia de 6bitos para o sexo
masculino, dividida pela frequéncia de dbitos para o sexo feminino, multiplicada por 100.

Na selegdo para ocupagdo foram utilizados os codigos da Classificagdo Brasileira
de Ocupagdes (CBO) e, para o refinamento da variavel, optou-se por utilizar os dados
relacionados aos codigos exclusio, que apesar de serem considerados dados invalidos
de ocupagdo podem retratar, epidemiologicamente, o perfil de atividade ocupacional
exercido por esses individuos. Nesses cddigos de exclusdo encontram-se as seguintes
categorias: estudantes (999991), donas de casa (999992), aposentados/pensionista
(999993), desempregado crdnico cuja ocupagdo habitual ndo foi possivel identificar
(999994) e presidiario (999995).

Para a descrigao e apresentacdo dos dados, foram utilizados os seguintes programas:
TabWin versao 4.1.4, Excel 2013 e Quantum Gis Bonn.
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Resultados

Entre o periodo de 1996-2018, foram registrados no SIM 4.732 6bitos pelos CIDs
selecionados para as doencas ocasionadas pela exposi¢do ao amianto. A menor frequéncia
dos 6bitos foi registrada no ano de 1996, com 121 casos, e a maior foi no ano de 2016,
com 281 6bitos (Gréfico 1):

Grafico 1 — Numero de 6bitos relacionados a exposicdo ao amianto, no periodo de 1996 a
2018 — Brasil

n=4.732

N de 6bitos
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Anélise em Saude e Vigilancia
de Doengas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informagdes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados extraidos em maio de 2019.

A taxa de mortalidade ajustada por idade indicou que os individuos com mais de
70 anos sdo os mais acometidos, o que pode ser justificado pela manifestacdo e pelo
diagnéstico tardios da doenga. A taxa de mortalidade ajustada variou de 0,69 6bito/100
mil habitantes (no ano 2000) a 1,58 6bito/100 mil habitantes (em 2002). Em ndmeros
absolutos, foram registrados, para essa faixa etaria, 2.019 dbitos no periodo (Figura 3).

As pessoas da faixa de 40-69 anos apresentaram as taxas de mortalidade entre 0,18
6bito/100 mil habitantes (nos anos de 2001 e 2009) a 0,25 6bito/100 mil habitantes (ano
1998), com o maior numero de registros, totalizando 2.449 ébitos (Grafico 2).

O grupo com idade entre 15-39 anos registrou 239 Obitos, e a taxa de mortalidade
ficou entre 0,01 ébito/100 mil habitantes a 0,02 6bito/100 mil habitantes. Em todos os
anos, foram registrados 6bitos para esse grupo de pessoas.

Ja na faixa etdria de 0-14 anos, ocorreu total de 20 6bitos no periodo, e a taxa de
mortalidade ajustada variou de 0 a 0,01 ébito/100mil habitantes (no ano de 2006).
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Grafico 2 — Taxa de mortalidade ajustada (por 100 mil hab.) por amianto no periodo de 1996

a 2018 - Brasil
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacdes e Anélise Epidemioldgicas. Sistema de informacgées
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados extraidos em maio de 2019.

Na série temporal realizada relacionada aos tipos mais frequentes dos agravos, destacou-se
a neoplasia maligna de pleura, com mais da metade dos registros de 6bitos (55,96%),
totalizando 2.648 6bitos, o de maior frequéncia em todos os anos. Os mesoteliomas nao
especificados representaram 15,3% e os mesoteliomas de pleura 12,98%, considerando
724 e 614 obitos, respectivamente (Grafico 3).
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Grafico 3 — Frequéncia absoluta de ébitos, segundo tipo de doenca relacionada ao amianto —
Brasil, 1996 a 2018

n=4.732
300 =
275 u
20 a8 L
25 - = N B
., 00 - |
E1m5 E R L= =
S 150 T = e - E B |
Z 15 | || [ |
=m .
75
50
25
0
1096 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
ANO
Il (38.4 Neoplasia maligna de pleura I C45.0 Mesotelioma da pleura (45.1 Mesotelioma do peritonio
C45.2 Mesotelioma do pericardio I C45.7 Mesotelioma de outr localiz C45.9 Mesotelioma ndo especificado
Il )61 Pneumoconiose dev amianto outr fibr minerais W 192.0 Placas pleurais c/presenca de amianto

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Anélise em Saude e Vigilancia
de Doengas nado Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informagdes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados extraidos em maio de 2019.

Considerando somente os mesoteliomas, os mais frequentes sdo os néo especificados,
com 41,21% (724) de 6bitos, e os de pleura, com 34,95% (614) (Grafico 4).
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Grafico 4 — Frequéncia absoluta dos 6bitos, segundo tipo de mesoteliomas — Brasil, 1996 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacoes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacées
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Sadude, 2019.

Nota: Dados extraidos em maio de 2019.

A distribui¢do dos ébitos por unidade federativa no periodo analisado indicou que o
estado com mais Obitos relacionado ao amianto foi o estado de Sao Paulo, com 33,26%
(1.574) dos registros, seguido do Rio de Janeiro, com 12,02% (569), Minas Gerais, com
9,93% (470) e Rio Grande do Sul, com 8,47% (401) dos dbitos (Tabela 1). Houve registro
de Obitos em todos os estados brasileiros, sendo o Acre o estado com 0 menor nimero
(dois registros).
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Tabela 1 — Frequéncia de 6bitos relacionados a exposicdao ao amianto, por UF — Brasil,
1996 a 2018
Ano do 6bito
R e e e

1996 | 1997 | 1998 2000 | 2001 2003 2006 | 2007
Regido Norte 4 4 4 1 3 4 3 8 5 4 6 6
Rondonia 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0
Acre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 2 0 1 0 0 1 1 2 2 2
Roraima 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Para 3 3 2 1 2 3 3 5 3 1 4 3
Amapa (1] 0 0 0 0 1 0 0 0 0 (1] 0
Tocantins 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Regiao Nordeste 21 35 18 17 28 30 28 39 35 24 27 43
Maranhao 0 3 0 0 2 1 2 3 2 3 4 3
Piaui 0 0 0 1 1 4 2 3 3 1 0 1
Ceara 4 2 2 3 6 3 2 3 3 4 3 10
Rio Grande do Norte 1 2 2 0 0 2 1 3 0 2 1 3
Paraiba 0 1 0 1 0 1 1 5 0 1 0 1
Pernambuco 10 10 7 5 4 5 9 8 12 7 6 10
Alagoas 2 4 2 1 2 1 2 4 0 1 2 0
Sergipe 3 4 1 2 3 0 0 1 0 0 1 3
Bahia 1 9 4 4 10 13 9 9 15 5 10 12
Regiao Sudeste 68 68 94 88 79 83 151 114 101 124 128 124
Minas Gerais 15 15 17 10 12 17 29 20 13 24 26 24
Espirito Santo 0 1 2 4 1 4 3 3 3 3 2 6
Rio de Janeiro 14 23 24 32 23 16 27 30 27 26 23 22
Sao Paulo 39 29 51 42 43 46 92 61 58 71 77 72
Regiao Sul 18 36 21 29 26 19 34 28 34 30 34 33
Parana 6 2 5 7 4 8 9 5 8 7 11
Santa Catarina 3 2 4 8 7 6 3 4 10 1 4
Rio Grande do Sul 9 26 15 16 12 9 23 15 21 12 16 18
Regiao Centro-Oeste 13 10 10 6 4 8 10 5 1 10 8 10
Mato Grosso do Sul 2 2 0 1 0 2 0 0 2 1 4 1
Mato Grosso 2 0 0 0 0 0 1 0 0 1 3
Goias 5 3 1 3 3 2 2 4 6 1 4
Distrito Federal 4 1 9 2 1 4 2 5 3 2 2
Total 124 153 147 141 140 144 226 194 186 192 203 216

continua
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conclusao

Unidade da Federacao
2008 2011 | 2012 | 20 2014 | 2015 2017 | 2018 | Total
10 11

13
10

Regiao Norte 2 8 7 12 11 6 9 14 152
Rondonia 0 0 1 1 2 1 2 0 0 1 0 12
Acre 0 0 0 (1] 0 0 0 0 0 2 0 2
Amazonas 0 2 1 6 2 1 0 0 3 1 1 28
Roraima 0 1 0 0 1 1 (1] 0 (1] 0 4 7
Para 1 5 5 2 5 4 7 3 6 4 8 83
Amapa 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 5
Tocantins 0 0 0 0 1 3 2 2 0 3 1 15
Regiao Nordeste 38 38 44 35 34 39 67 59 69 67 54 889
Maranhao 3 4 1 3 2 2 5 4 7 12 8 74
Piaui 1 3 5 4 1 2 2 6 2 1 46
Ceara 5 7 10 8 11 12 17 12 11 9 13 160
Rio Grande do Norte 2 1 6 2 1 3 2 2 4 a4
Paraiba 6 6 6 1 3 4 6 6 3 5 3 60
Pernambuco 6 4 4 3 6 4 6 4 10 5 10 155
Alagoas 3 2 2 2 0 1 3 6 4 5 1 50
Sergipe 1 1 3 1 2 2 1 4 1 0 3 37
Bahia 11 10 7 11 8 9 25 15 30 26 10 263
Regiao Sudeste 124 111 109 134 136 136 130 150 143 163 122 2.680
Minas Gerais 21 19 23 25 16 21 21 29 23 28 22 470
Espirito Santo 3 2 7 0 0 0 4 6 2 6 5 67
Rio de Janeiro 23 21 21 25 32 24 25 18 30 33 30 569
Sao Paulo 77 69 58 84 88 91 80 97 88 96 65 1.574
Regiao Sul 34 17 33 36 41 42 41 33 59 48 42 768
Parana 11 4 6 12 5 10 14 10 23 11 13 199
Santa Catarina 5 3 6 12 14 11 5 11 10 11 10 168
Rio Grande do Sul 18 10 21 12 22 21 22 12 26 26 19 401
Regiao Centro-Oeste 12 6 10 1 11 17 17 13 15 12 14 243
Mato Grosso do Sul 2 0 2 3 5 6 1 3 45
Mato Grosso 2 0 1 2 0 2 0 4 2 3 28
Goias 4 4 2 2 4 8 10 4 8 5 4 92
Distrito Federal 4 2 4 5 4 2 1 4 3 3 4 78
Total 210 180 203 226 234 244 266 261 295 301 246 4.732

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de
informagoes sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados extraidos em maio de 2019.
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No periodo analisado, o estado de Sao Paulo possuia 21 empresas ligadas a cadeia
produtiva do amianto, sendo os municipios com os maiores numeros de 6bitos
relacionados ao amianto: Sao Paulo (517), Osasco (55), Sao Caetano do Sul (29), Mogi
das Cruzes (23) e Leme (16).

No estado do Rio de Janeiro, foram identificadas 8 empresas com atividades ligadas ao
amianto. No estado foram registrados 6bitos relacionados ao amianto nos seguintes municipios:
Rio de Janeiro (303), Duque de Caxias (42), Nova Iguagu (17) e Angra dos Reis (2).

Na Bahia, o quantitativo de empresas ou atividades de mineracido que contemplam toda
cadeia produtiva do amianto eram oito, e os municipios com mais dbitos foram Salvador
(106), Simoes Filho (3), Po¢oes (3) e Sdo Francisco do Conde (1).

O estado de Minas Gerais sediava 13 empresas ou atividades de mineragdo. A capital
Belo Horizonte apresentou, no periodo 92 ébitos, seguida de Pedro Leopoldo (4), Pogos
de Caldas (4) e Nova Lima (1).

No Rio Grande do Sul, observou-se quatro empresas, com registros de 6bitos em Porto
Alegre (85), Passo Fundo (8) e Sapucaia do Sul (6).

O estado de Goias, apesar de nio estar entre os cinco estados com maiores registros
de dbitos no periodo analisado, tinha em seu territdrio, durante o periodo analisado, 14
empresas ou atividades de mineragdo. Entre essas, esta a mina Canabrava, em Minagu,
que estd em atividade até o presente momento. A capital do estado apresentou o maior
numero de 6bitos (30), seguida de Anapolis (7), Aparecida de Goiania (6), Minagu (3)
e Uruacu (3).

Figura 2 — Frequéncia absoluta dos 6bitos e as principais atividades econ6micas relacionadas
ao amianto, por municipio — Brasil, 1996 a 2018

N
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacoes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacoes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados extraidos em maio de 2019.
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De acordo com o Grafico 5, os 6bitos ndo classificados e ndo informados apresentaram
a 12 e 22 posi¢des no ranking, que, quando somados as ocupagdes ignoradas, representam
40,37% dos dbitos em que nao foi possivel definir o perfil ocupacional.

Entre os dados extraidos a partir dos codigos de exclusdo, os aposentados e os
pensionistas representaram 14,3% (677), as donas de casa 10,8% (517), os estudantes 0,27%
(13) e os desempregados cronicos ou cuja ocupagao habitual nao foi possivel determinar
0,19% (9). Trabalhadores da produgao de bens e servigos industriais representaram 7,59%,
e trabalhadores agropecuarios, florestais e pesca, 6,13% (290) dos ébitos registrados.

Grafico 5 — Frequéncia absoluta dos 6ébitos segundo ocupacao por grande grupo e cédigos de
exclusdo — Brasil, 1996 a 2018

n=4.731

No classificados 110
N&o Informada Th2
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Dona de Casa  e———— 517
Trab. da produgéo de bens e serv. industriais — ee—— 350
Trab. agropec., florestais e pesca  — 70()
Trab. serv., vendedores comércio e ojas 713
Profissionais das ciéncias e artes ~ m— 103
Membros Superiores do Poder Publico s 167
Trab. em servigos de reparacao e manutengo e 156
Técnicos de nivel médio e 150
Ignorada == 58
Trabalhadores servigos administrativos == 50
Membros das Forgas Armadas, Policia e Bombeiros = 37
Estudante * 13
Desempregado cronico ou ocupacdo habitual néo foi possivel determinar 19

Ocupacdo grande grupo/cddigos de exclusdo

Ne dbitos

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagoes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informagdes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados atualizados até maio de 2019.

Quanto aos aspectos sociodemograficos, o sexo masculino representou 53,89% (2.549)
e 0 sexo feminino 46,09% (2.180) de 6bitos (Tabela 2). Apenas nos anos 2007 e 2010, o
sexo feminino apresentou maior mortalidade do que o sexo masculino. O calculo de razao
de sexos para o periodo foi de 116,9, indicando a predominancia do sexo masculino para
os Obitos por exposi¢do ao amianto.
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Grafico 6 — Frequéncia absoluta dos 6bitos, segundo sexo e ano — Brasil, 1996 a 2018

n=4.129
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagao-Geral de Informacdes e Analise Epidemioldgicas. Sistema de informacées
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados extraidos em maio de 2019.

Os obitos, em sua maioria, ocorreram em individuos da raga branca, perfazendo
61,71%, seguidos dos pardos, com 21,55%, e negros, com 6,02% (Tabela 2).

Em 19,42% dos registros, os 6bitos foram de individuos com 1-3 anos de estudos
(919), 16,89% com 4-7 anos de estudos, e para aqueles com escolaridade ndo informada
e ignorada, a representacao foi de 16,38% e 15,26%, respectivamente (Tabela 2).

Quanto ao grau de instrugéo, 14,81% dos dbitos foram de pessoas com 8 a 11 anos de
estudo e 9,13% de pessoas com 12 ou mais anos de estudos. Pessoas sem nenhum ano de
estudo, consideradas analfabetas, computaram 8,07% dos dbitos (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemogréficas dos 6bitos relacionados ao amianto — Brasil, 1996

a 2018
Variavel N° %

Sexo' (n= 4.730)
Masculino 2.549 53,89
Feminino 2.180 46,09
Ignorado 1 0,02
Raga (n= 4.732)
Branca 2.920 61,71
Negra 285 6,02
Amarela 44 0,93
Parda 1.020 21,55
Indigena 3 0,06
Nao informado 460 9,721
Grau de instrucao (anos de estudo) (n= 4.730)
Nenhuma (nao sabe ler e escrever) 382 8,07
1-3 anos (alfabetizacao de adultos, primario ou elementar, primeiro grau ou
fundamental) e 2
4-7 anos (primario ou elementar, primeiro grau, ginasio, fundamental ou médio
primeiro ciclo) 799 16,89
8-11 anos (primeiro grau ou fundamental, ginasial ou médio primeiro ciclo, segundo
grau, colegial ou médio segundo ciclo) 200 11211
12 e+ (segundo grau, colegial ou médio segundo ciclo e superior) 432 9,13
Nao informado 775 16,38
Ignorado 722 15,26

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacées e Anélise Epidemioldgicas. Sistema de informacgoes
sobre mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

Nota: Dados atualizados até maio de 2019.

" Para 2 6bitos nao foi possivel obter informagdo quanto ao sexo e ao grau de instrucéo.

Entre os 4.732 ¢6bitos relacionados a exposi¢do ao amianto, 66,29% (3.137) receberam
atendimento médico continuado durante a enfermidade, 26,66% (1.262) ndo tinham
informagdes a esse respeito, em 5,72% (271) essa informagéo foi ignorada, e 1,31% (62)
ndo recebeu tratamento.

Discussao

Apesar de o Brasil ser considerado o terceiro maior produtor, consumidor e exportador
de amianto do mundo, as informagdes sobre a incidéncia de doengas e mortalidade ligadas
a exposi¢do ao amianto sio escassas.>!’

Embora Castro (2003)'® tenha estimado que o pico de adoecimento por exposi¢io
a0 amianto no Brasil seria entre 2005-2015, o SIM registrou o maior pico no numero de
Obitos nos anos de 2016 (295) e 2017 (301).

O auge da exploragdo do amianto no Brasil ocorreu por volta da década de 70, o que
corrobora com as maiores concentragdes de dbitos na popula¢ao com idade acima de 70
anos,” considerando o longo periodo de laténcia das doengas provocadas pela exposi¢ao
a fibra (entre 15 e 50 anos).
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A literatura cita o mesotelioma como cancer tipicamente relacionado ao trabalho,
ja que 80%-85% dos casos ocorrem pela exposicao as fibras de amianto no ambiente de
trabalho.%?. Nos resultados encontrados no periodo analisado, o destaque foi para os
mesoteliomas de pleura, peritdnio e os ndo especificados, que juntos foram responsaveis
por 1.630 dbitos, o que corresponde a 34,45% de todos os 6bitos registrados.

A literatura descreve que ndo ha niveis seguros para a exposi¢ao ao amianto, diante
disso é importante buscar informagdes também de trabalhadores de outros setores que
atuaram em empresas de isolamento acustico, térmico, impermeabilizagao ou em qualquer
situagdo em que o uso do amianto esteve envolvido.*

Os estados com maior nimero absoluto de 6bitos registrados foram Sao Paulo, Rio
de Janeiro, Minas Gerais e Rio Grande do Sul, situagdo relatada por Pedra (2008).'” Essa
concentracao de dbitos na Regido Sudeste e Sul pode ser explicada pelo fato dessas regides
terem concentrado uma alta produgéo e alto consumo de amianto, além de possuirem
maior estruturacio dos servicos de saude."”

O estado de Goids, onde existe a inica mina de amianto em atividade no Brasil, ocupou
a 10* posi¢do na classificagdo entre as UFs para frequéncia de obitos relacionados ao
amianto. O Distrito Federal (DF), embora nao tenha atividade econdmica relacionada
ao amianto em seu territério, ocupou a 122 posicao, o que pode indicar que as mortes la
registradas possam ter ocorrido em virtude da proximidade com Goias, o que favorece a
busca de atendimento médico no DE, ou até por motivo de mudanca de local de residéncia
entre as unidades federadas.

A exposi¢ao ocupacional por amianto durante todo o envolvimento do trabalhador
na cadeia produtiva é um fator significativo que apresenta importante relevancia ligada
as doengas respiratorias. Estudos epidemiolégicos indicam que essa exposigao representa
de 55% a 85% de cancer de pulmao e outros tipos de cncer relacionados a essa fibra. *!

Embora sejam mais comuns os registros de exposi¢ao ocupacional ao amianto, ha
autores dedicados ao estudo da exposi¢do ambiental e sua relagdo com o aparecimento de
doengas relacionadas. A exposi¢do ambiental ocorre principalmente em populagdes que
residem nas proximidades de minas e industrias e que manipulam as fibras de amianto.
Existem estudos sugerindo que os riscos a saude advindos da exposi¢ao ambiental sao
similares ao da exposi¢do ocupacional.?»*

As donas de casa representaram 10,8% dos o6bitos registrados, o que pode apontar
para a possibilidade de que a exposi¢ao ao amianto possa ter ocorrido durante a lavagem
de roupas e manuseio de objetos dos maridos que trabalhavam em contato com a fibra,
ou até mesmo pelo fato das familias dos trabalhadores residirem proximos as minas e
as industrias.®****. Outra hipdtese que pode explicar essa porcentagem de dbitos entre
as donas de casa é que no preenchimento da DO, a ocupagio anterior pode ter sido
ignorada, sendo preenchida a fun¢éo exercida na fase da vida na qual ocorreu o 6bito.
Essa observagao também pode ser feita para a frequéncia de 6bitos entre aposentados e
pensionistas, uma vez que a ocupagdo anterior a aposentadoria também néo foi preenchida.
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Em 40,37% (1.910) dos registros de 6bitos, a ocupa¢ao nao foi classificada, informada
ou ignorada, demonstrado a dificuldade de se determinar se a exposi¢do ocorreu no
ambiente laboral. O problema da falta de registro da ocupagdo nao é isolado para os
6bitos relacionados a exposi¢ao ao amianto. Nos 6bitos de trabalhadores agropecuarios,
Ferreira-Sousa e Santana encontraram 34,3% dos dbitos sem registro de ocupagao, valor
aproximado ao encontrado nesse estudo.” Essa auséncia de preenchimento da ocupac¢io
na declaracao de 6bito pode estar relacionada a falta de conhecimento da importancia
dessa informagdo, como também pela dificuldade da escolha e sele¢ao dos codigos
disponiveis no CBO.

A ocorréncia de 6bitos entre o sexo masculino foi mais frequente do que entre o sexo
feminino. Metintas et al *° verificaram que a frequéncia de doengas pleurais na exposi¢cao
ambiental ao amianto para o sexo feminino foi maior e D’acri*® indicou em seus estudos
com trabalhadores de industria téxtil de amianto um adoecimento mais frequente
nas mulheres.

Os 6bitos captados neste trabalho foram exclusivamente de pacientes que faleceram
devido as patologias elencadas e que tiveram essa informagao devidamente registrada,
de forma que pessoas com essas mesmas patologias que vieram a 6bito por outras causas
ndo puderam ser consideradas.

A falta de preenchimento dos campos da declaragdo de dbito ou seu preenchimento
de forma inadequada pode prejudicar as analises realizadas, subestimando os resultados.

Nao foi possivel realizar levantamento exaustivo de todas as empresas que exerciam ou
exercem atividade economica relacionada ao amianto, principalmente pela alta diversidade
de produtos e processos que utilizaram ou utilizam o amianto em sua composic¢io.

O uso de amianto mostra-se como importante fator de risco para a saude publica no
Brasil e no mundo. Apesar de varias restricdes ao uso do amianto em implementagio, os
casos de mesotelioma ainda poderio ter uma ascensio resultante do periodo de laténcia,
que pode chegar a 50 anos apds o fim da exposigao.

A qualidade da informag¢ao do dbito é um fator de suma importancia para a analise
fidedigna da situagdo de saude da populagdo e para a formulagdo de politicas intra
e intersetoriais relacionadas. Os profissionais de saude envolvidos no processo de
notificacao e registros devem estar cientes dessa importancia e, também, capacitados
para essa atividade, visando evitar informagdes ignoradas, nao preenchidas e até mesmo
a subnotifica¢do de casos.

Dessa forma, a atividade de preenchimento da variavel ocupacao na DO deve
considerar ndo somente a situaciao corrente do trabalhador, mas também uma possivel
histdria ocupacional que fornega elementos para melhor definigao da(s) causa(s) de dbito,
sob pena de resultar em perfis equivocados de adoecimento e mortalidade.

Por fim, é relevante destacar que os diversos segmentos da industria nacional e mundial
que utilizavam amianto em seus processos e produtos ja contam com substitutos do
amianto vidveis, técnica e economicamente, e que ndo acarretam riscos evidentes a saude
humana, como o polipropileno (PP) e polialcool vinilico (PVA).
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Perfil epidemiolégico dos acidentes de trabalho com exposicdo a material biolégico
no Brasil de 2010 a 2018, com énfase nos profissionais de satde

Resumo

Introducao: O Acidente de Trabalho com Exposi¢io a Material Bioldgico (AT_BIO)
¢ um grave problema de satude publica no mundo. Ainda que seja passivel de ocorrer
com qualquer categoria profissional em que exista a possibilidade de exposi¢do a riscos
biolégicos, como bombeiros, socorristas, garis, coletores de lixo, policiais militares,
zeladores, motoristas de ambulancias, entre outros, sio os trabalhadores da saude os
mais acometidos. Assim, o objetivo deste capitulo é descrever o perfil epidemioldgico
dos acidentes de trabalho com exposi¢ao a material bioldgico no Brasil entre 2010 e 2018,
com énfase nos profissionais de satde.

Métodos: Trata-se de estudo descritivo realizado a partir de dados secundérios
dos registros de acidente de trabalho com exposi¢do a material biolégico, notificados no
Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan), entre trabalhadores de 18 anos
ou mais, de ambos os sexos. Foram calculadas frequéncias absolutas e relativas, variacao
percentual proporcional (VPP) e estimados os Coeficientes de Incidéncia do acidente e
os Riscos Relativos de acidente entre os trabalhadores segundo escolaridade e categoria
profissional.

Resultados: No periodo de 2010 a 2018, foram notificados 456.180 casos de acidentes
com exposi¢do a material biologico. Destes, 74,4% dos casos (n=339.325) ocorreram entre
profissionais de saide, e 16,1% (n=73.647) entre outros profissionais. Para profissionais
de saude e demais profissionais, 0 maior niimero de casos ocorreu no sexo feminino, na
raga cor branca, faixa etaria de 18 a 39 anos, escolaridade nivel médio e Regido Sudeste.
Quanto as variaveis relativas a situagdo de trabalho, dos profissionais de satade, 76,4%
possuiam vinculo formal e, dos demais profissionais, 55,3%; a terceirizacdo foi duas
vezes maior entre os demais profissionais e houve emissao de Comunicagao de Acidente
de Trabalho (CAT) para 50,7% dos casos nos profissionais de satide e 33,8% nos demais
profissionais. Quanto a situa¢do vacinal, 87,2% dos profissionais de satide eram vacinados
para hepatite B, contra 67,8% dos demais profissionais.

As andlises realizadas neste estudo apontam para a necessidade da adoc¢éo de medidas
continuas de preven¢ao de AT _BIO e de protecao dos trabalhadores expostos aos riscos
bioldgicos, como melhoria da organizacao e do processo de trabalho e defini¢ao de agdes
para eliminag¢do ou minimizagao dos riscos, incorpora¢ao das boas praticas nos ambientes
de trabalho; institui¢do de programas de vacinagao no ambito dos Programas de Controle
de Satide Médico Ocupacional (PCMSO) dos estabelecimentos de satide e a garantia, por
parte do empregador, da aplicagdo do PCMSO e de outros mecanismos de prevengao dos
riscos de acidentes de trabalho.

Palavras-chave: Saude do trabalhador. Acidentes de trabalho. Sistemas de informacéo
em sadde. Indicadores de morbimortalidade. Ocupagdes.
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Introducao

Acidente de Trabalho com Exposigao a Material Bioldgico (AT_BIO; CID-10: Z20.9)
¢ definido como a exposigdo do trabalhador a fluidos organicos, humanos ou de animais,
como secreg¢des sexuais, liquor e os liquidos: peritoneal, pleural, sinovial, pericardico e
amniotico, escarro, suor, lagrima, urina, vomitos, fezes, secre¢ao nasal, saliva, além de
fluidos animais potencialmente infectantes.' De acordo com a Portaria de Consolidagao
n.° 4,2 de 28 de setembro de 2017, do Ministério da Saude, é um agravo de notificagao
compulsoéria do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao (Sinan) que deve ser
notificado por meio do preenchimento qualificado de ficha especifica.

Apesar de consistir em um agravo evitavel, é considerado um grave problema de
satude publica por sua elevada incidéncia, risco aumentado de contaminagdo por doengas
infecciosas e exigir atendimento emergencial ao trabalhador acidentado.?

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde, 35,7 milhdes de profissionais no mundo
estdo expostos ao risco de ferimentos no trabalho por agulha contaminada, e, destes, 2
milhoes sdo contaminados por alguma doenga infecciosa a cada ano em paises africanos,
mediterraneos e asidticos.* Cerca de 90% das exposi¢des profissionais ocorrem em paises
em desenvolvimento e 40%-75% dos casos sdo subnotificados.>® No Brasil, beneficios
concedidos pelo INSS para esse tipo de acidente de trabalho tém aumentado, sendo
estimados 5.914 casos em 2010 e 14.155 em 2017.7%

Esse tipo de acidente é passivel de ocorrer com qualquer categoria profissional em que
exista a possibilidade de exposi¢ao a riscos bioldgicos, tais como: bombeiros, socorristas,
garis,’ coletores de lixo, policiais militares, zeladores, motoristas de ambulancias,’ entre
outros. No entanto, de acordo com Spagnuolo et al.,” os profissionais de saude envolvidos
na assisténcia ao paciente, principalmente, os enfermeiros, s3o os mais susceptiveis a esse
tipo de acidente. Além desses, outros profissionais podem estar sujeitos & ocorréncia
de AT_BIO, sendo os mais frequentes aqueles envolvidos em servigos de higiene, de
embelezamento, de limpeza e da seguranga publica. Apesar deste fato, poucos estudos
abordam esta tematica no Brasil."

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC),!! ocorrem
anualmente cerca de 385 mil acidentes com perfurocortantes entre os profissionais da
saide. As lesdes provocadas pelos materiais perfurocortantes sio mais frequentes e estao
associadas, principalmente, a transmissdo ocupacional do virus da hepatite B (HBV), virus
da hepatite C (HCV) e virus da imunodeficiéncia humana (HIV), mas também podem
estar implicadas na transmissao de mais de 20 outros patdgenos. No entanto, apesar de
ser um sério problema, a prevencédo deste tipo de acidente ainda é um desafio.

Segundo Priiss-Ustiin et al., em 2000 podem ter ocorrido cerca de 16 mil infec¢des por
HCYV, 66 mil por HBV e mil infec¢des por HIV entre os profissionais de satide em todo o
mundo, em fungio de exposi¢io ocupacional com lesdes por perfurocortantes. De acordo
com os autores, a fragdo atribuivel de infeccdes por HCV, HBV e HIV em profissional
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de satde, devido a exposi¢ao ocupacional por lesdes causadas por perfurocortantes, é de
39%, 37% e 4,4%, respectivamente.’

Fatores relacionados as condi¢oes e a organizacao do ambiente de trabalho podem
determinar a ocorréncia de AT_BIO. As grandes causas, na maioria das vezes, estio
relacionadas a inexisténcia e ao uso inadequado de medidas de protecao coletivas e
individuais, a supervisdo ineficiente do trabalho pelo empregador, a nao observagao
de normas e praticas adequadas de seguranga, a carga horaria de trabalho excessiva,
a falta de controle e oferta de imunizagdo para os trabalhadores, a ineficiéncia de
controle dos residuos hospitalares, a auséncia de dispositivo de seguranca em materiais
perfurocortantes, além de insuficiente capacita¢ao e educa¢ao permanente para execu¢ao
com seguranga de atividades laborais."

Desta forma, para a realizacao da vigilancia em satde do trabalhador (Visat) deste
agravo, tanto pelas equipes das secretarias de saude quanto pelos empregadores, é
necessaria a investigacao dos fatores que determinam a ocorréncia desse acidente, bem
como a implantagdo de meios que diminuam as ocorréncias no ambiente e processos de
trabalho. observando, entre outras normas e questoes, as diretrizes estabelecidas na Norma
Regulamentadora (NR) n.° 32, do Ministério da Economia, para elaboragdo do Plano de
Prevengao de Riscos de Acidentes com Materiais.'? O processo de Visat desse agravo objetiva,
prioritariamente, a identificacdo e a modificagdo dos fatores associados a ocorréncia dos
acidentes, que impactam a satde e a vida dos trabalhadores, bem como carretam gastos
diretos com medicamentos profilaticos de alto custo para HIV e hepatite B. ¥

Assim, conhecer o perfil epidemiolégico dos AT_BIO no Brasil contribui para
aumentar a compreensao sobre os fatores e os processos determinantes para a ocorréncia
dos acidentes, de forma a propor estratégias e intervengdes que possam reduzir o
nimero e os riscos decorrentes deste tipo de agravo que pode impactar na saude fisica
e mental do trabalhador acidentado, bem como nos custos gerados pela necessidade de
quimioprofilaxia p6s-acidente e pelo absenteismo.

Meétodos

Trata-se de estudo descritivo realizado a partir de dados secundarios dos registros
de AT_BIO notificados no Pais, no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(Sinan), no periodo de 2010 a2 2018 (n=456.180). Foram selecionados os casos de acidente
notificados entre trabalhadores de ambos os sexos, a partir dos 18 anos de idade, uma vez
que o trabalho noturno, perigoso ou insalubre é proibido para pessoas com idade inferior
a 18 anos, conforme artigo 7°, inciso XXXIII, da Constitui¢ao Federal.
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Variaveis

Quanto as variaveis analisadas, foram extraidas informagdes sobre as caracteristicas
sociodemograficas, ocupacionais e do acidente de trabalho, conforme descrito:

a) Varidaveis Sociodemogrdficas

» Sexo; Raga/cor (Branca, Preta, Amarela, Parda, Indigena, Ignorado/Branco).

o Faixa etdria em anos (18 a 39, 40 a 59 e 60 anos ou mais).

o Escolaridade (Analfabeto, Ensino fundamental, Ensino médio, Ensino superior,

Ignorado/Branco, Néo se aplica).
o Unidade federada (UF) de notificacido (27 unidades federadas e Distrito Federal).
» Regido (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste).

b) Caracteristicas do trabalho

« Situa¢do no mercado de trabalho (Formal - empregado registrado, servidor
publico, aposentado, cooperativado; Informal - empregado nao registrado,
trabalhador temporario, trabalhador avulso; Outros, Ignorado/branco).

o Empresa terceirizada (Sim, Nao, Nao se aplica, Ignorado).

o Atividade econdmica (agrupada segundo quatro e seis digitos, de acordo com a
Classificagdo Brasileira de Ocupagdes — CBO, 2002).

o Ocupagio (Profissionais de satde de nivel superior, Profissionais de satde de nivel
técnico, Demais profissionais). Esta variavel foi agrupada da seguinte maneira,
segundo a CBO, 2002:

Profissionais de Saude de Nivel Superior (CBO - 4 digitos): 2211 - Bidlogos e afins,
2212 - Biomédicos, 2231 - Médicos, 2232 - Cirurgides-dentistas, 2233 — Veterindrios
e zootecnistas, 2234 - Farmacéuticos, 2235 - Enfermeiros, 2236 - Profissionais da
fisioterapia e afins, 2237 - Nutricionistas, 2238 — Fonoaudio6logos, 2239 - Terapeutas
ocupacionais e afins, 2241 - Profissionais da educagdo fisica, 2515 - Psicologos e
psicanalistas e 2516 — Assistentes sociais e economistas domésticos.

Profissionais de Satde de Nivel Técnico (CBO - 4 Digitos): 3221 - Tecnélogos de
terapias complementares, 3222 — Técnicos e auxiliares de enfermagem, 3223 - Técnicos
em Optica e optometria, 3224 - Técnicos de odontologia, 3225 — Técnicos em préteses
ortopédicas, 3226 - Técnicos de imobilizagdes ortopédicas, 3241 — Técnicos em
equipamentos médicos odontoldgicos, 3242 — Técnicos e auxiliares técnicos em patologia
clinica, 3251 - Técnico em farmdcia em manipulagdo farmacéutica, 3252 — Técnicos em
produgdo, conservagio e de qualidade de alimentos, 5151 - Trabalhadores em servigos
de promogao e apoio a saide, 5152 - Auxiliares de laboratorio da saude, 3253 — Técnicos
de apoio a biotecnologia, 3281 - Técnicos em necrdpsia e taxidermistas.

Demais profissionais (CBO - 6 Digitos): demais CBO incluindo estudante (9999-91),
dona de casa (9999-92), aposentado/pensionista (9999-93), desempregado cronico ou cuja
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habitac¢do habitual ndo foi possivel obter (9999-94) e presidiario — pessoas confinadas em
instituigdes penais - (9999-95).

¢) Caracteristicas do acidente de trabalho

« Tipo de exposigdo: Percutdnea, Mucosa, Pele integra, Pele ndo integra, Outra.

« Evolugao do caso: Alta com conversédo sorologica, Alta sem conversao sorologica,
Alta por paciente fonte negativo, Abandono, Obito pelo acidente, Obito por outra
causa, Ignorado/branco.

o Emissao de Comunica¢ao de Acidente de Trabalho (CAT): Sim, Nao, Nao se aplica.

o Uso de equipamentos de prote¢io individual (EPIs): Luva, Avental, Mascara,
Oculos, Bota, Protegio facial.

« Situagdo vacinal do acidentado em relagao a hepatite B: Vacinado, Nao vacinado,
Ignorado/Branco.

« Agente: Agulha, Intracath, Vidros, Laimina/lanceta, Outros, Ignorado/branco.

o Circunstancia do acidente: Administracio de medicamentos (Administracido en-
dovenosa, intramuscular, subcutanea, intradérmica; Pungdo venosa/arterial para
coleta de sangue e Nao especificada); Descarte inadequado (Descarte inadequado
de material perfurocortante em saco de lixo, em bancada, cama e chdao; Manipu-
lagdo de caixa de perfurocortante); Procedimentos (Cirurgico, Odontoldgico e
Laboratorial); Lavagem de material (Lavanderia, Lavagem de material); Dextro e
Reencape (Dextro, Reencape); Outros.

Analise dos dados

Foram calculadas frequéncias absolutas e relativas das varidveis selecionadas segundo os
trabalhadores divididos em duas categorias: profissionais de satide e demais profissionais.
Também foi calculada a variagao percentual proporcional (VPP), conforme apresentado:

VPP = (N.° de casos em 2018 — N.° de casos em 2010) /N.° de casos em 2010 x 100.

Em seguida, foram realizadas andlises comparativas entre os grupos CBO dos
profissionais de satide por meio do calculo de frequéncias absolutas, coeficiente de
incidéncia (CI) por AT_BIO e Risco Relativo (RR). Para o calculo do CI, a populagdo de
referéncia foi o total dos profissionais de satde cadastrados nos meses de dezembro de
cada ano no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (Cnes), segundo CBO 4
digitos, e unidade federada, no periodo de 2010 a 2018.

O coeficiente de incidéncia por AT_BIO e o Risco Relativo (RR) foram calculados
conforme apresentados nas equagoes:
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C.I=N.>decasos de AT_BIO entre profissionais de saude por CBO por local e periodo
especifico/total de profissionais de satide cadastrados no Cnes por CBO por local e periodo
especifico X 1.000.

RR = CI dos expostos entre profissionais de satide por CBO/CI dos ndo expostos entre
profissionais de saude por CBO.

Para o célculo do RR, a menor incidéncia apresentada foi eleita como o menor risco,
assim a categoria profissional que apresentou o menor valor do coeficiente de incidéncia
foi utilizada como nao exposta (categoria de referéncia) para estimar o risco, assumindo
o valor de referéncia de RR=1.

Para analise e apresentagdo dos dados foram utilizados os programas: TabWin, Excel
e QGIS.

Para trabalho e atividades desenvolvidas em condigdes insalubres foi considerado o
disposto no Anexo 14 da Norma Regulamentadora n.c 15."

Resultados

No periodo de 2010 a 2018, foram notificados 456.180 casos de acidentes com exposi¢do
a material bioldgico. Entre os que possuiam CBO preenchida, conforme classificagao
oficial, 339.325 acidentes (74,38%) ocorreram em profissionais de satide e 73.647 (16,14%)
em outros profissionais. Os demais, 43.218 casos, foram preenchidos como estudantes,
dona de casa, aposentados, desempregados ou presidiarios (n=30.791; 6,74%), informagao
invalida (n=2.353; 0,51%) ou eram ignorados e branco (n=10.064; 2,2%) (Tabela 1).

Tanto nos profissionais de saude quanto nos demais profissionais, 0 maior nimero
de casos ocorreu no sexo feminino, na raga/cor branca, faixa etdria de 18 a 39 anos,
escolaridade nivel médio e na Regiao Sudeste (Tabela 1).

Quanto as varidveis relacionadas a situagdo no mercado de trabalho, 76,4% dos casos
em profissionais de satde e 55,3 % nos demais profissionais ocorreram entre trabalhadores
que possuiam vinculo empregaticio formal. No que se refere a terceirizagdo, o grupo
dos demais profissionais apresentaram o dobro de notificagoes entre os terceirizados
quando comparados aos profissionais de satide. A emissao de CAT decorrente do acidente
ocorreu em 50,7% dos casos nos profissionais de saude e 33,8% nos demais profissionais,
destaca-se neste grupo que 39,7% dos casos nao informaram se houve ou nio a emissao
da CAT (Tabela 2).

Asandlises das caracteristicas dos acidentes demonstram que a maioria dos profissionais
que sofreram acidente era vacinada para hepatite B, sendo 87,2% entre os profissionais
de satde e 67,8% nos demais. O principal agente com o qual o trabalhador teve contato
no acidente foi a agulha, com 66,5% e 67,4%, referentes aos respectivos grupos citados
anteriormente (Tabela 2).
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Tabela 1 - Distribuicdo proporcional das variaveis sociodemogréficas dos casos de acidentes de
trabalho com exposicao a material bioldgico entre profissionais de satide e demais
profissionais — Brasil, 2010 a 2018

VELEVE Profissionais de saude Demais profissionais Total
n % n % n %

Sexo

Masculino 57.985 17,1 43.517 37,2 101.502 22,3
Feminino 281.309 82,9 73.323 62,7 354.632 77,7
Ign./Branco 31 0,0 15 0,0 46 0,0
Raga/Cor

Branca 199.690 58,8 55.966 47,9 255.656 56,0
Preta 18.349 5,4 8.858 7,6 27.207 6,0
Amarela 2.740 0,8 937 0,8 3.677 0,8
Parda 89.735 26,4 39.602 33,9 129.337 28,4
Indigena 583 0,2 269 0,2 852 0,2
Ign./Branco 28.228 8,3 11.223 9,6 39.451 8,6

Faixa etaria (anos)

18 a 39 244.267 72,0 86.204 73,8 330.471 72,4
40 a 59 89.630 26,4 28.942 24,8 118.572 26,0
60 anos ou mais 5.428 1,6 1.709 1,5 7.137 1,6
Ecolaridade

Analfabeto 85 0,0 353 0,3 438 0,1
Ensino fundamental 6.209 1,8 21.814 18,7 28.023 6,1
Ensino médio 160.174 47,2 37.002 31,7 197.176 43,2
Educacao superior 117.698 34,7 28.741 24,6 146.439 32,1
Ign./Branco 55.109 16,2 28.926 24,8 84.035 18,4
Nao se aplica 50 0,0 19 0,0 69 0,0
Regido

Norte 15.022 4,4 7.505 6.4 22.527 4,9
Nordeste 56.443 16,6 20.819 17.8 77.262 16,9
Sudeste 173.875 51,2 58.117 49,7 231.992 50,9
Sul 67.177 19,8 20.925 17.9 88.102 19,3
Centro-Oeste 26.808 7,9 9.489 8,1 36.297 8,0
Total 339.325 100,0 116.855 100,0 456.180 100,0

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de
Doengas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacao de
agravos de notificacdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/portalsinan.saude.gov.br/. Acesso em:
3 out. 2019.

Nota: n= 456.180
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Tabela 2 - Distribuicdo proporcional das caracteristicas da situacéo de trabalho, emisséo de
CAT, situacao vacinal e agente causador dos casos de acidentes de trabalho com
exposicdo a material biolégico entre profissionais de saude e demais profissionais
— Brasil, 2010 a 2018

Variaveis Profissionais de saude Demais profissionais Total
n % n % n %

Sit. mer. de trabalho

Formal 259.181 76,4 64.670 55,3 323.851 71,0
Informal 18.148 5,3 5.583 4,8 23.731 5,2
Outros 30.779 9,1 26.236 22,5 57.015 12,5
Ign./Branco 31.217 9,2 20.366 17,4 51.583 11,3

Emissao de CAT

Sim 172.011 50,7 39.462 33,8 211.473 46,4
Nao 50.918 15,0 19.988 171 70.906 15,5
Nao se aplica 12.432 3,7 11.039 9,4 23.471 5,1

Ign./Branco 103.964 30,6 46.366 39,7 150.330 33,0

Empresa terceirizada

Sim 25.897 7,6 16.363 14,0 42.260 9,3
Nao 229.649 67,7 52.620 45,0 282.269 61,9
Nao se aplica 13.518 4,0 10.767 9,2 24.285 5,3
Ign./Branco 70.261 20,7 37.105 31,8 107.366 23,5

Situagao vacinal

Vacinado 296.058 87,2 78.999 67,6 375.057 82,2
Nao vacinado 15.062 4,4 17.127 14,7 32.189 7.1

Ign./Branco 28.205 8,3 20.729 17,7 48.934 10,7
Agente

Agulha 225.691 66,5 78.810 67,4 304.501 66,8
Intracath 2.876 0,8 395 0,3 3.271 0,7

Vidros 2.382 0,7 1.416 1,2 3.798 0,8

Lamina/lanceta

(qualquer tipo) 24.708 7.3 6.760 5,8 31.468 6,9
Outros 67.682 19,9 19.517 16,7 87.199 19,1
Ign./Branco 15.986 4,7 9.957 8,5 25.943 5,7
Total 339.325 100,0 116.855 100,0 456.180 100,0

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de
Doengas nao Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacao de
agravos de notificagado. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/. Acesso em:
3 out. 2019.

Nota: n= 456.180
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Quanto ao tipo de exposi¢ao do acidente, 74,1% dos casos ocorridos entre os
profissionais de saude e 77% nos demais profissionais foram por exposi¢do percutinea;
26,8% e 26,9% por exposicao de mucosa, 4,4% e 5,2% por exposicao em pele nio integra,
respectivamente (Graficol).

Grafico 1 — Percentual de acidentes de trabalho com exposicdo a material biolégico, segundo
o tipo de exposicdo, entre profissionais de saude e demais profissionais — Brasil,
2010 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de
Doengas nao Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacéo de
agravos de notificagado. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/. Acesso em:
3 out. 2019.

Nota: n= 456.180

A principal circunstancia do acidente entre os profissionais de satde foi a administragao
de medicamentos (34,6%). Entre os demais profissionais foi o descarte inadequado de
material perfurocortante (43,1%). De acordo com a evolugdo do caso, entre os profissionais
de satde, 35,5% tiveram alta em fungao do paciente ser fonte negativo, e 22,1% nos demais
profissionais tiveram alta sem soro conversao (Tabela 3).
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Tabela 3 - Circunstancia do acidente e evolucao dos casos de acidentes de trabalho
com exposicdo a material biolégico entre profissionais de saude e demais
profissionais — Brasil, 2010 a 2018

n % n % n %

Circunstancia

do acidente
Qamies 117.363 34,6 13.337 11,4 130.700 28,7
medicamentos
Descarte inadequado 48.382 14,3 50.380 43,1 98.762 21,6
Procedimentos 60.137 17,7 15.990 13,7 76.127 16,7
Lavagem de material 13.579 4,0 5.460 4,7 19.039 4,2
Dextro, Reencape 25.022 7.4 3.680 3,1 28.702 6,3
Outros 63.276 18,6 21.473 18,4 84.749 18,6
Ign./Branco 11.566 3,4 6.535 5,6 18.101 4,0
Total 339.325 100,0 116.855 100,0 456.180 100,0
Alta com conv.

P 2.756 0,8 969 0,8 3.725 0,8
sorologica
LG 67.226 19,8 25.820 22,1 93.046 20,4
sorologica
papcMonis 120.468 35,5 18.905 16,2 139.373 30,6
negativo
Abandono 32.140 9,5 17.148 14,7 49.288 10,8
Obito pelo acidente 23 0,0 6 0,0 29 0,0
Obito por outra 44 0,0 16 0,0 60 0,0
causa
Ign./Branco 116.668 34,4 53.991 46,2 170.659 37,4
Total 339.325 100,0 116.855 100,0 456.180 100,0

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de
Doengas nao Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informacées e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacao de
agravos de notificagdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/. Acesso em:
3 out. 2019.

Nota: n= 456.180

O Grafico 2 demonstra que mais da metade dos trabalhadores que se acidentaram nos
dois grupos utilizava luva, sendo 71,9% entre os profissionais de satde e 69,4% entre os
demais profissionais. Ainda referente aos dois grupos, o avental foi o segundo EPI mais
utilizado. Além disso, observa-se baixa utilizacao de mascara, 6culos, bota e protetor
facial. Em relagdo a bota, para os demais profissionais, este tipo de EPI foi o terceiro
mais utilizado.
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Grafico 2 — Distribuicdo percentual do uso de equipamentos de protecdo individual nos casos
de acidente com exposicdo a material biolégico entre profissionais de saude e
demais profissionais — Brasil, 2010 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de
Doencas nao Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informagdes e Andlise Epidemiolégicas. Sistema de informacéao de
agravos de notificagado. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/. Acesso em:
3 out. 2019.

Nota: n= 456.180

A Tabela 4 apresenta as 12 ocupagdes mais acometidas pelos acidentes de trabalho com
exposi¢do a material bioldgico notificados entre os profissionais de satde de nivel médio
e superior. Entre os profissionais de satide de nivel superior, a classe mais acometida foi
de enfermeiros, que representou 38,8%, seguido dos médicos com 38,3%. Quanto aos
profissionais de nivel médio, 90,4% dos casos ocorreram entre os técnicos e auxiliares
de enfermagem.

Para os demais profissionais, verifica-se a maioria dos casos entre trabalhadores dos
servigos de coleta de residuos de limpeza e conservagao de areas publicas (23,6%), seguido
de trabalhadores dos servi¢os domésticos e gerais (6,5%) e trabalhadores de tinturarias,
lavanderias e afins, representando 3,3% dos trabalhadores das demais profissoes.
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Tabela 4 — Distribuicdo proporcional das 12 ocupagdes mais acometidas por acidentes de
trabalho com exposicdo a material biolégico, segundo nivel de escolaridade e
ocupacgao entre profissionais de saude — Brasil, 2010 a 2018

Ocupacoes
T I v B N

1°  Enfermeiros 37.027 38,8
2°  Meédicos 36.615 38,3
3°  Cirurgides-dentistas 13.975 14,6
4°  Farmacéuticos 3.236 3.4
5°  Profissionais da fisioterapia e afins 2.889 3,0
6° Bidlogos e afins 681 0,7

Nivel superior 7° Biomédicos 349 0,4
8°  Psicologos e psicanalistas 155 0,2
9°  Nutricionistas 152 0,2
10° Assistentes sociais e economistas domésticos 151 0,2
11°  Veterinarios e zootecnistas 132 0,1
12° Profissionais da educacéo fisica 112 0,1

Total 95.523

1°  Técnicos e auxiliares de enfermagem 220.392 90,4
2°  Técnicos de odontologia 9.648 4,0
3°  Auxiliares de laboratério da saude 7.292 3,0
4°  Agentes comunitarios de saude e afins 2.572 1.1
5°  Técnicos e aux. técnicos em patologia clinica 1.662 0,7
6° Técnico em farmacia em manipulacao farmacéutica 1.003 0,4

Nivel médio 7°  Técnicos em equipamentos médicos odontolégico 810 0,3
8°  Acupunturistas, podélogos, quiropraxistas 105 0,0
9°  Técnicos de imobilizagbes ortopédicas 103 0,0
10° Técnicos em necroépsia e taxidermistas 86 0,0
11° Técnicos de apoio a biotecnologia 84 0,0
12° Técnicos em proéteses ortopédicas 41 0,0

Total 243.802

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de
Doengas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacao de
agravos de notificacdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/. Acesso em:
3 out. 2019.

Nota: n= 456.180
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Analise dos casos dos profissionais de saude

O Gréfico 3 apresenta em numeros absolutos os casos de acidentes de trabalho com
exposicao a material biolégico ocorridos com profissionais de satide (n=339.325; 82,1%)
e demais profissionais (n=73.647; 17,8%), que tiveram o campo ocupag¢do preenchido
segundo CBO.

Grafico 3 — Acidentes de trabalho com exposicdo a material bioldgico, para profissionais de
saude e demais profissionais, por ano — Brasil, 2010 a 2018
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Fonte: Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doengas nao Transmissiveis. Coordenagdo-Geral de Informacdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de
informacao de agravos de notificacao. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.
br/. Acesso em: 3 out. 2019.

Nota: n= 412.972

Entre os anos de 2010 e 2018, a VPP foi de 75,6% para os profissionais de satude; de
95,6% para os demais profissionais e de 79,1% para todos os casos notificados de AT_BIO.

A incidéncia dos casos em profissionais de saide de nivel médio foi maior em relagdo
aos profissionais de nivel superior em todos os anos do periodo. Em 2010, o risco de ocorrer
acidentes em profissionais de nivel médio foi 4,7 vezes maior do que em profissionais de
nivel superior, em 2018 este risco reduziu para 3,8 (Grafico 4).
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Grafico 4 — NUmero absoluto, coeficiente de incidéncia (Cl/1.000) e razdo de risco (RR) de
acidente de trabalho com exposicao a material bioldgico entre os profissionais de
saude, por ano e nivel de escolaridade — Brasil, 2010 a 2018
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia
de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informacées e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacao
de agravos de notificacao. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/portalsinan.saude.gov.br/. Acesso
em: 3 out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude. Cadastro nacional de estabelecimentos de satude. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://cnes.
datasus.gov.br/. Acesso em: 3 out. 2019.

Nota: n= 339.325

De acordo com a analise realizada por ocupagao para o ano de 2018, entre os
profissionais de saude de nivel superior, a categoria de profissionais de Educagao Fisica
apresentou a maior incidéncia de casos (48/1.000), e um risco 1.491 vezes maior de
ocorréncia de acidente em rela¢ao aos fonoaudiélogos, profissionais com a menor
incidéncia. A segunda maior incidéncia foi observada nos biomédicos (18,4/1000). Estes
profissionais apresentaram um risco de ocorréncia de acidentes 571 vezes maior do que
nos fonoaudiélogos (Tabela 5).

Entre os profissionais de saude de nivel médio, os técnicos de apoio a biotecnologia
apresentaram a maior incidéncia (218,8/1.000) e o risco foi 191 vezes maior do que na
categoria profissional de agentes comunitarios de satde e afins, grupo de menor incidéncia.
A segunda maior incidéncia foi na ocupagdo que agrega acupunturistas, podoélogos e
quiropraxistas (98,9/1.000) com um risco de 86,6 vezes maior em relagdo aos agentes
comunitarios de satude e afins (Tabela 5).
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Tabela 5 - Coeficiente de Incidéncia (CI/1.000) e Risco Relativo (RR) de acidente de trabalho
com exposicdo a material bioldgico entre categorias profissionais, nivel médio e
nivel superior — Brasil, 2018

Profissionais de nivel superior C.l. 2018 “

Profissionais da educacao fisica 48,1 1491,6
Biomédicos 18,4 5711
Enfermeiros 16,9 525,8
Farmacéuticos 13,6 420,7
Cirurgides-dentistas 10,9 338.1
Veterinarios e zootecnistas 7.9 2441
Bidlogos e afins 7.0 217,3
Médicos 4,9 153,4
Profissionais da fisioterapia e afins 3,8 117,8
Nutricionistas 0,8 24,9
Assistentes sociais e economistas domésticos 0,5 15,4
Psicologos e psicanalistas 0,2 6,7
Fonoaudidlogos 0,0 1,0
o ame | m

Técnicos de apoio a biotecnologia 218,8 191,5
Acupunturistas, podélogos, quiropraxistas 98,9 86,6
Técnicos de odontologia 56,3 49,3
Técnicos e auxiliares de enfermagem 38,7 33,9
Aux. de lab. da saude e Téc. e aux. téc.patologia clinica 20,3 17,8
Técnico em farmacia em manipulacao farmacéutica 12,3 10,8
Técnicos de imobilizacoes ortopédicas 4,3 3,8
Técnicos em equipamentos médicos odontolégico 2,3 2,1
Técnicos em proéteses ortopédicas 2,0 1,8
Agentes comunitarios de saude e afins 1,1 1,0

Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doencas nao Transmissiveis. Coordenacdo-Geral de Informagdes e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacao
de agravos de notificacao. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/portalsinan.saude.gov.br/. Acesso
em: 3 out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude. Cadastro nacional de estabelecimentos de saude. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://cnes.
datasus.gov.br/. Acesso em: 3 out. 2019.

Em 2010, os maiores coeficientes de incidéncia por AT_BIO (>30/1.000 em profissionais
de satde) foram estimados para as UFs de Sergipe, Parana e Roraima, nesta ordem. Em
2014, permaneceram com CI>30/1.000 em profissionais de saide as UFs do Parand e
Roraima e foram incluidas Santa Catarina, Tocantins, Goids, Amazonas, Mato Grosso do
Sul e Rio Grande do Norte. Em 2018, comparando-se com 2010 e 2014, continuam entre
os mais altos CI por AT_BIO em profissionais de saude (>30/1.000) as UFs de Parana e
Roraima. Comparando-se com 2014, os CI permanecem mais elevados nas UFs de Santa
Catarina, Goids, Mato Grosso do Sul e Rio Grande do Norte, aparecendo neste tltimo
ano também a UF do Acre (Figura 1).
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Figura 1 — Coeficiente de Incidéncia (Cl/1.000) de acidentes de trabalho com exposicdo a
material biolégico entre os profissionais de satde por unidade federada — Brasil,
2010, 2014 e 2018
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Fontes: 1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia
de Doencas ndo Transmissiveis. Coordenacao-Geral de Informacées e Andlise Epidemioldgicas. Sistema de informacao
de agravos de notificacao. Brasilia: Ministério da Sadde, 2019. Disponivel em: http:/portalsinan.saude.gov.br/. Acesso
em: 3 out. 2019. 2. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria-Executiva. Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude. Cadastro nacional de estabelecimentos de saude. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://cnes.
datasus.gov.br/. Acesso em: 3 out. 2019.
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Discussao

Em relagdo a raga/cor, a branca prevaleceu entre os casos tanto nos profissionais de
saide como nos demais profissionais. Conforme demonstrado no estudo de Miranda
sobre acidentes com material bioldgico entre os trabalhadores brasileiros, 57,9%
eram brancos.'” Moraes et al. encontraram em seu estudo maior nimero de casos
na populagdo feminina branca (62,4%)."”” Por outro lado, no estudo sobre acidentes
de trabalho com exposi¢do a material bioldgico realizado na Bahia, por Carneiro e
Cordeiro, foi observado que 50,3% dos casos ocorreram entre profissionais de cor
parda. Destaca-se que esta questao pode refletir o perfil étnico do Estado em virtude da
andlise regionalizada.

As andlises demonstram que a maioria dos casos de acidentes de trabalho com
exposi¢ao a material biologico entre os profissionais de saide acometeram mulheres em
mais de 80% dos casos, estes resultados corroboram os achados de Giancotti et al., Corréa
et al. e Carvalho et al.'*'® O sexo feminino também foi predominante nos casos para os
demais profissionais.

Quanto a faixa etdria, a mais prevalente foi a de 18 a 39 anos, em plena idade produtiva.
Sobre a escolaridade, os acidentes ocorreram, na maioria, entre profissionais de nivel
médio. Os dois achados corroboram com Silva et al., realizado no municipio de Campos
de Goytacazes/R] com 183 profissionais, em que a maioria dos acidentes ocorreram
na idade entre 20 a 40 anos e na categoria de auxiliar e técnico de enfermagem, que
se pressupde escolaridade de nivel médio.” Dados de Chiodi et al. também apontam
que a maioria (67,7%) dos acidentes em trabalhadores de unidades de satde publica
analisados do municipio de Ribeirdo Preto/SP ocorreu em auxiliares e técnicos
de enfermagem.?

Ainda sobre escolaridade, os trabalhadores de nivel médio sdo apontados como mais
suscetiveis. Estudo de Miranda et al. discute em seus resultados que a contratacdo de
profissionais de nivel técnico se torna mais vantajosa ao empregador devido aos baixos
salarios, o que leva ao grande contingente de trabalhadores com este perfil.”!

A maior concentragdo dos casos ocorreu na Regido Sudeste, que concentra acima de
50% dos registros do Pais, sendo similares ao encontrados por Moraes et al. e Miranda,
em que acima de 40% dos acidentes ocorreram nessa regiao.'*'*

No que concerne a situacio no mercado de trabalho, tanto nos profissionais de saide
quanto nos demais, a maioria dos acidentes ocorreu em trabalhadores que possuiam
vinculo empregaticio formal, com mais de 70% em profissionais de satide. Estudo de
Moraes et al., o qual avaliou mulheres profissionais de saude, observou que 85,5% dos
casos acometeram servidoras publicas com carteira de trabalho assinada."

Ressalta-se que, quanto a emissdo de CAT, os percentuais encontrados foram de 50,7%
para os profissionais de saiude e 33,8% para os demais profissionais. Considerando que
a maioria dos trabalhadores possuia vinculo formal, esperava-se maior emissdo de CAT.
Oliveira et al., Carneiro e Cordeiro et al. e Paiva encontraram baixo percentual de emissao
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da CAT, o que é concordante com o achado do presente estudo.?*** Moraes et al. observou
no seu estudo que, do grupo de profissionais com carteira assinada que se acidentaram,
78% tiveram a CAT emitida.

Segundo Carneiro e Cordeiro et al., a informagao sobre emissdo da CAT s6 ¢ obtida
para os trabalhadores formais e representa importante conjunto de dados previdenciérios,
trabalhistas, sociais e epidemioldgicos.”” Para os autores, existe baixa qualidade dos
registros, o que prejudica as analises e a defini¢do de estratégias eficazes para prevengao
de acidentes. Importante destacar o elevado preenchimento do campo ignorados e brancos
para a variavel CAT (33%), o que concorda com os resultados de Martins no qual a maioria
dos casos apresentou alto percentual de ignorados em relagao a esta informagao.”

Apesar do percentual baixo de trabalhadores acidentados, 9,3% dos profissionais trabalha
para empresas terceirizadas. E importante estar atento a esta questio, uma vez que existe
tendéncia mundial de elevagdo deste tipo de contratagdo que, em geral, é mais precarizada,
e tem como caracteristicas a oferta de menores salarios e beneficios, mao de obra de menor
qualificagdo, intensificagao da carga de trabalho, instabilidade do trabalhador e consequente
inseguranga sobre a permanéncia no emprego, o que pode aumentar o risco de acidentes
relacionados ao trabalho.”® Estudo do Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos
Socioecondmicos e Secretaria Nacional de Relagdes de Trabalho” mostra que trabalhadores
terceirizados recebem remunera¢io média inferior a dos trabalhadores com vinculo efetivo
(24,7%), tém maior jornada semanal de trabalho (7,5%) e menor tempo de permanéncia
no emprego (53,5%), aumentando, assim, a rotatividade e a dificuldade em estabelecer o
nexo causal em casos de adoecimento decorrentes do trabalho, além de serem vitimas de
maior numero de acidentes laborais (47%).

Sobre a situacdo vacinal dos acidentados, 87,2% dos profissionais de satde e 67,6%
dos demais profissionais eram vacinados para hepatite B. Em relacao as caracteristicas
do acidente, o principal agente causador foi agulha, e mais de 70% do tipo da exposi¢ao
foi percutanea. Tais achados corroboram com os estudos de Marziale et al.”® e Carneiro
e Cordeiro et al.”?, que relataram maior frequéncia dos acidentes por perfuragdes com
agulhas durante pung¢ao venosa. Julio et al.* encontrou, em seu estudo, 82% de exposi¢ao
percutanea e 73,5% dos profissionais imunizados contra hepatite B.®

Quando analisada a principal circunstancia do acidente nos profissionais de saude,
34,6% ocorreu durante administragdo de medicamentos, o que também foi encontrado
por Moraes et al.’® Entre os demais profissionais, a circunstancia predominante foi o
descarte inadequado de materiais (43,1%), corroborado por Julio et al. em seu estudo.”

Quanto ao desfecho dos casos, observou-se que, entre os profissionais de saide, a
maioria evoluiu para alta, em fun¢ao do paciente fonte ter sido negativo, dados semelhantes
aos resultados de Moraes et al.”® Nos demais profissionais, a evolu¢ao predominante foi
alta, sem conversao soroldgica, conforme achados de Martins et al.”

Em mais de 65% dos casos, nos dois grupos, observou-se a predominancia da utilizagao
de luvas, conforme estudado na Bahia em 2013, por Carneiro e Cordeiro et al,” em que foi
constatado que a maioria dos trabalhadores no momento do acidente usavam luvas (69,5%).
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Constatou-se a utilizagao de mascara, dculos e protetor facial inferior a 30% entre os
acidentados, corroborando com Silva et al.”®, que identificou casos de AT_BIO envolvendo
mucosa ocular e oral, o que sugere utilizacdo inadequada desses EPIs. Importante apontar
que, de acordo com o Anexo 14 da NR-15," sdo consideradas atividades insalubres
de grau maximo, o trabalho ou operagdes em contato permanente com pacientes em
isolamento por doengas infectocontagiosas, bem como objetos de seu uso, ndo previamente
esterilizados, sendo o uso de EPI uma das medidas de prote¢do dos trabalhadores. Além
do uso do EPI, outras medidas de seguranga como lavagem das maos antes e apos contato
com paciente, entre dois ou mais procedimentos realizados no mesmo paciente, apds a
retirada de luvas e apds contato com equipamentos contaminados ou potencialmente
contaminados; nunca reencapar agulhas; transportar perfurocortantes cuidadosamente
e descarta-los em recipientes rigidos e resistentes a perfuragdes, dispostos em locais
adequados, visiveis e de facil acesso sdo essenciais para evitar os acidentes e prevenir
infec¢oes.”® A sensibilizacio e a capacita¢ao periddica dos trabalhadores quanto ao uso
correto dos EPIs, bem como a adog¢do de medidas de controle administrativas e coletivas,
também devem ser consideradas.

Com relagdo as categorias profissionais de saide de nivel superior (as mais afetadas),
observou-se os maiores percentuais em enfermeiros (39%), médicos (38%) e cirurgioes-
-dentistas (15%). Para os trabalhadores da satide de nivel médio, a maioria dos acidentes
(90,4%) ocorreu em técnicos e auxiliares de Enfermagem, categoria que representa 48%
do total dos AT_BIO. Quando analisado os demais profissionais que ndo os de saude, a
categoria com maior numero de notificagoes foi a de trabalhadores no servigo de coleta
de residuos, limpeza e conservacio de areas publicas (23,6%).

Os resultados encontrados no estudo de Spagnuolo et al.® apontam, entre os
profissionais de saide, os enfermeiros como os mais susceptiveis a ocorréncia de AT_BIO.
Entre outros profissionais que sofreram AT_BIO, excluindo-se os profissionais da satde,
Miranda' observou que os acidentes sdo frequentes entre os trabalhadores de reparacio
e manutengao, servi¢os de higiene, embelezamento, limpeza e seguranga publica, e que,
apesar deste conhecimento, hd poucos estudos que abordam estes trabalhadores. Destaca-
-se que, de acordo com a autora, 15% dos acidentes com exposi¢ao a material bioldgico
ocorridos em auxiliares de limpeza de um hospital publico refletem o descuido dos
profissionais de saude quanto ao descarte inapropriado de material perfurocortante em
lixos, bancadas, leitos e chdo durante a realizacdo de procedimentos.'

Em fun¢ao da identificagao de outros grupos ocupacionais também expostos ao risco
de sofrerem AT_BIO, o Ministério da Satude, por meio da Coordenagao-Geral de Saude
do Trabalhador, alterou a definicdo de caso, adotando, a partir de setembro de 2019,
conforme NI 94/2019-DSASTE/SVS/MS,?! a seguinte redagao:

todo caso de acidente de trabalho ocorrido com quaisquer categorias
profissionais, envolvendo exposi¢io direta ou indireta do trabalhador
a material bioldgico (organico) potencialmente contaminado por
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patogenos (virus, bactérias, fungos, prions e protozodrios), por meio
de material perfurocortante ou néo.

A amplia¢ao do escopo da defini¢do para todos os trabalhadores visa aumentar a
sensibilidade da vigilancia deste agravo no Brasil, bem como estabelecer estratégias
diferenciadas para prevencao e controle, conforme as caracteristicas dos processos de
trabalho de cada grupo ocupacional.

Ao observar os coeficientes de incidéncia e o risco relativo para cada categoria
profissional da saude, os achados diferem bastante da analise baseada em frequéncias
absolutas e relativas. Os profissionais de Educagdo Fisica, seguidos dos biomédicos,
foram os que apresentaram maior risco de se acidentar em situagdes de exposigdo a
material bioldgico. Para nivel médio, os técnicos de apoio a biotecnologia e os grupos de
acupunturistas, podélogos e quiropraxistas foram as categorias com maior risco.

A elevada incidéncia de AT_BIO em educadores fisicos pode ser explicada pelo fato
deste profissional poder atuar em qualquer local onde as atividades fisicas sao realizadas,
inclusive estabelecimentos de satide como clinicas, institui¢oes e 6rgaos de saude, hospitais,
asilos, centros de saude, centros de estética, centros e laboratérios de pesquisa.*? Além disso,
um dos procedimentos realizados por essa categoria profissional é a avaliacdo metabdlica,
a qual envolve aferi¢ao da concentragao de lactato, glicemia, volume de oxigénio maximo
e limiares ventilatorios.” Para aferi¢do de glicemia, é necessaria a perfuragdo do dedo do
paciente com agulha ou lanceta, que, em caso de manipulagdo inadequada, pode levar a
ocorréncia de acidentes.

Apesar da categoria profissional bombeiro nio se encontrar entre as 12 ocupagdes
apresentadas no ranking deste estudo, foram encontrados 378 casos de AT_BIO. Miranda'
destaca que os bombeiros militares estdo expostos a riscos bioldgicos, principalmente
durante o desenvolvimento da atividade no atendimento as emergéncias.

Estudo realizado em um hospital no sul da Alemanha apontou medidas efetivas para
a reducao do nimero de AT_BIO ao se comparar o numero de acidentes no periodo de
2007 e 2009, ap6s a implanta¢do de um programa de seguranga em todos os setores desse
hospital, o qual se estimou a reducao de 21,9% do niimero de acidentes com material
biolégico. Outro fator estudado foram os agentes causadores, em que houve redugao de
19,6% entre os instrumentos cirurgicos; 32,7% entre os sistemas de grampeamento; 46%
entre a coleta de sangue; 57,1% entre a pungao venosa; 57,4% entre a agulha hipodérmica.*
Infere-se, por meio desse estudo, que o investimento em satide e seguranga no trabalho
resulta na diminui¢do no numero de AT_BIO, reduzindo a necessidade de afastamento
do trabalhador e de gastos com quimioprofilaxia de alto custo pds-acidente.

E importante esclarecer que a maioria dos estudos aqui discutidos sobre o tema foram
realizados em servigos de satide locais ou regionais, restritos a trabalhadores da saude de
unidades de sade municipais ou estaduais, o que dificulta a realizacdo de comparagoes
e inferéncias com as andlises deste estudo, o qual utilizou notificagées que abrangem
profissionais de diversas dreas e em todo o territdrio brasileiro.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2363.pdf
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Consideracoes finais

As andlises apresentadas neste capitulo apontam para necessidade da melhoria de
adogdo de medidas de prevencao e de protecdo dos trabalhadores expostos a esses
acidentes. Os resultados apontaram que as classes de trabalhadores que atuam na saiude
(niveis médio e superior) com maiores indices de acidentes com material bioldgico foram:
técnicos e auxiliares de Enfermagem, enfermeiros e médicos, além de profissionais de
Educagdo Fisica e profissionais de apoio a biotecnologia (laboratério). Ainda, quanto
ao tipo de exposi¢ao, a percutanea teve maior nimero de ocorréncias. Ressalta-se que
os ferimentos com agulhas e material perfurocortante, em geral, sdo considerados
extremamente perigosos por serem potencialmente capazes de transmitir inimeros tipos
de patdgenos.

Com isso, as exposi¢des ocupacionais a materiais bioldgicos potencialmente
contaminados sdo um sério risco a saide do trabalhador, pelo potencial de transmissao
de doengas como hepatites B e C e HIV, entre outras. Portanto, os acidentes de trabalho
com sangue e outros fluidos potencialmente contaminados devem ser tratados como
casos de emergéncia médica, uma vez que, para se obter maior eficdcia, as intervengdes
para profilaxia da infec¢ao pelo HIV e hepatite B necessitam ser iniciadas logo apos a
ocorréncia do acidente.

Importante ressalta