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APRESENTAÇÃO

O Ministério da Saúde (MS), por meio do Departamento de Análise de Saúde e Vigilância de Doenças 
Não Transmissíveis (DASNT) da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), apresenta o livro Saúde 
Brasil 2020/2021: uma análise da situação de saúde e de qualidade de informação (SB 2020/2021). 
Esta publicação pretende aprimorar a prática da análise da situação de saúde no Brasil e fortalecer, 
cada vez mais, a capacidade analítica do Sistema Único de Saúde (SUS), ampliando o conhecimento 
sobre a magnitude e as tendências históricas dos riscos de adoecer e morrer, e trazendo subsídios 
para a tomada de decisões na área de saúde, estimulando uma prática na saúde coletiva que seja 
baseada no conhecimento dos problemas e das necessidades da saúde.

Os Sistemas de Informação em Saúde, no âmbito do SUS, são ferramentas que recebem e armazenam 
dados da vigilância epidemiológica das gestões locais. A disponibilidade de dados de boa qualidade 
é essencial para subsidiar tomadas de decisão e formular políticas públicas em saúde, adequadas 
e oportunas. 

Haja vista as definições sobre “análise de situação de saúde” e “vigilância epidemiológica” constam 
dos incisos III e XII, respectivamente, do art. 6º da Política Nacional de Vigilância em Saúde 
(Resolução n.º 588, de 12 de julho de 2018). A primeira é definida como “ações de monitoramento 
contínuo da situação de saúde da população do País, do estado, da região, do município ou das 
áreas de abrangência de equipes de atenção à saúde, por estudos e análises que identifiquem 
e expliquem problemas de saúde e o comportamento dos principais indicadores de saúde, 
contribuindo para um planejamento de saúde abrangente”; a segunda, como “um conjunto de 
ações que proporcionam o conhecimento e a detecção de mudanças nos fatores determinantes e 
condicionantes da saúde individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas 
de prevenção e de controle das doenças, transmissíveis e não transmissíveis, e agravos à saúde”.

O livro Saúde Brasil: uma análise de situação de saúde trabalha os dados da vigilância epidemiológica 
armazenados pelas gestões locais, as quais requerem retorno para a retroalimentação do sistema 
de informação em saúde, quer sejam do município, do estado ou do próprio MS. 

Além de produzir conhecimento, o próprio modus operandi da produção desta publicação tem 
sido um processo interno valioso, também, para instigar reflexão e aprimoramento institucional, 
fortalecer a capacidade analítica dos profissionais envolvidos e nutrir um espaço de debate que 
aproxima o pensamento acadêmico às necessidades e ao modo de operar dos sistemas de saúde.

Desse modo, faz-se mister ressaltar, aqui, o progresso que essa publicação vem alcançando nesses 
seus 17 anos de existência. Esse tipo de construção participativa das análises, em espaços que 
propiciam o compartilhamento de experiências, conhecimentos e habilidades oriundos de parcerias, 
tanto intra como interinstitucional, e até internacionais, enseja os técnicos do MS a buscarem o melhor 
de si em favor do alcance da melhoria da qualidade de informações em saúde no âmbito do SUS.
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Quanto ao tema especial que esta publicação anual apresenta, em função da magnitude da 
pandemia do novo coronavírus, o colegiado da SVS, em caráter excepcional, abriu um espaço para 
a derivação de um exemplar que acompanha o SB 2020/2021. Trata-se da publicação Saúde Brasil 
2020/2021: uma análise da situação de saúde diante da pandemia de covid-19, doença causada 
pelo coronavírus SARS-CoV-2. Essa publicação, que se inicia com a “Situação epidemiológica da 
covid-19 no Brasil”, inclui capítulos que, entre outros, abordam temas de interface, como: excesso 
de mortes; síndrome respiratória aguda grave (Srag); idoso; depressão; HIV; tuberculose; hanseníase; 
dengue; óbitos domiciliares em Manaus; coorte de repatriados da China; complexo penitenciário; 
abordagem em saúde única; água, saneamento e higiene; e emergência em saúde pública. 

Por fim, cabe discorrer sobre a publicação Saúde Brasil 2020-2021: anomalias congênitas 
prioritárias para a vigilância ao nascimento. Trata-se de uma iniciativa da Coordenação-Geral de 
Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae/DASNT/SVS/MS), em parceria com os profissionais 
ligados ao projeto-piloto do Rio Grande do Sul, além de demais colaboradores nacionais e 
internacionais com expertise na temática. O projeto-piloto de Vigilância Ativa das Anomalias 
Congênitas é uma parceria entre o Ministério da Saúde e o Hospital de Clínicas em Porto Alegre 
(HCPA), a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), a Secretaria de Estado de Saúde do 
Rio Grande do Sul e demais instituições de assistência à saúde e pesquisa localizadas em cidades 
estratégicas do Rio Grande do Sul, cujo objetivo é buscar a sensibilização e o treinamento das 
equipes envolvidas no reconhecimento e na codificação de anomalias congênitas no estado. A 
partir dele será possível avaliar o impacto de tais medidas educativas na qualidade do registro de 
anomalias no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e na produção de indicadores 
epidemiológicos mais fidedignos.

Desse modo, o principal intuito do Saúde Brasil: anomalias congênitas é fornecer informações 
teóricas, epidemiológicas e práticas sobre a vigilância de anomalias congênitas no Brasil, a fim de 
fortalecer o registro delas no Sinasc, como forma de complementar e reforçar o trabalho que está 
sendo desenvolvido neste projeto.  

É necessário salientar o salto de qualidade que a editoração desta publicação atingiu, sobretudo 
em função da Semana Virtual realizada no período de 19 a 23 de outubro de 2020, em que foi 
possível concretizar uma estratégia de construção coletiva, envolvendo instituições de diversas 
regiões do País, o que propiciou um grande enriquecimento dos conteúdos dos capítulos. Assim, 
era disponibilizado, na plataforma Webex, um período do dia para que a equipe técnica de cada 
capítulo, em sua versão preliminar, o submetesse à análise crítica de especialistas das respectivas 
áreas, à semelhança de um exame de qualificação acadêmica. Após os devidos ajustes, os capítulos 
seguiam para os revisores ad hoc para, então, concluir a sua versão final. Assim, reuniram-se 
renomados especialistas das mais diversas regiões do País, que incluem: Ana Catarina de Melo 
Araújo (Secretaria de Saúde de Pernambuco – SES/PE); Ana Lúcia Frugis Yu (Vigilância Epidemiológica 
do Estado de São Paulo – Vesp); Ana Maria Sardinha Afonso (Instituto Adolfo Lutz); Adriano Pinter 
dos Santos (Superintendência de Controle de Endemias – Sucen); Camila Alves Bahia (Ministério da 
Saúde – MS); Carmen Simone Grilo Diniz (Universidade de São Paulo – USP); Cátia Martinez Minto 
(Secretaria de Saúde de São Paulo – SES/SP); Celia Landmann Szwarcwald (Fundação Oswaldo 
Cruz – Fiocruz/RJ); Cesar Gomes Victora (Universidade Federal de Pelotas – UFPEL); David Soeiro 
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(Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG); Deborah Carvalho Malta (Universidade Federal 
de Minas Gerais – UFMG); Débora Gusmão Melo (Universidade Federal de São Carlos – UFSCar); 
Diogo Alves (Organização Pan-Americana da Saúde – Opas); Expedito José de Albuquerque Luna 
(Universidade de São Paulo – USP); Fan Hui Wen (Instituto Butantan); Fernando César Wehrmeister 
(Universidade Federal de Pelotas – UFPEL); Greice Madeleine Ikeda do Carmo (Ministério da Saúde 
– MS); Guilherme Loureiro Werneck (Universidade do Estado do Rio de Janeiro – Uerj); João Batista 
Vieira (Ministério da Saúde – MS); Juan José Cortez Escalante (Organização Pan-Americana da 
Saúde – Opas); Lavinia Schüler Faccini (Universidade Federal do Rio Grande do Sul – UFRGS); Luiz 
Alberto Amador Pereira (Universidade de São Paulo – USP); Maria da Glória Lima Cruz Teixeira 
(Universidade Federal da Bahia – UFBA); Maria de Fatima Marinho de Souza (Universidade de São 
Paulo – USP); Martin Johannes Enk (Instituto Evandro Chagas – IEC); Max Moura de Oliveira (Ministério 
da Saúde – MS); Otaliba Libânio de Morais Neto (Universidade Federal de Goiás – UFG); Paulo Lotufo 
(Universidade de São Paulo – USP); Pasesa Pascuala Quispe Torrez (Hospital de Clínicas Radamés 
Nardini); Ricardo Lourenço (Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz/RJ); Temis Maria Felix (Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul – UFRGS); Vanderson de Souza Sampaio – Fundação de Vigilância em 
Saúde do Amazonas – FVS/AM); Walter Massa Ramalho (Universidade de Brasília – UnB).

A produção desta publicação proporciona, assim, um espaço autônomo, multi e interdisciplinar, 
para reflexões a partir de debates, discussões e diálogos envolvendo técnicos da SVS e especialistas 
oriundos da academia e/ou pesquisadores de outros âmbitos pertinentes, fundamental no processo 
de análise de situação de saúde. Cabe destacar a participação maciça dos integrantes das equipes 
técnicas em suas respectivas sessões de apresentação.

Espera-se que o livro Saúde Brasil 2020/2021: uma análise da situação de saúde e de qualidade de 
informação alcance o objetivo de motivar os gestores, os profissionais de saúde e a população a 
aprofundarem seus conhecimentos sobre a situação de saúde dos brasileiros e a se proverem de 
informação adequada para a tomada de decisão e para o controle social em saúde, visando ao 
aprimoramento do SUS.

Secretaria de Vigilância em Saúde
Ministério da Saúde
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INTROduÇÃO

Em sua 17ª edição, o Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde traz como foco a qualidade 
da informação. Recentemente, em 22 de fevereiro de 2021, o Ministério da Saúde aprovou, por 
meio da Portaria GM/MS n.º 307, seu Planejamento Estratégico Institucional, que terá vigência 
até 2023. Nesse planejamento, está elencado como objetivo estratégico 18 o “desenvolvimento 
da gestão da informação e do conhecimento”. Assim, o Saúde Brasil consolida-se como uma 
relevante ferramenta que em muito vem contribuindo para o alcance desse objetivo, uma vez 
que as análises de situação de saúde que ele tem apresentado, desde 2004, construídas de 
forma diversificada e coletiva, formam importante painel da saúde brasileira, evidenciando a 
constante melhoria da capacidade analítica do SUS e a qualificação das informações de saúde, 
tão caras à tomada de decisão e à construção de políticas públicas.  

Além disso, no atual contexto pandêmico em que o mundo se encontra, ficou premente a 
necessidade de informação precisa, correta, completa, oportuna e confiável, evidenciando-se 
o quão fundamental se faz a sistematização não somente da enorme quantidade de dados que 
são diariamente registrados, como também de todo o conhecimento produzido a partir deles. 

A SVS, em especial, possui sob sua gestão alguns dos mais importantes sistemas de informação do 
Ministério da Saúde, entre eles os da linha da vida, bem como importantes pesquisas nacionais, 
como o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas (Vigitel) e a 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). Desse modo, o SB se oferece como o local em que os dados 
coletados no âmbito do Ministério da Saúde podem ser analisados, qualificados e comparados no 
tempo e no espaço, possibilitando, assim, as mais diversas reflexões, discussões e ações, tanto pela 
gestão em saúde como pela comunidade acadêmica e científica, de forma crítica e transparente.  

Organizados, excepcionalmente, de modo sequencial, os 16 capítulos do Saúde Brasil 2020-2021: uma 
análise de situação de saúde e da qualidade da informação serão, brevemente, apresentados a seguir.  

Os Capítulos 1 e 2 tratam de temas relacionados ao nascimento e à mortalidade infantil, a partir de 
dados extraídos do Sinasc e do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Assim, o Capítulo 1 
destaca abordagens que incluem: nascimentos prematuros, cuja proporção é de 11,1% para o Brasil, 
nos anos 2013-2018; cesarianas, em que a gestação prematura em apresentação cefálica responde 
por 80% dessas; pré-natal, em que se mostra que ainda há no País 20,5% de nascimentos pré-termo 
que tiveram pré-natal inadequado. O Capítulo 2, por sua vez, trata da mortalidade infantil, para 
o ano de 2018, cuja taxa foi de 13,1 óbitos para cada mil nascidos vivos, com diferenças regionais: 
Norte (16,9‰), Nordeste (15,0‰), Centro-Oeste (13,0‰), Sudeste (11,5‰) e Sul (9,9‰); e traz as 
principais causas de morte para o Brasil: anomalias congênitas (23%), prematuridade (15%), fatores 
maternos (14%), infecções perinatais (11%) e asfixia/hipóxia (10%). A prematuridade foi a segunda 
causa de mortalidade infantil no Brasil (15%), e as Regiões Norte e Nordeste apresentaram 13% e 
16%, respectivamente. A distribuição dos óbitos infantis segundo a idade materna foi: 17% de mães 
entre 10 e 19 anos, 41% entre 20 e 29 anos, 33% com 30 anos e mais.

Introdução
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Os Capítulos 3 e 4 trataram de temas relacionados a anomalias congênitas. O Capítulo 3 delineou 
um cenário inicial sobre as doenças raras (DRs) no Brasil entre 2010 e 2018, a partir de dados 
extraídos do Sinasc, para anomalias congênitas, e do SIM, no contexto das condições cobertas 
pelo Programa Nacional de Triagem Neonatal brasileiro (PNTN), mostrando que o Sinasc e 
o SIM têm potencial para obtenção de informações epidemiológicas sobre as DRs. Nesse 
sentido, estimaram-se as prevalências de DR para Brasil e para as unidades da Federação (UFs). 
No Sinasc, a prevalência de DR foi de 57,9/10.000 nascidos vivos, com um pico de 66,8/10.000 
em 2016, provavelmente associado à epidemia de síndrome congênita pelo vírus Zika. São Paulo 
foi a UF que apresentou a maior prevalência total (80,7/10.000). No Sinasc, a principal classe 
de DR foi a de defeitos de desenvolvimento durante a embriogênese. Quanto à busca no SIM, 
entre as condições do PNTN, as doenças falciformes foram as mais registradas nas Declarações 
de Óbito (DOs), das quais 8,9% ocorreram em menores de 5 anos; enquanto para hiperplasia 
adrenal e hipotireoidismo congênitos a proporção foi de 73,1% e 37,5%, respectivamente. 
O Capítulo 4, por sua vez, apresentou um estudo sobre a síndrome congênita pelo vírus Zika 
(SCZ) no Brasil, a partir do Registro de Eventos em Saúde Pública (Resp), com aplicação do 
linkage probabilístico para análise, no sentido de identificar, no SIM, as principais causas 
de morte definidas a partir dos grupos e códigos da Classificação Estatística Internacional 
de Doenças (CID-10). Entre os casos confirmados de SCZ ou de outras etiologias infecciosas, 
foram identificados 525 óbitos (15,1% do total), sendo mais frequente para os nascidos em 2016. 
As malformações congênitas do sistema nervoso (Q00-Q07) foram as mais prevalentes em 
todas as faixas etárias analisadas (que foram de 0 a 6 dias a até 4 anos). Para os natimortos, 
foram os fatores maternos e as complicações da gravidez e do parto as causas mais frequentes 
(P00-P04) (34,4%). A microcefalia (Q02) foi a principal causa básica de morte (26,7% e 15,6% para 
óbitos em menores de 5 anos e natimortos, respectivamente). O código A92.8, recomendado 
para notificação de óbitos por Zika, foi pouco registrado.

Os Capítulos 5 e 6 abordam aspectos relacionados às doenças e agravos não transmissíveis 
no Brasil (Dant), a partir de dados extraídos do SIM ou do Vigitel. O Capítulo 5 estima, para 
2018, a partir de registros extraídos do SIM, que as quatro principais doenças crônicas não 
transmissíveis (cardiovasculares, respiratórias crônicas, neoplasias e diabetes mellitus) foram 
a principal causa de morte em todas as faixas etárias, exceto jovens de 15 a 29 anos de idade, 
em que predominaram as violências e os acidentes. O estudo das séries temporais (2000 a 
2018) mostra que, dessas Dant, a mortalidade pelas DCNT selecionadas e as lesões causadas 
por acidentes de trânsito apresentaram tendência decrescente. Já para a mortalidade por 
homicídio, suicídio e causas acidentais, a tendência foi crescente. Porém a proporção de 
mortes por eventos de intenção indeterminada apresentou redução entre 2010 e 2017, com 
acentuado aumento em 2018. No Capítulo 6, a partir de dados do Vigitel, descreve-se e analisa-se 
a tendência temporal dos indicadores de morbidade (hipertensão, diabetes e obesidade), 
exames de detecção precoce de câncer (mamografia, Papanicolau) e autoavaliação de saúde, na 
população adulta das capitais e do Distrito Federal, segundo sexo e escolaridade, 2006 a 2019. 
Entre os homens, as prevalências de diagnóstico autorreferido de hipertensão apresentaram 
tendência de aumento para as faixas de menor escolaridade e, para diabetes, tendências de 
aumento em todas as faixas. Entre mulheres, para hipertensão e diabetes, ocorreu tendência 
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de aumento em todas as faixas. Houve aumento da prevalência de obesidade em ambos os 
sexos, em todos os níveis de escolaridade. Em mulheres de 50 a 69 anos que realizaram alguma 
vez mamografia, ocorreu aumento em todas as faixas de escolaridade e, quando realizada 
nos últimos dois anos, aumento entre as menos escolarizadas. A realização do exame de 
Papanicolau alguma vez na vida apresentou redução na maior escolaridade e, quando realizado 
nos últimos três anos, reduziu nas faixas de maior escolaridade. A autoavaliação negativa do 
estado de saúde aumentou entre mulheres, nas faixas de maior escolaridade. Os resultados 
sugerem a relação entre escolaridade e sexo e as prevalências de indicadores de fatores de 
risco e proteção para doenças crônicas.

Os Capítulos 7 e 8 tratam de estudos descritivos das doenças transmissíveis: sarampo e 
febre amarela. No Capítulo 7, realizou-se um estudo exploratório, descritivo, com abordagem 
quantitativa da vigilância do sarampo no Brasil, estruturado na análise da situação 
epidemiológica e vigilância laboratorial e na descrição das estratégias de vacinação e nos 
desafios para o controle do sarampo no Brasil, dos surtos que ocorreram no período de fevereiro 
de 2018 a julho de 2020. O surto teve início em 2018 e encerrou-se em maio de 2019, com 10.346 
casos de sarampo e 12 óbitos. No ano de 2019, houve a disseminação do vírus em 23 estados, 
com a confirmação de 20.901 casos e 16 óbitos, a partir de outras cadeias de transmissão, que 
continuaram a circular em 2020. Até a Semana Epidemiológica (SE) 32 de 2020, registraram-se 
7.718 casos em 21 estados e 5 óbitos. Nesse período, os estados do Amapá, Pará, do Paraná, do Rio 
de Janeiro e de São Paulo permanecem com a circulação do vírus. Estratégias de vacinação vêm 
sendo realizadas, no entanto as metas não têm sido alcançadas nos estados. Já o Capítulo 8 trata 
de estudo descritivo da série histórica de febre amarela em humanos e primatas não humanos 
registrada no Brasil entre 1998 e 2020. Nesse período, registraram-se os maiores surtos da 
história da febre amarela silvestre no País, com importantes impactos à saúde pública e à 
biodiversidade. Processos de reemergência do vírus na região extra-amazônica ocorreram de 
tempos em tempos, com perfil epidemiológico distinto daquele observado na área endêmica 
(região amazônica).

O Capítulo 9 trata de um estudo descritivo retrospectivo de internações e óbitos por doenças 
diarreicas agudas (DDA) registrados no período 2009 a 2018, usando dados secundários extraídos 
do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) e do SIM. 
Registraram-se 3.371.882 internações e 44.834 óbitos. As taxas de internações foram maiores 
na Região Norte, seguida da Nordeste, predominando nos extremos de idade, principalmente 
em menores de 5 anos. As internações de menores de 5 anos representaram mais de 70% 
entre indígenas e, nas demais raça/cor, menos de 37,0%. O custo médio por internação foi de 
R$ 359,41. As maiores taxas de mortalidade por DDA foram no Nordeste, seguido do Norte, e nos 
idosos acima de 80 anos (entre 51,6 e 61,6/100.000 habitantes). Nos indígenas, prevaleceram 
óbitos de menores de 5 anos; nas demais raça/cor, preponderaram entre maiores de 60 anos. 
Pessoas em extremos de idade (idosos principalmente, e crianças) são os mais vulneráveis 
para o óbito, gerando necessidade de priorização.   

Introdução



Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação12

O Capítulo 10 trata  de estudo epidemiológico ecológico, com análise dos componentes 
espacial e temporal, realizado para levantamento da situação epidemiológica de cinco doenças 
tropicais negligenciadas – esquistossomose mansônica, filariose linfática, oncocercose, 
geo-helmintíases e tracoma, utilizando-se os bancos de dados nacionais e estudos de 
prevalência, definidos como referencial para estruturação da linha de base da agenda brasileira 
dos ODS voltada para as DTN . Observou-se que os indicadores de situação da oncocercose, 
da filariose linfática e do tracoma encontram-se em uma situação favorável para atendimento 
das metas globais de eliminação como problema de saúde pública e interrupção da cadeia 
de transmissão. A esquistossomose e as geo-helmintíases necessitam de reestruturação nas 
estratégias e na construção de novas abordagens de intervenção para atendimento das metas 
de eliminação e, consequentemente, dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). 

O Capítulo 11 trata de estudo descritivo dos fatores clínico-epidemiológicos envolvidos nos 
acidentes e óbitos por ofidismo no Brasil em 2019. Foram notificados, no Sistema de Informações 
de Agravos de Notificação (Sinan), em 2019, 31.883 casos de acidentes ofídicos. Destes, 141 
evoluíram para o óbito, representando uma taxa de letalidade de 0,44%. Homens autodeclarados 
pardos de idade ativa e que residem em área rural constituem o grupo de maior número 
de notificação de acidente ofídicos. Nos óbitos, os grupos mais vulneráveis foram homens, 
indígenas, de idade superior a 65 anos e cujo acidente ocorreu em áreas rurais. Acidentes 
botrópicos responderam pela maior parte das notificações de acidentes e óbitos, mas a maior 
taxa de letalidade ocorreu nos acidentes crotálicos. O tempo entre o acidente e a chegada 
no atendimento hospitalar representou um importante fator para aumento na gravidade do 
acidente e na taxa de letalidade.

No Capítulo 12, descreve-se o processo de implantação dos Serviços de Verificação de Óbito 
e Esclarecimento de Causa Mortis (SVO) credenciados à Rede Nacional de SVO (RNSVO) e sua 
atuação no Brasil em 2015-2019. A RNSVO foi criada em 2006 e, em 2020, conta com 43 SVO 
credenciados, que cobrem 47,3% dos municípios e 47,2% da população do País. Entre 2015 e 2019, 
os SVO emitiram 338.745 DOs, correspondendo a 5,2% dos óbitos registrados no SIM. Observou-se 
incremento de 21,9% de óbitos atestados pelos SVO entre 2015 (61.733) e 2019 (75.250). Do total 
de óbitos registrados pelos SVO, 45,1% corresponderam a óbitos domiciliares e 5,2% foram 
atestados com causa básica mal definida (CMD). Houve diminuição no percentual de óbitos 
classificados com CMD de 7,5% (2015) para 3,0%(2019). Esses indicadores apresentaram variações 
entre os SVO de uma mesma região do País. O fortalecimento dos SVO faz-se necessário para 
melhoria da qualidade dos dados sobre causas de óbito no Brasil, melhor compreensão do 
perfil de morbimortalidade da população e desenvolvimento de políticas públicas de saúde.
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O Capítulo 13 trata do estudo descritivo no contexto da análise das características do 
monitoramento da regularidade das notificações de eventos realizados pelos municípios nos 
sistemas de informação Sinasc, Sinan e SIM, de dezembro/2017 a dezembro/2019, a partir dos 
relatórios emitidos pelo Ministério da Saúde. O número de municípios que não atingiram a 
frequência mínima de notificações esperadas reduziu nos anos estudados nesses três sistemas 
estudados. Encontraram-se importantes diferenças regionais, como também por UF. O SIM 
apresentou o maior número de municípios em situação irregular, dos quais um se manteve 
nessa situação nos três anos estudados.

O Capítulo 14 trata da avaliação de desempenho dos municípios, a partir dos indicadores de 
oportunidade de notificação de nascidos vivos do Sinasc, de óbitos do SIM, e de encerramento 
de casos de doenças de notificação compulsória imediata (DNCI) do Sinan. Dessa forma, 
realizou-se análise a partir dos três relatórios gerados durante o ano de 2019. Os resultados, 
em relação à oportunidade de registros Sinasc, mostram que apenas dois estados (Maranhão 
e Pará) apresentaram acréscimo no número de municípios que atingiram a meta na última 
avaliação do ano em relação aos relatórios preliminares. Para o encerramento oportuno das 
notificações de DNCI, observou-se incremento na proporção de municípios que atingiram a 
meta, passando de 18,5%, na primeira avaliação, para 29,3% na avaliação final. Com relação ao 
recebimento dos registros de óbitos na base de dados federal do SIM, observou-se redução 
no quantitativo de municípios por unidade federada de 19 para 11 estados que atingiram a 
meta de 90%. As informações geradas a partir do processo contínuo de registro de natalidade, 
de morbidade e de mortalidade, quanto à oportunidade, apontam para a necessidade de 
estabelecer estratégias efetivas no monitoramento dos indicadores baseados nos sistemas 
de informação.

O Capítulo 15 analisa dados referentes à completude e à oportunidade das notificações do e-SUS 
Notifica, no período de março a agosto de 2020. Trata-se de sistema de informação específico 
on-line e de abrangência nacional, para notificação e investigação dos casos de síndrome gripal (SG) 
com suspeita de covid-19, após declarado estado de transmissão comunitária da doença no 
Brasil. Esse estudo, que é descritivo, é composto pelos registros disponíveis no sistema e-SUS 
Notifica até a data da extração dos dados. Notificaram-se, nesse período, 11.520.888 casos de 
SG, dos quais 3.329.197 (34,6%) foram confirmados para covid-19. Até junho, a variável do campo 
“Raça/cor” não era obrigatória, e a sua completude foi de 86,0%; depois, com a obrigatoriedade 
do preenchimento, passou-se a 97,0%. Das sete variáveis analisadas para completude, quatro 
obtiveram avaliação excelente (raça/cor, estado do teste, tipo de teste e resultado do teste) e 
três, avaliação ruim, a saber: classificação final, evolução do caso e data de encerramento. 
Quatro estados (Amazonas, Maranhão, Pará e Acre) apresentaram cerca de 20,0% das coletas 
de RT-PCR após o oitavo dia do início dos sintomas. Somente o Distrito Federal e o Paraná 
obtiveram uma classificação excelente para a oportunidade de notificação. Quanto à oportu-
nidade de encerramento da ficha, com exceção de Mato Grosso do Sul, os demais estados e o 
Distrito Federal apresentaram uma classificação ruim. 

Introdução
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O Capítulo 16 analisa e descreve a qualidade dos dados de casos de malária notificados na região 
amazônica brasileira, com o intuito de contribuir para a melhoria da qualidade da informação 
sobre a malária no Brasil. Realizou-se a análise da qualidade dos dados do Sivep-Malária por 
meio da revisão dos atributos de completitude e de consistência dos dados dos anos de 2017 a 
2019. Nesse período do estudo, notificou-se no Sivep-Malária um total de 544.668 casos novos 
de malária na região amazônica. A média geral de completitude de todos os campos da ficha de 
notificação nos anos analisados foi de 97,1%, variando, em cada campo, de 32,4% a 100%. A média 
geral de inconsistências identificadas representa menos de 1% do total de registros analisados. 
A alta completitude do sistema (maior que 95%) e as poucas inconsistências identificadas indicam 
que o Sivep-Malária traz informações de forma completa e confiável.
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1resumo
Introdução
A prematuridade é um importante problema de saúde pública que 
contribui substancialmente para a morbimortalidade infantil em países 
de renda média ou baixa. No Brasil, figura como a principal causa de óbito 
em menores de 5 anos.

Método
Estudo descritivo das características sociodemográficas e epidemiológicas 
dos nascidos vivos prematuros e de suas mães, no Brasil, de 2013 a 2018. A 
fonte de dados foi o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc). 
Para 2018, foram analisados os grupos de Robson e o índice de Kotelchuck. 

resultados
No período estudado, nasceram, no Brasil, 17.627.221 crianças, das quais 
1.951.876 (11,1%) foram pré-termo. Em 2018, nasceram 2.944.932 crianças, 
sendo 323.630 (11%) pré-termo. Destas, 234.420 (72,4%) foram pré-termo 
tardio. Apesar de a maioria (63,9%) das mães dos nascidos prematuros 
terem idade entre 20 e 34 anos, observou-se maior proporção (18,9%) de 
mães adolescentes no grupo de extremamente pré-termo em relação 
àquelas de 35 anos ou mais (16,4%). O grupo 10 (gestação prematura em 
apresentação cefálica), segundo a classificação de Robson, respondeu por 
80% das cesarianas entre os nascimentos prematuros. A partir do índice 
de Kotelchuck, identificou-se que 20,5% de nascimentos pré-termo tiveram 
pré-natal inadequado.  

dIsCussão
Os resultados mostraram prevalência de pré-termos tardios mais 
elevada em relação aos demais grupos, sendo fundamental reconhecer 
os riscos que permeiam esses nascimentos. Sugere-se aos gestores e 
profissionais de saúde uma adequação da organização dos serviços 
de atenção pré-natal e parto, bem como qualificar o cuidado no 
acompanhamento pré-natal e orientar quanto ao risco de uma 
cesariana eletiva.

Palavras-chave
Nascidos vivos prematuros. Sistemas de informação em saúde. Sinasc. 
Estatísticas vitais – Brasil.
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introdução
O nascimento prematuro é aquele que ocorre antes da 37ª semana de gestação.1 Embora tenha 
havido avanços consideráveis nos indicadores de saúde no Brasil2 na última década, as taxas 
de prematuridade continuam a ser um dos maiores problemas de saúde pública no Brasil,3 
contribuindo fortemente para a morbimortalidade infantil em outros países de renda média 
ou baixa. Outro fato que tem contribuição crescente é o parto cesáreo eletivo que se realiza, 
sobretudo, em instituições privadas.4

Miranda e colaboradores,5 em revisão da literatura sobre os fatores de risco maternos associados 
a nascimentos pré-termo, mostraram que a gravidez na adolescência (10 a 19 anos) e a gravidez 
tardia (mães acima de 35 anos) contribuem para a ocorrência de prematuridade. Além disso, o baixo 
peso, o sobrepeso, a infecção congênita, a gestação múltipla, a ruptura prematura de membranas 
e o histórico de partos prematuros anteriores são também fatores de risco para o nascimento 
pré-termo.6

A prematuridade é um dos principais preditores de mortalidade infantil e, junto ao baixo peso ao 
nascer, é responsável pela maior proporção de morte neonatal. Ambos os critérios são considerados 
causas evitáveis de óbito por meio do adequado acompanhamento de pré-natal e do acesso aos 
serviços de saúde.7,8 Avanços nos cuidados de terapia intensiva neonatal tem levado à redução da 
mortalidade de crianças nascidas com idade gestacional e pesos progressivamente menores.8,9

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), aproximadamente 15 milhões de crianças 
nascem prematuramente todos os anos no mundo, sendo a maior causa única de morte de recém- 
-nascidos e a segunda principal causa de todas as mortes de crianças, depois da pneumonia. Muitos 
sobreviventes enfrentam incapacidades durante toda a vida, incluindo quadros de paralisia cerebral, 
transtornos de desenvolvimento,10 dificuldades de aprendizagem e problemas visuais e auditivos.11

No Brasil, a prematuridade figura como a principal causa de óbito em menores de 5 anos, apesar 
da queda de 72% observada entre 1990, quando era de 11,4/1.000 nascidos vivos (NV), e 2015, 
quando a taxa chegou a 3,2/1.000 NV.12 Em um estudo sobre a mortalidade no primeiro dia de vida, 
os nascidos vivos pré-termo estavam entre aqueles com maior risco de morrer e a prematuridade 
extrema (<28 semanas de idade gestacional) foi a segunda principal causa de óbito entre as 20 
principais elencadas.13

Considerando esse contexto, em 2015, o Brasil, com mais 192 países-membro da Cúpula de 
Desenvolvimento Sustentável da Assembleia Geral das Nações Unidas (ONU), assumiu metas 
estabelecidas pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) de reduzir, até 2030, a 
mortalidade neonatal para, no máximo, 5 por 1.000 nascidos vivos, e a mortalidade de crianças 
menores de 5 anos para, no máximo, 8 por 1.000 nascidos vivos. Assim, aprofundar o conhecimento 
sobre a ocorrência de nascimentos prematuros no Brasil é um caminho a ser percorrido para 
alcançar as metas dos ODS. 

Portanto, a partir das questões levantadas, este estudo objetivou analisar as características 
dos nascidos vivos no Brasil, no período de 2013 a 2018, com ênfase na prematuridade infantil.
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método
Trata-se de um estudo descritivo das condições dos nascidos vivos prematuros no Brasil e regiões 
para os anos de 2013 a 2018. A fonte de dados foi o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(Sinasc).

Adotou-se a classificação de prematuridade da American College of Obstetricians and Gynecologists, 
que a subdivide em quatro subgrupos, segundo as semanas gestacionais: a) extremamente pré- 
-termo: <28 semanas, b) muito pré-termo: 28 a 31 (até o 6º dia) semanas, c) moderadamente 
pré-termo: 32 a 33 (até o 6º dia) semanas, e d) pré-termo tardio: 34 a 36 (até o 6º dia) semanas.14  
A variável “semanagestac”, que registra a idade gestacional (em semanas) no momento do 
nascimento, foi utilizada para classificar a prematuridade, segundo os subgrupos. Tal variável foi 
inserida na Declaração de Nascido Vivo (DNV), instrumento de coleta de dados do Sinasc, em 2012, 
razão pela qual o período desta análise se iniciou em 2013. O ano de 2018 justifica-se por ser o 
mais recente em que a base de dados estava consolidada para condução das análises.

Assim, foram estimadas as prevalências de nascimentos prematuros. O cálculo foi feito por local 
de residência da mãe, para os anos de 2013 a 2018, conforme a seguinte fórmula:

x 100
Prevalência 
de nascimentos 
prematuros 

N.o de nascidos vivos prematuros 
(<37 semanas gestação)

Total de nascidos vivos
=

Para o ano de 2018, foi calculada a prevalência de prematuridade e seus subgrupos para o Brasil, 
de acordo com as características dos nascidos vivos, da mãe, da gestação e do parto.

As variáveis utilizadas para caracterizar os nascidos vivos prematuros foram: sexo (masculino; 
feminino; ignorado ou branco), peso ao nascer em gramas (menos de 500; 500-999; 1.000-1.499; 
1.500-2.499 e 2.500 ou mais), Apgar ao 1º e 5º minutos (baixo – menos que 7; normal -7 ou mais; 
ignorado/branco) e detecção de anomalias congênitas ao nascimento (sim; não; ignorado/branco).

Para caracterizar o perfil sociodemográfico das mães, analisaram-se as variáveis: idade, em anos 
(10 a 14; 15 a 19; 20 a 34; 35 e mais; ignorado/branco); escolaridade por anos completos de estudo 
(zero a 3; 4 a 7; 8 a 11; 12 ou mais; ignorado/branco); raça/cor da pele (branca; preta; parda; amarela; 
indígena); e situação conjugal (solteira/viúva/divorciada; casada/união estável; ignorado/branco).

Quanto às características da gestação e do parto, foram analisados: tipo de gravidez (única; 
múltipla; ignorado/branco), tipo de apresentação do recém-nascido (cefálico; pélvica/podálica; 
transversa; ignorado/branco), tipo de parto (vaginal; cesáreo; ignorado/branco), trabalho de 
parto induzido (sim; não; ignorado/branco), cesárea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar 
(sim; não; ignorado/branco), quem assistiu ao parto (médico(a); enfermeira(o)/obstetriz; parteira; 
outros; ignorado). Além disso, foram avaliados os grupos de Robson e o índice de adequação de 
acesso ao pré-natal (Kotelchuck).15
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A classificação de Robson foi criada pelo médico irlandês Michael Robson, em 2001, com o objetivo 
de identificar, prospectivamente, grupos de mulheres nas quais se observam diferenças nas taxas 
de cesárea. Essa classificação usa seis conceitos obstétricos, a saber: paridade (nulípara, multípara), 
cesárea anterior (sim, não), início do trabalho de parto (espontâneo, induzido, cesárea antes do 
trabalho de parto), idade gestacional (termo, pré-termo), apresentação fetal (cefálica, pélvica, 
transversa) e número de fetos (única ou múltipla).15,16,17

A classificação é totalmente inclusiva e mutuamente exclusiva, ou seja, cada gestante é 
incluída em apenas um dos dez grupos. Os grupos de 1 a 5 caracterizam gestações com 37 
semanas ou mais, ou seja, a termo. Como a população do presente estudo é de nascimentos 
pré-termo, ou seja, com menos de 37 semanas de gestação, só foi possível classificá-la entre 
os grupos de 6 a 10, que são descritos a seguir:17

 � Grupo 6: todos partos pélvicos em nulíparas.

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

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

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

 � Grupo 10: todas as gestações únicas, cefálicas, <37 semanas (incluindo antecedente de cesárea).

Em se tratando da avaliação da qualidade da assistência ao pré-natal, adotou-se o índice de 
adequação do acesso ao pré-natal. Conforme proposto como boa prática na Rede Cegonha,18 o  
pré-natal deve iniciar no primeiro trimestre e ter um mínimo de seis consultas. O índice foi calculado 
a partir das variáveis “Número de consultas pré-natal” (Mesprenat) e “Mês de gestação em que 
iniciou o pré-natal” (Consprenat) e sua interpretação encontram-se no Quadro 1.15
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QUADRO 1 – Estrutura e interpretação do índice de adequação do pré-natal15

Índice de 

adequação 

do acessoa

descrição Método de cálculo

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

Mulheres que não fizeram 
consulta pré-natal 
durante a gestação.

2 – inadequadoc,d 

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

Mesprenat >3 ou 
Mesprenat ≤3 e 
Consprenat <3

3 – intermediário

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

Mesprenat ≤3 e 
Consprenat entre 3 e 5

4 – adequado
Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou 
durante o terceiro mês e fizeram seis consultas.

Mesprenat ≤3 e 
Consprenat = 6

5 – Mais que 

adequado

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

Mesprenat ≤3 e 
Consprenat ≥7

Fonte: Sinasc, 2018.
aNão foram classificados os registros em que os campos 33 e 34 estavam em branco ou preenchidos com 99 – Ignorado 
(exceto aqueles classificados conforme descrito no item d, a seguir).
bIncluídos todos os registros em que o campo 33 foi preenchido na DNV com zero, mesmo quando o campo 34 estava 
preenchido (Mesprenat < > Nulo ou 99 – Ignorado).
cNão incluídos os registros nos quais foi informado início do pré-natal após o terceiro mês (Mesprenat >3), se o número 
de consultas realizadas estava preenchido com zero (Consprenat=0); esses registros foram incluídos no grupo “1 – Não fez 
pré-natal”. 
dIncluídos todos os registros nos quais foi informado o início do pré-natal após o terceiro mês (Mesprenat >3), mesmo 
quando o campo 33 estava em branco ou preenchido com 99 – Ignorado (Consprenat = Nulo ou 99 – Ignorado). 

Para análise, descrição e visualização dos resultados, foram utilizados os softwares R Studio, 
versão 4.0.2 e Microsoft Excel, versão 2016. Os resultados foram apresentados em tabelas, gráficos, 
frequências absolutas e relativas.   

resultados

No período estudado, nasceram no Brasil 17.627.221 crianças, das quais 1.951.876 (11,1%) foram 
pré-termo. As prevalências se mostraram semelhantes em todas as regiões do País (Tabela 1). 
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TABELA 1 – Prevalência de prematuridade em nascidos vivos no Brasil e regiões entre 2013 e 2018

Brasil e 

reGiões

2013 2014 2015 2016 2017 2018

nascidos 

vivos
n.° %

nascidos 

vivos
n.° %

nascidos 

vivos
n.° %

nascidos 

vivos
n.° %

nascidos 

vivos
n.° %

nascidos 

vivos
n.° %

norte 313.272 37.597 12,0 321.682 37.982 11,8 320.924 36.686 11,4 307.526 35.338 11,5 312.682 35.592 11,4 319.228 37.044 11,6

nordeste 821.458 92.914 11,3 833.090 92.578 11,1 846.374 92.055 10,9 796.119 89.812 11,3 817.311 89.278 10,9 836.850 90.188 10,8

sudeste 1.147.627 133.652 11,6 1.182.949 132.660 11,6 1.196.232 128.630 10,8 1.127.499 124.166 11,0 1.151.832 125.743 10,9 1.147.006 126.051 11,0

sul 386.983 42.297 10,9 396.462 43.043 10,9 406.529 42.943 10,6 391.790 43.099 11,0 397.604 43.072 10,8 395.857 43.441 11,0

centro- 

-oeste
234.687 25.658 10,9 245.076 26.467 10,8 247.609 26.225 10,6 234.866 25.194 10,7 244.106 25.565 10,5 245.991 26.906 10,9

Brasil 2.904.027 332.118 11,4 2.979.259 332.730 11,2 3.017.668 326.539 10,8 2.857.800 317.609 11,1 2.923.535 319.250 10,9 2.944.932 323.630 11,0

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.
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Entre os nascimentos pré-termo, em todo o período, a maioria foi do grupo tardio (1.410.516; 
72,3%) e do moderadamente pré-termo (267.103; 13,7%). Em todos os grupos, as prevalências se 
mantiveram praticamente inalteradas ao longo dos anos estudados (Gráfico 1).

GRÁFICO 1 – Proporção de nascimentos pré-termo, segundo subgrupos – Brasil 2013 a 2018
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Pré-termo tardio: 34 a 36
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.

Em 2018, nasceram 2.944.932 crianças, sendo 323.630 (11%) pré-termo. Destas, 234.420 (72,4%) 
foram pré-termo tardio (Gráfico 2).  
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GRÁFICO 2 – Prevalência de nascimentos pré-termo no Brasil em 2018, segundo classificação da 
American College of Obstetricians and Gynecologists  
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.

Quanto às características dos nascidos pré-termo em 2018, em todos os grupos a maioria era do 
sexo masculino, sendo 53,3% dos nascimentos no período moderadamente pré-termo e 52,7% 
pré-termo tardio. A maioria dos pré-termos tardios nasceu com 2.500 g ou mais de peso (64,2%), 
ao passo que entre os moderadamente pré-termo, grande parte (56,2%) tinha baixo peso, ou seja, 
entre 1.500 g e 2.499 g (Tabela 2).  

Com exceção dos nascidos extremamente pré-termo, cuja maioria (62,2%) apresentou um Apgar 
inferior a sete no primeiro minuto, as demais categorias – muito pré-termo (65,6%), moderadamente 
pré-termo (79,9%) e pré-termo tardio (89%) apresentaram o Apgar normal. Para o quinto minuto, 
uma maior proporção apresentou valor acima de sete. Quanto à detecção de anomalias congênitas 
ao nascimento, as crianças nascidas no pré-termo tardio apresentaram o menor percentual de 
detecção (1,7%); e as extremamente pré-termo, o maior (3,2%) (Tabela 2).  
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TABELA 2 – Características das crianças nascidas prematuras – Brasil, 2018

CaraCterístiCas 
da Criança 

extremamente 
pré-termo

muito 
pré-termo

moderadamente 
pré-termo

pré-termo 
tardio total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

sexo                    

masculino 8.471 52,8  15.756 53,0  23.142 53,3 123.616 52,7  170.985 52,8

Feminino 7.519 46,9  13.916 46,8  20.260 46,6 110.694 47,2  152.389 47,1

ignorado/branco 40 0,2  63 0,2  43 0,1 110 0,0  256 0,1

Peso ao nascer                    

<500 1.908 11,9 122 0,4 50 0,1 257 0,1 2.337 0,7

500-999 9.259 57,8 3.647 12,3 383 0,9 198 0,1 13.487 4,2

1.000-1.499 2.169 13,5 11.410 38,4 4.648 10,7 2.340 1,0 20.567 6,4

1.500-2.499 757 4,7 9.066 30,5 24.414 56,2 81.112 34,6 115.349 35,6

2.500+ 1.937 12,1 5.490 18,5 13.950 32,1 150.513 64,2 171.890 53,1

apgar 1º minuto                    

Baixo (<7) 9.967 62,2 9.398 31,6 7.645 17,6 21.076 9,0 48.086 14,9

normal (>=7) 5.370 33,5 19.496 65,6 34.697 79,9 208.553 89,0 268.116 82,8

ignorado/branco 693 4,3 841 2,8 1.103 2,5 4.791 2,0 7.428 2,3

apgar 5º minuto                    

Baixo (<7) 5.827 36,4 2.703 9,1 1.618 3,7 3.658 1,6 13.806 4,3

normal (>=7) 9.506 59,3 26.179 88,0 40.711 93,7 225.965 96,4 302.361 93,4

ignorado/branco 697 4,3 853 2,9 1.116 2,6 4.797 2,0 7.463 2,3

anomalia congênita                  

sim 507 3,2 1.013 3,4 1.104 2,5 3.983 1,7 6.607 2,0

não 14.915 93,0 27.988 94,1 41.362 95,2 225.686 96,3 309.951 95,8

ignorado/branco 608 3,8 734 2,5 979 2,3 4.751 2,0 7.072 2,2

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.

No momento do parto, a maioria das mães (63,9%) tinha idade entre 20 e 34 anos. Apenas no grupo 
de extremamente pré-termo, a proporção de mães de 15 a 19 anos (18,9%) foi superior àquelas acima 
de 35 anos (16,4%). Quanto à escolaridade, a maioria dos nascidos nos quatro grupos estudados 
– extremamente pré-termo (61,2%), muito pré-termo (59%), moderadamente pré-termo (58,5%) e 
pré-termo tardio (58,9%), era filho de mulher com 8 a 11 anos de estudo, seguidos daquelas com 
12 ou mais anos (Tabela 3).  
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A maioria (54,7%) das mães de crianças prematuras autodeclararam-se pardas. Proporções 
próximas foram observadas em todos os subgrupos. Entre aquelas que tiveram filhos extremamente 
pré-termo e pré-termo tardio, declararam-se pretas 7,3% e 5,8%, respectivamente (Tabela 3).

Quanto ao estado civil, a proporção das mulheres que eram casadas ou viviam em união estável 
foi de 50,3% no grupo de muito pré-termo, 51,5% no moderadamente pré-termo e 53,6% no 
pré-termo tardio. Apenas no grupo de crianças extremamente pré-termo a maior proporção (50,7%) 
era solteira, viúva ou divorciada (Tabela 3).  

TABELA 3 – Características das mães das crianças nascidas prematuras – Brasil, 2018

caracterÍsticas 

da Mãe 

extreMaMente 

pré-termo
Muito 

pré-termo
ModeradaMente 

pré-termo
pré-termo 
tardio

total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

idade                    

>=10 e <=14 297 1,9 465 1,6 580 1,3 2.349 1,0 3.691 1,1

>=15 a <=19 3.033 18,9 5.187 17,4 7.697 17,7 36.883 15,7 52.800 16,3

>=20 a <=34 10.065 62,8 18.373 61,8 27.012 62,2 151.268 64,5 206.718 63,9

>=35 2.635 16,4 5.709 19,2 8.154 18,8 43.919 18,7 60.417 18,7

ignorado/branco 0,0 0,0 1,0 0,0 2,0 0,0 1,0 0,0 4,0 0,0

escolaridade                    

Zero a 3 356 2,2 880 3,0 1.280 2,9 6.158 2,6 8.674 2,7

4 a 7 2.638 16,5 5.027 16,9 7.746 17,8 38.344 16,4 53.755 16,6

8 a 11 9.806 61,2 17.548 59,0 25.432 58,5 138.087 58,9 190.873 59,0

12 ou mais 2.995 18,7 5.885 19,8 8.413 19,4 49.076 20,9 66.369 20,5

ignorado 235 1,5 395 1,3 574 1,3 2.755 1,2 3.959 1,2

raça/cor                    

Branca 5.132 32,0 9.849 33,1 14.227 32,7 81.752 34,9 110.960 34,3

Preta 1.169 7,3 1.966 6,6 2.746 6,3 13.710 5,8 19.591 6,1

amarela 74 0,5 117 0,4 176 0,4 1.079 0,5 1.446 0,4

Parda 8.812 55,0 16.393 55,1 24.318 56,0 127.621 54,4 177.144 54,7

indígena 122 0,8 295 1,0 586 1,3 2.382 1,0 3.385 1,0

ignorado/branco 721 4,5 1.115 3,7 1.392 3,2 7.876 3,4 11.104 3,4

situação conjugal                    

solteira/viúva/

divorciada
8.133 50,7 14.434 48,5 20.586 47,4 106.440 45,4 149.593 46,2

casada/união 

estável
7.675 47,9 14.942 50,3 22.383 51,5 125.550 53,6 170.550 52,7

ignorado/branco 222 1,4 359 1,2 476 1,1 2.430 1,0 3.487 1,1

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.
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A análise das características da gestação e do parto mostrou que 88,3% das gestações eram de um 
único feto e que 89,2% se apresentavam na posição cefálica no momento do parto. Com exceção 
do grupo extremamente pré-termo, em que 62,5% dos partos foram vaginais, nos demais grupos 
a maioria dos partos ocorreu por meio de cesárea. A proporção de partos vaginais entre aqueles 
muito pré-termo foi de 59%, no moderadamente pré-termo 58,5% e no pré-termo tardio de 57,9%. 
Em 50,8% de todos os partos cirúrgicos, a cesárea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar e essa 
maior proporção foi observada em todos os subgrupos de prematuros (Tabela 4). Na maioria dos 
nascimentos (85,6%) não ocorreu indução do trabalho de parto, e em 91% e 7% do total o parto foi 
assistido por médico(a) e enfermeiro(a), respectivamente (Tabela 4).  

TABELA 4 – Características da gestação e do parto das crianças nascidas prematuras – Brasil, 2018 

caracterÍsticas 

da Gestação e 

do Parto 

extreMaMente 

pré-termo
Muito 

pré-termo
ModeradaMente 

pré-termo
pré-termo 
tardio

total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

tipo de gravidez                    

Única 13.536 84,4 25.212 84,8  37.057 85,3 210.024 89,6  285.829 88,3

Múltipla 2.463 15,4 4.469 15,0 6.294 14,5 23.956 10,2  37.182 11,5

ignorado  31 0,2 54 0,2  94 0,2  440 0,2  619 0,2

tipo de apresentação                    

cefálico 12.348 77,0 24.828 83,5 38.096 87,7 213.289 91,0 288.561 89,2

Pélvica/podálica 3.154 19,7 4.035 13,6 4.370 10,1 16.363 7,0 27.922 8,6

transversa 159 1,0 316 1,1 280 0,6 905 0,4 1.660 0,5

ignorado 369 2,3 556 1,9 699 1,6 3.863 1,6 5.487 1,7

tipo de parto                    

vaginal 10.013 62,5 12.161 40,9 18.009 41,5 98.597 42,1  138.780 42,9

cesáreo 6.003 37,4 17.558 59,0 25.411 58,5 135.715 57,9  184.687 57,1

ignorado 14,0 0,1 16,0 0,1 25,0 0,1 108,0 0,0 163,0 0,1

cesárea antes do trabalho de parto*

sim 3.111 51,7 9.405 53,5 13.353 52,5 68.055 50,1 93.924 50,8

não 2.518 41,9 7.000 39,8 10.392 40,9 58.916 43,4 78.826 42,6

ignorado 387 6,4 1.169 6,7 1.687 6,6 8.848 6,5 12.091 6,5

trabalho de parto induzido

sim 1.175 7,3 2.058 6,9 3.709 8,5 29.166 12,4 36.108 11,1

não 14.332 89,4 26.692 89,8 38.281 88,1 197.655 84,3 276.960 85,6

ignorado 523 3,3 985 3,3 1.455 3,3 7.599 3,2 10.562 3,3
continua
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caracterÍsticas 

da Gestação e 

do Parto 

extreMaMente 

pré-termo
Muito 

pré-termo
ModeradaMente 

pré-termo
pré-termo 
tardio

total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

quem assistiu ao parto                  

Médico (a) 14.561 90,8 27.502 92,5 39.739 91,5 212.797 90,8  294.599 91,0

enfermeira (o)/

obstetriz
1.046 6,5 1.570 5,3 2.771 6,4 17.229 7,3  22.616 7,0

Parteira 97 0,6 229 0,8 416 1,0 1.754 0,7 2.496 0,8

outros 211 1,3 299 1,0 379 0,9 1.420 0,6 2.309 0,7

ignorado 46 0,7 54 0,5 56 0,3  191 0,5  347 0,5

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.
*Excluída a variável "não se aplica".

A maioria dos nascimentos prematuros ocorridos em 2018 foi classificada, segundo os parâmetros 
adotados por Robson, no grupo 10 (80,9%), seguido do grupo 8 (11,3%).  À medida que a idade 
gestacional aumentou, a proporção no grupo 10 também aumentou – pré-termo (66,4%), muito 
pré-termo (73,1%), moderadamente pré-termo (77,3%) e pré-termo tardio (83,5%). Já nas gestações 
gemelares (grupo 8), observou-se o contrário: pré-termo (15%), muito pré-termo (14,6%), 
moderadamente pré-termo (14,2%) e pré-termo tardio (10%) (Tabela 5).

TABELA 5 – Proporção de cesárea pela classificação de Robson, segundo grupos de prematuridade 
– Brasil, 2018

GruPos de roBson

extreMaMente 

pré-termo
Muito 

pré-termo
ModeradaMente 

pré-termo
pré-termo 
tardio

total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

6

todos partos 

pélvicos em 

nulíparas

1.106 6,9 1.141 3,8 1.076 2,5 4.322 1,8  7.645 2,4

7

todos os partos 

pélvicos em 

multíparas 

(incluindo 

antecedente 

de cesárea)

1.376 8,6 1.716 5,8 1.722 4,0 6.262 2,7  11.076 3,4

8 

todas as 

gestações 

múltiplas 

(incluindo 

antecedente 

de cesárea)

2.406 15,0 4.342 14,6 6.150 14,2 23.542 10,0 36.440 11,3

conclusão

continua
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GruPos de roBson

extreMaMente 

pré-termo
Muito 

pré-termo
ModeradaMente 

pré-termo
pré-termo 
tardio

total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

9

todas as 

apresentações 

anormais 

(incluindo 

antecedente 

de cesárea)

 159 1,0 316 1,1 280 0,6  905 0,4  1.660 0,5

10

todas as 

gestações 

únicas, cefálicas, 

<37 semanas 

(incluindo 

antecedente de 

cesárea)

10.649 66,4 21.734 73,1 33.592 77,3 195.748 83,5 261.723 80,9

 

nascimentos 

não classificados 
por ausência 

de resposta aos 

itens necessários

 334 2,1 486 1,6 625 1,4 3.641 1,6  5.086 1,6

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.

Quanto à adequação de acesso ao pré-natal, a maior proporção das mulheres teve acesso “mais 
que adequado” (46,4%), que somados ao “adequado” (11,4%) chegou a 57,8%. A proporção daquelas 
que não fizeram pré-natal (1,2%) ou que o acesso foi “inadequado” (20,6%) somou 21,8% (Tabela 6). 

TABELA 6 – Proporção de adequação de acesso ao pré-natal (índice Kotelchuck), segundo os grupos 
de prematuridade – Brasil, 2018
Índice de 

adequação 

do acesso 

(KotelchucK)

extreMaMente 

pré-termo
Muito 

pré-termo
ModeradaMente 

pré-termo
pré-termo 
tardio

total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

não fez pré-natal 691 4,3 652 2,2 564 1,3 2.075 0,9 3.982 1,2

inadequado 3.694 23,0 6.728 22,6  9.790 22,5 46.459 19,8 66.671 20,6

intermediário 6.554 40,9 8.188 27,5  8.095 18,6 26.589 11,3 49.426 15,3

adequado 1.369 8,5 4.029 13,5  5.908 13,6 25.733 11,0 37.039 11,4

Mais que adequado 2.220 13,8 8.157 27,4  16.736 38,5 122.962 52,5  150.075 46,4

ignorado 1.502 9,4 1.981 6,7  2.352 5,4 10.602 4,5 16.437 5,1

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sinasc.

conclusão
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A proporção de acesso ao pré-natal “adequado” somado ao “mais que adequado” aumentou à 
medida do avanço da gestação, sendo de 22,4% entre os extremamente pré-termo, chegando 
a 63,5% entre os pré-termo tardio. Em sentido inverso, deu-se a proporção das mulheres que 
não fizeram o pré-natal ou o fizeram de forma “ inadequada”. Observou-se que a soma da 
proporção dessas duas categorias, entre os extremamente pré-termo foi de 27,4%; entre os muito 
pré-termos de 24,8%; entre os moderadamente pré-termos de 23,8%; e entre os pré-termos 
tardios de 20,7% (Tabela 6).

discussão

Entre 2013 e 2018, a prevalência de prematuridade no Brasil foi de 11,1%. Em 2018, nasceram 323.630 
bebês prematuros, dos quais 72,4% foram pré-termo tardio. Apesar de a maioria (63,9%) das mães 
dos nascidos prematuros estarem com idade entre 20 e 34 anos, observou-se maior proporção 
(18,9%) de mães adolescentes no grupo de extremamente pré-termo em relação àquelas de 35 
anos ou mais (16,4%). O grupo 10 (gestação prematura em apresentação cefálica) respondeu por 
80% das cesarianas entre os nascimentos prematuros. Identificou-se que 20,5% dos nascimentos 
pré-termo tiveram pré-natal inadequado, segundo o índice de Kotelchuck. 

Em comparação com os dados da “Pesquisa Nascer no Brasil”, realizada em 2011/2012, em que a 
proporção de prematuridade no País foi estimada em 11,5% (IC 95%: 10,3% a 12,9%),19 observamos 
que não houve alteração das proporções no período estudado (2013-2018), haja vista os resultados 
estarem dentro do intervalo de confiança.

Diniz e colaboradores20 apontaram que o período ideal para o nascimento é classicamente 
definido como aquele compreendido entre a 37ª e 42ª semanas completas de gestação. Todavia, 
na última década, surgiu um consenso internacional de que tal definição não é a mais adequada, 
pois se compreendeu que os desfechos perinatais desse grupo não são uniformes. Também 
alertaram que os bebês nascidos entre 39 semanas completas e abaixo de 42 semanas de gestação 
possuem os melhores desfechos quando comparados aos nascidos entre 37 semanas completas 
e abaixo de 39 semanas de gestação. Além disso, os nascidos entre 37 e abaixo de 39 semanas 
são mais semelhantes àqueles nascidos no pré-termo tardio, que representam a maioria (72,3%) 
entre os pré-termos em 2018.20 

Apesar de a maioria (63,9%) das mães dos nascidos prematuros estarem com idade entre 20 e 34 
anos, observou-se maior proporção (18,9%) de mães adolescentes no grupo de extremamente 
pré-termo em relação àquelas de 35 anos ou mais (16,4%). Esses achados corroboram com estudos 
de Silveira e colaboradores2 e Leal e colaboradores,19 que também observaram que a gravidez na 
adolescência no Brasil é fator de risco para nascimentos prematuros, sobretudo nas Regiões Norte 
e Nordeste, quando acompanhada pela baixa escolaridade e assistência pré-natal inadequada.  

Quanto à escolaridade, a maioria dos nascidos nos quatro grupos estudados – extremamente 
pré-termo (61,2%), muito pré-termo (59%), moderadamente pré-termo (58,5%) e pré-termo tardio 
(58,9%), era de mulheres com 8 a 11 anos de estudo, seguidos daquelas com 12 ou mais anos. Esses 
achados dialogam com os resultados do estudo de Leal e colaboradores,21 no qual apontaram 
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que no Brasil, a cada ano, os bebês têm nascido cada vez mais na faixa pré-termo tardio e termo 
precoce do que em comparação com os anos anteriores. Este fenômeno se aplica em todas as 
faixas etárias, de renda e escolaridade, entretanto, sugere-se que no Brasil seja mais frequente 
entre mulheres mais escolarizadas e que possuem maior renda, mais comumente usuárias do 
sistema de saúde privado, em que a prática da cesárea eletiva é mais frequente.21

No que diz respeito ao tipo de parto realizado, identificou-se que a maioria (57,2%) das mães 
dos nascidos prematuros passou por cesariana. Desse modo, pode-se inferir que, em parte, 
essa proporção de nascimentos prematuros tardios esteja relacionada ao que se denomina de 
prematuridade iatrogênica, quando o parto é agendado antes das 37 semanas de gestação, sem 
indicação clínica, evitando que a mãe entre em trabalho de parto ativo.20  

Leal e colaboradores19 complementam que a alta prevalência de pré-termos tardios pode estar 
associada a cuidados do sistema privado de saúde, de gravidez em mulheres de 35 anos ou 
mais, dois ou mais partos cesáreos anteriores, gravidez e qualquer patologia materna ou fetal.

Em se tratando de nascidos prematuros segundo grupos de Robson, em 2018, o grupo 10 (gestação 
prematura em apresentação cefálica) respondeu por 80% das cesarianas no País. Dessa forma, 
houve aumento em relação aos 70% captados pela Pesquisa Nascer no Brasil.19 Apesar do aumento 
da proporção de pré-natal adequado e mais que adequado com o avanço da gestação, ainda há, 
no País, 20,5% de nascimentos pré-termo com pré-natal considerado inadequado, o que pode 
potencializar também a prematuridade tardia no Brasil.22 Além disso, nota-se uma necessidade 
de se estabelecer ferramentas mais qualificadas para avaliação do pré-natal, uma vez que a 
taxa de prematuridade se manteve estável mesmo com o aumento da proporção de pré-natal 
adequado nos nascimentos pré-termo."

Portanto, conforme os resultados aqui apresentados, a prevalência de pré-termos tardios se 
manteve elevada em relação aos demais grupos. Nesse sentido, é fundamental o reconhecimento 
dos riscos que permeiam esse grupo de prematuros, sendo essencial que os serviços de atenção 
neonatal discutam e elaborem protocolos específicos para seu atendimento.23

Por fim, sugere-se aos gestores e profissionais de saúde uma adequação da organização dos 
serviços de atenção ao pré-natal e ao parto, assim como melhor qualificação do cuidado no 
acompanhamento pré-natal e orientação quanto ao risco de uma cesariana eletiva. Sugere-se 
ainda melhor qualificação das equipes multiprofissionais para que, ao identificarem gestantes de 
alto risco para nascimento prematuro, elas possam ser encaminhadas para serviços de referências. 
Nessas localidades, os profissionais de saúde devem orientar de forma adequada às famílias 
sobre os cuidados específicos a este perfil de recém-nascido.

Presume-se que a implementação dessas recomendações possa contribuir para a redução da 
prematuridade no País. Além disso, há necessidade de novos estudos mais aprofundados que 
analisem os nascimentos prematuros de acordo com o tipo de financiamento (SUS e não SUS) do 
parto, para melhor compreensão sobre o aumento dos nascidos prematuros tardios, sobretudo 
no tocante à prematuridade iatrogênica e à cesárea eletiva.
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2resuMo
Introdução
A vulnerabilidade da criança, expressa nos coeficientes de mortalidade e 
nas taxas de agravos evitáveis, ainda elevados no Brasil, coloca a saúde 
da criança em protagonismo na agenda nacional. Objetivou-se descrever 
as taxas de mortalidade infantil (TMIs) no Brasil e seus componentes, no 
ano de 2018.

Método
Realizou-se um estudo descritivo com dados secundários sobre 
mortalidade em menores de 1 ano e seus componentes, para o Brasil 
em 2018. Os dados foram extraídos do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(Sinasc), os quais foram apresentados por valores relativos e absolutos, 
bem como pela TMI e seus componentes para o Brasil, regiões e unidades 
da Federação (UFs).

resultados
No Brasil, em 2018, a taxa de mortalidade infantil foi de 13,1 óbitos para cada 
1.000 nascidos vivos, com diferenças regionais: Norte (16,9‰), Nordeste 
(15,0‰), Centro-Oeste (13,0‰), Sudeste (11,5‰) e Sul (9,9‰). As principais 
causas de morte foram: anomalias congênitas (23%), prematuridade (15%), 
fatores maternos (14%), infecções perinatais (11%) e asfixia/hipóxia (10%). 
A prematuridade foi a segunda causa de mortalidade infantil no Brasil 
(15%) e nas Regiões Norte (13%) e Nordeste (16%). A distribuição dos óbitos 
infantis segundo a idade materna foi: 17% de mães entre 10 a 19 anos, 41% 
entre 20 a 29 anos, 33% com 30 anos e mais. 

ConClusão
O presente estudo analisou a mortalidade infantil para o ano de 2018, 
contribuição relevante para o acompanhamento da mortalidade infantil 
no País. Trata-se de um indicador associado ao desenvolvimento 
socioeconômico e aos compromissos internacionais assumidos pelo País, 
reafirmando a centralidade da criança na agenda da política pública.

Palavras-chave
Sistemas de informação. Mortalidade infantil. Condições de vida. 
Epidemiologia descritiva. Estudo transversal descritivo.
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introdução
O terceiro Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS), sobre saúde e bem-estar, inclui duas 
metas relacionadas à redução da mortalidade materna, de recém-nascidos e de menores de 5 
anos de idade. Considera-se imperativo examinar a equidade e a cobertura das intervenções em 
saúde reprodutiva, materna, neonatal e infantil.1 A saúde e o bem-estar das crianças, na atualidade 
e no futuro, dependem da superação de desafios que podem ameaçar o progresso alcançado na 
vigência dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio.2 Assim, a mortalidade infantil constitui um 
tema prioritário de saúde pública mundial.3-6

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil (TMI) pode ser acompanhada por meio dos dados do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (Sinasc), os quais podem ser obtidos por meio do endereço eletrônico do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DataSUS).7,8 Desde a criação desses sistemas de informação 
em saúde, o Estado brasileiro tem investido para o aperfeiçoamento deles no âmbito das ações 
de vigilância.9 

Atualmente, o SIM e o Sinasc têm elevada cobertura nacional e abrangem todo o território nacional. 
Portanto a subnotificação é muito baixa, apesar das variações geográficas em um país com grande 
extensão territorial como o Brasil. A estimativa da cobertura da notificação de óbitos infantis, por 
meio do SIM, foi de 91% em 2018, com as seguintes diferenças regionais: 85% no Norte, 86% no 
Nordeste, 90% no Centro-Oeste, 97% no Sudeste e 100% no Sul. No mesmo ano, a estimativa da 
cobertura da notificação de nascidos vivos, por meio do Sinasc, foi de 98%, também com diferenças 
regionais: 93% no Norte, 96% no Nordeste, e praticamente 100% no Sudeste, Sul e Centro-Oeste.20 

Apesar da contínua melhora na cobertura dos dados desses sistemas de informação em saúde, 
a subnotificação ainda existe e, por isso, as quantidades de óbito infantil notificado no SIM e de 
nascimento no Sinasc têm sido corrigidas pelo método de Busca Ativa.21

A maioria dos estudos sobre o tema evidencia que, apesar de as causas perinatais serem importantes 
determinantes da mortalidade infantil, as precárias condições socioeconômicas ainda interferem 
significativamente na ocorrência desses óbitos, revelando problemas sociais e dificuldades de 
acesso aos serviços.10-12 Estimativas globais indicam que a prevalência de baixo peso ao nascer é da 
ordem de 15%, sendo 96,5% dos casos ocorridos em países de renda média e baixa, especialmente 
entre a população mais vulnerável. As principais causas desse desfecho são o nascimento pré- 
-termo, o retardo do crescimento intrauterino e a desnutrição fetal.13 No Brasil, a prevalência de 
recém-nascidos de baixo peso sofre variações regionais importantes.14 

Em 2017, os estados das Regiões Norte e Nordeste apresentaram as maiores taxas de mortalidade 
infantil, exceto para o componente neonatal tardio, em que a maior mortalidade ocorreu nas 
Regiões Norte e Centro-Oeste. Essa desigualdade pode ser explicada por fatores associados à 
idade materna, à incidência de doenças infecciosas, aos vazios assistenciais e à dificuldade de 
acesso ao acompanhamento pré-natal de qualidade.3,9,15
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Nesse sentido, os indicadores de saúde contribuem para esse processo, pois são utilizados no 
acompanhamento das flutuações e das tendências temporais do padrão sanitário de diferentes 
coletividades.16 Além disso, a análise dos óbitos infantis, segundo grupos de causa, permite a 
avaliação da qualidade das políticas públicas relacionadas à saúde da criança, bem como ao 
cuidado ofertado às gestantes durante o pré-natal e no momento do parto.17 Assim, a identificação 
de grupos populacionais mais expostos ao risco de morrer por causas evitáveis é estratégica.18

A vulnerabilidade da criança, expressa nos coeficientes de mortalidade e nas taxas de agravos 
evitáveis, ainda elevados no Brasil, coloca a saúde da criança em protagonismo na agenda 
nacional.6,19 Por isso, este capítulo se propõe a descrever as TMIs no Brasil e seus componentes, 
no ano de 2018, como contribuição para o monitoramento da situação de saúde do País.

Métodos
Realizou-se um estudo descritivo sobre a mortalidade em menores de 1 ano e seus componentes 
no Brasil, em 2018. As fontes de dados foram o SIM e o Sinasc.

A TMI, bem como seus componentes, foi calculada para o Brasil, regiões e unidades da Federação. 
Ela é definida pelo número de óbitos em menores de 1 ano de idade, por mil nascidos vivos, em 
determinado espaço geográfico, no ano considerado, expresso pela seguinte fórmula: 

O Ministério da Saúde (MS) utiliza dados vitais informados e corrigidos por fatores de correção 
para óbito infantil e nascimento, estimados na pesquisa amostral de Busca Ativa18,21 de óbitos e de 
nascimentos. A pesquisa de Busca Ativa de óbitos e de nascimentos é uma parceria do Ministério 
da Saúde e da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), realizada nas 17 UFs que compõem o Nordeste e 
a Amazônia Legal. Todas essas UFs apresentam subnotificação de eventos de óbitos infantis e de 
nascimentos. Essa iniciativa começou em 2009, com dados referentes a 2008. De 2010 a 2013, as 
taxas de mortalidade foram estimadas pela Fiocruz; e, de 2014 a 2018, pelo Ministério da Saúde. 
Em ambos os períodos, utilizou-se a metodologia da pesquisa Busca Ativa para estimar os fatores 
de correção de nascimentos e de óbitos infantis.

Foram calculadas as taxas de mortalidade infantil e seus componentes: neonatal precoce (0 a 
6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e pós-neonatal (28 a 364 dias). Para caracterização desses 
óbitos, foram estudadas as variáveis relacionadas ao recém-nascido: peso ao nascer, em gramas 
(até 1.499 g; 1.500 g a 2.499 g; 2.500 g e mais); raça/cor da pele da criança (branca, negra (preta e 
parda), indígena e amarela). As variáveis relacionadas à mãe foram idade (10 a 19; 20 a 29; 30 e 
mais) e escolaridade, em anos de estudo (até 3; 4 a 7; 8 a 11; 12 e mais). Quanto à gestação e ao 
parto, foram avaliados duração da gestação, em semanas (menos de 22; 22 a 27; 28 a 31; 32 a 36; 
37 a 41; 42 e mais), tipo de gravidez (única e múltipla) e local de ocorrência (estabelecimento de 
saúde, domicílio e outros).  

x 1.000TMI =
Óbitos de menores de 1 ano

Nascidos vivos
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Além disso, foi realizada análise das causas de óbito infantil segundo os componentes da 
mortalidade e regiões. Para a tabulação das causas de óbito, foi utilizada uma lista reduzida 
de causas, disponibilizada no Anexo A, composta por grupos de categorias e subcategorias da 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 10ª revisão 
(CID-10).22 As causas estão agregadas de acordo com sua importância na orientação de ações de 
saúde voltadas a prevenir óbitos em momentos diferenciados da assistência à gestante, ao parto, 
ao recém-nascido e à criança antes de completar o primeiro ano de vida.23

Foi realizada uma análise das causas de óbito infantil segundo a evitabilidade. Para essa tabulação, 
foi utilizada a lista de causas de mortes evitáveis para menores de 5 anos, por intervenções no 
âmbito do Sistema Único de Saúde do Brasil para menores de 5 anos de idade, e suas respectivas 
CID-10.55 Essa lista também pode ser obtida pela internet, no endereço: tabnet.datasus.gov.br/cgi/
sim/Obitos_Evitaveis_0_a_4_anos.pdf .

Foi calculado o percentual de óbitos infantis investigados, por componente da mortalidade 
infantil para o Brasil e unidades da Federação. Para realizar esse cálculo, utilizou-se o Módulo de 
Investigação do Óbito Infantil do SIM, em que estão contidos os dados das fichas de investigação 
de óbito infantil, que são documentos padronizados desenvolvidos pela área técnica do Ministério 
da Saúde para esta finalidade.24 Os dados estão disponíveis no DataSUS, nos sites https://datasus.
saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/ ou https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-
1996-pela-cid-10.

Pelo fato de o estudo ter utilizado informações de domínio público, com informações agregadas, sem 
uso de dados pessoais e, portanto, sem possibilidade de identificação individual, dispensou-se a 
apreciação por Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), conforme dispõe a Resolução n.º 510, de 7 de 
abril de 2016.25 

resultados
Os dados do SIM permitiram observar que, no Brasil, em 2018, 53% dos 35.857 óbitos infantis 
ocorreram em crianças com idade de 0 a 6 dias (neonatal precoce); 17% ocorreram em crianças 
de 7 a 27 dias (neonatal tardio); e 30% em crianças de 28 a 364 dias (pós-neonatal). Nesse mesmo 
ano, no Brasil, o Sinasc registrou 2.944.932 nascidos vivos.

No componente neonatal precoce, 97% dos óbitos ocorreram em hospital ou outro estabelecimento 
de saúde. No componente neonatal tardio, 96% dos óbitos ocorreram em hospital ou outro 
estabelecimento de saúde, e 3% no domicílio. No componente pós-neonatal, 88% ocorreram em 
hospital ou outro estabelecimento de saúde, 9% no domicílio, e 3% em outros lugares (Gráfico 1).

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10
https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10
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GRÁFICO 1 – Percentual de óbitos por componente da mortalidade infantil, segundo local de 
ocorrência – Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

taxas de Mortalidade infantil e seus coMponentes
Segundo a pesquisa de Busca Ativa, em 2018, no Brasil, a taxa de mortalidade infantil foi de 13,1 
óbitos para cada 1.000 nascidos vivos, com diferenças regionais: Norte (16,9‰), Nordeste (15,0‰), 
Centro-Oeste (13,0‰), Sudeste (11,5‰) e Sul (9,9‰). O Amapá foi a unidade da Federação que 
apresentou o valor mais elevado desse indicador (22,6‰), seguido por Roraima (20,8‰), Amazonas 
(18,0‰) e Piauí (17,7‰). As menores taxas de mortalidade infantil foram estimadas em Santa 
Catarina (9,5‰), seguido de Rio Grande do Sul (9,8‰), Distrito Federal e Paraná (10,3‰ em ambos). 
Esses resultados podem ser vistos na Figura 1 e no Anexo B.

Para o Brasil e todas as grandes regiões, a estimativa da TMI estimada pelo Busca Ativa é de queda 
no período de 2010 a 2018, com um repique em 2016, exceto na Região Sul. O mesmo comportamento 
foi observado nos componentes da mortalidade infantil. Esses resultados podem ser vistos 
na Figura 1.
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FIGURA 1 – Taxa de mortalidade infantil, por mil nascidos vivos, estimada pelo método de Busca 
Ativa – unidade da Federação, 2018, e série temporal, 2010 a 2018

Fontes: Cgiae/DASNT/SVS/MS – SIM/Sinasc e Busca Ativa.
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No Brasil, em 2018, a taxa de mortalidade neonatal precoce foi de 6,9 óbitos para cada 1.000 
nascidos vivos, enquanto a taxa de mortalidade neonatal tardia foi de 2,3‰ e a pós-neonatal 
foi de 3,9‰. As maiores taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia e pós-neonatal foram 
estimadas nas Regiões Norte (8,8‰, 2,6‰ e 5,4‰, respectivamente), Nordeste (8,3‰, 2,4‰ e 
4,4‰, respectivamente) e Centro-Oeste (7,0‰, 2,2‰ e 3,8‰, respectivamente). As menores taxas 
foram estimadas nas Regiões Sul (5,3‰, 1,9‰ e 2,7‰, respectivamente) e Sudeste (5,8‰, 2,2‰ e 
3,5‰, respectivamente), conforme Gráfico 2 e Anexo B.

GRÁFICO 2 – Taxa de mortalidade infantil, por mil nascidos vivos, segundo componentes – Brasil e 
regiões, 2018
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características do óBito infantil 
Em relação à idade da mãe, observou-se pouca diferença entre os componentes da mortalidade 
infantil. Dos óbitos infantis em 2018, 17% eram de mães de 10 a 19 anos, 41% de mães de 20 a 
29 anos, 33% de mães com 30 anos e mais. Em 9% dos óbitos infantis, não havia informação 
sobre a idade da mãe. Os resultados para os componentes neonatal precoce e neonatal tardio 
apresentaram valores próximos a esses. Porém, no componente pós-neonatal, a idade da mãe 
não foi informada em 15% dos casos, enquanto nos componentes neonatal precoce e tardio esse 
percentual foi de 7%. Esses resultados constam do Gráfico 3.

GRÁFICO 3 – Percentual de óbitos por componente da mortalidade infantil, segundo a idade da mãe 
– Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

A distribuição dos óbitos infantis de acordo com a escolaridade materna, ocorridos em 2018 no 
Brasil, foi a seguinte: 7% das mães tinham até três anos de estudo, 18% de quatro a sete anos 
de estudo, 46% de 8 a 11 anos de estudo, e 13% possuíam 12 anos e mais de estudo (Gráfico 4). 
A variável “escolaridade da mãe”, nos casos de óbito infantil, não foi preenchida em 16% dos 
casos, e essa variável não foi informada em 20% dos óbitos no componente pós-neonatal.
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GRÁFICO 4 – Percentual de óbitos por componente da mortalidade infantil, segundo a escolaridade 
da mãe – Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

Dos óbitos ocorridos no período neonatal precoce, 55% possuíam até 1.499 g ao nascer; 17% tinham 
de 1.500 g a 2.499 g; e 22% possuíam 2.500 g e mais. Ressalta-se que, em 6% dos casos, o peso 
ao nascer foi ignorado. No componente neonatal tardio, 46% dos óbitos foram de crianças que 
nasceram com até 1.499 g. No componente pós-neonatal, 18% das crianças que faleceram tinham 
extremo baixo peso ao nascer (menos de 1.499 g), 19% possuíam baixo peso (1.500 g a 2.499 g) e 42% 
apresentavam peso normal ao nascimento (2.500 g e mais), e o peso ao nascer não foi informado 
em 21% dos casos (Gráfico 5).
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GRÁFICO 5 – Percentual de óbitos por componente da mortalidade infantil, segundo o peso ao 
nascer – Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

Das crianças com menos de 1 ano de vida que faleceram no Brasil em 2018, 39% eram brancas 
e 51% negras, e a raça/cor não foi informada em 8% dos casos (Gráfico 6). No componente 
neonatal precoce, 35% dos óbitos eram de crianças brancas, seguidos de 54% de negras. Já no 
componente pós-neonatal, 43% eram de crianças brancas e 48% de negras, com 6% dos casos 
em que a raça/cor foi ignorada.
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GRÁFICO 6 – Percentual de óbitos por componente da mortalidade infantil, segundo a raça/cor da 
criança – Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

No componente neonatal precoce, observou-se que 39% das crianças que faleceram eram 
prematuros extremos (7% com menos de 22 semanas gestacionais, e 32% entre 22 e 27 semanas 
gestacionais), 15% possuíam de 28 a 31 semanas gestacionais, e 17% de 32 a 36 semanas gestacionais. 
Somados, o total foi de 71% de crianças prematuras (menos de 37 semanas gestacionais) falecidas 
no período neonatal precoce, com 8% de perda de informação. No componente neonatal tardio, 
26% dos óbitos foram de crianças com extrema prematuridade, em que o total de prematuridade 
representava 63% dos óbitos, com perda de 9% de informação. No componente pós-neonatal, a 
extrema prematuridade representou 10% dos óbitos, enquanto o total de prematuridade representa 
35% dos óbitos, com uma perda de 26% de informação (Gráfico 7).
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GRÁFICO 7 – Percentual de óbitos por componente da mortalidade infantil e duração da gestação 
– Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

No óbito infantil, a gestação única ocorreu em 83% dos casos, seguidos da gestação dupla (9%) e 
tripla (1%). A informação referente ao tipo de gravidez não foi informada em 8% dos óbitos infantis 
ocorridos no Brasil em 2018 (Gráfico 8).

GRÁFICO 8 – Percentual de óbitos por componente da mortalidade infantil e tipo de gravidez – 
Brasil, 2018
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óBito infantil por grupos de causas
No Gráfico 9, pode-se observar que, no componente neonatal precoce, 21% dos óbitos tiveram 
como causa básica a prematuridade, seguida de anomalias congênitas e fatores maternos (com 
20% cada), asfixia/hipóxia (15%) e infecções perinatais (10%). Essas cinco causas totalizam 86% 
dos óbitos infantis neonatais precoces ocorridos no Brasil em 2018.

No componente neonatal tardio, 23% dos óbitos ocorreram por anomalias congênitas, 22% por 
infecções perinatais, 16% por fatores maternos, 13% por prematuridade, e 8% por asfixia/hipóxia, 
totalizando 83% dos óbitos neonatais tardios ocorridos no Brasil em 2018 (Gráfico 9). 

Por fim, pode-se observar que, no componente pós-neonatal, 29% dos óbitos ocorreram por 
anomalias congênitas, seguidos por infecções da criança (21%), causas externas (9%), infecções 
perinatais (5%) e prematuridade (4%). O total dessas cinco causas correspondeu a 69% dos óbitos 
infantis do período pós-neonatal ocorridos no Brasil em 2018 (Gráfico 9). Os fatores maternos e 
perinatais (prematuridade, fatores maternos, infecções perinatais, asfixia/hipóxia, transtornos 
cardiovasculares originários do período perinatal e as afecções respiratórias perinatais) 
representaram 69% dos óbitos neonatais precoces, 61% dos óbitos neonatais tardios e apenas 
14% dos óbitos ocorridos no período pós-neonatal, conforme apresentado no Anexo C.

As principais causas da mortalidade infantil foram: anomalias congênitas (23%), prematuridade 
(15%), fatores maternos (14%), infecções perinatais (11%) e asfixia/hipóxia (10%), totalizando 72% 
das causas de óbitos de menores de 1 ano de idade, no Brasil, em 2018. Esses resultados constam 
no Gráfico 9 e no Anexo C. 
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GRÁFICO 9 – Percentual de causas de morte por componente da mortalidade infantil – Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

Em todas as regiões do Brasil, a maior proporção de óbitos infantis foi devida às anomalias 
congênitas, representando 23% dos óbitos infantis ocorridos no Brasil, e esse percentual foi de 
27% na Região Sul. A prematuridade foi a segunda causa de morte no Brasil (15%) e nas Regiões 
Norte (13%) e Nordeste (16%). Fatores maternos foram identificados em 14% dos óbitos ocorridos 
no Brasil em 2018, sendo 9% na Região Norte, 12% no Nordeste, 15% no Sudeste, 21% no Sul, e 15% 
no Centro-Oeste (Gráfico 10). Essas causas de morte totalizaram 82% dos óbitos infantis do Brasil, 
sendo 79% na Região Norte, 81% no Nordeste, 84% no Sudeste, 87% no Sul e 84% no Centro-Oeste. 
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GRÁFICO 10 – Percentual de causas de morte infantil – Brasil e regiões, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

investigação de óBito infantil
No Brasil, foram investigados 83% dos óbitos infantis em 2018, sendo os percentuais nos 
componentes neonatal precoce, neonatal tardio e pós-neonatal, respectivamente, 83%, 84% e 
81%. Quanto à unidade da Federação, o Amapá (55%) foi a que investigou menor percentual de 
óbitos infantis, seguido da Bahia (60%) e do Rio Grande do Norte (68%). Com 95% ou mais de 
investigação, em ordem decrescente, tivemos Paraná, Roraima, Distrito Federal, Acre, Minas Gerais, 
Santa Catarina e Ceará (Gráfico 11).
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GRÁFICO 11 – Percentual de óbito infantil investigado – Brasil e unidades da Federação, 2018

AP BA RN PA RJ SP MS MA AM Brasil PI PB GO AL MT SE RO PE ES RS TO CE SC MG AC DF RR PR

55
60

68
72 75 76

82 82 83 83 83
87 89 90 91 92 93 93 94 94 94 95 95 95 96 97 97 97

%
 Ó

bi
to

 in
ve

st
ig

ad
o

10
0

80
60

40
20

0

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

No Brasil e regiões, apesar dos avanços na cobertura e na qualidade do SIM, ainda são identificados 
problemas de completude das variáveis, em especial no SIM para menores de 1 ano, em 2018. A 
variável peso ao nascer apresentou 10% de campos incompletos (12% no Nordeste); raça/cor, 8% 
(13% no Nordeste); duração da gestação, 14% (17% no Norte e 18% no Nordeste); tipo de gravidez, 
8%; escolaridade da mãe, 16% (19% no Norte e 18% no Nordeste); e idade da mãe, 9% (11% no 
Nordeste). A presença de causa básica mal definida (Capítulo XVIII) foi de 2,4% no Brasil (3,2% 
no Norte). Esses resultados podem ser vistos no Anexo F.

No Brasil, em 2018, ocorreram óbitos em menores de 1 ano em 3.733 municípios. Destes, 3.234 
investigaram entre 80% e 100% dos óbitos infantis, perfazendo 87% dos municípios onde 
ocorreram óbitos infantis. Esses resultados podem ser vistos no Anexo G.

discussão
Em 2018, a maioria dos óbitos infantis (53%) ocorreu no período neonatal precoce, e o menor 
percentual ocorreu no pós-neonatal (17%). Por sua vez, as maiores taxas de mortalidade infantil 
ocorreram nas Regiões Norte (16,9‰) e Nordeste (15,0‰). Quanto ao local de ocorrência dos 
óbitos, 94% aconteceram em hospitais ou outros estabelecimentos de saúde.  

A taxa de mortalidade neonatal precoce foi três vezes maior do que a de mortalidade neonatal 
tardia e quase o dobro da pós-neonatal. Entre 1990 e 2010, observou-se no Brasil uma mudança 
na composição das causas do óbito infantil. Nesse período, ocorreu, gradativamente, uma redução 
das causas infecciosas, parasitárias e do aparelho respiratório, mais relacionadas à mortalidade 
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pós-neonatal, enquanto houve aumento proporcional dos óbitos por afecções perinatais e 
anomalias congênitas, relacionados ao período neonatal.26 A literatura aponta que essa mudança 
pode ser atribuída à melhoria de acesso ao abastecimento de água e esgoto, aos serviços de saúde, 
à terapia de reidratação oral, à vacinação, bem como à implementação de políticas de estímulo ao 
aleitamento materno.27 No Brasil, de 1996 a 2019, observou-se que, entre as crianças menores de 
4 meses, a prevalência de aleitamento materno exclusivo passou de 29,2% para 60,0%.56 

No período de 2011 até 2017, houve avanços na assistência perinatal no Brasil, mas ainda com 
espaço para melhorias.48 Por exemplo, a asfixia intrauterina e intraparto, o baixo peso ao nascer, 
as afecções respiratórias do recém-nascido, as infecções e a prematuridade predominam como 
causas de mortalidade perinatal, que compreende a mortalidade fetal e a neonatal precoce, objeto 
deste trabalho. Diferentemente, nos países de renda alta, as principais causas de óbito perinatal 
são a prematuridade extrema e as anomalias congênitas maiores (mortes que não são evitáveis 
pelas intervenções disponíveis).28

A partir de 2011, o SUS priorizou um conjunto de estratégias e ações para a melhoria da atenção 
perinatal,29 com ampliação de leitos neonatais (aumento de 9% entre 2011 e 2017);30 nova lógica 
de financiamento de custeio na modalidade de incentivos e cumprimento de metas; qualificação 
de práticas clínicas baseadas em evidências científicas e fortalecimento da governança regional; 
organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave 
e os critérios de classificação e habilitação de leitos de unidade neonatal. Esse investimento na 
ampliação e na qualificação de leitos neonatais tem referência na literatura internacional como 
de importante impacto na redução da mortalidade infantil.31 

A análise regional dos dados demonstra que todos os estados do Nordeste e sete da Região Norte 
apresentaram taxa de mortalidade infantil acima da média nacional. Historicamente, essas regiões 
apresentam os indicadores socioeconômicos mais baixos do País,32 e isso reflete diretamente nas 
taxas de mortalidade infantil. A taxa no estado do Amapá, a maior do País, foi mais de duas vezes 
que a observada em Santa Catarina.

Em todos os estados, na análise por componentes da mortalidade infantil, a ordem decrescente 
das taxas foi a seguinte: mortalidade neonatal precoce, pós-neonatal e neonatal tardia. Embora as 
condições determinantes das mortalidades neonatal precoce e tardia sejam diferentes, ambos os 
períodos perpassam as condições socioeconômicas e a localização da população, sendo necessárias 
mudanças intersetoriais para a redução desses óbitos.33 Se, por um lado, não é possível ignorar os 
determinantes socioeconômicos mais amplos que definem o risco diferenciado de morrer entre 
crianças menores de 1 ano de idade, por outro, os riscos são ampliados pelo acesso desigual aos 
serviços de saúde.34  

A maioria das crianças que evoluiu para óbito no período neonatal precoce era prematura e tinha 
extremo baixo peso. A maior proporção dos óbitos na fase neonatal tardia era prematura e a 
maioria apresentava baixo peso. A prematuridade e o baixo peso ao nascer vêm sendo apresentados 
na literatura como fatores de risco muito relevantes para a mortalidade infantil, sobretudo no 
período neonatal.14 A ruptura prematura das membranas, a interrupção precoce da gestação devido 
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aos problemas relacionados às condições maternas (tabagismo, sangramento vaginal e doença 
hipertensiva específica da gestação57), como as infecções maternas e alterações placentárias, 
são alguns dos fatores associados à prematuridade.35 Já o baixo peso pode estar relacionado 
às condições socioeconômicas e de morbidade da mãe,36 bem como ao tabagismo. Todavia a 
prematuridade é uma condição que favorece o baixo peso e ambas as condições têm relação com 
os cuidados dispensados à gestante.  

As principais causas básicas de óbito referidas no período neonatal precoce e neonatal tardio foram 
as mesmas — os fatores maternos e perinatais –, porém em proporções diferentes. A prematuridade 
foi mais frequente no primeiro grupo, ao passo que as anomalias congênitas no segundo. No período 
pós-neonatal, as principais causas foram as anomalias congênitas, infecções da criança, infecções 
perinatais, a prematuridade, e o mais alarmante: crianças de 28 a 364 dias após o nascimento 
morrendo por causas externas.

Os resultados permitem apontar que as causas de óbito infantil variam de acordo com os seus 
componentes. Desta forma, as ações e as políticas de saúde voltadas à sua redução devem observar 
as peculiaridades de cada período do primeiro ano de vida. A mortalidade neonatal, sobretudo 
a precoce, apresenta-se como o grande desafio a ser enfrentado para a redução da mortalidade 
infantil no País.  

O diagnóstico de que a maior parte dos óbitos do período neonatal precoce é de recém-nascidos 
com extremo baixo peso aponta para a necessidade de investimentos na melhoria de cuidado 
perinatal e de ênfase tanto no cuidado imediato ao parto e ao nascimento como no cuidado 
intensivo neonatal além da melhora do cuidado pré-natal. A experiência internacional tem indicado 
a necessidade de sistemas regionalizados para o cuidado perinatal, que garantam o acesso ao 
nascimento, desde que identificada oportunamente a necessidade, em hospital que disponha de 
cuidado intensivo neonatal, possibilitando aos nascidos vivos, sob risco de morte na primeira 
semana de vida, acesso imediato aos cuidados necessários.37-39  

As anomalias congênitas adquirem cada vez maior relevância na mortalidade infantil (23%), o que 
exige qualificação mais especializada do sistema de saúde, uma vez que estão disponíveis métodos 
de detecção precoce de parte dessas causas, por meio de ultrassonografia, por exemplo, para 
viabilizar o encaminhamento ao cuidado pré-natal especializado. Uma das grandes dificuldades 
encontradas em nosso país para o acompanhamento necessário nos casos das anomalias congênitas 
é a extensão territorial do Brasil, que gera grandes desafios na oferta de serviços em saúde devido 
ao número insuficiente de centros especializados, com oportunidades para a apropriação de novas 
tecnologias potencialmente favoráveis para a resposta a esses casos. Tal contexto exige adequado 
cuidado ao nascimento, acesso aos cuidados intensivos neonatais e cirúrgicos necessários e 
decisivos para um melhor prognóstico, e redução da mortalidade por anomalias congênitas, que 
tanto impactam a mortalidade infantil.40,41

Cabe ressaltar que as cirurgias intrauterinas são outro campo de destaque para a redução da 
morbimortalidade por anomalias congênitas passíveis de correção. O SUS tem fomentado a 
realização dessa modalidade de atendimento em centros especializados de referência.
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As infecções perinatais ainda respondem por importante percentual dos óbitos neonatais precoces 
(10%), o que está relacionado às condições maternas e aos cuidados no pré-natal. O impacto dessa 
causa na mortalidade neonatal tardia (22%) indica também a necessidade de boas práticas no 
cuidado neonatal, especialmente na adoção das medidas de prevenção de infecção, bem como 
no uso racional de antibióticos nas unidades neonatais, o que depende da avaliação adequada 
do binômio risco e infecção e do acesso oportuno à hemocultura que emita resultado prévio em 
48 horas, garantindo à equipe elementos ao processo decisório.42

Além da prevenção no pré-natal de problemas relacionados à hipóxia intrauterina, outra causa de 
morte neonatal que demanda ação específica é a asfixia intraparto (15% neonatal precoce e 8% 
neonatal tardia). Segundo Lansky et al.,43 as intervenções para aumentar o acesso aos serviços, 
minimizando a peregrinação, bem como dentro dos serviços de saúde, poderiam evitar em torno 
de 36% das mortes neonatais relacionadas ao trabalho de parto. O acompanhamento dessa causa 
tem sido uma medida sensível da qualidade de assistência prestada no período perinatal, tanto 
à gestante quanto ao recém-nascido, com alto potencial de prevenção de óbito por meio de 
diagnóstico e tratamento oportunos.44

Os óbitos ocorridos em recém-nascidos com peso adequado são45 considerados um evento 
sentinela, podendo ser evitados por intervenções simples e de baixo custo durante o processo de 
trabalho de parto e no parto.46 Tais medidas incluem o emprego de técnicas de atenção ao parto 
e ao nascimento, tendo, na prática adequada da reanimação neonatal, possibilidade de redução 
da mortalidade neonatal por asfixia em até 45% dos casos.47

Leal et al.48 encontraram, por meio de estudo comparativo preliminar, aumento significativo do 
número de mulheres com acesso à tecnologia apropriada ao parto entre os anos de 2011 e 2017. 
Verificaram, ainda, a redução de práticas consideradas prejudiciais, tais como manobra de Kristeller 
e uso de ocitocina, e incentivaram a utilização de métodos não farmacológicos e o apoio contínuo 
e humanizado durante o trabalho de parto.

Em 2018, o Brasil ultrapassou a meta pactuada de 70% de investigação de óbitos infantis.49 Todavia 
isso não foi observado em todas as unidades federadas. O estado do Amapá, com a maior taxa de 
mortalidade no País, apresentou a menor proporção de investigação de óbitos infantis. A partir de 
2004, a investigação das mortes infantis começou a ser recomendada, por meio de documentos 
do Sistema Único de Saúde, como estratégia para adoção de medidas de prevenção de novos 
óbitos pelos serviços de saúde.50,51 Em 2010, foi publicada a Portaria n.º 72, que estabeleceu a 
obrigatoriedade da vigilância do óbito infantil e fetal nos serviços de saúde públicos e privados 
que integram o Sistema Único de Saúde. Com isso, foram implantadas a busca ativa, a investigação, 
a análise e o monitoramento de óbitos infantis e fetais no País.52

Em trabalhos com bases de dados secundários, é importante fazer uma análise da completude das 
variáveis estudadas. No presente estudo, notou-se que os maiores percentuais de dados ignorados 
foram observados nos registros dos óbitos do período pós-neonatal. Nesse grupo, as variáveis 
peso ao nascer da criança, número de semanas gestacionais e tipo de gravidez apresentaram um 
nível de preenchimento ruim.53 Como esses dados são captados ao nascimento, é possível que o 
tempo transcorrido até o óbito tenha favorecido a perda dessas informações. Por outro lado, a 
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escolaridade da mãe também apresentou um preenchimento ruim e, nesse caso, essa condição não 
se justificaria pelo mesmo motivo. Assim, é possível que as informações produzidas a partir dessas 
variáveis pudessem sofrer alguma alteração, caso os dados fossem mais bem preenchidos. Por 
isso, faz-se necessária a melhoria do preenchimento das variáveis para a produção de informações 
mais fidedignas e ainda mais úteis para subsidiar a melhoria da assistência perinatal. 

    

conclusão
O presente estudo disponibiliza a análise da mortalidade infantil para o ano de 2018, contribuição 
relevante para o acompanhamento da mortalidade infantil no País, indicador associado ao 
desenvolvimento socioeconômico e aos compromissos internacionais assumidos pelo País, 
reafirmando a centralidade da criança na agenda da política pública. 

O Brasil, em 2015, ano do lançamento dos ODS, apresentava taxa de mortalidade neonatal de 9,4‰ 
nascidos vivos e, portanto, já tinha alcançado a meta internacional para a mortalidade neonatal 
(12‰)4. Foi proposto54 ajuste dessa taxa para 5‰ dos nascidos vivos para ser a nova meta nacional 
a ser alcançada em 2030. Em 2018, o País apresentou taxa de 9,1‰, embora ainda com importantes 
diferenças regionais, como, por exemplo, a taxa de 11,5‰ na Região Norte, próxima da meta 
internacional, enquanto o Sul do País já alcançou 7‰.  

Importante destacar que se torna imprescindível, para a manutenção das conquistas de redução 
da mortalidade infantil, os investimentos na garantia do acesso ao abastecimento de água e 
esgoto, assim como aos cuidados na atenção primária: acompanhamento do crescimento e 
desenvolvimento, terapia de reidratação oral, vacinação e estímulo ao aleitamento materno. 

A investigação dos óbitos infantis no País tem alcançado patamares relevantes (83%) que ampliam 
a confiabilidade nos dados brasileiros. No entanto três estados (AP, BA, RN) ainda estão com 
níveis de investigação abaixo de 70% dos óbitos infantis. A Bahia concentra em torno de 9% dos 
óbitos infantis no País, e a melhoria da investigação nesse estado deve ser uma prioridade por 
sua representatividade.

Cabe ainda ressaltar a importância de ampliar-se a investigação dos óbitos fetais, trazendo ênfase 
ao uso adequado do conceito de óbito fetal pelas maternidades, distinguindo-o de forma correta 
do conceito de nascido vivo.45

Outro aspecto que demanda esforços para a qualificação dos serviços é o adequado preenchimento 
das variáveis na Declaração de Óbito (DO). Em relação aos óbitos neonatais, que em sua maioria 
ocorrem em ambiente hospitalar, ainda se observa falta de preenchimento do peso ao nascer 
e da duração da gestação, variáveis fundamentais para análise do risco de morte do recém- 
-nascido e comparabilidade dos dados. As variáveis maternas como idade, escolaridade e 
raça/cor apresentaram falhas substanciais de preenchimento. O preenchimento inadequado mostra-se 
maior para essas variáveis quando o óbito ocorre no período pós-neonatal. Portanto aumentar a 
completitude e a qualidade do preenchimento é um importante desafio que merece ser priorizado 
na qualificação da gestão e da atenção perinatal.
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A redução das desigualdades regionais depende da ampliação dos investimentos, assim como na 
melhoria de toda a linha de cuidado à gestação, ao parto e ao nascimento, bem como aos recém- 
-nascidos de risco. Tais investimentos são chancelados pela tradição da política pública brasileira 
e fazem parte do cumprimento de acordos internacionais. Assim, é necessário continuar investindo 
em políticas de saúde que assegurem à gestante e ao recém-nascido o acesso em tempo oportuno, 
com o nível adequado de complexidade e de forma regionalizada, assim como garantir o acesso 
às melhores práticas assistenciais.
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anexos
ANEXO A – Lista de causas de mortalidade

GRUPOS DE CAUSAS CID–10

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

b) Fatores maternos 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

c) Infecções perinatais 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

d) Asfixia/hipóxia 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

e) Transtornos CV originados 
no período perinatal P29.0 a P29.9

f ) Afecções respiratórias 
perinatais P28.1 a P28.4, P28.8 a P28.9, P22.1

2 – Anomalias congênitas

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

3 – Infecções da criança
J12.0 a J18.9, J00.0 a J06.9, J09, J10.0 a J11.9, J20.0 a J20.9, J22, J21.0 
a J21.9, 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

4 – Causas externas na criança 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

5 – Síndrome da morte súbita 
na infância R95

6 – Desnutrição e anemias 
nutricionais D50.0 a D53.9, E40, E41, E42, E43, E44.0 a E64.9

7 – Asma J45.0 a J45.9, J46

8 – Doenças imunizáveis 
A15.0 a A19.9, A33, A34, A35, A36.0 a A36.9, A37.0 a A37.9, A80.0 a 
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 inespecíficas

P22.8, P22.9, P28.5, J96.0, J96.9, J98.0 a J98.9, P96.9, R00.0 a R94.9, 
R96.0 a R96.1, R98, R99

10 – Demais causas

A200 a A329, A38, A420 a A499, A510 a A799, A810 a A889, A89, A90, 
A91, A920 a A989, A99, B000 a B009, B020 a B029, B03, B04, B07, 
B080 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, F000 a F989, F99, G01, G020 a G029, G050 a G059, G060 a 
I988, I99, J300 a J449, J47, J60, J61, J620 a J689, J700 a J959, J961, 
J990 a J998, K000 a O998, P080 a P082, P270, P278 a P279, P500 a 
P519, P53, P540 a P769, P780 a P963, P965 a P968

Fonte: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 10ª revisão (CID-10).
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ANEXO B – Taxa de mortalidade infantil e componentes. Brasil, regiões e unidade da Federação, 2018

REGIãO/UF INFANTIL NEONATAL 
PRECOCE

NEONATAL 
TARDIO PóS-nEonatal

Norte 16,9 8,8 2,6 5,4
Rondônia 13,9 6,7 2,2 5,0
Acre 16,6 8,1 2,6 5,8
Amazonas 18,0 9,2 2,8 6,0
Roraima 20,8 10,0 3,8 7,1
Pará 16,2 8,8 2,5 5,0
Amapá 22,6 12,6 3,0 7,0
Tocantins 15,2 8,1 2,4 4,8
Nordeste 15,0 8,3 2,4 4,4
Maranhão 16,0 8,6 2,5 4,9
Piauí 17,7 9,5 2,8 5,5
Ceará 13,4 7,2 2,3 3,9
Rio Grande do Norte 13,7 7,6 2,3 3,8
Paraíba 13,6 6,9 2,4 4,3
Pernambuco 13,2 7,0 2,3 3,9
Alagoas 13,6 7,4 2,0 4,2
Sergipe 17,2 9,1 4,0 4,2
Bahia 16,7 9,9 2,2 4,6
Sudeste 11,5 5,8 2,2 3,5
Minas Gerais 12,4 6,7 2,2 3,4
Espírito Santo 10,6 5,3 2,1 3,2
Rio de Janeiro 12,7 6,2 2,2 4,3
São Paulo 10,8 5,2 2,2 3,3
Sul 9,9 5,3 1,9 2,7
Paraná 10,3 5,6 2,0 2,8
Santa Catarina 9,5 5,0 1,9 2,6
Rio Grande do Sul 9,8 5,1 2,0 2,7
Centro-Oeste 13,0 7,0 2,2 3,8
Mato Grosso do Sul 11,3 6,0 1,6 3,7
Mato Grosso 14,8 7,6 2,2 5,0
Goiás 13,9 7,4 2,7 3,8
Distrito Federal 10,3 6,2 1,7 2,3
Brasil 13,1 6,9 2,3 3,9

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – SIM/Sinasc e Busca Ativa.
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ANEXO C – Causas de mortalidade infantil por componentes em 2018

CAUSAS DE ÓBITO
NEONATAL 
PRECOCE

NEONATAL 
TARDIO

PóS- 
-nEonatal INFANTIL

ÓBITOS % ÓBITOS % ÓBITOS % ÓBITOS %

1 – Fatores 
maternos e 
perinatais

1 – Prematuridade 3.999 21% 824 13% 458 4% 5.281 15%

2 – Fatores maternos 3.704 20% 981 16% 241 2% 4.926 14%

3 – Infecções 
perinatais 1.887 10% 1.396 22% 557 5% 3.840 11%

4 – Asfixia/hipóxia 2.905 15% 510 8% 150 1% 3.565 10%

5 – Transtornos 
CV originados no 
período perinatal

462 2% 108 2% 93 1% 663 2%

6 – Afecções 
respiratórias 
perinatais

94 0% 34 1% 23 0% 151 0%

2 – Anomalias congênitas 3.759 20% 1.473 23% 3.080 29% 8.312 23%

3 – Infecções da criança 15 0% 92 1% 2.295 21% 2.402 7%

4 – Causas externas na criança 124 1% 124 2% 996 9% 1.244 3%

5 – Síndrome da morte súbita 
na infância 24 0% 20 0% 93 1% 137 0%

6 – Desnutrição e anemia 
nutricionais 1 0% 7 0% 153 1% 161 0%

7 – Asma 1 0% 0 0% 15 0% 16 0%

8 – Doenças imunizáveis 0 0% 0 0% 37 0% 37 0%

9 – Causas mal definidas 
ou inespecíficas 993 5% 224 4% 753 7% 1.970 5%

10 – Demais causas 898 5% 481 8% 1.773 17% 3.152 9%

Total 18.866 100% 6.274 100% 10.717 100% 35.857 100%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).
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ANEXO D – Causas de mortalidade infantil por região em 2018

CAUSAS DE ÓBITO
NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CEntro-oEStE BRASIL

ÓBITOS % ÓBITOS % ÓBITOS % ÓBITOS % ÓBITOS % ÓBITOS %

1 – Fatores 
maternos e 
perinatais

1 – Prematuridade 653 13% 1.795 16% 1.879 15% 559 14% 395 14% 5.281 15%

2 – Fatores maternos 459 9% 1.329 12% 1.886 15% 818 21% 434 15% 4.926 14%

3 – Infecções perinatais 564 12% 1.272 11% 1.402 11% 305 8% 297 10% 3.840 11%

4 – asfixia/hipóxia 506 10% 1.272 11% 1.200 9% 340 9% 247 9% 3.565 10%

5 – Transtornos CV 
originados no período 
perinatal

96 2% 189 2% 259 2% 75 2% 44 2% 663 2%

6 – Afecções respiratórias 
perinatais 21 0% 59 1% 41 0% 14 0% 16 1% 151 0%

2 – Anomalias congênitas 1.011 21% 2.388 21% 3.075 24% 1.075 27% 764 26% 8.313 23%

3 – Infecções da criança 501 10% 738 7% 810 6% 168 4% 185 6% 2.402 7%

4 – Causas externas na criança 175 4% 314 3% 478 4% 162 4% 117 4% 1.246 3%

5 – Síndrome da morte súbita na infância 13 0% 37 0% 52 0% 26 1% 9 0% 137 0%

6 – Desnutrição e anemia nutricionais 56 1% 68 1% 23 0% 5 0% 9 0% 161 0%

7 – Asma 0 0% 5 0% 7 0% 2 0% 2 0% 16 0%

8 – Doenças imunizáveis 11 0% 10 0% 8 0% 4 0% 4 0% 37 0%

9 – Causas mal definidas ou inespecíficas 363 7% 732 6% 621 5% 128 3% 130 4% 1.974 6%

10 – Demais causas 471 10% 1.106 10% 1.072 8% 254 6% 249 9% 3.152 9%

Total 4.900 100% 11.314 100% 12.813 100% 3.935 100% 2.902 100% 35.864 100%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).
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ANEXO E – Óbito por causas evitáveis em menores de 1 ano por região em 2018

CAUSAS DE 
ÓBITO INFANTIL

NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CEntro-oEStE BRASIL

ÓBITO % ÓBITO % ÓBITO % ÓBITO % ÓBITO % ÓBITO %

Causas evitáveis 3.267 67% 7.782 69% 8.440 66% 2.551 65% 1.862 64% 23.902 67%

Causas mal definidas 194 4% 344 3% 400 3% 84 2% 92 3% 1.114 3%

Demais causas (não claramente evitáveis) 1.439 29% 3.188 28% 3.973 31% 1.300 33% 948 33% 10.848 30%

Total 4.900 100% 11.314 100% 12.813 100% 3.935 100% 2.902 100% 35.864 100%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).

ANEXO F – Completude do SIM em menores de 1 ano por região em 2018
CARACTERíSTICAS NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CEntro-oEStE BRASIL

Criança
Peso ao nascer 12% 12% 10% 5% 9% 10%

Raça/cor 6% 13% 6% 3% 7% 8%

Gestação 
e parto

Duração 
da gestação 17% 18% 12% 6% 11% 14%

Tipo de gravidez 8% 9% 8% 4% 7% 8%

Local de ocorrência 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1%

Mãe
Escolaridade 19% 18% 15% 10% 15% 16%

Idade 9% 11% 9% 4% 9% 9%

Causas mal definidas (Cap. XVIII) 3,2% 2,1% 2,4% 2,4% 2,4% 2,4%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).
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ANEXO G – Investigação de óbito em menores de 1 ano por município e região em 2018

REGIãO

INVESTIGAçãO SIM INFANTIL EM 2018

0% A 19% 20% A 39% 40% A 59% 60% A 79% 80% A 100% TOTAL

MUNICíPIOS % MUNICíPIOS % MUNICíPIOS % MUNICíPIOS % MUNICíPIOS % MUNICíPIOS %

Norte 6 2% 17 5% 24 7% 26 8% 266 78% 339 100%

Nordeste 16 1% 56 4% 82 6% 111 8% 1.066 80% 1.331 100%

Sudeste 4 0% 18 2% 28 3% 40 4% 996 92% 1.086 100%

Sul 1 0% 2 0% 15 2% 9 1% 652 96% 679 100%

Centro-Oeste 3 1% 5 2% 20 7% 16 5% 254 85% 298 100%

Brasil 30 1% 98 3% 169 5% 202 5% 3.234 87% 3.733 100%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS – Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).
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3resumo
ObjetivO
Descrever as informações epidemiológicas disponíveis sobre as doenças 
raras (DRs) no âmbito da vigilância em saúde, com base no Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e no Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM), entre 2010 e 2018.

MétOdO
Neste estudo descritivo, as prevalências de DRs para Brasil e unidades da 
Federação (UFs) foram estimadas a partir da consulta no campo do Sinasc 
relacionado às anomalias congênitas utilizando os códigos da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças (CID-10), tomando-se como fonte as 
DRs listadas no Orphanet. No SIM, foram consultados os códigos CID-10 
relacionados às condições cobertas pelo Programa Nacional de Triagem 
Neonatal brasileiro (PNTN).  

ResultadOs
No Sinasc, foram identificados 152.342 códigos ligados às DRs, resultando 
em uma prevalência de DRs de 57,9/10.000 nascidos vivos, com um pico de 
66,8/10.000 em 2016, provavelmente associado à epidemia de síndrome 
congênita associada à infecção pelo vírus Zika. São Paulo foi a UF que 
apresentou a maior prevalência total (80,7/10.000). No Sinasc, a principal 
classe de DR foi a de defeitos de desenvolvimento durante a embriogênese. 
Quanto à busca no SIM, entre as condições do PNTN, as doenças falciformes 
(DFs) foram as mais registradas nas Declarações de Óbito (n=5.542). Nesse 
contexto, 8,9% dos óbitos relacionados às DFs ocorreram em menores de 
5 anos, enquanto, para hiperplasia adrenal e hipotireoidismo congênitos, 
esta proporção foi de 73,1% e 37,5%, respectivamente.

COnClusãO
Sinasc e SIM têm potencial para obtenção de informações epidemiológicas 
sobre DR, tendo como vantagem a sobreposição entre os conceitos de 
DR e AC. 

Palavras-chave
Doenças raras. Anormalidades congênitas. Sistemas de informação. Base 
de dados. Declaração de nascimento. Atestado de óbito. 
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introDução 
O conceito de doença rara (DR) está relacionado à frequência com que ela ocorre em determinada 
população. Estima-se que existam entre 6 mil e 8 mil diferentes tipos de DRs que afetam, 
coletivamente, milhões de indivíduos – em torno de 6% a 8% da população mundial.1,2 Trata-se de 
um grupo heterogêneo de doenças que podem se apresentar de maneira crônica ou progressiva, 
podendo afetar qualquer sistema do corpo humano e impactar na qualidade e na expectativa de 
vida de quem as apresenta.

A prevalência mínima para uma doença ser considerada rara varia entre os países e os territórios. 
Na União Europeia, por exemplo, considera-se rara toda doença que afeta menos de 5 pessoas 
em 10 mil, enquanto nos Estados Unidos considera-se toda doença ou condição que afeta menos 
de 200 mil pessoas. No Brasil, uma doença é considerada rara quando atinge até 65 a cada 100 mil 
indivíduos, isto é, 1,3 afetado por 2 mil indivíduos.1–3 No País, existe crescente interesse social e 
acadêmico sobre as DRs. No âmbito da saúde pública, a Política Nacional de Atenção Integral 
às Pessoas com Doenças Raras, regulamentada pela Portaria n.º 199, de 30 de janeiro de 2014, 
estabeleceu diretrizes para o atendimento integral aos indivíduos afetados por essas doenças no 
Sistema Único de Saúde (SUS).4 

Todavia ainda não existe uma lista de DR para o Brasil ou mesmo para a América Latina. 
Mundialmente, uma importante referência e fonte de informação para o tema é o Orphanet, um 
portal de informações criado em 1997 pelo Instituto Nacional Francês para a Saúde e Investigação 
Médica.2 Atualmente, é apoiado por subvenções da Comissão Europeia e tornou-se um consórcio 
de 40 países, localizados sobretudo na Europa. O Orphanet fornece, entre outros produtos, 
uma codificação própria (o ORPHAnumber) e uma lista de doenças consideradas raras, que é 
periodicamente atualizada.

No Brasil, o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) coleta dados sobre praticamente 
todos os nascimentos vivos ocorridos no País, tendo como documento básico a Declaração de 
Nascido Vivo (DNV).5 Desde 1999, passaram a ser registradas informações sobre anomalias congênitas 
(ACs), que podem ser definidas como alterações estruturais ou funcionais que ocorrem durante 
a vida intrauterina e que podem ser detectadas antes, durante ou depois do nascimento (muito 
embora, têm sido rotineiramente registradas no Sinasc apenas as ACs estruturais detectáveis até 
o nascimento).6,7 Além do Sinasc, outra fonte nacional de informações de saúde é o Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM), criado em 1975, cujos dados provêm da Declaração de Óbito 
(DO). Ambos Sinasc e SIM se encontram sob gestão da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), 
do Ministério da Saúde (MS) brasileiro, e utilizam a décima revisão da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) como sistema de codificação 
para o registro das condições de saúde associadas aos nascimentos e aos óbitos.5

Ainda no Brasil, o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), conhecido também como “Teste 
do Pezinho”, foi instituído no Sistema Único de Saúde em 2001 e tem como objetivo principal 
identificar precocemente um grupo de doenças e de alterações consideradas raras que são 
comumente assintomáticas ao nascer, mas que podem causar importantes danos durante o 
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desenvolvimento dos indivíduos acometidos.8,9 As condições atualmente cobertas pelo PNTN são: 
deficiência de biotinidase, doenças falciformes e outras hemoglobinopatias, fenilcetonúria, fibrose 
cística, hiperplasia adrenal congênita e hipotireoidismo congênito.10 Como o campo de AC da DNV só 
permite a inclusão de condições presentes no Capítulo XVII da CID-10 (“Malformações congênitas, 
deformidades e anomalias cromossômicas”) e também da subcategoria D18.0 presente no 
Capítulo II, nenhuma das doenças do PNTN pode ser registrada no Sinasc.11 Por outro lado, podem 
constar na DO dos indivíduos acometidos e, como tal, serem registradas no SIM. 

Portanto Sinasc e SIM também podem ser utilizados como fontes de informação para DR, muito 
embora tais sistemas de informações não existam para atender a tal finalidade. Dessa forma, este 
estudo objetivou descrever as informações epidemiológicas disponíveis sobre as DRs no âmbito 
da vigilância em saúde, com base no Sinasc e no SIM, entre 2010 e 2018.

Método

Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo que possui duas etapas principais: consulta no 
Sinasc dos códigos CID-10 equivalentes às DRs descritas no Orphanet; e consulta no SIM dos códigos 
CID-10 cobertos pelo PNTN. Para a primeira etapa do trabalho, foi utilizado o arquivo “doenças 
raras e referências cruzadas” do Orphanet (disponível em: https://bit.ly/37LmHPb, atualizado em 
1º de fevereiro de 2020), tanto para o mapeamento das informações na lista da CID-10 quanto para 
a distribuição das doenças em classes. O processo de seleção de códigos da CID-10 referentes às 
DRs, com base no Orphanet, está representado na Figura 1.

https://bit.ly/37LmHPb
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FIGURA 1 – Esquema representativo do processo de seleção de códigos da CID-10 registrados no 
Sinasc referentes às doenças raras, com base na lista disponibilizada pelo Orphanet

8.015 códigos CID-10 com 
conexão a alguma 

doença rara

7.947 códigos CID-10 com 
conexão a alguma 

doença rara

68 códigos excluídos por 
não estarem incluídos na 
versão da CID-10 em uso 

no Brasil

5.913 códigos
duplicados excluídos 

sinasc
371 códigos

2.034 códigos únicos

 
1.663 códigos sem 

registro no Sinasc entre
2010 e 2018

orphanet

Fonte: Os autores.

Na lista de DR disponibilizada pelo Orphanet, foram encontrados 8.015 registros com conexão a 
algum código da CID-10 não exclusivos, isto é, um código poderia estar relacionado a mais de uma 
doença, e um mesmo registro também poderia estar relacionado a diferentes códigos. Sessenta 
e oito códigos foram excluídos por não constarem na versão da CID-10 em uso no Brasil (versão 
de 2009). 
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Os códigos foram agrupados em classes de DRs disponibilizadas pelo próprio Orphanet. Para o 
agrupamento em classes, apenas códigos únicos foram considerados, ou seja, foram retiradas as 
duplicatas. Foram identificados 2.034 códigos únicos, que foram divididos em 35 classes também 
disponibilizadas pelo Orphanet, e um mesmo código/doença poderia ser enquadrado(a) em uma 
ou mais classes. As classes e seus respectivos códigos são mostrados no Anexo.

Os códigos CID-10 obtidos na lista do Orphanet foram pesquisados no Sinasc (2010 a 2018), 
considerando-se todos os códigos dentro do Capítulo XVII e a subcategoria D18.0 presentes no 
campo 41 (“anomalia congênita”) da DNV, por ser o padrão adotado para preenchimento desde 2011.11 
No período pesquisado, foram encontrados registros de 371 códigos equivalentes às DRs no Sinasc.

Para a segunda parte do trabalho, levantaram-se os códigos CID-10 das condições diagnosticadas 
no PNTN a partir dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT), como mostrado na Tabela 1. 
Em seguida, tais códigos foram pesquisados no SIM, em qualquer campo referentes às condições 
e às causas do óbito, considerando o período de 2010 a 2018 para todo o território nacional. 

TABELA 1 – Condições cobertas pelo Programa Nacional de Triagem Neonatal (“Teste do Pezinho”) 
e seus respectivos códigos CID-10

Condições Cobertas CID-10 desCrição

deficiência de biotinidase E88.9 Distúrbio metabólico não especificado

doenças falciformes

D56.1 Talassemia beta

D56.8 Outras talassemias

D57.0 Anemia falciforme com crise

D57.1 Anemia falciforme sem crise

D57.2 Transtornos falciformes heterozigóticos duplos

Fenilcetonúria 
E70.0 Fenilcetonúria clássica

E70.1 Outras hiperfenilalaninemias

Fibrose cística
E84.0 Fibrose cística com manifestações pulmonares

E84.8 Fibrose cística com outras manifestações

Hiperplasia adrenal congênita E25.0 Transtornos adrenogenitais congênitos associados 
à deficiência enzimática

Hipotireoidismo congênito
E03.0 Hipotireoidismo congênito com bócio difuso

E03.1 Hipotireoidismo congênito sem bócio

Fonte: Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas de cada uma das condições relacionadas, disponíveis em 
https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/programa-nacional-da-triagem-neonatal. Acesso em: 1º de julho de 2020. 

https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/programa-nacional-da-triagem-neonatal
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resultados

sinasc e orphanet

No Brasil, de 2010 a 2018, um total de 152.342 códigos ligados às DRs foi encontrado no Sinasc, com 
um pico no ano de 2016 (n=19.088) (Tabela 2). As Regiões Sudeste (n=70.704) e Nordeste (n=39.332) 
apresentaram os maiores números absolutos de códigos registrados entre os nascidos vivos. 
Entre as UFs, São Paulo (n=44.514), Minas Gerais (n=12.363) e Rio de Janeiro (n=11.524) foram as que 
apresentaram os maiores números de registros de DR. 

Considerando o total de nascidos vivos no mesmo período (n=6.306.236), a prevalência de DR 
ao nascimento foi de 0,6% ou 57,9 a cada 10 mil nascidos vivos no País, com um pico no ano de 
2016 (66,8/10.000) (Tabela 3). Individualmente, as UFs que apresentaram as maiores prevalências 
no período estudado foram: São Paulo (80,7 a cada 10 mil nascidos vivos), Sergipe (79,3/10.000) 
e Pernambuco (68,4/10.000) (Tabela 3). No ano de 2016, Sergipe apresentou a maior prevalência 
entre as UFs na série temporal avaliada (100,6/10.000). 

A Figura 2 mostra a prevalência de DR entre os nascidos vivos registrados por UF nos anos 
de 2010 a 2018. No ano de 2010, a prevalência variou de 14,5/10.000, no Acre, a 68,2/10.000 
em São Paulo. Em 2018, esses valores variaram de 28,2/10.000, no Maranhão, a 85,2/10.000 no 
estado de São Paulo.

TABELA 2 – Quantidade de códigos ligados às doenças raras identificados no Sinasc por unidade da 
Federação – Brasil, 2010 a 2018
região/uF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 total gráFiCo

norte 1.246 1.314 1.130 1.178 1.158 1.315 1.404 1.317 1.415 11.477
aC 24 18 22 21 20 144 154 82 89 574
aM 372 437 389 401 332 305 290 287 278 3.091
aP 41 27 29 26 52 49 52 54 83 413
Pa 553 552 467 448 440 432 470 521 580 4.463
ro 115 123 114 145 146 147 192 170 179 1.331
rr 51 40 22 19 31 44 57 45 55 364
to 90 117 87 118 137 194 189 158 151 1.241
nordeste 3.750 4.038 3.825 3.895 3.837 5.437 5.463 4.512 4.575 39.332
al 200 226 190 196 196 226 312 249 294 2.089
ba 1.090 1.091 1.068 1.062 976 1.204 1.408 957 1.087 9.943
Ce 624 642 619 644 599 745 876 755 806 6.310
Ma 280 382 271 269 291 469 512 431 330 3.235
Pb 255 242 232 285 294 395 335 348 325 2.711
Pe 790 838 777 823 866 1.448 1.146 969 917 8.574
Pi 95 158 199 160 165 252 243 221 256 1.749
rn 198 214 219 218 212 352 307 283 285 2.288

se 218 245 250 238 238 346 324 299 275 2.433
continua
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região/uF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 total gráFiCo

sudeste 6.774 7.390 7.550 8.158 7.588 7.661 8.804 8.578 8.201 70.704
es 181 200 225 231 193 235 383 304 351 2.303
Mg 1.231 1.426 1.376 1.341 1.323 1.267 1.421 1.480 1.498 12.363
rJ 1.261 1.354 1.243 1.278 1.236 1.286 1.512 1.169 1.185 11.524
sP 4.101 4.410 4.706 5.308 4.836 4.873 5.488 5.625 5.167 44.514
sul 2.215 2.312 2.371 2.338 2.291 2.293 2.233 2.306 2.327 20.686

Pr 856 817 856 814 820 822 756 830 812 7.383
rs 844 958 1.028 971 867 894 894 898 954 8.308
sC 515 537 487 553 604 577 583 578 561 4.995
Centro- 
-oeste 1.110 1.064 1.011 1.116 1.090 1.133 1.184 1.157 1.278 10.143

dF 228 202 176 232 187 217 213 192 207 1.854
go 446 377 402 443 451 433 438 476 569 4.035
Ms 192 195 197 195 193 198 199 218 219 1.806

Mt 244 290 236 246 259 285 334 271 283 2.448
brasil 15.095 16.118 15.887 16.685 15.964 17.839 19.088 17.870 17.796 152.342

Fonte: Sinasc. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisões.

TABELA 3 – Prevalência de nascidos vivos com algum código ligado às DRs (por 10 mil nascidos 
vivos), segundo unidade da Federação – Brasil, 2010 a 2018
região/uF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 total gráFiCo

norte 40,7 41,9 36,6 37,6 36,0 41,0 45,7 42,1 44,4 40,6
aC 14,5 10,1 13,2 12,3 11,7 84,8 97,6 50,1 53,8 38,0
aM 50,1 57,3 50,2 50,7 40,9 38,1 37,8 36,8 35,6 44,1
aP 27,3 17,9 19,5 16,5 32,0 31,1 33,5 35,1 52,3 29,6
Pa 39,3 38,9 33,9 32,1 30,7 30,1 34,1 37,6 40,9 35,3
ro 44,5 44,5 43,0 53,5 53,0 52,7 72,2 61,8 63,7 54,4
rr 52,4 40,2 20,8 17,6 27,9 38,6 50,1 38,3 41,2 36,4
to 36,8 46,7 35,7 48,9 54,9 77,3 79,2 63,4 59,3 55,8
nordeste 44,6 47,4 45,9 47,4 46,1 64,2 68,6 55,2 54,8 52,6
al 36,9 41,6 36,2 37,3 37,8 43,2 64,8 49,4 56,1 44,6
ba 51,4 50,7 50,9 52,2 47,8 58,3 70,5 46,9 52,9 53,4
Ce 48,4 49,9 48,8 51,6 46,5 56,2 69,4 59,1 61,3 54,6
Ma 23,4 31,5 23,4 23,4 24,9 39,9 46,3 38,1 28,2 30,9
Pb 43,4 41,2 40,9 50,1 51,1 66,8 59,7 60,5 54,0 52,0
Pe 57,8 59,8 55,0 58,2 60,4 99,8 87,7 71,3 66,3 68,4
Pi 19,2 31,5 41,5 34,5 34,4 51,2 51,7 45,5 51,7 40,1
rn 41,5 44,5 46,6 46,6 44,1 71,7 67,7 61,2 60,5 53,8
se 64,1 70,2 73,3 69,5 69,2 99,1 100,6 88,3 80,3 79,3

continua

conclusão
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região/uF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 total gráFiCo

sudeste 60,3 64,6 65,5 71,1 64,1 64,0 78,1 74,5 71,5 68,2
es 34,9 37,7 42,6 42,7 34,1 41,3 71,7 54,4 61,9 46,9
Mg 48,3 54,9 52,8 51,8 49,5 47,2 56,1 56,7 56,8 52,7
rJ 58,6 61,4 55,8 57,0 52,9 54,3 69,0 52,4 53,8 57,2
sP 68,2 72,3 76,3 86,9 77,3 76,9 91,2 91,9 85,2 80,7
sul 59,9 61,1 62,1 60,4 57,8 56,4 57,0 58,0 58,8 59,0
Pr 56,3 53,4 55,6 52,3 51,3 51,1 48,8 52,6 52,0 52,6
rs 63,3 69,6 74,0 68,7 60,5 60,3 63,2 63,4 68,1 65,6
sC 60,9 61,4 54,9 61,5 64,8 59,3 61,2 58,8 56,3 59,9
Centro- 
-oeste 50,3 47,0 43,9 47,6 44,5 45,8 50,4 47,4 52,0 47,6

dF 51,5 46,5 40,5 52,1 41,8 47,0 49,1 43,1 46,8 46,5
go 51,0 42,0 43,1 46,7 45,2 43,0 45,8 48,8 57,6 47,0
Ms 47,8 46,3 46,6 46,1 43,8 44,9 46,9 48,7 49,5 46,7
Mt 49,9 56,6 46,0 46,4 45,8 50,3 62,4 47,3 48,3 50,3
brasil 52,7 55,3 54,7 57,5 53,6 59,1 66,8 61,1 60,5 57,9

Fonte: Sinasc. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisões.

TABELA 4 – Frequência absoluta das classes de doenças raras presentes no Sinasc – Brasil, 2010 a 2018
Classes de 
doenças raras 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 total

defeitos de 
desenvolvimento 
durante a 
embriogênese

15.097 16.069 15.857 16.656 15.939 17.761 19.095 17.866 17.789 152.129

doenças genéticas 13.091 13.936 13.765 14.389 13.799 15.700 16.898 15.565 15.568 132.711

doenças ósseas raras 6.763 7.170 7.094 7.231 7.093 7.314 7.558 7.653 7.924 65.800

doenças neurológicas 
raras 4.345 4.588 4.397 4.355 4.357 6.188 6.914 5.117 5.230 45.491

alterações da sucção 
e deglutição 3.506 3.673 3.600 3.645 3.504 3.753 3.827 3.949 4.008 33.465

anomalias 
maxilofaciais raras 3.021 3.238 3.303 3.224 3.137 3.456 3.496 3.471 3.447 29.793

anomalias 
cromossômicas 2.875 3.007 2.992 3.043 2.979 3.148 3.238 3.301 3.514 28.097

doenças 
otorrinolaringológicas 
raras

2.529 2.821 2.998 2.937 2.906 3.162 3.185 3.244 3.282 27.064

continua

conclusão
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Classes de 
doenças raras 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 total

doenças 
oftalmológicas raras 2.196 2.263 2.338 2.318 2.298 4.140 4.673 3.065 3.290 26.581

doenças cirúrgicas 
abdominais raras 2.327 2.504 2.617 2.696 2.682 2.670 2.817 2.963 3.041 24.317

Malformações 
cardíacas raras 1.979 2.150 2.224 2.768 2.417 2.511 2.839 3.080 2.903 22.871

doenças 
metabólicas raras 861 914 1.076 1.077 1.108 2.707 3.281 1.613 1.424 14.061

doenças de pele raras 1.080 1.201 1.234 1.234 1.233 1.392 1.446 1.449 1.496 11.765

doenças renais raras 1.064 1.140 1.301 1.240 1.258 1.329 1.425 1.471 1.537 11.765

doenças 
respiratórias raras 932 1.069 1.165 1.210 1.192 1.255 1.329 1.361 1.400 10.913

doenças do sistema 
circulatório raras 613 725 863 1.368 1.082 1.162 1.381 1.466 1.344 10.004

doenças 
urogenitais raras 928 986 1.027 1.016 1.053 1.039 1.210 1.191 1.203 9.653

doenças endócrinas 
raras 677 838 873 978 964 1.104 1.102 1.167 1.160 8.863

doenças cirúrgicas 
torácicas raras 765 839 881 901 912 933 926 1.029 1.040 8.226

doenças 
gastroenterológicas 
raras

778 790 797 858 863 771 839 831 877 7.404

doenças cardíacas 
raras 406 491 581 982 687 804 1.027 1.118 882 6.978

doenças 
ginecológicas ou 
obstétricas raras

546 632 660 661 597 812 711 744 796 6.159

doenças oncológicas 
raras 522 606 632 620 624 789 759 748 796 6.096

doenças de 
infertilidade raras 411 508 510 573 503 624 570 610 658 4.967

doenças hepáticas 
raras 432 475 500 511 504 462 521 521 580 4.506

doenças 
hematológicas raras 304 374 444 483 484 511 532 554 544 4.230

doenças 
odontológicas raras 347 377 440 423 424 463 477 464 525 3.940

doenças imunes raras 204 229 261 254 258 323 300 307 341 2.477
continua

continuação
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Classes de 
doenças raras 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 total

doenças sistêmicas 
e reumatológicas 99 119 115 106 99 116 146 136 112 1.048

doenças alérgicas 
raras 29 31 43 27 51 78 79 82 87 507

doenças raras 
potencialmente 
indicadas para 
transplante

27 32 40 52 35 43 44 47 44 364

intoxicações raras 6 10 17 9 9 17 11 4 9 92

doenças teratológicas 6 10 17 9 9 17 11 4 9 92

doenças 
reumatológicas raras 
da infância

3 4 6 6 10 5 7 1 6 48

doenças infecciosas 
raras 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

total 68.769 73.819 74.668 77.860 75.070 86.559 92.674 86.192 86.866 722.477

Fonte: Sinasc. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisões.

FIGURA 2 – Distribuição espacial da prevalência de nascidos vivos (por 10 mil) com algum código 
CID-10 equivalente às doenças raras – Brasil, segundo unidades da Federação, em 2010 (A) e 2018 (B)

Fonte: Sinasc. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisões.

conclusão
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A frequência dos códigos agrupados em classes de DRs identificados no Sinasc entre 2010 e 2018 está 
apresentada na Tabela 4. Todas as classes, exceto “doenças infecciosas raras”, apresentaram algum 
código registrado no sistema de informações no período analisado. “Defeitos de desenvolvimento 
durante a embriogênese” (n=152.129), “doenças genéticas” (n=132.711) e “doenças ósseas raras” 
(n=65.800) foram as que apresentaram os maiores valores totais. O Gráfico 1 apresenta a série 
temporal das cinco principais classes de DRs entre 2010 e 2018.

GRÁFICO 1 – Distribuição anual dos recém-nascidos com pelo menos um código relacionado às cinco 
principais classes de doenças raras – Brasil, 2010 a 2018
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Fonte: Sinasc. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisões.
Nota: classes obtidas do Orphanet (https://bit.ly/37LmHPb, Acesso em: 1º de fevereiro de 2020).

siM e Pntn – “teste do Pezinho”

O Gráfico 2 mostra a distribuição dos códigos CID-10 extraídos dos Protocolos Clínicos e Diretrizes 
Terapêuticas de cada uma das condições cobertas pelo “Teste do Pezinho” entre 2010 e 2018 no 
SIM. Nesse período, as doenças falciformes apresentaram o maior número de registros nas DOs 
dos brasileiros, com um total de 5.542 registros, seguidas de fibrose cística (n=728), hipotireoidismo 
congênito (n=371), hiperplasia adrenal congênita (n=104) e fenilcetonúria (n=40). Não houve registro 
do código correspondente à deficiência de biotinidase no SIM entre 2010 e 2018.

https://bit.ly/37LmHPb
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GRÁFICO 2 – Distribuição dos códigos CID-10 relacionados às condições cobertas pelo Programa 
Nacional de Triagem Neonatal (“Teste do Pezinho”) no Sistema de Informação sobre Mortalidade, 
2010 a 2018  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Doenças falciformes 608 626 593 568 578 675 688 609 593
Fenilcetonúria 5 2 3 7 5 7 4 3 4
Fibrose cística 49 52 57 68 84 105 92 114 107
Hiperplasia adrenal congênita 7 5 13 13 14 10 14 16 12
Hipotireoidismo congênito 29 32 36 27 30 38 53 70 56
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Fonte: SIM. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisões.

Proporcionalmente ao número total de óbitos que ocorreram no Brasil entre 2010 e 2018 
(n=11.128.264), os códigos relacionados às doenças falciformes estiveram presentes em 0,05% de 
todas as DOs (n=5.538). Para as outras condições cobertas pelo “Teste do Pezinho”, a quantidade total 
de códigos presentes nas Declarações de Óbito foi: 728 para fibrose cística; 371 para hipotireoidismo 
congênito; 104 para hiperplasia adrenal congênita; e 40 para fibrose cística. No período consultado, 
apenas as doenças falciformes foram registradas em óbitos fetais (n=4).

O Gráfico 3 mostra a frequência dos registros de códigos relacionados às doenças cobertas pelo 
“Teste do Pezinho” na população de menores de 5 anos. Para este grupo específico, as doenças 
falciformes continuaram sendo as mais frequentes (n=491 casos), seguidas da HC (n=139 casos) 
e da HAC (n=76 casos). Em relação ao total de óbitos relacionados à DF, os óbitos em menores 
de 5 anos representaram apenas 8,9%. Observou-se que 73,1% e 37,5% dos óbitos associados à 
hiperplasia adrenal congênita e ao hipotireoidismo congênito, respectivamente, ocorreram em 
menores de 5 anos.
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GRÁFICO 3 – Frequência absoluta dos códigos relacionados às condições cobertas pelo Programa 
Nacional de Triagem Neonatal (“Teste do Pezinho”) no SIM, referentes aos óbitos de crianças menores 
de 5 anos

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Doenças falciformes 60 62 59 43 66 42 46 53 60

Fenilcetonúria 3 0 1 0 3 0 0 1 2

Fibrose cística 5 9 8 5 11 7 6 8 11
Hiperplasia adrenal congênita 5 3 8 10 10 10 11 9 10
Hipotireoidismo congênito 14 8 18 13 9 17 21 24 15
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Fonte: SIM. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisões.

disCussão 

Informações epidemiológicas abrangentes sobre DR no Brasil são escassas.12 Embora Sinasc e SIM 
não tenham como objetivo finalístico o registro de DR, tomamos como vantagem o fato de ambos 
utilizarem a CID-10 como sistema de classificação para as doenças e os problemas relacionados 
à saúde. Com relação ao registro de AC disponível no Sinasc, 152.342 nascidos vivos entre 2010 e 
2018 tiveram pelo menos um código da CID-10 correspondente a alguma DR listada pelo Orphanet, 
o que correspondeu à prevalência de DR ao nascimento de 57,9/10.000 nascidos vivos. 

Existe uma sobreposição entre os conceitos de DR e AC visto que, individualmente, quase todas 
as ACs apresentam frequência muito baixa e, por conseguinte, são consideradas raras. De acordo 
com a rede multinacional europeia de vigilância de AC (EUROCAT), as anomalias são um grupo 
importante de DR, e entre 12% e 15% dos europeus afetados por DR teriam pelo menos uma AC.13 
A propósito, alguns programas nacionais de vigilância de anomalias congênitas, como o uruguaio 
e o inglês, incluem nominalmente as DRs no seu escopo.14 No Brasil, a Política Nacional de Atenção 
Integral às Pessoas com Doenças Raras incluiu as ACs como um dos seus eixos prioritários.4

Todavia, se são individualmente raras, coletivamente as DRs afetam até 8% da população mundial 
e, anualmente, mais de 300 mil nascidos vivos morrem dentro das quatro primeiras semanas de 
vida ao redor do mundo em consequência das ACs.6 Mais importante que isso é o fato de que 
grande parte das ACs é potencialmente evitável ou conta com intervenção terapêutica que pode 
melhorar a qualidade de vida dos indivíduos afetados.15
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De acordo com os nossos resultados, São Paulo foi a UF que apresentou a maior prevalência de DR 
ao nascimento no período analisado. Parte desse resultado pode ser explicado pelo fato de que 
São Paulo, com algumas instituições ligadas à temática, tem concentrado esforços, ao longo dos 
anos, na produção de material e na formação técnica objetivando a diminuição de subnotificação 
das ACs no Sinasc, bem como no diagnóstico precoce delas.16–18 Além disso, o estado tem papel de 
destaque em nível nacional no que se refere ao tratamento e ao manejo das ACs, especialmente 
em relação às cardiopatias congênitas, as quais compõem o grupo mais frequente de anomalias.19

Todas as classes de DRs, segundo a lista disponibilizada pelo Orphanet, tiveram códigos registrados 
no Sinasc entre 2010 e 2018. A única exceção foram as “doenças infecciosas raras”, pois nenhum 
dos códigos apresentados por essa classe pertence ao Capítulo XVII ou ao código D18.0 da CID-10. 
De fato, cerca de 80% das DRs possuem origem genética, e o fato de praticamente todas as classes 
de DRs terem sido representadas no Sinasc reflete uma característica importante sobre elas: 
tratam-se de doenças multissistêmicas e complexas, ou seja, uma só doença pode afetar diferentes 
órgãos e sistemas do corpo humano e, do ponto de vista do cuidado de saúde, podem requerer a 
participação de diferentes especialidades médicas.2 

Além disso, foi observado, entre os anos de 2015 e 2016, um pico na frequência de códigos 
relacionados às doenças genéticas ou aos defeitos do sistema nervoso central e de órgãos 
associados. Esse achado pode estar associado à epidemia de síndrome congênita associada à 
infecção pelo vírus Zika (SCZ), que ocorreu no País em tal período. Portanto considera-se que 
houve não apenas o aumento no número de ACs relacionadas à SCZ (sobretudo a microcefalia), mas 
também uma melhora no registro de anomalias no Sinasc durante e após a epidemia, resultado 
da sensibilização dos profissionais de saúde para identificação e notificação de AC ao nascimento 
no contexto do surto de microcefalia.20

É interessante mencionar que nem todas as ACs estão contidas no Capítulo XVII da CID-10.21 
Por conseguinte, o Sinasc, embora consista em uma imprescindível fonte de informação sobre AC 
no Brasil, exclui condições importantes do ponto de vista epidemiológico e clínico, como anomalias 
funcionais (como os erros inatos de metabolismo, algumas formas de surdez congênita e de 
deficiência intelectual), muitas das quais se encontram em demais Capítulos da CID-10, como o III 
e o IV. Por esse motivo, dados do SIM também foram considerados neste trabalho. 

De acordo com os dados do SIM, entre as condições cobertas pelo “Teste do Pezinho”, apenas a 
deficiência de biotinidase não apresentou registro algum nas DOs dos brasileiros de qualquer idade 
entre 2010 e 2018, enquanto as doenças falciformes foram as mais frequentes. Além disso, estas 
doenças foram as únicas encontradas entre óbitos fetais registrados no SIM. De fato, as doenças 
falciformes estão entre as doenças genéticas mais comuns no Brasil, onde permanece latente o 
debate sobre tal grupo de condições encaixar-se ou não no conceito de DR para o País como um 
todo,9,22,23 visto que sua distribuição espacial é heterogênea e é sabido que a anemia falciforme, 
especificamente, é mais comum entre as populações afrodescendentes.24,25 Segundo Arduini et 
al. (2017), há poucos estudos publicados sobre a mortalidade relacionada às doenças falciformes 
no Brasil. Futuras análises utilizando as informações do SIM podem contribuir para um melhor 
entendimento sobre este cenário em nível nacional.  
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Em relação ao total de óbitos relacionados às doenças falciformes, os óbitos em menores de 5 anos 
representaram 8,9% do total, em contraste à alta proporção encontrada para hiperplasia adrenal 
congênita (73,1%) e hipotireoidismo congênito (37,5%). Isso parece indicar uma maior sobrevida 
dos indivíduos com doenças falciformes, se comparados àqueles afetados pelas demais condições 
analisadas. De fato, o Ministério da Saúde brasileiro tem dado, nas últimas décadas, importantes 
passos para a melhoria da qualidade e do aumento da sobrevida da população com doenças 
falciformes, com o próprio ”Teste do Pezinho”, a Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas 
com Doenças Falciformes e outras Hemoglobinopatias, além da expansão de centros de referência 
para oferecer os cuidados básico e especializado aos indivíduos envolvidos.26–28 Em alguns lugares 
do País, como no Distrito Federal, o PNTN inclui também outras condições, ampliando o número de 
doenças precocemente diagnosticadas no “Teste do Pezinho” disponibilizado nas demais unidades 
da Federação.29 Novos trabalhos serão importantes para avaliar o impacto dessas demais condições 
na mortalidade dos indivíduos a partir de dados do SIM de indivíduos no Distrito Federal. 

Além disso, a alta proporção de óbitos em menores de 5 anos por conta da hiperplasia adrenal 
congênita é um resultado que chama atenção, pois a mortalidade associada a essa doença está 
relacionada principalmente a quadros de desidratação extrema, o que pode estar se refletindo em 
falhas no sistema de saúde em acolher e tratar os indivíduos diagnosticados com a doença no período 
neonatal e/ou infantil.8,10 Futuros estudos aprofundando as análises com foco nesse grupo de indivíduos 
utilizando dados do SIM ou do próprio Sistema Nacional de Triagem Neonatal (Sisneo) poderão ajudar 
a compreender este cenário e contribuir para amenizar os desfechos negativos associados. 

Como perspectivas deste trabalho, podemos elencar futuras análises nos sistemas de informações 
supracitados com o objetivo de identificar aglomerados geográficos de DR no território nacional. 
Isso porque, devido a questões sociais, culturais e/ou geográficas, algumas DRs de origem genética 
podem apresentar alta frequência em determinadas regiões. Em populações geograficamente 
isoladas, especialmente onde há elevados níveis de consanguinidade (parentesco entre o casal) 
ou endogamia (uniões preferenciais dentro de um grupo), as DRs podem ter uma prevalência maior 
que a observada mundialmente.30

Também pode ser muito útil concentrar esforços para avaliar o padrão de ocorrência dos códigos 
relacionados às DRs e ACs no Sinasc, isto é, se o código aparece isoladamente ou em conjunto 
com outros. Tal análise poderá revelar padrões de ocorrência entre as doenças, ou revelar se 
determinados códigos aparecem majoritariamente isolados ou se configuram algum quadro 
sindrômico específico. Além disso, também poderá ser de grande valia para determinar, com 
maior fidedignidade, se determinado código ou reunião de códigos equivale, de fato, à DR ou se 
correspondem apenas a fenótipos associados.  

Cita-se como limitação deste trabalho o fato de que foi utilizada uma referência europeia (Orphanet) 
para a lista de códigos de DRs. Como o conceito de DR está relacionado à sua frequência, é muito 
importante ressaltar que nem todas as doenças que se encaixam no conceito de raro na Europa 
serão necessariamente raras em outros lugares do mundo. Porém, na ausência de uma lista mais 
adequada à realidade brasileira, as informações do Orphanet podem se constituir num ponto de 
partida sobre a questão. Portanto uma lista adaptada ao contexto brasileiro se faz necessária. 
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Em conclusão, este trabalho delineou um cenário inicial sobre as DRs no Brasil utilizando sistemas 
de informações cujos dados encontram-se publicamente disponíveis e constantemente atualizados 
(http://svs.aids.gov.br/dantps/cgiae/). Além disso, vale ressaltar a sobreposição entre os conceitos 
de DR e AC. Sinasc e SIM são sistemas de informações que vêm sendo utilizados ao longo dos anos 
para a produção de informações vitais sobre a saúde da população brasileira e, como mostrado 
neste trabalho, podem ser utilizados também para enriquecer o conhecimento sobre as DRs no País.
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anexo 

Classes de doenças raras de acordo com o orphanet e códigos na 
Cid-10 relacionados que foram encontrados no sinasc no período 
de 2010 a 2018

doenças 
CardíaCas raras Q211, Q246, Q248, Q688, Q828, Q871, Q872, Q873, Q878

defeitos de 
desenvolvimento 
durante a 
embriogênese

D180, Q000, Q001, Q002, Q010, Q011, Q012, Q018, Q019, Q02, Q030, Q031, Q038, 
Q039, Q040, Q041, Q042, Q043, Q044, Q045, Q046, Q048, Q050, Q051, Q052, Q053, 
Q054, Q055, Q056, Q057, Q058, Q059, Q060, Q062, Q064, Q070, Q078, Q100, Q101, 
Q103, Q105, Q110, Q111, Q112, Q120, Q121, Q122, Q123, Q130, Q131, Q133, Q134, 
Q138, Q141, Q142, Q148, Q150, Q158, Q160, Q161, Q163, Q164, Q165, Q172, Q180, 
Q184, Q188, Q200, Q201, Q202, Q203, Q204, Q205, Q206, Q208, Q210, Q211, Q212, 
Q213, Q214, Q221, Q222, Q224, Q225, Q226, Q228, Q229, Q230, Q231, Q232, Q233, 
Q234, Q238, Q240, Q241, Q242, Q243, Q244, Q245, Q248, Q251, Q253, Q254, Q255, 
Q256, Q257, Q258, Q260, Q261, Q262, Q263, Q264, Q268, Q269, Q273, Q274, Q278, 
Q281, Q282, Q283, Q288, Q300, Q301, Q302, Q303, Q308, Q309, Q310, Q311, Q313, 
Q315, Q318, Q319, Q320, Q321, Q324, Q330, Q332, Q333, Q334, Q336, Q338, Q351, 
Q353, Q355, Q357, Q359, Q360, Q361, Q369, Q370, Q371, Q372, Q373, Q374, Q375, 
Q378, Q379, Q380, Q382, Q383, Q390, Q391, Q392, Q395, Q396, Q398, Q402, Q410, 
Q411, Q412, Q418, Q419, Q420, Q421, Q422, Q423, Q429, Q430, Q431, Q433, Q434, 
Q438, Q442, Q446, Q447, Q450, Q451, Q453, Q458, Q510, Q511, Q518, Q520, Q521, 
Q542, Q543, Q550, Q554, Q555, Q556, Q558, Q560, Q561, Q562, Q563, Q600, Q601, 
Q602, Q603, Q604, Q605, Q614, Q615, Q619, Q622, Q627, Q638, Q640, Q641, Q642, 
Q643, Q644, Q647, Q658, Q668, Q673, Q674, Q681, Q682, Q683, Q684, Q685, Q688, 
Q690, Q691, Q692, Q699, Q700, Q701, Q702, Q703, Q704, Q709, Q710, Q711, Q712, 
Q713, Q714, Q715, Q716, Q718, Q719, Q720, Q721, Q722, Q723, Q724, Q725, Q726, Q727, 
Q728, Q729, Q730, Q731, Q738, Q740, Q741, Q742, Q743, Q748, Q750, Q751, Q753, 
Q754, Q758, Q760, Q761, Q763, Q764, Q768, Q770, Q771, Q772, Q773, Q774, Q775, 
Q776, Q777, Q778, Q780, Q781, Q782, Q783, Q784, Q785, Q786, Q788, Q790, Q792, 
Q793, Q794, Q796, Q798, Q802, Q804, Q808, Q810, Q811, Q812, Q818, Q820, Q821, 
Q822, Q823, Q824, Q825, Q828, Q840, Q842, Q843, Q845, Q846, Q848, Q850, Q851, 
Q858, Q860, Q861, Q862, Q868, Q870, Q871, Q872, Q873, Q874, Q875, Q878, Q890, 
Q892, Q893, Q897, Q900, Q901, Q902, Q909, Q910, Q911

Malformações 
cardíacas raras

Q134, Q200, Q201, Q202, Q203, Q204, Q205, Q206, Q208, Q210, Q211, Q212, Q213, 
Q214, Q221, Q222, Q224, Q225, Q226, Q228, Q229, Q230, Q231, Q232, Q233, Q234, 
Q238, Q240, Q241, Q242, Q243, Q244, Q245, Q248, Q251, Q253, Q254, Q255, Q256, 
Q257, Q258, Q260, Q261, Q262, Q263, Q264, Q268, Q269, Q288, Q447, Q748, Q776, 
Q796, Q871, Q872, Q878, Q893, Q900, Q901, Q902, Q909

alterações da 
sucção e deglutição

D180, Q031, Q043, Q254, Q288, Q300, Q310, Q313, Q315, Q320, Q321, Q351, Q353, 
Q355, Q357, Q359, Q360, Q361, Q369, Q370, Q371, Q372, Q373, Q374, Q375, Q378, 
Q379, Q392, Q615, Q688, Q743, Q754, Q775, Q777, Q788, Q796, Q798, Q860, Q861, 
Q862, Q868, Q870, Q871, Q875, Q878, Q897, Q900, Q901, Q902, Q909

continua
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doenças 
CardíaCas raras Q211, Q246, Q248, Q688, Q828, Q871, Q872, Q873, Q878

doenças 
metabólicas raras

Q02, Q043, Q134, Q210, Q748, Q768, Q773, Q777, Q786, Q788, Q796, Q808, Q828, 
Q871, Q872, Q878, Q897

doenças gastro-
enterológicas raras Q410, Q411, Q412, Q418, Q419, Q431, Q438, Q452, Q793, Q858, Q878

doenças genéticas

Q000, Q001, Q002, Q010, Q011, Q012, Q018, Q019, Q02, Q030, Q031, Q038, Q039, 
Q040, Q042, Q043, Q044, Q045, Q046, Q048, Q050, Q051, Q052, Q053, Q054, 
Q055, Q056, Q057, Q058, Q059, Q060, Q062, Q064, Q070, Q078, Q100, Q101, 
Q103, Q104, Q105, Q106, Q110, Q111, Q112, Q120, Q121, Q122, Q123, Q130, Q131, 
Q133, Q134, Q138, Q140, Q141, Q142, Q148, Q150, Q158, Q160, Q161, Q165, Q172, 
Q184, Q188, Q200, Q201, Q203, Q206, Q208, Q210, Q211, Q212, Q213, Q225, Q231, 
Q238, Q246, Q248, Q253, Q273, Q278, Q282, Q283, Q288, Q302, Q308, Q310, Q315, 
Q318, Q320, Q321, Q336, Q338, Q348, Q359, Q361, Q380, Q382, Q383, Q384, Q386, 
Q395, Q396, Q398, Q410, Q411, Q412, Q418, Q419, Q420, Q421, Q422, Q423, Q429, 
Q431, Q433, Q434, Q438, Q446, Q447, Q450, Q451, Q453, Q458, Q518, Q550, Q554, 
Q558, Q560, Q561, Q562, Q563, Q600, Q601, Q602, Q603, Q604, Q605, Q611, Q612, 
Q614, Q615, Q619, Q622, Q638, Q640, Q641, Q642, Q643, Q647, Q658, Q668, Q673, 
Q674, Q681, Q682, Q683, Q684, Q685, Q688, Q690, Q691, Q692, Q699, Q700, 
Q701, Q702, Q703, Q704, Q709, Q710, Q711, Q712, Q713, Q714, Q715, Q716, Q718, 
Q719, Q720, Q721, Q722, Q723, Q724, Q725, Q726, Q727, Q728, Q729, Q730, Q731, 
Q738, Q740, Q741, Q742, Q743, Q748, Q750, Q751, Q753, Q754, Q758, Q760, Q761, 
Q763, Q764, Q768, Q770, Q771, Q772, Q773, Q774, Q775, Q776, Q777, Q778, Q780, 
Q781, Q782, Q783, Q784, Q785, Q786, Q788, Q792, Q794, Q796, Q798, Q801, Q802, 
Q803, Q804, Q808, Q810, Q811, Q812, Q818, Q819, Q820, Q821, Q822, Q823, Q824, 
Q825, Q828, Q830, Q840, Q841, Q842, Q843, Q844, Q845, Q846, Q848, Q850, 
Q851, Q858, Q870, Q871, Q872, Q873, Q874, Q875, Q878, Q890, Q892, Q893, Q897, 
Q900, Q901, Q902, Q909, Q910, Q911

doenças 
neurológicas raras

D180, Q000, Q001, Q002, Q010, Q011, Q012, Q018, Q019, Q02, Q030, Q031, Q038, 
Q039, Q040, Q041, Q042, Q043, Q044, Q045, Q046, Q048, Q050, Q051, Q052, 
Q053, Q054, Q055, Q056, Q057, Q058, Q059, Q060, Q062, Q064, Q068, Q070, 
Q078, Q112, Q122, Q134, Q141, Q148, Q238, Q273, Q278, Q281, Q282, Q283, Q288, 
Q431, Q563, Q615, Q619, Q740, Q743, Q753, Q754, Q758, Q760, Q761, Q773, Q775, 
Q777, Q778, Q785, Q788, Q792, Q796, Q798, Q808, Q810, Q818, Q820, Q821, Q823, 
Q828, Q850, Q851, Q858, Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, Q892, Q900, Q901, 
Q902, Q909

doenças cirúrgicas 
abdominais raras

Q112, Q138, Q321, Q324, Q390, Q391, Q392, Q395, Q396, Q398, Q402, Q410, Q411, 
Q412, Q418, Q419, Q420, Q421, Q422, Q423, Q429, Q430, Q431, Q433, Q434, Q438, 
Q442, Q446, Q447, Q450, Q451, Q453, Q458, Q562, Q619, Q640, Q641, Q718, Q750, 
Q760, Q772, Q790, Q792, Q793, Q796, Q828, Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, 
Q890, Q893, Q897, Q910, Q911

continua

continuação
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doenças 
CardíaCas raras Q211, Q246, Q248, Q688, Q828, Q871, Q872, Q873, Q878

doenças 
hepáticas raras Q043, Q268, Q324, Q440, Q442, Q446, Q447, Q458, Q611, Q619, Q820, Q878, Q897

doenças 
respiratórias raras

D180, Q043, Q112, Q254, Q320, Q321, Q324, Q330, Q332, Q333, Q334, Q336, Q338, 
Q348, Q392, Q688, Q740, Q748, Q767, Q772, Q776, Q790, Q798, Q818, Q828, Q870, 
Q875, Q878

doenças 
urogenitais raras

Q043, Q059, Q510, Q511, Q518, Q520, Q521, Q542, Q543, Q550, Q554, Q555, Q556, 
Q558, Q560, Q561, Q562, Q563, Q622, Q640, Q641, Q642, Q643, Q644, Q647, Q760, 
Q794, Q868, Q871, Q872, Q878

doenças cirúrgicas 
torácicas raras

Q112, Q231, Q321, Q338, Q392, Q767, Q790, Q796, Q828, Q870, Q871, Q873, Q874, 
Q878, Q897, Q926, Q933, Q998

doenças de 
pele raras

Q043, Q112, Q273, Q274, Q278, Q282, Q386, Q431, Q560, Q681, Q688, Q754, Q773, 
Q774, Q776, Q777, Q778, Q781, Q782, Q784, Q788, Q796, Q801, Q802, Q803, Q804, 
Q808, Q810, Q811, Q812, Q818, Q819, Q820, Q821, Q822, Q823, Q824, Q825, Q828, 
Q840, Q841, Q842, Q843, Q844, Q845, Q846, Q848, Q850, Q851, Q858, Q870, 
Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, Q897

doenças  
renais raras

Q043, Q206, Q271, Q438, Q447, Q518, Q600, Q601, Q602, Q603, Q604, Q605, Q611, 
Q612, Q614, Q615, Q619, Q622, Q627, Q638, Q640, Q641, Q642, Q643, Q644, Q647, 
Q738, Q760, Q772, Q776, Q777, Q782, Q794, Q796, Q824, Q828, Q850, Q851, Q858, 
Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, Q897, Q910, Q911, Q912, Q913, Q914, Q915, 
Q916, Q917, Q928, Q935, Q938, Q960, Q961, Q962, Q963, Q964, Q968, Q969

doenças 
oftalmológicas 
raras

D180, Q02, Q040, Q042, Q043, Q044, Q046, Q078, Q100, Q101, Q103, Q104, Q105, 
Q106, Q110, Q111, Q112, Q120, Q121, Q122, Q123, Q130, Q131, Q133, Q134, Q138, 
Q140, Q141, Q142, Q148, Q150, Q158, Q238, Q384, Q431, Q447, Q604, Q615, Q619, 
Q673, Q718, Q738, Q750, Q751, Q754, Q758, Q773, Q777, Q778, Q780, Q782, Q788, 
Q796, Q801, Q802, Q804, Q808, Q810, Q811, Q812, Q818, Q820, Q821, Q823, Q824, 
Q828, Q840, Q848, Q850, Q858, Q870, Q871, Q872, Q873, Q874, Q875, Q878, 
Q900, Q901, Q902, Q909, Q910, Q911

doenças 
endócrinas raras

Q042, Q043, Q044, Q048, Q103, Q138, Q210, Q248, Q518, Q550, Q555, Q558, 
Q560, Q561, Q562, Q563, Q754, Q781, Q788, Q824, Q858, Q870, Q871, Q872, Q873, 
Q875, Q878, Q892

doenças 
hematológicas 
raras

D180, Q210, Q822, Q828, Q872, Q878

continua

continuação
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doenças 
CardíaCas raras Q211, Q246, Q248, Q688, Q828, Q871, Q872, Q873, Q878

doenças 
imunes raras Q438, Q777, Q782, Q788, Q808, Q822, Q828, Q870, Q871, Q878, Q890

doenças sistêmicas 
e reumatológicas Q121, Q688, Q777, Q788, Q796, Q874, Q878

doenças 
odontológicas raras

Q740, Q763, Q777, Q780, Q788, Q796, Q810, Q811, Q818, Q823, Q824, Q828, Q870, 
Q872, Q878

doenças do sistema 
circulatório raras

D180, Q043, Q208, Q211, Q221, Q222, Q226, Q230, Q231, Q243, Q244, Q251, Q253, 
Q254, Q256, Q257, Q258, Q260, Q261, Q262, Q263, Q264, Q268, Q269, Q271, Q273, 
Q274, Q278, Q281, Q282, Q283, Q288, Q338, Q738, Q782, Q784, Q796, Q820, Q825, 
Q828, Q850, Q858, Q871, Q872, Q873, Q874, Q878

doenças 
ósseas raras

D180, Q031, Q040, Q042, Q043, Q308, Q383, Q619, Q658, Q668, Q673, Q681, Q683, 
Q684, Q685, Q688, Q690, Q691, Q692, Q699, Q700, Q701, Q702, Q703, Q704, Q709, 
Q710, Q711, Q712, Q713, Q714, Q715, Q716, Q718, Q719, Q720, Q721, Q722, Q723, 
Q724, Q725, Q726, Q727, Q728, Q729, Q730, Q731, Q738, Q740, Q741, Q742, Q748, 
Q750, Q751, Q754, Q758, Q761, Q763, Q764, Q768, Q770, Q771, Q772, Q773, Q774, 
Q775, Q776, Q777, Q778, Q780, Q781, Q782, Q783, Q784, Q785, Q786, Q788, Q796, 
Q798, Q820, Q824, Q828, Q846, Q850, Q868, Q870, Q871, Q872, Q873, Q874, Q875, 
Q878

doenças 
otorrinolarin-
gológicas raras

D180, Q000, Q011, Q043, Q078, Q103, Q105, Q122, Q160, Q161, Q163, Q164, Q165, 
Q172, Q180, Q188, Q210, Q300, Q301, Q302, Q303, Q308, Q309, Q310, Q311, Q313, 
Q315, Q318, Q319, Q320, Q321, Q359, Q380, Q383, Q431, Q619, Q674, Q688, Q738, 
Q748, Q754, Q758, Q775, Q777, Q785, Q788, Q808, Q820, Q821, Q824, Q828, Q850, 
Q858, Q860, Q861, Q862, Q868, Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, Q892

doenças de 
infertilidade raras

Q103, Q248, Q348, Q510, Q518, Q520, Q521, Q550, Q554, Q558, Q560, Q561, Q611, 
Q612, Q868, Q870, Q871, Q878, Q935

doenças 
oncológicas raras

D180, Q040, Q048, Q278, Q288, Q386, Q447, Q688, Q781, Q784, Q786, Q821, Q822, 
Q825, Q828, Q848, Q850, Q851, Q858, Q870, Q871, Q872, Q873, Q878

doenças 
infecciosas raras -

intoxicações raras Q860, Q861, Q862, Q868

continua

continuação
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doenças 
CardíaCas raras Q211, Q246, Q248, Q688, Q828, Q871, Q872, Q873, Q878

doenças 
ginecológicas ou 
obstétricas raras

Q103, Q248, Q510, Q511, Q518, Q520, Q521, Q560, Q561, Q562, Q563, Q718, Q781, 
Q798, Q830, Q831, Q833, Q868, Q870, Q871, Q872, Q878

anomalias 
maxilofaciais raras

Q000, Q043, Q103, Q122, Q184, Q188, Q302, Q351, Q353, Q355, Q357, Q359, Q360, 
Q361, Q369, Q370, Q371, Q372, Q373, Q374, Q375, Q378, Q379, Q380, Q382, Q383, 
Q619, Q674, Q688, Q738, Q748, Q751, Q754, Q758, Q775, Q777, Q788, Q824, Q858, 
Q860, Q861, Q862, Q868, Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, Q935

doenças 
alérgicas raras Q828

doenças 
teratológicas Q860, Q861, Q862, Q868

anomalias 
cromossômicas

Q043, Q103, Q431, Q447, Q668, Q748, Q850, Q870, Q871, Q872, Q873, Q878, Q900, 
Q901, Q902, Q909, Q910, Q911

doenças 
reumatológicas 
raras da infância

Q777, Q788

doenças indicadas 
para transplante 
raras

Q268, Q442, Q446, Q447, Q873

conclusão
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4resumo
ObjetivO
Analisar as principais causas de morte dos casos confirmados para 
síndrome congênita pelo vírus Zika (SCZ) no Brasil, entre 2015 e 2020.

MétOdO
Foram incluídos no estudo os casos confirmados no Registro de Eventos 
em Saúde Pública (Resp–Microcefalia), nascidos vivos e natimortos, entre 
2015 e maio de 2020, bem como os fetos notificados no mesmo período. 
Aplicou-se linkage probabilístico com o Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM), para identificar as causas de morte. Para definir as 
principais causas, consideraram-se os grupos e os códigos da décima 
revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10) com maior prevalência.

ResultadOs
Entre os casos confirmados de SCZ ou de outras etiologias 
infecciosas, foram identificados 525 óbitos (15,1% do total), sendo 
mais frequente para os nascidos em 2016 (41,1%) e na Região 
Nordeste (57,0%). As malformações congênitas do sistema nervoso 
(Q00-Q07) foram as mais prevalentes em todas as idades (41,6% de 
0 a 6 dias; 41,7% de 7 a 27 dias; 40,8% de 28 a 364 dias; e 40,4% de 1 a 4 
anos). Para os natimortos, foram os fatores maternos e as complicações 
da gravidez e do parto as causas mais frequentes (P00-P04) (34,4%). 
A microcefalia (Q02) foi a principal causa básica de morte (26,7% e 15,6% 
para óbitos em menores de 5 anos e natimortos, respectivamente). 
O código A92.8, recomendado para notificação de óbitos por Zika, foi pouco 
registrado (2,2% e 7,4% das causas básicas e múltiplas, nesta ordem).

COnClusãO
O Resp–Microcefalia não é o sistema oficial para estudar a mortalidade 
associada à SCZ e, sem linkage, não é possível identificar esses óbitos 
no SIM. Destacamos a necessidade de revisão das recomendações para 
codificação das mortes por SCZ no SIM, além de sensibilizar os profissionais 
de saúde para manterem ativas a notificação, a investigação e a conclusão 
dos casos no Resp–Microcefalia.

Palavras-chave
Infecção congênita por Zika. Causas de morte. Sistemas de informação em 
saúde. Serviços de vigilância epidemiológica.
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Introdução
A doença causada pelo vírus Zika (ZIKV), inicialmente caracterizada como uma doença exantemática 
desconhecida, foi identificada em diversos estados do Brasil a partir de julho de 2014, passando 
a ser notificada pelas autoridades oficiais de saúde desde fevereiro de 2015.1,2 É caracterizada 
como uma doença febril, sendo exantema e dores articulares também sintomas comuns, muito 
embora aproximadamente 80% dos indivíduos infectados sejam assintomáticos.3

Em outubro de 2015, a Secretaria de Saúde de Pernambuco comunicou ao Ministério da Saúde 
aumento da prevalência de crianças nascidas com microcefalia.2 A partir daí, tanto no âmbito 
clínico quanto acadêmico, a possível associação da infecção pelo ZIKV com o desenvolvimento de 
microcefalia nas crianças que estavam nascendo começou a ser investigada e estabelecida.4 As 
consequências da infecção congênita pelo vírus Zika apresentam um amplo espectro, chamado 
de síndrome congênita pelo vírus Zika (SCZ), caracterizada pela presença, na maioria dos casos, 
de microcefalia, alterações no desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), anomalias 
congênitas estruturais e funcionais, alterações motoras consistentes com imobilidade fetal e 
um quadro neurológico grave.5

Diante da alteração do padrão da ocorrência de microcefalia e alterações do SNC possivelmente 
associadas à infecção congênita pelo ZIKV no Brasil, em novembro de 2015, o Ministério da Saúde 
declarou situação de Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (Espin)6 e, por sua 
vez, em 1º de fevereiro de 2016, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou Emergência em 
Saúde Pública de Interesse Internacional (Espii).7 Os casos suspeitos de SCZ passaram então a ser 
notificados no Registro de Eventos em Saúde Pública (Resp–Microcefalia), permitindo a inclusão 
de casos ocorridos desde 1º de janeiro de 2015.8 Visto que ainda ocorrem casos novos no País, 
o Ministério da Saúde mantém vigilância ativa dessa síndrome, tendo o Resp–Microcefalia como 
principal fonte de informação.9

O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), criado em 1975, alimenta as estatísticas 
nacionais e oficiais sobre o perfil de morte no Brasil. Os dados do SIM são provenientes da 
Declaração de Óbito (DO), na qual é registrada, pelo médico, a sequência de causas que 
provocaram o óbito. Essas causas são codificadas utilizando-se a décima revisão da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10).10

As complicações associadas à infecção pelo ZIKV que levam ao óbito ainda são parcialmente 
desconhecidas. O Resp–Microcefalia informa sobre a ocorrência da morte, mas não informa as 
causas. Por outro lado, a versão da CID-10 em uso no Brasil para notificação no SIM não inclui 
um código específico para óbitos pela SCZ.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi analisar as principais causas de morte de casos 
confirmados para SCZ, nascidos vivos e natimortos, no Brasil, entre 2015 e maio de 2020. Tal análise 
fornece melhor compreensão sobre a mortalidade da população afetada e sobre a codificação 
das causas desses óbitos. Além disso, pode servir como subsídio para qualificar os sistemas de 
informação, de forma a ampliar as ações de vigilância e de atenção à saúde de crianças com 
SCZ, além de contribuir com informações para o planejamento e o desenvolvimento de políticas 
públicas voltadas para redução de mortes por essa síndrome.
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Método
Neste estudo, foram incluídos todos os casos confirmados para SCZ ou outras etiologias 
infecciosas registrados no Resp–Microcefalia, nascidos vivos e natimortos, entre 2015 e maio de 
2020, bem como os fetos notificados no mesmo período. Estão incluídas em "outras etiologias 
infecciosas" as infecções intrauterinas que causam a sífilis (S), a toxoplasmose (TO), a rubéola 
(R), o citomegalovírus (C) e o vírus herpes simplex (H), que compõem o acrônimo STORCH e que 
podem estar, em percentual desconhecido, entre os casos confirmados no Resp-Microcefalia. 
Foi realizado linkage não determinístico da base do Resp–Microcefalia com as bases do SIM, do 
mesmo período, de modo a identificar a ocorrência de óbitos e suas causas.

Os dados do Resp–Microcefalia foram extraídos em 11 de agosto de 2020. Utilizaram-se as bases 
públicas de divulgação do SIM para óbitos ocorridos entre 2015 e 2018.11 Os dados do SIM, com 
os óbitos de 2019 e 2020, foram atualizados em 29 de junho de 2020 e 19 de maio de 2020, 
respectivamente. As bases de 2019 e 2020 ainda são preliminares e estão sujeitas a alterações.

Para o relacionamento entre as bases de dados foi utilizado o Link Plus, versão 2.0, um programa 
de linkage desenvolvido pela Divisão de Prevenção e Controle de Câncer do Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças (CDC).12 Foram selecionadas as variáveis “nome da mãe” (primeiro e último 
nome), “data de nascimento”, “sexo” e “código do município de residência” para o pareamento. As 
probabilidades usadas no processo de pareamento foram extraídas pelo método indireto, isso significa 
que a variabilidade dos registros da própria base de dados determinou o cálculo de tais probabili-
dades. O Link Plus calcula uma pontuação para cada dupla de registros pareados. Quanto maior a 
pontuação, maior a probabilidade de a dupla ser referente ao mesmo indivíduo. Valores acima de um 
determinado ponto de corte dessa pontuação são considerados registros repetidos e valores abaixo 
do ponto de corte são considerados registros únicos. O valor sete foi escolhido como ponto de corte, 
valor mínimo recomendado pelos desenvolvedores do programa. Ao final do processo de pareamento, 
foram emitidos relatórios contendo a lista de duplas de registros pareados. Revisões manuais foram 
realizadas com o objetivo de identificar as duplas de registros pareados que realmente pertenciam 
ao mesmo indivíduo. A decisão baseou-se na observação adicional das seguintes variáveis: “nome”, 
“peso”, “gemelaridade”, “idade da mãe”, “bairro de residência”, “data do óbito”, “tipo do óbito” (se fetal 
ou não fetal) e “tipo da notificação no Resp-Microcefalia” (se recém-nascido, criança com mais de 28 
dias, natimorto ou feto). Em sequência, os pares verdadeiros foram agregados em um único arquivo.

A estrutura hierárquica da CID-10 é composta por capítulos, que contêm grupos, que contêm 
categorias, que, por sua vez, contêm subcategorias que representam o nível de maior detalhamento 
(códigos). Ao todo são 242 grupos e 12.451 códigos com até 4 caracteres. Para definir as principais 
causas de morte, consideraram-se os grupos e os códigos com maior prevalência.

As variáveis utilizadas para caracterização dos casos foram: “sexo” (masculino e feminino), “peso” 
(<1.500 g, 1.500 g a 2.499 g, 2.500 g a 3.999 g e ≥4.000 g), “tipo de gravidez” (única e dupla), “semanas 
de gestação” (<37, 37 a 41 e ≥ 42), “tipo de parto” (vaginal e cesáreo), “faixa etária da mãe” (<15, 
15 a 19, 20 a 29, 30 a 39 e 40 a 49) e “escolaridade da mãe” em anos de estudo (nenhuma, 1 a 3 
anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 e mais).
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A análise dos dados foi realizada por meio de estatística descritiva, com medidas de frequência 
relativa e absoluta. Para a idade dos nascidos vivos (em meses), no momento do óbito, foram 
apresentados a média, a mediana e o intervalo interquartil. Os gráficos foram construídos 
utilizando-se o Microsoft Excel e, para os mapas, foi utilizado o QGIS 3.18.3.

resultados
As etapas do linkage estão apresentadas na Figura 1. Ao final do processo, foi possível relacionar 
15,1% (525) dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas registrados no 
Resp–Microcefalia, nascidos vivos e natimortos, no Brasil, entre 2015 e 2020, com óbitos 
notificados no SIM. Destes, 87,8% (462) referentes a óbitos de menores de 5 anos e 12,2% (64) 
a natimortos. É importante destacar que 30,3% (159) dos óbitos encontrados no SIM não estavam 
informados no Resp–Microcefalia.

Apenas nove óbitos citados no Resp–Microcefalia não foram vinculados a uma DO. Consistiam 
de sete nascidos vivos, um natimorto e um feto com alterações do SNC. Dois ocorreram em 2015, 
um em 2016, dois em 2017 e quatro em 2020. Esses últimos podem não ter sido vinculados devido 
ao fato de o banco de dados de 2020 ainda ser preliminar, sujeito a alterações. Além disso, dois 
ocorreram depois da data de exportação do banco do SIM utilizado neste estudo.

FIGURA 1 – Fluxograma do linkage entre o Resp–Microcefalia e o SIM

Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.



94 Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação

A maior parte dos óbitos dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas no 
Brasil ocorreu no ano de 2016 (41,1%; 216), conforme Gráfico 1. Nesse ano, foram notificados 181 
óbitos de menores de 1 ano e 35 natimortos. A Região Nordeste foi responsável pela maioria, em 
todos os anos, seguida da Região Sudeste. Do total de óbitos de menores de 5 anos, 263 (57,0%) 
eram de residentes da Região Nordeste e 98 (21,3%) da Região Sudeste. Quanto aos natimortos, 
38 (59,4%) eram de residentes no Nordeste, e 14 (21,9%) no Sudeste.

GRÁFICO 1 – Número de natimortos e óbitos de menores de 5 anos entre os casos confirmados para 
SCZ ou outras etiologias infecciosas por região de residência e ano do óbito – Brasil, 2015 a 2020
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natimortos 15 35 4 7 3 0 
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Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.
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Os três estados com as maiores proporções de óbitos de menores de 5 anos eram da Região 
Nordeste: Bahia (14,5%; 67), sendo Salvador o município com mais mortes (34); Paraíba 
(8,7%; 40), sendo João Pessoa (6), Santa Rita (4) e Campina Grande (3) os municípios com mais 
mortes desse estado; e Pernambuco (7,8%; 36), sendo Recife (4) o município com o maior número 
de mortes de menores de 5 anos com SCZ ou outras etiologias infecciosas do estado. Destacam-se 
ainda os estados do Rio de Janeiro, com 32 mortes (6,9%), das quais 16 eram de residentes no 
município do Rio de Janeiro; Ceará, com 30 (6,5%), das quais 13 eram de Fortaleza; e Rio Grande 
do Norte, também com 30 mortes (6,5%), das quais 12 eram de Natal. Esses dados podem ser 
visualizados na Figura 2.

A Figura 2 apresenta, ainda, a distribuição espacial dos natimortos com SCZ ou outras etiologias 
infecciosas. Os estados de Pernambuco (23,4%; 15), Bahia (20,3%; 13) e Rio de Janeiro (10,9%; 7) 
apresentaram as maiores proporções desses óbitos, sendo Salvador (5) e Rio de Janeiro (4) os 
municípios com os maiores números de mortes.

FIGURA 2 – Distribuição espacial do número de óbitos em menores de 5 anos (A) e natimortos (B) 
confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas – Brasil, 2015 a 2020

Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.

No que diz respeito às principais causas básicas de morte, verifica-se no Gráfico 2 que as 
malformações congênitas do sistema nervoso (Q00-Q07) foram as mais frequentes (38,9%; 
204). Outras malformações congênitas (Q80-Q89) aparecem como segundo grupo de causas 
mais frequente (9,0%; 47), seguido de feto e recém-nascido afetados por fatores maternos e 
por complicações da gravidez, do trabalho de parto e do parto (P00-P04) (6,7%; 35). Essas três 
primeiras causas de morte representaram mais da metade dos óbitos de indivíduos confirmados 
para SCZ ou outras etiologias infecciosas (54,5%).

A) B)
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GRÁFICO 2 – Distribuição proporcional das principais causas básicas de morte dos casos confirmados 
para SCZ ou outras etiologias infecciosas, segundo classificação da CID-10 – Brasil, 2015 a 2020
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Malformações congênitas do aparelho circulatório (Q20-Q28) 
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Outras doenças bacterianas (A30-A49) 

Infecções específicas do período perinatal (P35-P39) 

Feto e RN afetados por fatores maternos e por comp. da gravidez e do parto (P00-P04) 

Outras malformações congênitas (Q80-Q89) 

Malformações congênitas do sistema nervoso (Q00-Q07) 

Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.

A média de idade dos nascidos vivos confirmados com SCZ ou outras etiologias infecciosas que 
evoluíram para óbito foi de 8,6 meses (mediana: 3 meses; intervalo interquartil: 0 a 12 meses), 
conforme apresentado na Figura 5A. A faixa etária com o maior número de óbitos foi a de 28 a 
364 dias (óbitos pós-neonatais), representando 28,9% (152) do total de óbitos, seguida das faixas 
etárias de 0 a 6 dias (óbitos neonatais precoces) e de 1 a 4 anos, representando 26,1% (137) e 
25,9% (136), nessa ordem.

As malformações congênitas do sistema nervoso (Q00-Q07) corresponderam à principal causa de 
morte para todos os grupos de idade de nascidos vivos com SCZ ou outras etiologias infecciosas 
(41,6% de 0 a 6 dias; 41,7% de 7 a 27 dias; 40,8% de 28 a 364 dias; e 40,4% de 1 a 4 anos) – ver 
Gráfico 3B e Anexo. Para os natimortos, foram os fatores maternos e as complicações da gravidez, 
do trabalho de parto e do parto (P00-P04) os mais frequentes como causa básica de morte 
(34,4%; 22), seguidos das malformações congênitas do sistema nervoso (Q00-Q07) (23,4%; 15) e 
de outras malformações congênitas (Q80-Q89) (12,5%; 8). Os três principais grupos de causas de 
morte para natimortos representaram 70,1%.
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GRÁFICO 3 – Distribuição proporcional dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias 
infecciosas que evoluíram para óbito, segundo grupos de idade (A) e das principais causas básicas 
de morte em cada grupo, conforme classificação da CID-10 (B) – Brasil, 2015 a 2020
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Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.
Nota: os percentuais apontam as três principais causas de morte em cada grupo de idade.

De 0 a 6 dias (óbitos neonatais precoces), as segunda e terceira principais causas de morte foram: 
outras malformações congênitas (Q80-Q89) (20,4%; 28) e fatores maternos ou complicações da 
gravidez, do trabalho de parto e do parto (P00-P04) (8,0%; 11). Os três principais grupos de causas 
de morte, para essa faixa etária, representaram 70,1%.

De 7 a 27 dias (óbitos neonatais tardios), as segunda e terceira principais causas de morte foram: 
infecções específicas do período perinatal (P35-P39) (25,0%; 9) e outras malformações congênitas 
(Q80-Q89) (5,6%; 2) juntamente a malformações congênitas do aparelho circulatório (Q20-Q28) 
(5,6%; 2). Os três principais grupos de causas de morte representaram 77,8% dos óbitos dessa 
faixa etária.

De 28 a 364 dias (óbitos pós-neonatais), as segunda e terceira principais causas de morte foram: 
infecções específicas do período perinatal (P35-P39) (8,6%; 13) e outras doenças bacterianas 
(A30-A49) (8,6%; 13). Os três principais grupos de causas de morte representaram 57,9% dos 
óbitos dessa faixa etária.
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Já para a faixa etária de 1 a 4 anos, as segunda e terceira principais causas foram: influenza e 
pneumonia (J09-J18) (10,3%; 14) e outras doenças bacterianas (A30-A49) (6,6%; 9). Os três principais 
grupos de causas, para essa faixa etária, representaram 57,4% dos óbitos.

Do total de óbitos em menores de 5 anos confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas, 
50% das causas básicas de morte corresponderam ao ranking com os nove códigos apresentados 
na Figura 3A. Na primeira posição apareceu o código Q02 (microcefalia), presente em 26,7% (123) 
das causas básicas de morte. Quando verificamos todos os códigos registrados na DO (causas 
múltiplas), o Q02 (microcefalia) manteve-se na primeira posição, presente em 43,8% (202) dos 
atestados. Na segunda posição apareceu o código A41.9 (septicemia não especificada), do mesmo 
modo tanto para as causas básicas (4,3%; 20) quanto para as causas múltiplas (25,4%; 117). 
É fundamental apontar que o código A92.8 (outras febres virais especificadas transmitidas por 
mosquitos), destacado na figura com o texto em laranja, é a atual recomendação do Ministério 
da Saúde para notificação das infecções pelo ZIKV no SIM. Contudo ele foi registrado na causa 
básica em apenas 2,2% (10) dos atestados, integrando a sexta posição do ranking, e nas causas 
múltiplas em somente 7,4% (34), ficando na sétima posição.
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FIGURA 3 – Ranking dos códigos CID-10 informados na declaração dos óbitos de menores de 5 anos (A) e natimortos (B) confirmados com SCZ ou 
outras etiologias infecciosas por causa básica e causas múltiplas – Brasil, 2015 a 2020

Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.
RN: recém-nascido; NE: não especificada.
Notas: causas múltiplas incluem todas as causas informadas no atestado. Os percentuais foram calculados em relação ao total de declarações de óbito. O código A92.8, destacado 
com texto em laranja, é a atual recomendação do Ministério da Saúde para a notificação de infecções pelo vírus Zika no SIM.

A) Causas básicas N.º % Causas múltiplas N.º %

1  Q02 - Microcefalia 123 26,7 1  Q02 - Microcefalia 202 43,8

2  A41.9 – Septicemia NE 20 4,3 2  A41.9 – Septicemia NE 117 25,4

3  Q89.9 – Malformações congênitas NE 15 3,3 3  J18.9 – Pneumonia não especificada 75 16,3

3  Q89.7  – Malformações múltiplas, não classificadas em outra parte 15 3,3

4  Q04.3 – Outras deformidades por redução do encéfalo 14 3,0 4  P28.5 – Insuficiência respiratória do RN 47 10,2

5  J18.9 – Pneumonia NE 13 2,8 5  Q89.9 – Malformações congênitas NE 41 8,9

6  A92.8 – Outras febres virais especificadas transmitidas por mosquitos 10 2,2 6  Q89.7  – Malformações múltiplas, não classificadas em outra parte 40 8,7

6  Q00.0 – Anencefalia 10 2,2 6  J96.0 – Insuficiência respiratória aguda 40 8,7

6  Q33.6 – Hipoplasia e displasia do pulmão 10 2,2 7  A92.8 – Outras febres virais especificadas transmitidas por mosquitos 34 7 ,4

B) Causa básicas N.º % Causas múltiplas N.º %
1  Q02 - Microcefalia 10 15,6 1  P20.9 - Hipóxia intrauterina NE 18 28,1

2  P00.2 – Feto e RN afetados por doenças infecciosas e parasitárias da mãe 9 14,1 2  Q02 – Microcefalia 16 25,0

3  Q89.9 – Malformações congênitas NE 5 7,8 3  P00.2 – Feto e RN afetados por doenças infecciosas e parasitárias da mãe 12 18,8

4  P20.9 – Hipóxia intrauterina NE 4 6,3 4  P20.0 – Hipóxia intrauterina diagnosticada antes do trabalho de parto 11 17,2

5  P00.0 – Feto e RN afetados por transtornos maternos hipertensivos 3 4,7 5  Q89.9 – Malformações congênitas NE 9 14,1

5  Q89.7  – Malformações múltiplas, não classificadas em outra parte 3 4,7 6  P95 – Morte fetal de causa NE 8 12,5

5  P95 – Morte fetal de causa NE 3 4,7 7  P96.9 – Afecções originadas no período perinatal NE 6 9,4

5  P02.2 – Feto e RN com anormalidades morf. e func. da placenta e as NE 3 4,7
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continua

TABELA 1 – Caracterização dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas que 
evoluíram para óbito, segundo variáveis da criança ou natimorto, da gestação, do parto e da mãe 
– Brasil, 2015 a 2020

CaraCterístICas
natIMortos ÓbItos <5 anos total

n.° % n.° % n.° %

sexo

Feminino 34 53,1 254 55,1 288  54,8 

Masculino 30 46,9 204 44,3 234  44,6 

Ignorado -   -   3 0,6 3  0,6 

Peso

Muito baixo (<1.500 g) 36 56,2 94 20,4 130 24,8 

baixo peso (1.500 g a 2.499 g) 17 26,6 191 41,4 208 39,6 

Peso adequado 
(2.500 g a 3.999 g) 10 15,6 168 36,4 178 33,9 

Macrossomia fetal (≥4.000 g)  1 1,6 8 1,7 9 1,7 

tipo de gravidez

Única 60 93,7 440 95,4 500 95,3 

dupla 1 1,6 5 1,1 6 1,1 

Ignorado 3 4,7 16 3,5 19 3,6 

semanas de gestação

Pré-termo (<37 semanas) 48 75,0 172 37,3 220 41,9 

a termo 
(entre 37 e 41 semanas) 13 20,3 262 56,8 275 52,4 

Pós-Termo (≥42 semanas) -  -   6 1,3 6 1,1 

Ignoradas 3 4,7 21 4,6 24 4,6 

tipo de parto

Vaginal 52 81,3 120 26,0 172 32,8 

Cesáreo 10 15,6 163 35,4 173 32,9 

Ignorado 2 3,1 178 38,6 180 34,3 

Faixa etária da mãe

<15 3 4,7 18 3,9  21 4,0 

15 a 19 10 15,6 93 20,2 103 19,6 

20 a 29 27 42,2 232 50,3 259 49,3 

30 a 39 21 32,8 101 21,9 122 23,3 

 40 a 49 3 4,7 17 3,7 20 3,8 
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conclusão

CaraCterístICas
natIMortos ÓbItos <5 anos total

n.° % n.° % n.° %

escolaridade da mãe em anos de estudo

nenhuma 4 6,3 11  2,4 15 2,9 

1 a 3 anos 3 4,7 12  2,6 15 2,9 

4 a 7 anos 16 25,0 64  13,9 80 15,2 

8 a 11 anos 21 32,8 140  30,4 161 30,7 

12 e mais 10 15,6 31  6,7 41 7,8 

Ignorada 10 15,6 203  44,0 213 40,5 

Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.
Nota: foram considerados os dados registrados no SIM. Contudo, quando a informação no SIM estava ignorada, foram 
consultados os dados do Resp–Microcefalia.

Nas DOs dos natimortos, 62,6% das causas básicas de morte corresponderam ao ranking com 
os oito códigos apresentados na Figura 6B. Na primeira posição também apareceu o código Q02 
(microcefalia), presente em 15,6% (10) das causas básicas de morte. Porém, na análise de causas 
múltiplas, esse código apareceu na segunda posição do ranking (25,0%; 16), já que o código P20.9 
(hipóxia intrauterina não especificada) apareceu na primeira posição (28,1%; 18). Destaca-se 
ainda o código P00.2 (feto e RN afetados por doenças infecciosas e parasitárias da mãe), que 
ocupou a segunda posição do ranking das causas básicas para os natimortos, com percentual 
bem próximo ao da primeira posição (14,1%; 9).

Do total de óbitos confirmados com SCZ ou outras etiologias infecciosas, a maioria era do sexo 
feminino (53,1% dos natimortos e 55,1% dos óbitos de <5 anos). Os natimortos tinham, em sua 
maioria, menos de 1.500 gramas (56,2%; 36), e as crianças que foram a óbito com menos de 
5 anos apresentaram baixo peso ao nascer (41,4%; 191).

No que se refere às variáveis da gestação, a maior parte dos natimortos advinham de gravidez do 
tipo única (93,7%; 60), de parto vaginal (81,3%; 52) e eram pré-termo, com menos de 37 semanas 
de gestação (75,0%; 48). Os óbitos de menores de 5 anos advinham igualmente, em sua maioria, 
de gravidez do tipo única (95,4%; 440), contudo com tipo de parto ignorado (38,6%; 178) e a termo, 
de 37 a 41 semanas de gestação (56,8%; 262).

Para os natimortos, predominaram as mães de 20 a 29 anos (42,2%; 27) e com 8 a 11 anos de estudo 
(32,8%; 21). As mães das crianças que vieram a óbito com menos de 5 anos também tinham de 20 a 
29 anos (50,3%; 232), porém escolaridade ignorada (44,0%; 203). Os dados sobre as características 
citadas para os natimortos e óbitos de menores de 5 anos estão apresentados na Tabela 1.
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dIsCussão
Neste trabalho, o linkage entre os bancos de dados do Resp–Microcefalia e do SIM permitiu a 
avaliação dos óbitos de casos com SCZ no Brasil. Verificou-se óbito em aproximadamente 15% dos 
casos confirmados de SCZ ou outras etiologias infecciosas, entre nascidos vivos e natimortos, de 
2015 a maio de 2020. Em estudo realizado no Rio Grande do Norte, entre 2015 e 2016, foi destacada 
uma taxa de letalidade perinatal (de 22 semanas de gestação a 6 dias de nascido) de 26,7% 
nos casos de SCZ, dos quais apenas 4,2% estavam relacionados à infecção pelo ZIKV durante a 
gestação.13 Outro estudo realizado com lactentes nascidos no mesmo período, em maternidade 
de Salvador na Bahia, citou uma taxa de letalidade de 7,2%.14 Já estudo realizado com dados 
extraídos dos boletins epidemiológicos publicados entre 2015 e 2016, pelo Ministério da Saúde, 
estimou o óbito de 10,5% dos casos confirmados para SCZ,15 mais aproximado ao encontrado neste 
estudo. No México, um estudo que utilizou dados de óbitos infantis estimou um risco atribuível 
de 31,7% a mortes por SCZ entre 2016 e 2017. Contudo vale destacar que o presente estudo não 
entrou no mérito de analisar taxas de letalidade ou de mortalidade, considerando que o SIM 
não inclui um código específico para notificação de óbitos devidos à SCZ.

Ainda que a SCZ esteja associada a uma alta taxa de letalidade, os eventos relacionados à cadeia 
de causas de óbito nos indivíduos afetados ainda são pouco compreendidos.16,17 O reconhecimento 
e o entendimento das causas de morte relacionadas à SCZ podem ajudar no desenho das 
estratégias de saúde pública com foco na possível prevenção desse desfecho, bem como na 
melhora da qualidade de vida dos indivíduos com a doença e de seus familiares.18 O baixo 
número de óbitos não vinculados entre os bancos do Resp–Microcefalia e SIM reforçou o poder 
deste trabalho em descrever as principais causas de morte de crianças com a SCZ. Contudo os 
resultados devem ser interpretados ponderando que uma parcela dos casos incluídos no estudo, 
com percentual ignorado, foi confirmada para STORCH.

A maior parte dos óbitos foi verificada no ano de 2016 e na Região Nordeste do País, 
tanto considerando indivíduos nascidos com a SCZ ou outras etiologias infecciosas quanto 
natimortos. Tal achado demonstrou estar de acordo com a distribuição epidemiológica dos 
casos de SCZ no Brasil.9,19 Considerando a faixa etária das mães, tanto de crianças que vieram 
a óbito com menos de 5 anos quanto dos natimortos confirmados, a maior prevalência foi 
de mães com idade entre 20 a 29 anos. Essa prevalência foi compatível com a média de 
idade mais comum dos indivíduos da população em geral que foram infectados pelo ZIKV, 
no Brasil, no período de maior surto epidemiológico.19

O fato de a maior parte dos óbitos se concentrar no primeiro ano de vida evidencia a importância 
na implementação de estratégias ligadas à qualidade da atenção para esse grupo de idade. O 
desafio é a qualificação do cuidado de forma a assegurar o acompanhamento do crescimento e 
do desenvolvimento das crianças para melhor cuidar das necessidades identificadas, além de 
garantir ações de diagnóstico e de intervenção oportunas para prevenção dos óbitos evitáveis.20–23

As malformações congênitas do sistema nervoso (Q00-Q07) foram as causas mais prevalentes em 
todos os grupos de idade de nascidos com SCZ ou outras etiologias infecciosas. De fato, a SCZ 
é caracterizada especialmente por alterações e anomalias congênitas relacionadas ao sistema 



103Principais causas de morte dos casos confirmados para síndrome congênita pelo vírus Zika no Brasil entre 2015 e 2020

nervoso central.5,17 A microcefalia (Q02) foi a principal causa básica de morte entre os natimortos 
e as crianças confirmadas para a SCZ ou outras etiologias infecciosas no período analisado. 
A microcefalia e, especialmente, a microcefalia grave são o achado mais conspícuo relacionado à 
SCZ.4,24 Estudos em outros países, como o México, apontam o uso do código Q02 para notificação 
dos óbitos de indivíduos com SCZ.25

Em relação às demais causas descritas nas DOs das crianças com SCZ ou outras etiologias 
infecciosas, foi verificada a septicemia não especificada (A41.9) ocupando a segunda posição 
entre as principais causas de morte, e a pneumonia não especificada (J18.9) aparecendo na terceira 
posição quando analisadas as causas múltiplas. Em 2018, um estudo brasileiro descrevendo 
as causas de morte de três crianças registradas com SCZ em Pernambuco destacou a doença 
pulmonar (pneumonia e sepse com aspiração pulmonar maciça), provavelmente secundária a 
disfagia e refluxo, como a principal causa de morte dessas crianças.17

Todavia o fato de esses códigos ocuparem posição importante entre os códigos mais utilizados 
para os óbitos de <5 anos chama a atenção para a ocorrência de códigos garbage (ou códigos- 
-lixo, em português), indicando que ainda há necessidade de aprimoramento das causas de 
morte no SIM. Este termo se refere a um conceito introduzido pelo estudo de Carga Global de 
Doença (Global Burden of Disease – GBD) para causas que não deveriam ser declaradas, uma vez 
que são pouco úteis para se pensar a prevenção.26 Estudo considerando dados do SIM de 2015 
encontrou 33% de códigos garbage nas causas básicas de morte do Brasil.27 Outro realizado com 
crianças menores de 5 anos, no mesmo ano, apontou os códigos A41.9 e J18.9 entre os códigos 
garbage registrados em maior proporção.28

Considerando a circulação do ZIKV, o Ministério da Saúde do Brasil recomendou o uso do código 
A92.8 para a notificação de todos os óbitos com infecção por esse vírus informada em qualquer 
parte do atestado, seja como causa básica ou causa associada, dada a ausência de código específico 
nos volumes da CID-10 em uso no Brasil.29 Porém, de acordo com os resultados deste trabalho, o 
código A92.8 mostrou-se pouco utilizado, aparecendo em apenas 2,2% das causas básicas e em 
7,4% das causas múltiplas dos óbitos ocorridos em crianças confirmadas para SCZ. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) já disponibilizou uma versão atualizada da CID-10, a qual inclui o código 
P35.4 para doença congênita do vírus Zika.30 A inclusão desse código específico no SIM, bem como 
a padronização da codificação desses óbitos, é essencial para a correta captação das mortes 
associadas à SCZ e para qualificar as estatísticas de mortalidade por essa causa no País.

Deve-se ressaltar que o código A92.8 não apareceu entre as causas de morte dos natimortos 
porque o Seletor de Causa Básica (SCB) do SIM, uma ferramenta que inclui regras de validação 
para digitação dos códigos CID-10 na DO, não permite a inclusão desse código para óbitos fetais. 
Em conjunto, essas particularidades ligadas à codificação dos óbitos impedem que estudos 
de mortalidade devida à SCZ sejam realizados a partir do SIM de maneira direta, como é feito 
rotineiramente para demais agravos à saúde. Desse modo, este estudo destaca a necessidade de 
atualização das recomendações federais para padronização da codificação das causas de morte 
informadas na DO no contexto da SCZ.
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Este estudo explicitou, ainda, que 30,3% dos óbitos encontrados no SIM não estavam informados 
no Resp–Microcefalia. Muito provavelmente, a maior parte dessas crianças (59% tinham entre 1 e 4 
anos) morreu após o período de investigação, e o óbito não foi registrado no sistema de vigilância. 
Todavia, devido à importância epidemiológica, é necessário sensibilizar os profissionais de saúde 
para manterem ativas a notificação e a atualização dos casos de SCZ via Resp–Microcefalia, além 
de concluir os casos que ainda estão em investigação. Passaram-se cinco anos desde a publicação 
da Portaria n.º 1.813,6 de 11 de novembro de 2015, que declarou Espin pelo aumento no número 
de nascidos com microcefalia no Brasil, e ainda existem muitos desafios a serem enfrentados.
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anexo

Distribuição dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias 
infecciosas que evoluíram para óbito por grupos de idade e segundo 
grupos de causas básicas de morte, conforme classificação da CID-10 
– brasil, 2015 a 2020

Causas básICas 
(gruPoS CID-10) natIMortos 0-6 

dIas
7-27 
dIas

28-364 
dIas

1-4 
anos

todas 
as Idades

(Q00-Q07) Malformações 
congênitas do sistema nervoso 15 57 15 62 55 204

(Q80-Q89) outras malformações 
congênitas 8 28 2 4 5 47

(P00-P04) Feto e recém-nascido 
afetados por fatores maternos 
e por complicações da gravidez 
e do parto

22 11 1 1 - 35

(P35-P39) Infecções específicas 
do período perinatal 3 5 9 13 1 31

(a30-a49) outras doenças 
bacterianas - - - 13 9 22

(P20-P29) transtornos 
respiratórios e cardiovasculares 
específicos do período 
perinatal

6 10 1 3 - 20

(J09-J18) Influenza [gripe] 
e pneumonia - - - 5 14 19

(Q20-Q28) Malformações 
congênitas do aparelho 
circulatório

1 4 2 4 1 12

(Q30-Q34) Malformações 
congênitas do aparelho 
respiratório

- 9 1 1 - 11

(a90-a99) Febres por arbovírus 
e febres hemorrágicas virais - 2 - 3 6 11

(r95-r99) Causas mal definidas 
e desconhecidas 
de mortalidade

- - - 2 5 7

(Q90-Q99) anomalias 
cromossômicas não 
classificadas em outra parte

- 2 1 4 - 7

(G80-G83) Paralisia cerebral e 
outras síndromes paralíticas - - - - 6 6

continua
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continua

Causas básICas 
(gruPoS CID-10) natIMortos 0-6 

dIas
7-27 
dIas

28-364 
dIas

1-4 
anos

todas 
as Idades

(P90-P96) outros transtornos 
originados no período perinatal 4 1 1 - - 6

(a00-a09) doenças infecciosas 
intestinais - - - 3 2 5

(G90-G99) outros transtornos 
do sistema nervoso - - - 2 3 5

(W75-W84) outros riscos 
acidentais à respiração - - - 4 1 5

(G40-G47) transtornos 
episódicos e paroxísticos - - - 2 2 4

(A50-A64) Infecções 
de transmissão 
predominantemente sexual

2 1 - 1 - 4

(Q38-Q45) outras malformações 
congênitas do aparelho 
digestivo

- 2 - 2 - 4

(Q65-Q79) Malformações e 
deformidades congênitas do 
sistema osteomuscular

- 2 - 2 - 4

(g60-g64) Polineuropatias e 
outros transtornos do sistema 
nervoso periférico

- - - - 4 4

(K55-K63) outras doenças dos 
intestinos - - - 3 1 4

(J95-J99) outras doenças do 
aparelho respiratório - - - - 3 3

(E40-E46) Desnutrição - - - 1 2 3

(D65-D69) Defeitos da 
coagulação, púrpura e outras 
afecções hemorrágicas

- - - 1 2 3

(P75-P78) transtornos do 
aparelho digestivo do feto 
ou do recém-nascido

- - 2 - - 2

(G50-G59) transtornos dos 
nervos, das raízes e dos plexos 
nervosos

- - - 1 1 2

(P80-P83) afecções 
comprometendo o tegumento 
e a regulação térmica do feto 
e do recém-nascido

2 - - - - 2

continuação
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continua

continuação

Causas básICas 
(gruPoS CID-10) natIMortos 0-6 

dIas
7-27 
dIas

28-364 
dIas

1-4 
anos

todas 
as Idades

(I30-I52) outras formas de 
doença do coração - - - - 2 2

(K20-K31) doenças do esôfago, 
do estômago e do duodeno - - - 2 - 2

(J20-J22) outras infecções 
agudas das vias aéreas 
inferiores

- - - 2 - 2

(e70-e90) distúrbios 
metabólicos - 1 - - 1 2

(P05-P08) transtornos 
relacionados com a duração da 
gestação e com o crescimento 
fetal

- 2 - - - 2

(J60-J70) Doenças pulmonares 
devidas a agentes externos - - - 1 1 2

(J85-J86) Afecções necróticas 
e supurativas das vias aéreas 
inferiores

- - - 1 - 1

(Q35-Q37) Fenda labial e fenda 
palatina - - - - 1 1

(b35-b49) Micoses - - - 1 - 1

(G00-G09) doenças 
inflamatórias do sistema 
nervoso central

- - - 1 - 1

(N17-N19) Insuficiência renal - - - 1 - 1

(J40-J47) doenças crônicas das 
vias aéreas inferiores - - - - 1 1

(K65-K67) Doenças do peritônio - - - - 1 1

(X40-X49) envenenamento 
[intoxicação] acidental por 
e exposição à substâncias 
nocivas

- - - - 1 1

(b99-b99) outras doenças 
infecciosas - - - - 1 1

(J80-J84) outras doenças 
respiratórias que afetam 
principalmente o interstício

- - - - 1 1
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Causas básICas 
(gruPoS CID-10) natIMortos 0-6 

dIas
7-27 
dIas

28-364 
dIas

1-4 
anos

todas 
as Idades

(C81-C96) Neoplasias malignas, 
declaradas ou presumidas 
como primárias, dos tec. 
linfático, hematopoético 
e correlatos

- - - - 1 1

(K80-K87) transtornos da 
vesícula biliar, das vias biliares 
e do pâncreas

- - - 1 - 1

(n30-n39) outras doenças 
do aparelho urinário - - - 1 - 1

(K90-K93) outras doenças 
do aparelho digestivo - - - 1 - 1

(r50-r69) Sintomas e sinais 
gerais - - - - 1 1

(b25-b34) outras doenças 
por vírus - - - 1 - 1

(l00-l08) Infecções da pele 
e do tecido subcutâneo - - - 1 - 1

(g10-g13) Atrofias sistêmicas 
que afetam principalmente 
o sistema nervoso central

- - - 1 - 1

(Y83-Y84) reação anormal em 
paciente ou complicação tardia 
causadas por procedimentos 
cirúrgicos e outros 
procedimentos médicos sem 
menção de acidente ao tempo 
do procedimento

- - - - 1 1

(P50-P61) Transtornos 
hemorrágicos e hematológicos 
do feto e do recém-nascido

- - 1 - - 1

(P70-P74) transtornos 
endócrinos e metabólicos 
transitórios específicos do feto 
e do recém-nascido

1 - - - - 1

total 64 137 36 152 136 525

Fonte: Resp–Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alterações.

conclusão
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5resuMo
Introdução
As doenças e agravos não transmissíveis (Dant) representam a maior 
causa de morbimortalidade no Brasil e no mundo, sendo a vigilância 
desses eventos e seus fatores de risco fundamental para orientar ações 
de prevenção e de controle.

Método
Estudo ecológico de séries temporais da mortalidade por Dant no Brasil. Foram 
selecionadas as quatro principais causas de mortes por doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT) (doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas, 
neoplasias e diabetes mellitus), violências e acidentes. Taxas de mortalidade 
foram calculadas por idade e sexo, por região e para o Brasil, para 2018, bem 
como a evolução das taxas entre 2000 e 2018. Análise das tendências das taxas 
de mortalidade foi realizada por meio de regressão joinpoint.

resultados
As Dant foram a principal causa de morte no Brasil em 2018. Entre as Dant, 
as DCNT foram a principal causa de morte em todas as faixas etárias, 
exceto em jovens de 15 a 29 anos de idade, entre as quais as violências 
e os acidentes predominaram. De 2000 a 2018, a mortalidade pelas DCNT 
selecionadas e as lesões causadas por acidentes de trânsito apresentaram 
tendência decrescente. Já para a mortalidade por homicídio, suicídio e 
causas acidentais, a tendência foi crescente. Porém a taxa de mortes por 
eventos de intenção indeterminada apresentou redução entre 2010 e 2017, 
com acentuado aumento em 2018.

ConClusão
A estruturação da vigilância das Dant e o desenvolvimento de políticas 
específicas para o enfretamento dessas causas de morbimortalidade 
apresentam-se como importantes instrumentos para melhorar a qualidade 
de vida da população, reduzir a carga de doença provocada pelas Dant e 
alcançar as metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS).

Palavras-chave
Doenças não transmissíveis. Violência. Acidentes. Mortalidade. Vigilância 
em saúde pública.
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introdução
As doenças e agravos não transmissíveis (Dant) representam a maior causa de morbimortalidade 
no Brasil e no mundo. Compreendem dois grandes grupos de eventos: as doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), caracterizadas principalmente por doenças cardiovasculares, 
doenças respiratórias crônicas, neoplasias e diabetes mellitus, e as causas externas (acidentes 
e violências).1 Dados do estudo Global Burden of Disease estimam que, em 2019, as DCNT foram 
responsáveis por 74,7% das mortes globais, enquanto as causas externas representaram 7,6% 
do total.2 

A epidemia das DCNT é impulsionada principalmente pela pobreza e pelos processos de globalização, 
industrialização, rápida urbanização, crescimento e envelhecimento populacional, que impactam 
a dieta e os estilos de vida da população, com aumento do consumo de alimentos processados 
e com elevado teor de sódio, do álcool e da inatividade física.3 As DCNT atingem indivíduos de 
todas as classes socioeconômicas, mas de maneira mais acentuada aqueles pertencentes a grupos 
vulneráveis, como idosos e pessoas de renda e escolaridade mais baixa.4

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a grande maioria das mortes por DCNT 
é ocasionada por um conjunto de fatores de risco modificáveis, entre os quais se destacam o 
tabagismo, o consumo alimentar inadequado, a inatividade física e o consumo excessivo de bebida 
alcoólica.3 Entre as ações para o enfrentamento das DCNT, está a vigilância e o monitoramento 
dessas doenças, bem como de seus fatores de risco.5

Estimativas do Global Burden of Disease 2019 apontam para mais de 4 milhões de mortes por 
causas externas, entre as quais se destacam as decorrentes das lesões no trânsito, representando 
27,9% desse total, seguidas das decorrentes de lesões autoprovocadas (17,7%), quedas (17,5%) e 
violências interpessoais (9,7%).2 

As lesões de trânsito resultam em aproximadamente 1,35 milhão de mortes em todo o mundo a 
cada ano, e de 20 a 50 milhões de lesões não fatais. Esses eventos afetam principalmente países 
de baixa e média renda. Os jovens são mais vulneráveis às lesões no trânsito, que representam a 
principal causa de morte de crianças e jovens de 5 a 29 anos de idade no mundo.6

As violências resultam em aproximadamente 1,4 milhão de mortes todos os anos, no mundo, 
com países de baixa e média renda concentrando 90% dessas mortes. Suicídios e homicídios 
representam mais de 80% das mortes por causas violentas.7

Segundo a OMS, em 2015, os homicídios resultaram em cerca de 470 mil mortes no mundo, afetando 
principalmente jovens de 10 a 29 anos de idade.8 Ainda nesse ano, o Brasil registrou a maior taxa 
de homicídio entre países com economia similar; entre países com população semelhantes, apenas 
a África do Sul teve risco de morte aproximado. Já entre os vizinhos na América do Sul, apenas a 
Venezuela e a Colômbia registraram risco de morte por homicídio superior ao do Brasil.8 
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Além disso, estima-se que, para cada pessoa morta por violência, entre 20 e 40 sofrem lesões que 
requerem atendimento médico, denotando a extensão do problema das violências interpessoais.7 
Para além das lesões físicas, essas violências resultam em danos à saúde geral das vítimas, com 
incapacitação temporária e/ou permanente, danos à saúde sexual, com infecções sexualmente 
transmissíveis, gravidez indesejada, aborto, doenças crônicas e desenvolvimento de transtornos 
mentais, como depressão, estresse pós-traumático, abuso de substâncias (álcool e drogas) e 
pensamentos e comportamentos suicidas.9

O suicídio também configura um grave problema de saúde pública no Brasil e no mundo, podendo 
ter efeitos prejudiciais duradouros para as famílias e as comunidades. No mundo, estima-se que 
mais de 800 mil pessoas morram a cada ano por essa causa, com o suicídio figurando entre as 
20 maiores causas de morte, sendo a segunda maior causa entre pessoas com idade entre 15 e 
29 anos.10 Avalia-se que, entre menores de 25 anos, para cada suicídio há outras 100 tentativas.7

Considerando a magnitude das Dant no quadro de morbimortalidade global, várias metas e 
indicadores relativos a essa temática foram incluídos nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
(ODS), incluindo a redução da mortalidade prematura por DCNT, do consumo abusivo de álcool e 
do tabagismo, redução das mortes no trânsito, dos homicídios, dos suicídios, da violência contra 
mulheres e meninas, entre outros.1

A vigilância de Dant é uma ação de grande relevância na saúde pública para subsidiar o 
planejamento, a execução e a avaliação de ações da prevenção e de enfrentamento dessas causas 
de morbimortalidade. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o perfil demográfico e a tendência 
da mortalidade por doenças e agravos não transmissíveis no período de 2000 a 2018, no Brasil e 
nas regiões.

Métodos
Trata-se de estudo ecológico de séries temporais da mortalidade por doenças e agravos não 
transmissíveis (Dant) no Brasil, incluindo o conjunto das quatro principais doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), bem como grupos de violências e acidentes selecionados, conforme o Quadro 1.
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QUADRO 1 – Grupos de causas básicas de mortalidade e códigos da CID-10 utilizados para análise
Causa básiCa ClassifiCação internaCional de doenças (Cid-10)

Doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)

Doenças cardiovasculares I00-I99

Doenças respiratórias crônicas J30-J35 e J37-J98

Diabetes mellitus E10-E14

Neoplasias malignas C00-C97

Violências e acidentes

Homicídios X85-Y09, Y22-Y24, Y35, Y87.1 e Y89.0

suicídios X60-X84, Y87.0

Lesões no trânsito V01-V89

Quedas W00-W19

afogamento W65-W74

Queimaduras X00-X19

asfixia, sufocamento, estrangulamento ou 
obstrução das vias respiratórias acidental W75-W76, W78-W81

Eventos de intenção indeterminada Y10-Y21, Y25-Y34

Fonte: Os autores.

Análises descritivas e de tendência da mortalidade por Dant no Brasil foram realizadas. Para tanto, 
foram calculadas taxas de mortalidade específicas por idade e sexo, bem como a razão de taxas 
entre os sexos, para o período de 2000 a 2018. Também foram calculadas taxas padronizadas por 
idade, tendo como padrão a população do Censo Demográfico 2010. Para o cálculo das taxas, foram 
utilizados dados populacionais da revisão de 2018 das projeções populacionais do IBGE para o 
período de 2010 a 2018, e retroprojeções para o período de 2000 a 2009. Os dados sobre os óbitos 
foram obtidos a partir do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), cujo documento base 
é a Declaração de Óbito (DO). 

As tendências da mortalidade foram analisadas por meio de modelos de regressão joinpoint. Esse 
método de regressão permite analisar as tendências em uma série temporal por intermédio de 
múltiplos segmentos de reta, de modo a identificar mudanças da tendência dos dados ao longo do 
período. A seleção do modelo de melhor ajuste foi realizada pelo critério de informação de Bayes, 
a fim de permitir a seleção do modelo mais simples que melhor se ajuste ao dado observado. 
Para o ajuste dos modelos, foram considerados segmentos com no mínimo quatro observações.

Uma vez definido o modelo, foram computadas a taxa de variação anual (TIA) para cada segmento, 
a taxa de variação anual média (Tiam) para o período, e os intervalos de 95% de confiança.
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Os dados foram analisados com o auxílio do programa Microsoft Excel. As análises de tendências 
foram realizadas por meio do software Joinpoint Regression Program, versão 4.8.0.1 (https://
surveillance.cancer.gov/joinpoint/).i 

Todas as bases de dados utilizadas são de acesso público, sem identificação nominal, portanto 
não houve necessidade de submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa, em conformidade com o 
Decreto n.º 7.724, 16 de maio de 2012, e com a Resolução n.º 510, de 7 de abril de 2016.

Resultados
No ano de 2018, as Dant foram responsáveis por 83% de todas as mortes ocorridas no País. As DCNT 
representaram 71% do total de mortes, e os quatro principais grupos de DCNT foram responsáveis 
por 55% do total das mortes no Brasil. As violências e os acidentes, por sua vez, foram responsáveis 
por 11% do total de mortes, porém com grande variação entre os sexos, chegando a representar 
16% das mortes de homens e 5% das mortes de mulheres (Gráfico 1).

GRÁFICO 1 – Mortalidade proporcional por doenças e agravos não transmissíveis, segundo sexo – 
Brasil, 2018
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Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).
aInclui outras violências e acidentes.
bInclui outras doenças crônicas não transmissíveis.

iJoinpoint Regression Program, Version 4.8.0.1 – April 2020; Statistical Methodology and Applications Branch, 
Surveillance Research Program, National Cancer Institute.
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As Dant foram a principal causa de morte em todos os grupos etários, exceto em menores de 
5 anos. Verificaram-se diferenças nas proporções de mortes por Dant entre os grupos etários, 
com predomínio das violências e dos acidentes na faixa de 10 a 29 anos de idade, que chegaram a 
representar 70% de todas as mortes na faixa de 15 a 29 anos. A partir dos 30 anos de idade, verificou-se 
predomínio de mortes por DCNT, com os quatro grupos de DCNT selecionados representando 65% 
do total de óbitos na faixa de 50 a 69 anos, ainda considerada mortalidade precoce (Gráfico 2).

GRÁFICO 2 – Mortalidade proporcional por doenças e agravos não transmissíveis, segundo faixa 
etária (em anos) – Brasil, 2018
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Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).
aInclui outras violências e acidentes.
bInclui outras doenças crônicas não transmissíveis.
Nota: percentuais podem não somar 100%, devido ao arredondamento de valores.

A Tabela 1 apresenta as taxas de mortalidade, estratificadas por sexo e faixa etária, para os quatro 
principais grupos de DCNT no ano de 2018. Na maioria das DCNT, foram observadas maiores taxas 
de mortalidade entre homens, e nos grupos etários de adultos e idosos. Homens apresentaram 
os maiores riscos de morte prematura por todos os quatro grupos de DCNT, sendo o maior risco 
observado para as doenças cardiovasculares (166,0 por 100 mil) (Tabela 1).
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TABELA 1 – Taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por doenças crônicas não transmissíveis, 
segundo sexo e faixa etária – Brasil, 2018

Causa básiCa sExo
MENor DE 
30 anos

30 a 69
aNos

70 anos
E Mais ToTaL

N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa rr*

Doenças 
cardiovasculares

Masculino 2.243 4,6 84.531 166,0 101.369 1.952,5 188.143 170,2 1,4

Feminino 1.520 3,2 53.111 92,3 114.750 1.591,0 169.381 119,4

Total 3.765 3,9 137.661 126,9 216.135 1.742,4 357.561 142,4

Doenças 
respiratórias 
crônicas

Masculino 1.012 2,0 12.298 24,0 25.536 491,8 38.846 35,5 1,5

Feminino 710 1,5 9.227 15,8 24.723 342,8 34.660 24,3

Total 1.722 1,8 21.528 19,6 50.261 405,2 73.511 29,2

Diabetes mellitus

Masculino 284 0,6 14.276 27,9 15.523 299,0 30.083 27,1 1,1

Feminino 298 0,6 12.309 21,1 22.402 310,6 35.009 24,7

Total 582 0,6 26.593 24,3 37.931 305,8 65.106 25,9

Neoplasias 
malignas

Masculino 2.751 5,7 59.694 116,9 54.518 1.050,1 116.963 105,4 1,3

Feminino 2.426 5,1 58.295 103,2 46.031 638,2 106.752 79,1

Total 5.177 5,4 117.994 109,3 100.558 810,7 223.729 90,3

Doenças 
crônicas não 
transmissíveis

Masculino 6.290 12,9 170.799 334,8 196.946 3.793,4 374.035 338,2 1,4

Feminino 4.954 10,4 132.942 232,3 207.906 2.882,7 345.802 247,5

Total 11.246 11,6 303.776 280,1 404.885 3.264,1 719.907 287,8

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística: 
Projeção da População 2018.
* RR: razão de taxas entre os sexos.

Ao analisar a evolução da mortalidade prematura por DCNT (Gráfico 3), verificou-se redução das 
taxas ajustadas por idade ao longo de todo o período (TIA = -1,3%) (Tabela 3). Ao analisar os 
grupos de DCNT, as doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas apresentaram tendência de 
redução das taxas ao longo de todo o período estudado (Tabela 2). Diabetes mellitus e neoplasias 
malignas, por outro lado, apresentaram mudanças nas tendências ao longo do período. As mortes 
por diabetes apresentaram tendência decrescente entre 2000 e 2004; em seguida crescente entre 
2004 e 2009; novamente decrescente entre 2009 e 2014; e tendência de estabilização entre 2014 
e 2018. As neoplasias malignas apresentaram discreta tendência de aumento entre 2000 e 2007 
(TIA = 0,3%); em 2008, alcançaram a taxa de 112,4 óbitos por 100 mil habitantes, seguida de discreta 
tendência de redução (TIA = -0,2%) (Tabela 2).
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TABELA 2 – Tendências da mortalidade prematura por doenças crônicas não transmissíveis, segundo 
grupo de causas – Brasil, 2000 a 2018

Causa PEríoDo TENDêNCia Tiaa (iC 95%) TiaMb (iC 95%) p-valor

Doenças cardiovasculares 2000-2018 Decrescente -2,1 (-2,2; -2,0) -2,1 (-2,2; -2,0) <0,001

Doenças 
respiratórias crônicas

2000-2008 Decrescente -4,3 (-5,1; -3,5)
-2,9 (-3,3; -2,5)

<0,001

2008-2018 Decrescente -1,8 (-2,3; -1,3) <0,001

Diabetes mellitus

2000-2004 Decrescente -2,0 (-3,5; -0,5)

-0,7 (-1,3; -0,2)

0,016

2004-2009 Crescente 1,5 (0,1; 3,0) 0,039

2009-2014 Decrescente -2,3 (-3,4; -1,2) 0,001

2014-2018 Estacionária -0,3 (-1,5; 1,0) 0,664

Neoplasias malignas
2000-2007 Crescente 0,3 (0,2; 0,5)

0,0 (0,0; 0,1)
0,001

2007-2018 Decrescente -0,2 (-0,2; -0,1) <0,001

Doenças crônicas 
não transmissíveis 2000-2018 Decrescente -1,3 (-1,4; -1,2) -1,3 (-1,4; -1,2) <0,001

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística: 
Projeção da População 2018.
aTaxa de incremento anual (%).
bTaxa de incremento anual média (%).

Em relação às taxas de mortalidade por violências e acidentes, os homens apresentaram maiores 
riscos de morte para todas as causas analisadas, sendo esse risco aproximadamente 12 vezes 
maior para os homicídios, quatro vezes maior para suicídios, e cinco vezes maior para mortes 
por lesões no trânsito, em comparação às mulheres (Tabela 3). Em relação à idade, homens na 
faixa de 15 a 29 anos apresentaram o maior risco de morte por homicídio (116,5/100.000 homens). 
Já entre os idosos acima de 70 anos, a principal causa de morte foi as quedas (83,2/100.000) 
(Tabela 4), seguidas pelas lesões de trânsito (21,2/100.000) (Tabela 3). Entre crianças menores de 
5 anos, asfixia, sufocamento, estrangulamento ou obstrução das vias respiratórias acidental foram 
as principais causas de morte acidental, enquanto os afogamentos corresponderam à principal 
causa de morte acidental na faixa de 5 a 9 anos (Tabela 4).
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TABELA 3 – Taxas de mortalidade específicas (por 100 mil habitantes) por violências e lesões no trânsito, segundo sexo e grupos etários – Brasil, 2018

Causa 
básiCa sExo

0 a 4
aNos

5 a 9 
aNos

10 a 14 
aNos

15 a 29
aNos

30 a 49
aNos

50 a 69 
aNos

70 anos 
E Mais ToTaL

N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa rr

Homicídios 

Masculino 109 1,4 52 0,7 426 5,5 29.816 116,5 18.416 60,7 4.303 23,7 768 14,8 54.643 53,8 12,5

Feminino 108 1,5 22 0,3 121 1,6 1.830 7,3 1.779 5,6 503 2,4 155 2,1 4.582 4,3

Total 217 1,5 74 0,5 547 3,6 31.648 62,3 20.200 32,5 4.809 12,4 923 7,4 59.358 28,8

suicídios 

Masculino – – 3 0,0 87 1,1 2.653 10,4 3.936 13,0 2.470 13,6 829 16,0 10.006 10,2 3,9

Feminino – – 1 0,0 76 1,0 745 3,0 1.012 3,2 719 3,5 175 2,4 2.730 2,7

Total – – 4 0,0 163 1,1 3.398 6,7 4.949 8,0 3.189 8,2 1.004 8,1 12.741 6,3

Masculino 165 2,2 157 2,1 283 3,7 8.009 31,3 10.084 33,3 6.232 34,4 1.877 36,2 26.997 25,7 5,1

Lesões 
de trânsito Feminino 164 2,3 90 1,3 150 2,0 1.450 5,8 1.694 5,3 1.319 6,4 753 10,4 5.631 5,0

Total 330 2,2 247 1,7 433 2,9 9.460 18,6 11.779 19,0 7.553 19,5 2.630 21,2 32.655 15,1

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística: Projeção da População 2018.
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TABELA 4 – Taxas de mortalidade específicas (por 100 mil habitantes) por idade para causas acidentais selecionadas e eventos de intenção 
indeterminada – Brasil, 2018

Causa básiCa sExo
0 a 4 
aNos

5 a 9 
aNos

10 a 14 
aNos

15 a 29 
aNos

30 a 49 
aNos

50 a 69 
aNos

70 anos 
E Mais ToTaL

N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa N.° Taxa rr

Quedas 
Masculino 49 0,6 24 0,3 34 0,4 321 1,3 1.385 4,6 2.743 15,1 4.375 84,3 8.950 8,2 1,7

Feminino 29 0,4 11 0,2 6 0,1 49 0,2 172 0,5 776 3,8 5.940 82,4 6.985 4,8

Total 78 0,5 35 0,2 40 0,3 370 0,7 1.557 2,5 3.519 9,1 10.315 83,2 15.937 6,4

afogamentos 
Masculino 262 3,5 141 1,9 204 2,6 1.348 5,3 1.323 4,4 768 4,2 149 2,9 4.239 4,1 7,4

Feminino 144 2,0 49 0,7 66 0,9 87 0,3 94 0,3 94 0,5 37 0,5 577 0,6

Total 406 2,7 190 1,3 270 1,8 1.436 2,8 1.418 2,3 862 2,2 186 1,5 4.826 2,3

Queimaduras 
Masculino 35 0,5 10 0,1 9 0,1 95 0,4 177 0,6 199 1,1 124 2,4 677 0,6 2,3

Feminino 20 0,3 9 0,1 2 0,0 29 0,1 85 0,3 87 0,4 84 1,2 323 0,3

Total 55 0,4 19 0,1 11 0,1 124 0,2 262 0,4 286 0,7 208 1,7 1.007 0,4

asfixia, sufocamento, 
estrangulamento ou 
obstrução das vias 
respiratórias acidental

Masculino 261 3,4 13 0,2 9 0,1 69 0,3 185 0,6 288 1,6 435 8,4 1.261 1,2 1,5

Feminino 229 3,2 19 0,3 8 0,1 21 0,1 44 0,1 155 0,8 532 7,4 1.008 0,8

Total 490 3,3 32 0,2 17 0,1 90 0,2 229 0,4 444 1,1 967 7,8 2.270 0,4

Eventos de intenção 
indeterminada

Masculino 120 1,6 42 0,6 77 1,0 1.488 5,8 2.468 8,1 2.131 11,8 1.360 26,2 7.903 7,2 3,1

Feminino 97 1,3 11 0,2 31 0,4 284 1,1 423 1,3 534 2,6 1.630 22,6 3.030 2,3

Total 217 1,5 53 0,4 108 0,7 1.772 3,5 2.891 4,7 2.665 6,9 2.990 24,1 10.975 4,7

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística: Projeção da População 2018.
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GRÁFICO 3 – Evolução das taxas de mortalidade prematura (por 100 mil habitantes) por doenças 
crônicas não transmissíveis, segundo grupo de causas – Brasil, 2000 a 2018
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Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Ao analisar a evolução das taxas de mortalidade por violências entre 2000 e 2018, houve aumento 
das mortes por suicídios e homicídios (Gráfico 4). Homicídios apresentaram redução das taxas 
entre 2000 e 2007, porém sem tendência estatisticamente significativa, seguida de tendência de 
aumento das taxas (TIA = 1,6%) no restante do período (Tabela 5). Suicídios apresentaram tendência 
de aumento ao longo de todo o período, porém essa tendência foi mais acentuada entre 2014 e 
2018 (TIA = 3,2%). Já a mortalidade por lesões no trânsito apresentou tendência de aumento entre 
2000 e 2012 (TIA = 1,8%), seguida de tendência de redução (TIA = -5,9%) (Tabela 5). 
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GRÁFICO 4 – Evolução das taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por violências e lesões no 
trânsito – Brasil, 2000 a 2018 
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Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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TABELA 5 – Tendências da mortalidade (por 100 mil habitantes) por violências e acidentes 
selecionados, segundo grupo de causas – Brasil, 2000 a 2018

Causa PEríoDo TENDêNCia Tiaa (iC 95%) TiaMb (iC 95%) p-valor

Homicídios
2000-2007 Estacionária -1,3 (-2,8; 0,1)

0,4 (-0,2; 1,1)
0,071

2007-2018 Crescente 1,6 (0,9; 2,3) <0,001

suicídios
2000-2014 Crescente 0,9 (0,7; 1,2)

1,4 (1,1; 1,8)
<0,001

2014-2018 Crescente 3,2 (1,6; 4,8) 0,001

Lesões no trânsito
2000-2012 Crescente 1,8 (1,1; 2,4)

-0,8 (-1,5; -0,2)
<0,001

2012-2018 Decrescente -5,9 (-7,5; -4,2) <0,001

Quedas

2000-2006 Crescente 6,6 (5,4; 7,8)

4,3 (3,8; 4,8)

<0,001

2006-2014 Crescente 3,9 (3,3; 4,6) <0,001

2014-2018 Crescente 1,7 (0,3; 3,2) 0,022

afogamentos
2000-2004 Estacionária -0,2 (-2,3; 2)

-2,2 (-2,6; -1,7)
0,864

2004-2018 Decrescente -2,7 (-3; -2,5) <0,001

Queimaduras 2000-2018 Decrescente -1,7 (-2,6; -0,9) -1,7 (-2,6; -0,9) <0,001

asfixia, sufocamento, 
estrangulamento ou 
obstrução das vias 
respiratórias acidental

2000-2008 Estacionária 1,5 (-0,1; 3,3)

3,6 (2,7; 4,4)

0,070

2008-2018 Crescente 5,2 (4,2; 6,2) <0,001

Eventos de intenção 
indeterminada 2000-2018 Decrescente -2,3 (-2,9; -1,6) -2,3 (-2,9; -1,6) <0,001

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística: 
Projeção da População 2018.
aTaxa de incremento anual (%).
bTaxa de incremento anual média (%).

Em relação às causas acidentais, as quedas apresentaram tendência crescente ao longo de 
toda a série, porém com desaceleração dessa tendência ao longo do período. A mortalidade 
por afogamentos apresentou tendência de redução (TIA = -2,7%) entre 2004 e 2018, assim como 
a mortalidade por queimaduras ao longo de todo o período (TIA = -1,7%). A mortalidade por 
asfixia, sufocamento, estrangulamento ou obstrução das vias respiratórias acidental, entretanto, 
apresentou tendência crescente entre 2008 e 2018 (TIA = 5,2%). Já as mortes por eventos de intenção 
indeterminada apresentaram, no período, redução da taxa -2,3% ao ano (Tabela 5).

Não obstante as tendências crescentes observadas, verificou-se redução de 11,1% nas taxas 
de homicídio entre 2017 e 2018, retornando aos patamares observados em 2012 (Gráfico 4). 
Em contrapartida, os eventos de intenção indeterminada apresentaram aumento acentuado entre 
2017 e 2018, 19,6%, voltando aos níveis observados em 2010 (Gráfico 5).
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GRÁFICO 5 – Evolução das taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por acidentes selecionados 
e eventos de intenção indeterminada – Brasil, 2000 a 2018
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Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
*Asfixia, sufocamento, estrangulamento ou obstrução das vias respiratórias acidental. 

As diferenças regionais na variação das taxas de mortalidade entre 2000 e 2018 foram apresentadas 
na Tabela 6. Em relação às DCNT, observou-se aumento da mortalidade por doenças cardiovasculares 
(DCVs) na Região Norte (12%), e redução nas Regiões Sudeste (-34%), Sul (-42%) e Centro-Oeste 
(-29%). Na Região Nordeste, observou-se redução da mortalidade por DCVs entre 2000 e 2010, e 
aumento entre 2010 e 2018, com variação total positiva de 17% (Tabela 6). 
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A mortalidade por doenças respiratórias crônicas (DRCs) apresentou redução nas Regiões Sudeste 
(-40%), Sul (-43%) e Centro-Oeste (-15%), e aumento na Região Nordeste (4%). Na Região Norte, 
houve redução entre 2000 e 2010, e aumento entre 2010 e 2018, não havendo variação ao se 
comparar o início e o final do período. A mortalidade por diabetes mellitus apresentou redução na 
Região Sudeste (-24%). Nas Regiões Sul e Centro-Oeste, verificou-se aumento entre 2000 e 2010, e 
redução entre 2010 e 2018, com uma variação total de 1% na taxa de mortalidade. A mortalidade 
por neoplasias malignas aumentou nas Regiões Norte (44%), Nordeste (67%) e Centro-Oeste (9%), 
e reduziu nas Regiões Sudeste (-8%) e Sul (-9%) (Tabela 6).

TABELA 6 – Variação percentual das taxas de mortalidade por doenças e agravos não transmissíveis, 
segundo regiões – Brasil, 2000 a 2010, 2010 a 2018 e 2000 a 2018

Causa básiCa PEríoDo
rEgião

NorTE NorDEsTE suDEsTE suL Centro-
-oeste brasiL

Doenças 
cardiovasculares

2000-2010 9% 25% -20% -25% -14% -11%

2010-2018 3% -6% -18% -23% -18% -15%

2000-2018 12% 17% -34% -42% -29% -24%

Doenças 
respiratórias 
crônicas

2000-2010 -3% 1% -29% -32% -9% -22%

2010-2018 3% 2% -15% -16% -7% -10%

2000-2018 0% 4% -40% -43% -15% -30%

Diabetes mellitus

2000-2010 56% 52% -10% 3% 5% 10%

2010-2018 22% -6% -15% -2% -4% -8%

2000-2018 90% 43% -24% 1% 1% 2%

Neoplasias 
malignas

2000-2010 19% 50% -4% -2% 7% 6%

2010-2018 21% 12% -4% -7% 2% 0%

2000-2018 44% 67% -8% -9% 9% 7%

Homicídios

2000-2010 87% 59% -43% 45% 1% -2%

2010-2018 19% 22% -14% -11% 0% 5%

2000-2018 122% 95% -51% 29% 2% 4%

suicídios

2000-2010 26% 51% 24% -12% -14% 13%

2010-2018 35% 27% 13% 18% 26% 20%

2000-2018 70% 93% 40% 4% 8% 36%

acidentes de 
transporte 
terrestre

2000-2010 34% 51% 15% 11% 16% 24%

2010-2018 -26% -23% -38% -33% -33% -32%

2000-2018 -2% 16% -29% -26% -22% -15%
continua
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Causa básiCa PEríoDo
rEgião

NorTE NorDEsTE suDEsTE suL Centro-
-oeste brasiL

Quedas

2000-2010 43% 74% 100% 71% 96% 87%

2010-2018 34% 48% -2% 51% 21% 20%

2000-2018 93% 157% 97% 158% 138% 123%

afogamentos

2000-2010 11% -7% -33% -29% -19% -19%

2010-2018 -4% -20% -19% -25% -16% -18%

2000-2018 6% -26% -46% -47% -32% -34%

Queimaduras

2000-2010 -16% -34% 7% -34% -29% -20%

2010-2018 -39% -21% -7% -26% -10% -16%

2000-2018 -49% -48% -1% -51% -36% -32%

asfixia, 
sufocamento, 
estrangulamento 
ou obstrução das 
vias respiratórias 
acidental

2000-2010 9% 198% 20% -35% 8% 21%

2010-2018 208% 79% 39% 42% 59% 59%

2000-2018 236% 432% 67% -8% 72% 93%

2000-2010 29% -1% -29% -29% -22% -22%

Eventos de 
intenção 
indeterminada

2010-2018 5% 7% 14% -25% -1% 7%

2000-2018 36% 5% -20% -46% -22% -17%

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Em relação às mortes por causas violentas, os homicídios apresentaram aumento em todo o 
período nas Regiões Norte (122%) e Nordeste (95%). Na Região Sul, verificou-se aumento entre 
2000 e 2010, seguido de redução entre 2010 e 2018, resultando em uma variação total positiva 
de 29%. Já a Região Sudeste apresentou redução das taxas ao longo de todo o período (-49%). 
A mortalidade por suicídio apresentou aumento em todas as regiões, com destaque para as Regiões 
Nordeste (93%) e Norte (70%). Já a mortalidade por lesões no trânsito apresentou, em todas as 
regiões, aumento entre 2000 e 2010, e redução entre 2010 e 2018. Ao se comparar o início e o fim 
do período, apenas a Região Nordeste apresentou aumento da mortalidade por lesões no trânsito, 
com uma variação positiva de 16% (Tabela 6).

Em relação às causas acidentais, a mortalidade por quedas apresentou aumento em todas 
as regiões, com destaque para as Regiões Sul (158%), Nordeste (157%) e Centro-Oeste (138%). 
A mortalidade por queimaduras reduziu em todas as regiões brasileiras. Já a mortalidade por 
afogamentos reduziu em todas as regiões exceto a Norte, onde houve aumento entre 2000 e 2010, 
seguindo de redução entre 2010 e 2018, com variação total positiva de 6% (Tabela 6).

conclusão
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discussão
O estudo mostrou que, no Brasil, em 2018, as Dant foram as principais causas de morte em todos os 
grupos de idade analisados, exceto em menores de 5 anos. Entre as Dant, as DCNT foram a principal 
causa de óbitos entre homens e mulheres, com exceção de jovens de 15 a 29 anos, entre os quais 
as violências e os acidentes representaram a principal causa de morte. No período entre 2000 a 
2018, verificou-se tendência decrescente das taxas de mortalidade prematura dos principais grupos 
de DCNT, principalmente das doenças respiratórias e cardiovasculares. Em relação à mortalidade 
por violências e acidentes, os homens foram os mais afetados. Em quase a totalidade do período 
analisado, a tendência crescente ocorreu nos suicídios e nos homicídios. Os óbitos por lesões de 
trânsito apresentaram tendência decrescente a partir de 2012. Entre os óbitos por lesões acidentais, 
as queimaduras e os afogamentos apresentaram tendência de redução, enquanto quedas registraram 
tendência de aumento. Entre as regiões, destaque para Norte e Nordeste, que apresentaram as 
maiores variações percentuais de aumento para as DCNT, homicídios e suicídios no período 2010 a 
2018. Em contrapartida, as Regiões Sul e Sudeste apresentaram as maiores variações percentuais de 
redução. Todas as regiões apresentaram redução para mortalidade por lesões de trânsito.

Apesar da tendência decrescente da taxa de mortalidade prematura por DCNT no Brasil, alguns 
estudos indicam aumento a partir de 2015, o que pode comprometer o alcance da meta de redução 
de 25% na probabilidade de morte por DCNT preconizada no Plano de Ação Global.15 

Em relação à redução da mortalidade das doenças cardiovasculares (DCVs) no Brasil, estudos 
mostraram que foi menor nos últimos anos,16 e as estimativas do GBD 2017 confirmaram essa 
tendência.17 Esse declínio não foi uniforme em todas as regiões do País,16 visto que as Regiões 
Norte e Nordeste apresentaram variações percentuais de aumento das taxas de mortalidade 
por DCVs e demais DCNT no período, o que pode ser reflexo do envelhecimento mais tardio da 
população nessas regiões brasileiras e talvez do menor acesso ao cuidado em saúde, e outros 
fatores socioeconômicos.18

Estudos indicam que o envelhecimento da população levará a um aumento do número absoluto de 
mortes por DCVs no Brasil nas próximas décadas, independentemente da redução do risco de morte 
por essa causa, de modo que o País deve ampliar e fortalecer ações de prevenção, a fim de evitar 
retrocessos.16,17 Em relação ao sexo, as taxas de mortalidade por DCVs em homens foram substancialmente 
mais altas do que nas mulheres, resultados também encontrados em outros estudos.16,17

As taxas de mortalidade por doenças respiratórias crônicas (DRCs) apresentaram comportamento 
semelhante às DCVs, com redução no período analisado, taxas mais elevadas no sexo masculino e 
menor redução no período analisado nas Regiões Norte e Nordeste. Estudo das taxas de mortalidade 
por DRCs estimadas pelo estudo Global Burden of Disease (GBD), no período de 1990 a 2017, mostrou 
redução dessas taxas em ambos os sexos, apresentando o tabagismo como o principal fator de 
risco associado à mortalidade por DRC.19 Existe uma tendência de crescimento na mortalidade por 
neoplasias, sendo esta, atualmente, a segunda principal causa de morte no mundo. Entretanto, em 
alguns países, como os Estados Unidos, uma redução dessas taxas vem sendo observada desde a 
década de 1990, em virtude do diagnóstico e do tratamento precoces.20
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No Brasil, assim como ocorre para as demais DCNT, a mortalidade por doenças neoplásicas vem 
reduzindo ao longo do tempo. Ressalta-se, no entanto, que há grande variabilidade nessa tendência, 
de acordo com o tipo de câncer, a idade e o sexo do indivíduo. Entre as mulheres, a literatura aponta 
para aumento nas taxas de mortalidade por câncer de mama, pulmão e colorretal, e redução das 
taxas de mortalidade por câncer do colo de útero e estômago. Entre os homens, aponta-se para 
o aumento das taxas de mortalidade por câncer de próstata e colorretal, e diminuição das taxas 
de mortalidade por câncer gástrico e de pulmão.20 

Inquérito telefônico realizado em 2013 nas capitais brasileiras demonstrou que os principais 
fatores de risco para as DCNT foram associados ao sexo masculino, a maior idade e menor 
escolaridade.21 Uso de álcool e drogas, pressão alta e alto índice de massa corporal foram 
considerados os principais fatores de risco que contribuíram para os anos vividos com incapacidade, 
disability-adjusted life years (DALYs), em 2016.22 A dieta inadequada também se configura entre os 
principais fatores de risco.23

Entre as iniciativas para a atenção integral às condições crônicas no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS), ressalta-se o papel da Atenção Primária à Saúde (APS)24 no acompanhamento 
longitudinal e na coordenação do cuidado, seja na identificação, na orientação e no controle 
quanto aos fatores de risco, seja no rastreio e no encaminhamento dentro da Rede de Atenção 
à Saúde (RAS). Com relação à alimentação saudável, é importante destacar que o Ministério da 
Saúde disponibiliza o Guia Alimentar para a População Brasileira, que tem como objetivo ofertar 
informações e orientações sobre alimentação saudável, promovendo a segurança alimentar e 
educação nutricional para a população.25 Por fim, no âmbito da Promoção da Saúde, destaca-se o 
Programa Academia da Saúde, instituído pelo Ministério da Saúde em 2011, que busca, por meio 
da atividade física, complementar o cuidado integral e fortalecer as ações de promoção da saúde 
em articulação com outros programas e ações de saúde, como a Estratégia Saúde da Família e a 
Vigilância em Saúde.26

Em relação às causas externas, os resultados demonstraram que os homicídios foram a principal 
causa de mortes de jovens (15 a 29 anos), com taxa de mortalidade maior entre homens em 
comparação às mulheres. A literatura é consistente em demonstrar maior risco de homicídio em 
jovens, negros, homens e residentes de áreas periféricas de centros urbanos.27–29

No período estudado, houve redução das taxas de homicídio entre 2000 e 2006, porém sem tendência 
significativa, seguida de tendência crescente, com ápice em 2017, com redução da taxa em 2018. 

Estudos anteriores mostraram que a mortalidade por homicídios apresentou aumento contínuo 
entre 1996 e 2003. Esse aumento foi interrompido em 2003, ano de promulgação da Lei n.º 10.826, de 
22 de dezembro, conhecida como Estatuto do Desarmamento. Alguns estudos mostraram também 
importante redução das taxas de homicídios após a promulgação do Estatuto,30–32 principalmente 
na Região Sudeste do País, com destaque para o estado de São Paulo, onde houve implementação 
mais rígida da lei.30 Nesse sentido, a ausência de uma tendência significativa de redução das taxas 
de homicídio entre 2000 e 2006 pode ser devida à limitação do método de análise e ao recorte 
temporal do estudo.
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Entre 2007 e 2017, observou-se acentuada tendência de crescimento dos homicídios no Brasil. Esse 
aumento, entretanto, processou-se de formas desiguais entre diferentes regiões e grupos sociais. 
Dados do Atlas da Violência 2019 apontam para discreta redução dos homicídios nas Regiões 
Sudeste e Centro-Oeste, em contraposição a um aumento acentuado dessas mortes nas Regiões 
Norte e Nordeste.32 Uma análise dos homicídios de jovens de 15 a 29 anos no Brasil mostrou ainda 
maiores taxas de homicídios e tendências de aumento mais acentuadas dessas taxas entre jovens 
negros, em comparação aos brancos, novamente com destaque para as Regiões Norte e Nordeste. 
Enquanto entre jovens brancos observou-se redução de 22% nas taxas de homicídios entre 2000 
e 2015, entre negros houve aumento de 24%.28

A literatura aponta para as modificações na dinâmica do crime organizado no Brasil, em função 
de mudanças na produção de drogas na América do Sul, como importante fator para explicar o 
acentuado aumento dos homicídios. Essas mudanças produziram um movimento de expansão de 
grupos criminosos, iniciado em meados dos anos 2000, para o controle das rotas de tráfico, que 
resultou em acirramento de tensões e conflitos abertos entre as maiores facções criminosas do 
País, sobretudo nas Regiões Norte e Nordeste, com destaque para os estados do Ceará e do Rio 
Grande do Norte.32–34

Em 2018, verificou-se redução de 11% na taxa de mortalidade por homicídios. Entre as possíveis 
causas para esse decréscimo, estão a redução dos conflitos entre facções criminosas, que eclodiram 
em 2016 e afetaram principalmente as Regiões Norte e Nordeste do País, e o aumento na proporção 
de mortes por eventos de intenção indeterminada.33 Nesse sentido, destaca-se que a Região 
Nordeste apresentou a maior redução absoluta de homicídios. Em contrapartida, a Região Norte 
apresentou a menor redução entre 2017 e 2018. Especificamente nessa região, deve-se considerar 
a presença de conflitos em áreas de fronteiras agrícolas e disputas de terra, que podem contribuir 
para aumentar as taxas de homicídios.35 Cabe ainda apontar o aumento nas taxas de mortes por 
intenção indeterminada, que contribui para aparente redução dos homicídios, atribuível na verdade 
à classificação incorreta das causas de óbitos.

Em relação aos suicídios, os resultados do estudo demonstraram maiores taxas de mortalidade 
entre homens, com destaque para homens idosos (70 anos e mais). Verificou-se ainda aumento 
das taxas de suicídio entre 2017 e 2018 nas Regiões Norte e Centro-Oeste. Os resultados do estudo 
vão ao encontro das evidências, que indicam que, enquanto mulheres apresentam três vezes mais 
chances de tentar suicídio, homens apresentam três vezes mais chances de morrer por suicídio, 
num fenômeno conhecido como paradoxo de gênero do comportamento suicida.36

O suicídio é um fenômeno complexo e multifatorial, com fatores de risco endógenos e exógenos. 
Estima-se que mais de 90% dos suicidas foram acometidos por transtornos mentais antes do 
óbito, estando a depressão presente em mais da metade dessas mortes.36 Outros fatores de risco 
conhecidos para o suicídio compreendem adversidades na infância, que impactam nas características 
emotivas e comportamentais dos indivíduos, eventos traumáticos, abuso de substâncias psicoativas, 
tentativas prévias de suicídio, histórico familiar de atos suicidas, entre outros.37 
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A OMS estima que, para cada suicídio, em média cinco ou seis pessoas próximas sofrem 
consequências emocionais, sociais e econômicas.38 Nesse sentido, ações de prevenção de suicídio 
coordenadas e em uma perspectiva intersetorial são fundamentais para evitar essas mortes.

Em relação à mortalidade por lesões de trânsito, o estudo apresenta os idosos com maior risco de 
morte. Esse grupo é altamente vulnerável a acidentes, sobretudo aos de trânsito, devido ao processo 
natural do envelhecimento, que tem como consequência o declínio das funções auditivas, visuais e 
motoras, comprometendo os reflexos39,40 e tornando-os potenciais vítimas fatais de atropelamentos 
e na condução de veículos. 

Um importante fator de risco causador de lesões e mortes no trânsito é o uso abusivo de álcool.41 
O Inquérito de Violências e Acidentes em Serviços de Urgência e Emergência, realizado em 24 capitais 
e no Distrito Federal, em 2017, apontou que 13,1% dos acidentados se referiram ao uso álcool.42

Há evidências de que leis mais rígidas, como o Código de Trânsito Brasileiro e a Lei Seca, resultaram 
em redução das taxas de mortalidade por lesões no trânsito logo após sua implantação, porém 
com novo aumento dessas taxas poucos anos depois.43 Estudo aponta redução significativa da 
mortalidade após o enrijecimento da Lei Seca de 2014.44 Além das mudanças legais, outros fatores 
contribuíram para a redução desses acidentes. 

Entre esses fatores, destaca-se a expansão do Projeto Vida no Trânsito (PVT), que se iniciou em 
2011, por meio da Portaria GM/MS n.º 3.023, de 21 de dezembro de 2011. Trata-se de uma iniciativa 
intersetorial que visa à prevenção de mortes e lesões no trânsito por meio da execução de um plano 
de ação local, construído de forma intersetorial e orientado por evidências científicas e análises 
de dados locais integradas, com intervenções direcionadas às áreas de infraestrutura, legislação, 
fiscalização, educação e atenção às vítimas.45 Nesse sentido, é importante ressaltar que evidências 
apontam para intervenções sobre infraestrutura viária, segurança veicular, legislação e fiscalização 
como as medidas mais efetivas para a redução da morbimortalidade por lesões no trânsito.46

Além disso, podem-se citar fatores como a redução significativa da produção de motocicletas, que 
aconteceu a partir de 2012.47 Outro fator importante pode estar relacionado à recessão econômica no 
Brasil, iniciada em 2014, que gera mudanças do ciclo produtivo e no comportamento das pessoas.48,41 
Iniciativas como o PVT devem ser ampliadas para que possam contemplar todos os municípios do Brasil, 
concomitantemente com o desenvolvimento e o aprimoramento de políticas voltadas para a mobilidade 
segura e sustentável e que envolvam todos que possam gerar mudanças consistentes nesse panorama. 

Alguns compromissos relacionados à redução das mortes por lesões no trânsito, em nível internacional, 
estão colocados, como a meta dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), que visa à 
redução de 50% da taxa de mortalidade por lesões no trânsito até 2030.49 Outro compromisso, a 
Declaração de Estocolmo, documento aprovado na Terceira Conferência Global de Alto Nível sobre 
Segurança Viária, realizada na Suécia em 2020, propõe que os países continuem com seus esforços 
de reduzir em 50% o número de mortes e feridos no trânsito na próxima década (2021 a 2030).50

No presente estudo, os “outros riscos acidentais à respiração” corresponderam à principal causa de 
óbito acidental entre menores de 5 anos de idade, seguidos pelos afogamentos e pelas submersões 
acidentais, com aumento das taxas de mortalidade por essa causa entre 2010 e 2017. 
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A OMS aponta o afogamento como a segunda principal causa externa de mortes na infância em 
todo o mundo, e a causa mais comum em crianças menores de 5 anos. Cenários em que estão 
presentes águas naturais de acesso público e sem supervisão são locais de risco para esse tipo 
de ocorrência.51

As queimaduras foram as causas de morte menos frequentes entre as lesões acidentais nesse 
estudo. As causas mais frequentes de queimaduras foram as chamas, a água ou outros líquidos 
quentes e o contato com objetos aquecidos. Entretanto podem ocorrer queimaduras também em 
decorrência de choque elétrico e congelamento, por exemplo.52 Embora não seja uma causa comum 
de óbito, de acordo com o Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, as 
queimaduras representaram a terceira causa mais comum de hospitalizações de crianças em 2018.ii

A ocorrência de acidentes na infância pode estar relacionada ao comportamento da família, ao 
estilo de vida, a fatores educacionais, bem como à fase específica de desenvolvimento da criança 
e à compreensão da família no que tange às limitações de cada fase.53 Esses acidentes configuram 
importante problema de saúde pública que, na maioria dos casos, é passível de prevenção.53

As quedas acidentais constituíram a principal causa de morte acidental entre idosos no Brasil, 
em 2018, com aumento das taxas de mortalidade entre 2010 e 2017, e maiores taxas entre homens 
em todas as faixas etárias. 

A maior mortalidade por quedas entre homens diverge do que é frequentemente apontado em 
estudos de prevalência de quedas. De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde, de 2013, 7,8% dos 
indivíduos com idade acima de 60 anos relataram a ocorrência de uma queda nos últimos 12 meses. 
As características mais associadas à prevalência de quedas foram: sexo feminino, idade acima de 
75 anos e estado civil divorciado/separado.54 Entre idosos participantes do Estudo Longitudinal de 
Saúde do Idoso (Elsi) – Brasil,55 a prevalência de quedas nos últimos 12 meses foi de 25,1% entre 
indivíduos com idade acima de 60 anos, sendo maior nas mulheres (30,2%) do que nos homens (18,4%). 

Embora as quedas acidentais possam ocorrer em qualquer faixa etária, suas consequências entre 
idosos podem ser mais pronunciadas.55 De acordo com os dados do Viva Inquérito (2017), 22% dos 
atendimentos de urgência por quedas em idosos resultaram em fraturas ósseas, e 18% evoluíram 
para internação hospitalar.42 Dados da PNS também demonstraram que, entre os idosos que 
relataram quedas, 8,3% informaram ter apresentado fratura de quadril ou fêmur, entre os quais 
44% necessitaram de tratamento cirúrgico.54 Assim, esse tipo de agravo pode levar à incapacidade 
funcional, com impacto nos custos sociais e econômicos para os idosos, cuidadores e serviços 
de saúde.56 É comum que entre indivíduos que sobrevivem às quedas, principalmente os idosos, 
ocorra diminuição da autonomia na realização das atividades diárias e receio de novas quedas,57 
que podem levar ao isolamento e ao declínio da saúde.58

ii Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DataSUS). Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS). 
Disponível em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060502.
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Desse modo, é importante aprofundar a compreensão sobre as quedas no Brasil, a fim de melhor 
compreender a epidemiologia desses eventos e de seus determinantes, assim como implementar e 
expandir ações para sua prevenção, como a promoção de melhores hábitos alimentares e atividades 
físicas para o envelhecimento ativo.

Esse estudo deve ser avaliado com suas limitações, as quais estão relacionadas aos dados 
secundários de mortalidade e demográficos. Segundo estudo realizado pelo Ministério da Saúde 
e pelo IBGE, o SIM apresentou cobertura de 98% no Brasil em 2016. Essa cobertura, porém, foi 
inferior a 95% para óbitos ocorridos em casa e em municípios com menor densidade populacional 
e menor escolaridade,11 o que pode alterar a análise quando utilizados estratos menores que o País.

Em relação às doenças cardiovasculares, o uso da taxa de mortalidade padronizada por idade, 
sem correção para o sub-registro e a redistribuição das causas mal definidas, pode induzir a erros 
de interpretação da análise, uma vez que essas taxas podem apresentar crescimento decorrente 
do aumento na captação de óbitos e da melhoria na definição das causas básicas de morte, em 
especial nas Regiões Norte e Nordeste. Desse modo, torna-se necessária correção da subnotificação 
e da qualificação da causa básica do óbito para reduzir essa limitação.12

Na mortalidade por violências e acidentes, a limitação refere-se aos eventos de intenção 
indeterminada, cuja proporção em relação às causas externas, no último ano analisado, ficou em 
patamar superior ao do início do período estudado. A fim de minimizar o impacto desses eventos 
de intenção indeterminada sobre a mortalidade por homicídios, optou-se por incluir alguns destes 
códigos (Y22-Y24) na definição desse evento, no intuito de reduzir algumas limitações conforme 
realizado em outros estudos.13 Para óbitos por lesões no trânsito, a limitação refere-se à condição 
das vítimas não especificadas (NE), sob os códigos (V87-V89), que neste estudo representaram 
14,7% do total de vítimas fatais de lesões no trânsito, sendo maior na Região Norte (21,4%).iii 
Para suicídio, não foi feito ajuste no dado. Não obstante, em virtude do estigma e do preconceito 
social associado, o sub-registro de óbitos por suicídio deve ser considerado.14

Conquanto às limitações, reitera-se que os resultados aqui demonstrados reforçam o papel das 
Dant como as principais causas de morbimortalidade no Brasil. Nesse sentido, o desenvolvimento 
de políticas e a estruturação da vigilância das Dant apresentam-se como importantes instrumentos 
para alcançar as metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. 

Nesse contexto, destacam-se a Política Nacional de Promoção da Saúde, o Plano de Enfrentamento 
de DCNT 2011-2022, o Guia de Alimentação Saudável, a Política Nacional de Redução da 
Morbimortalidade por Acidentes e Violências, o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes e 
o Projeto Vida no Trânsito, que representam importantes avanços no enfrentamento dessas causas 
de morbimortalidade no País, sendo de fundamental importância desenvolvê-los e fortalecê-los.

iii Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DataSUS). Mortalidade – Brasil. Disponível em: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def.
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6Resumo

INTRODUÇÃO
Neste estudo, descreve-se e analisa-se a tendência temporal dos 
indicadores de morbidade (hipertensão, diabetes e obesidade), exames 
de detecção precoce de câncer (mamografia e Papanicolau) e autoavaliação 
de saúde, na população adulta das capitais e do Distrito Federal, segundo 
sexo e escolaridade, 2006 a 2019.

MéTODOS
Análise de série temporal, com dados do Sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas (Vigitel). Calcularam-se prevalências 
dos indicadores e a variação percentual anual média, analisada pelo 
modelo de regressão joinpoint.

ReSUlTaDOS
Entre homens, as prevalências de diagnóstico autorreferido de hipertensão 
apresentaram tendência de aumento para as faixas de menor escolaridade 
e, para diabetes, tendências de aumento em todas as faixas. Entre 
mulheres, para hipertensão e diabetes, ocorreu tendência de aumento 
em todas as faixas. Houve aumento da prevalência de obesidade em 
ambos os sexos, em todos os níveis de escolaridade. Em mulheres de 
50 a 69 anos que realizaram alguma vez mamografia, ocorreu aumento 
em todas as faixas de escolaridade e, quando realizado nos últimos dois 
anos, aumento entre as menos escolarizadas. A realização do exame de 
Papanicolau alguma vez na vida apresentou redução na maior escolaridade 
e, quando realizado nos últimos três anos, reduziu nas faixas de maior 
escolaridade. A autoavaliação negativa do estado de saúde aumentou 
entre mulheres nas faixas de maior escolaridade.

DISCUSSÃO
Os resultados sugerem relação entre escolaridade e sexo e as prevalências 
de indicadores de risco e proteção para doenças crônicas, reforçando 
a necessidade de melhor compreensão dessa associação para o 
delineamento de políticas públicas efetivas.

Palavras-chave
Diabetes mellitus. Hipertensão. Teste de Papanicolau. Mamografia. 
Autoavaliação. Inquéritos epidemiológicos.
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IntRodução 

Os processos de industrialização e urbanização ocorridos nas últimas décadas, associados à 
melhoria no acesso aos serviços básicos de saúde, educação e saneamento, resultaram em melhor 
qualidade de vida para a população1. Observa-se, nos últimos 30 anos, melhora da saúde global, 
refletida nas taxas constantes de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade ou morte 
(disability-adjusted life years – DALYs) para a maioria das causas, exceto para a maior parcela das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (principalmente as doenças cardíacas, diabetes e 
cânceres), que foram responsáveis pelo aumento na carga de DALYs em todo o mundo,2 chegando 
a aproximadamente 64% dos DALYs em 2019.3 As DCNT matam 41 milhões de pessoas a cada ano, 
o equivalente a 71% de todas as mortes no mundo. As doenças cardiovasculares são responsáveis 
pela maioria das mortes por DCNT, ou 17,9 milhões de pessoas anualmente, seguidas por câncer 
(9,0 milhões), doenças respiratórias (3,9 milhões) e diabetes (1,6 milhão). A detecção, a triagem 
e o tratamento das DCNT, bem como os cuidados paliativos, são componentes essenciais da 
resposta a essas doenças.4

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável reconhece as DCNT como um grande desafio. 
Assim, os países comprometeram-se a desenvolver respostas nacionais ambiciosas, até 2030, para 
reduzir em um terço a mortalidade prematura por DCNT por meio da prevenção e do tratamento.4 
No Brasil, além da Agenda 2030, o compromisso do governo federal também é afirmado pelo 
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT) no Brasil 2011-2022, que apresenta, como uma das metas, a redução de 2% ao ano da 
mortalidade prematura por DCNT até 2022.5 Nesse contexto, um conjunto de inquéritos nacionais 
de saúde foi implementado para subsidiar o sistema de vigilância do País e monitorar a saúde 
da população.6 Entre eles, destaca-se o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) pela periodicidade anual e agilidade na 
consolidação, na análise e na divulgação de seus resultados.

Ademais, os dados de mortalidade e de morbidade por DCNT revelam o impacto crescente e 
desproporcional desse problema. Mais de 80% das mortes cardiovasculares e por diabetes e 
quase 90% das mortes por doença pulmonar obstrutiva crônica ocorrem em países de baixa e 
média renda, sendo os fatores determinantes a educação, a ocupação, a renda, o gênero e a 
etnia.7 Destaca-se que o excesso de peso é o principal fator de risco para uma série de DCNT, 
incluindo diabetes, doenças cardiovasculares e câncer. Antes considerado um problema apenas 
em países de alta renda, o excesso de peso tem aumentado consistentemente em países de 
baixa e média renda, particularmente nos ambientes urbanos.8 No Brasil, estimativas da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2019 indicam aumento da prevalência do excesso de peso 
e da obesidade no País, com aproximadamente 62% de adultos com excesso de peso e 27% de 
obesos,9 impactando diretamente no perfil de saúde da população.  
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Além disso, estima-se que no mundo ocorreram 18,1 milhões de casos novos de câncer e 9,6 
milhões de óbitos no ano de 2018. A maior incidência é referente ao câncer de pulmão, seguido 
por câncer de mama, cólon e reto e próstata, respectivamente.10 No Brasil, a estimativa é que 
ocorrerão 625 mil casos novos em cada ano do período 2020-2022, sendo a maior incidência 
referente ao câncer de pele não melanoma, seguido pelos cânceres de mama e próstata, cólon 
e reto, pulmão e estômago.11 Entre as mulheres, os cânceres de mama e de colo de útero foram 
responsáveis por 17.763 e 6.526 mortes, respectivamente, somente no ano de 2018.12

Ressalta-se ainda o impacto causado no manejo das DCNT no atual cenário pandêmico causado 
pelo novo coronavírus (covid-19), tanto nos agravos causados diretamente aos pacientes que 
se encontram mais vulneráveis quanto pelas interrupções causadas nos sistemas de saúde que 
afetam os cuidados,13 reforçando a necessidade do monitoramento contínuo dessas doenças e 
seus fatores associados.  

Os objetivos deste capítulo foram descrever e analisar a tendência temporal dos indicadores 
de morbidade (hipertensão, diabetes e obesidade), exames de detecção precoce de câncer em 
mulheres (mamografia e citologia oncótica para câncer de colo do útero) e autoavaliação de 
saúde, na população adulta (≥18 anos) residente nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito 
Federal, segundo sexo e escolaridade, entre 2006 e 2019.

métodos

Amostragem e coleta de dados

Trata-se de análise de série temporal que utilizou dados coletados pelo Sistema de Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), entre 
os anos de 2006 e 2019. 

O Vigitel é um inquérito de base populacional que objetiva investigar fatores de risco e proteção 
para DCNT, por meio de entrevistas telefônicas.14 Anualmente, são obtidas amostras probabilísticas 
de adultos (≥18 anos) residentes em domicílios com ao menos uma linha de telefone fixo, nas 
26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal. 

O processo de amostragem ocorre em dois estágios. Inicialmente, realiza-se o sorteio sistemático 
de 5 mil linhas telefônicas por cidade, com a identificação das linhas elegíveis e a organização 
em subamostras (réplicas) de 200 linhas cada. Consideram-se linhas não elegíveis aquelas 
que correspondem a empresas, não mais existem ou se encontram fora de serviço, e as linhas 
que não respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horários variados. Para os 
números considerados elegíveis, o segundo estágio se dá pela escolha aleatória de um morador 
do domicílio com idade ≥18 anos para responder ao questionário. A cada ano são realizadas, em 
cada uma das 27 cidades, aproximadamente duas mil entrevistas;14 e, no período entre 2006 e 
2019, foram realizadas mais de 730 mil. 
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As estimativas do Vigitel levam em consideração fatores de ponderação para representar o 
conjunto total da população adulta de cada capital. Inicialmente, é atribuído um peso que 
objetiva corrigir a chance desigual de seleção dos entrevistados (devido ao diferente número 
de pessoas e de número de linhas telefônicas em um mesmo domicílio). Em seguida, um peso 
é atribuído com o objetivo de igualar a amostra do Vigitel à composição sociodemográfica da 
população adulta total de cada cidade para cada ano. Maior detalhamento sobre o procedimento 
de amostragem do inquérito pode ser obtido por meio de publicação específica.14 

No presente estudo, foram analisados os seguintes indicadores.14 

morbidade

Percentual de adultos que referem diagnóstico médico de hipertensão arterial: número 
de adultos que referem diagnóstico médico de hipertensão arterial/número de indivíduos 
entrevistados, conforme resposta dada para a questão: “Algum médico já lhe disse que o(a) 
sr.(a) tem pressão alta?”.

Percentual de adultos que referem diagnóstico médico de diabetes: número de adultos que 
referem diagnóstico médico de diabetes/número de indivíduos entrevistados, conforme resposta 
dada para a questão: “Algum médico já lhe disse que o(a) sr.(a) tem diabetes?”.

Percentual de adultos com obesidade: número de indivíduos com obesidade/número de 
indivíduos entrevistados. Foi considerado com obesidade o indivíduo com índice de massa 
corporal (IMC) ≥30 kg/m2,15 calculado a partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura 
em metros, ambos autorreferidos, conforme as questões: “O(a) sr.(a) sabe seu peso (mesmo que 
seja valor aproximado)?”, “O(a) sr.(a) sabe sua altura?”.

Realização de exames de detecção precoce de câncer em mulheres

Percentual de mulheres (50 a 69 anos) que já realizaram alguma vez exame de mamografia: 
número de mulheres entre 50 e 69 anos de idade que realizaram mamografia alguma vez na vida/
número de mulheres entre 50 e 69 anos de idade entrevistadas, conforme resposta à questão: 
“A sra. já fez alguma vez mamografia, raio-X das mamas?”. 

Percentual de mulheres (50 a 69 anos) que realizaram exame de mamografia nos últimos dois 
anos: número de mulheres entre 50 e 69 anos de idade que realizaram mamografia nos últimos 
dois anos/número de mulheres entre 50 e 69 anos de idade entrevistadas, conforme resposta 
às questões: “A sra. já fez alguma vez mamografia, raio-X das mamas?” e “Quanto tempo faz que 
a sra. fez mamografia?”. 

Percentual de mulheres (25 a 64 anos) que realizaram alguma vez exame de citologia oncótica 
para câncer de colo do útero: número de mulheres entre 25 e 64 anos de idade que realizaram 
exame de citologia oncótica alguma vez na vida/número de mulheres entre 25 e 64 anos de idade 
entrevistadas, conforme resposta para a questão: “A sra. já fez alguma vez exame de Papanicolau, 
exame preventivo de câncer de colo do útero?”. 
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Percentual de mulheres (25 a 64 anos) que realizaram exame de citologia oncótica para câncer 
de colo do útero nos últimos três anos: número de mulheres entre 25 e 64 anos de idade que 
realizaram exame de citologia oncótica nos últimos três anos/número de mulheres entre 25 e 
64 anos de idade entrevistadas, conforme resposta dada para as questões: “A sra. já fez alguma 
vez exame de Papanicolau, exame preventivo de câncer de colo do útero?” e “Quanto tempo faz 
que a sra. fez exame de Papanicolau?”. 

Autoavaliação do estado de saúde

Percentual de adultos que avaliaram negativamente o próprio estado de saúde: número de adultos 
que avaliaram o próprio estado de saúde como ruim ou muito ruim/número de entrevistados, 
conforme resposta dada à questão: “O(a) sr.(a) classificaria seu estado de saúde como: muito 
bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?”. 

Foram estimadas as prevalências anuais dos indicadores descritos, segundo sexo (homens e 
mulheres) e escolaridade (em três níveis: 0 a 8, 9 a 11 e ≥12 anos de estudo) combinadas em 
seis grupos. A identificação das tendências significativas (aumento ou diminuição) na variação 
temporal dos indicadores foi realizada pelo modelo joinpoint. O resultado deste modelo 
expressa a mudança percentual anual média (AAPC – do inglês, average annual percent change). 
Os intervalos de confiança de 95% (IC 95%) das variações temporais foram apresentados com 
intuito de identificar os possíveis grupos mais vulneráveis.

As análises foram realizadas nos softwares Stata versão 14.1 e no Joinpoint Regression Program 
4.8.0.1. As coletas dos dados do Vigitel respeitam os preceitos éticos e foram aprovadas 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saúde 
(CAAE: 65610017.1.0000.0008). Os dados do Vigitel estão disponíveis para acesso e uso público em 
http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/.

Resultados 

morbidade

Entre os homens, o diagnóstico médico autorreferido de hipertensão arterial foi relatado por 19,5% 
em 2006 e por 21,2% em 2019, com tendência estável no período (AAPC = 0,5; IC 95% -0,1 a 1,1). 
Na estratificação por anos de estudo, entre os homens com menor escolaridade (≤8 anos de 
estudo), a prevalência aumentou de 25,1% (2006) para 35,3% (2019), com tendência crescente 
no período (AAPC = 2,1; IC 95% 1,4 a 2,9); e, entre os com 9 a 11 anos de estudo, foi de 14,4% (2006) 
para 16,3% (2019), também com tendência de crescimento no período (AAPC = 1,2; IC 95% 0,4 a 2,1). 
Ressalta-se o maior incremento entre os menos escolarizados. Em mulheres, assim como em 
homens, o diagnóstico médico autorreferido de hipertensão arterial apresentou tendência estável 
no período. Foi relatado por 25,2% em 2006 e por 27,3% em 2019 (AAPC = 0,6; IC 95% -0,4 a 1,5). 
Ademais, observou-se aumento nas prevalências ao se estratificar por anos de estudo. Entre 
as menos escolarizadas, as prevalências aumentaram de 38,2% (2006) para 46,8% (2019), com 
tendência crescente no período (AAPC= 1,5; IC 95% 0,9 a 2,0). Entre as mulheres com 9 a 11 anos 

http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/
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de estudo, a prevalência aumentou de 15,8% (2006) para 24,3% (2019), com tendência crescente 
no período (AAPC = 2,7; IC 95% 2,1 a 3,2). Entre as mais escolarizadas, a prevalência aumentou de 
12,1% (2006) para 14,3% (2019) com tendência crescente no período (AAPC = 0,9; IC 95% 0,4 a 1,3). 
Destacam-se os maiores incrementos nas mulheres com 9 a 11 anos de estudo, seguida daquelas 
menos escolarizadas (Tabela 1).

No que se refere ao diagnóstico médico autorreferido de diabetes entre os homens, a prevalência 
aumentou de 4,6% em 2006 para 7,1% em 2019, com tendência crescente no período (AAPC = 2,6; 
IC 95% 1,0 a 4,2). Segundo o nível de escolaridade, as prevalências aumentaram de 6,6% (2006) 
para 13,8% (2019) entre aqueles com menor escolaridade, com tendência crescente no período 
(AAPC = 5,7; IC 95% 4,7 a 6,6); de 2,7% (2006) para 4,5% entre aqueles de 9 a 11 anos de estudo, 
com tendência crescente no período (AAPC = 3,8; IC 95% 2,1 a 5,5); e de 3,5% (2006) para 4,0% 
(2019) entre aqueles com maior escolaridade, com tendência crescente no período (AAPC = 1,6; 
IC 95% 0,0 a 3,1). Ressalta-se o maior incremento entre os menos escolarizados. Entre as mulheres, 
a prevalência aumentou de 6,3% (2006) para 7,8% (2019), com tendência crescente no período 
(AAPC = 2,4; IC 95% 1,2 a 3,8). Por anos de estudo, entre as menos escolarizadas, as prevalências 
cresceram de 10,7% (2006) para 15,6% (2019), com tendência crescente no período (AAPC = 4,3; 
IC 95% 3,0 a 5,5); entre aquelas com 9 a 11 anos de estudo, as prevalências cresceram de 2,9% 
(2006) para 6,1%, com tendência crescente no período (AAPC = 5,2; IC 95% 3,3 a 7,3); e, entre as mais 
escolarizadas, as prevalências foram de 2,2% (2006) para 3,0% (2019), com tendência crescente no 
período (AAPC = 3,3; IC 95% 0,6 a 6,2). Ressalta-se o incremento significativo para os três níveis de 
escolaridade, sendo maior entre aquelas com 9 a 11 anos de estudo, seguida da faixa de menor 
escolaridade (Tabela 1).

Quanto à obesidade (IMC ≥30 kg/m2), a prevalência aumentou de 11,4% (2006) para 19,5% (2019) 
em homens, com tendência crescente no período (AAPC = 3,8; IC 95% 2,8 a 4,8); e de 12,1% (2006) 
para 21,0% (2019) em mulheres, com tendência crescente no período (AAPC = 4,2; IC 95% 3,4 a 5,0). 
Por escolaridade, a obesidade aumentou em todos os níveis avaliados, sendo observadas maiores 
prevalências em homens e mulheres menos escolarizados, porém com maiores incrementos na 
faixa de 9 a 11 anos de estudo e 12 anos ou mais, respectivamente (Tabela 1). 
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TABELA 1 – Tendência temporal da prevalência dos indicadores de morbidade, para a população adulta (≥18 anos) das  capitais dos estados 
brasileiros e do Distrito Federal, segundo sexo e escolaridade, 2006 a 2019

IndIcAdoRes sexo
Anos de 
escolARIdAde

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 AAPc$ Ic 95%

Hipertensão 
arterial

Masculino

0 a 8 25,1 27,5 29,4 31,6 30,3 28,2 30,1 31,1 31,7 32,1 35,0 32,1 36,1 35,3 2,1* (1,4;2,9)

9 a 11 14,4 14,5 16,5 15,3 15,6 16,5 16,4 15,2 17,8 16,5 18,5 17,8 16,5 16,3 1,2* (0,4;2,1)

12 e mais 15,6 16,5 17,8 15,4 15,1 17,7 15,4 16,7 16,5 16,7 17,7 16,2 15,4 14,4 -0,3 (-1,2;0,7)

Total masculino 19,5 20,8 22,4 22,2 21,5 21,4 21,3 21,5 22,5 22,0 23,6 21,7 22,1 21,2 0,5 (-0,1;1,1)

Feminino

0 a 8 38,2 38,6 43,5 44,3 41,7 43,5 44,6 44,0 43,6 46,6 47,6 46,2 48,0 46,8 1,5* (0,9;2,0)

9 a 11 15,8 16,9 17,9 18,4 18,8 18,6 19,2 18,8 20,6 19,7 22,5 21,3 22,0 24,3 2,7* (2,1;3,2)

12 e mais 12,1 12,4 12,1 13,7 12,9 13,2 13,2 13,0 13,0 13,8 12,9 13,7 13,3 14,3 0,9* (0,4;1,3)

Total feminino 25,2 25,7 27,8 28,2 26,6 26,9 26,9 26,3 26,8 27,3 27,5 26,4 27,0 27,3 0,6 (-0,4;1,5)

diabetes

Masculino

0 a 8 6,6 7,4 8,7 9,3 8,4 9,1 10,3 11,1 12,3 12,1 13,4 12,7 13,6 13,8 5,7* (4,7;6,6)

9 a 11 2,7 3,5 3,4 3,2 4,5 3,7 4,5 3,8 4,8 4,4 5,0 4,8 4,6 4,5 3,8* (2,1;5,5)

12 e mais 3,5 3,9 3,1 3,5 4,2 4,0 3,8 3,9 3,9 3,7 5,3 4,3 3,9 4,0 1,6* (0,0;3,1)

Total masculino 4,6 5,4 5,7 5,8 6,1 5,9 6,5 6,5 7,3 6,9 7,8 7,1 7,1 7,1 2,6* (1,0;4,2)

Feminino

0 a 8 10,7 10,0 11,6 11,7 12,0 11,8 13,7 13,3 15,9 14,8 19,0 16,6 16,5 15,6 4,3* (3,0;5,5)

9 a 11 2,9 3,7 3,4 3,5 4,6 4,0 5,8 4,5 5,4 4,5 6,8 5,7 5,4 6,1 5,2* (3,3;7,3)

12 e mais 2,2 2,3 2,2 2,7 3,8 2,4 3,7 2,7 3,6 3,7 4,1 2,8 3,5 3,0 3,3* (0,6;6,2)

Total feminino 6,3 6,2 6,7 6,7 7,4 6,6 8,1 7,2 8,7 7,8 9,9 8,1 8,1 7,8 2,4* (1,2;3,8)

continua
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IndIcAdoRes sexo
Anos de 
escolARIdAde

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 AAPc$ Ic 95%

Masculino

0 a 8 13,0 15,1 14,7 15,4 15,2 16,6 18,2 19,9 20,4 20,6 19,6 20,8 20,6 21,6 3,6* (2,3;5,0)

9 a 11 9,6 11,8 12,0 12,2 13,8 14,0 15,0 15,2 17,2 16,9 17,2 17,2 18,0 18,3 4,4* (3,1;5,7)

12 e mais 10,6 13,3 13,2 13,8 13,9 16,1 16,3 17,5 14,4 16,6 17,7 20,1 17,7 19,0 3,8* (2,6;5,0)

obesidade
Total masculino 11,4 13,6 13,4 13,9 14,4 15,5 16,5 17,5 17,6 18,1 18,1 19,2 18,7 19,5 3,8* (2,8;4,8)

0 a 8 17,2 18,4 19,9 20,4 21,8 22,4 24,6 24,4 24,8 26,2 26,9 25,5 27,8 26,5 3,5* (2,7;4,4)

Feminino
9 a 11 8,5 9,7 10,1 12,1 12,5 14,4 15,5 15,1 17,2 18,6 19,4 18,3 20,6 21,4 7,4* (5,9;8,8)

12 e mais 6,9 7,1 7,7 8,0 10,0 10,5 12,9 11,8 10,6 13,0 12,8 12,8 14,4 15,8 6,3* (4,9;7,7)

Total feminino 12,1 13,1 13,9 14,7 15,6 16,5 18,2 17,5 18,2 19,7 19,6 18,7 20,7 21,0 4,2* (3,4;5,0)

Fonte: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, 2006 a 2019.
$ Variação percentual média anual.
* Valor de p <0,001.

conclusão
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Realização de exames de detecção precoce de câncer em mulheres 

A prevalência de mulheres de 50 a 69 anos que já realizaram alguma vez exame de mamografia 
foi de 82,8% em 2007 e de 93,5% em 2019, com tendência crescente no período (AAPC = 1,0; 
IC 95% 0,8 a 1,2). Por escolaridade, entre as menos escolarizadas, a prevalência aumentou de 79,1% 
(2007) para 91,9% (2019), com tendência crescente no período (AAPC = 1,2; IC 95% 1,0 a 1,4); entre 
as com 9 e 11 anos de estudo, a prevalência aumentou de 87,7% (2007) para 93,6% (2019), com 
tendência crescente no período (AAPC = 0,5; IC 95% 0,3 a 0,7); e, entre as com maior escolaridade, 
a prevalência aumentou de 94,9% (2007) para 96,2% (2019), com tendência crescente no período 
(AAPC = 0,2; IC 95% 0,0 a 0,3). Ressalta-se o maior incremento entre as menos escolarizadas. 
As prevalências das mulheres dessa faixa de idade que realizaram exame de mamografia nos 
últimos dois anos foram de 71,1% em 2007 e de 76,9% em 2019, com tendência crescente no 
período (AAPC = 0,8; IC 95% 0,5 a 1,2). Na estratificação por anos de estudo, apenas mulheres 
menos escolarizadas apresentaram tendência de aumento da prevalência entre 2007 e 2019 
(AAPC = 0,9; IC 95% 0,6 a 1,2). Entretanto essas apresentaram as menores prevalências em todo 
o período (Tabela 2). 

A prevalência de realização do exame de citologia oncótica para câncer de colo do útero 
(Papanicolau) alguma vez na vida, por mulheres de 25 a 64 anos, foi de 87,1% em 2007 e de 87,7% 
em 2019, porém com tendência de estabilidade no período (AAPC = 0,0; IC 95% -0,1 a 0,1). Segundo 
escolaridade, para todas as faixas, as prevalências foram acima de 85,0%; entretanto, para as 
mais escolarizadas, houve tendência decrescente no período (AAPC = -0,3; IC 95% -0,5 a -0,2). 
As prevalências de realização do exame de citologia oncótica para câncer de colo do útero nos 
últimos três anos foram de 82,0% em 2007 e de 81,5% em 2019, com tendência de estabilidade 
no período (AAPC = -0,1; IC 95% -0,2 a 0,1). As prevalências aumentaram com o aumento da 
escolaridade; entretanto, entre aquelas com 9 a 11 anos de escolaridade, houve tendência de 
redução das prevalências no período de estudo (AAPC = -0,3; IC 95% -0,5 a -0,0), o que também 
ocorreu entre aquelas com maior escolaridade (AAPC = -0,4; IC 95% -0,6 a -0,3) (Tabela 2).
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TABELA 2 – Tendência temporal da prevalência dos indicadores de realização de exames de detecção precoce de câncer em mulheres adultas 
(≥18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, segundo escolaridade, 2007 a 2019

IndIcAdoRes
Anos de 
escolARIdAde

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 AAPc$ Ic 95%

Mamografia 
alguma vez 
na vida 
(50 a 69 anos) 

0 a 8 79,1 83,3 82,0 83,7 85,1 86,4 86,4 88,0 89,0 91,9 91,7 92,5 91,9 1,2* (1,0;1,4)

9 a 11 87,7 89,4 92,3 90,9 92,0 93,0 92,6 92,0 93,9 95,1 94,8 93,1 93,6 0,5* (0,3;0,7)

12 e mais 94,9 96,3 97,1 96,3 95,7 96,5 95,3 97,5 96,5 98,2 97,7 98,1 96,2 0,2* (0,0;0,3)

Total feminino 82,8 86,3 86,5 87,7 88,7 89,9 89,7 90,8 91,9 94,0 94,0 93,9 93,5 1,0* (0,8;1,2)

Mamografia 
nos últimos 
dois anos 
(50 a 69 anos) 

0 a 8 66,1 66,6 66,4 67,5 67,9 71,4 72,9 71,8 71,9 71,2 72,3 73,5 71,8 0,9* (0,6;1,2)

9 a 11 77,3 77,5 79,3 77,3 80,5 81,8 81,4 80,9 81,5 82,4 81,9 77,6 76,5 0,2 (-0,3;0,6)

12 e mais 87,6 88,8 87,9 87,8 87,6 90,0 88,3 91,8 89,3 90,5 87,3 87,9 86,8 0,0 (-0,3;0,3)

Total feminino 71,1 71,7 72,3 73,4 74,4 77,4 78,0 77,8 78,1 78,2 78,5 78,0 76,9 0,8* (0,5;1,2)

citologia 
oncótica para 
câncer de colo 
do útero 
(25 a 64 anos) 
alguma vez 
exame 

0 a 8 85,4 88,2 87,1 87,6 86,5 86,0 86,7 86,1 87,0 88,3 88,3 88,7 87,8 0,2 (-0,0;0,3)

9 a 11 87,3 88,0 88,2 86,8 86,6 86,2 87,9 86,2 86,7 88,0 88,4 86,6 86,2 -0,1 (-0,2;0,1)

12 e mais 90,7 92,5 92,5 93,5 91,5 91,2 90,2 89,2 89,4 88,9 89,8 89,3 89,0 -0,3* (-0,5;-0,2)

Total feminino 87,1 89,1 88,7 88,8 87,8 87,4 88,1 87,0 87,6 88,4 88,9 88,1 87,7 0,0 (-0,1;0,1)

citologia 
oncótica para 
câncer de colo 
do útero 
(25 a 64 anos) 
nos últimos 
três anos

0 a 8 78,0 79,6 77,5 78,6 77,4 78,3 78,6 77,9 77,7 76,7 78,9 79,2 78,3 0,0 (-0,2;0,2)

9 a 11 83,9 83,6 83,1 81,4 81,5 81,7 83,6 80,9 80,4 82,6 83,1 80,2 79,7 -0,3* (-0,5;-0,0)

12 e mais 87,9 90,0 89,1 89,3 88,5 88,6 87,2 86,4 85,3 85,9 85,6 85,2 85,6 -0,4* (-0,6;-0,3)

Total feminino 82,0 83,3 82,1 82,2 81,8 82,3 82,9 81,4 81,0 82,0 82,8 81,7 81,5 -0,1 (-0,2;0,1)

Fonte: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, 2007 a 2019.
$ Variação percentual média anual.
* Valor de p <0,001.



150 Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação

Autoavaliação do estado de saúde 

Quanto à autoavaliação do estado de saúde, o percentual de homens que avaliaram negativamente 
o próprio estado de saúde foi de 4,1% em 2006 e de 3,4% em 2019, com tendência de estabilidade 
no período (AAPC = -1,1; IC 95% -2,9 a 0,6). Na desagregação por anos de estudo, tendências de 
estabilidade também foram observadas par todos os níveis de escolaridade. Entre as mulheres, 
as prevalências foram de 6,1% em 2006 e de 6,0% em 2019, também com tendência de estabilidade 
no período (AAPC = -0,5; IC 95% -1,4 a 0,4). Segundo a escolaridade, entre mulheres com 9 a 11 anos 
de estudo, a prevalência aumentou de 4,4% (2006) para 5,6% (2019), com tendência crescente no 
período (AAPC = 2,4; IC 95% 0,9 a 4,0); e, entre as com maior escolaridade, a prevalência aumentou 
de 2,5% para 3,6%, também com tendência crescente no período (AAPC = 2,5; IC 95% 0,2 a 4,9). 
Ressalta-se que, em ambos os sexos, as maiores prevalências de estado ruim de saúde referido 
foram entre as pessoas com até oito anos de estudo, sendo sempre mais referido por mulheres 
(Tabela 3).
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TABELA 3 – Tendência temporal da prevalência do indicador de adultos que avaliaram negativamente o próprio estado de saúde, para a população 
adulta (≥18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, segundo sexo e escolaridade, 2006 a 2019

sexo
Anos de 
escolARIdAde

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 AAPc$ Ic 95%

masculino

0 a 8 6,1 5,5 4,5 5,2 5,0 5,1 6,8 5,8 5,6 4,7 4,2 4,1 5,6 4,9 -1,2 (-3,1;0,9)

9 a 11 2,7 2,4 2,4 2,2 2,6 2,0 2,0 2,9 2,8 2,1 2,2 3,0 3,5 3,6 2,3 (-0,2;4,9)

12 e mais 2,0 2,1 1,5 1,4 1,1 1,6 1,4 2,1 1,3 2,0 1,1 1,7 2,1 1,8 -0,1 (-3,3;3,2)

Total masculino 4,1 3,7 3,1 3,3 3,2 3,1 3,7 3,8 3,4 3,0 2,5 2,9 3,7 3,4 -1,1 (-2,9;0,6)

0 a 8 9,0 9,3 9,4 9,6 9,2 9,8 10,5 9,6 8,3 10,2 10,1 8,7 8,7 9,3 -0,2 (-1,2;0,8)

Feminino
9 a 11 4,4 4,9 3,5 3,8 3,7 4,1 4,6 4,5 4,9 5,2 5,3 4,6 5,3 5,6 2,4* (0,9;4,0)

12 e mais 2,5 2,3 2,2 1,9 2,0 1,9 2,5 2,4 1,9 3,0 2,6 2,4 2,7 3,6 2,5* (0,2;4,9)

Total feminino 6,1 6,3 5,8 5,8 5,5 5,8 6,2 5,8 5,3 6,3 6,0 5,1 5,5 6,0 -0,5 (-1,4;0,4)

Fonte: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, 2006 a 2019.
$ Variação percentual média anual.
* Valor de p <0,001.
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dIscussão

Os achados indicam que não houve aumento na prevalência de hipertensão arterial 
autorreferida por sexo, para o total de homens e o total de mulheres, no período analisado. 
No entanto, ao se analisar os dados de acordo com a escolaridade, identificou-se aumento 
entre os homens com até 11 anos de estudo, sendo aqueles com até oito anos de estudo 
os que apresentaram o maior incremento. Já entre as mulheres, todos os graus de 
escolaridade apresentaram crescimento. Aquelas com até 11 anos de estudo apresentaram 
os piores resultados. Esses achados vão ao encontro da bibliografia existente.8-10 A condição 
socioeconômica já foi abordada em diversos estudos prospectivos e revisões sistemáticas, 
demonstrando que baixa escolaridade e menores rendas estão associadas ao aumento dos 
níveis pressóricos e consequentemente do risco cardiovascular.16

Em relação ao diabetes, as maiores prevalências ocorreram entre homens e mulheres menos 
escolarizados. As maiores tendências de crescimento no período ocorreram entre os menos 
escolarizados e nos grupos de 9 a 11 anos de estudo, respectivamente. Esses dados são 
coerentes com os descritos sobre vários outros grupos populacionais urbanos que encontraram 
maior prevalência de diabetes entre as pessoas com menor grau de escolaridade.17 É importante 
destacar que a literatura sugere aumento do risco para diabetes em grupos socioeconômicos 
baixos, determinados a partir da renda, profissão e nível de escolaridade, sendo o último o 
de maior impacto.18 

Em relação à prevalência de obesidade, em todos os grupos analisados houve incremento médio 
significativo, sendo esse especialmente pronunciado entre as mulheres da faixa de 9 a 11 anos 
de estudo e 12 anos ou mais. Destaca-se que o aumento das prevalências de obesidade e de 
excesso de peso é um importante problema global de saúde pública e apresenta explicações 
relacionadas às mudanças comportamentais ocorridas nas últimas décadas, sobretudo referentes 
ao processo de urbanização, à alimentação inadequada e ao sedentarismo.5,19,20

É importante salientar que os riscos de doenças cardiovasculares, como a hipertensão arterial 
e o acidente vascular cerebral, de diabetes e de certos tipos de câncer, como os de cólon, reto e 
mama, entre outras doenças, aumentam consistentemente com o aumento de peso. Os dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde 2013 apontaram associação positiva entre obesidade e autoavaliação 
de saúde não boa, diagnóstico de hipertensão, de diabetes, de angina e de depressão. Além 
disso, pessoas obesas têm a pressão arterial aumentada em relação às não obesas20. Diante da 
intensidade do crescimento anual do excesso de peso e da obesidade no Brasil, são grandes 
os desafios para o enfrentamento ao problema e para o alcance das metas estabelecidas no 
Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil, como a contenção do crescimento da prevalência 
da obesidade em 15% até 2022.5,19,20 Para a interrupção desse crescimento e a mudança para uma 
tendência de redução da obesidade no País, são necessários esforços intersetoriais e contínuos 
que atuem sobre os determinantes sociais da saúde. Os resultados relacionados à tendência 
temporal da prevalência dos indicadores de hipertensão arterial e diabetes levantam algumas 
possibilidades, a serem investigadas com maior profundidade à luz de outros trabalhos. Tendo 
em vista que as maiores prevalências ocorrem na faixa de menor escolaridade e que os maiores 
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incrementos anuais das prevalências foram nas faixas de 0 a 8 anos, entre os homens, e de 9 a 11 
anos, entre as mulheres, é possível que a baixa escolaridade atue como fator de risco para essas 
doenças, porventura associada à adoção de comportamentos não saudáveis.21 Outros estudos 
também apontaram que indivíduos com menor escolaridade apresentam maior prevalência 
de hipertensão arterial22 e diabetes.23 Outra hipótese é de que tenha ocorrido, no período de 
estudo, uma ampliação no acesso ao diagnóstico dessas doenças, especialmente nos grupos de 
0 a 8 e de 9 a 11 anos de estudo, o que poderia ter contribuído para maior incremento anual das 
prevalências observado nesses grupos. Destaca-se que, para hipertensão arterial e diabetes, os 
indicadores referem-se a diagnóstico médico prévio, portanto são influenciados pela ampliação 
do acesso e da melhoria da qualidade dos serviços de saúde, resultado de políticas públicas de 
saúde implantadas no País.6 

Ainda na perspectiva da ampliação do acesso ao diagnóstico, as diferenças de prevalência 
identificadas entre os sexos, maiores em mulheres, também podem estar relacionadas ao 
acesso aos serviços de saúde, já que, entre outros, por fatores socioculturais e relacionados 
à conformação dos serviços de saúde como espaços de cuidado materno-infantil, a procura 
e a utilização de serviços de saúde por homens é inferior a de mulheres.24 Nesse sentido, de 
acordo com o Plano Nacional de Saúde 2020-2023, dados do Sistema de Informação em Saúde 
para a Atenção Básica (Sisab), entre 2015 a 2018, demonstraram que apenas em torno de 25% 
do total de consultas executadas por médicos e enfermeiros na Atenção Primária foi realizada 
na população masculina.25

Em relação à maior prevalência de hipertensão e diabetes entre os menos escolarizados, é 
importante considerar que a baixa escolaridade está concentrada especialmente na população 
de maior idade, o que pode ter influenciado na prevalência observada encontrada em decorrência 
da maior prevalência dessas doenças nessa população. Ademais, destaca-se que a escolaridade, 
como proxy do nível socioeconômico, está relacionada a diferenças no acesso a práticas de 
promoção à saúde, como alimentação saudável, atividade física, além de maior acesso a serviços 
de saúde.23

No que se refere à prevalência de diabetes, é importante destacar que a análise dos dados 
laboratoriais da PNS, coletados entre os anos de 2014 e 2015, apontou que essa prevalência, 
segundo diferentes critérios, variou de 6,6% a 9,4% (6,6% pelo critério laboratorial; 8,4% pelo 
critério laboratorial ou uso de medicamento; 9,4% pelo critério laboratorial ou por ter diagnóstico 
médico autorreferido prévio de DM; e 7,5% pelo critério diagnóstico médico de DM autorreferido).28 
Esses resultados da PNS são semelhantes aos apresentados no presente trabalho, com os dados 
de prevalência do Vigitel obtidos a partir de diagnóstico médico autorreferido (7,3% em 2014 e 
6,9% em 2015, para o total de homens; e 8,7% em 2014 e 7,8% em 2015, para o total de mulheres).

Quanto aos indicadores de realização de exames de detecção precoce de câncer em mulheres, 
observou-se que, ao longo dos anos, houve aumento na prevalência de realização de mamografia. 
Quando analisada a realização de exame ao longo da vida por faixa de escolaridade, esse aumento 
se deu em todos os grupos, porém sendo maior para aquelas mulheres com menos anos de estudo. 
Houve redução nas diferenças segundo escolaridade, o que pode ser um indicativo de ampliação do 
acesso à realização do exame, especialmente para a menor faixa de escolaridade. Esse indicativo é 



154 Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação

reforçado pela ampliação da oferta de mamografias para rastreamento no Sistema Único de Saúde 
(SUS), que aumentou em 19% entre 2012 e 2017.29

Quando se considera a realização do exame nos dois últimos anos, conforme preconizado pelas 
diretrizes para o rastreamento do câncer de mama no Brasil,30 também houve incremento na 
prevalência geral, porém, por faixa de escolaridade, esse incremento foi observado apenas 
para a menor faixa. Esse resultado corrobora o aumento da cobertura para as mulheres menos 
escolarizadas, ainda que os percentuais permaneçam menores nesse grupo, apontando para 
possíveis diferenças no acesso.  

Outros estudos já demonstraram que há desigualdades na oferta dos exames31 e grande variação 
na cobertura entre as regiões geográficas do País, assim como entre aquelas que dependem 
exclusivamente do SUS (51%) e aquelas que possuem plano de saúde (79,5%).32 Cabe destacar que 
a Pesquisa Nacional de Saúde 2019 apontou que a proporção de pessoas com posse de plano 
de saúde aumentou abruptamente conforme os anos de estudo, apresentando relação também 
com a cor da pele ou raça, condição de ocupação e faixa de renda.33

No Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil, foi proposta a meta de aumentar a cobertura 
de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos de 54,0% em 2008 para 70,0% em 2020.34 Os 
resultados apresentados para todas as faixas de escolaridade em ambos os indicadores foram 
acima da meta, porém salienta-se que a amostra do Vigitel contempla apenas capitais e que 
nessa análise foram incluídas mulheres com e sem plano de saúde. 

Em alguns países europeus e norte-americanos ao longo das últimas décadas, houve elevação 
da detecção de câncer de mama, acompanhada de redução na taxa de mortalidade. Tal fato 
pode ser explicado pelo emprego ideal da mamografia como ferramenta de rastreamento, com 
detecção precoce da doença, visto que a mamografia representa o método mais importante, 
tanto no rastreamento quanto no diagnóstico do câncer de mama.35

No entanto, a natureza oportunística (não há convocação ativa da população-alvo) do rastreamento 
do câncer de mama no Brasil pode ser um dos fatores que provavelmente dificulta a adesão 
às diretrizes nacionais, quando comparadas com o rastreamento organizado como adotado em 
outros países.36,37 

A recomendação brasileira para o rastreamento do câncer de colo de útero é a realização da citologia 
oncótica, também conhecida como Papanicolau ou exame citopatológico. A população-alvo é composta 
por mulheres entre 25 a 64 anos que já tiveram relação sexual, e o exame deve ser realizado com 
intervalo de três anos, após dois exames anuais negativos.38 

Observou-se, por meio dos resultados deste trabalho, que, nessa faixa etária, apenas as mulheres 
do grupo de maior escolaridade apresentaram prevalência acima de 85% para a realização do 
exame nos últimos três anos, que é a meta proposta pelo Plano de Enfrentamento das DCNT.5 
Salienta-se que, no período estudado, houve tendência de redução da prevalência nas mulheres 
com 9 ou mais anos de estudo e entre as mais escolarizadas.
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Passos et al. referem que a cobertura decrescente de triagem do câncer de colo de útero para 
mulheres com idade entre 25 e 34 anos e entre aquelas no mais alto nível de educação merece 
atenção especial, embora as causas desse declínio permaneçam desconhecidas.39

O número de casos novos de câncer do colo do útero esperados para o Brasil, para cada ano do 
triênio 2020-2022, será de 16.590, com um risco estimado de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres.11 

Em relação ao indicador referente à autoavaliação do estado de saúde, para ambos os sexos, a 
tendência de avaliação negativa foi estável, entretanto, em mulheres de 9 a 11 anos de estudo e 
entre as mais escolarizadas, houve tendência de aumento. As maiores prevalências foram mais 
referidas por mulheres (ao comparar por sexo), e sempre maior entre os menos escolarizados. 

A autoavaliação do estado de saúde é um importante indicador do construto multidimensional 
da saúde, baseado na própria percepção do sujeito investigado. É um importante preditor de 
morbimortalidade e vem sendo aplicado com a finalidade de estabelecer diferenças na morbidade 
entre subgrupos populacionais e comparar a necessidade por ações e serviços de saúde e por 
recursos entre diferentes áreas geográficas.40 

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde, realizada no Brasil em 2013, fatores 
sociodemográficos, assim como comportamentos saudáveis, estão associados à autoavaliação 
de saúde. A percepção da própria saúde é pior entre as mulheres em maior escala que os 
homens, assim como para pessoas não brancas, quando comparadas às brancas. A menor 
escolaridade, a presença de DCNT e a idade também mostraram associações significativas com 
a pior autoavaliação. Por outro lado, comportamentos saudáveis, como o hábito de não fumar, 
praticar atividade física e o consumo adequado de frutas e hortaliças, apresentaram efeitos 
positivos sobre a autoavaliação de saúde, demonstrando a importância da adoção de um estilo 
de vida saudável pela população brasileira.41 

Outro estudo com base em dados do inquérito domiciliar de abrangência nacional, realizado em 
2008 e denominado Pesquisa Dimensão Social das Desigualdades (PDSD), apontou que, quanto 
maior a idade e mais baixos os níveis de escolaridade e renda, pior foi a percepção do estado 
de saúde dos indivíduos.40 

A prevalência de hipertensão arterial mostrou-se estável no período estudado para o conjunto 
de cada um dos sexos e, na estratificação por sexo, apresentou tendência de crescimento, 
especialmente nas faixas de menor escolaridade. A prevalência de diabetes aumentou no período 
para ambos os sexos e principalmente para as faixas de menor escolaridade. A prevalência de 
obesidade aumentou para ambos os sexos e entre todas os níveis de escolaridade. Entre os 
indicadores de realização de exames de detecção precoce de câncer em mulheres, ressalta-se 
aumento da prevalência de realização do exame de mamografia entre as mulheres para qualquer 
momento na vida e nos últimos dois anos, destacando-se o nível de escolaridade mais baixo 
com os maiores incrementos no período. Para o indicador referente à realização do exame de 
Papanicolau nos últimos três anos, houve tendência de redução da prevalência nas mulheres com 
nove ou mais anos de estudo e entre as mais escolarizadas. Para o indicador de autoavaliação 
de saúde, a prevalência de autoavaliação negativa apresentou tendência de crescimento entre 
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as mulheres das faixas de 9 a 11 anos de estudo e 12 anos ou mais. Os resultados obtidos no 
estudo sugerem a relação entre a escolaridade e o sexo e as prevalências de indicadores de risco 
e proteção para DCNT, reforçando a necessidade de melhor compreensão dessa associação para 
o delineamento de políticas públicas mais efetivas. 

Entre as limitações deste estudo, destaca-se que, por tratar-se de um inquérito, os indicadores são 
oriundos de dados referidos pelos entrevistados, sendo possível maior imprecisão do que aqueles 
diretamente aferidos. Os indicadores relacionados aos diagnósticos médicos não podem ser 
diretamente vistos como a prevalência das doenças descritas, mas como uma aproximação (proxy) 
desse valor. No entanto, acredita-se que tais limitações não tenham impactado decisivamente 
os resultados apresentados, uma vez que informações autorreferidas são amplamente utilizadas 
em inquéritos.42 Outra limitação diz respeito à restrição da amostra do Vigitel aos indivíduos que 
possuem telefone fixo. Porém, este inquérito utiliza um fator de ponderação, objetivando igualar 
a composição sociodemográfica estimada para a população de adultos com telefone em cada 
capital à composição sociodemográfica da população adulta total da mesma capital. A utilização 
desse fator reduz a ocorrência de vieses relacionados à cobertura desigual da telefonia fixa entre 
as cidades investigadas e permite a obtenção de valores para agrupados das capitais, levando em 
consideração seus diferentes portes.14 Ressalta-se ainda que os dados analisados neste estudo 
são referentes à população de adultos das capitais de estado e do Distrito Federal, não podendo 
assim serem extrapolados para a população brasileira como um todo.

Por fim, reforça-se que considerar as diferenças segundo sexo e escolaridade pode contribuir tanto 
na organização do acesso aos serviços de diagnósticos médicos e de exames complementares 
quanto nas estratégias de comunicação com a população.
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7Resumo
INTRODUÇÃO
O sarampo é uma doença transmissível e extremamente contagiosa e, em 
função da circulação do agente etiológico em diversas regiões do mundo 
e do Brasil, representa um risco para a população, especialmente para as 
pessoas suscetíveis.

OBJETIVOS
Analisar a situação epidemiológica e a vigilância laboratorial referente 
aos surtos de sarampo ocorridos no Brasil, entre os anos de 2018 a 2020; 
descrever as estratégias de vacinação realizadas para interromper a cadeia 
de transmissão do vírus nesse período e os desafios para o controle do 
sarampo no Brasil. 

MéTODOS
Estudo exploratório, descritivo, com abordagem quantitativa da vigilância 
do sarampo no Brasil, estruturado na análise da situação epidemiológica e 
da vigilância laboratorial, na descrição das estratégias de vacinação e nos 
desafios para o controle do sarampo no Brasil, dos surtos que ocorreram 
no período de fevereiro de 2018 a julho de 2020.

RESUlTaDOS E DISCUSSÃO
O surto teve início em 2018 e foi encerrado em maio de 2019, com 10.346 
casos de sarampo e 12 óbitos. No ano de 2019, houve a disseminação do 
vírus em 23 estados, com a confirmação de 20.901 casos e 16 óbitos, a partir 
de outras cadeias de transmissão, que continuaram a circular em 2020. Até 
a Semana Epidemiológica (SE) 32 de 2020, foram registrados 7.718 casos em 
21 estados e 5 óbitos. Nesse período, os estados do Amapá, do Pará, do 
Paraná, do Rio de Janeiro e de São Paulo permaneceram com a circulação 
do vírus. Estratégias de vacinação vêm sendo realizadas, no entanto as 
metas não têm sido alcançadas nos estados. Além disso, permanecem as 
ações para o fortalecimento da vigilância epidemiológica e laboratorial 
junto aos estados.

Palavras-chave
Vigilância em saúde pública. Sarampo. Imunização. Técnicas de 
laboratório clínico.
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IntRodução
O sarampo é uma doença infecciosa exantemática aguda, febril, transmissível e extremamente 
contagiosa, podendo evoluir com complicações e óbitos, particularmente em crianças desnutridas e 
menores de 5 anos de idade.1 Por ser uma doença de alta contagiosidade, o sarampo representa um 
risco para pessoas suscetíveis, como as não vacinadas e aquelas vacinadas que não desenvolveram 
anticorpos, em função da circulação do agente etiológico em diversas regiões do mundo.2

Com o propósito de controlar o sarampo, em 2010, a Assembleia Mundial da Saúde definiu três 
marcos a serem alcançados até 2015, sendo eles: 1) ampliar a cobertura de rotina com a primeira 
dose da vacina (MCV1) contendo sarampo; 2) reduzir/manter a incidência anual global do sarampo 
para menos de 5 casos por 1 milhão de habitantes; 3) reduzir a mortalidade global da doença 
em 95%, tendo como referência a estimativa do ano 2000.3

Em 2012, a Assembleia Mundial da Saúde apoiou o Plano de Ação Global de Vacinas, com o objetivo 
de eliminar o sarampo nas seis regiões (África, América, Europa, Mediterrâneo Oriental, Pacífico 
Ocidental, Sudeste Asiático) da Organização Mundial da Saúde (OMS) até 2020.4 

Durante os anos 2000 a 2018, a cobertura estimada da vacina contendo sarampo aumentou 
globalmente de 72% para 86%.4 A incidência anual de sarampo relatada diminuiu 66%, de 145 
para 49 casos por 1 milhão de habitantes, e as mortes anuais estimadas diminuíram 73%, de 
535.600 para 142.300 óbitos.4 Nesse período, a vacinação contra o sarampo evitou em torno de 
23,2 milhões de mortes.5 No entanto o número de casos de sarampo em 2018 aumentou 167% 
globalmente, em comparação com 2016, e a mortalidade global estimada por sarampo vem 
aumentando desde 2017.5 

Quanto à eliminação do vírus do sarampo, a Região das Américas foi a primeira a ser declarada 
livre do vírus por um Comitê Internacional de Especialistas, em 2016.6 E, apesar da confirmação 
de casos ao longo dos anos em alguns países da região, todos eram casos importados de outros 
continentes.7 Entretanto, entre as Semanas Epidemiológicas (SEs) 1 e 46 de 2017, 600 casos de 
sarampo foram confirmados por laboratório, na região, em quatro países: Argentina (3 casos), 
Canadá (46 casos), Estados Unidos da América (120 casos) e República Bolivariana da Venezuela 
(431 casos). Desde então, os casos vêm sendo confirmados em diversos países.8 

No ano de 2020, até o dia 20 de maio, 9 países confirmaram 3.407 casos de sarampo e 5 óbitos, 
na Região das Américas: Argentina (60 casos, incluindo 1 morte), Bolívia (2 casos), Canadá 
(1 caso), Chile (2 casos), Colômbia (1 caso), Estados Unidos da América (12 casos), México 
(172 casos), Uruguai (2 casos), inclusive o Brasil (3.155 casos, incluindo 4 mortes).9 

O último caso autóctone de sarampo no Brasil havia sido registrado no ano 2000.10 Entre os anos 
de 2001 a 2012, ocorreram 180 casos de sarampo relacionados à importação. No período de janeiro 
de 2013 a agosto de 2015, foram confirmados 1.310 casos autóctones de sarampo, com o maior 
número de casos registrados no Ceará (1.052) e em Pernambuco (226).10 Em virtude da realização 
das ações de vigilância ao longo dos anos, incluindo as ações de vacinação, e pela interrupção 
da circulação do vírus, o Brasil recebeu o título de área livre do sarampo em 2016.11-15 
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Apesar dos esforços, novos casos de sarampo foram registrados no Brasil em fevereiro de 2018. 
Essa reintrodução do vírus pode ser explicada pelo crescimento populacional e pela modernização 
das comunidades, aumentando o fluxo de pessoas que transitam nacional e internacionalmente, 
associados à queda das coberturas vacinais, o que viabilizou a franca circulação e disseminação 
do vírus pelo País. Esses fatores deram início a novos surtos, caracterizando o restabelecimento 
da transmissão endêmica do vírus do sarampo em 2019 no Brasil.10,14

Somado a isso, em 2020, tem-se o cenário provocado pela pandemia do vírus SARS-CoV-2 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2), causador da doença covid-19, cujas medidas de 
enfrentamento interferiram nos processos de trabalho das equipes de saúde, incluindo as ações 
de vigilância do sarampo, dificultando a realização das estratégias de prevenção e de controle 
da doença, especialmente nos locais com circulação simultânea dos dois vírus, culminando em 
uma maior suscetibilidade das pessoas ao adoecimento por sarampo.

Diante desse cenário, este capítulo tem o objetivo de analisar a situação epidemiológica e a 
vigilância laboratorial referente aos surtos de sarampo ocorridos no Brasil, entre os anos de 2018 
a 2020; descrever as estratégias de vacinação realizadas para interromper a cadeia de transmissão 
do vírus nesse período e os desafios para o controle do sarampo no Brasil. 

método
Estudo exploratório, descritivo, com abordagem quantitativa da vigilância do sarampo, no 
Brasil, dos surtos que ocorreram no período de fevereiro de 2018 a julho de 2020, descritos 
em quatro eixos. 

Análise da situação epidemiológica referente aos surtos de sarampo 
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020
Para a análise da situação epidemiológica, a população do estudo foi constituída por todos os 
casos notificados de sarampo no Brasil, comunicados ao Ministério da Saúde (MS) pelas Secretarias 
Estaduais de Saúde (SES) e baseados nas seguintes variáveis: agravo, data da notificação, 
município de notificação, data dos primeiros sintomas, data de nascimento, sexo (masculino, 
feminino e ignorado), município de residência, país, situação vacinal, data do exantema, exame 
sorológico (data de coleta da primeira e da segunda amostras), resultado (reagente, não reagente, 
inconclusivo, não realizado), isolamento viral (amostra clínica coletada – sim, não e ignorado), 
etiologia viral, classificação (sarampo, rubéola, descartado), critério de confirmação ou descarte 
(laboratorial, clínico-epidemiológico, clínico, data da última dose da vacina), evolução do caso 
(cura, óbito por doença exantemática, óbito por outras causas, ignorado), e data do óbito.

Os dados utilizados foram retirados do Sistema de Notificação de Agravos de Notificação (Sinan), 
do Boletim de Notificação Semanal (BNS) e de outros relatórios enviados pelas SES. 
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Para as análises, foram utilizadas técnicas de estatística descritiva, calculadas as incidências 
e os indicadores de qualidade das doenças exantemáticas, cuja descrição dos cálculos e das 
metas está apresentada no Anexo A. 

Os coeficientes de incidência e o indicador “taxa de notificação” foram calculados para o Brasil e 
unidades federadas (UFs). Para os denominadores populacionais, foram utilizadas as projeções e 
as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) do Censo de 
2010, estimativa de 2012; e, para crianças de até 1 ano de idade, foram utilizadas as populações 
do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) do ano de 2017. 

Foi utilizado o software Microsoft Excel 2010. 

Análise da vigilância laboratorial referente aos surtos de sarampo 
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020
Para a análise da vigilância laboratorial, a população amostral apresentada neste estudo 
foi constituída pelos registros de solicitações e resultados de exames sorológico IgM, IgG e 
RT-PCR (reação em cadeia da polimerase com transcrição reversa), (requisições) para diagnóstico 
laboratorial de sarampo, contidas no Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL)16 
por SE. A obtenção do quantitativo de kits, utilizados no período de 2018 a 2020, proposto para 
análise foi realizada diretamente do Sistema de Informação de Insumos Estratégicos em Saúde 
(Sies). Os dados foram planilhados separadamente em Excel e diagramados em imagens utilizando 
o programa Tableau.

Contextualização da vigilância laboratorial
A vigilância laboratorial tem sido adotada como estratégia fundamental para o monitoramento 
do surto de sarampo no Brasil. Os principais objetivos da vigilância laboratorial de sarampo são:

 � Monitorar os marcadores sorológicos (IgM e IgG).

 � Monitorar os indicadores laboratoriais (Anexo A) de qualidade da vigilância das doenças 
exantemáticas para envio e resultado oportunos por meio do GAL. 

 � Realizar o diagnóstico diferencial entre o vírus do sarampo selvagem e o vacinal, bem como 
de outros vírus exantemáticos.

Devido ao atual cenário epidemiológico ocasionado pelo sarampo desde 2018, com o objetivo 
de interromper a circulação viral, para dar celeridade ao processo de investigação e conclusão 
dos casos suspeitos e otimizar os recursos públicos, é recomendada a adoção de estratégias e 
condutas frente aos resultados laboratoriais realizado pelo Laboratório Central de Saúde Pública 
(Lacen) para municípios em situação de surto (Anexo B). As recomendações aplicam-se apenas 
enquanto perdurar o surto de sarampo, em determinado município ou estado. Após a interrupção 
do surto, deverão ser seguidos os fluxos preconizados em situações de rotina.1
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Por meio das atividades desempenhadas pela vigilância laboratorial, é possível que o MS 
acompanhe diariamente os resultados laboratoriais e adote medidas de controle junto aos 
serviços e às Secretarias de Saúde de estados e de municípios. Para essa finalidade, é utilizado 
o GAL. Esse sistema tem como objetivo informatizar o Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde 
Pública das Redes Nacionais de Laboratórios de Saúde Pública, viabilizando a rastreabilidade 
das etapas para realização dos exames e dos resultados adquiridos.  

Diversos parâmetros, 101 no total, podem ser extraídos desse sistema: são informações que 
listam desde a identificação pessoal e da amostra, a localização, a descrição de quadro clínico 
do paciente, o andamento do processo de coleta e de diagnóstico até a identificação do genótipo 
viral. Os laboratórios municipais e os Lacen inserem informação de cada etapa do processo 
diagnóstico e identificação viral. As amostras dos casos suspeitos de sarampo utilizadas para 
o teste de biologia molecular, que são compreendidos nos critérios elencados no Anexo B, são 
encaminhadas para o Laboratório de Referência Nacional (LRN) (Fiocruz/RJ), que, por sua vez, 
insere no sistema a caracterização final do genótipo viral/linhagem da amostra. 

descrição das estratégias de vacinação realizadas para interromper 
a cadeia de transmissão do vírus do sarampo no Brasil entre os anos 
de 2018 a 2020
Periodicamente, a cada quatro anos ou de acordo com a situação epidemiológica do 
sarampo, o MS realiza campanhas de seguimento para resgatar crianças menores de 
5 anos, ou de acordo com a faixa etária mais acometida em determinado surto, e corrigir possíveis 
falhas da vacinação nesse público, sendo realizada, em 2018, a 7ª Campanha de Seguimento 
Contra o Sarampo. 

Pela situação epidemiológica do sarampo no Brasil, com o restabelecimento da circulação 
endêmica do vírus, em 2019, a Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações (CGPNI), 
em parceria com pesquisadores da Universidade de Brasília (UnB), desenvolveu um modelo 
matemático com a projeção da ocorrência de casos de sarampo no País.17 

Com base nesse modelo matemático,17 observa-se que os fatores mais importantes relacionados 
à ocorrência de casos são o número de pessoas suscetíveis por faixa etária e o padrão de contato 
entre as diferentes faixas etárias. Foi constatado que há interação acentuada entre pessoas de 
uma mesma faixa etária, sendo a intensidade das interações particularmente pronunciadas entre 
pessoas de 5 a 40 anos de idade, o que contribui para transmissão entre pessoas de uma mesma 
faixa etária entre si, com transmissão em menor grau com as demais faixas etárias.17 

As estimativas de proporção da população suscetível identificaram elevado número de suscetíveis, 
especialmente na população de 20 a 29 anos.17 Esse fato pode ser corroborado pela incidência 
de casos de sarampo observada nessa faixa etária, que se mostra significativamente superior às 
faixas etárias adjacentes.17 Pessoas maiores de 30 anos demonstram elevado grau de imunidade 
prévia, principalmente secundário à massiva campanha de vacinação para eliminação da rubéola 
congênita realizada em 2008.17 Nessa campanha, foram vacinadas 67,1 milhões de pessoas em 
todo o País, correspondendo a uma cobertura de 95,79%.17 
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A população-alvo dessa campanha foi pessoas de 20 a 39 anos de idade, justamente o público que 
atualmente tem entre 31 a 50 anos.16 Em um estudo de caso realizado com a Região Metropolitana 
de São Paulo, o número de pessoas suscetíveis foi estimado em até 3,5 milhões no início do surto 
(primeiros 160 dias).17 Esse quantitativo corresponde a aproximadamente 15% da população na 
Região Metropolitana (população total aproximada em 21 milhões).17 A partir dos dados disponíveis 
para a grande São Paulo, com todas as imprecisões de dados envolvidas, o número básico de 
reprodução (R0)i foi calculado entre 8,6 a 9,5.17 O modelo prevê que em torno de dois terços da 
população suscetível (dois milhões de pessoas) contrairiam sarampo em um prazo de três anos, 
caso não tivesse ocorrido a ampla campanha de vacinação que permitiu interromper o surto, 
em concordância com o modelo utilizado nesta análise.17 

Ainda, analisando diferentes estratégias e momentos de vacinação, estima-se que um atraso 
de apenas 30 dias no início das campanhas de vacinação, em um cenário com ampla circulação 
viral, possa levar a um impacto significativo no número total de casos.17 

A partir das análises preliminares, as seguintes conclusões foram obtidas: 1) existe elevado 
número de suscetíveis ao sarampo na população brasileira, em especial na faixa etária de 20 a 29 
anos; 2) atrasos de apenas 30 dias na implementação das campanhas de vacinação, em regiões 
onde esteja ocorrendo transmissão ativa, pode resultar em aumento significativo no número 
total de casos; 3) sendo a faixa etária de 20 a 29 anos tipicamente a de pais de recém-nascidos 
(menores de 1 ano) ainda não vacinados, essa é a faixa etária que induz a maior força de infecção 
na população infantil.16 Dessa forma, entende-se que as faixas etárias prioritárias para realização 
de campanhas de vacinação devam ser a de menores de 1 ano e a de 20 a 29 anos de idade.17 

Em agosto de 2019, foi implementada a estratégia de vacinação com tríplice viral das crianças 
de 6 a 11 meses e 29 dias, diante da situação de surto que o Brasil vinha vivenciando. Essa dose 
foi denominada “Dose Zero (D)”, não sendo recomendada a substituição das doses instituídas 
no Calendário Nacional de Vacinação, recomendadas aos 12 e aos 15 meses de idade.

Outra Estratégia Nacional de Vacinação contra o sarampo foi planejada em quatro etapas, com 
diferentes públicos-alvo, para serem realizadas nos anos de 2019 e 2020. 

Diante disso, para descrever os resultados das estratégias de vacinação realizadas, a população 
de estudo foi constituída por meio dos dados de vacinação registrados no Sistema de Informação 
do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), que são agregados por faixa etária, nos anos de 
2018 a 2020, por UF.

Foram analisados os indicadores de coberturas vacinais das vacinas com componente 
sarampo. Para os denominadores populacionais, foram utilizadas as projeções e as estimativas 
populacionais de 2012 do IBGE, e do ano de 2017 do Sinasc, para as populações mencionadas 
no item 1. 

i R0: é o número esperado de casos secundários que poderão ocorrer a partir de um caso-índice, quando 
introduzido em uma população totalmente suscetível.
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Descrição dos desafios para o controle do sarampo no Brasil
Foram descritas as ações realizadas e aquelas que estão em desenvolvimento pelo MS, em 
parceria com a Organização Pan-Americana da Saúde (Opas), com os estados e os municípios, 
durante os anos de 2018 a 2020.

Questões éticas
O estudo seguiu as recomendações éticas contidas na Resolução n.º 466, de 12 de dezembro 
de 2012, e, em razão de se tratar de dados secundários, não se fez necessária apreciação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa. 

ResultAdos e dIsCussão
Os resultados e a discussão estão estruturados nos quatro eixos, descritos a seguir.

Análise da situação epidemiológica referente aos surtos de sarampo 
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020
Em 2018, o Brasil enfrentou a reintrodução do vírus do sarampo. A Tabela 1 apresenta a distribuição 
do número de casos confirmados da doença, sendo possível observar que, em 2019, o registro 
total de casos foi maior que o dobro daquele observado em 2018. Em 2020, verifica-se aumento 
expressivo no número de casos e, de acordo com as datas de exantema dos últimos casos 
registrados até a SE 32 de 2020, observa-se que há estados com transmissão apresentando 
registros de casos em um período inferior a 12 semanas (Tabela 1).

No início do surto em 2018, a rede de serviços de saúde teve dificuldades para identificar 
prontamente os primeiros casos de sarampo, devido à pouca vivência dos profissionais de saúde 
com o manejo clínico da doença. Apesar da confirmação de casos, desde 2018 há estados e 
municípios que continuam com dificuldade de identificar casos suspeitos e de acompanhar 
as pessoas com confirmação de sarampo, o que tem inviabilizado a implementação de uma 
resposta rápida, adequada e oportuna das medidas de prevenção e controle, favorecendo a 
dispersão do vírus. Além disso, são necessárias ações conjuntas entre vigilância e assistência 
para a implementação de fluxos para o acesso das pessoas aos diferentes níveis de atenção, 
incluindo os serviços especializados para o manejo de casos graves.
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continua

TABELA 1 – Distribuição dos casos confirmados de sarampo, incidência e data de exantema do primeiro e último caso, segundo unidade federada 
de residência – Brasil, 2018 a 2020

unIdAdes 
fedeRAdAs

2018 2019* 2020** dAtA do exAntemA

ConfIRmAdos InCIdênCIA ConfIRmAdos InCIdênCIA ConfIRmAdos InCIdênCIA PRImeIRo 
CAso ÚltImo CAso

Acre 0 0 0 0 0 0 – –

Alagoas 0 0 35 2,49 3 0,29 18/8/2019 12/2/2020

Amapá 0 0 2 0,48 43 8,25 17/9/2019 24/5/2020

Amazonas 9.803 240,20 4 0,21 4 0,21 19/2/2018 10/2/2020

Bahia 6 0,02 80 1,62 7 0,21 12/9/2018 5/4/2020

Ceará 0 0 19 0,60 3 – 9/6/2019 3/4/2020

Distrito Federal 1 0,03 11 0,41 5 0,19 26/7/2018 25/2/2020

Espírito Santo 0 0 4 0,56 0 0 28/7/2019 8/9/2019

Goiás 0 0 12 0,55 8 0,27 16/7/2019 25/3/2020

Mato Grosso 0 0 0 0 1 1,98 1º/3/2020 1º/3/2020

Mato Grosso do Sul 0 0 2 0,22 5 – 17/8/2019 11/3/2020

Maranhão 0 0 8 0,62 17 – 4/8/2019 23/4/2020

Minas Gerais 0 0 143 1,93 21 0,57 18/1/2019 27/3/2020

Pará 83 1,00 405 10,81 5.025 91,15 16/6/2018 14/7/2020

Paraná 0 0 1071 19,97 309 7,35 29/7/2019 24/6/2020

Paraíba 0 0 66 3,65 0 0 23/7/2019 16/12/2019
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unIdAdes 
fedeRAdAs

2018 2019* 2020** dAtA do exAntemA

ConfIRmAdos InCIdênCIA ConfIRmAdos InCIdênCIA ConfIRmAdos InCIdênCIA PRImeIRo 
CAso ÚltImo CAso

Pernambuco 4 0,04 344 6,49 34 1,01 17/7/2018 15/3/2020

Piauí*** 0 0 3 0,35 0 0 29/7/2019 –

Rio de Janeiro 20 0,10 463 3,70 1.299 9,55 15/6/2018 30/6/2020

Rio Grande do Norte 0 0 9 0,77 0 0 20/7/2019 15/10/2019

Rio Grande do Sul 47 0,40 100 3,45 37 1,62 10/5/2018 2/4/2020

Rondônia 2 0,10 0 0 6 7,51 13/6/2018 15/3/2020

Roraima 361 62,60 1 9,04 0 0 4/2/2018 6/2/2019

Santa Catarina 0 0 297 10,43 110 5,53 29/7/2019 30/3/2020

São Paulo 9 0,006 17.816 46,17 772 2,67 5/7/2018 23/7/2020

Sergipe 4 0,20 6 0,86 8 5,89 15/8/2018 19/4/2020

Tocantins 0 0 0 0 1 1,98 16/1/2020 16/1/2020

Brasil 10.346 5,00 20.901 20,30 7.718 10,38 – –

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.
Nota: incidência: casos/100.000 habitantes. Dados atualizados em: *2/7/2020; **17/8/2020, referentes à Semana Epidemiológica 32 e sujeitos a alterações. ***Na Semana Epidemiológica 32, 
o estado do Piauí não informou a data do último caso confirmado de sarampo.

conclusão
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Em 2018, o Brasil apresentou casos em 11 UFs, sendo confirmados 10.346 casos de sarampo 
(Tabela 1). Observa-se, que nos meses de junho, julho e agosto, foram registrados o maior número 
de casos confirmados da doença (Gráfico 1). Nos meses subsequentes, o número de casos de 
sarampo diminuiu, e consequentemente a incidência da doença em crianças de 1 a 4 anos de 
idade (dados não demonstrados), coincidindo com o período de realização da campanha de 
seguimento contra o sarampo para esse grupo (Gráfico 1).  

GRÁFICO 1 – Distribuição dos casos confirmados, por mês da data de início do exantema na Campanha 
de Seguimento e estratégias de vacinação – Brasil, 2018 a 2020
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Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.
Nota: dados atualizados em 17/8/2020 e sujeitos a alterações.

Os estados da Bahia, de Pernambuco, do Rio de Janeiro, do Rio Grande do Sul, de Rondônia, de São 
Paulo, de Sergipe e do Distrito Federal encerraram o surto ainda no ano de 2018. Considerando a 
data de início do exantema do último caso confirmado, o estado do Amazonas encerrou o surto 
no mês de abril de 2019, e os estados do Pará e de Roraima em maio de 2019. 

Os casos de sarampo foram inicialmente identificados em Roraima, com o primeiro caso 
confirmado em 4 de fevereiro, em uma criança de 6 anos de idade, venezuelana, não vacinada, 
que apresentou febre e exantema acompanhados de coriza e conjuntivite, sendo o diagnóstico 
de sarampo confirmado por critério laboratorial.

Em 2018, Roraima notificou 601 casos suspeitos da doença, dos quais 240 (39,9%) foram 
descartados e 361 (60%) confirmados (Tabela 2). Em relação aos casos confirmados, 220 (60,7%) 
eram venezuelanos, 139 (38,6%) brasileiros, 1 (0,3%) procedente da Guiana, e 1 (0,3%) da Argentina 
(Tabela 2). A faixa etária de menores de 5 anos de idade foi a mais acometida pela doença em 
brasileiros, representando 95 (68,3%) casos (Tabela 2). Já na população venezuelana, o maior 
número de casos ocorreu na faixa etária de 1 a 9 anos, representando 101 (45,9%) casos; e, dos 
casos confirmados, 146 (40,3%) ocorreram entre indígenas (Tabela 2). 
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TABELA 2 – Características sociodemográficas, segundo a classificação dos casos de sarampo e nacionalidade – Roraima e Amazonas, 2018 e 2019

CARACteRístICAs

RoRAImA AmAzonAs
2018 2018 e 2019

notIfICAdos
BRAsIl VenezuelA

CoefICIente 
de InCIdênCIA
81,6

notIfICAdos ConfIRmAdos
ConfIRmAdos 

n.° 
(601) % n.° 

(141) % n.° 
(220) % n.° 

(11.423) % n.° 
(9.809) %

masculino 322 54,0 77 54,6 116 52,7 – 6.363 55,7 5.453 55,6

feminino 279 46 64 45,4 104 46,8 – 5.065 44,3 4.356 44,4

faixa etária*
<6 meses 58 9,8 17 12,1 16 7,3

841,8
824 7,2 750 7,6

6 meses a 1 ano 103 17,1 27 19,1 24 10,9 1.142 10,0 950 9,7

1 a 4 anos 165 27,5 51 36,2 50 22,7 260,8 1.305 11,4 1.081 11,0

5 a 9 anos 85 14,1 5 3,5 51 23,2 106,9 540 4,7 423 4,3

10 a 14 anos 49 8,2 1 0,7 34 15,5 64,7 549 4,8 465 4,7

15 a 19 anos 38 6,3 14 9,9 10 4,5 51,0 2.395 21,0 2.075 21,2

20 a 29 anos 54 9,0 9 6,4 26 11,8 38,7 2.785 24,4 2.451 25,0

30 a 39 anos 31 5,2 12 8,5 6 2,7 23,0 1.198 10,5 1.010 10,3

40 a 49 anos 12 2,0 4 2,8 2 0,9 14,3 478 4,2 423 4,3

>50 anos 6 1,0 0 0,0 1 0,5 3,2 207 1,8 181 1,8

Indígena
sim 183 30,7 18 13,0 146 40,3 – – – – –

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde de Roraima. Fundação de Vigilância em Saúde do Estado Amazonas. 
Nota: incidência: casos/100.000 habitantes. Dados finais. *Um caso sem informação de idade entre os brasileiros.
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No surto de 2018, finalizado em 2019, em Roraima, o coeficiente de incidência dos casos 
confirmados de sarampo no estado foi de 81,6/100.000 habitantes (Tabela 2). Quando calculados 
os coeficientes de incidência dos casos confirmados por faixa etária, observou-se maior incidência 
nos menores de 1 ano (841,8/100.000 habitantes), grupo que não possui recomendação de 
vacinação na rotina, porém, em situações de surto, durante os bloqueios vacinais, é um grupo 
prioritário para vacinação, a partir dos 6 meses de idade, para o controle da doença (Tabela 2). 

Em 2019, Roraima notificou 57 casos suspeitos de sarampo, sendo 52 (91,2%) no município de 
Boa Vista e 5 casos em outros 4 municípios do estado. Dos 57 casos notificados, apenas 1 foi 
confirmado e os demais descartados. Esse caso confirmado foi atendido no Brasil, mas a criança 
residia na Venezuela, no município de Gran Sabana, moradora de rua, com 7 anos de idade, e 
apresentou exantema em 6 de fevereiro, acompanhado de febre, coriza e tosse, sendo este o 
último caso confirmado desse surto.

Em 2018, o estado do Amazonas registrou o maior número de casos de sarampo, em torno de 
95% dos casos confirmados no País. No período de 6 de fevereiro de 2018 a 19 de março de 2019, 
essa UF notificou 11.423 casos, de modo que 9.809 (85,8 %) foram confirmados e 1.615 (14,2%) 
descartados. Todos os casos confirmados ocorreram em brasileiros. O genótipo identificado foi 
o D8, idêntico ao genótipo que circulou em Roraima, Pará e Venezuela.

Entre os 11.423 casos notificados de sarampo no Amazonas, 8.986 (78,7%) foram notificados em 
Manaus e 2.437 (21,3%) estão distribuídos em outros 49 municípios do estado. Dos 9.809 casos 
confirmados, 5.453 (55,6%) são do sexo masculino e 5.744 (58,6%) estão na faixa etária dos menores 
de 20 anos (Tabela 2).

Em 2019, o Amazonas notificou 147 casos suspeitos de sarampo, confirmou 4 (2,7%) casos e 
descartou os demais. No ano 2020, até a SE 32, o estado notificou 74 casos suspeitos, dos quais 
4 (5,4%) foram confirmados.

Outro surto de grande importância foi registrado no estado do Pará, entre as Semanas 
Epidemiológicas 5 de 2018 e 8 de 2019, com o registro de 138 casos confirmados de sarampo 
(83 casos em 2018 e 55 casos em 2019) pertencentes à mesma cadeia de transmissão e de 
genótipo idêntico ao que circulou nos estados de Roraima e Amazonas. Também, em 2019, 
outros 350 casos de sarampo foram confirmados, sendo, entretanto, casos pertencentes a 
outra cadeia de transmissão.

Em fevereiro de 2019, após 12 meses de franca circulação do mesmo genótipo do vírus do sarampo 
identificado no início do surto de 2018, a transmissão endêmica foi restabelecida no Brasil.

Nesse mesmo mês, o MS foi notificado sobre a ocorrência de sete casos suspeitos de rubéola 
em tripulantes de um navio de cruzeiro que estava na costa brasileira desde 2018. A suspeita 
de rubéola foi descartada e os casos foram confirmados para sarampo. Os casos foram 
notificados e confirmados entre as SE 7 e 11, e, até o dia 27 de março de 2019, haviam sido 
notificados 39 casos suspeitos. Destes, foram confirmados 23 casos, sendo 20 em tripulantes, 
2 em passageiros (residentes de Santos/SP e de São Paulo/SP) e 1 caso secundário residente no 
Rio de Janeiro/RJ, todos confirmados por laboratório.
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Entre os casos do navio de cruzeiro, a faixa etária mais acometida foi a de 20 a 29 anos de idade, 
com 13 (56%) casos confirmados, seguida da faixa de 30 a 39 anos, com 8 (38%) casos, e de 
40 a 49 anos, com 2 (6%) casos confirmados. Todos os casos confirmados não tinham antecedente 
vacinal. Esse surto exigiu articulação entre a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), o MS, 
as SES, e os municípios onde o navio aportou, especialmente em Camboriú/SC e Santos/SP, para 
a implementação das medidas de controle da doença e prevenção de novos casos, em especial 
as ações de vacinação.

Com relação à implementação das medidas de controle, merece destaque o bloqueio vacinal 
com aproximadamente 8.500 pessoas vacinadas, no período de 10 horas em um único dia. Este 
ficou caracterizado como um dos maiores bloqueios vacinais já realizados no País, totalizando 
aproximadamente 31 mil doses da vacina tríplice viral administradas durante o embarque e o 
desembarque de passageiros e tripulantes. A rapidez na execução das ações de vacinação diante 
desse surto foi primordial para interromper a cadeia de transmissão em tempo oportuno.

No mês de abril de 2019, iniciou-se um surto de grandes proporções na região metropolitana de São 
Paulo. Devido ao grande fluxo nacional e internacional de pessoas, o vírus do sarampo disseminou-se 
para 23 UFs, dando início a novas cadeias de transmissão no Brasil. Foram notificados 66.442 casos 
suspeitos de sarampo; destes, 20.901 (31,5%) foram confirmados (Tabela 1), em 621 municípios, sendo 
16.104 (77,0%) por critério laboratorial e 4.797 (23,0%) por critério clínico-epidemiológico. Foram 
descartados 42.989 (64,7%) casos e permanecem em investigação 2.552 (3,8%). O estado de São 
Paulo registrou o maior número de casos confirmados, com 17.816 (85,2%), seguido dos estados 
do Paraná, do Rio de Janeiro, do Pará, de Pernambuco, de Santa Catarina, de Minas Gerais e do 
Rio Grande do Sul (Tabela 1).

Até o término da SE 52 de 2019, 16 UFs mantinham a circulação do vírus: Alagoas, Bahia, Distrito 
Federal, Goiás, Minas Gerais, Pará, Paraná, Paraíba, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do 
Norte, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo, Sergipe e Maranhão.

O pico da ocorrência de casos confirmados, em 2019, foi no mês de agosto, decrescendo em 
seguida (Gráfico 1). O coeficiente de incidência por faixa etária nos locais onde ocorreram casos 
foi de 20,30 casos por 100 mil habitantes, no entanto as crianças menores de 1 ano apresentaram 
esse indicador 12 vezes superior ao registrado na população geral, seguido pelas crianças de 
1 a 4 anos, com coeficiente de incidência de 51,72 casos por 100 mil habitantes (Tabela 3). 
A faixa etária de 20 a 29 anos, apesar de ter um coeficiente de incidência inferior (34,57 casos por 
100 mil habitantes) àquele apresentado pela população de menores de 5 anos, é a que apresentou 
o maior número de casos confirmados de sarampo (Tabela 3).
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TABELA 3 – Distribuição dos casos confirmados de sarampo e coeficiente de incidência dos estados com surto, segundo faixa etária e sexo – 
Brasil, 2019 a 2020

fAIxA 
etáRIA 
(em anos)

2019 2020

nÚmeRo 
de 
CAsos*

%
CoefICIente 
de 
InCIdênCIA 

dIstRIBuIção PoR 
sexo** nÚmeRo 

de 
CAsos***

% CoefICIente 
de InCIdênCIA

dIstRIBuIção PoR sexo***

femInIno mAsCulIno femInIno mAsCulIno

<1 3.697 17,7 239,54 1.806 1.892 1.178 15,3 104,00 593 585

1 a 4 2.920 14,0 51,72 1.389 1.529 653 8,5 15,73 341 312

5 a 9 558 2,7 7,53 304 254 291 3,8 5,33 157 134

10 a 14 413 2,0 4,82 190 223 301 3,9 4,79 170 131

15 a 19 2.750 13,2 31,89 1.375 1.375 1.483 19,2 23,78 734 749

20 a 29 6.543 31,3 34,57 3.027 3.514 2.407 31,2 17,48 1251 1156

30 a 39 2.673 12,8 15,97 1.149 1.523 898 11,6 7,30 487 411

40 a 49 774 3,7 5,56 377 397 322 4,2 3,17 187 135

>50 556 2,7 2,59 293 263 177 2,3 1,13 97 80

total 20.884 100,0 20,30 9.910 10.970 7.710 100,0 10,25 4.017 3.693

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.
Nota: incidência: casos/100.000 habitantes. Dados referentes a 2019 atualizados em 2/7/2020; e a 2020 atualizados em 17/8/2020, e sujeitos a alterações. *Dezessete casos sem 
informação de idade; **quatro casos sem informação de sexo; ***oito casos sem informação de idade e sexo.
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No ano de 2020, até a SE 32/2020, foram notificados 15.335 casos suspeitos de sarampo, sendo 
confirmados 7.718 (50,3%) casos, 5.043 (65,3%) por critério laboratorial e 2.675 (34,7%) por critério 
clínico-epidemiológico. Foram descartados 6.921 (45,1%) casos e permanecem em investigação 696 
(4,5%). Observa-se na curva epidêmica que, em janeiro de 2020, há um número de casos maior que 
o dobro daquele observado em dezembro de 2019, com aumento progressivo até março, redução 
a partir de abril de 2020, e manutenção do número entre os meses de maio e julho (Gráfico1).  

Ainda, em 2020, 21 estados apresentaram casos de sarampo no País até a SE 32, 5 estados (Amapá, 
Pará, Paraná, Rio de Janeiro e São Paulo) permanecem com circulação do vírus, destacando-se o 
estado do Pará, que concentra 5.025 (65,1%) casos confirmados de sarampo e a maior incidência 
(91,15 casos por 100 mil habitantes) entre as UFs (Tabela 1). Os estados de Alagoas, Amazonas, 
Bahia, Ceará, Goiás, Maranhão, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Pernambuco, Rio 
Grande do Sul, Rondônia, Santa Catarina, Sergipe, Tocantins e o Distrito Federal estão com um 
período de 12 semanas (90 dias) ou mais da data de confirmação do último caso. No entanto esse 
cenário está sujeito a alterações, uma vez que ainda existem casos em investigação nesses locais.

Nas UFs com ocorrência de casos, o coeficiente de incidência é de 10,25/100.000 habitantes, 
porém as crianças menores de 1 ano de idade apresentam o coeficiente de incidência quase 
dez vezes superior ao registrado na população geral (Tabela 3). Apesar da faixa etária de 
20 a 29 anos apresentar o maior número de registros, com 2.407 casos confirmados, o coeficiente 
de incidência é de 17,48/100.000 habitantes (Tabela 3). 

O vírus do sarampo pode acometer pessoas de qualquer sexo e idade, apresentando-se de forma 
mais grave em crianças menores de 5 anos e pessoas imunocomprometidas. Nos surtos ocorridos 
em 2018 a 2020, pessoas do sexo masculino foram mais acometidas. Apesar de todos os grupos 
de idade terem sido acometidos, destacam-se as faixas de 20 a 29 anos, com o maior número 
absoluto de casos, e os menores de 1 ano de idade, com a maior incidência da doença.  

De fevereiro de 2018 a julho de 2020, somente o estado do Acre não registrou casos confirmados 
de sarampo. Nove UFs confirmaram casos de sarampo nos três anos analisados: Amazonas, Bahia, 
Distrito Federal, Pará, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, São Paulo e Sergipe. 

Nos anos de 2018 e 2019, é possível observar a sazonalidade do vírus nos meses que compreendem 
as estações do inverno e da primavera. 

Óbitos
Em 2018, foram confirmados 12 óbitos por sarampo em 3 UFs da Região Norte. Quatro em Roraima, 
em menores de 5 anos, sendo um brasileiro, dois venezuelanos e um coreano. Seis óbitos no 
Amazonas, sendo quatro em menores de 1 ano, um adulto na faixa etária de 40 a 49 anos, e um 
maior que 50 anos de idade. Dois no Pará em venezuelanos indígenas menores de 1 ano de idade.

Em 2019, foram confirmados 16 óbitos por sarampo, sendo 14 no estado de São Paulo, 1 em 
Pernambuco e 1 no Pará. Do total de óbitos, 9 (56,2%) eram do sexo feminino, 2 (12,5%) em 
pessoas vacinadas contra o sarampo, 6 (37,5%) ocorreram em menores de 1 ano de idade, 
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3 (18,8%) em crianças entre 1 e 4 anos de idade, e 7 (43,8%) em adultos maiores de 20 anos. Entre 
os 16 óbitos, 8 (50,0%) apresentaram ao menos uma condição de risco ou morbidade, a saber: 
diabetes mellitus, obesidade, desnutrição, hipertensão arterial sistêmica, epilepsia, sequela de 
acidente vascular encefálico, vírus da imunodeficiência humana/síndrome da imunodeficiência 
adquirida (HIV/aids), leucemia linfocítica aguda, hepatite B, tuberculose e neurotoxoplasmose.

Em 2020, até a SE 32, foram registrados cinco óbitos por sarampo, sendo um no Rio de Janeiro, 
um em São Paulo, e três no Pará. Três eram do sexo feminino, quatro (80,0%) em pessoas não 
vacinadas contra o sarampo, três em crianças menores de 1 ano de idade, e dois em crianças 
de 1 a 4 anos de idade. Três (60,0%) tinham ao menos uma condição de risco ou comorbidade.

Indicadores de qualidade das doenças exantemáticas
Em 2018, o Brasil atingiu a meta de quatro (44,5%) dos nove indicadores de qualidade pactuados, 
a saber: taxa de notificação de sarampo e rubéola (8,8/100.000 habitantes), investigação oportuna 
(90,0%), coleta oportuna (81,0%), e notificação negativa (81%) (Tabela 4). Em 2019, o País atingiu 
a meta dos mesmos quatro (44,5%) indicadores: taxa de notificação (32,7/100.000), investigação 
oportuna (96,7%), coleta oportuna (90,3%) e notificação negativa (80%) (Tabela 4). No ano de 2020, 
até a SE 27, a meta de dois indicadores foi alcançada: taxa de notificação (7,8/100.000 habitantes) 
e investigação oportuna (91,7%) (Tabela 4).
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tABelA 4 – Indicadores da qualidade das doenças exantemáticas, por região e unidade federada – Brasil, 2018 e 2020

unIdAde 
fedeRAdA

tAxA de 
notIfICAção 
sARAmPo e 
RuBéolA

HomogeneIdAde 
dA CoBeRtuRA 
VACInAl

InVestIgAção 
oPoRtunA

ColetA 
oPoRtunA

enVIo 
oPoRtuno

ResultAdo 
oPoRtuno

CAsos 
enCeRRAdos PoR 
lABoRAtÓRIo 

notIfICAção 
negAtIVA

InVestIgAção 
AdeQuAdA

≥2/100.000 haB.  70% 80% 80% 80% 80% 100% 80% 80%

2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020

Rondônia 4,2 3,2 0 48,0 92,3 3,8 97,3 86,0 0,0 97,3 82,5 0 67,5 66,3 59,1 85,4 72,1 73,3 87,8 84,2 0 82,7 79,4 84,3 19,4 59,2 0,0

Acre 8,4 1,3 0,3 18,2 18,2 0 100 100 66,7 87,7 72,7 100 92,5 88,6 75,0 31,3 62,9 75,0 91,8 90,9 100 72,7 60,1 50,9 29,2 72,7 50,0

Amazonas 305,5 4,0 1,9 54,0 33,9 1,6 87,6 90,9 89,6 79,4 94,5 71,4 50,9 52,9 88,3 11,6 42,5 92,6 22,0 97,6 72,7 100 100 99,6 46,9 88,7 26,1

Roraima 101,8 10,1 0,5 26,7 13,3 6,7 96,6 98,3 100 91,0 89,7 100 45,8 62,9 75,0 35,1 36,3 75,0 30,7 94,8 100 84,0 90,5 83,9 42,1 80,7 66,7

Pará 3,9 11,1 97,4 17,4 24,3 0,7 96,1 84,8 88,6 83,9 90,4 55,3 51,7 69,3 80,0 58,8 64,2 1,2 61,9 71,5 47,6 81,2 75,1 56,2 43,9 76,7 5,2

Amapá 2,7 5,9 19,0 18,8 25,0 6,3 90,9 91,8 78,9 86,4 75,5 58,4 83,3 88,9 75,9 25,8 49,6 38,9 100 87,8 54,0 68,7 64,8 36,2 18,2 73,3 7,1

tocantins 0,7 5,0 2,0 47,5 52,5 16,7 90,9 97,4 90,3 90,9 96,1 74,2 91,1 89,1 76,6 16,7 30,9 52,2 100 98,7 54,0 88,8 95,3 95,6 0 96,0 53,6

maranhão 0,4 1,3 0,4 31,0 42,8 3,2 96,6 96,6 96,8 62,1 85,4 67,7 57,4 79,1 46,3 33,3 65,5 34,3 93,1 79,8 83,9 94,9 95,3 88,8 21,4 73,3 10,0

Piauí 0,4 1,8 0,2 22,3 47,7 10,3 85,7 91,5 85,7 50,0 88,1 71,4 83,3 92,6 76,0 100 76,1 58,0 42,9 61,0 56,1 55,5 – 44,4 25,0 72,2 33,3

Ceará 2,3 4,3 0,7 70,1 57,6 8,2 95,7 96,9 88,3 81,0 90,2 61,7 85,6 93,8 85,6 28,2 50,9 65,0 84,8 79,7 38,3 74,5 78,8 71,2 31,6 81,4 34,0

Rio grande 
do norte 1,7 4,2 0,6 38,3 49,7 13,3 62,1 80,7 86,4 67,2 80,0 45,5 68,8 79,1 71,8 25,4 46,9 82,1 37,9 57,2 40,7 42,5 68,0 57,5 37,5 62,4 10,5

Paraíba 1,4 8,7 0,3 43,5 66,8 20,6 96,4 91,4 75,0 90,9 88,5 50,0 86,1 93,6 84,9 78,4 71,0 38,4 94,5 71,6 41,7 96,6 94,5 84,2 16,4 62,7 33,3

Pernambuco 2,5 13,6 0,3 61,6 65,9 4,9 92,9 93,3 91,4 80,8 79,5 63,3 81,0 88,8 33,9 70,1 32,0 49,7 92,9 76,7 67,2 56,2 85,3 80,9 28,5 60,6 23,9

Alagoas 1,4 4,0 0,4 72,5 64,7 2,0 77,8 86,5 57,1 73,3 82,7 57,1 81,7 79,2 73,3 53,3 41,1 73,3 73,3 85,7 71,4 83,1 83,2 70,4 31,1 70,4 12,5

sergipe 1,7 3,1 0,6 60,3 49,3 9,3 82,1 94,3 100 82,1 90,0 92,9 90,2 92,6 89,8 13,4 26,8 42,1 87,2 91,4 100 82,6 84,3 79,0 30,6 81,8 21,4

Bahia 3,7 7,6 0,9 28,8 38,4 6,7 91,7 92,2 90,6 76,2 81,4 55,1 77,2 79,2 66,2 56,8 64,8 50,3 71,5 53,7 44,1 71,4 62,6 79,0 30,0 57,8 25,2

continua
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unIdAde 
fedeRAdA

tAxA de 
notIfICAção 
sARAmPo e 
RuBéolA

HomogeneIdAde 
dA CoBeRtuRA 
VACInAl

InVestIgAção 
oPoRtunA

ColetA 
oPoRtunA

enVIo 
oPoRtuno

ResultAdo 
oPoRtuno

CAsos 
enCeRRAdos PoR 
lABoRAtÓRIo 

notIfICAção 
negAtIVA

InVestIgAção 
AdeQuAdA

≥2/100.000 haB.  70% 80% 80% 80% 80% 100% 80% 80%

2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020 2018 2019 2020

minas 
gerais 2,9 11,2 1,5 72,2 63,1 23,4 94,4 96,7 95,5 84,0 91,7 70,3 72,4 73,4 83,7 44,1 46,0 21,9 85,4 84,7 70,3 65,0 35,8 65,3 17,5 82,5 44,1

espírito 
santo 2,1 8,5 0,1 73,1 76,9 24,4 96,5 96,4 100 81,2 93,5 0 67,1 91,9 91,9 74,3 66,2 47,3 97,6 85,8 50,0 96,5 91,1 95,3 20,4 81,3 50,0

Rio de 
Janeiro 2,8 7,4 15,5 57,6 36,9 5,4 96,6 94,8 96,2 90,3 91,1 65,4 58,6 64,7 79,0 40,1 55,7 51,2 91,1 76,9 63,5 53,4 48,4 41,7 33,9 57,6 9,7

são Paulo 1,8 117,7 6,0 56,0 52,5 19,0 97,9 97,6 97,3 87,2 91,2 65,0 55,2 74,4 54,7 70,1 3,8 29,6 88,2 67,3 73,1 97,8 97,7 97,3 22,7 63,0 25,9

Paraná 3,2 24,5 6,9 58,1 46,4 6,9 96,4 96,6 96,6 85,3 80,1 73,0 66,0 85,2 84,1 56,1 70,9 54,2 91,9 73,1 82,2 81,9 73,9 79,4 21,9 71,6 30,7

santa 
Catarina 2,8 14,4 5,2 57,0 51,2 15,3 95,4 89,1 86,9 93,3 93,4 91,7 96,7 97,8 97,8 66,7 62,1 85,7 100 88,0 79,6 87,1 84,8 85,8 17,9 83,5 49,7

Rio grande 
do sul 5,1 7,1 2,1 51,9 53,1 18,9 95,7 91,6 89,7 83,1 90,1 76,1 92,3 94,5 94,3 54,5 80,4 77,8 85,5 81,9 77,4 88,6 70,9 57,0 28,6 72,1 21,4

mato grosso 
do sul 3,0 5,6 1,5 55,7 53,1 8,9 88,0 94,8 90,2 83,1 85,0 68,3 68,6 65,3 78,0 36,8 42,0 59,3 68,7 75,2 78,0 − 99,8 100 25,7 71,0 43,2

mato grosso 1,6 2,1 0,3 50,4 49,6 15,8 96,4 91,9 91,7 78,6 90,5 50,0 70,0 64,7 77,0 37,4 57,2 56,8 76,8 75,7 75,0 85,4 79,3 89,5 17,3 83,8 18,2

goiás 1,4 5,0 0,5 59,8 48,4 17,9 96,0 91,6 76,3 73,0 86,1 50,0 84,1 89,2 46,9 17,8 51,2 41,2 80,0 67,1 42,1 − − 79,0 42,7 72,6 20,7

distrito 
federal 4,9 10,4 1,1 0 – 0 94,5 93,2 100 84,1 95,8 75,8 – – 34,3 – – 62,9 98,6 94,8 84,8 85,7 38,2 34,8 33,8 86,5 36,4

Brasil 8,8 32,7 7,8 39,5 52,2 13,8 90,0 96,7 91,7 81,0 90,3 61,2 61,6 76,6 75,3 33,1 22,6 54,9 40,2 69,4 58,4 81,0 80,0 40,7 41,4 64,9 13,8

Fonte: Secretarias de Saúde das unidades da Federação. Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.

Nota: destaque em negrito para os indicadores que atingiram as metas nos estados. Dados referentes às Semanas Epidemiológicas 1 a 52 de 2018 e 2019, e às Semanas Epidemiológicas 1 a 27 
de 2020. Dados atualizados em 4/7/2020, sujeitos a alterações.

conclusão
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Análise da vigilância laboratorial referente aos surtos de sarampo 
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020 
A Tabela 5 apresenta a distribuição de insumos para o diagnóstico sorológico de sarampo, com os 
respectivos quantitativos de testes, para a Rede de Lacen, do período de 2018 a 2020. Conforme 
observado na tabela a seguir, o número de testes distribuídos em 2019 duplicou para IgM em 
relação a 2018. Para IgG, essa distribuição foi triplicada em relação ao mesmo período. Até o início 
do segundo semestre de 2020, foram distribuídos 476 kits, os quais totalizam a possibilidade de 
realização de 45.696 testes. 

tABelA 5 – Distribuição de insumos de sorologia para o diagnóstico de sarampo – Brasil, 2018 a 2020

Insumos

dIstRIBuIção de Insumos PARA soRologIA

2018 2019       2020* 

KIt testes KIt testes KIt testes

sarampo Igm 452 43.392 1.215 116.640 575 55.200

sarampo Igg 292 28.032 969 93.024 418 40.128

Fonte: Sistema de Informação de Insumos Estratégicos em Saúde. Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública. 
Ministério da Saúde.
Nota: dados de 1º de janeiro de 2018 a 31 de janeiro de 2019. *Dados 2020 de 1º de janeiro a 8 de setembro. 

A Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública (CGLAB) disponibiliza insumos aos 
26 estados brasileiros e ao Distrito Federal, por intermédio do Sistema Único de Saúde (SUS) aos 
Lacen. O Sies aprimora o abastecimento de insumos estratégicos por meio da gestão eficiente 
dos processos de recebimento, de distribuição e de acompanhamento de estoques dos insumos 
estratégicos, e também para envios de emergência, reunindo esforços para que esses materiais 
estejam sempre em condições e em quantidade adequadas nas unidades laboratoriais. 

Quanto ao monitoramento dos resultados de exames laboratoriais, está apresentado nos Gráficos 
2, 3 e 4, referentes aos anos de 2018 a 2020, respectivamente. As figuras apresentam o número 
total de solicitações de exames, incluindo diagnóstico sorológico e PCR por SE; os resultados 
das solicitações de exames por SE; a porcentagem de oportunidade de análise de exames por 
SE; e o status dos exames de IgM, IgG e PCR. 

De acordo com dados obtidos no GAL, das SE 21 a 42 de 2018, foi constatado o aumento do 
número de solicitações de exames em relação às demais semanas do ano, sendo o pico de 
solicitações na SE 30, com um total de 4.892 exames solicitados para sarampo (Gráfico 2A). 
Dos exames realizados, foi constatado maior volume de resultados IgM e IgG positivos e negativos 
(Gráfico 2B), e também maior deficit na análise de resultados em tempo oportuno entre as 
SE 21 a 42 (Gráfico 2C). No Gráfico 2D, observa-se o panorama geral de outro importante indicador 
da funcionalidade laboratorial: o quantitativo de pendências (amostras que permaneceram na 
triagem ou em análise) registradas no ano. Nesse gráfico, nota-se que o ano de 2018 apresentou 
pendências em 2.021 exames de IgG, 414 testes IgM e 2.219 resultados de RT-PCR. 
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gRáfICo 2 – Situação laboratorial do diagnóstico de sarampo – Brasil, 2018

A

B

continua
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Fonte: Gerenciador de Ambiente Laboratorial. Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.

Nota: A. Solicitação de exames total (PCR, IgM e IgG) por semana epidemiológica. B. Resultados das solicitações de exames 
(IgM positivo, IgG positivo, negativo e PCR) por semana epidemiológica. C. Porcentagem de oportunidade de análise de 
exames por unidade federativa. D. Status dos exames de IgM, IgG e PCR.

Com relação ao ano de 2019, é possível observar aumento constante do número de solicitação 
de testes IgG, IgM e PCR entre as Semanas Epidemiológicas 26 a 37, em relação às demais SEs do 
ano (Gráfico 3A). Após esse período, é visualizada a redução de requisições até o encerramento 
do ano, na SE 53, com 431 solicitações (Gráfico 3A). Na SE 37, foi contabilizado o maior número 
de resultados IgM e IgG positivos (Gráfico 3B) e, desde o início do surto, na SE 27, essas análises 
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levaram em média de cinco a dez dias para serem realizadas, superior ao tempo oportuno 
(Gráfico 3C). Do total de exames solicitados, não foram realizados 34.482 exames, e 9.833 ficaram 
pendentes (Gráfico 3D). 

gRáfICo 3 – Situação laboratorial do diagnóstico de sarampo – Brasil, 2019
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B

continua
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Fonte: Gerenciador de Ambiente Laboratorial. Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.

Nota: A. Solicitação de exames total (PCR, IgM e IgG) por semana epidemiológica. B. Resultados das solicitações de exames 
(IgM positivo, IgG positivo, negativo e PCR) por semana epidemiológica. C. Porcentagem de oportunidade de análise de 
exames por unidade federativa. D. Status dos exames de IgM, IgG e PCR.

O ano de 2020 iniciou com 1.728 solicitações de exames, com picos de 3.455 na SE 2 e 3.587 na 
SE 11 (Gráfico 4A). Após esse período, foi observado constante decréscimo, de modo que na 
SE 42 foram solicitados apenas 168 testes (Gráfico 4A). Segundo dados do GAL, nas primeiras 
SE do ano também foram registrados os maiores quantitativos de exames IgM e IgG positivos 
(Gráfico 4B); e até a SE 24 menos de 50% dos resultados eram liberados oportunamente (Gráfico 4C). 
Até a data de obtenção dos dados, do somatório de exames solicitados, estavam pendentes 
510 resultados de IgG, 550 de IgM e 1.404 RT-PCR (Gráfico 4D). 
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gRáfICo 4 – Situação laboratorial do diagnóstico de sarampo – Brasil, 2020
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Fonte: Gerenciador de Ambiente Laboratorial. Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.

Nota: A. Solicitação de exames total (PCR, IgM e IgG) por semana epidemiológica. B. Resultados das solicitações de exames 
(IgM positivo, IgG positivo, negativo e PCR) por semana epidemiológica. C. Porcentagem de oportunidade de análise de 
exames por unidade federativa. D. Status dos exames de IgM, IgG e PCR.

A CGLAB monitora semanalmente os dados de solicitações, de resultados e de situação de exames 
para sarampo por estado, por meio do GAL, o que possibilita a realização de diversas formas 
de análise, como apresentado. Utilizando essas análises, é possível monitorar importantes 
indicadores de qualidade. Também é importante ressaltar que a positividade dos resultados 
permitiu avaliar a sensibilidade e a especificidade da assistência na solicitação dos exames e, 
assim, manter a capacidade de resposta dos Lacen.
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Em 2018 e 2019, observa-se a ocorrência de surtos sazonais que se iniciam em meados da SE 26. No 
ano de 2019, a testagem e o número de casos foram maiores em relação ao ano anterior e, com 
a chegada da pandemia da covid-19 no Brasil, o número de requisições de exames em 2020 caiu, 
afetando drasticamente os processos de diagnóstico e de indicadores de vigilância laboratorial. 
A SE 12, por exemplo, foi a semana de maior queda no número de requisição de exames em 2020, 
e coincide com o período de adoção de medidas emergenciais pela maioria dos estados para o 
controle da pandemia. 

Utilizando números obtidos do GAL, é possível notar que a ocorrência de surto afeta a realização 
de exames e inviabiliza a oportunidade na análise de resultados. Provavelmente, o acúmulo 
de amostras para análise acarreta o atraso da liberação de resultados oportunos em quatro 
dias, o que ocasiona a demora na operacionalização das ações de vigilância epidemiológica 
e de imunização para o controle da doença. Outro aspecto que deve ser considerado é o 
desabastecimento de insumos nos Lacen. Nas primeiras SEs de 2020 até a SE 14, houve uma 
reposta laboratorial mais demorada, devido a um desabastecimento, ainda que o abastecimento 
tenha sido reestabelecido o mais breve possível. 

descrição das estratégias de vacinação realizadas para interromper 
a cadeia de transmissão do vírus do sarampo no Brasil entre os anos 
de 2018 a 2020
A 7ª Campanha de Seguimento contra o sarampo ocorreu nos meses de agosto e setembro de 
2018. Independentemente da ocorrência de surtos de sarampo no País, a campanha estava 
programada, e foi fundamental em complementação às ações de rotina e de outras que se fizeram 
necessárias para interromper a cadeia de transmissão do vírus do sarampo. A última Campanha 
Nacional de Vacinação contra o sarampo havia ocorrido em 2014.

O público-alvo da 7ª Campanha de Seguimento foi as crianças de 1 a 4 anos de idade, de forma 
indiscriminada. Nessa ação, 97,8%, (10,9 milhões) de crianças foram vacinadas. Todos os estados 
que reportaram casos confirmados da doença atingiram a meta de vacinação estabelecida. 

Em Roraima e no município de Manaus/AM, a 7ª Campanha de Seguimento ocorreu nos meses 
de março e abril, respectivamente, sendo antecipada devido ao registro dos primeiros casos de 
sarampo. Em Roraima, foi realizada a vacinação seletiva da população de 6 meses até 49 anos 
de idade, considerando que houve registro de casos de sarampo em diversas faixas etárias. No 
município de Manaus/AM, a vacinação foi direcionada para crianças de 6 meses até 5 anos de 
idade, público mais acometido no surto de sarampo registrado nesse município.

Em 2019, a primeira etapa da Estratégia Nacional de Vacinação contra o sarampo ocorreu em 
outubro, para crianças de 6 meses a menores de 5 anos de idade; e a segunda, em novembro, 
para adultos de 20 a 29 anos, ambas de forma seletiva.



188 Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação

Na primeira etapa da Estratégia Nacional de Vacinação, 1,2 milhão de crianças recebeu a dose 
zero (D), o que representa 84,0% de vacinados na faixa etária de 6 a 11 meses e 29 dias. Entre as 
crianças de 1 ano, 95,7% foram vacinados; e, entre as UFs, Acre (91,5%), Alagoas (115,7%), Amapá 
(94,9%), Amazonas (96,5%), Bahia (88,9%), Ceará (108,2%), Distrito Federal (93,7%), Espírito Santo 
(105,7%), Goiás (100,4%), Mato Grosso (97,3%), Mato Grosso do Sul (115,9%), Maranhão (90,0%), 
Minas Gerais (112,5%), Pará (77,7%), Paraíba (110,2%), Paraná (102,8%), Pernambuco (109,0%), Piauí 
(91,9%), Rio de Janeiro (101,7%), Rio Grande do Norte (96,3%), Rio Grande do Sul (101,1%), Rondônia 
(114,4%), Roraima (88,0%), Santa Catarina (105,5%), São Paulo (94,0%), Sergipe (99,1%) e Tocantins 
(102,1%). Entre as crianças de 2 a 4 anos, a estimativa de não vacinados era de 824.190, e, durante 
a primeira etapa da estratégia, foram aplicadas 100.676 doses, representando 12% do público- 
-alvo vacinado.

Na segunda etapa da Estratégia Nacional de Vacinação, a estimativa de não vacinados para as 
pessoas de 20 a 29 anos de idade era de 9.427.379, e, durante a estratégia, 1.881.214 doses foram 
aplicadas, representando um percentual de 20,0% de pessoas vacinadas nessa faixa etária. 

A meta de cobertura vacinal de 95,0% para crianças de 6 meses a menores de 1 ano de idade, em 
2019, não foi alcançada em 10 das 27 UFs, a saber: Acre (71,9%), Alagoas (90,8%), Amapá (92,3%), 
Bahia (86,2%), Maranhão (75,4%), Pará (77,0%), Piauí (86,8%), Rio de Janeiro (92,5%), Rio Grande 
do Norte (93,1%) e Sergipe (85,4%) (Tabela 6).  
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tABelA 6 – Cobertura vacinal de crianças com 6 meses a menores de 1 ano de idade, para as doses um e dois em crianças de 1 ano, e os resultados 
da terceira e da quarta etapas da Estratégia Nacional de Vacinação, por unidade federada – Brasil, 2018 a 2020 

unIdAde 
fedeRAdA

metA de 
CoBeRtuRA 
VACInAl dA 
dose zeRo

metA de CoBeRtuRA VACInAl 
PARA As doses um e doIs em 
CRIAnçAs de 1 Ano*

ResultAdo dA 3ª etAPA dA 
estRAtégIA de VACInAção

ResultAdo dA 4ª etAPA 
dA estRAtégIA de VACInAção****

2019 2020

2018 2019 2020 2020

d1** d2*** d1** d2*** d1** d2***
estImAtIVA 
de não 
VACInAdos

doses 
APlICAdAs 
5 A 19 Anos

doses 
APlICAdAs 
5 A 19 Anos 
no dIA “d”

totAl de 
doses 
APlICAdAs 
5 A 19 Anos

(%) 
VACInAdos 
 5 A 19 Anos

PoPulAção de 
20 A 49 Anos

doses 
APlICAdAs 
20 A 49 Anos

(%)  
VACInAdos 
20 A 49 Anos

Acre 71,9 17,0 83,1 71,9 87,4 78,7 46,1 35,8 3.752 19 0 19 0,5 326.909 68.278 20,9

Alagoas 90,8 63,2 107,2 72,1 106,2 74,5 67,4 42,6 62.863 89 11 100 0,2 1.395.727 765.334 54,8

Amapá 82,3 21,4 77,1 63,9 87,2 74,3 39,5 30,9 38.406 57 37 94 0,2 313.638 290.373 92,6

Amazonas 133,1 110,9 89,8 78,0 92,1 82,3 63,5 43,7 9.035 296 47 343 3,8 1.578.339 283.644 18,0

Bahia 86,2 56,0 82,3 65,1 84,7 70,5 62,8 42,7 221.806 641 202 843 0,4 6.529.158 1.342.680 20,6

Ceará 105,4 74,5 111,5 87,1 103,0 86,7 73,4 56,8 130.431 1.890 669 2.559 2,0 3.891.597 150.896 3,9

distrito federal 102,8 136,4 86,3 87,0 85,7 86,8 68,7 58,5 12.710 301 102 403 3,2 1.364.987 123.410 9,0

espírito santo 119,0 129,3 95,5 79,5 95,0 87,4 70,3 55,6 39.002 1.198 295 1.403 3,8 1.707.734 323.809 19,0

goiás 96,7 73,8 87,8 76,8 88,4 79,7 59,9 54,5 79.574 2.818 1.572 4.390 5,5 2.994.274 317.557 10,6

mato grosso 98,8 63,9 89,8 79,5 89,9 83,7 67,3 60,2 28.964 1.176 544 1.720 5,9 1.509.331 42.576 2,8

mato grosso 
do sul 108,9 73,5 104,5 97,6 104,9 92,2 63,9 56,0 47.296 427 92 519 1,1 1.169.026 218.598 18,7

maranhão 75,4 24,6 84,0 56,9 87,1 65,9 48,8 35,0 92.432 1.290 778 2.068 2,2 2.877.418 798.672 27,8

minas gerais 115,9 125,0 97,5 85,0 97,0 87,6 76,4 61,4 525.142 2.147 947 3.094 0,6 9.242.747 3.490.760 37,8

Pará 77,0 54,4 77,3 60,0 82,8 71,3 48,5 46,2 125.385 3.703 1.662 5.365 4,3 3.485.894 984.169 28,2

Paraíba 103,0 56,2 96,7 72,2 105,7 87,8 65,2 43,9 46.493 82 45 127 0,3 1.712.953 4.330 0,3

continua
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unIdAde 
fedeRAdA

metA de 
CoBeRtuRA 
VACInAl dA 
dose zeRo

metA de CoBeRtuRA VACInAl 
PARA As doses um e doIs em 
CRIAnçAs de 1 Ano*

ResultAdo dA 3ª etAPA dA 
estRAtégIA de VACInAção

ResultAdo dA 4ª etAPA 
dA estRAtégIA de VACInAção****

2019 2020

2018 2019 2020 2020

d1** d2*** d1** d2*** d1** d2***
estImAtIVA 
de não 
VACInAdos

doses 
APlICAdAs 
5 A 19 Anos

doses 
APlICAdAs 
5 A 19 Anos 
no dIA “d”

totAl de 
doses 
APlICAdAs 
5 A 19 Anos

(%) 
VACInAdos 
 5 A 19 Anos

PoPulAção de 
20 A 49 Anos

doses 
APlICAdAs 
20 A 49 Anos

(%)  
VACInAdos 
20 A 49 Anos

Paraná 108,0 121,0 89,8 86,2 92,0 90,7 67,7 64,0 215.000 2.003 690 2.693 1,3 4.936.539 694.592 14,1

Pernambuco 107,4 76,3 104,7 69,5 101,0 81,5 64,8 42,9 68.269 1.515 902 2.417 3,5 4.091.092 1.118.693 27,3

Piauí 86,8 38,7 87,8 69,2 89,0 74,5 62,7 41,9 80.754 775 127 902 1,1 1.409.062 216.071 15,3

Rio de Janeiro 92,5 82,3 99,7 70,2 96,6 77,2 50,0 31,7 212.666 2.091 1.102 3.193 1,5 7.538.255 374.064 5,0

Rio grande 
do norte 93,1 54,2 88,7 64,5 93,7 74,4 65,2 44,9 55.409 782 539 1.321 2,4 1.509.564 152.237 10,1

Rio grande 
do sul 97,0 95,4 88,7 83,1 91,2 87,6 68,1 61,9 243.023 2.299 748 3.047 1,3 4.888.588 9.423 0,2

Rondônia 104,4 106,9 101,6 78,9 106,4 82,2 68,5 55,4 21.435 51 19 70 0,3 756.703 123.303 16,3

Roraima 168,2 117,8 99,3 88,3 81,2 86,7 49,2 54,7 4.664 994 141 1.135 24,3 208.921 39.013 18,7

santa Catarina 119,6 130,9 92,1 83,4 95,8 93,3 68,1 65,5 149.787 844 268 1.112 0,7 3.087.087 20.644 0,7

são Paulo 101,3 120,7 91,5 81,8 91,8 82,5 69,3 52,6 444.017 1.898 798 2.696 0,6 20.212.325 1.890.391 9,4

sergipe 85,4 64,3 95,5 71,9 91,0 75,0 60,7 48,0 48.243 489 164 653 1,4 979.420 267.110 27,3

tocantins 96,3 68,0 91,2 78,9 91,1 84,7 66,6 57,8 29.945 429 202 631 2,1 639.524 167.467 26,2

Brasil 100,4 91,5 92,6 76,9 93,1 81,5 64,6 50,7 3.063.523 30.304 12.703 43.007 1,4 90.356.812 14.278.094 15,8

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (sipni.datasus.gov.br). Data de atualização: 13/1/2021. 

Nota: *dados atualizados em 2/12/2020; **D1 = dose 1; ***D2 = dose 2; ****dados atualizados em 13/11/2020, preliminares e sujeitos a alterações. O denominador é 7/12 da população; 
população do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 2010, estimativa 2012.

conclusão



191Vigilância do sarampo no Brasil: surtos de 2018 a 2020

No ano de 2020, 10 das 27 UFs alcançaram a meta da cobertura vacinal de 95% para o grupo 
de 6 meses a menores de 1 ano de idade, a saber: Amazonas (110,9%), Distrito Federal (136,4%), 
Espírito Santo (129,3%), Minas Gerais (125,0%), Paraná (121,0%), Rio Grande do Sul (95,4%), Rondônia 
(106,5%), Roraima (117,8%), Santa Catarina (130,9%), São Paulo (120,7%) (Tabela 6).

Nesse mesmo ano, a terceira e a quarta etapas foram planejadas e executadas. A terceira 
etapa aconteceu em fevereiro e em março, para crianças e adolescentes de 5 a 19 anos de 
idade de forma seletiva, e a quarta etapa foi antecipada para o mês de março, anteriormente 
prevista para agosto, tendo como público-alvo os adultos de 30 a 59 anos e sendo realizada de 
forma indiscriminada. 

Na terceira etapa da Estratégia Nacional de Vacinação, a estimativa de não vacinados para as 
pessoas de 5 a 19 anos de idade era de 3.036.523, e, durante a estratégia, 30.304 doses foram 
aplicadas, representando um percentual de cerca de 1,0% de pessoas vacinadas nessa faixa 
etária (Tabela 6). Além disso, no dia “D”, foram aplicadas outras 12.703 doses, totalizando 43.007 
doses, aproximadamente 1,4% de pessoa vacinada nessa faixa etária (Tabela 6).

Em paralelo à campanha de vacinação contra a influenza, ocorreu a quarta etapa da estratégia, 
sendo direcionada para os adultos de 20 a 49 anos, de forma indiscriminada18. Essa estratégia foi 
readequada devido à necessidade de proteger a população na faixa etária referida, considerando 
a frequência de casos confirmados nesse grupo e a baixa adesão na ação realizada no 
ano anterior.

A estratégia estava prevista para finalizar em 30 de junho de 2020, mas, por causa dos resultados 
incipientes, possivelmente em razão da situação epidemiológica da covid-19 no País, foi prorrogada 
até 31 de agosto.19 Entretanto a ação foi novamente estendida, dessa vez até 30 de outubro,20-21 
representando mais uma oportunidade para que o público-alvo fosse vacinado, em razão da 
manutenção da circulação do vírus. Resultado da estratégia indiscriminada mostra que 15,8% 
da população-alvo foi vacinada (Tabela 6). 

O baixo percentual de pessoas vacinadas nas estratégias de vacinação e as baixas coberturas 
na rotina para as doses um e dois em diversos estados, nos anos de 2018 a 2020 (Tabela 6), 
podem indicar a presença de pessoas suscetíveis ao sarampo, por não estarem vacinadas, de 
acordo com as recomendações do Calendário Nacional de Vacinação. É fato que o atual contexto 
epidemiológico da covid-19 pode dificultar a operacionalização das atividades de imunização, 
no entanto a CGPNI vem estimulando a realização delas para que seja possível encerrar o surto 
de sarampo no País.22-23 

Algumas razões podem justificar as baixas coberturas vacinais, tais como a pouca divulgação 
para a população nos estados e nos municípios, a ocorrência de campanhas simultâneas (como 
a Campanha de Influenza, que apresenta maior visibilidade e publicidade), os movimentos 
antivacinas e as fake news. Além disso, ocorrem erros de registro, atraso no envio das informações 
e dificuldades operacionais com o sistema de informação para o registro oportuno das doses.9 
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Destaca-se que, para debelar o surto, é necessário que os estados implementem ações de 
vacinação específicas como campanhas direcionadas a determinado público-alvo, de acordo com a 
situação epidemiológica apresentada. Essas campanhas, no entanto, foram necessárias em virtude 
de os bloqueios vacinais não terem sido realizados de maneira adequada e oportuna, durante 
a identificação de um caso suspeito de sarampo, e da necessidade de identificar e investigar 
os contatos do caso, favorecendo a ocorrência de casos secundários e, consequentemente, 
prolongando a cadeia de transmissão. 

Outras ações que também contribuíram para interromper a circulação do vírus do sarampo em 
alguns estados foram: vacinação nos abrigos que acolhiam imigrantes venezuelanos; instalação 
de uma sala de vacinação no município de Pacaraima/RR, fronteira Brasil-Venezuela, para atender 
a esses imigrantes que chegavam ao Brasil por essa via; vacinação em locais estratégicos, como 
escolas, universidades, empresas, feiras, shoppings, terminais rodoviários, portos e aeroportos 
e outros locais de grande concentração e intenso fluxo de pessoas.

De forma geral, é necessária a realização da vigilância das coberturas vacinais, como uma 
atividade que faça parte da rotina dos serviços de vacinação. A vigilância das coberturas vacinais 
e a identificação de pessoas não vacinadas são essenciais para avaliar o risco de exposição de 
uma população a uma doença imunoprevenível. 

Os municípios devem monitorar o desempenho de suas atividades por meio do acompanhamento 
da cobertura vacinal no nível mais desagregado possível, ou seja, deve conhecer suas coberturas 
vacinais por bairro ou distrito, identificando as localidades que apresentam coberturas mais 
baixas, bem como a faixa etária que tem grande quantidade de pessoas não vacinadas e os 
problemas relacionados ao acesso das pessoas aos serviços de saúde. Essas informações são 
imprescindíveis para o planejamento das ações de intervenção, necessárias para oferecer a 
proteção adequada contra o sarampo e, consequentemente, ampliar o alcance das metas das 
coberturas vacinais.

Descrição dos desafios para o controle do sarampo no Brasil
Um ano após o início do surto e da franca circulação do vírus identificado na primeira cadeia de 
transmissão em 2018, o Brasil reconheceu o restabelecimento da transmissão endêmica do vírus 
do sarampo, deixando de ser um país livre da doença. Embora, até a SE 32, o vírus já não circule 
em 16 dos 21 estados que confirmaram casos de sarampo em 2020, é necessário interromper a 
cadeia de transmissão nos locais onde ainda há circulação do vírus, implementar ações para 
controlar a doença e, posteriormente, pleitear a recertificação de país livre do sarampo, enquanto 
recomendação da OMS.

Um dos principais desafios para o controle da doença é o reconhecimento dela, por parte dos 
gestores e de equipes de saúde locais, como um grave problema de saúde pública, que pode 
provocar sérias complicações e até mesmo o óbito nas pessoas acometidas. A articulação e o 
envolvimento dos gestores, das equipes da vigilância epidemiológica, imunização, laboratório e 
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equipes de saúde da atenção primária e especializada, dos Conselhos de Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde são essenciais para a implementação das ações e enfrentamento da doença. 
No entanto, mesmo em locais sem circulação do vírus, é necessária a implementação de ações, 
conforme as diretrizes nacionais1 para o enfrentamento do sarampo no Brasil.

Assim, toda a rede de serviços de saúde deve estar organizada, atenta e preparada para a 
identificação de pessoas com sinais clínicos da doença, a fim de acionar oportunamente a 
resposta rápida aos casos suspeitos de sarampo, para reduzir o risco da ocorrência de casos 
secundários. 

Outro desafio identificado é a dificuldade de as equipes de saúde em alguns estados identificarem 
casos suspeitos de sarampo e realizarem pronta e oportunamente as ações de controle. Muitos 
estados realizaram capacitações sobre a doença e o manejo dos casos, Curso de Resposta Rápida 
aos Surtos de Sarampo, no entanto, pela alta rotatividade de profissionais, o que foi agravado 
pela situação da pandemia da covid-19, isso ainda se mantém como um desafio. 

Para tanto, é imprescindível dispor de informações atualizadas, seguras e fidedignas acerca da 
doença, de suas características clínicas, das complicações e das formas de prevenção, tanto para 
profissionais de saúde quanto para a população em geral. Os gestores também têm importante 
papel nesse processo, na medida em que fomentam as ações ao disponibilizar recursos humanos, 
materiais, logísticos e financeiros necessários para o desenvolvimento das ações para atualização 
das equipes de saúde e da população geral, e para a implementação das ações de enfrentamento 
do sarampo.

Outro desafio a ser suplantado é o alcance e a manutenção de altas e homogêneas coberturas 
vacinais para as doses um e dois da vacina tríplice viral no grupo de 12 meses até 29 anos de 
idade. Embora os últimos surtos registrados no Brasil tenham acometido todos os grupos de 
idade, os menores de 30 anos concentram aproximadamente 80% dos casos confirmados. Desse 
modo, para que a população esteja devidamente protegida direta e indiretamente (por meio da 
imunidade coletiva), é necessário garantir a vacinação desse grupo contra o sarampo, com duas 
doses de vacina, e monitorar continuamente o alcance da meta.

Uma atividade importante é estimar periodicamente a coorte de pessoas não vacinadas, a fim 
de identificar os grupos que necessitam de ações de vacinação diferenciadas, para reduzir as 
lacunas de imunidade que determinado grupo possa apresentar.

Vale a pena ressaltar a necessidade de fortalecer as orientações para profissionais de saúde 
e população em geral, com planos de comunicação que incluam informações sobre os sinais 
e sintomas da doença, a importância da vacinação e de guardar o comprovante de vacinação 
como um documento, para resgatar a história vacinal anterior quando necessário. Nos surtos 
vivenciados, em 2018 a 2020, grande parte das pessoas que adoeceram de sarampo foi considerada 
não vacinada por não apresentar a comprovação da vacinação, pela caderneta ou pelo cartão 
de vacinação, para verificação, já que não guardaram ou perderam esse documento.
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Nesse sentido, nos anos de 2018 a 2020, a CGPNI tem realizado campanhas nas mídias sobre 
sarampo, para diferentes públicos, durante a 7ª Campanha de Seguimento em 2018, e durante 
as quatro etapas das Estratégias de Vacinação dos anos de 2019 e 2020. 

Assim, diante das informações apresentadas, é imperativo para o controle do sarampo no Brasil, e 
para pleitear a recertificação da eliminação do sarampo no País, a disponibilidade de informações 
de qualidade para a análise da situação epidemiológica, a elucidação dos casos suspeitos de 
sarampo e a implementação oportuna das medidas de controle, com a utilização de dados 
qualificados e detalhados, que permitam a estruturação da resposta adequada e multissetorial 
(vigilância epidemiológica, imunização, laboratório e atenção à saúde) ao desenvolvimento das 
ações de enfrentamento do sarampo. 

Atualmente, diversas ações de fortalecimento da vigilância epidemiológica e laboratorial e 
incremento das ações de vacinação contra o sarampo vêm ocorrendo nos estados. Essas ações 
contam com o apoio técnico, logístico e financeiro do MS e da Opas, sendo imprescindível a 
corresponsabilização e o fortalecimento dos processos de vigilância em saúde nas diversas 
instâncias, visando ao controle da doença, à redução da morbimortalidade por sarampo no 
âmbito do SUS e à recertificação da eliminação do sarampo no País. 
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Anexos

Anexo A – descrição do cálculo da incidência e dos indicadores de 
qualidade das doenças exantemáticas e as metas – Brasil

CálCulo dAs InCIdênCIAs

IndICAdoR desCRIção

Coeficiente de 
incidência dos casos 
de sarampo

Razão entre o número de casos confirmados de sarampo residentes em 
determinado local, confirmados nos anos avaliados, pela população 
residente no mesmo local e ano X 100 mil.

Coeficiente de 
incidência por faixa 
etária* das estratégias 
de vacinação

Razão entre o número de casos confirmados de sarampo de determinada 
faixa etária, residentes em determinado local, confirmados nos anos 
avaliados, pela população da mesma faixa etária, residente no mesmo local 
e ano X 100 mil.

CálCulo dos IndICAdoRes de QuAlIdAde dAs doençAs exAntemátICAs

IndICAdoR desCRIção metA

Taxa de notificação N.º de casos notificados/população X 100.000.
≥2 casos/ 
100.000 
habitantes

Homogeneidade da 
cobertura vacinal

N.º de municípios com cobertura vacinal para dose 1 
de tríplice viral ≥95% em crianças com 12 meses de 
idade/n. total de municípios X 100.

70%

Investigação oportuna N.º de casos notificados e investigados em até 
48 horas/total de casos notificados X 100. 80%

Coleta oportuna N.º de casos notificados com amostras coletadas 
até 30 dias/total de casos notificados X 100. 80%

envio oportuno
N.º de amostras de sangue enviadas até cinco dias após 
a coleta ao laboratório/n. total de amostras recebidas no 
mesmo período X 100.

80%

Resultado oportuno
N.º de amostras com resultado oportuno até 
quatro dias/n. total de amostras recebidas no mesmo 
período X 100.

80%

Casos encerrados por 
laboratório

N.º de casos descartados ou confirmados por laboratório/ 
n. total de casos encerrados por laboratório X 100.

100%

notificação negativa N.º de municípios com notificação negativa oportuna/total 
de municípios notificantes X 100. 80%

Investigação adequada
Porcentagem de casos suspeitos com visita domiciliar até 
48 horas após a notificação com pelo menos dez variáveis 
preenchidas.

80%

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.

*As faixas etárias das estratégias de vacinação são: menores de 1 ano de idade; de 1 a 4 anos de idade; de 5 a 9 anos de idade; 
de 10 a 14 anos de idade, de 15 a 19 anos de idade; de 20 a 29 anos de idade; 30 a 39 anos de idade; de 40 a 49 anos de idade; 
de 50 a 59 anos de idade; e com 60 anos de idade ou mais. 
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Anexo B – estratégias a serem adotadas em municípios com surto 
de sarampo para envio de amostras para o diagnóstico de sarampo 
– Brasil, 2020

sorologia
(elisa)

rt-pcr
(critérios para envio de amostras para Fiocruz)

 ¡ Resultado de sorologia IgM Reagente para sarampo: 
confirmar o caso.

 ¡ Resultado de IgG Reagente para sarampo: caso 
não tenha histórico de vacinação, coletar S2 e 
avaliar o aumento de títulos de IgG por pareamento 
das amostras.

 ¡ Enviar amostras dos três primeiros casos supeitos 
que estão diretamente relacionados ao caso-índice. 

 ¡ Enviar amostras dos três casos suspeitos que 
ocorreram em uma nova localidade ou municipio.

 ¡ A cada dois meses, enviar três novas amostras de 
casos da mesma localidade ou município onde os 
casos que iniciaram o surto foram confirmados.

Fonte: Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública. Secretaria de Vigilância em Saúde. Ministério da Saúde.

Nota: RT-PCR: reação em cadeia da polimerase com transcrição reversa; S2: segunda amostra de sorologia.
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8Resumo

INTRODUÇÃO
Surtos de febre amarela ao longo do século XXI induziram a ampliação das 
áreas com recomendação de vacinação no Brasil e exigiram dos serviços 
de saúde pública novas políticas e estratégias de vigilância, de prevenção 
e de controle para a redução do risco de transmissão pautadas pelos 
aspectos epidemiológicos da doença. Contudo, os dados do período 
estão publicados de maneira fragmentada e parcial. Assim, este capítulo 
resgata a memória institucional do Ministério da Saúde sobre a ocorrência 
da doença e discute as dificuldades, os desafios, as oportunidades e as 
perspectivas para aumentar a capacidade de vigilância e resposta e reduzir 
os impactos à saúde pública no País.

MéTODO
Foi realizado estudo descritivo da série histórica de febre amarela em 
humanos e primatas não humanos registrada no Brasil entre 1998 e 2020.

ResUlTaDOs
No período, foram registrados os maiores surtos da história da febre 
amarela silvestre no País, com importantes impactos à saúde pública e 
à biodiversidade. Processos de reemergência do vírus na região extra- 
-amazônica ocorreram de tempos em tempos, com perfil epidemiológico 
distinto daquele observado na área endêmica (região amazônica).

DIsCUssÃO
Mudanças no perfil de ocorrência da doença têm alertado para o risco 
de dispersão do vírus por todo o território nacional e suscitado o 
aprimoramento e a incorporação de estratégias e ferramentas de vigilância 
capazes de modificar cenários epidemiológicos, sobretudo durante 
emergências, de modo que surtos como aqueles registrados nos últimos 
anos não ocorram novamente no Brasil.

Palavras-chave
Febre amarela. História. Epidemiologia. Vigilância em saúde. Saúde pública.
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IntRodução

Passados cerca de quatro séculos da introdução do vírus amarílico no continente americano,1,2 
a febre amarela (FA) continua a representar um desafio aos serviços de saúde pública. O 
estabelecimento de um ciclo silvestre de transmissão (entre mosquitos silvestres e primatas não 
humanos), identificado na década de 1930,3 e a eliminação da FA urbana (i.e., do ciclo entre Aedes 
aegypti e o homem), na década de 1940,4 modificaram o perfil epidemiológico da FA no Brasil, 
com profundas implicações nas estratégias e nos mecanismos de vigilância, de prevenção e de 
controle da doença. Se no contexto da FA urbana o desafio estava pautado no controle da doença 
pela interrupção da cadeia de transmissão (vacinação e controle vetorial), o reconhecimento 
do ciclo silvestre impôs desafios ainda mais complexos, cujas ações de detecção e resposta são 
determinadas por uma dinâmica de transmissão própria, com novos atores envolvidos e fatores 
determinantes e de risco ainda pouco compreendidos.5

A despeito da eliminação da transmissão urbana, o século XX e as primeiras décadas do século 
XXI foram marcados por diversos surtos de extensão, duração e magnitude variáveis e, até então, 
imprevisíveis,6-8 decorrentes de processos de reemergência do vírus na região extra-amazônica, 
registrados em ciclos irregulares. Nas duas últimas décadas, a ampliação das áreas de propagação 
do vírus resultou nos surtos mais expressivos já documentados na história da FA silvestre no 
País, e trouxe novamente à tona a preocupação com o risco de reurbanização da transmissão, 
à medida que o vírus atingiu áreas metropolitanas das Regiões Nordeste, Sudeste e Sul, com 
elevado contingente populacional e infestadas por Aedes aegypti.8

Nesse contexto, a vigilância da doença baseada no alerta de risco de transmissão para as 
populações humanas, a partir da ocorrência em primatas não humanos (PNH), apresentou-se 
como estratégia viável e promissora na virada do século XXI, com potencial para a detecção 
precoce e consequente prevenção e controle de surtos.5 A vigilância de PNH foi estabelecida 
nacionalmente a partir de 1999, e desde então vem sendo desenvolvida e aprimorada, 
com importantes contribuições para a melhor compreensão da dinâmica dos processos de 
transmissão endêmico-epidêmicos e para a orientação de ações prioritárias de vigilância e 
reposta no País. A vigilância entomológica, mesmo com limitações e carente de investimentos, 
reuniu dados sobre o possível papel de outras espécies de mosquitos na transmissão, sobretudo 
durante surtos, embora o significado epidemiológico desses achados ainda precise ser mais 
bem estudado e compreendido. Assim, o século XXI marca a mudança do olhar sobre a FA e 
representa um marco no avanço de ações e estratégias do que se denomina Saúde Única, à 
medida que reconhece nos componentes ambientais e ecológicos relacionados aos atores 
envolvidos na transmissão do vírus elementos de contribuição para a melhor compreensão e 
para a mitigação do problema.9

Outra estratégia adotada pelo Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica da Febre Amarela 
(SNVE-FA) foi a vigilância baseada na sazonalidade da doença, que prevê etapas para a execução 
de diferentes atividades de preparação, de estruturação, de organização e de execução de 
ações pelos serviços de saúde com base no perfil de ocorrência da doença ao longo dos meses 
do ano.10 Esse conceito orienta as políticas de vigilância estabelecidas em âmbito nacional, e 
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está refletido no Plano de Contingência para Resposta às Emergências em Saúde Pública: febre 
amarela (2ª edição).11 Entre os elementos que podem subsidiar a contenção de surtos e trazer 
maior capacidade de resposta ao SNVE-FA estão a modelagem de dados e a epidemiologia 
molecular, com experiências e avanços recentes que têm auxiliado a aprimorar a aplicação dessas 
ferramentas para a tomada de decisão em saúde pública.

Embora as estratégias de vigilância incorporadas ao longo do tempo tenham sido baseadas nos 
dados e no perfil de ocorrência da doença no País, parte desses dados encontra-se publicada 
de maneira fragmentada, e parte não está publicada, sobretudo aquela referente a períodos 
com registros exclusivamente em área endêmica. Nesse sentido, a intenção deste capítulo foi 
resgatar a memória institucional do Ministério da Saúde e trazer um compilado dos dados de FA 
sobre os registros de casos humanos e de epizootias em PNH documentados no século XXI, a fim 
de descrever e caracterizar o perfil epidemiológico e o padrão espaço-temporal de ocorrência 
da doença em humanos e animais no País, de acordo com (i) registros históricos e os perfis de 
transmissão endêmico/enzoótico e epidêmico/epizoótico; (ii) o padrão temporal e o aspecto 
sazonal de ocorrência; (iii) o perfil demográfico dos casos; além de (iv) apresentar indicadores 
operacionais de vigilância. A partir desses dados, foram discutidas as dificuldades e os desafios 
das diferentes estratégias de vigilância e as oportunidades e perspectivas para aumentar a 
capacidade de vigilância e resposta, bem como reduzir os impactos à saúde pública decorrentes 
da transmissão da doença no Brasil.

método

Foi realizado estudo descritivo da série histórica de febre amarela em humanos e primatas não 
humanos (PNH) registrada no Brasil. Embora o título remeta ao século XXI, os dados analisados 
referem-se ao período de julho de 1998 a junho de 2020, uma vez que o processo de reemergência 
registrado no início do século teve início em tempo anterior e estaria truncado caso esse período 
não fosse incluído, com prejuízos à descrição que essa análise se propôs a fazer.

A área considerada para o estudo foi todo o território nacional, estratificado em região amazônica, 
representada pelos municípios com pelo menos 50% do território inserido na área de domínio 
do bioma Amazônia, e região extra-amazônica, correspondente aos municípios inseridos em 
outros biomas ou com menos de 50% do território inserido na área de domínio da Amazônia. 
Temporalmente, os eventos foram estratificados em períodos anuais de monitoramento, com início 
em julho e término em junho. Assim, cada um dos 22 períodos de monitoramento corresponde 
a um intervalo de 12 meses, que inclui o segundo semestre de um ano e o primeiro semestre 
do ano seguinte. Essa representação do componente temporal decorre do reconhecimento de 
um período sazonal de transmissão,11 entre dezembro e maio, que concentra a maior parte dos 
eventos registrados no País, e tem como intuito evitar a análise fragmentada dos processos de 
transmissão, cujo pico de ocorrência se dá geralmente na transição entre os anos. Embora tenha 
sido adotada a partir de 2007, essa estratificação foi aplicada para todo o período de estudo, a fim 
de padronizar as análises e possibilitar comparações entre diferentes períodos da série histórica.
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As fontes de dados epidemiológicos utilizadas foram o Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan), os instrumentos alternativos de monitoramento dos períodos sazonais 
(planilhas, formulários eletrônicos), o Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) e o Sistema 
de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI). Dados sobre precipitação foram 
obtidos a partir da base de dados WorldClim (https://worldclim.org/data/monthlywth.html). 
Os valores totais podem variar entre as variáveis analisadas, em função de valores faltantes e 
registros incompletos ou ausentes. As análises foram elaboradas nos softwares Microsoft Excel 
2016 e R 3.6.3, e os mapas foram elaborados no programa QGIS 3.10.11 ‘A Coruña’ (LTR).

Resultados

A partir da identificação do ciclo silvestre de transmissão na década de 19303 e da eliminação 
da transmissão urbana em 1942,4 diversos surtos marcaram a história da FA silvestre no Brasil, 
evidenciados tanto pelo aumento intermitente do número de casos ao longo da série histórica 
quanto pelos picos de doses de vacina aplicadas, geralmente associados à ocorrência de casos 
em áreas não endêmicas (Gráfico 1). Surtos importantes foram registrados nas décadas de 1930, 
1940 e 1950, a partir de quando se tornaram esporádicos. Contudo, as duas primeiras décadas 
do século XXI foram marcadas pela recorrência de surtos de FA silvestre, entre os quais estão 
os mais expressivos já registrados no País. Nesse período, destaca-se o avanço progressivo 
do vírus para áreas que não registravam a sua presença há décadas, com elevados números 
de doses de vacina aplicadas nessas ocasiões, uma vez que nessas áreas não se reconhecia o 
risco de transmissão e, portanto, não havia recomendação de vacinação. Comparativamente, o 
número de casos registrados na reemergência iniciada a partir de julho de 2014 (n=2.283), que 
ainda estava em curso na ocasião da publicação deste capítulo, supera o número de casos de FA 
silvestre registrados em toda a história pregressa da doença no País, entre 1932 e 2013 (n=2.271).

https://worldclim.org/data/monthlywth.html
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GRáfIco 1 – Distribuição dos casos humanos confirmados de febre amarela urbana e silvestre, das 
epizootias em primatas não humanos confirmadas para febre amarela e das doses de vacina febre 
amarela (atenuada) aplicadas, por ano de início dos sintomas ou de ocorrência ou de aplicação – 
Brasil, 1930 a 2020*
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Fonte: Coordenação-Geral de Vigilância das Arboviroses (Cgarb)/Departamento de Imunização e Doenças Transmissíveis 
(Deidt)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Dados parciais em 2020 (até junho), sujeitos a alterações; 1932 – descrição do ciclo silvestre de transmissão (Vale do 
Canaã, Espírito Santo); 1937 – início da utilização da vacina como ferramenta de controle de surtos (Varginha/Minas Gerais); 
1942 – últimos casos confirmados de FA urbana (Sena Madureira/Acre); 1999 – início da vigilância de PNH no Brasil.

casos e óbItos humanos no século XXI

Entre julho de 1998 e junho de 2020, 20.015 casos humanos suspeitos foram notificados ao MS, 
dos quais 2.696 (13,5%) foram confirmados para FA (Gráfico 2A). Entre os casos confirmados, 
969 indivíduos evoluíram para o óbito, resultando em letalidade média de 35,9% no período 
(Gráfico 2B). Embora as taxas de letalidade tenham oscilado entre 0% e 100%, esses valores 
extremos foram observados apenas em períodos com baixo número de casos. Nos períodos em 
que o número de casos aumentou, as letalidades variaram entre 21,1% e 57,1%.
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GRáfIco 2 – Distribuição (A) dos casos humanos suspeitos de febre amarela, de acordo com a 
classificação, e (B) dos casos confirmados, de acordo com a evolução clínica (desfecho), por período 
de monitoramento – Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alterações.

Os estados da Região Sudeste concentraram 87,2% (2.350/2.696) e 83,5% (809/969) dos casos e 
óbitos confirmados no período, respectivamente, sobretudo em função da elevada magnitude 
dos surtos ocorridos em 2017 e 2018 (Gráfico 3). Destacaram-se Minas Gerais, que registrou 40,7% 
(1.098/2.696) e 38,7% (375/969) dos casos e óbitos do País, e São Paulo, com 25,5% (687/2.696) e 
25,3% (245/969). Após décadas sem registros, a FA afetou o Espírito Santo e o Rio de Janeiro, na 
região de domínio da Mata Atlântica, onde causou centenas de casos e dezenas de óbitos, além 
de epizootias que acometeram populações de PNH, incluindo espécies ameaçadas de extinção. 
A Região Norte, que compõe a maior parte da área considerada endêmica, registrou 5,1% (137/2.696) 
e 6,4% (62/969) dos casos e óbitos, respectivamente.
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GRáfIco 3 – Distribuição dos casos humanos confirmados de febre amarela notificados ao Ministério 
da Saúde, de acordo com a evolução clínica (desfecho), por unidade federada do local provável de 
infecção – Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alterações.

VIGIlâncIa de pRImatas não humanos

A partir do estabelecimento dessa estratégia de vigilância no Brasil, em 1999, 25.758 epizootias em PNH 
suspeitas de FA foram notificadas no País, envolvendo a morte de pelo menos 33.030 animais, embora o 
registro sistemático de eventos em um sistema de informação formal (Sinan) só tenha sido implantado 
em 2007. Destas, 2.054 (8%) foram confirmadas laboratorialmente para FA. No período de estudo, 
indicadores operacionais ilustram a ampliação da adesão à vigilância de PNH, à medida que ficavam 
mais claras a necessidade de qualificação dos dados e a contribuição que esse monitoramento traz 
à capacidade de vigilância e resposta do SNVE-FA. Assim, além do aumento no número de eventos 
notificados e de unidades federativas notificadoras ao longo do tempo, observou-se o aumento 
gradativo das proporções de eventos com coleta de amostras para diagnóstico laboratorial (Gráfico 
4A) e com identificação taxonômica dos gêneros de PNH envolvidos (Gráfico 4B), com destaque 
para a última década, quando ambos os indicadores se mantiveram em patamares superiores a 
50%. A despeito da melhoria desses indicadores, 42,1% (10.840/25.758) dos eventos notificados no 
período não tiveram amostras coletadas para diagnóstico laboratorial, e 41% (10.551/25.758) não 
tiveram o gênero de PNH identificado.
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GRáfIco 4 – Distribuição das epizootias em primatas não humanos suspeitas de febre amarela 
notificadas ao Ministério da Saúde de acordo com (A) a coleta de amostras para diagnóstico 
laboratorial e (B) a identificação taxonômica dos gêneros envolvidos, por período de monitoramento 
– Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alterações.

As maiores proporções de notificações referiram-se aos gêneros Callithrix (33,3%; 8.588/25.758), 
Alouatta (21,3%; 5.499/25.758) e Sapajus (3,6%; 924/25.758) (Gráfico 5A). Contudo, entre os eventos 
com coleta de amostras para diagnóstico laboratorial, o gênero Alouatta apresentou a maior 
proporção de confirmação, com 22,3% (1.229/5.499), seguido de gêneros cujas notificações foram 
menos frequentes (Gráfico 5B). Os gêneros Callithrix e Sapajus apresentaram proporções de 
confirmação de 3,3% (283/8.588) e 5,2% (48/924), respectivamente.
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GRáfIco 5 – Distribuição (A) das epizootias em primatas não humanos (PNH) notificadas e 
confirmadas para febre amarela e (B) das proporções de confirmação (entre as epizootias com 
coleta de amostras) por gênero de PNH – Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alterações.

peRfIs de tRansmIssão: endêmIco/enzoótIco versus 
epIdêmIco/epIzoótIco

Historicamente, a região amazônica é considerada endêmica para a FA no Brasil. O bioma abriga 
condições ecológicas, ambientais e climáticas que favorecem a manutenção do vírus na natureza, 
num ciclo enzoótico que envolve mosquitos silvestres e PNH, e possivelmente outros animais. As 
elevadas coberturas vacinais na região implicam baixo número de casos registrados, geralmente 
isolados, mas frequentes. Diferentemente, a região extra-amazônica registra surtos ocasionais, de 
magnitude variável, com processos de reemergência bem delimitados no tempo, intercalados por 
períodos sem registros de presença do vírus. Nessa região, a doença ocorre na forma de surtos, 
acometendo populações humanas e de PNH. As análises a seguir caracterizaram e compararam 
o perfil de ocorrência da doença nessas regiões.
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No período de estudo, foram confirmados 2.696 casos humanos e 2.054 epizootias em PNH no 
Brasil. Destes, 95,2% (2.567/2.694) e 98,7% (2.028/2.054), respectivamente, ocorreram na região 
extra-amazônica, fora da área considerada endêmica no País. O padrão temporal de ocorrência 
diferiu substancialmente entre as regiões. Na região amazônica, a frequência de períodos 
anuais com registro de transmissão foi elevada (20/22; 90,9%), e o número de eventos confirmados foi 
relativamente baixo, geralmente menor do que uma dezena na maior parte dos períodos (Gráfico 6). 
Na região extra-amazônica, as ocorrências foram bem delimitadas e agregadas no tempo, com 
transmissões registradas em 16/22 períodos (72,7%), e com número de eventos confirmados 
significativamente maior, caracterizando os processos de reemergência do vírus, geralmente 
manifestos em forma de surtos. Entre os casos humanos, a letalidade na região amazônica foi 
de 48,1% (62/129), enquanto na região extra-amazônica foi de 35,3% (907/2.567).

GRáfIco 6 – Distribuição dos casos humanos e das epizootias em primatas não humanos 
confirmados para febre amarela, por região e período de monitoramento do início dos sintomas 
ou da ocorrência – Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Nota: dados sujeitos a alterações.
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As detecções do vírus por tipo de evento (casos humanos e/ou epizootias em PNH) também 
apresentaram diferenças entre as regiões. Na região amazônica, dos 75 municípios que registraram 
a presença do vírus, 15 (20%) o detectaram exclusivamente a partir de epizootias em PNH, 54 (72%) 
a partir de casos humanos, e 6 (8%) a partir de ambos os eventos. Na região extra-amazônica, 
799 municípios documentaram a presença do vírus, dos quais 302 (37,8%) apenas a partir de 
epizootias em PNH, 309 (38,7%) a partir de casos humanos, e 188 (23,5%) a partir de ambos. De 
maneira geral, a região amazônica mostrou-se menos sensível para a detecção do vírus a partir 
da ocorrência em animais. Na região extra-amazônica, as áreas com casos humanos nitidamente 
se sobrepuseram às áreas com epizootias em PNH (Figura 1).

fIGuRa 1 – Distribuição das epizootias em primatas não humanos e dos casos humanos confirmados 
para febre amarela por município do local provável de infecção – Brasil, julho de 1998 a junho de 2020

Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.

Os meses de dezembro a maio (período sazonal) concentraram 72,8% (91/125) e 99,2% (2.540/2.561) 
dos registros de casos humanos nas regiões amazônica e extra-amazônica, respectivamente. 
Para as epizootias em PNH, observou-se maior concentração naquela região, com valores de 
96% (24/25) e 75,7% (1.526/2.016), respectivamente (Gráfico 7). A região amazônica apresentou 
menor amplitude de proporções mínima e máxima de ocorrência de casos humanos entre os 
meses (1,6% e 28%, respectivamente) quando comparada à região extra-amazônica (entre 0,1% e 
49,5%), com pico de transmissão menos acentuado naquela região. Para as epizootias em PNH, as 
maiores amplitudes de proporções mínima e máxima foram observadas na região amazônica (0% 
e 48%) em comparação à região extra-amazônica (1,2% e 24,2%). Convém destacar que a menor 
amplitude nas proporções de registros de epizootias em PNH, entre os meses, na região extra- 
-amazônica (Gráfico 7B), corrobora a tese de maior sensibilidade para a detecção desses eventos, 
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com valores aumentando a partir de setembro e se estendendo até maio. Na região amazônica, a 
menor correlação entre as curvas sugere que as detecções do vírus a partir de epizootias em PNH 
estiveram condicionadas à ocorrência de casos humanos, reforçando o que foi pontuado na Figura 1.

GRáfIco 7 – Distribuição das epizootias em primatas não humanos e dos casos humanos 
confirmados para febre amarela por região e mês de início dos sintomas ou de ocorrência – Brasil, 
julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.

No que se refere à sazonalidade de ocorrência da FA no período, os picos de registros de 
epizootias em PNH e de casos humanos ocorreram em fevereiro e março, respectivamente, na 
região amazônica, e em janeiro na região extra-amazônica (Gráfico 7), coincidindo com os picos 
de precipitação média em cada região. A maior parte dos eventos confirmados em PNH e em 
humanos concentrou-se no verão em ambas as regiões, embora os eventos registrados durante 
a primavera sejam frequentemente indicadores de processos de transmissão que podem causar 
importantes impactos à saúde pública e à biodiversidade, sobretudo na região extra-amazônica.
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A análise do perfil demográfico dos casos humanos confirmados indica predominância de 
indivíduos do sexo masculino, com diferença significativa entre as medianas de idade entre as 
regiões (Gráfico 8). O perfil dos indivíduos acometidos pela doença na região amazônica foi mais 
jovem, com 62% (80/129) dos casos na faixa etária de 10 a 29 anos. Na região extra-amazônica, 
predominou a faixa etária de 30 a 59 anos, que incluiu 61,9% (1.589/2.566) dos casos. Entre 
os idosos, as proporções de indivíduos com 60 anos ou mais nas regiões amazônica e extra- 
-amazônica foram de 2,3% (3/129) e 17,9% (460/2.566), respectivamente.

GRáfIco 8 – Distribuição dos casos humanos confirmados para febre amarela por sexo, faixa etária 
e região – Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Nota: atentar para a diferença de escala entre os gráficos, decorrente do número de casos em cada região e da intenção de 
comparar os perfis demográficos dos casos registrados.
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dIscussão

O cenário epidemiológico da FA no século XXI tem se revelado desafiador. Mudanças no perfil de 
ocorrência da doença alertam para o risco de dispersão do vírus por todo o território nacional. 
Surtos como aqueles registrados recentemente na Região Sudeste trouxeram importantes lições, 
que devem ser absorvidas pelo SNVE-FA e traduzidas em políticas e estratégias para o aumento 
das capacidades de vigilância e resposta e para a redução do risco de transmissão. A despeito 
dos diversos avanços alcançados nos últimos anos, é premente reconhecer os gargalos e os 
pontos que carecem de melhorias, no sentido de qualificar cada vez mais os dados de vigilância 
e as análises situacionais e promover as melhores estratégias e ações de saúde, capazes de 
modificar cenários epidemiológicos, sobretudo durante emergências. Se antes a universalização 
da vacinação no País era ponderada em função do risco de eventos adversos pós-vacinação 
(EAPV) graves, atualmente se reconhece a necessidade de ampliar gradativa e antecipadamente 
as coberturas vacinais, inclusive em áreas sem risco reconhecido de transmissão até então (i.e., 
Região Nordeste). Assim, a fim de criar um contexto de baixo risco e reduzir a chance de novos 
surtos de maior magnitude, a partir de 2020 todo o território nacional foi incluído na área com 
recomendação de vacinação (ACRV).

A análise dos dados de FA no Brasil estratificados entre as regiões amazônica e extra-amazônica 
revelou uma série de elementos úteis para o planejamento da evolução das políticas de vigilância 
da doença no Brasil, assim como para a superação de pontos de vulnerabilidade do sistema. 
Embora se reconheça que a reemergência do vírus na região extra-amazônica seja, até então, 
imprevisível, a série histórica mostra que eventos dessa natureza são recorrentes nos registros 
da doença. Além disso, as elevadas letalidades associadas à doença exigem rápida detecção e 
resposta do SNVE-FA, sob risco de impactos consideráveis à saúde pública, sobretudo em áreas 
não endêmicas. Assim, a ampliação da capacidade de vigilância em áreas estratégicas deve ser 
buscada, assim como da sensibilidade para a detecção precoce de processos de dispersão do 
vírus (entre PNH e mosquitos), em tempo oportuno para o planejamento e a adoção de medidas 
preventivas. Exemplo de atuação oportuna ocorreu em 2014, quando a detecção de epizootias em 
PNH por FA no Tocantins alertou para o risco de transmissão na região e antecedeu em meses 
a ocorrência dos primeiros casos humanos.12 Nesse sentido, o estabelecimento de equipes de 
referência estaduais, macrorregionais e nacional deve ser um caminho para a articulação e 
coordenação intra e interfederativa.

Embora o perfil endêmico de ocorrência da doença na região amazônica seja justificado pela 
capacidade de manutenção do vírus, pelo longo histórico de utilização da vacina e pelas elevadas 
coberturas vacinais nessa região, a incipiência da vigilância de PNH e a ausência de dados 
robustos não permitem determinar se o perfil de ocorrência nos PNH é enzoótico ou epizoótico, 
o que implica diretamente em lacunas na compreensão sobre a dinâmica de transmissão e 
de dispersão do vírus para a região extra-amazônica e, consequentemente, na limitação da 
capacidade de avaliação, predição e alerta de risco. A ampliação da capacidade de vigilância e da 
sensibilidade dos serviços de saúde locais para a notificação e investigação de eventos suspeitos 
e para a detecção precoce do vírus é essencial para a prevenção de surtos e óbitos pela doença.
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Um dos gargalos da vigilância da FA no País refere-se à baixa oportunidade dos sistemas de 
informação em registrar e transferir dados de suspeição aos atores do SNVE-FA, bem como à 
falta de integração entre os sistemas de informação em operação (p.e., Sinan, GAL, SI-API) e à 
ausência de sistema para o monitoramento de dados entomológicos. Tais lacunas interferem 
diretamente na capacidade do SNVE-FA de desencadear respostas integradas e coordenadas, tanto 
entre os eixos de atuação (vigilâncias de casos humanos, de PNH, entomológica, de coberturas 
vacinais e de eventos adversos pós-vacinais graves, diagnóstico laboratorial e comunicação) 
quanto entre as esferas de gestão (municipal, regional, estadual e federal). A atuação integrada 
tem construído boas experiências e refletido bons resultados nos últimos anos, e deve ser 
perseguida como modelo. 

Entre os avanços recentes está a incorporação do Sistema de Informação em Saúde Silvestre 
(SISS-Geo), desenvolvido pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz/RJ) para o monitoramento de 
populações animais e geração de alertas sobre eventos que podem trazer implicações à saúde 
pública. O sistema, adotado oficialmente a partir de 2019 e implementado na Região Sul durante 
o curso da emergência documentada na região a partir daquele ano, agregou sistematicamente 
os registros de coordenadas geográficas, oportunizou a notificação (em tempo real, para todas 
as esferas de gestão) e ampliou sobremaneira a proporção de eventos com identificação dos 
gêneros de PNH envolvidos, com validação por especialistas colaboradores a partir das fotografias 
que acompanham os registros no sistema.

Para o monitoramento de casos humanos suspeitos nos estados com surtos, conforme previsto 
no Plano de Contingência para Resposta às Emergências em Saúde Pública: febre amarela 
(2ª edição),11 adotou-se recentemente o FormSUS2 (REDCap), a partir do qual foi elaborado um 
formulário eletrônico de notificação que substituiu a planilha de monitoramento anteriormente 
utilizada. Além de oportunizar a notificação dos casos suspeitos (em tempo real), o sistema 
contribuiu para a padronização dos registros, o que facilitou o processo de consolidação das 
bases nacionais, que ainda depende de esforços do corpo técnico para a integração dos dados 
oriundos de diferentes sistemas de informação.

Outro obstáculo a ser contornado pelo SNVE-FA refere-se às limitações da rede de vigilância 
entomológica, cuja amplitude das ações desenvolvidas está diretamente relacionada à 
disponibilidade de profissionais especializados para lidar com uma fauna silvestre de mosquitos, 
e que agrega complexidades desde as metodologias de coleta até a identificação taxonômica e 
o diagnóstico virológico. Parte das limitações decorre de uma cultura de vigilância baseada no 
monitoramento do efeito indesejado, i.e., de casos humanos, de modo que os componentes que 
possibilitariam a compreensão e a intervenção sobre o problema são negligenciados. Para além do 
SNVE-FA, essa é uma limitação que afeta diversos sistemas de vigilância de doenças transmitidas 
por vetores, e cuja solução deve ser buscada de maneira integrada e urgente. Adicionalmente, a 
ausência de um sistema de informação oficial compromete a sistematização dos dados, e justifica, 
em parte, a ausência de análises sobre o componente entomológico neste capítulo.
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Nesse amplo contexto, a Coordenação-Geral de Vigilância das Arboviroses (Cgarb) estabeleceu um 
grupo de estudo que reúne profissionais e gestores dos serviços de saúde pública e pesquisadores 
para orientar as demandas e buscar respostas para as questões prioritárias que permeiam 
o controle da FA no País. O Grupo de Modelagem de Febre Amarela (Grumfa) tem trabalhado 
na melhoria da qualidade dos dados captados pelos serviços de vigilância e na aplicação de 
ferramentas de modelagem de dados que, entre outras iniciativas, resultaram na avaliação de 
risco baseada na favorabilidade dos municípios à transmissão do vírus amarílico e nas rotas 
favoráveis de dispersão (corredores ecológicos) nas Regiões Sul e Centro-Oeste (Figura 2), as quais 
subsidiaram o planejamento e a execução de ações de vigilância e imunização, com importantes 
impactos nos indicadores de FA.8,13,14 A inclusão de novos elementos a essas análises, relacionados 
a dados climáticos, entomológicos e moleculares, entre outros, será fundamental para aumentar 
a precisão e a capacidade de predição dos modelos.

fIGuRa 2 – Distribuição das rotas prováveis de dispersão do vírus da febre amarela na Região 
Sul, traçadas a partir dos modelos de favorabilidade e de corredores ecológicos (atualizadas em 
fevereiro de 2020). Dados de epizootias em PNH e casos humanos confirmados registrados entre 
julho de 2019 e janeiro de 2021

Fonte: Grupo de Modelagem de Febre Amarela (Grumfa); Cgarb/Deidt/SVS/MS.
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Perspectivas de atuação nesse formato de grupos de estudos existem para questões envolvendo 
o diagnóstico de PNH e a vigilância entomológica, assim como para outros tópicos que 
representem elementos estratégicos para a melhoria do SNVE-FA. Além das estratégias já 
estabelecidas, alternativas começam a ser traçadas para as áreas onde não há documentação 
da presença do vírus (e.g. Região Nordeste), como o monitoramento de populações de PNH 
de vida livre, também denominada notificação negativa. Na medida em que a vigilância de 
PNH ainda não é uma estratégia consolidada em áreas indenes, a captação de informações a 
respeito das populações de PNH monitoradas por profissionais das áreas de conservação e 
meio ambiente pode ajudar a revelar precocemente o movimento do vírus em direção a essas 
áreas e oportunizar o alerta aos serviços de saúde. Nesse sentido, parcerias com instituições e 
profissionais do setor extrassaúde têm sido fundamentais para qualificar os dados relacionados 
aos PNH e ampliar a contribuição dessa estratégia, além de promover a convergência de 
políticas públicas de saúde e meio ambiente, cujas competências se sobrepõem em torno do 
mesmo objeto-alvo dessas políticas.

A ocorrência da doença em áreas sem registro do vírus há décadas pode indicar um possível 
processo de adaptação que precisa ser monitorado e mais bem compreendido. A preocupação com 
a possibilidade de reurbanização da transmissão diante da ocorrência em regiões metropolitanas 
fomenta o desenvolvimento de novas estratégias capazes de identificar e investigar situações de 
risco e atuar em conjunto com outros programas de vigilância, a fim de ampliar a sensibilidade 
para a detecção de eventual participação de outros atores na transmissão. A incorporação de 
novas ferramentas de vigilância, como a modelagem de dados e a epidemiologia molecular, tem 
se mostrado cada vez mais necessária, uma vez que a detecção ordinária de casos pode não ser 
suficiente para a contenção do risco. A capacidade de predizer a ocorrência e antecipar medidas 
de prevenção em áreas favoráveis à transmissão deve ser institucionalizada, com desenvolvimento 
de ações sistemáticas e sustentáveis. Paralelamente, o desenvolvimento e a organização da rede 
laboratorial para a incorporação de dados genômicos na vigilância da doença é fundamental para 
agregar informações que permitam compreender melhor a dinâmica de transmissão e delinear 
estratégias de resposta adequadas, de modo que surtos como aqueles registrados nos últimos 
anos não ocorram novamente no Brasil.
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9Resumo

INTRODUÇÃO
As doenças diarreicas agudas (DDAs), apesar de consideradas evitáveis, 
ainda são importantes problemas de saúde pública. O tratamento 
inadequado, a ocorrência da doença em pessoas com comorbidades e o 
envolvimento de possíveis etiologias virulentas e patogênicas podem levar 
o indivíduo ao agravamento, à hospitalização e ao óbito. Dessa forma, o 
objetivo desse estudo foi descrever o perfil da morbimortalidade por DDA 
no Brasil, de 2009 a 2018.

MéTODOs
Estudo descritivo retrospectivo de internações e óbitos por DDA registrados 
no período 2009 a 2018, utilizando-se dados secundários extraídos 
do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde 
(SIH/SUS) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).

ResUlTaDOs
Foram registradas 3.371.882 internações e 44.834 óbitos. As taxas de 
internação foram maiores na Região Norte, seguida da Nordeste, 
predominando nos extremos de idade, principalmente em menores de 
5 anos. As internações de menores de 5 anos representaram mais de 70,0% 
entre indígenas e, nas demais raça/cor, menos de 37,0%. O custo médio 
por internação foi de R$ 359,41. As maiores taxas de mortalidade por DDA 
foram no Nordeste e no Norte, e nos idosos acima de 80 anos (entre 51,6 e 
61,6/100.000 habitantes). Nos indígenas, prevaleceram óbitos de menores 
de 5 anos; nas demais raça/cor, preponderaram entre maiores de 60 anos.

DIsCUssÃO
As internações e os óbitos por DDA permanecem como importante 
problema e, embora tenham apresentado redução ao longo dos anos, 
ainda apresentam alto custo para o SUS e ocasionam perdas de indivíduos 
jovens. Pessoas em extremos de idade (idosos principalmente, e crianças) 
são as mais vulneráveis para o óbito, gerando necessidade de priorização.

Palavras-chave
Diarreia aguda. Morbidade. Hospitalização. Mortalidade.
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IntRodução

O termo doenças diarreicas agudas (DDAs) refere-se a diversas doenças que apresentam quadro 
sindrômico, caracterizado pela presença de diarreia aguda, ou seja, diminuição da consistência das 
fezes e aumento da frequência (mínimo de três episódios em 24 horas), geralmente autolimitada, 
com duração de até 14 dias, podendo ser acompanhada de vômitos, náusea, dor abdominal e 
febre. Ademais, a diarreia pode apresentar sangue ou muco (disenteria).1

As DDAs são consideradas doenças relacionadas ao saneamento ambiental inadequado (DRSAI), 
isto é, doenças infectoparasitárias que têm o ambiente como determinante potencial, sendo 
possivelmente evitáveis pelo desenvolvimento de ações adequadas de saneamento.2 Os fatores 
sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais, conhecidos como 

determinantes sociais da saúde, que são expressos na diversidade regional do Brasil, influenciam 
a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na população3 e, consequentemente, 
nas DDAs.

A vigilância epidemiológica das doenças diarreicas agudas (VE-DDA) iniciou em 1991, em alguns 
municípios, e teve sua implantação sistematizada com a monitorização das doenças diarreicas 
agudas (MDDA), em todo o Brasil, no ano de 1994. Ela faz parte da vigilância epidemiológica das 
doenças de transmissão hídrica e alimentar.4 Casos individuais que apresentam quadro sindrômico 
de DDA são de notificação compulsória em unidades sentinelas para MDDA, segundo a Portaria de 
Consolidação n.º 5, de 28 de setembro de 2017, do Ministério da Saúde.5 Anualmente, é notificada 
uma média de 4 milhões de casos de DDA em mais de 33 mil unidades sentinelas distribuídas 
em municípios de todo o País.

O tratamento inadequado, a ocorrência da doença em pacientes com comorbidades e o 
envolvimento de possíveis etiologias virulentas e patogênicas podem levar o indivíduo ao 
agravamento – principalmente pelo desequilíbrio hidroeletrolítico com desenvolvimento de 
desidratação –, à hospitalização e ao óbito.1 Resultados de estudos indicam que, entre as DRSAI, 
as principais causas de internações pelo Sistema Único de Saúde (SUS) são as de transmissão 
fecal-oral.6

As internações ocorridas por DDA, no SUS, são registradas no Sistema de Informações Hospitalares 
do SUS (SIH/SUS), que tem como objetivo principal transcrever todas as internações hospitalares 
financiadas pelo SUS para que os gestores façam os pagamentos aos estabelecimentos de saúde.7

As mortes por DDA são consideradas evitáveis, ou seja, totalmente evitáveis se a população 
receber atendimento adequado. Ainda assim, no mundo, as DDAs são consideradas a segunda 
principal causa de morte em crianças menores de 5 anos, sendo responsáveis por cerca de 
525 mil óbitos entre crianças ao ano, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS).7 Além do 
acesso ao serviço de saúde e da qualidade do atendimento, outros fatores contribuem para sua 
redução e, consequentemente, melhoria das condições de saúde, entre eles a renda familiar, a 
escolaridade das mães e as condições ambientais e de saneamento básico.8
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As informações de óbitos por DDA são provenientes das Declarações de Óbito (DOs) inseridas 
no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), que funciona como fonte de dados e de 
informação que subsidiam a tomada de decisão em diversas áreas da assistência à saúde.9

Diante disso, este estudo propõe apresentar a descrição da morbimortalidade por DDA no Brasil, 
no período de 2009 a 2018, a partir das internações e dos óbitos por essas causas.

métodos

Foi realizado estudo descritivo retrospectivo de internações e óbitos por doenças diarreicas 
agudas notificados por estado, região e país, no período 2009 a 2018. Como fonte secundária de 
dados, foram utilizados o SIH/SUS para internações (atualizados em 26/10/2020) e o SIM para 
os óbitos (atualizados em 23/10/2020).

Os códigos da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) utilizados para internações e 
óbitos por DDA são os que estão compreendidos entre A00 e A09, excluindo-se A01, A02.1 a A02.9, 
A05.1, A06.1 a A06.9, que não se enquadram nessa síndrome. As variáveis analisadas foram: ano 
da internação ou óbito, região de residência, unidade da Federação (UF), faixa etária, sexo, 
raça/cor e custos com internação.

Para as análises, foram calculadas frequência absoluta e relativa, média e taxas de internação 
e mortalidade. Para avaliar o comportamento, foram calculadas a variação percentual entre os 
anos extremos (2018 em relação a 2009), a variação anual por meio da variação percentual de 
cada ano em relação ao ano anterior, e a média da variação anual obtida pelo cálculo da média 
das variações anuais.

Foram realizados cálculos da taxa bruta de internação e mortalidade, ambas por 100 mil 
habitantes. Para análises das taxas do período de dez anos, tanto de internação como de 
mortalidade, utilizou-se a média da população dos anos de 2013 e 2014. A população utilizada 
foi a estimada pela Projeção da População das Unidades da Federação por sexo e grupos de 
idade para o período 2000-2030, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).10

Com relação à espacialização da mortalidade, foi utilizado cálculo de quintis com base nas 
taxas de mortalidade referentes ao ano de 2009, para se estabelecer os intervalos, dividindo o 
conjunto das taxas de mortalidade em cinco categorias representadas por intensidade de cor.

Para o processamento e a análise dos dados, foram utilizados os programas Tabwin, a partir da 
rede do Ministério da Saúde, e Microsoft Office Excel.
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Resultados

Internação por dda

No Brasil, entre 2009 e 2018, foram registradas 3.371.882 internações por DDA, com uma média 
de 337.188 registros ao ano. O ano de 2010 registrou o maior número de internações (494.335), 
enquanto 2018 registrou o menor (218.784). Em todo o período, houve uma média da variação 
anual do número de internações de -7,6%. E, entre o início e o fim do período do estudo, foi 
observada uma redução de 52,8% no registro de internações.

Entre as regiões, em todo o período, a Nordeste foi a que contribuiu com a maior parte das 
internações, com 1.660.808 (49,3%); seguida da Norte, com 600.170 (17,8%); Sudeste, com 514.907 
(15,3%); Sul, com 362.357 (10,7%); e por último Centro-Oeste, com 233.640 (6,9%). Todas as regiões 
apresentaram média negativa da variação anual das internações por DDA, representando redução 
no período.

No que se refere à distribuição percentual de internação por faixa etária, as crianças de 1 a 4 anos 
são as que mais internaram em todas as regiões, representando 26,6% de todas as internações 
por essas causas.

Quanto à raça/cor, 65,1% (1.509.349) das internações por DDA referiam-se a indivíduos pardos, 
29,5% (682.906) brancos, 2,6% (60.572) pretos, 1,8% (41.958) amarelos, e 1,0% (22.653) indígenas. 
Ressalta-se que, apesar de ser uma variável de preenchimento obrigatório, apenas 68,7% 
(2.317.438) tiveram o campo raça/cor preenchido.

O Gráfico 1 mostra que menos de 37,0% das internações por DDA foram de menores de 5 anos 
entre: brancos (32,6%), pretos (26,6%), pardos (36,9%) e amarelos (11,9%), enquanto entre os 
indígenas mais de 70,0% ocorreram apenas entre menores de 5 anos.
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GRáfIco 1 – Distribuição percentual das internações por DDA por raça/cor e faixa etária – Brasil, 
2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informações Hospitalares/SUS/Ministério da Saúde. Atualização em 26/10/2020.

Quanto à taxa de internação nas regiões, a Norte destaca-se com as taxas mais elevadas em todos 
os anos, apresentando 508,8 internações/100.000 habitantes em 2009, e 211,5 internações/100.000 
habitantes em 2018; seguida da Região Nordeste, com 433,0 internações/100.000 habitantes 
em 2009, e 182,3 internações/100.000 habitantes em 2018. O Sudeste, desde o início da série 
histórica analisada, já contava com a menor taxa de internação (81,7/100.000 habitantes), e assim 
se manteve, conforme o Gráfico 2.

GRáfIco 2 – Taxa de internação por DDA, segundo região e ano – Brasil, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informações Hospitalares/SUS/Ministério da Saúde e IBGE. Atualização em 26/10/2020.
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No que se refere à variação anual da taxa de internação por região, representada no Gráfico 3, 
observa-se que, nos anos de 2010 (Nordeste, 1,7%; Norte, 5,4%; Sudeste, 9,6%; Sul, 5,5% e Centro- 
-Oeste, 25,4%) e 2016 (Nordeste, 0,4%; Norte, 5,9%; Sudeste, 2,5%; Sul, 3,1% e Centro-Oeste, 9,3%), 
houve aumento em todas as regiões, em especial na Centro-Oeste, na qual o percentual de 
aumento em relação ao ano anterior se destaca. A média da variação anual da taxa de internação 
no Brasil foi negativa (-8,4%).

GRáfIco 3 – Variação anual da taxa de internação por DDA, segundo região e ano – Brasil, 2010 
a 2018
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Fonte: Sistema de Informações Hospitalares/SUS/Ministério da Saúde e IBGE. Atualização em 26/10/2020.

Com relação às taxas de internação por DDA proporcionais por faixa etária, de todo o período, 
os extremos de idade são mais expressivas, sendo maiores entre as crianças menores de 
1 ano (11.175,7 internações/100.000 habitantes), seguidas da faixa etária de 1 a 4 anos (7.415,4 
internações/100.000 habitantes) e idosos maiores de 80 anos (5.314,1 internações/100.000 
habitantes). Essas taxas distribuídas por ano podem ser observadas no Gráfico 4.
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GRáfIco 4 – Taxa de internação por DDA proporcional por faixa etária – Brasil, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informações Hospitalares/SUS/Ministério da Saúde e IBGE. Atualização em 26/10/2020.

A taxa de internação por DDA, segundo faixa etária e sexo, mostrou que o sexo masculino se 
sobressaiu entre os extremos de idade (menores de 5 anos e maiores de 80 anos), enquanto 
indivíduos do sexo feminino apresentaram maiores taxas nas demais faixas etárias.

Em todo o período, foi gasto pelo SUS mais de R$ 1,2 bilhão em internação por DDA, representando 
uma média anual de R$ 120.351.268,45. O ano com a maior destinação de recursos para essas 
internações foi 2009, totalizando o valor de R$ 161.466.255,52; e, se comparado com o final do 
período analisado (2018), observa-se uma redução de 49,0% nos custos.

Observa-se que esse custo ainda é bastante significativo, principalmente quando analisado por 
local. A Região Nordeste ainda gasta mais de R$ 37,5 milhões ao ano com essas internações.

O custo médio por internação foi de R$ 359,41 em todo o período. Conforme se observa no Gráfico 5, 
as Regiões Sudeste e Sul apresentaram o maior custo médio por internação (R$ 398,91 e R$ 382,38, 
respectivamente), em que se observou aumento progressivo desse valor. A Região Sudeste teve 
custos médios de 7,7% (em 2009) a 24,1% (em 2018); e a Sul, de 4,6% (em 2009) a 11,4% (em 2018), 
mais altos que as médias dos custos das Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
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GRáfIco 5 – Custo médio (em R$) por internação por DDA segundo região e ano – Brasil, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informações Hospitalares/SUS/Ministério da Saúde. Atualização em 26/10/2020.

mortalidade por dda

No Brasil, no período de 2009 a 2018, observou-se a ocorrência de 44.834 óbitos por DDA, com 
uma média de 4.483 registros ao ano, sendo 2016 o ano com maior número de óbitos (4.785); e 
2011, o menor (3.992). Foi observada uma média positiva da variação anual (0,4%). Observou-se 
aumento de óbitos em alguns anos em relação ao anterior, sendo mais expressivo nos anos de 
2013 e 2016, com variação anual de 14,2% e 10,0%, respectivamente. E, entre o início e o fim do 
período de estudo, houve aumento de 0,3% no número de óbitos.

Entre esses óbitos, 18.008 (40,2%) foram de residentes da Região Nordeste, 14.328 (32,0%) da 
Sudeste, 5.199 (11,6%) da Sul, 4.516 (10,1%) da Norte, e 2.783 (6,2%) da Centro-Oeste.

No período analisado, houve óbitos por DDA em todas as faixas etárias, principalmente a partir 
dos 60 anos (67,7%), além do aumento no número absoluto nessa faixa etária ao longo dos anos, 
o que representa, em 2018, 30,3% a mais que em 2009.

Nota-se que, na Região Norte, 28,1% (1.265) dos óbitos por DDA foram de menores de 1 ano, 
seguidos dos maiores de 80 anos, com 20,6% (928), e 14,8% (667) de crianças entre 1 e 4 anos. 
Quando analisadas as faixas etárias consolidadas, observa-se que 42,9% (1.932) dos óbitos por 
DDA nessa região foram de menores de 5 anos, e 40,8% (1.836) de maiores de 60 anos.

Nas outras regiões, os idosos acima de 60 anos – em especial os maiores de 80 anos – foram os 
que mais morreram por DDA, correspondendo a 78,7% (4.090) na Região Sul; 75,8% (10.857) na 
Sudeste; 66,2% (11.917) na Nordeste; e 58,2% (1.618) na Centro-Oeste. Nas Regiões Centro-Oeste 
e Nordeste, os menores de 5 anos também atingiram um percentual considerável, com 25,9% 
(721) e 18,4% (3.316), respectivamente.
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Ao analisar os óbitos por DDA, entre os que tiveram sexo e faixa etária informados (99,9%; 
44.795), destacaram-se os idosos maiores de 60 anos (67,7%; 30.316), em especial as mulheres, 
que representaram 60,6% (18.368) dos óbitos nessa faixa etária. E, entre os idosos, os maiores 
de 80 anos corresponderam a 57,2% (17.331) dos óbitos, sendo destes 64,7% (11.214) apenas de 
mulheres. Os óbitos de menores de 1 ano corresponderam a 12,6% (5.626), entre os quais o sexo 
masculino foi o mais acometido (3.236) quando comparado com o feminino (2.390). Do total 
avaliado, percebe-se que, ao longo dos anos, a redução gradual nessa faixa etária foi observada 
em ambos os sexos, e os óbitos de meninos continuam com número mais elevado do que das 
meninas menores de 1 ano.

Com relação à raça/cor, 5,5% (2.453) dos óbitos não tiveram essa variável informada entre 2009 a 
2018, e 48,0% (20.341) correspondem a óbitos por DDA de brancos; 41,5% (17.574) de pardos; 6,5% 
(2.767) de pretos; 3,4% (1.434) de indígenas; e 0,6% (265) de amarelos.

A análise dos 42.356 (94,5%) óbitos por DDA, com informação de raça/cor e faixa etária, mostra 
que, entre os brancos, os amarelos, os pardos e os pretos, preponderaram óbitos de idosos acima 
de 60 anos. Já entre os indígenas, prevalecem óbitos de menores de 5 anos. Entre os pardos, o 
percentual de óbitos por DDA na faixa de menores de 5 anos destaca-se em relação aos brancos 
e aos amarelos (Gráfico 6).

GRáfIco 6 – Distribuição percentual dos óbitos por DDA por raça/cor e faixa etária – Brasil, 
2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Saúde. Atualização em 23/10/2020.
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Observou-se que, conforme demonstrado no Gráfico 7, a taxa de mortalidade de DDA no País 
passou de 2,4 óbitos/100.000 habitantes, em 2009, para 2,2 óbitos/100.000 habitantes, em 
2018, havendo uma média da variação anual negativa (-0,5%) dessa taxa. Em todos os anos, a 
Região Nordeste apresentou as maiores taxas de mortalidade (3,9 óbitos/100.000 habitantes, 
em 2009, e 2,9 óbitos/100.000 habitantes, em 2018), seguida da Região Norte (3,4 óbitos/100.000 
habitantes, em 2009, e 2,6 óbitos/100.000 habitantes, em 2018), ambas com médias da variação 
anual negativas (-1,7 e -2,2%, respectivamente). A Região Sudeste, apesar de ter o segundo maior 
número absoluto de óbitos, apresenta menores taxas de mortalidade. Cabe salientar que, embora 
as Regiões Sudeste e Sul tenham as menores taxas (respectivamente 1,5 e 1,6 óbito/100.000 
habitantes, em 2009, e 1,8 óbito/100.000 habitantes, em 2018, em ambas as regiões), ainda assim 
apresentaram aumento das médias da variação anual de 3,4% e 3,1%, respectivamente.

GRáfIco 7 – Taxa de mortalidade por DDA – Brasil segundo região, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Saúde e IBGE. Atualização em 23/10/2020.

A distribuição espacial da taxa de mortalidade por DDA, segundo estados e Distrito Federal, 
mostra que houve variação desse indicador ao longo dos anos.

Com relação às unidades federadas que alcançaram taxas mais altas, destacam-se, no início do 
período, estados da Região Nordeste (Alagoas, 4,6/100.000 habitantes; Pernambuco, 5,9/100.000 
habitantes; Piauí, 5,5/100.000 habitantes; e Sergipe, 4,7/100.000 habitantes) e Centro-Oeste (Mato 
Grosso do Sul, 5,3/100.000 habitantes). Em 2014, período intermediário, estados do Nordeste 
(Alagoas, 4,5/100.000 habitantes) e do Norte (Amazonas, 4,6/100.000 habitantes); ao final do 
período, apenas um estado do Norte (Roraima, 6,8/100.000 habitantes). Vale salientar que nenhum 
estado se manteve com as maiores taxas de mortalidade por DDA nos três períodos. Os estados 
de Goiás e do Rio de Janeiro apresentaram as menores taxas (<1,5/100.000 habitantes) nos três 
períodos (Figura 1).
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fIGuRa 1 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade por DDA segundo unidade federada por ano – 
Brasil, 2009, 2014 e 2018

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Saúde e IBGE. Atualização em 23/10/2020.

As taxas de mortalidade por DDA proporcionais por faixa etária foram mais elevadas entre os 
maiores de 80 anos (variação de 61,6/100.000 habitantes, em 2013, e 51,6/100.000 habitantes, 
em 2014), seguidos dos menores de 1 ano (variação de 29,1/100.000 habitantes, em 2009, 
a 13,4/100.000 habitantes, em 2018), ainda que esta última tenha apresentado média da 
variação anual de -7,5%, o que representa a maior redução quando comparada às outras 
faixas etárias (Tabela 1).

Ao analisar a evolução das taxas de mortalidade proporcionais por faixa etária, quanto à média 
da variação anual, do período de 2009 a 2018, percebe-se que, com exceção dos grupos de 
5 a 9 anos e 50 a 59 anos, todas as outras faixas etárias apresentaram redução, com destaque 
para os menores de 1 ano e de 1 a 4 anos, entre os quais houve média da variação anual que 
representa maiores reduções, -7,5% e -5,7%, respectivamente (Tabela 1).

No período estudado, a taxa de mortalidade no sexo feminino foi 19,1% maior do que no mascu-
lino, que tiveram taxas de 24,1 e 20,2 óbitos por 100 mil habitantes, respectivamente. A partir dos 
70 anos, as mulheres apresentam 16,2% mais óbitos por 100 mil habitantes do que os homens. 
No entanto, entre as outras faixas etárias, as taxas de mortalidade de homens foram maio-
res do que de mulheres, em 29,2% entre os menores de 1 ano; 6,7% entre as crianças de 
1 a 4 anos; 19,8% de 5 a 19 anos; 39,4% de 20 a 59 anos; e 8,1% de 60 a 69 anos. As taxas de 
mortalidade proporcional por faixa etária e sexo, no período analisado, estão representadas 
no Gráfico 8, podendo ser observada a concentração nos extremos de idade e a comparação 
entre os gêneros.
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tabela 1 – Taxa de mortalidade por DDA (x 100.000 habitantes) proporcional por faixa etária e 
média da variação anual das taxas de mortalidade – Brasil, 2009 a 2018

<1 

ano

1 a 4 

anos

5 a 9 

anos

10 a 19 

anos

20 a 29 

anos

30 a 39 

anos

40 a 49 

anos

50 a 59 

anos

60 a 69 

anos

70 a 79 

anos
80 +

2009 29.1 2.6 0.3 0.1 0.2 0.4 0.7 1.3 4.2 13.0 56.4

2010 24.0 2.1 0.3 0.1 0.2 0.3 0.7 1.4 3.8 13.8 60.2

2011 17.7 1.7 0.2 0.1 0.2 0.4 0.6 1.2 3.5 11.0 53.9

2012 19.4 1.7 0.2 0.1 0.2 0.3 0.5 1.3 3.6 12.2 53.8

2013 20.7 1.9 0.2 0.1 0.1 0.3 0.7 1.7 3.5 13.5 61.6

2014 18.1 1.6 0.2 0.1 0.2 0.3 0.6 1.3 3.5 12.1 51.6

2015 15.7 1.4 0.2 0.1 0.1 0.3 0.5 1.4 3.6 12.3 51.8

2016 17.2 1.7 0.3 0.2 0.2 0.3 0.6 1.3 3.5 12.4 56.9

2017 14.6 1.6 0.2 0.1 0.1 0.2 0.6 1.3 3.8 12.6 54.9

2018 13.4 1.4 0.2 0.1 0.1 0.2 0.5 1.2 3.4 11.4 53.4

média da 

variação 

anual 

2010 a 2018

-7,5 -5,7 1,6 -1,0 -1,2 -3,2 -3,7 0,0 -2,3 -0,9 -0,2

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Saúde e IBGE. Atualização em 23/10/2020.

GRáfIco 8 – Taxa de mortalidade por DDA proporcional por faixa etária e sexo – 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Saúde e IBGE. Atualização em 23/10/2020.
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dIscussão

As DDAs, apesar de serem doenças evitáveis pelo estabelecimento de ações de saneamento 
adequado e por cuidados higiênico-sanitários com alimentos e água para consumo humano, assim 
como sua gravidade, que pode ser evitada por intervenções do serviço de saúde, geram grande 
quantitativo de internações e óbitos em todo o País, ainda que o número de internações por 
essas causas venha apresentando, segundo estudos, comportamento de queda desde 1930.11 Essa 
redução tem relação provável com as melhorias apresentadas na cobertura de saneamento básico 
no Brasil – em 2018, 83,6% da amostragem da população tinha acesso à rede de abastecimento 
de água, e 53,2% da amostragem da população tinha acesso à rede de esgotamento sanitário –,12 
além de melhorias do serviço de atenção à saúde, especialmente da atenção básica e a introdução 
da vacina oral contra rotavírus humano.

Apesar disso, no período analisado, observou-se aumento na taxa de internação em 2010 e 2016 no 
Brasil. Nesse último ano, cabe salientar que tanto as taxas de internação quanto as de mortalidade 
apresentaram aumento em todas as regiões, sendo possível relacionar esse aumento em todo o 
Brasil, no ano citado, ao efeito da crise hídrica vivenciada entre 2014 e 2016. Segundo a Agência 
Nacional de Águas e Saneamento Básico (ANA), em seu relatório da Conjuntura dos Recursos 
Hídricos no Brasil 2017, no período de 2013 a 2016, 48 milhões de pessoas foram afetadas por 
secas e estiagens no Brasil, fenômeno que atingiu seis vezes mais pessoas que por cheias. Além 
disso, o ano de 2016 foi o mais crítico quanto aos impactos da seca sobre a população, afetando 
18 milhões de habitantes por falta de água, sendo 84% residentes no Nordeste.13

Por serem doenças diretamente impactadas pelas condições socioeconômicas, ao relacionar com 
indicadores já instituídos, entre eles o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS), que sinaliza o acesso, 
a ausência ou a insuficiência de alguns “ativos” (como infraestrutura urbana, renda e trabalho) 
em áreas do território brasileiro,14 pode-se demonstrar potencialidades e dificuldades para que 
ações de correção sejam executadas e, assim, além da morbidade, a mortalidade sejam evitadas.

O IVS do Nordeste, em 2010, indicava alta vulnerabilidade e, em 2017, média; já o do Norte, alta 
vulnerabilidade e baixa, respectivamente.15 Essas regiões apresentaram as maiores taxas de 
internação e de mortalidade por DDA, mas com as médias da variação anual negativas, o que 
indica redução, ratificando a relação dessas doenças com o IVS.

A Região Sul apresenta a melhor classificação de IVS entre as regiões – muito baixa vulnerabilidade 
desde 201115 – e isto corrobora com o cenário epidemiológico considerando-se as internações e 
os óbitos por DDA na região.

Ainda que as análises tenham sido realizadas por consolidado das regiões, salienta-se que a 
análise desagregada pode demonstrar ainda mais desigualdades e condições que definem mais 
claramente os determinantes sociais dessas doenças.

Chama a atenção a faixa etária que mais interna por essas causas, prevalecendo as crianças 
de 1 a 4 anos em todas as regiões em número absoluto, mas que, quando analisada a taxa de 
internação por DDA proporcional por faixa etária, evidencia-se que os menores de 1 ano ainda 
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apresentam maiores taxas. Esses achados corroboram a importância de desenvolver políticas 
públicas direcionadas a esses grupos etários.

Assim como a morbidade, a mortalidade por DDA entre as crianças menores de 5 anos é 
mais prevalente no sexo masculino, embora as diferenças nas taxas de internação por sexo 
tenham sido menores que 0,4%. São mais marcantes as diferenças entre sexo e faixa etária 
nas taxas de mortalidade, que são mais elevadas nas faixas etárias até 69 anos entre pessoas 
do sexo masculino; por sua vez, acima dessa idade, entre os indivíduos do sexo feminino.

Embora as internações venham apresentando redução em seu número absoluto e 
consequentemente nos valores gastos, ainda custam alto para o SUS, especialmente na Região 
Nordeste. Estima-se que, para cada dólar investido em água tratada e esgotamento sanitário, 
economizam-se 4,3 dólares em custos de saúde no mundo.16 Outrossim, essas doenças ainda 
causam danos irreversíveis, como a morte em população muito jovem, como foi possível observar. 
Além disso, o custo médio por internação foi maior nas Regiões Sudeste e Sul, o que ressalta 
diferenças regionais.

Sabe-se que no Brasil a expectativa de vida ao nascer vem aumentando e, segundo o IBGE,17 
passou para 76,3 anos em 2018. Entre os idosos, há um grupo conhecido como os “mais idosos” 
(com 80 anos ou mais), que vem aumentando de forma mais acelerada.18 Chama-se a atenção 
para esse grupo, que foi o terceiro com a maior taxa de internação proporcional por faixa etária 
e o primeiro com as maiores taxas de mortalidade proporcionais por faixa etária no período do 
estudo. Isso inspira cuidados, já que a maioria dos quadros de DDA são de simples manejo, não 
se justificando óbitos por essas causas em qualquer idade.

Os óbitos causados por doenças infecciosas intestinais fazem parte da lista de mortes evitáveis 
entre os menores de 5 anos de idade, sendo consideradas reduzíveis por ações adequadas de 
promoção à saúde, vinculadas a ações de atenção à saúde. Entre os maiores de 5 anos a 75 anos, 
as mortes por DDA são consideradas reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, 
atenção, prevenção e controle das doenças infecciosas.8

Notadamente, os óbitos por DDA em determinadas faixas etárias vêm diminuindo e isso é 
algo a se considerar; porém, por serem considerados óbitos por causas evitáveis, justifica-se 
a necessidade de se envidar esforços por parte de todos os setores da sociedade que possam 
contribuir com a sua redução e prevenção. Reforça-se ainda que a resolução desse problema 
não requer tecnologias avançadas, mas medidas simples, como reidratação.

O preenchimento da variável raça/cor dos óbitos apresentou completude maior do que das 
internações. Observaram-se diferenças interessantes relativas a esta variável, visto que, entre 
brancos, pretos, pardos e amarelos, preponderaram internações de jovens menores de 20 anos e 
óbitos em maiores de 60 anos, enquanto que, entre os indígenas, tanto em relação às internações 
quanto aos óbitos, preponderaram os menores de 5 anos. Tais achados são consistentes com 
os cenários de desigualdades detectados em estudos sobre as condições de vida de crianças 
indígenas19 e apontam para um baixo impacto das políticas públicas de redução da taxa de 
mortalidade infantil nos povos indígenas no País.20
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A implementação da vigilância do óbito por DDA, por meio da investigação e da discussão dos 
óbitos pelos atores envolvidos, desde a prevenção do caso até o cuidado e a prevenção do óbito 
por DDA em qualquer faixa etária, em cada território, faz-se necessária. Dessa forma, haverá 
subsídios para a qualificação das informações, a identificação das possíveis causas associadas 
e o apoio às medidas de prevenção, bem como possibilitará a confirmação da causa básica 
conforme os códigos da CID-10 adequados, por meio da codificação do óbito, referentes às 
doenças intestinais infecciosas que compõem as DDAs.

Ademais, realizar a abordagem da ocorrência das doenças em conjunto com os determinantes 
sociais permite compreender suas razões e admitir que sua prevenção depende de ações que 
têm relação com outros setores além do da saúde.21

Diante disso, recomenda-se, ao setor saúde, a continuidade e o aprimoramento das ações de 
prevenção e de promoção à saúde, como o incentivo ao aleitamento materno, o acesso ao serviço 
de saúde de qualidade e efetivo, a avaliação adequada do caso que apresente DDA para evitar 
a desidratação e, caso instalada, sua correção com tratamento adequado e oportuno a fim de 
reduzir ainda mais as taxas de internação e de mortalidade por DDA. Além disso, são necessárias 
ações intersetoriais, como a implementação do saneamento básico, que, apesar da melhoria 
apresentada nos últimos anos, ainda não é homogêneo nas regiões e principalmente localmente 
nos municípios. Estudos demonstram que intervenções nas áreas da higiene, do saneamento, 
do abastecimento de água e da qualidade da água impactam a redução das DDAs em 37%, 32%, 
25% e 31%, respectivamente.22

Como principais limitações dos resultados deste trabalho, pode-se destacar a utilização de 
dados secundários do SIH/SUS, que é um sistema com fins administrativos e financeiros que 
agrega somente os atendimentos realizados pelo Sistema Único de Saúde, cerca de 80% das 
internações do País, correspondendo a episódios de internações e não de casos internados, com 
a possibilidade de conter reinternações, o que pode superestimar o número de internações.

A possibilidade de preenchimento errôneo referente ao código da CID-10 em relação ao próprio 
diagnóstico, mas também ao terceiro dígito, que pode não ser registrado ou preenchido com 9 
(não especificado), tanto das internações quanto dos óbitos no SIM, pode interferir nos resultados.

A interpretação dos resultados também pode ter sofrido influência de valores discrepantes 
alcançados no cálculo da variação.

Além disso, a variável raça/cor contida nos sistemas pode não corresponder à autodeclaração, 
e vale salientar também que a completitude dessa variável entre as internações pode ter 
subestimado os resultados. Como não há demografia por raça/cor disponível, não foi possível 
realizar uma análise proporcional que pudesse retratar o adoecimento de acordo com a variável. 
Salienta-se ainda a necessidade de outras análises e estudos que possam contribuir para melhor 
compreensão desse problema de saúde pública a fim de subsidiar no estabelecimento de ações 
efetivas de saúde.
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10Resumo

INTRODUÇÃO
As doenças tropicais negligenciadas (DTN) são definidas pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) como um grupo diversificado de doenças 
transmissíveis associadas à condição de pobreza e ocorrem em 149 
países tropicais e subtropicais. No Brasil, apesar dos avanços, essas 
doenças persistem como problema de saúde pública, gerando impactos 
de diferentes naturezas. As iniciativas globais para acelerar a eliminação 
dessas doenças pelas Nações Unidas e a adoção dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) ampliaram as perspectivas de 
fortalecer uma ação integrada mais efetiva para o controle e beneficiar 
as populações que vivem em condições de vulnerabilidade e iniquidades.

MéTODO
Estudo epidemiológico ecológico, com análise dos componentes espacial 
e temporal, realizado para levantamento da situação epidemiológica de 
cinco doenças tropicais negligenciadas – esquistossomose mansônica, 
filariose linfática, oncocercose, geo-helmintíases e tracoma, utilizando-se 
os bancos de dados nacionais e estudos de prevalência, definidos como 
referencial para estruturação da linha de base da agenda brasileira dos 
ODS voltada para as DTN.

ResUlTaDOs e DIsCUssÃO
Foi observado que os indicadores de situação da oncocercose, da filariose 
linfática e do tracoma encontram-se em uma situação favorável para 
atendimento das metas globais de eliminação como problema de saúde 
pública e interrupção da cadeia de transmissão. A esquistossomose e 
as geo-helmintíases necessitam de reestruturação nas estratégias e 
na construção de novas abordagens de intervenção para atendimento 
das metas de eliminação e, consequentemente, dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS).

Palavras-chave
Brasil. Doenças tropicais negligenciadas. Desenvolvimento sustentável. 
Prevenção de doenças transmissíveis. Controle de doenças. Vigilância 
epidemiológica.
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10 IntRodução

As doenças tropicais negligenciadas (DTN) são definidas pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) como um grupo diversificado de doenças transmissíveis causadas por agentes infecciosos 
que predominam nas regiões tropicais em desenvolvimento e acometem pessoas em situação 
de vulnerabilidade e pobreza. Elas acometem principalmente as populações da África, da Ásia e 
da América Latina. O acesso limitado à água, as condições precárias de higiene e de saneamento 
são alguns dos fatores associados.1,2

Essas doenças são relacionadas às condições de pobreza estrutural das populações que vivem 
em precárias condições de saúde, possuem baixa qualidade de vida e a existência delas tem 
sido descrita como marcador do atraso no desenvolvimento humano e social e da manutenção 
da situação de pobreza e exclusão social.3

No Brasil, a maior parte das doenças consideradas negligenciadas foi, até o fim da década de 
1990, o grupo de doenças com atividades de vigilância e de controle executadas pelo Ministério 
da Saúde (MS) de forma centralizada e vertical, por intermédio da Fundação Nacional de Saúde 
e das instituições que a precederam. Com a descentralização das ações em endemias focais, 
as atribuições de execução da vigilância e do controle foram repassadas aos municípios, onde 
foram constatadas dificuldades para incorporação dessas ações, nas práticas da rede de atenção 
básica de saúde.

Os programas de eliminação estão respaldados política e tecnicamente por resoluções do mais 
alto fórum mundial de saúde, a Assembleia Mundial de Saúde da OMS, que se reúne anualmente 
e delibera sobre planos e orientações referentes às ações necessárias para avançar rumo aos 
objetivos de eliminação de algumas doenças.

A OMS, desde 2007, vem recomendando planos para a eliminação das doenças negligenciadas 
e de outras infecções relacionadas à pobreza, com proposições para reduzir a morbidade, a 
incapacidade e a mortalidade, proporcionando estrutura para diminuir a carga das DTN. Nos 
últimos anos, marcos globais e iniciativas vêm sendo criados e novos paradigmas adequados 
e incorporados, para se obter avanços na construção de uma resposta global à eliminação da 
transmissão das DTN, que impactem na carga dessas doenças nas populações mais vulneráveis.4-9

A Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) em 2016, por meio da Resolução CD n.º 55, 
reconheceu que os desafios para alcance do Plano de Ação para a eliminação de doenças 
infecciosas negligenciadas (DIN) e ações pós-eliminação 2016-2022 têm que ser abordados por 
meio de intervenções abrangentes de saúde pública, com base científica, incluindo colaborações 
intersetoriais e transversais, de maneira que possam abordar as necessidades de saúde das 
populações. Essas populações compreendem aquelas com más condições de vida nas áreas rurais 
remotas, os residentes de favelas e de bairros pobres das periferias, as comunidades indígenas 
e os assentamentos de afrodescendentes, os detentos, bem como outras populações especiais 
confinadas, migrantes e refugiados, com especial atenção a crianças e mulheres.10
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Diante da diversidade das DIN e dos desafios de priorizar e atingir as metas de controle e 
de eliminação, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu os 17 Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS). O objetivo 3 dos ODS: “assegurar uma vida saudável e 
promover o bem-estar para todos, em todas as idades” tem como meta 3.3 – “até 2030, acabar, 
como problema de saúde pública, com as epidemias de aids, tuberculose, malária e DTN, e 
combater a hepatite, doenças transmitidas pela água e outras doenças transmissíveis.”11,12

Para as doenças tropicais negligenciadas, foi proposto o Indicador 3.3.5 “número de pessoas que 
necessitam de tratamento e intervenções contra qualquer uma das DTN”, destinadas à erradicação 
ou à eliminação descritas pela Assembleia Mundial da Saúde.11,12

O roteiro proposto pela OMS para 2021-2030, apresentado e aprovado pela 73ª Assembleia Mundial 
da Saúde realizada em maio de 2020, define metas globais e marcos para prevenir, controlar, 
eliminar ou erradicar 20 doenças ou grupos de doenças tropicais negligenciadas.13 Nesse roteiro, 
foram estabelecidas metas para alcance dos ODS e acelerar o controle e a eliminação dessas 
doenças para o ano de 2030, com orientações de cálculo descritas a seguir:

1. Número médio anual de pessoas que necessitam de quimioterapia preventiva (QP) para 
pelo menos uma DTN – Incluem-se nesta intervenção a esquistossomose, geo-helmintíases, 
tracoma, filariose linfática e oncocercose.

2. População em risco que requer tratamento em massa para erradicação de Bouba (doença não 
registrada no Brasil).  

3. Número de novos casos que requerem tratamento individual (gerenciamento de doenças) para 
outras DTN, como hanseníase, malária, doença de Chagas e leishmanioses, entre outras doenças.13

Em termos globais, para as cinco das principais DTN tratadas por administração de medicamentos 
em massa (AMM) – filariose linfática, oncocercose, esquistossomose, geo-helmintíases e tracoma, 
calcula-se que se as metas das cinco doenças tenham sido atingidas até 2020 o benefício 
econômico para indivíduos em termos de ganho de produtividade ficaria entre $ 27,40 e $ 42,80 
por dólar investido, durante os períodos 2011-2020 e 2021-2030, respectivamente.14

marcos conceituais e indicadores de eliminação de doenças 

tropicais negligenciadas

Nas últimas três décadas, as definições científicas para os termos controle, eliminação e 
erradicação evoluíram e se aprimoraram, na medida em que foram descobertas situações 
epidemiológicas mais complexas para algumas doenças e adquirida nova compreensão das 
nuances relacionadas aos seus ciclos de transmissão, novos vetores (ou reservatórios) e novas 
intervenções para a prevenção, o tratamento e a cura15.
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Dessa forma, a OMS padronizou em 2019 as seguintes definições e conceitos:

 � eliminação como problemas de saúde pública – é definido como o atendimento de metas e 
de objetivos gerais mensuráveis, estabelecidos pela OMS, com relação a uma determinada 
doença – o processo de documentação da eliminação é denominado de validação.

 � eliminação da transmissão – é definida como a redução para zero da incidência de infecção 
causada por um agente patogênico específico em uma zona geográfica, definida com risco 
mínimo de reintrodução, em decorrência de esforços deliberados. O processo da documentação 
da eliminação da transmissão é denominado verificação.

 � erradicação – é definida como a redução permanente para zero de um agente patogênico 
específico em decorrência de esforços deliberados sem que haja risco de reintrodução. O 
processo de documentação é chamado de certificação.15

Com vistas a contribuir para o atendimento dos ODS até 2030, foi estabelecida, neste documento, 
a definição da estrutura conceitual para a eliminação integrada de DTN e a adoção de quatro 
linhas de ação para a eliminação integrada de doenças transmissíveis durante o curso da vida:

 � Fortalecimento da integração dos sistemas de saúde e da prestação de serviços.

 � Fortalecimento dos sistemas estratégicos de vigilância e informação de saúde.

 � Enfrentamento dos determinantes ambientais e sociais da saúde.

 � Fortalecimento da governança, da gestão e das finanças.15

A estrutura conceitual para a eliminação integrada de DTN propõe modificar a maneira como é 
prestada a assistência à saúde. Essa estrutura é tanto estratégica como padronizada, podendo 
ser adotada, adaptada e implementada pelos estados-membros da Opas15.

metodologIa

Estudo epidemiológico de delineamento ecológico com análise dos componentes espacial e 
temporal de dados de base nacional, com fins de dimensionar a situação de eliminação como 
problema de saúde pública de cinco doenças tropicais negligenciadas (DTN): esquistossomose 
mansoni, filariose linfática, oncocercose, geo-helmintíases e tracoma.

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

Foi realizado um levantamento da situação epidemiológica de cada doença referida utilizando-se 
as fontes de informações nacionais disponíveis, levantamento bibliográfico de estudos de pre-
valência nacionais, realizados nos últimos anos e definidos como referenciais para estruturação 
das linhas de base (baseline) e apoio à construção da agenda brasileira dos ODS, voltadas às 
DTN. Foram posteriormente analisados os indicadores de acordo com os marcos conceituais de 
cada DTN, necessidades de implementação e perspectivas de atendimento das metas dos ODS, 
no que diz respeito às cinco doenças elencadas.
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Resultados

As estratégias para atendimento das metas de eliminação como problema de saúde pública e 
interrupção da transmissão das doenças têm em comum, nas cinco DTN analisadas: a abordagem 
da administração massiva de medicamentos (AMM); o diagnóstico e o tratamento precoces; 
o fortalecimento dos sistemas de informação; o investimento nas melhorias ambientais e de 
saneamento, o acesso à educação e aos serviços de saúde e as melhorias de condições de vida, 
por meio da adoção de linhas de ação transversais, intra e intersetoriais integradas e sustentáveis.

esquistossomose mansoni

A esquistossomose é uma doença transmissível parasitária provocada por vermes trematódeos 
do gênero Schistosoma, que tem como hospedeiros intermediários caramujos de água 
doce do gênero Biomphalaria, e que pode evoluir desde formas assintomáticas até formas 
clínicas extremamente graves. Atualmente, existem seis espécies de Schistosoma (S. mansoni, 
S. hematobium, S. japonicum, S. intercalatum, S. mekongi e S. malayensis) que podem provocar 
doença no homem, sendo que no continente americano existe apenas o S. mansoni.16

No Brasil, a esquistossomose é endêmica em vasta extensão territorial, considerada ainda um 
grave problema de saúde pública porque acomete milhões de pessoas, provocando um número 
expressivo de formas graves e óbitos.

Estima-se que as esquistossomoses afetam 200 milhões de pessoas e representam ameaça para 
mais de 600 milhões de indivíduos que vivem em áreas de risco.17

Estimativas do Brasil revelam que aproximadamente 1,5 milhão de pessoas possam estar 
infectadas no País, de acordo com dados do último Inquérito Nacional de Prevalência de 
Esquistossomose e das Geo-helmintíases.18

Atualmente as áreas endêmicas ocorrem nos estados de Alagoas, Maranhão, Bahia, Pernambuco, 
Rio Grande do Norte, Paraíba, Sergipe, Espírito Santo e Minas Gerais. No Pará, Ceará, Rio de 
Janeiro e São Paulo os focos de transmissão não constituem extensas áreas, enquanto os demais 
estados são indenes.16

Entre as atividades realizadas para a vigilância e o controle da esquistossomose no Brasil, destaca-se 
o último Inquérito Nacional de Prevalência da Esquistossomose mansoni e geo-helmintíases 
(Inpeg), realizado em escolares de 7 a 17 anos de idade. O referido estudo demonstrou prevalência 
média nacional de 0,99% e prevalências estaduais com variações de 0% a 8,19%, demonstrando 
que houve redução da ocorrência da doença no País, quando comparados a inquéritos anteriores 
(Figura 1).18
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FIguRa 1 – Distribuição da prevalência de esquistossomose mansônica segundo município – Brasil, 
2010 a 2015

Fonte: Inquérito Nacional de Prevalência de Esquistossomose e das Geo-helmintíases, Brasil, 2010-2015.

A série histórica de dados da proporção de positividade para Schistosoma mansoni nas áreas 
endêmicas no Brasil, no período de 2009 a 2019, de acordo com dados do Sistema de Informações 
do Programa de Controle da Esquistossomose (Sispce), apresentou variações de positividade de 
5,20% em 2009 a 2,90% em 2019, conforme Tabela 1. Observando-se tendência de decréscimo, 
no período analisado. Nesse período foram realizados na rotina 9.867.120 exames e detectados 
423.117 casos, de acordo com dados da Tabela 1.
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tabela 1 – Número de pessoas examinadas, número de casos e prevalência de esquistossomose 
– Brasil, 2009 a 2019

ano n.º de pessoas examInadas Casos Percentual de Positividade (%)

2009 1.475.659 76.719 5,20

2010 1.385.929 69.418 5,01

2011 1.270.559 59.940 4,72

2012 895.532 38.823 4,34

2013 951.832 40.752 4,28

2014 928.619 37.729 4,06

2015 882.384 30.525 3,46

2016 540.022 18.900 3,50

2017 604.128 21.962 3,64

2018 520.384 15.076 2,90

2019 412.072 13.273 3,22

total 9.867.120 423.117 4,29

Fonte: Sistema de Informação do Programa de Vigilância e Controle da Esquistossomose – Sispce/SVS/MS.

Para a eliminação da esquistossomose de forma duradoura e sustentável, são indicadas medidas 
integradas que contemplam, além do diagnóstico precoce e o tratamento oportuno, o manejo 
clínico da morbidade, as ações de educação em saúde e a participação da comunidade no 
enfrentamento à doença, o mapeamento das áreas de risco e a vigilância dos hospedeiros 
intermediários, bem como a realização de obras de engenharia ambiental e de saneamento 
básico buscando a melhoria das condições de vida da população.

No ano de 2018/2019, foi elaborado, pelo Ministério da Saúde, o Plano de Enfrentamento da 
Esquistossomose e das Geo-helmintíases (2019-2022), com objetivo de subsidiar o planejamento, 
a operacionalização e o monitoramento das ações para o enfrentamento da esquistossomose 
e das geo-helmintíases nas áreas endêmicas e nos focos com transmissão ativa no Brasil. No 
momento, o referido Plano se encontra em atualização, tendo em vista os ajustes de metas e 
prazos para o alcance da eliminação como problema de saúde pública.19

Nesse Plano foram propostas linhas gerais de ação assim discriminadas: fortalecimento da 
vigilância epidemiológica; ampliação do acesso ao diagnóstico precoce, tratamento e manejo 
adequado dos casos clínicos; implementação de medidas sustentáveis para eliminação como 
problema de saúde pública, com ênfase na educação em saúde e saneamento; e o mapeamento 
de áreas de risco e vigilância dos hospedeiros intermediários.
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De acordo com critérios epidemiológicos e de desenvolvimento humano, foram mapeados, nesse 
Plano, um total de 472 municípios de risco para esquistossomose no Brasil. Destes, 83% possuíam 
menos de 50 mil habitantes, e mais de 92% apresentavam Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDH-M) classificado como muito baixo, baixo ou médio com saneamento deficitário, 
sendo que em mais de 70% dos munícipios, menos da metade dos domicílios possuem rede de 
captação de esgoto.19

As atividades de vigilância e controle da esquistossomose, desenvolvidas na maioria dos 
municípios brasileiros, são realizadas por agentes de endemias dos municípios e técnicos da 
Fundação Nacional de Saúde (Funasa) que foram descentralizados para os estados e os municípios, 
no final da década de 1990. Observa-se a dificuldade de incorporação destas atividades, no âmbito 
da rotina dos serviços de atenção básica de saúde, demonstrando uma lacuna de intervenções 
que poderiam dar maior cobertura, impacto e otimização de ação e de sustentabilidade.

Para avanços na situação de eliminação da esquistossomose de forma duradoura e sustentável, 
é necessária a incorporação das atividades de vigilância e controle na rede de atenção básica de 
saúde, em articulação com a vigilância ambiental e com setores responsáveis pelo saneamento 
básico, na construção e no desenvolvimento de uma estratégia integrada com outras DTN com 
vistas ao impacto de ações e de diminuição da morbimortalidade da doença no País.

geo-helmintíases

Geo-helmintíases são infecções causadas por parasitos que se desenvolvem no trato intestinal 
humano, completam seu ciclo evolutivo no solo e podem se disseminar na água e nos alimentos 
com ovos ou larvas desses agentes. Os geo-helmintos que causam maior carga de morbidade são: 
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e os ancilostomídeos Necator americanus e Ancylostoma 
duodenale.17,20

No Brasil, os portadores das parasitoses são detectados de forma passiva pelas unidades de saúde 
nas atividades de rotina da atenção básica e por meio de inquéritos coproscópicos realizados 
pelo Programa de Controle de Esquistossomose (PCE).

A intervenção de saúde pública recomendada pela OMS para o controle da morbidade associada 
às infecções por geo-helmintos em áreas endêmicas é a quimioprofilaxia, com a administração 
massiva e periódica de anti-helmínticos (albendazol ou mebendazol). A realização de ações de 
educação em saúde ambiental e as melhorias das condições de saneamento básico são medidas 
que dão sustentabilidade às ações de controle.19

Os grupos de risco mais importantes para esta intervenção são as crianças em idade escolar 
(7-14 anos) e pré-escolar, por maior vulnerabilidade de contato com as formas de transmissão, 
além de hábitos e cuidados de higiene inadequados.

As infecções por estes parasitos produzem um impacto no desenvolvimento físico e intelectual 
das crianças e apresentam uma sintomatologia diversificada como diarreias, dores abdominais, 
inapetência, perda de peso, processos obstrutivos, que podem levar, em casos extremos, ao óbito.
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No Brasil, as geo-helmitíases transmitidas pelo contato com o solo estão presentes em todas as 
regiões, principalmente nas zonas rurais e periferias de centros urbanos que se destacam pela 
ausência de saneamento básico e em áreas de maior concentração de pobreza.20

Segundo dados do Inquérito Nacional de Prevalência da Esquistossomose mansoni e Geo-
helmintíases (Inpeg), foram examinados 197.564 escolares e diagnosticados 5.192 casos de 
ancilostomíases (2,73%), 11.531 de ascaríase (6%) e 10.654 (5,41%) de tricuríase (Figura 2).18

FIguRa 2 – Distribuição espacial da prevalência (%) de geo-helmintíases em escolares de 
7 a 17 anos, por municípios – Brasil, 2010 a 2015 (n=197.564)

Fonte: Inquérito Nacional de Prevalência de Esquistossomose e das Geo-helmintoses, Brasil, 2010-2015.

As Regiões Nordeste e Norte concentram os estados com as maiores prevalências, destacando-se 
o Maranhão (15,79%), o Pará (7,21%), o Sergipe (6,62%), o Tocantins (6,06%), a Paraíba (5,09%), a 
Bahia (4,23%) e o Amazonas (3,14%).18

Com objetivo de diminuir a carga dessas doenças no Brasil, em 2013 foi implantada a Campanha 
Integrada de Quimioprofilaxia para as Geo-Helmintíases, a partir da proposta do Plano Integrado 
de Ações Estratégicas, lançado pelo Ministério da Saúde em 2011.19 A estratégia de campanha foi 
realizada durante cinco anos consecutivos (Tabela 2), em escolares de 5 a 14 anos, matriculados em 
escolas públicas de municípios, selecionados de acordo com baixos valores IDH-M, e deficiência 
na oferta de serviços de saneamento básico, destino do esgoto, disponibilidade de água tratada, 
destino do lixo e de condições de vida.

Nas cinco edições realizadas da campanha, foram ministrados mais de 23 milhões de tratamentos 
para as geo-helmintíases com albendazol 400 mg, dose única anual.

áreas não trabalhadas

0,00

< 5,00

5,00 - 15,00

> 15,00

5.192 casos de ancilostomídeos (2,73%) 11.531 casos de ascaridíase (6,00%) 10.654 casos de T. trichiuria (5,41%)

áreas não trabalhadas

0,00

< 5,00

5,00 - 15,00

> 15,00

áreas não trabalhadas

0,00

< 5,00

5,00 - 15,00

> 15,00
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tabela 2 – Resultados das campanhas integradas de geo-helmintíases – Brasil, 2013 a 2018

ano

númeRo de 

munICípIos

paRtICIpantes

númeRo de 

esColas 

paRtICIpantes

númeRo de 

quImIopRoFIlaxIas 

admInIstRadas

2013 852 21.745 2.883.396

2014 1.944 34.616 4.754.092

2015 2.292 37.212 5.475.936

2016/17 2.403 34.274 4.887.938

2018 2.624 38.575 5.294.848

Fonte: FormSUS das Campanhas Integradas/CGHDE/Devit/SVS/MS.

A Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), do Ministério da Saúde, buscou dar visibilidade ao 
controle dessas infecções junto aos gestores do Sistema Único de Saúde (SUS). Além disso, teve 
como objetivo intensificar ações integradas de prevenção e controle com outras doenças como 
hanseníase, tracoma e esquistossomose, incluindo atividades de educação em saúde, a fim de 
proporcionar sustentabilidade às ações de controle da doença nas populações vulneráveis do País.

A meta de eliminação e de controle das geo-helmintíases recomendada pela OMS é reduzir a 
proporção de infecções de intensidades moderada e grave para valores menores do que 2%. 
São definidos como os limites inferiores de intensidades moderadas, respectivamente, 
as seguintes contagens de ovos por grama de fezes: ≥ 5.000 (ascaríase); ≥ 1.000 (tricuríase); 
≥2.000 (ancilostomíase).13

A estratégia de quimioterapia massiva preventiva é recomendada como intervenção de saúde 
pública para todas as crianças em idade pré-escolar, escolar e mulheres em idade fértil que 
habitem áreas onde a prevalência de qualquer infecção transmitida pelo contato com o solo 
seja ≥20%.19

É fundamental o suporte técnico e estratégico de monitoramento das geo-helmintíases, com a 
estruturação de um modelo de sistema de bases de dados nacional que permita a verificação 
da situação epidemiológica e o acompanhamento do impacto dos tratamentos e das tendências 
das geo-helmintíases no País.

É importante fortalecer a programação de intervenções integradas de controle na rede de 
atenção básica de saúde. A integração de intervenções com outras doenças negligenciadas e a 
universalização do tratamento coletivo em escolares, pré-escolares e mulheres em idade fértil 
devem ser reforçadas e desenvolvidas nos municípios de risco, para atendimento das metas de 
eliminação e dos ODS.
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Filariose linfática

A filariose linfática (FL) é uma doença parasitária crônica com sério impacto social e econômico, 
causando um largo espectro de manifestações clínicas no ser humano. Compõe o grupo das DTN 
e é mais comum em populações menos favorecidas, com deficientes condições de saneamento 
básico e serviços de fornecimento de água tratada, especialmente em áreas urbanas com precária 
infraestrutura pública.23 Também é conhecida como elefantíase em uma de suas manifestações 
crônicas e sintomáticas. Ocorre pelo parasitismo de helmintos das espécies Wuchereria 
bancrofti, Brugia malayi e Brugia timori. Nas Américas e África, somente a W. bancrofti causa 
essa enfermidade.

A FL pode causar manifestações crônicas incapacitantes, sendo o linfedema e a hidrocele as 
mais frequentes, e a elefantíase que se caracteriza por sua irreversibilidade, levando a um sério 
problema socioeconômico, estigma social e perdas econômicas consideráveis na população 
acometida em muitos países em desenvolvimento.21 Dessa forma, essa enfermidade é considerada 
uma das maiores causas mundiais de incapacidades permanentes ou de longo prazo.

Desde 1997, quando a Assembleia Mundial da Saúde, por meio da Resolução WHA 50.29,22 definiu 
como meta a eliminação da filariose linfática como problema de saúde pública mundial até o ano 
de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) tem se empenhado junto aos países endêmicos 
para atingir esse objetivo.23

Em 1997, o Ministério da Saúde elaborou, com a participação de técnicos de Instituições Federais 
de Pesquisa, Universidades Federais e Secretarias de Saúde de áreas endêmicas, o Plano Nacional 
para Eliminação da Filariose Linfática no Brasil (PNEFL). As bases desse Plano, cuja criação 
foi recomendada pelo Conselho Nacional de Saúde (Resolução n.º 190 de 13/6/1996), são as 
seguintes: reavaliação epidemiológica dos focos ativos e dos considerados extintos; mobilização 
das comunidades nas áreas endêmicas; tratamento de indivíduos parasitados; tratamento coletivo 
das populações nas áreas de elevada endemicidade; controle de insetos vetores adequando à 
realidade local; atenção aos casos humanos; articulação interinstitucional, interprogramática 
e intersetorial. A partir daí, trabalhos e estudos foram realizados no País nos anos seguintes, 
visando atingir a eliminação da FL nas antigas áreas endêmicas e também avaliar a existência 
da enfermidade em áreas sob suspeita de transmissão.

O Global Programme to Eliminate Lymphatic Filariasis (GPELF) foi lançado em 2000 pela OMS com 
o objetivo de eliminar a enfermidade como problema de saúde pública até 2020, auxiliando 
programas regionais e locais de eliminação da transmissão.23,24 Esse programa tem adotado 
uma estratégia que visa atingir os seguintes objetivos: (i) interrupção da transmissão, evitando 
a propagação da infecção, e (ii) controle da morbidade, visando aliviar o sofrimento das 
populações afetadas.

Para alcançar a meta de interrupção da transmissão, quatro etapas devem ser seguidas: 
conhecimento da distribuição geográfica da endemia (mapeamento); implementação de 
tratamento em massa, conhecido como mass drug administration (MDA) e inquéritos para 
avaliação da transmissão (transmission assessment survey – TAS); vigilância após tratamento; 
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e a comprovação da ausência de transmissão, que consiste de uma análise das evidências 
epidemiológicas e históricas pormenorizadas.4 Após essas etapas, um dossiê sobre a eliminação 
deve ser apresentado à OMS com as evidências da interrupção de transmissão da FL no País.24

As medidas de controle adotadas no Brasil a partir de inquéritos realizados na década de 195025 
até 1980 levaram a um declínio nas taxas de infecção, e na década de 1980 somente as cidades de 
Belém/PA e Recife/PE eram consideradas endêmicas para a FL.26 Na década de 1990, além dessas 
duas cidades, foram verificados focos de transmissão ativa de FL em Maceió/AL, Olinda/PE, Jaboatão 
dos Guararapes/PE e Paulista/PE.27,28 O último caso notificado em Belém/PA ocorreu em 2001, e 
em 2004 houve o último registro em Maceió/AL.27,28 A partir de 2005, a área endêmica brasileira 
ficou restrita à Região Metropolitana do Recife (RMR/PE), que inclui os municípios do Recife, de 
Olinda, de Jaboatão dos Guararapes e de Paulista27,28.

Em 2003, com a incorporação das ações de prevenção e controle de doenças na Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS), várias ações foram implementadas para fortalecer a vigilância da FL 
na área endêmica, entre elas o tratamento coletivo, realizado no período de 2003 a 2016, nas 
áreas com transmissão ativa da RMR/PE.

Inquéritos realizados nos municípios endêmicos da RMR/PE indicaram que, em 2003, foram 
examinadas cerca de 180 mil pessoas e diagnosticados 1.583 casos (0,88% de positividade). Em 
2016, após a realização da estratégia de tratamento coletivo, o percentual de positividade foi 
reduzido para 0%, sem nenhum caso encontrado entre 193.208 pessoas examinadas (Gráfico 1).

gRáFICo 1 – Número de tratamentos coletivos usando dietilcarbamazina e percentual de 
positividade de microfilarêmicos por Wuchereria bancrofti – RMR/PE, 2003 a 2017
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Fonte: Programa Sanar/Secretaria-Executiva de Vigilância em Saúde (Sevs)//Secretaria Estadual de Saúde de 
Pernambuco (SES-PE).
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A OMS recomenda, para a comprovação da interrupção da transmissão da enfermidade nas áreas 
submetidas à estratégia de MDA, a metodologia denominada transmission assessment survey 
(TAS).24. O TAS é uma ferramenta de tomada de decisão, na qual se decide pela interrupção ou 
não do tratamento coletivo.

No Brasil, o TAS teve início em 2013, na unidade de avaliação (UA) de Recife Central. Ao todo são 
8 UAs e 27 unidades de implementação (UIs), em que o TAS foi desenvolvido em três etapas com 
intervalos de dois anos (Figura 3).

FIguRa 3 – Mapa das unidades de avaliação selecionadas para realização do TAS. Região Metropolitana 
de Recife/PE, Brasil

 

Fonte: Programa Sanar/Sevs/SES-PE.

O TAS na RMR deveria ser finalizado em 2020, porém, em virtude da pandemia de covid-19, a 
terceira etapa da UA Jaboatão 2 não foi concluída. Após a conclusão dessa etapa, o Brasil deverá 
concluir a elaboração do dossiê de eliminação da transmissão da FL.
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Apesar dos avanços mundialmente obtidos pelos países que aderiram ao GPELF em relação à 
meta de quebra da transmissão da FL, evitando novos casos da doença, o mesmo não se observa 
no alcance dos objetivos do segundo componente que é a atenção à população acometida com 
morbidade filarial.30 No momento, está sendo implementada na RMR/PE a rede de atenção ao 
paciente portador de morbidades, e sendo discutidas estratégias para o monitoramento da 
vigilância pós-eliminação, inclusive no que diz respeito ao controle de pessoas migrantes de 
países endêmicos, no sentido de manter uma vigilância sensível para evitar a reintrodução da 
enfermidade, tendo em vista existirem fatores que favorecem a infecção, como a presença do 
mosquito transmissor (Culex quinquefasciatus).

Os indicadores de eliminação da FL como problema de saúde pública são: nenhuma criança de 
2 a 4 anos com resultado positivo no teste de imunocromatografia rápida (teste do antígeno) 
e menos de 1% de prevalência de microfilaremia em adultos em locais sentinelas e locais de 
controle por amostragem na área.

O Brasil encontra-se em fase de implementação das atividades de vigilância em saúde da FL e 
busca obter junto à OMS, a validação da FL enquanto problema de saúde pública.

oncocercose

A oncocercose é uma doença parasitária de evolução crônica que ocorre na América do Sul, 
África e regiões mediterrâneas. No Brasil, a doença é considerada em fase de pré-eliminação e 
está presente de forma restrita à Terra Indígena Yanomami (Figura 4), na região fronteiriça com a 
Venezuela, nos estados de Roraima e Amazonas. De acordo com a divisão territorial da Secretaria 
Especial de Saúde Indígena do Ministério da Saúde, 22 dos 37 polos-base são considerados áreas 
com transmissão para oncocercose (Figura 4). O Brasil é um dos seis países historicamente 
endêmicos e signatários do Programa para Eliminação da Oncocercose nas Américas.7



252 Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação

FIguRa 4 – Mapa endêmico do foco brasileiro da oncocercose, 1994

Fonte: Programa Brasileiro de Eliminação da Oncocercose (Pbeo)/Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças 
de Transmissão Vetorial (CGZV)/ Departamento de Imunização e Doenças Transmissíveis (Deidt)/Secretaria de Vigilância em 
Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).

Causada pelo nematódeo, Onchocerca volvulus, transmitidos pela picada do inseto infectado do 
gênero Simulium, a oncocercose é caracterizada pelo aparecimento de nódulos subcutâneos, 
fibrosos indolores e móveis, repletos de filarias adultas, sobre superfícies ósseas em várias 
regiões do corpo, tais como membros inferiores, pelves, cabeça e também por lesões oculares 
causadas pelas microfilárias.

O Programa Brasileiro de Eliminação da Oncocercose (Pbeo) trabalha em consonância com o 
Programa de Eliminação da Oncocercose das Américas (OEPA), que visa eliminar a transmissão da 
doença nas Américas e conta com uma rede de colaboradores que unem esforços para o alcance 
da meta de eliminação. Tem como objetivos manter uma vigilância ativa e atuar no controle da 
doença na área endêmica.7,30

Não há registros de casos sintomáticos no Brasil entre o período de 2000 a 2018. Apenas uma 
proporção de portadores assintomáticos de microfilárias na pele, com baixas densidades 
detectadas por exame parasitológico nas três áreas-sentinela (média de 20% em 2003, 15% em 
2007, 4% em 2012 e de 2,5% em 2016), descritos no Gráfico 2.
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gRáFICo 2 – Evolução da prevalência (%) da oncocercose em exames parasitológicos de pele – 
Brasil, 1995 a 2016

1995/Basal 2003 2007 2012 2016 
Balawaú 75,8 10 6,1 0,7 0 
Toototobi 56,2 11,9 5 1,3 1,3 
Xitei 62,7 28,7 23,7 6,4 3,5 
Brasil 63,3 20,2 14,8 4 2,5 
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Fonte: CGZV/Deidt/SVS.

Ressalta-se que esses resultados se referem a áreas de maior risco, no epicentro da área endêmica, 
correspondendo em sua maior parte a zonas hiperendêmicas, no alto da Serra do Parima, na 
fronteira com a Venezuela. Em outras áreas de menor risco já avaliadas, não foram encontradas 
pessoas parasitadas, revelando resultados satisfatórios da intervenção de tratamento. A vigilância 
tem sido realizada em intervalos de quatro anos, por meio de inquéritos parasitológicos (biópsias 
de pele), inquéritos entomológicos e levantamento sorológico em crianças ≥1 e <10 anos de idade. 
Houve avaliações oftalmológicas para a verificação da prevalência da doença. A partir dos dados 
da vigilância, destacam-se a queda acentuada da prevalência da infecção entre os residentes, 
a redução moderada dos portadores de ceratite punctata, a redução total da ocorrência de 
microfilárias vivas na câmera anterior dos olhos e a redução acentuada da infecção parasitária 
nos vetores.

A intervenção mediante tratamentos coletivos regulares, com cobertura homogênea e mínima de 
85% da população residente e circulante da área endêmica, é a medida imprescindível para se 
alcançar a meta de eliminação. Os resultados dos inquéritos demonstraram evolução significativa 
quanto à redução de casos, e espera-se que até o ano de 2022 seja alcançada a interrupção 
da transmissão.

Além do tratamento semestral em massa com ivermectina em toda a população elegível que 
se encontra em área de risco de transmissão (Gráfico 3), o Pbeo desenvolve levantamentos 
epidemiológicos baseados na parasitologia e na sorologia, bem como o monitoramento de 
positividade do parasito nos insetos vetores.
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gRáFICo 3 – Série histórica de tratamento em massa com ivermectina, foco brasileiro de 
oncocercose, 1995 a 2019
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Fonte: Pbeo/CGZV/Deidt/SVS/MS.
*Considerando o melhor rendimento entre os ciclos trimestrais para computar como ciclo semestral.

Atualmente, o maior desafio para o alcance da eliminação da oncocercose, dada a característica 
nômade dos povos yanomami, está na questão migratória e cultural com comunidades que se 
deslocam para outras regiões da Terra Yanomami em território brasileiro ou até mesmo para a 
Venezuela, lá permanecendo por longos períodos de tempo. Esses afastamentos são impactantes 
no alcance da cobertura de tratamento e podem resultar em pequenos bolsões de susceptíveis 
que contribuem para a manutenção da circulação do parasito.

Além disso, toda a área Yanomami é considerada de difícil acesso, sendo possível o deslocamento 
até os polos-base exclusivamente por via aérea, e longas horas de caminhada em mata preservada, 
para se alcançar as comunidades.

tracoma

O tracoma é a primeira causa infecciosa de cegueira evitável e é uma das doenças priorizadas 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS), com metas para sua eliminação como problema de 
saúde pública até o ano 2020. É uma doença ocular inflamatória crônica redicivante, causada 
pela bactéria Chlamydia trachomatis, que acomete especialmente as crianças e suas sequelas 
que podem levar à cegueira na população acima de 15 anos de idade.

A meta de eliminar o tracoma como problema de saúde pública ocorrerá quando se encontrarem 
os seguintes indicadores: a) prevalência do tracoma inflamatório folicular (TF) menor que 5% 
em crianças de 1 a 9 anos de idade nos distritos endêmicos; b) prevalência inferior a 0,2% de 
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triquíase tracomatosa (TT) não conhecida pelo sistema de saúde,i na população de ≥15 anos 
de idade em distritos endêmicos; e c) sistema de saúde capacitado, provido de recursos e com 
estratégia definida para identificar e atender aos casos incidentes de TT.31,32

Para verificar a situação da doença no mundo, a OMS recomendou metodologias padronizadas 
para pesquisas de impacto pós-tratamento coletivo e de vigilância pré-validação da eliminação 
do tracoma como problema de saúde pública, por meio de orientações definidas no Projeto 
de Mapeamento Global de Tracoma que orientam a realização de inquéritos populacionais de 
base amostral por conglomerados em áreas e comunidades onde o tracoma é, supostamente, 
endêmico.33

Nessa perspectiva, para implementar o processo de validação da eliminação do tracoma como 
problema de saúde pública no Brasil, o Ministério da Saúde desenvolveu o Projeto de Inquérito 
Nacional para Validação da Eliminação do Tracoma como Problema de Saúde Pública. A primeira 
etapa foi realizada em áreas não indígenas, no período de 2018-2019 em nove unidades de 
avaliação (UAs), e a segunda etapa, adiada, deverá ser desenvolvida em 2021, em áreas indígenas.

Foram considerados os municípios anteriormente endêmicos de maior risco ao tracoma, definidos 
como os que apresentaram prevalências de TF superiores a 10% no inquérito realizado em 
escolares de 2002 a 2008,34,35 ou Campanha Nacional de Hanseníase, Verminoses, Tracoma e 
Esquistossomose no ano de 2014, ou grandes proporções de casos de TF encontrados nas ações 
de vigilância de 2008 a 2016. Foram considerados, igualmente, indicadores de pobreza e de 
saneamento: valor do rendimento nominal médio mensal das pessoas de 10 anos ou mais de 
idade menor do que um quarto do salário mínimo; proporção de domicílios com abastecimento 
de água da rede geral menor do que 30%.

Com esses critérios, foram selecionadas oito mesorregiões nos seguintes estados: Acre, Amazonas, 
Roraima, Pará, Maranhão, Ceará, Alagoas e Pernambuco. Além dessas foi selecionada uma unidade 
de avaliação silenciosa, com a inclusão de mais uma mesorregião com indicadores de pobreza 
semelhantes às áreas já selecionadas, no estado da Bahia, perfazendo nove UAs descritas na 
Figura 5.

i A TT “desconhecida pelo sistema de saúde” exclui TT em indivíduos com recidiva pós-cirúrgicos, TT em indivíduos 
que recusaram o tratamento cirúrgico e TT com cirurgias programadas com data agendada, mas que ainda não 
realizaram o procedimento cirúrgico.
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FIguRa 5 – Mesorregiões e microrregiões selecionadas para compor as unidades de avaliação 
para o inquérito de tracoma

Fonte: Icict/Fiocruz/RJ.

Foram pesquisados 31.556 indivíduos com 1 ano ou mais de idade, em 8.484 domicílios, em todas 
as nove UA. Na faixa etária de 1 a 9 anos de idade foram examinadas 5.984 crianças e encontrados 
29 casos de tracoma inflamatório folicular (TF). As prevalências de TF das nove UAs variaram de 
0% a 0,96% (Tabela 3), indicadores abaixo dos limites de eliminação. Todos os casos de TF e seus 
contatos domiciliares foram tratados com a medicação azitromicina, conforme preconizado pelo 
Ministério da Saúde.

Foram examinadas 18.621 pessoas ≥15 anos de idade e encontrados 18 casos de TT. Nas nove 
UAs pesquisadas, cinco UAs apresentaram prevalência de TT igual a 0%, três obtiveram 0,05% e 
uma UA, a do nordeste Cearense, obteve valor de 0,22% (I.C 0,06 – 0,44), com intervalos de 95% 
de confiança nos limites dos indicadores de eliminação.
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tabela 3 – Prevalência de tracoma folicular (TF) em crianças de 1 a 9 anos de idade por unidade 
de avaliação (UA). Inquérito Nacional de Validação da Eliminação do Tracoma como Problema de 
Saúde Pública – Brasil, 2018 a 2019

unIdade de avalIação
unIdade da 

FedeRaçÂo

n.0 de examInados 

de 1 a 9 anos de 

Idade

pRevalênCIa de tF 

(% ajustada) ic 95%

vale do juruá AC 682 0 0,00 – 0,00

sudoeste amazonense AM 1.045 0,67 0,13 – 1,47

norte de Roraima RR 591 0,62 0,10 – 1,35

nordeste paraense PA 764 0,96 0,29 – 1,88

leste maranhense MA 620 0,13 0,00 – 0,39

nordeste cearense CE 554 0,58 0,00 – 1,50

sertão pernambucano PE 466 0,2 0,00 – 0,51

sertão alagoano AL 648 0 0,00 – 0,00

vale são Franciscano 

da bahia
BA 614 0,08 0,00 – 0,24

Fonte: Icit/Fiocruz/RJ.

Com o desenvolvimento do inquérito nacional do tracoma, foi possível obter uma linha de base da 
doença em áreas não indígenas do Brasil. A prevalência de TF em crianças de 1 a 9 anos de idade 
ficou abaixo da meta de eliminação do tracoma como problema de saúde pública, em todas as 
UAs. Como as UAs pesquisadas foram selecionadas para representar as áreas de maior risco ao 
tracoma, é improvável que a prevalência de TF seja ≥5% na população não indígena brasileira, de 
outras áreas do País. A prevalência de TT em população ≥ 15 anos de idade encontrada atendeu 
aos limites dos indicadores de eliminação da doença como problema de saúde pública. Todos 
os casos de TT identificados nas UAs estão sendo revisados e referenciados aos serviços de 
oftalmologia e monitorados.

Espera-se dar continuidade à segunda etapa do inquérito nacional de validação da eliminação 
do tracoma como problema de saúde pública em 2021, em áreas indígenas, para finalizar a linha 
de base do tracoma no País e verificar se os níveis de prevalência de TF e de TT encontrados 
nessas áreas estão abaixo dos limites de indicadores preconizados de eliminação.

O conjunto das ações de vigilância e de controle de tracoma desenvolvido ao longo dos últimos anos 
na busca ativa de casos, tratamentos de contatos e coletivos; a adoção de políticas de promoção de 
acesso à água para consumo humano, priorizando famílias rurais de baixa renda, afetadas pela seca 
ou falta regular de água; a política de expansão do acesso a serviços de saúde, por meio da estratégia 
de saúde da família e os programas de inclusão social explicam os resultados do último inquérito 
nacional que apontam diminuição na prevalência da doença em áreas não indígenas do País.
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dIsCussão e ConClusões

De uma forma geral, os programas de vigilância e controle de oncocercose, filariose linfática e 
tracoma alcançaram, nos últimos anos, avanços consideráveis nas metas de eliminação e dos 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável.

Para o enfrentamento das DTN foram utilizadas ferramentas e estratégias disponíveis e factíveis 
para a eliminação de doenças transmissíveis que obtiveram sucesso em outros países da região 
da América Latina e Caribe, África e Ásia e foram consideradas, para fomento às estratégias de 
intervenções adotadas para melhorias dos indicadores de eliminação das DTN e impacto na 
prevalência dessas doenças nas populações mais vulneráveis de áreas de risco.

Das cinco enfermidades negligenciadas analisadas, a filariose linfática e a oncocercose se 
encontram em fases mais avançadas do processo de validação e verificação da eliminação, 
respectivamente, em que a estratégia de tratamento em massa das populações de áreas de 
risco encontra-se em fase de conclusão e as perspectivas de eliminação e da interrupção de 
transmissão da cadeia da doença são favoráveis. Para essas duas enfermidades é necessário 
progredir na estruturação da vigilância pós-eliminação e finalização dos dossiês de eliminação.

A atenção à população acometida com morbidade filarial está sendo, no momento, estruturada 
na rede de atenção de serviços do estado e dos municípios envolvidos.

A avaliação entomológica por meio de inquéritos entomológicos com verificação da infecção/
infectividade em simulídeos pela técnica molecular/PCR é recomendável como indicador de 
transmissão da oncocercose. Se evidenciar ausência de transmissão nas comunidades-sentinela, 
recomenda-se estender a avaliação entomológica para outras áreas extrassentinelas. É recomendada 
a avaliação sorológica em crianças ≥1 e <10 anos de idade, como um indicador de transmissão.

Com relação ao tracoma, os resultados do último inquérito nacional, nas áreas não indígenas, 
onde vive a maioria da população do País, apontam indicadores de eliminação abaixo dos níveis 
recomendados pela OMS. A depender dos resultados do inquérito em áreas indígenas, a ser 
desenvolvido, o numerador dos ODS será calculado de acordo com a população em áreas de risco, 
onde a prevalência de tracoma verificada for acima dos indicadores propostos de eliminação da 
doença enquanto problema de saúde pública. Se os indicadores em áreas indígenas estiverem 
abaixo dos estabelecidos pela OMS, serão encaminhados os procedimentos para elaboração do 
dossiê de eliminação do tracoma como problema de saúde pública no Brasil.

De acordo com os resultados apresentados, a esquistossomose e as geo-helmintíases são as 
enfermidades, do conjunto de doenças analisadas, que necessitam de maior fortalecimento para 
alcance da eliminação como problema de saúde pública.

São fundamentais para o atendimento dos indicadores de eliminação e das metas dos ODS 
a implementação de ações integradas no âmbito da atenção à saúde, o reforço da vigilância 
ambiental malacológica, com acompanhamento das coleções hídricas com potencial de 
transmissão e o desenvolvimento de sistemas de informação adequados para monitoramento 
de situação epidemiológica e definição das estratégias de tratamento necessárias à população.
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Marcos conceituais para fortalecer as estratégias e linhas de ação para impacto da eliminação 
e do atendimento das metas dos ODS são recomendados pela OMS/Opas como a integralidade 
da ação, aproveitando-se o mesmo suporte logístico e operacional para realizar intervenções de 
tratamento coletivo de DTN na mesma área geográfica e na mesma população de risco.

A adoção da estratégia WASH, a transversalidade na abordagem de vigilância e o controle dessas 
doenças, a intersetorialidade da ação, com o envolvimento de setores da educação, da economia 
e das políticas sociais e ambientais devem ser avaliados pelos gestores dos sistemas de saúde.

É imprescindível a incorporação das ações de vigilância e controle da esquistossomose e das geo- 
-helmintíases no âmbito da rede de atenção básica de saúde, com práticas e intervenções integradas 
nas áreas endêmicas, no suporte das atividades necessárias para assegurar a sustentabilidade e impacto 
das intervenções. Devem ser verificadas integrações de ações e de intercessões com as outras doenças 
consideradas negligenciadas para otimização das abordagens nos ciclos de vida das populações em risco.

A agenda para a eliminação das DTN precisa ser fortalecida, principalmente em função da contínua 
transição epidemiológica, que leva à ascensão concomitante da carga de doenças não transmissíveis, 
sobreposições e interações, além das crescentes limitações de recursos financeiros.

É fundamental a parceria para o desenvolvimento de testes diagnósticos mais sensíveis e a 
disponibilização desses testes com técnicas moleculares e com tecnologias apropriadas para 
campo, para avaliação de necessidades, bem como implementação de medidas de vigilância e 
controle dessas doenças nas etapas pré e pós-eliminação.

Um conjunto de políticas públicas para melhorias de condições de vida, que resgatem as 
populações negligenciadas e vulneráveis da situação de pobreza e de iniquidades em saúde, que 
mantém e perpetuam essas doenças, devem ser adotadas para se conseguir atingir os ODS 3 de 
“assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades” no Brasil.
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11Resumo

INTRODUÇÃO
Acidentes ofídicos são o quadro de envenenamento causado pela 
mordedura de serpentes.

MéTODOS
Trata-se de estudo descritivo, dos fatores clínico-epidemiológicos 
envolvidos nos acidentes e óbitos por ofidismo no Brasil em 2019.

ReSUlTaDOS
Foram notificados no Sistema de Informações de Agravos de Notificação 
(Sinan), em 2019, 31.883 casos de acidentes ofídicos. Destes, 141 casos 
evoluíram para o óbito, representando uma taxa de letalidade de 0,44%. 
Homens autodeclarados pardos de idade ativa e que residem em área 
rural constituem o grupo de maior número de notificação de acidente 
ofídicos. Nos óbitos, os grupos mais vulneráveis foram homens, indígenas, 
de idade superior a 65 anos e cujo acidente ocorreu em áreas rurais. 
Acidentes botrópicos responderam pela maior parte das notificações de 
acidentes e óbitos, mas a maior taxa de letalidade ocorreu nos acidentes 
crotálicos. O tempo entre o acidente e a chegada no atendimento 
hospitalar representou importante fator para aumento na gravidade do 
acidente e na taxa de letalidade. Mesmo sendo indicado em todos os casos 
de envenenamento ocasionados pelas serpentes de interesse médico no 
Brasil, em alguns casos a soroterapia não foi notificada, principalmente 
nos acidentes elapídicos.

Palavras-chave
Ofidismo. Epidemiologia. Saúde pública. Vulnerabilidade. Doença tropical 
negligenciada. Letalidade.
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11 IntRodução

Acidentes ofídicos, ou ofidismo, é o quadro de envenenamento causado pela inoculação da 
peçonha de serpentes.1 Em 2017 a Organização Mundial da Saúde (OMS) retornou o ofidismo 
ao status de doença tropical negligenciada2 e lançou, em 2019, sua estratégia de prevenção 
e de controle do ofidismo,3 traçando estratégias tais como o fortalecimento e o engajamento 
comunitário, a garantia de um tratamento seguro e eficaz e o fortalecimento dos sistemas 
de saúde. Em um estudo de 2008,4 estimou-se ao menos 421 mil acidentes ofídicos anuais 
globalmente, e entre 20 mil e 94 mil óbitos, principalmente em áreas rurais. Em tais locais, 
geralmente o serviço de saúde é de baixa qualidade e faltam antivenenos.5

No Brasil, são reconhecidas 405 espécies de serpentes,6 entre as quais 64 são de interesse em 
saúde.7 Os acidentes causados por essas 64 espécies são divididos em quatro grupos, cada um 
com sinais e sintomas distintos:1,8

 � Acidentes botrópicos: entre os acidentes ofídicos, é o mais comum no Brasil. São causados por 
serpentes conhecidas como jararaca, jararacuçu, urutu, cruzeira, comboia ou caissaca. A região da 
picada apresenta dor, edema e equimose. Em casos mais graves, podem ocorrer sangramentos, 
inclusive em áreas vitais. Complicações relativamente comuns incluem a infecção secundária e 
necrose no local da picada, e insuficiência renal como complicação sistêmica.

 � Acidentes crotálicos: segundo mais comum no Brasil. Estas serpentes são conhecidas como 
cascavel ou boicininga. O local da picada muitas vezes não apresenta dor ou lesão evidente. 
Mas, devido à paralisia muscular causada pela peçonha, uma característica fácil de se observar 
em acidentes crotálicos é a dificuldade de se manter os olhos abertos, ficando a pessoa com 
aspecto de sonolência (fácies miastênica), e ainda visão turva ou dupla, dores musculares 
generalizadas e urina escura nos casos mais graves.

 � Acidentes laquéticos: os sintomas locais são parecidos com os de acidentes botrópicos, mas 
os acidentados costumam apresentar também sintomas vagais, como vômitos, diarreia, dor 
abdominal, bradicardia e hipotensão. As serpentes causadoras são as surucucus pico-de-jaca, 
que são encontradas na Amazônia e em alguns resquícios de Mata Atlântica.

 � Acidentes elapídicos: também é um acidente que não provoca alterações visíveis no local 
da picada. São causados pelas corais-verdadeiras (família Elapidae). As manifestações do 
envenenamento caracterizam-se por dor de intensidade variável, visão borrada ou dupla, 
pálpebras caídas e aspecto sonolento. A paralisia dos músculos respiratórios pode levar o 
acidentado ao óbito.

Para neutralizar o efeito da peçonha das serpentes de interesse em saúde, o Ministério da Saúde 
do Brasil adquire e disponibiliza, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), cinco tipos de 
antivenenos: soro antibotrópico (pentavalente) (SABr), soro anticrotálico (SACr), soro antibotrópico 
(pentavalente) e anticrotálico (SABC), soro antibotrópico (pentavalente) e antilaquético (SABL) 
e o soro antielapídico (bivalente) (SAEla).1,8 Esses antivenenos são formulação de fragmentos de 
imunoglobulinas que são capazes de neutralizar especificamente a peçonha circulante do gênero 
de serpentes contra o qual foi preparado.9
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No âmbito global, o ofidismo representa um desafio interessante para a saúde única, pois requer 
expertise clínica, ecológica e de saúde pública, sendo a vulnerabilidade ao ofidismo ligada a 
um contexto ecológico (presença de serpentes peçonhentas) e de fragilidade da saúde pública.5 
Essa fragilidade pode ser relacionada à falta de antivenenos específicos, à acessibilidade em 
tempo inoportuno a esses antivenenos e à falta de equipamentos hospitalares adequados para 
suporte em casos graves, especialmente quando ocorrem paralisias musculares.10 No Brasil, a 
região amazônica é particularmente vulnerável pela elevada extensão territorial,11 reduzido pontos 
de atendimento soroterápico,12 baixa densidade de médicos e leitos de UTI por habitante13 e 
dificuldades no transporte de pessoas.14 Todos esses fatores contribuem para um elevado tempo 
entre o acidente ofídico e o atendimento médico nessa região.

O objetivo deste trabalho foi analisar os fatores clínicos e epidemiológicos que contribuem para 
a letalidade dos acidentes ofídicos no Brasil.

métodos

Trata-se de estudo descritivo dos aspectos clínicos e epidemiológicos relacionados à mortalidade dos 
acidentes ofídicos no Brasil. Foram utilizados dados secundários a partir das notificações de acidentes 
causados por serpentes no banco de acidentes por animais peçonhentos registrados no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan) referente ao ano de 2019, pesquisados em janeiro de 2021.

Foram analisadas as seguintes variáveis sociodemográficas: unidade da Federação (UF); zona 
de ocorrência do acidente (urbana, rural, periurbana, ignorada), tempo entre o acidente e o 
atendimento médico (0 Ͱ 1 hora , 1 Ͱ 3 horas, 3 Ͱ 6 horas, 6 Ͱ 12 horas, 12 Ͱ 24 horas, ≥ 24 horas); 
faixa etária (até 9 anos, 10 a 19, 20 a 39, 40 a 64 e 65 anos ou mais); sexo (masculino, feminino, 
ignorado); cor/raça (parda, branca, preta, amarela, indígena, ignorado), tipo de acidente 
(serpentes), serpente – tipo de acidente (botrópico, crotálico, elapídico, laquético, serpente não 
peçonhenta, ignorado), local da picada (mãos, pés, pernas, braços, tronco, cabeça, ignorado), 
classificação clínica do momento da admissão, e a evolução do caso. Entre os dados clínicos, esses 
foram divididos em sintomas e complicações, podendo ser locais ou sistêmicos:

QuAdRo 1 – Sintomas e complicações presentes na ficha de notificação do agravo acidentes por 
animais peçonhentos

sIntomAs locAIs doR, edemA, eQuImose, necRose

sintomas sistêmicos
Neuroparalíticos (ptose palpebral, turvação visual), miolíticos/hemolíticos 
(mialgia, anemia, urina escura), hemorrágicas (gengivorragia, outros 
sangramentos), renais (oligúria/anúria), vagais (vômitos, diarreias).

complicações locais Infecção secundária, necrose extensa, síndrome compartimental, 
deficit funcional.

complicações 
sistêmicas

Injúria renal, insuficiência respiratória/edema pulmonar agudo,  
septicemia, choque.

Fonte: Ficha de notificação de acidentes por animais peçonhentos. Disponível em: https://portalsinan.saude.gov.br/images/
documentos/Agravos/AAP/Animais_Peconhentos_v5.pdf.
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Para a análise dos dados clínicos, não foram consideradas as notificações de acidentes ofídicos 
causados por serpentes sem importância em saúde (quando na notificação do Sinan consta 
“serpente não peçonhenta”) nem as notificações por serpentes ignoradas.

A taxa de incidência (razão entre o número de casos de ofidismo e a população exposta, expressa 
em número de casos por 100 mil habitantes) foi calculada com base em dados populacionais por 
unidade federada (UF), ano 2019 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE). A taxa de 
letalidade (razão entre número de óbitos e total de casos notificados, expresso em porcentagem) 
foi calculada com base no número de óbitos registrados no Sinan.

Para tabulação e análise dos dados, foram utilizados os softwares TabWin32 4.15 e Microsoft 
Excel 2016. Para o cálculo da Odds Ratio (OR) foi utilizado o software Epi Info 7.2.4.0. Essa medida 
de associação foi calculada para os desfechos óbito/melhora clínica. No cálculo da Odds Ratio, 
quando o desfecho óbito foi menor que 5, o resultado foi ignorado. Foi utilizado o intervalo de 
confiança (IC) de 95%. Os casos em que o IC 95% incluíram o valor 1 significaram que não existiu 
diferença entre os grupos estudados. Para cada categoria foi utilizado o parâmetro de maior taxa 
de letalidade como referência comparadora para o cálculo da Odds Ratio.

ResultAdos

No Brasil, em 2019, foram notificados no Sinan 31.883 acidentes ofídicos. Destes, 141 evoluíram para 
óbito. Em relação ao total de casos e óbitos, 21.918 notificações e 92 óbitos foram relacionados a 
acidentes botrópicos. Os acidentes crotálicos corresponderam a 2.709 casos e 27 óbitos. Acidentes 
laquéticos foram responsáveis por 594 casos e 4 óbitos. Ainda entre as serpentes de importância 
em saúde, 339 casos e 1 óbito foram relacionados às corais verdadeiras. Notificações de acidentes 
com serpentes sem importância em saúde (“outras serpentes”) corresponderam a 2.475 casos e 
2 óbitos. Quando a serpente causadora do acidente foi ignorada, foram notificados 3.848 casos 
e 15 óbitos. A maior taxa de incidência de acidentes ocorreu na Região Norte, registrando 58,06 
acidentes para cada 100.000 habitantes (10.701 notificações). Nas demais regiões, as taxas de 
incidência foram: 19,11 na Região Centro-Oeste, 15,67 na Região Nordeste, 7,73 na Região Sul e 7,70 
na Região Sudeste (3.114, 8.945, 2.318 e 6.805 notificações, respectivamente).

De modo geral, em 2019, os acidentes e os óbitos por ofidismo ocorreram mais em áreas rurais 
(78,08%). Os casos de ofidismo notificados acometeram mais pessoas do sexo masculino (76,17%), 
que se identificaram como sendo pardos (60,46%) e com idade entre 20 e 64 anos (69,57%) (Tabela 1). 
Quando se leva em consideração a taxa de letalidade, estes dados epidemiológicos se alteram: 
é maior em mulheres (0,50%), indígenas (1,01%) e pessoas com mais de 65 anos (1,91%). Para 
os dados demográficos, verificou-se que indivíduos que foram a óbito por acidentes ofídicos 
tiveram 2,73 (1,51-4,94) vezes a chance de pertencerem a raça indígena e 5,34 (3,43-8,32) vezes a 
chance de pertencerem a faixa etária acima dos 65 anos do que indivíduos que evoluíram para 
melhora do quadro clínico apresentado (Tabela 1). Os demais parâmetros não se mostraram 
estatisticamente relevantes (o IC 95% incluiu o valor 1).
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tAbelA 1 – Distribuição dos acidentes ofídicos segundo variáveis selecionadas, taxa de letalidade 
e Odds Ratio (OR) – Brasil, 2019

dAdos demogRáfIcos
cAsos ÓbItos tAxA de 

letalidade (%) OR (iC 95%)
n.° % n.° %

sexo

Masculino 24.284 76,17% 103 73,05% 0,42

Feminino 7.594 23,82% 38 26,95% 0,50 1,42 (0,91-2,23)

Ignorado 5 0,02% 0 0,00% 0,00

Raça/cor

Branco 6.691 20,99% 30 21,28% 0,45%

Preta 2.360 7,40% 7 4,96% 0,30%

Amarela 247 0,77% 1 0,71% 0,40%

Parda 19.276 60,46% 82 58,16% 0,43%

Indígena 1.481 4,65% 15 10,64% 1,01% 2,73 (1,51-4,94)

Ignorado 1.828 5,73% 6 4,26% 0,33%

Idade

Até 9 2.220 6,96% 5 3,55% 0,23

10-19 4.969 15,59% 13 9,22% 0,26

20-39 10.881 34,13% 21 14,89% 0,19

40-64 11.300 35,44% 54 38,30% 0,48

Mais de 65 2.513 7,88% 48 34,04% 1,91 5,34 (3,43-8,32)

Ignorado 0 0,00% 0 0,00% -

Zona de ocorrência

Urbana 5.619 17,62% 17 12,06% 0,30%

Rural 24.893 78,08% 120 85,11% 0,48% 1,04 (0,59-1,85)

Periurbana 419 1,31% 1 0,71% 0,24%

Ignorado 952 2,99% 3 2,13% 0,32%

Fonte: Sinan/MS.

O local da mordedura varia dependendo do tipo de acidente ofídico. Nos acidentes botrópicos, 
crotálicos e laquéticos, os ocorridos nos membros inferiores (pés e pernas) superam 70% 
(Gráfico 1). Nos acidentes por corais verdadeiras, a mão é o local do acidente em 36,47% 
dos casos.
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gRáfIco 1 – Distribuição do local anatômico da mordedura dos quatros tipos de acidentes ofídicos 
de interesse em saúde – Brasil, 2019
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Fonte: Sinan/MS.

A maioria (89,84%) dos acidentes botrópicos ocorridos em 2019 recebeu antiveneno durante o 
tratamento (Tabela 2). Entre as pessoas que evoluíram a óbito, este percentual diminuiu para 
84,78%. Nos acidentes crotálicos a soroterapia foi aplicada em 79,81% dos casos e 88,89% dos 
óbitos. Mais de 92% dos casos de acidentes laquéticos tiveram a notificação de uso de algum tipo 
de antiveneno. Finalmente, quase um terço dos acidentes elapídicos notificados em 2019 não 
recebeu soroterapia específica. No caso do acidente botrópico e administração de soroterapia, 
único caso em que foi possível calcular a OR, a chance de um paciente que evolui a óbito ter 
recebido o antiveneno foi 46% menor (OR 0,54) do que não ter recebido. Esse dado não apresentou 
significância estatística (IC 95% 0,30-1,01).
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tAbelA 2 – Acidentes e óbitos por ofidismo, segundo o tipo de serpente e a administração de 
soroterapia específica e Odds Ratio (OR) – Brasil, 2019

tIpo de 
AcIdente

cAsos ÓbItos

OR (95%)soRoteRApIA soRoteRApIA

sIm 
N.° (%)

não 
N.° (%)

Ign. 
N.° (%)

sIm 
N.° (%)

não 
N.° (%)

Ign. 
N.° (%)

botrópico 19.692 
(89,84)

1.718 
(7,84)

508 
(2,32)

78 
(84,78)

12 
(13,04)

2 
(2,17%)

0,54 
(0,30-1,01)

crotálico
2.162 
(79,81)

461 
(17,02)

86 
(3,17)

24 
(88,89)

2 
(7,41)

1 
(3,70) -

laquético
549 
(92,42)

31 
(5,22)

14 
(2,36)

3 
(75,00)

1 
(25,00) 0 -

elapídico 209 (61,65) 108 
(31,86)

22 
(6,49) 0 1 

(100,00) 0 -

outras 
serpentes 
e ignorado

1.437 
(22,73)

4.221 
(66,76)

665 
(10,52)

8 
(47,06)

5 
(29,41)

4 
(23,53) -

Fonte: Sinan/MS.

As características clínicas dos quatro tipos de acidentes ofídicos que ocorrem no Brasil foram 
analisadas separadamente.

Acidentes botrópicos

Entre os acidentes ofídicos de interesse em saúde, foi o mais comum no Brasil. Em 2019 foram 
notificados 21.918 acidentes botrópicos, o que correspondeu a 68,75% do total de registros de 
acidentes ofídicos. Foram notificados 92 óbitos causados por jararacas, representando taxa de 
letalidade de 0,42%. Essa taxa de letalidade varia segundo a região, sendo maior nas Regiões 
Norte (0,47%) e Nordeste (0,46%) e menor na Região Sul (0,26%).

A taxa de letalidade variou de acordo com o tempo que a pessoa levou até receber atendimento 
médico. Nas Regiões Sul e Sudeste, quase 50% dos acidentes foram atendidos na primeira hora 
após o acidente (Gráfico 2). Na Região Norte essa porcentagem diminuiu para 20,08%. Na Nordeste, 
25,41%. Esta região não registrou óbitos em pacientes que demoraram mais de 24 horas até 
receber atendimento. Nas demais regiões, a taxa de letalidade para quem demorou mais de um 
dia até receber atendimento variou entre 1,66% (Região Norte) e 4,35% (Região Sudeste).
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gRáfIco 2 – Histograma: distribuição dos acidentes botrópicos segundo o tempo, em horas, entre o 
acidente e o atendimento e a região brasileira. Gráfico de linha: taxa de letalidade, em porcentagem, 
dos acidentes botrópicos, segundo a região brasileira e o tempo entre o acidente e o atendimento 
– Brasil, 2019
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A demora para receber atendimento também exerceu influência na gravidade do acidente no 
momento da admissão: Dos acidentes atendidos nas primeiras três horas após o acidente, 53,93% 
foram classificados como leves (Gráfico 3). Para quem foi atendido depois de 12h, 42,19% foram 
classificados como leves. Por outro lado, 6,13% dos acidentes atendidos em 3h foram classificados 
como graves. Já dos acidentes atendidos após 12h, 12,59% foram classificados como graves. A taxa 
de letalidade nos casos clinicamente classificados como graves foi de 3,44%.
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Gráfico 3 – Distribuição dos acidentes botrópicos segundo o tempo, em horas, entre o acidente 
e o atendimento. Na parte superior, os acidentes botrópicos e a classificação clínica dos acidentes 
foram divididos de acordo com o tempo entre a picada e o atendimento
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Do total de acidentes botrópicos, 92,93% que apresentaram manifestações locais, os mais 
prevalentes foram: dor (90,08%) e edema (76,28%). Ainda, 1.272 (5,8%), não apresentaram tais 
manifestações (Tabela 3). As manifestações sistêmicas foram menos comuns, presentes em 14,85% 
das notificações. Foram notificados 5,84% dos acidentes com sintomas vagais, 4,77% com sintomas 
hemorrágicos, 3,51% com sintomas neuroparalíticos, 1,71% com sintomas miolíticos/hemolíticos 
e 1,51% com sintomas renais. Entre as pessoas que evoluíram a óbito, 51,09% apresentaram 
sintomas sistêmicos, sendo os mais comuns a hemorragia (30,43%), os sintomas renais (20,65%) 
e os vagais (17,39%). Sintomas neuroparalíticos e miolíticos/hemolíticos estiveram ambos em 
9,78% dos casos.
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Complicações locais estiveram presentes em 3,86% dos casos e em 19,57% dos óbitos. Em relação 
às complicações sistêmicas, estes estiveram presentes em 1,02% dos casos e 38,04% dos óbitos. 
Especificamente, a porcentagem de complicações presentes nos casos de acidentes botrópicos 
e nos óbitos por essas e demais serpentes estão também resumidos na Tabela 3. Em relação 
aos acidentes botrópicos, segundo os sintomas, as complicações clínicas e a evolução (cura ou 
óbito), verificaram-se que indivíduos que foram a óbito tiveram 2,77 (1,73-4,42) vezes mais chance 
de ter apresentado equimose; 6,39 (2,91-14,02) vezes de ter apresentado necrose; 3,47 (1,89-6,39) 
vezes de ter apresentado sintomas sistêmicos hemorrágicos; e 6,70 (3,66-12,27) vezes de ter 
apresentado sintomas sistêmicos renais (anúria ou oligúria), quando comparados aos indivíduos 
que evoluíram para melhora do quadro clínico apresentado. Em relação às complicações clínicas 
e à evolução, verificaram-se que indivíduos que foram a óbito tiveram 6,37 (3,76-10,79) vezes mais 
chance de ter apresentado complicações no local da mordedura; 6,05 (2,32-15,77) vezes de ter 
apresentado necrose extensa; 3,39 (1,24-9,26) vezes ter apresentado síndrome compartimental; 
3,77 vezes (1,38-10,30) de vezes ter apresentado deficit funcional; e 77 (48,56-122,10) vezes de ter 
apresentado complicações sistêmicas.

Tabela 3 – Distribuição dos acidentes botrópicos segundo os sintomas e as complicações clínicas 
– Brasil, 2019

DaDos ClíniCos Casos N.° (%) Óbitos N.° (%) oR (iC 95%)

Manifestações 
clínicas

locais 20.369 (92,93) 81 (88,04) 0,53 (0,27-1,07)

Dor 19.744 (90,08) 72 (78,26) 0,33 (0,15-0,73)

Edema 16.720 (76,28) 71 (77,17) 1,54 (0,80-3,01)

Equimose 2.982 (13,61) 26 (28,26) 2,77 (1,73-4,42)

Necrose 322 (1,47) 7 (7,61) 6,39 (2,91-14,02)

sistêmicas 3.255 (14,85) 47 (51,09) 0,81 (0,39-1,69)

Neuroparalíticos 769 (3,51) 9 (9,78) 0,81 (0,39-1,69)

Hemorrágicos 1.045 (4,77) 28 (30,43) 3,47 (1,89-6,39)

Vagais 1.280 (5,84) 16 (17,39) 0,77 (0,42-1,43)

Miolíticos/Hemolíticos 375 (1,71) 9 (9,78) 1,92 (0,92-4,04)

Renais 332 (1,51) 19 (20,65) 6,70 (3,66-12,27)
continua
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dAdos clínIcos CasOs N.° (%) ÓbitOs N.° (%) OR (iC 95%)

complicações 
clínicas

locais 846 (3,86) 18 (19,57) 6,37 (3,76-10,79)

Infecção Secundária 624 (2,85) 8 (8,70) 0,25 (0,10-0,62)

Necrose Extensa 112 (0,51) 8 (8,70) 6,05 (2,32-15,77)

Síndrome 
Compartimental 116 (0,53) 6 (6,52) 3,39 (1,24-9,26)

Deficit Funcional 104 (0,47) 6  (6,52) 3,77 (1,38-10,30)

Amputação 8 (0,04) 1 (1,09) -

sistêmicas 224 (1,02) 35 (38,04) 77,00 
(48,56-122,10)

Injúria Renal Aguda 162 (0,74) 22 (23,91) 0,65 (0,29-1,43)

Insuf. Respiratória/ Ed. 
Pulmonar 42 (0,19) 14 (15,22) 3,74 (1,65-8,46)

Septicemia 18 (0,08) 6 (6,52) 3,01 (1,02-8,89)

Choque 38 (0,17) 18 (19,57) 10,77 (4,51-25,70)

Fonte: Sinan/MS.

Acidente crotálico

Acidentes causados por cascavéis responderam por 2.709 registros no Sinan em 2019, o que 
representou 8,50% das notificações. A taxa de letalidade foi de 1% (maior entre as serpentes 
peçonhentas brasileiras), decorrentes dos 27 óbitos notificados. Entre as regiões, a maior taxa 
de letalidade ocorreu na Nordeste (1,19%) e na Sudeste (1,06%). A menor taxa de letalidade foi 
registrada na Centro-Oeste (0,30%).

Novamente, à medida que aumentou o tempo entre o acidente e o atendimento, também 
aumentou a taxa de letalidade: pacientes que demoraram mais de 24h até receber cuidados 
médicos tiveram uma taxa de letalidade de 1,64%, o que foi 3,8 vezes maior em relação aos 
acidentados que chegaram no atendimento em menos de uma hora (Gráfico 4). Casos que 
demoraram mais de 12h para receber atendimento também foram proporcionalmente mais 
graves do que os casos que foram atendidos em menos de três horas após o acidente.

conclusão
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GRáfiCO 4 – Histograma: distribuição dos acidentes crotálicos segundo o tempo, em horas, entre 
o acidente e o atendimento. Gráfico de linha: taxa de letalidade, em porcentagem, dos acidentes 
crotálicos, segundo o tempo entre o acidente e o atendimento. Na parte superior, a classificação 
clínica dos acidentes crotálicos foi dividida de acordo com o tempo entre a picada e o atendimento 
– Brasil, 2019

Fonte: Sinan/MS.

O único sintoma local acentuado em acidentes crotálicos foi a dor, presente em 81,54% dos casos 
notificados em 2019 (Tabela 4). Sintomas sistêmicos foram notificados em 38,83% dos casos 
e em 85,19% dos óbitos. Os sintomas sistêmicos mais prevalentes foram os neuroparalíticos 
(31,16% dos casos e 66,67% dos óbitos) e os miolíticos (10,45% dos casos e 51,85% dos óbitos). 
Complicações locais também foram pouco pronunciadas (2,21% dos casos e 3,70% dos óbitos) 
(Tabela 5). Complicações sistêmicas apareceram em 2,95% dos casos e 55,56% dos óbitos. Entre 
as complicações mais associadas aos óbitos estiveram a injúria renal (51,85%), edema pulmonar 
(37,04%) e choque (29,63%). Com relação aos sintomas clínicos e à evolução, verificaram-se que 
indivíduos que foram a óbito tiveram 4,89 (1,73-13,80) vezes mais chance de ter apresentado 
sintomas sistêmicos hemorrágicos, 2,33 (1,01-5,39) vezes ter apresentado sintomas sistêmicos 
vagais e 5,13 (2,09-12,58) vezes de ter apresentado sintomas sistêmicos renais, quando comparados 
aos indivíduos que evoluíram para melhora do quadro clínico apresentado.



276 Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação

tabela 4 – Distribuição dos acidentes crotálicos, segundo os sintomas e as complicações clínicas 
– Brasil, 2019

dAdos clínIcos CasOs N.° (%) ÓbitOs N.° (%) oR (iC 95%)

manifestações 
clínicas

locais 2.339 (86,34) 22 (81,48) 0,76 (0,26-2,23)

Dor 2.209 (81,54) 21 (77,78) 1,24 (0,16-9,28)

Edema 1.341 (49,50) 13 (48,15) 1,09 (0,47-2,57)

Equimose 123 (4,54) 4 (14,81) -

Necrose 16 (0,59) 2  (7,41) -

sistêmicos 1.052 (38,83) 23 (85,19) 9,03 (3,11-26,21)

Neuroparalíticos 844 (31,16) 18 (66,67) 0,79 (0,29-2,18)

Hemorrágicos 65 (2,40) 5 (18,52) 4,89 (1,73-13,80)

Vagais 268 (9,89) 10 (37,04) 2,33 (1,01-5,39)

Miolíticos/
Hemolíticos 283 (10,45) 14 (51,85) 4,95 (2,05-11,95)

Renais 115 (4,25) 8 (29,63) 5,13 (2,09-12,58)

complicações 
clínicas

locais 60 (2,21) 1 (3,70) -

Infecção Secundária 38 (1,40) 1 (3,70) -

Necrose Extensa 8 (0,30) 0 -

Síndrome 
Compartimental 4 (0,15) 0 -

Deficit Funcional 15 (0,55) 0 -

Amputação 1 (0,04) 0 -

sistêmicas 80 (2,95) 15 (55,56) 63,52 
(27,18-148,44)

Injúria Renal Aguda 71 (2,62) 14 (51,85) 1,95 (0,22-17,65)

Insuf. Respiratória/ 
Ed. Pulmonar 23 (0,85) 10 (37,04) 7,60 (2,11-27,33)

Septicemia 7 (0,26) 3 (11,11) -

Choque 15 (0,55) 8 (29,63) 12,57 (2,98-53,12)

Fonte: Sinan/MS.
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Acidente laquético

Mordeduras por serpentes da espécie Lachesis muta são a terceira em ocorrência entre as 
serpentes peçonhentas brasileiras. Em 2019, foram notificados no Sinan 594 acidentes e 4 óbitos. 
A taxa de letalidade desse período foi de 0,67%. Os estados da Região Norte concentraram 
91,75% das ocorrências com esta espécie. Entre os quatro óbitos notificados, dois ocorreram no 
Amazonas, um no Pará e um no Mato Grosso. A Região Sul foi a única que não notificou acidentes 
laquéticos em 2019.

Assim como os demais tipos de acidentes ofídicos, o tempo entre acidente e atendimento causou 
aumento na taxa de letalidade e de acidentes graves (Gráfico 5). Os quatro óbitos notificados 
somente receberam atendimento médico seis horas após o acidente.

GRáfiCO 5 – Histograma: distribuição dos acidentes laquéticos segundo o tempo, em horas, entre 
o acidente e o atendimento. Gráfico de linha: taxa de letalidade, em porcentagem, dos acidentes 
laquéticos, segundo o tempo entre o acidente e o atendimento. Na parte superior, a classificação 
clínica dos acidentes laquéticos foram divididos de acordo com o tempo entre a picada e o 
atendimento – Brasil, 2019
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Dor, edema e equimose estiveram presentes em proporções significativas dos acidentes 
laquéticos (90,91%, 80,64% e 14,14%, respectivamente) e em todos os óbitos notificados (Tabela 5). 
Os sintomas sistêmicos foram notificados em um quarto dos casos e três dos quatro óbitos. 
Os mais comuns foram os sintomas vagais (11,95%) e hemorrágicos (10,61%). Já as complicações 
locais foram pouco frequentes (6,73%) (Tabela 5). Somente um dos óbitos apresentou tais 
complicações (necrose extensa). Complicações sistêmicas também foram raras (1,01%), mas 
esteve presente em metade dos quatro óbitos.

tabela 5 – Distribuição dos acidentes laquéticos segundo os sintomas e as complicações clínicas 
– Brasil, 2019

dAdos clínIcos CasOs N.° (%) ÓbitOs N.°  (%)

manifestações 
clínicas

locais 554 (93,27) 4 (100,00)

Dor 540 (90,91) 4 (100,00)

Edema 479 (80,64) 4 (100,00)

Equimose 84 (14,14) 3 (75,00)

Necrose 14 (2,36) 0

sistêmicos 148 (24,92) 3 (75,00)

Neuroparalíticos 40 (6,73) 1 (25,00)

Hemorrágicos 63 (10,61) 2 (50,00)

Vagais 71 (11,95) 3 (75,00)

Miolíticos/Hemolíticos 14 (2,36) 1 (25,00)

Renais 17 (2,86) 2 (50,00)

manifestações 
clínicas

locais 40 (6,73) 1 (25,00)

Infecção Secundária 22 (3,70) 0

Necrose Extensa 8 (1,35) 1 (25,00)

Síndrome Compartimental 10 (1,68) 0

Deficit Funcional 5 (0,84) 0

Amputação 2 (0,34) 0

sistêmicas 6 (1,01) 2 (50,00)

Injúria Renal Aguda 3 (0,51) 1 (25,00)

Insuf. Respiratória/ Ed. Pulmonar 3 (0,51) 2 (50,00)

Septicemia 0 0

Choque 2 (0,34) 1 (25,00)

Fonte: Sinan/MS.
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Acidente elapídico

Foi o tipo de acidente mais incomum entre os acidentes ofídicos, com apenas 1,06% das 
ocorrências em 2019. Houve registro de um único óbito por coral-verdadeira, ocorrido no estado 
do Rio de Janeiro. A taxa de letalidade para esse tipo de acidente em 2019 foi de 0,29%. A região 
com o maior número de notificações foi a Nordeste, com 186 das 339 notificações.

A maior parte dos acidentes foi atendida entre as três primeiras horas após a mordedura. O 
único óbito registrado foi atendido entre três e seis horas pós-acidente (Gráfico 6). Quase metade 
dos acidentes (44,84%) foi classificada clinicamente como leve. Casos graves foram 25,66% e os 
moderados foram 22,71%.

gRáfIco 6 – Histograma: distribuição dos acidentes elapídicos segundo o tempo, em horas, entre o 
acidente e o atendimento. Em destaque, a classificação clínica dos acidentes elapídicos – Brasil, 2019
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Fonte: Sinan/MS.

Sintomas locais estiveram presentes em 84,66% dos acidentes elapídicos em 2019, sendo o mais 
comum entre eles a dor (77,58%) e o edema (38,96%) (Tabela 6). Sintomas sistêmicos foram raros, 
aparecendo em 29,50% dos 339 casos. Sintomas neuroparalíticos foram relatados em 17,11% das 
notificações, incluindo no único óbito registrado. Complicações locais e sistêmicas também 
estiveram pouco presentes (2,36% e 1,47%, respectivamente) (Tabela 6). No óbito registrado, a 
única complicação registrada foi o choque.
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tAbelA 6 – Distribuição dos acidentes elapídicos segundo os sintomas e as complicações clínicas 
– Brasil, 2019

dAdos clínIcos CasOs N.° (%) ÓbitOs N.° (%)

manifestações 
clínicas

locais 288 (84,96) 1 (100,00)

Dor 263 (77,58) 1 (100,00)

Edema 132 (38,96) 0

Equimose 14 (4,13) 0

Necrose 3  (0,88) 0

sistêmicos 100 (29,50) 1 (100,00)

Neuroparalíticos 58 (17,11) 1 (100,00)

Hemorrágicos 5  (1,47) 0

Vagais 27 (7,96) 0

Miolíticos/Hemolíticos 8  (2,36) 0

Renais 5  (1,47) 0

complicações 
clínicas

locais 8 (2,36) 0

Infecção Secundária 5 (1,47) 0

Necrose Extensa 2 (0,49) 0

Síndrome Compartimental 0 0

Deficit Funcional 3 (0,88) 0

Amputação 0 0

sistêmicas 5 (1,47) 1 (100,00)

Injúria Renal Aguda 1 (0,29) 0

Insuf. Respiratória/ Ed. Pulmonar 3 (0,88) 0

Septicemia 0 0

Choque 1 (0,29) 1 (100,00)

Fonte: Sinan/MS.

dIscussão

A Região Norte é a região de maior notificação de acidentes ofídicos no Brasil e a segunda menor 
em população residente, o que contribui para a elevada taxa de incidência de acidentes ofídicos 
na região. Somada a elevada extensão territorial, grande proporção de população vivendo em 
áreas rurais, incluindo populações originárias (indígenas),15 faz com que esta região seja prioritária 
para as ações de vigilância.
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Os dados epidemiológicos apresentados (Tabela 1) foram semelhantes aos reportados por outros 
autores em localidades nacionais16-18 e internacionais.19-21 Ressalta-se a elevada taxa de letalidade 
(1,01%) de acidentes ofídicos entre indígenas que, associada ao risco de 2,73 (1,51-4,94) vezes de 
evoluir a óbito, evidencia a vulnerabilidade dessa população, que também costuma viver em 
locais de grande ocorrência de acidentes ofídicos.5 Pessoas de idade acima de 65 anos também 
apresentaram maior taxa de letalidade (1,91%), corroborando com os dados apresentados por 
Feitosa e colaboradores.22 O risco de óbitos dessa população (5,34 (3,43-8,32)) foi o mais elevado 
entre os parâmetros demográficos.

As serpentes de interesse médico brasileiras ocupam diversos tipos de habitats, desde espécies 
semifossoriais até espécies arborícolas.23 Aliada ao tipo de dentição presente nessas serpentes 
(solenóglifas ou proteróglifas), tamanho corporal médio entre 50 cm até 3,5 m23 e a maturidade 
do espécime (jovem ou adulto), essas serpentes causam acidentes em locais distintos do corpo. 
Jararacas surucucus e cascavéis causam acidentes sobretudo nos pés (Gráfico 1). Os botes de 
espécies maiores, como a surucucu, conseguem alcançar a altura das pernas.23 As corais conseguem 
abrir a boca até no máximo 30°, conseguindo assim apenas para morder extremidades.23 
Esse fato explica uma maior proporção de acidentes nas mãos e nos pés.

Todos os casos de acidentes ofídicos causados por serpentes peçonhentas de importância em 
saúde devem receber o antiveneno específico.1 Mas 7,84% dos acidentes botrópicos não tiveram 
registro de recebimento desses imunobiológicos no Sinan, sendo 13,04% nos casos que levaram 
a óbito (Tabela 2). Em um estudo realizado na Amazônia,24 a proporção dos óbitos que não 
receberam antiveneno foi de 22%. Da mesma forma, em 17,02% dos acidentes crotálicos em 2019 não 
foram notificadas a utilização de algum antiveneno. Pelo seu maior porte (até 3,5 m de comprimento) 
e grande quantidade de peçonha que pode ser injetada, o Ministério da Saúde1 classifica os 
acidentes laquéticos apenas como moderado ou graves, sendo necessário 10 (moderado) ou 20 
(grave) ampolas do SABL para a neutralização da peçonha. Ainda assim, 25% dos casos foram 
classificados como leves e 5,22% não receberam soroterapia. Nos acidentes elapídicos foi maior 
a proporção de casos que não receberam soroterapia, 32%. Não foi possível afirmar, com base 
na estimativa do risco calculado, uma relação entre o uso da soroterapia e o desfecho dos casos, 
pois o desfecho desfavorável leva em consideração outros fatores, tais como o tempo levado 
entre o acidente e a soroterapia e a gravidade dos casos.

A maior taxa de letalidade dos acidentes botrópicos nas Regiões Norte e Nordeste pode ser 
explicada pela maior proporção de acidentes que são atendidos mais de três horas após a 
mordedura, e a maior gravidade desses acidentes com atendimento tardio (Gráfico 2). Artigo 
publicado com dados de acidentes causados por B. jararaca e atendidos no Hospital Vital Brazil 
(SP) mostrou essa relação entre atendimento tardio e aumento da gravidade dos casos.25 Os 
dados clínicos para acidentes botrópicos presentes na Tabela 3 foram semelhantes ao reportado 
por da Silva Souza e colaboradores,24 que utilizaram dados da Região Norte e de todos os tipos 
de serpentes. Contudo, entre 80% a 90% dos acidentes ofídicos nessa região são causados por 
Bothrops atrox.26 Sintomas sistêmicos estiveram presentes em 51,09% dos óbitos. Mas alguns 
sintomas reportados não estão entre os relatados para acidentes botrópicos,1 como os sintomas 
neuroparalíticos (3,51% dos casos) e vagais (5,84% dos casos). Esses registros podem ser devido 
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a problemas no diagnóstico ou na notificação do acidente ofídico, o que já foi relatado na 
literatura científica.27 Pacientes que apresentaram os sintomas de necrose local e as manifestações 
renais (oligúria/anúria) tiveram a chance de evoluir para óbito seis vezes maior do que àqueles 
que não apresentaram esses sintomas. Outros fatores que aumentam a chance de evolução a 
óbito são a presença de equimose e de hemorragias. Entre os acidentes ofídicos, os acidentes 
botrópicos e laquéticos são os que podem apresentar complicações locais associadas aos 
envenenamentos,1 devido à ação proteolítica da peçonha.8 As complicações locais e sistêmicas 
de acidentes botrópicos, fatores relacionados aos óbitos, presentes no Manual de Diagnóstico 
e Tratamento de Acidentes por Animais Peçonhentos, são a injúria renal aguda e o choque.8 
Insuficiência respiratória foi notificada em 15,22% dos óbitos, podendo, novamente, ser fruto de 
equívoco no diagnóstico ou na notificação desses casos. A presença de complicações clínicas, 
locais ou sistêmicas, também foram influentes para o desfecho óbito, sobretudo as sistêmicas, 
cuja presença aumentou em 77 vezes a chance de evolução para óbito.

Os acidentes crotálicos possuem a maior taxa de letalidade entre as serpentes brasileiras,8 o 
que concordou com os dados aqui expostos. São serpentes que habitam áreas abertas (cerrado, 
semiárido, campos) e não são encontradas em matas fechadas do litoral ou da Amazônia.23 Assim 
como nos acidentes botrópicos, acidentes com atendimento tardio aumentaram a gravidade e 
a taxa de letalidade. Em artigo prospectivo com 100 pacientes vítimas de acidentes crotálicos,28 
os autores identificaram como fatores de risco para ocorrência de injúria renal aguda o tempo 
maior que duas horas para receber antiveneno após o acidente e a creatina quinase maior que 
2.000 U/L na admissão.

Acidentes crotálicos apresentam poucas repercussões locais, mas os sintomas sistêmicos são bem 
pronunciados, principalmente as fácies miastênicas e turvação visual (sintomas neuroparalíticos), 
mialgia e urina escura (sintomas miolíticos) e outras manifestações decorrentes da ação 
neurotóxica e miotóxica da peçonha das cascavéis.8 Nos dados de 2019 do Sinan (Tabela 4), 
sintomas sistêmicos estiveram presentes em 38,83% dos casos e 85,19% dos óbitos. Assim como 
os sintomas locais, as complicações locais não são comuns em acidentes crotálicos.1 Injúria 
renal, presente em 51,85% dos óbitos, é a principal complicação sistêmica decorrente da ação da 
peçonha.8 O aparecimento de sintomas e as complicações sistêmicas foram fortes preditores para 
o desfecho óbito, diferentemente de sintomas e de complicações locais (Tabela 4). Os sintomas 
sistêmicos mais associados ao óbito foram os renais (oligúria/anúria) com OR de 5,13 (2,09-12,58) 
e, o miolítico, com OR de 4,95 (2,05-11,95). Embora tenha sido apresentado como estatisticamente 
significativo para probabilidade de desfecho óbito, sintomas hemorrágicos não são normalmente 
relacionados a acidentes crotálicos.1 Assim como nos acidentes botrópicos, o aparecimento de 
complicações sistêmicas também foi relevante para o desfecho óbito: a chance desse desfecho 
foi 63 vezes maior em quem apresentou tais complicações do que quem não apresentou. As 
complicações sistêmicas de maior risco foram o choque (OR de 12,57 (2,98-53,12)) e a insuficiência 
respiratória/edema pulmonar (OR 7,60 (2,11-27,33)).

As surucucus (Lachesis muta) são serpentes que habitam matas fechadas, principalmente na 
Amazônia (91,75% dos casos na Região Norte), mas também nos remanescentes da Mata Atlântica 
e, diferentemente das jararacas, não são agressivas.23
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A forma clínica dos acidentes laquéticos e bastante similar à dos acidentes botrópicos, sendo a 
diferença relativa à chamada “síndrome vagal”, caracterizada por hipotensão arterial, tonturas, 
escurecimento da visão, bradicardia, cólicas abdominais e diarreia.8 Estes sintomas vagais 
estiveram presentes em 11,95% dos casos e 75% dos óbitos (Tabela 5). Complicações locais 
estiveram presentes em apenas um dos quatro óbitos e 6,73% dos casos. Complicações sistêmicas 
foram notificados em dois desses registros de óbitos e em 1,01% dos casos. Estes dados parecem 
apontar uma deficiência no preenchimento das fichas de notificação do Sinan.

Historicamente, o acidente com menos notificações de ocorrência no Brasil é o elapídico,8 
ainda que muitas dessas notificações possam estar associadas a acidentes com falsas corais.29 
Em publicações do Ministério da Saúde, devido à possibilidade de ocorrência de insuficiência 
respiratória, todos os casos de acidentes elapídicos são considerados clinicamente como graves.1,8 
Mas uma nota técnica do Ministério da Saúde em 201430 indicou a possibilidade de notificação 
de casos leves e moderados, quando o paciente não evolui com clínica de miastenia (leve) ou 
paralisia (moderado).

Assim como nos acidentes crotálicos, os acidentes elapídicos apresentam poucas repercussões 
no local da picada, mas podem causar graves sintomas sistêmicos, sobretudo fraqueza muscular, 
que se atingir a musculatura respiratória pode ocasionar o quadro de insuficiência respiratória.8 
Esses sintomas sistêmicos estiveram presentes em 29,50% dos casos (Tabela 6). Casos fatais 
de acidentes elapídicos são raros29 e, em 2019, foi notificado apenas um no Brasil. Este único 
caso não teve notificada a ocorrência de insuficiência respiratória como complicação sistêmica 
(Tabela 6). Essa baixa ocorrência de sintomas sistêmicos, aliado ao quase um terço dos acidentes 
sem utilização de antiveneno, são indícios da notificação de casos ocorridos com falsas-corais 
notificados como acidentes elapídicos.
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12Resumo
INTRODUÇÃO
Os Serviços de Verificação de Óbito e Esclarecimento de Causa Mortis (SVO) 
compõem o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde e destinam-se ao 
esclarecimento da causa da morte.

OBJETIVO
Descrever o processo de implantação dos SVO credenciados à Rede 
Nacional de SVO (RNSVO) e sua atuação no Brasil em 2015-2019.

MéTODO
Foram revisadas as portarias do Ministério da Saúde para descrição da 
criação, da habilitação e do financiamento da RNSVO. Dados do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM), entre 2015-2019, foram utilizados para 
análise da produção dos SVO e da qualidade da informação sobre causa 
básica de óbito das Declarações de Óbito (DOs) emitidas por esses serviços.

REsUlTaDOs
A RNSVO foi criada em 2006 e, em 2020, conta com 43 SVO credenciados, 
que cobrem 47,3% dos municípios e 47,2% da população do País. Entre 
2015 e 2019, os SVO emitiram 338.745 DOs, correspondendo a 5,2% dos 
óbitos registrados no SIM. Observou-se incremento de 21,9% de óbitos 
atestados pelos SVO entre 2015 (61.733) e 2019 (75.250). Do total de óbitos 
registrados pelos SVO, 45,1% corresponderam a óbitos domiciliares e 5,2% 
foram atestados com causa básica mal definida (CMD). Houve diminuição 
no percentual de óbitos classificados com CMD de 7,5% (2015) para 3,0% 
(2019). Esses indicadores apresentaram variações entre os SVO de uma 
mesma região do País.

CONClUsÃO
O fortalecimento dos SVO faz-se necessário para melhoria da qualidade 
dos dados sobre causas de óbito no Brasil, melhor compreensão do 
perfil de morbimortalidade da população e desenvolvimento de políticas 
públicas de saúde.

Palavras-chave
Vigilância em saúde. Serviços de Verificação de Óbito. Rede Nacional de 
Serviços de Verificação de Óbitos. Causas de óbito. Avaliação de serviços 
de saúde. Epidemiologia dos serviços de saúde.
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IntRodução
A vigilância em saúde é entendida como o

processo contínuo e sistemático de coleta, consolidação, análise de dados e 
disseminação de informações sobre eventos relacionados à saúde, visando 
ao planejamento e à implementação de medidas de saúde pública, incluindo 
a regulação, intervenção e atuação em condicionantes e determinantes da 
saúde, para a proteção e promoção da saúde da população, prevenção e 
controle de riscos, agravos e doenças.1

Uma avaliação compreensiva do perfil epidemiológico da população requer análises das 
estatísticas vitais, que são de suma importância para o planejamento, a organização e a avaliação 
das ações e dos serviços de saúde.

A vigilância do óbito, no Brasil, é um componente fundamental da vigilância em saúde, cuja 
ênfase está no conhecimento dos determinantes dos óbitos maternos, infantis, fetais e dos 
óbitos com causa básica mal definida, visando à melhoria da informação sobre a causa básica 
de óbito para subsidiar a proposição de medidas de prevenção e controle. No setor saúde, o 
registro de dados sobre mortalidade é realizado por meio do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM), que tem a Declaração de Óbito (DO) como documento básico, padronizado 
nacionalmente, para coleta de dados.

No Brasil, a emissão da DO é de responsabilidade do médico, conforme prevê o Código de Ética Médica 
(Resolução CFM n.° 2.217, de 27 de setembro de 2018, modificada pelas resoluções CFM n.º 2.222, de 
23 de novembro de 2018, e n.º 2.226, de 5 de abril de 2019), artigo 1º da Resolução n.º 1.779, de 5 de 
dezembro de 2005, do Conselho Federal de Medicina e a Portaria SVS n.º 116, de 11 de fevereiro de 
2009. A emissão da DO pode ocorrer em estabelecimentos de saúde, Institutos de Medicina Legal, 
Serviços de Verificação de Óbito e Esclarecimento de Causa Mortis (SVO), Cartórios do Registro Civil, 
bem como outras instituições mediante autorização legal. A partir das causas de morte descritas pelo 
médico, na seção “Condições e Causas do Óbito” da DO, é realizada a codificação por profissional 
especializado para, em seguida, seleção da causa básica de óbito. Entende-se como causa básica a 
“doença ou lesão que iniciou uma sucessão de eventos e que termina com morte ou, nos casos de 
acidentes ou violências, as circunstâncias deles”.2

Os SVO são responsáveis por esclarecer a causa do óbito nos casos de morte natural, sem suspeita 
de violência, com ou sem assistência médica, sem esclarecimento diagnóstico e, principalmente, 
daqueles óbitos para efeito de investigação epidemiológica e médica. Esses serviços têm papel 
fundamental no aperfeiçoamento da qualidade da informação sobre mortalidade, colaborando 
assim no aprimoramento de políticas públicas de saúde. Além disso, os SVO permitem evidenciar 
os possíveis riscos emergentes à saúde, tanto aqueles já conhecidos quanto aqueles relacionados 
a uma nova doença, ou, ainda, casos de uma doença conhecida em um local indene.3

Os SVO, sob gestão estadual e municipal, compõem a Rede Nacional de Serviços de Verificação 
de Óbito e Esclarecimento da Causa Mortis (RNSVO), que integra o Sistema Nacional de Vigilância 
em Saúde. A RNSVO foi criada em 29 de junho 2006, por meio da Portaria GM/MS n.º 1.405,4 
com o intuito de reorganizar os SVO já existentes e incentivar a criação de novos serviços. 

https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-790X2020000100203&script=sci_arttext#B4
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No âmbito do Ministério da Saúde, a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) é responsável pelo 
acompanhamento da implantação e do monitoramento dos SVO, incluindo a qualidade das ações 
e dos serviços prestados, bem como o repasse do incentivo financeiro.

Considerando a importância dos SVO para a vigilância em saúde, o Ministério da Saúde busca 
apoiar o fortalecimento dos serviços credenciados à RNSVO, por meio de repasse de incentivos 
financeiros de custeio e de investimento, de acordo com sua disponibilidade orçamentária. 
Esses recursos são destinados à aquisição de equipamentos e de materiais permanentes para 
os serviços em funcionamento e habilitados à RNSVO para atendimento das demandas que lhe 
são pertinentes e que, em 2020, apresentaram incremento substancial em virtude da epidemia 
de covid-19 no País.

O presente estudo objetivou (i) descrever a implantação dos SVO credenciados à RNSVO, sua 
distribuição espacial, área de abrangência, cobertura populacional, evolução; e (ii) analisar a 
produtividade dos serviços credenciados, bem como a qualidade da informação sobre a causa 
básica de óbitos atestados pelos SVO, no período de 2015 a 2019.

método
Trata-se de um estudo com componente documental, a partir de revisão da literatura técnico- 
-científica sobre os temas relativos à mortalidade e SVO no País, incluindo portarias do Ministério 
da Saúde referentes à criação, à habilitação e ao financiamento da RNSVO, e com um componente 
descritivo, baseado em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), referentes 
ao período de 2015 a 2019, com ênfase nos óbitos atestados pela RNSVO.

Outro recorte diz respeito às causas básicas mal definidas (CMD) presentes nas DOs emitidas 
pelos SVO. Os códigos da 10ª edição da Classificação Estatística Internacional de Doenças 
(CID-10) considerados como CMD são: sintomas, sinais e achados anormais (R00-R99), exceto 
código R95; parada cardíaca não especificada (I46.9); hipotensão não especificada (I95.9); 
insuficiência respiratória aguda (J96.0); insuficiência respiratória não especificada (J96.9); e 
insuficiência respiratória do recém-nascido (P28.5).

A partir da base de dados do SIM estimou-se: (i) o número de óbitos atestados em cada SVO; 
(ii) distribuição dos óbitos segundo local de ocorrência; e (iii) quantos destes óbitos tiveram a 
causa básica original classificada como CMD. Para a seleção da base de dados contendo óbitos 
atestados pelos SVO utilizou-se o aplicativo Tabwin. Esse aplicativo foi utilizado também para 
geração de tabelas, com software estatístico SAS (versão 9.4). O software Arcgis, versão 10.6, foi 
utilizado para a elaboração de mapas temáticos.
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Resultados

Histórico e normativas
A RNSVO foi instituída pela Portaria n.º 1.405, de 29 de junho de 2006, que seguiu a deliberação da 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT) do dia 16 de fevereiro de 2006. Em 2013, com a publicação 
da Portaria GM/MS n.º 1.378, de 9 de julho de 2013, instituiu-se o incentivo financeiro de custeio 
para a implantação e a manutenção de ações e de serviços públicos estratégicos de vigilância em 
saúde (Ievs) por meio do Piso Variável de Vigilância em Saúde, posteriormente regulamentado 
pela Portaria GM/MS n.º 183, de 30 de janeiro de 2014. Os SVO foram incluídos nesse incentivo, 
com outras seis ações e serviços estratégicos da vigilância em saúde: Vigilância Epidemiológica 
Hospitalar (VEH); Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP); Vigilância Sentinela da 
Influenza; Projeto Vida no Trânsito; Programa Academia da Saúde; e Laboratórios Centrais de 
Saúde Pública (Lacen).5,6

Ao final do ano de 2013, 28 serviços estavam cadastrados na RNSVO, conforme a Portaria GM/MS 
n.º 1.405. Os SVO cadastrados, com repasse financeiro na rubrica de custeio para as Secretarias 
Estaduais de Saúde, eram os seguintes: AL, CE, ES, MA (Imperatriz e São Luís), MT, PA, PB, PE 
(Caruaru e Recife), PI, RN, RO, SC, SE, SP (Ribeirão Preto, Santos, São José do Rio Preto, Marília, 
Barretos, Presidente Prudente, Américo Brasiliense e Botucatu) e TO. Além disso, também foram 
cadastrados SVO com repasse financeiro de custeio às respectivas Secretarias Municipais de 
Saúde: Barbalha/CE, Goiânia/GO e Mococa/SP; e o SVO do Distrito Federal.7-24

A Portaria GM/MS n.º 183/2014 possibilitou aos entes federativos habilitar as ações e os serviços 
públicos estratégicos descritos; e a Portaria GM/MS n.º 48, de 20 de janeiro de 2015, viabilizou a 
primeira habilitação ao Ievs. Por meio dessa Portaria, foram habilitados 45 SVO localizados em 
todas as regiões do País, sendo: quatro na Norte, 13 na Nordeste, 14 na Sudeste, nove na Centro- 
-Oeste e cinco na Sul (Quadro 1).25

Quadro 1 – Serviços de Verificação de Óbito por unidade da Federação habilitados pela Portaria 
GM/MS n.º 48/201525

UF ENTE FEDERADO SVO

PA SES/PA SVO das Regiões Metropolitanas I, II e III

PA SES/PA SVO da Região Baixo Amazonasa

RO SES/RO SVO de Rondôniaa

TO SES/TO SVO de Tocantins

AL SES/AL SVO de Alagoas

BA SES/BA SVO da Bahia

CE SES/CE SVO Dr. Rocha Furtado

CE SMS/Barbalha SVO de Barbalha
continua
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uF ente FedeRado sVo

ma SES/MA SVO de São Luís

ma SES/MA SVO de Imperatriz

ma SES/MA SVO de Timon

PB SES/PB SVO da Paraíba

Pe SES/PE SVO de Recife

Pe SES/PE SVO de Caruaru

PI SES/PI SVO do Piauí

Rn SES/RN SVO de Natal

Rn SMS/Mossoró SVO de Mossoró

se SES/SE SVO Sergipe

es SES/ES SVO de Espírito Santo

RJ SMS/Campos dos Goytacazes SVO de Campos dos Goytacazesb

sP SES/SP SVO HE Guilherme Álvaro

sP SES/SP SVO H. Base São José do Rio Preto

sP SES/SP SVO HCFMRP-USP

sP SES/SP SVO Barretos – Hospital Notre Dame – Fundação 
Pio XII

sP SES/SP SVO Marília – Faculdade de Medicina de Marília

sP SES/SP SVO Botucatu – FM Unesp Botucatu

sP SES/SP SVO HR Presidente Prudente

sP SES/SP SVO HE Américo Brasiliense

sP SES/SP SVO da Capital 

sP SMS/Franca SVO de Franca

sP SMS/Guarulhos SVO de Guarulhos

sP SMS/Mococa SVO de Mococa

dF SES/DF SVO do Distrito Federal

Go SMS/Anápolis SVO de Anápolisc

Go SMS/Caldas Novas SVO de Caldas Novas

Go SMS/Ceres SVO de Ceres

Go SMS/Formosa SVO de Formosa

Go SMS/Goiânia SVO de Goiânia

Go SMS/Luziânia SVO de Luziânia

Go SMS/Rio Verde SVO de Rio Verde

continua

continuação
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uF ente FedeRado sVo

Go SMS/Uruaçu SVO de Uruaçu

mt SES/MT SVO de Mato Grosso

PR SES/PR SVO – Hospital Regional Sudoeste Walter Alberto 
Pecóits – Francisco Beltrãoa

PR SES/PR SVO – Hospital Universitário do Oeste do Paraná – 
Unioeste – Cascavel

PR SMS/Foz do Iguaçu SVO de Foz de Iguaçu

sC SES/SC SVO de Florianópolis

sC SMS/Joinville SVO de Joinville

Fonte: Portaria GM/MS n.º 48/2015.
aSVO desabilitados em 2016 pela Portaria GM/MS n.º 2.412.
bSVO desabilitado em 2017 pela Portaria GM/MS n.º 1.357/2017.
cSVO habilitado em 2018 para recebimento do Incentivo Financeiro de Custeio para Implantação e Manutenção de Ações e 
Serviços Públicos Estratégicos de Vigilância em Saúde (Ievs).

Entre 2015 e 2019, as ações executadas pelos SVO foram parcialmente financiadas pelo MS, tendo 
como base o estabelecido na Portaria GM/MS n.º 183/2014 sobre critérios de financiamento, 
monitoramento e avaliação, e novas regras para a habilitação de SVO por meio de apresentação 
de documento formal de criação do SVO, além da declaração de disponibilidade física com 
instalações e tecnologias necessárias. Tal declaração, assinada pelo Secretário Municipal ou 
Estadual de Saúde, ainda precisava de pactuação na Comissão Intergestores Bipartite (CIB).6

Entre os anos de 2016 e 2017, foram desabilitados quatro SVO (Região Baixo Amazonas/PA, do 
Hospital Regional Sudoeste Walter Alberto Pecoits – Francisco Beltrão/PR, o do estado de Rondônia 
e o de Campos de Goytacazes/RJ) por não cumprirem o previsto na Portaria GM/MS n.º 183/2014.26,27 
Na sequência, em 2018, foram habilitados mais dois SVO para recebimento do Ievs, sendo um na 
Região Nordeste (Salvador/BA) e outro na Região Centro-Oeste (Anápolis/GO).28,29

Em 3 de outubro de 2017, foram publicadas as Portarias de Consolidação GM/MS n.º 4 (consolidação 
das normas sobre os sistemas e os subsistemas do Sistema Único de Saúde), n.º 5 (consolidação 
das normas sobre o financiamento e a transferência dos recursos federais para as ações e 
os serviços de saúde do Sistema Único de Saúde) e n.º 6 (consolidação das normas sobre o 
financiamento e a transferência dos recursos federais para as ações e os serviços de saúde do 
Sistema Único de Saúde) de 28 de setembro de 2017, revogando as Portarias GM/MS n.º 1.378/2013 
e n.º 183/2014.30-32

A partir do mês de novembro de 2019, com a publicação da Portaria GM/MS n.º 2.663, de 9 de 
outubro de 2019, as ações e os serviços do Ievs foram incorporadas ao Piso Fixo da Vigilância 
em Saúde (PFVS), exceto os valores destinados aos Laboratórios Centrais de Saúde Pública 
(Lacen). Dessa forma, o incentivo financeiro que era repassado por meio de custeio para os SVO 
cadastrados na RNSVO passou a compor o PFVS.33

Portaria GM/MS n.º 48/2015

conclusão
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Em 16 de dezembro de 2019, foi publicada a Portaria GM/MS n.º 3.311, que altera e revoga artigos 
e anexos da Portaria de Consolidação GM/MS n.º 6, de 28 de setembro de 2017, e revoga artigos 
e anexos da Portaria de Consolidação GM/MS n.º 5, de 28 de setembro de 2017, referente ao Ievs, 
inclusive os artigos referentes ao financiamento dos SVO.34 Com isso, tem-se a necessidade de 
republicação das normativas que compõem a RNSVO, bem como a definição de estratégias para 
fortalecimento dessa rede para os próximos anos.

Em 2020, a RNSVO é composta por 43 SVO cadastrados que cobrem, aproximadamente, 47,2% 
da população e 47,3% dos municípios brasileiros. A quantidade de municípios cobertos por SVO 
varia de acordo com a região, da seguinte forma: Centro-Oeste (80,1% dos municípios); Nordeste 
(72,6%); Norte (38,9%), Sul (27,6%) e Sudeste (27%) (Figura 1 e Tabela 1).

Figura 1 – Distribuição espacial dos 43 Serviços de Verificação de Óbitos cadastrados na Rede 
Nacional, segundo unidades federativas – Brasil, 2020

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas 
(Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância 
em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
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Em 2020, no contexto da epidemia de covid-19 no País, destaca-se a disponibilidade orçamentária, 
em caráter excepcional e temporário, para as construções de novos SVO, além da melhoria dos 43 
SVO existentes, incluindo reformas, aquisição de insumos, suprimentos e produtos, capacitação 
de equipes para implementação de novas técnicas diagnósticas, como a autópsia minimamente 
invasiva guiada por ultrassom, e adequação para maior proteção a usuários e prestadores de 
serviços.34,35 Tais recursos são provenientes da Rede de Vigilância, Alerta e Resposta às Emergências 
em Saúde Pública do Sistema Único de Saúde (Rede VigiAR-SUS).

Apesar dos avanços e da ampliação dos SVO, nem todas as capitais do País possuem SVO 
em funcionamento. Destacam-se a seguir as nove capitais que ainda não possuem SVO: Belo 
Horizonte/MG, Rio de Janeiro/RJ, Manaus/AM, Rio Branco/AC, Porto Velho/RO, Boa Vista/RR, 
Macapá/AP, Campo Grande/MS, Porto Alegre/RS. A distribuição dessas capitais segundo as regiões 
do país é a seguinte: Norte (5), Centro-Oeste (1), Sul (1) e Sudeste (2).

Produção da RnsVo
Os SVO que compõem a RNSVO atestaram 338.745 óbitos, no período de 2015 a 2019, o que 
corresponde a uma média de 67.749 óbitos atestados por ano. Cabe ressaltar que o SVO de 
Salvador/BA foi incluído nas análises a partir do ano de 2019, quando foi incorporado à RNSVO. 
Já o SVO de Anápolis/GO, teve seus registros mantidos, nesta análise, desde o ano de 2015, apesar 
de ter sido incluído na RNSVO em 2018 (Tabela 1).

A Tabela 1 apresenta as 43 cidades-sede dos SVO, número de municípios e população de sua área 
de abrangência, frequência de atestados de óbito emitidos, incluindo aqueles com CMD. Há de se 
considerar que 33 das 43 cidades sede dos SVO (76,7%) possuem entre 1 e 80 municípios em sua 
área de abrangência, totalizando 1.022 municípios (38,8%), 60.358.150 habitantes (60,9%), 236.125 
óbitos atestados pelos SVO (69,7%), incluindo 6.227 atestados com causa básica mal definida 
(35.3%). Destaca-se que 7 dessas 33 cidades são capitais de suas respectivas unidades federadas 
e uma é a capital do País (Tabela 1).

Por outro lado, as outras dez cidades sede de SVO possuem entre 81 e 280 municípios em sua 
área de abrangência, concentram 1.610 municípios (61,2%), 38.789.116 habitantes (39,1%), 102.620 
óbitos atestados pelos SVO (30,3%), incluindo 11.410 com CMD (64,7%). Ressalta-se que, desse 
conjunto de cidades, nove são capitais.
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taBela 1 – Frequência de óbitos atestados pelos Serviços de Verificação de Óbito da Rede Nacional 
e de óbitos atestados com causa básica mal definida, segundo região – Brasil, 2015 a 2019

ReGIão e sVo
n.º de 
munICíPIos 
aBRanGIdos

PoPulação 
CoBeRtaa

n.º óBItos 
atestados

óBItos atestados 
Com Causa BásICa 
mal deFInIda

n.º %

norte 175 5.118.559 11.964 894 7,5
PA – Belém 36 3.545.693 10980 512 4,7
TO – Palmas 139 1.572.866 984 382 38,8
nordeste 1303 43.643.236 140.793 7899 5,6
AL – Maceió 55 2.229.981 13625 59 0,4
BA – Salvadorb 13 3.929.209 64 8 12,5
CE – Barbalha 6 429.364 3257 73 2,2
CE – Fortaleza 178 8.702.714 33.158 5195 15,7
MA – Imperatriz 43 1.300.092 3.430 376 11,0
MA – São Luís 126 4.373.206 7.278 39 0,5
MA – Timon 47 1.352.448 1.326 16 1,2
PE – Caruaru 76 2.478.603 5.699 141 2,5
PE – Recife 72 5.771.870 37.919 387 1,0
PB – João Pessoa 223 4.018.127 9966 245 2,5
PI – Teresina 224 3.273.227 7345 83 1,1
RN – Mossoró 51 741.114 370 26 7,0
RN – Natal 114 2.744.585 11.388 390 3,4
SE – Aracaju 75 2.298.696 5.968 861 14,4
sudeste 451 29.037.558 139.146 2196 1,6
ES – Vitória 78 4.018.650 16.122 44 0,3
SP – Américo Brasiliense 24 1.025.982 1536 23 1,5
SP – Barretos 18 440.907 1994 99 5,0
SP – Botucatu 68 1.800.757 5144 872 17,0
SP – Capital 1 12.252.023 70.124 352 0,5
SP – Franca 22 718.176 3525 149 4,2
SP – Guarulhos 3 1.526.392 10.880 134 1,2
SP – Marília 37 657.420 1.832 108 5,9
SP – Mococa 20 834.872 1.237 111 9,0
SP – Pres. Prudente 45 775.627 2.524 21 0,8
SP – Ribeirão Preto 26 1.523.682 5.786 104 1,8
SP – Santos 9 1.865.397 13.915 161 1,2
SP – São José do Rio Preto 100 1.597.673 4.527 18 0,4

continua
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ReGIão e sVo
n.º de 
munICíPIos 
aBRanGIdos

PoPulação 
CoBeRtaa

n.º óBItos 
atestados

óBItos atestados 
Com Causa BásICa 
mal deFInIda

n.º %

Centro-oeste 374 13.228.002 31.264 5.900 18,9
DF – Brasiíia 1 3.015.268 4.899 226 4,6
GO – Anápolis 10 521.757 4.074 35 0,9
GO – Caldas Novas 18 314.184 482 122 25,3
GO – Ceres 26 312.265 403 90 22,3
GO – Formosa 24 420.762 938 212 22,6
GO – Goiânia 97 3.284.279 12.718 4769 37,5
GO – Luziânia 7 910.035 766 45 5,9
GO – Rio_Verde 28 699.317 841 177 21,0
GO – Uruaçu 22 265.669 458 47 10,3
MT – Cuiabá 141 3.484.466 5.685 177 3,1
sul 329 8.119.911 15.578 748 4,8
SC – Florianópolis 268 5.737.973 9.571 112 1,2
SC – Joinville 27 1.426.815 3.648 298 8,2
PR – Cascavel 25 550.709 110 2 1,8
PR – Foz do Iguacu 9 404.414 2.249 336 14,9
Brasil 2.632 99.147.266 338.745 17.637 5,2

Fonte: Óbitos-SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS e População – IBGE.
aPara calcular a população abrangida por cada SVO, foi utilizada a estimativa populacional do IBGE para 1º de julho de 2019, obtida no 
link: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?edicao=25272&t=resultados.
bIncluído nas análises a partir de 2019.

O Gráfico 1 mostra que a quantidade de óbitos atestados pelos SVO foi crescente ao longo dos 
anos. Em 2015, foram atestados 61.733 óbitos pelos 45 SVO habilitados na RNSVO. Em 2019, os 
43 SVO habilitados atestaram 75.250 óbitos, o que correspondeu ao incremento de 21,9% no 
período, apesar da desabilitação de dois serviços.

conclusão
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GRáFICo 1 – Frequência de óbitos atestados pelos Serviços de Verificação de Óbito da Rede 
Nacional – Brasil, 2015 a 2019
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Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS.

Quando avaliada a produção dos SVO segundo as regiões, observou-se que a quantidade de 
óbitos atestados tem aumentado e que 82,6% dos atestados de óbitos emitidos pela RNSVO 
provieram dos SVO do Nordeste (41,6%; 140.793 óbitos) e do Sudeste e (41,1%; 139.146 óbitos). As 
Regiões Centro-Oeste, Sul e Norte atestaram, respectivamente, 9,2% (31.264), 4,6% (15.578) e 3,5% 
(11.964) do total de óbitos atestados pela RNSVO no período (Gráfico 2).



299
Rede Nacional de Serviços de Verificação de Óbitos e Esclarecimento de Causa Mortis no Brasil: 

uma análise exploratória entre os anos de 2015 e 2019 299

GRáFICo 2 – Frequência de óbitos atestados pelos Serviços de Verificação de Óbito da Rede 
Nacional por região – Brasil, 2015 a 2019

1.703 2.520 2.801 2.970

27.343 28.778 27.616

27.356

29.700

25.048
27.397 27.328

28.284
31.089

4.816 5.367 6.338 6.955 7.788

2.823 3.084 2.765 3.203 3.703

0

5.000

10.000

15.000

20.000

25.000

30.000

2015 2016 2017 2018 2019

Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste Sul

Q
ua

nt
id

ad
e 

de
 ó

bi
to

s 
at

es
ta

do
s

1.970

Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS.

Qualidade da informação sobre a causa básica de óbito
Do total de óbitos atestados pela RNSVO, 17.637 (5,2%) foram classificados com CMD. Ressalta-se 
que quase 40% dos óbitos encaminhados ao SVO de Palmas/TO e 37,5% dos óbitos encaminhados 
ao SVO de Goiânia/GO foram classificados com CMD (Tabela 1). Observou-se, ao longo do período 
estudado, diminuição no percentual de óbitos classificados com CMD pelos SVO cadastrados 
na RNSVO de 7,5% (2015) para 3,0% (2019), o que pode representar melhora no diagnóstico post 
mortem realizado para definição da causa básica de morte (Gráfico 3).
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GRáFICo 3 – Percentual de óbitos atestados com causa básica mal definida pelos Serviços de 
Verificação de Óbito da Rede Nacional – Brasil, 2015 a 2019
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Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS.

Conforme apresentado no Gráfico 4, observa-se que os SVO da Região Centro-Oeste apresentaram 
maior percentual de óbitos atestados pelos SVO com CMD no período avaliado. Os SVO da Região 
Nordeste alcançaram a maior redução de óbitos com CMD no período, passando de 9,4% para 2,1%.



301
Rede Nacional de Serviços de Verificação de Óbitos e Esclarecimento de Causa Mortis no Brasil: 

uma análise exploratória entre os anos de 2015 e 2019 301

GRáFICo 4 – Percentual de causas básicas mal definidas atestadas pelos Serviços de Verificação 
de Óbito da Rede Nacional segundo região – Brasil, 2015 a 2019
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Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS.

A Tabela 2 descreve o local de ocorrência dos óbitos atestados pelos SVO no período de 
2015 a 2019. Percebe-se que mais de 75% dos óbitos são procedentes do domicílio ou de 
hospitais. Quando avaliados os serviços que compõem a RNSVO segundo regiões, a principal 
procedência dos óbitos foi o domicílio nas Regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul, em 
todos os anos estudados. Diferentemente, nos SVO da Região Sudeste, a maior proporção 
dos óbitos teve origem hospitalar. Pelo que se pode observar no Anexo A, esse predomínio 
de óbitos hospitalares foi observado nos SVO com sede nas seguintes cidades da Região 
Sudeste: São Paulo/SP, Guarulhos/SP, São José do Rio Preto/SP e Vitória/ES. Em outras regiões, 
a predominância da origem hospitalar foi observada nos SVO com sede nas seguintes cidades: 
Ceres/GO, Cascavel/PR, Palmas/TO e Recife/PE.

Observou-se, entre 2018 e 2019, pequeno decréscimo dos óbitos atestados pelos SVO com 
ocorrência domiciliar em todas as regiões do País. Os SVO da Região Sul apresentaram maior 
redução de atestados de óbitos domiciliares passando de 56,3% para 52,0%. Essa redução foi 
mais substancial no período entre 2015 e 2019, passando de 59,3% para 52% (Gráfico 5).
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taBela 2 – Distribuição de óbitos atestados pelos SVO da Rede Nacional, segundo local de 
ocorrência e região – Brasil, 2015 a 2019
 
 

2015 2016 2017 2018 2019
n.º % n.º % n.º % n.º % n.º %

norte                    
Hospital 576 33,8 712 36,1 834 33,1 879 31,4 954 32,1
outros 
estabelecimentos 
de saúde

85 5,0 91 4,6 150 6,0 304 10,9 354 11,9

domicílio 814 47,8 948 48,1 1.243 49,3 1.334 47,6 1.336 45,0

Via pública 73 4,3 55 2,8 68 2,7 67 2,4 54 1,8

outros 149 8,8 161 8,2 221 8,8 216 7,7 266 9,0

Ignorado 6 0,4 3 0,2 4 0,2 1 0,0 6 0,2

total 1.703 100,0 1.970 100,0 2.520 100,0 2.801 100,0 2.970 100,0

nordeste                    

Hospital 10.804 39,5 11.595 40,3 8.857 32,1 7.915 28,9 8.893 29,9
outros 
estabelecimentos 
de saúde

1.395 5,1 1.721 6,0 2.900 10,5 3.589 13,1 3.979 13,4

domicílio 13.682 50,0 13.981 48,6 14.236 51,6 14.106 51,6 14.951 50,3

Via pública 410 1,5 400 1,4 378 1,4 419 1,5 432 1,5

outros 1.036 3,8 1.074 3,7 1.239 4,5 1.317 4,8 1.435 4,8

Ignorado 16 0,1 7 0,0 6 0,0 10 0,0 10 0,0

total 27.343 100,0 28.778 100,0 27.616 100,0 27.356 100,0 29.700 100,0

sudeste                    

Hospital 12.414 49,6 13.558 49,5 13.399 49,0 13.894 49,1 16.005 51,5
outros 
estabelecimentos 
de saúde

2.514 10,0 2.672 9,8 2739 10,0 2.722 9,6 2.726 8,8

domicílio 9.057 36,2 9.951 36,3 9.994 36,6 10.429 36,9 11.081 35,6

Via pública 173 0,7 176 0,6 154 0,6 165 0,6 146 0,5

outros 880 3,5 1.033 3,8 1.035 3,8 1.067 3,8 1.121 3,6

Ignorado 10 0,0 7 0,0 7 0,0 7 0,0 10 0,0

total 25.048 100,0 27.397 100,0 27.328 100,0 28.284 100,0 31.089 100,0

Centro-oeste                    

Hospital 1.392 28,9 1.373 25,6 1.425 22,5 1.575 22,7 1.995 25,6
outros 
estabelecimentos 
de saúde

754 15,7 741 13,8 835 13,2 1.035 14,9 1.051 13,5

domicílio 2.385 49,5 2.894 53,9 3.551 56,0 3.832 55,1 4178 53,7

Via pública 68 1,4 98 1,8 135 2,1 111 1,6 115 1,5
continua
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2015 2016 2017 2018 2019
n.º % n.º % n.º % n.º % n.º %

outros 214 4,4 259 4,8 391 6,2 397 5,7 445 5,7

Ignorado 3 0,1 2 0,0 1 0,0 5 0,1 4 0,1

total 4.816 100,0 5.367 100,0 6.338 100,0 6.955 100,0 7.788 100,0

sul                    

Hospital 692 24,5 798 25,9 708 25,6 734 22,9 999 27,0
outros 
estabelecimentos 
de saúde

190 6,7 230 7,5 205 7,4 291 9,1 318 8,6

domicílio 1.675 59,3 1.769 57,4 1.551 56,1 1.803 56,3 1.927 52,0

Via pública 60 2,1 57 1,9 37 1,3 76 2,4 71 1,9

outros 200 7,1 226 7,3 263 9,5 299 9,3 386 10,4

Ignorado 6 0,2 4 0,1 1 0,0 . . 2 0,1

total 2.823 100,0 3.084 100,0 2.765 100,0 3.203 100,0 3.703 100,0

Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS.

GRáFICo 5 – Percentual de óbitos com ocorrência no domicílio atestados por SVO da Rede Nacional, 
por região – Brasil, 2015 a 2019
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dIsCussão
O presente capítulo reúne, de forma inédita, aspectos relacionados à implantação dos SVO 
credenciados à RNSVO, sua evolução e produção no período de 2015 a 2019, e analisa a qualidade 
da informação sobre causas básicas de óbitos atestados por esses serviços.

Um dos aspectos mais relevantes deste estudo é a descrição da criação e a ampliação da RNSVO, 
no âmbito do SUS, como importante componente da vigilância em saúde. A estruturação do 
financiamento público para custeio dos SVO permitiu a ampliação da RNSVO ao longo dos anos. 
A RNSVO foi implantada em 2006 e, em 2007, o início do processo de financiamento se deu com a 
publicação da Portaria n.º 1.405/2006,4 por meio da qual foram habilitados 28 serviços até o final 
de 2013. Em 2014, com a publicação da Portaria n.º 183/20146 e a simplificação do processo de 
habilitação, houve aumento do número desses serviços até 2019, totalizando 45 SVO habilitados. 
Posteriormente, duas dessas unidades foram desabilitadas. A partir do início da vigência da 
Portaria GM/MS n.º 2.663/2019,33 com efeitos financeiros a partir de 1º de novembro de 2019, o 
incentivo financeiro que era repassado aos SVO habilitados à RNSVO foi incorporado ao PFVS 
que se refere ao financiamento de custeio de novos serviços habilitados.

Outro aspecto de grande relevância desse estudo é o estabelecimento do marco divisório referente 
ao financiamento e à produção desses serviços de 2015 a 2019, anos que antecedem a epidemia 
de covid-19 no País, iniciada em fevereiro de 2020. Ao final desse ano, incentivos financeiros de 
custeio36 e de capital37 foram autorizados pelo governo federal, em caráter excepcional temporário, 
para fortalecimento da RNSVO.

Espera-se que os resultados aqui apresentados sejam úteis também para estudos comparativos 
sobre a qualidade da informação sobre causas de óbito por doenças predominantes durante a 
epidemia de covid-19. Vale ressaltar que, no âmbito da emergência em saúde pública relacionada 
à covid-19, devido ao risco ocupacional associado à manipulação de material biológico da classe 
de risco 3 e à ausência de sala de autópsia específica nos SVO da RNSVO, a realização de autópsia 
convencional foi suspensa, ressaltando a necessidade de utilização da técnica de autópsia 
minimamente invasiva pelos SVO.

Além disso, tendo em vista a grande variação dos indicadores entre os SVO de uma mesma 
região, os resultados do presente estudo serão úteis para avaliação dos processos de trabalho 
no âmbito de cada SVO que compõem a RNSVO, visando à melhoria da qualidade da informação 
sobre causas de óbito, sem desconsiderar o orçamento destinado a essa finalidade.

Vale destacar a melhoria da qualidade do preenchimento das Declarações de Óbito pela RNSVO 
evidenciada pelo decréscimo na proporção de óbitos classificados com causa básica mal definida 
entre 2015 e 2019. Entretanto, a amplitude desse indicador (1,1% a 12,8%), observada em 2019 entre 
os SVO das regiões do País, permite-nos considerar o potencial existente para sua melhoria. Vale 
ressaltar que as CMD de óbito, dependendo de sua magnitude e distribuição, podem afetar a 
interpretação de algumas tendências específicas, especialmente ao considerarmos que a maioria 
dos óbitos atestados pelo SVO ocorre em ambiente domiciliar (45,1%).
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A investigação de óbitos com CMD foi iniciada no País em 2006, visando à reclassificação para 
causas básicas específicas e, portanto, à melhoria da qualidade dos dados sobre causas de 
morte. Ressalta-se que a investigação epidemiológica de óbitos, seguida de reclassificação da 
causa básica, abrange também os óbitos atestados por outras unidades notificadoras, além 
daqueles atestados pela RNSVO. Espera-se que, mesmo após investigação epidemiológica, uma 
parte residual dos óbitos permaneça com CMD.

Segundo as portarias n.os 1.119 de, 5 de junho de 2008, e n.º 72, de 11 janeiro 2010, a conclusão da 
investigação epidemiológica é uma atribuição da equipe de vigilância de óbitos de referência do 
município de residência e deverá ser apoiada pela equipe de vigilância de óbitos de referência 
do local de ocorrência do óbito ou do local em que o falecido recebeu assistência. Já o Manual 
para Investigação da Causa Mal Definida (http://svs.aids.gov.br/download/manuais/manual_
obito_mal_definida.pdf) relata a importância da qualificação e do treinamento do entrevistador, 
da equipe envolvida e do médico certificador para a conclusão da investigação epidemiológica. 
Destaca ainda o envolvimento da equipe de saúde da família e, quando presente, do Comitê 
de Prevenção do Óbito. Vale ressaltar também a formação de grupos técnicos (GT) com equipe 
mínima, inclusive com a participação do profissional codificador. Dessa forma, cada estado tem 
seus arranjos locais no âmbito do processo de investigação de óbito para melhoria dos dados 
sobre causas da morte.

Nesse aspecto, cabe ressaltar algumas estratégias realizadas no âmbito da parceria entre 
Ministério da Saúde, Vital Strategies pela Fundação Bloomberg, Universidade Federal 
de Minas Gerais e Secretarias de Saúde Municipais e Estaduais de 60 cidades brasileiras 
participantes do projeto Iniciativa Dados para a Saúde (Data for Health Initiative). Esse 
projeto teve como objetivo a melhoria da qualidade dos dados sobre causas de morte no 
SIM a partir da investigação de óbitos classificados originalmente com causas garbage 
(CG). Os resultados da intervenção implementada nesse projeto foram publicados, em 
2019, sob a forma de 13 artigos no suplemento n.º 3 do volume 22 da Revista Brasileira de 
Epidemiologia (versão on-line: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid= 
1415-790X20190004&lng=pt&nrm=isso).

Segundo McLaughlin & Lopez,37 as mortes com causas básicas mal definidas ou codificadas como 
causas não específicas (causas garbage) representaram 33% de todas as mortes ocorridas no 
Brasil em 2013. Esses autores mencionam que essa alta carga de causas garbage refletiria a 
porcentagem de mortes ocorridas fora das unidades de saúde, as características geográficas de 
algumas partes do País com restrição de acesso das populações rurais a médicos para certificação 
da causa de óbito e as pobres práticas de certificação médica da causa de morte em algumas 
áreas do País. Por outro lado, Delaney & Karpati38 ressaltam duas lições importantes aprendidas 
no âmbito do projeto Iniciativa Dados para a Saúde (Data for Health Initiative): (i) os dados sobre 
mortalidade devem ser preparados, analisados, sintetizados e comunicados de forma eficiente 
para subsidiar a produção de políticas mais eficazes; (ii) uma sustentável transformação de dados 
em políticas públicas baseia-se em três pilares – pessoas, processos e produtos.

https://webmail.saude.gov.br/owa/redir.aspx?C=X-VjBzD5lAUcPXkvQ_X205mir5zZMOiYTEdFOB368sAnCPlQmszYCA..&URL=http%3a%2f%2fsvs.aids.gov.br%2fdownload%2fmanuais%2fmanual_obito_mal_definida.pdf
https://webmail.saude.gov.br/owa/redir.aspx?C=X-VjBzD5lAUcPXkvQ_X205mir5zZMOiYTEdFOB368sAnCPlQmszYCA..&URL=http%3a%2f%2fsvs.aids.gov.br%2fdownload%2fmanuais%2fmanual_obito_mal_definida.pdf
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=1415-790X20190004&lng=pt&nrm=isso
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=1415-790X20190004&lng=pt&nrm=isso
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Quanto ao local de ocorrência dos óbitos atestados pelos SVO, entre 2015 e 2019, os únicos com 
maior procedência de óbitos hospitalares localizam-se na Região Sudeste, enquanto os SVO das 
demais regiões apresentaram maior procedência de óbitos domiciliares. Nesse ponto, vale refletir 
sobre a complementaridade das atuações dos SVO e das equipes que realizam investigação 
epidemiológica de óbitos. O trabalho conjunto é essencial para melhoria dos dados sobre 
causas de morte pelo fato de que as circunstâncias em que os óbitos ocorrem podem não ser 
adequadamente captadas no âmbito dos SVO. Isso pode ser atribuído, ainda que parcialmente, à 
ausência de uso da técnica de autópsia verbal associada à autópsia convencional para ampliação 
da coleta de dados sobre as circunstâncias de ocorrência do óbito.

Como limitação do presente estudo, podemos mencionar que a qualidade das causas básicas 
de óbitos foi comparada entre as unidades da RNSVO segundo os percentuais de CMD sem, no 
entanto, considerar as diferenças relacionadas à disponibilidade de recursos humanos, materiais 
e de exames complementares à autópsia, bem como as diferenças quanto ao porte, à área de 
abrangência e à população atendida.

Em estudo realizado pelo Ministério da Saúde, foram identificadas as seguintes propostas de 
fortalecimento da rede de SVO no Brasil: o desenvolvimento da plataforma de ambulatório virtual 
que utiliza a ficha de autópsia verbal automatizada; a importância da melhoria da atuação dos 
SVO e a sua integração com o Instituto Médico Legal (IML) com investimento em protocolos e 
regulação; a necessidade de investimento na infraestrutura e no custeio; a ampliação de serviços 
com definição de referências para área de abrangência; e capacitação dos profissionais que 
atuam nesses serviços.38 

Ressalta-se que o Brasil tem evoluído progressivamente na melhoria da qualidade da informação 
sobre causas de morte. Os esforços do Ministério da Saúde, com as Secretarias de Saúde 
Municipais e Estaduais, ao longo dos últimos anos, têm contribuído para qualidade dos dados 
sobre causas de mortes, porém é necessário investir em melhorias adicionais.39

A melhoria da qualidade da informação sobre causas de morte no Brasil e, consequentemente, da 
compreensão do perfil de morbimortalidade da população e dos determinantes e condicionantes 
do processo saúde-doença vivenciados pela população brasileira são fundamentais para o 
desenvolvimento assertivo de políticas públicas.38

Os SVO têm importante papel no aperfeiçoamento das informações em saúde, pois, a partir do 
esclarecimento da causa mortis de óbitos por causas naturais, pode-se evidenciar possíveis riscos 
emergentes à saúde coletiva. Portanto, os SVO têm potencial para contribuir de forma significativa 
para maior compreensão do perfil de morbimortalidade da população e para o desenvolvimento 
de ações e políticas mais efetivas no âmbito da prevenção, da promoção e da atenção à saúde.

Nesse aspecto, vale destacar que a autópsia minimamente invasiva tem se mostrado um 
procedimento seguro, de rápida execução e válido na representação adequada dos principais 
órgãos para o estudo da covid-19.40 Essa estratégia ganhou destaque em 2020, ano de início da 
epidemia de covid-19, em que a realização da técnica de autópsia convencional foi suspensa 
devido ao risco ocupacional relacionado à ausência de sala segura para manipulação de material 
biológico pertencente à classe de risco 3, a qual inclui o vírus SARS-CoV-2.



307
Rede Nacional de Serviços de Verificação de Óbitos e Esclarecimento de Causa Mortis no Brasil: 

uma análise exploratória entre os anos de 2015 e 2019 307

Os SVO estão instalados em regiões estratégicas, contribuindo na prestação de serviço gratuito 
e oportuno, sendo de grande importância para a redução de sub-registro de óbitos em áreas 
com vazios assistenciais no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Ressalta-se a importância 
do fortalecimento das ações realizadas pela RNSVO como estratégia para esclarecimento da 
causa mortis de interesse em saúde pública e população em geral, como também para oferecer 
um serviço gratuito de atenção ao óbito àquelas famílias cujos entes faleceram sem a assistência 
médica, sobretudo em áreas descobertas pelo serviço público assistencial de saúde. Ademais, o 
SVO é um serviço especializado no qual os resultados são classificados como padrão ouro para 
esclarecimento da causa mortis. Esses espaços são também considerados como de excelência 
para o aprendizado no campo do ensino, da pesquisa e da produção de conhecimento.
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sVo e Rede
HosPItal

outRos 
estaBeleCImentos 
de saúde

domICílIo VIa PúBlICa outRos IGnoRado

n.º % n.º % n.º % n.º % n.º % n.º %

al – maceió 5.880 43,16 1.152 8,46 6.105 44,81 145 1,06 343 2,52

Ba – salvador 10 15,63 18 28,13 27 42,19 3 4,69 5 7,81 1 1,56

Ce – Barbalha 1.303 40,01 98 3,01 1732 53,18 30 0,92 94 2,89

Ce – Fortaleza 9.435 28,45 3.015 9,09 18.796 56,69 226 0,68 1.676 5,05 10 0,03

dF – Brasília 886 18,09 248 5,06 3.284 67,03 154 3,14 324 6,61 3 0,06

es – Vitória 6.702 41,57 2.844 17,64 5.731 35,55 250 1,55 577 3,58 18 0,11

Go – an.ºápolis 1.412 34,66 618 15,17 1.807 44,35 36 0,88 201 4,93

Go – Caldas novas 167 34,65 15 3,11 246 51,04 11 2,28 43 8,92

Go – Ceres 185 45,91 5 1,24 177 43,92 20 4,96 16 3,97

Go – Formosa 337 35,93 5 0,53 527 56,18 24 2,56 44 4,69 1 0,11

Go – Goiân.ºia 3.105 24,41 2.527 19,87 6.182 48,61 184 1,45 713 5,61 7 0,06

Go – luziân.ºia 38 4,96 78 10,18 595 77,68 11 1,44 44 5,74

Go – Rio Verde 227 26,99 34 4,04 509 60,52 23 2,73 48 5,71

Go – uruaçu 31 6,77 4 0,87 330 72,05 13 2,84 79 17,25 1 0,22

ma – Imperatriz 993 28,95 72 2,10 2.050 59,77 74 2,16 240 7,00 1 0,03

ma – são_luís 2.498 34,32 742 10,20 3.311 45,49 162 2,23 557 7,65 8 0,11

ma – timon.º 31 2,34 11 0,83 1.187 89,52 37 2,79 56 4,22 4 0,30

mt – Cuiabá 1.372 24,13 882 15,51 3.183 55,99 51 0,90 194 3,41 3 0,05

Pa – Belém 3.407 31,03 822 7,49 5.495 50,05 268 2,44 969 8,83 19 0,17

anexo 
óbitos atestados pelos sVo segundo local de ocorrência – Brasil, 2015 a 2019

continua
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sVo e Rede
HosPItal

outRos 
estaBeleCImentos 
de saúde

domICílIo VIa PúBlICa outRos IGnoRado

n.º % n.º % n.º % n.º % n.º % n.º %

PB – João_Pessoa 2.485 24,93 932 9,35 5.404 54,22 147 1,48 996 9,99 2 0,02

Pe – Caruaru 2.065 36,23 535 9,39 2.746 48,18 123 2,16 227 3,98 3 0,05

Pe – Recife 17.181 45,31 5.507 14,52 14.276 37,65 158 0,42 786 2,07 11 0,03

PI – teresin.ºa 2.416 32,89 11 0,15 4.371 59,51 200 2,72 346 4,71 1 0,01

PR – Cascavel 61 55,45 5 4,55 30 27,27 3 2,73 11 10,00

PR – Foz do Iguaçu 568 25,26 453 20,14 1.141 50,73 24 1,07 63 2,80

Rn.º – mossoro 142 38,38 17 4,59 170 45,95 14 3,78 27 7,30

Rn.º – natal 3.187 27,99 1457 12,79 5.738 50,39 417 3,66 581 5,10 8 0,07

sC – Florianópolis 2.493 26,05 481 5,03 5.515 57,62 212 2,22 857 8,95 13 0,14

sC – Join.ºville 809 22,18 295 8,09 2.039 55,89 62 1,70 443 12,14

se – aracaju 438 7,34 17 0,28 5.043 84,50 303 5,08 167 2,80

sP – américo 
Brasil 88 5,73 1 0,07 761 49,54 42 2,73 644 41,93

sP – Barretos 777 38,97 110 5,52 950 47,64 18 0,90 137 6,87 2 0,10

sP – Botucatu 1132 22,01 361 7,02 3.254 63,26 41 0,80 356 6,92

sP – Capital 47.009 67,04 49 0,07 21.714 30,97 72 0,10 1.277 1,82 3 0,00

sP – Franca 958 27,18 262 7,43 2.043 57,96 27 0,77 232 6,58 3 0,09

sP – Guarulhos 5.233 48,10 1.609 14,79 3.664 33,68 46 0,42 327 3,01 1 0,01

sP – marília 591 32,26 160 8,73 972 53,06 33 1,80 74 4,04 2 0,11
continua

continuação
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sVo e Rede
HosPItal

outRos 
estaBeleCImentos 
de saúde

domICílIo VIa PúBlICa outRos IGnoRado

n.º % n.º % n.º % n.º % n.º % n.º %

sP – mococa 419 33,87 211 17,06 540 43,65 9 0,73 50 4,04 8 0,65

sP – Pres.
Prudente 926 36,69 89 3,53 1.165 46,16 5 0,20 338 13,39 1 0,04

sP – Ribeirão 
Preto 1.366 23,61 1.324 22,88 2.745 47,44 61 1,05 290 5,01

sP – santos 2.208 15,87 5.748 41,31 5.154 37,04 164 1,18 638 4,58 3 0,02

sP – são José  
do Rio Preto 1.861 41,11 605 13,36 1.819 40,18 46 1,02 196 4,33

to – Palmas 548 55,69 162 16,46 180 18,29 49 4,98 44 4,47 1 0,10

total 132.980 39,26 33.591 9,92 152.708 45,08 3.998 1,18 15.330 4,53 138 0,04

Fonte: SIM/Cgiae.

conclusão
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13Resumo

INTRODUÇÃO
A Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) 
implementou uma estratégia de monitoramento da regularidade das 
notificações, visando aumentar a cobertura dos sistemas de informação 
e melhorar a oportunidade de disponibilização dos dados para os gestores 
nas três esferas de gestão. A Coordenação-Geral de Informações e Análise 
Epidemiológica (Cgiae/DASNT/SVS/MS) monitora mensalmente estes 
indicadores de regularidade de notificações dos sistemas da linha da 
vida (Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – Sinasc, Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação – Sinan e Sistema de Informações 
sobre Mortalidade – SIM). O objetivo deste estudo foi analisar as 
características do monitoramento da regularidade das notificações nesses 
três sistemas de informação, em âmbito nacional.

MéTODO
Estudo descritivo a partir dos relatórios emitidos pelo Ministério da 
Saúde sobre o monitoramento da regularidade da notificação de eventos 
realizados pelos municípios no Sinasc, no Sinan e no SIM, de dezembro/2017 
a dezembro/2019.

ResUlTaDOs
O número de municípios que não atingiram a frequência mínima de 
notificações esperadas reduziu nos anos estudados: Sinasc (53 municípios 
em dezembro/2017, 12 em dezembro/2018 e 12 em dezembro/2019); Sinan 
(22 em 2017, 19 em 2018 e 8 em 2019); e SIM (68 em dezembro/2017, 52 em 
dezembro/2018 e 45 em dezembro/2019). Importantes diferenças regionais 
e por unidade da Federação (UF) foram observadas. O SIM apresentou 
o maior número de municípios em situação irregular, dos quais um se 
manteve nesta situação nos três anos estudados.

CONClUsÃO
A redução no número de municípios em situação irregular, ao longo 
do tempo, sugere um impacto positivo da estratégia implementada, 
aprimorando esses sistemas de informação e melhorando a oportunidade 
de disponibilização desses dados aos gestores de saúde do País.

Palavras-chave
Monitoramento. Sistemas de informação. Vigilância em saúde.
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13 IntRodução

A vigilância em saúde (VS) é definida como processo contínuo e sistemático de coleta, consolidação, 
análise e disseminação de dados sobre eventos relacionados à saúde, visando ao planejamento 
e à implementação de medidas de políticas públicas para a proteção da saúde da população, a 
prevenção e o controle de riscos, os agravos e as doenças, bem como para a promoção da saúde.1,2

A implantação de sistemas de informação em saúde no Brasil ampliou o uso da informação para 
a gestão do setor saúde, além de proporcionar melhor monitoramento de programas de saúde 
por meio da produção de indicadores.3 Algumas estratégias compõem o escopo organizativo da 
VS, entre as quais a alimentação de sistemas de informação, o monitoramento e a avaliação são 
premissas para a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS).4,5

O Sistema de Informações de Nascidos Vivos (Sinasc), o Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan) e o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) são os principais sistemas 
de informação da linha da vida no âmbito da VS. Tais sistemas foram implantados com o objetivo 
de fornecer dados sobre estatísticas vitais e agravos de notificação, de modo a subsidiar a tomada 
de decisão nas três esferas de gestão do SUS.6

O Sinasc foi implantado oficialmente a partir de 1990 com o objetivo de coletar dados sobre os 
nascimentos registrados em todo o território nacional e fornecer dados sobre natalidade para 
todos os níveis do sistema de saúde.7O documento base que o alimenta é a Declaração de Nascido 
Vivo (DNV),8 composta por 8 blocos, totalizando 52 variáveis.9

O Sinan foi criado a partir da instituição do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, 
pela Lei n.º 6.259, de 30 de outubro de 1975,10 e seu Decreto n.º 78.231, de 12 de agosto de 1976,11 
para registro e processamento dos dados sobre doenças de importância para a saúde pública, 
classificados como de notificação compulsória, em todo o território nacional. Sua utilização foi 
regulamentada em 1998 por meio da Portaria Funasa/MS n.º 73, de 9 de março de 1998, tornando 
obrigatório o registro dos dados pelos entes federados.12

Atualmente, no Sinan, é possível notificar 61 doenças e agravos de notificação compulsória, 
conforme Portaria GM/MS n.º 1.061, de 18 de maio de 2020,13 e de interesse nacional. No entanto, 
é facultado aos estados e aos municípios incluir outros problemas de saúde importantes em sua 
região.14 O sistema é alimentado por meio de formulários padronizados, como a ficha individual 
de notificação/conclusão, a ficha notificação/investigação, específica para cada doença ou agravo, 
além das fichas de surto, de epizootia, de notificação negativa e do boletim para inquérito de 
tracoma, totalizando 51 entradas de dados.

O SIM, desenvolvido pelo Ministério da Saúde em 1975 e informatizado em 1979, é produto da 
unificação de mais de 40 modelos de instrumentos utilizados, ao longo dos anos, para coletar 
dados sobre mortalidade no País. Possui variáveis que permitem, a partir da causa mortis atestada 
pelo médico, elaborar indicadores e análises epidemiológicas que contribuam para a eficiência 
da gestão em saúde.15 A Declaração de Óbito (DO)16 é o documento base que alimenta o SIM, 
composta por 9 blocos, totalizando 59 variáveis.17
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A Portaria n.º 116, de 11 de fevereiro de 2009, regulamenta a coleta de dados, o fluxo e a 
periodicidade de envio das informações sobre óbitos e nascidos vivos para os Sistemas de 
Informações em Saúde sob gestão da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS). A melhoria na 
regularidade de alimentação desses sistemas permite que eles possam ser utilizados para análises 
de situação de saúde e monitoramento de eventos estratégicos, como o número de consultas de 
pré-natal, percentual de cesáreas desnecessárias, morbidade e mortalidade das doenças e dos 
agravos de notificação compulsória, acompanhamento dos eventos de saúde pública, mortalidade 
infantil, fetal, materna e de mulheres em idade fértil, nas esferas municipal, estadual e federal 
de gestão do SUS.

Considerando a importância da notificação de nascidos vivos, doenças e agravos e óbitos, bem 
como a manutenção do repasse de recursos do Piso Fixo de Vigilância em Saúde (PFVS) e do Piso 
Variável de Vigilância em Saúde (PVVS) do Bloco de Vigilância em Saúde, a Coordenação-Geral 
de Informações e Análise Epidemiológica, (Cgiae/DASNT/SVS/MS) monitora periodicamente a 
regularidade de alimentação dos sistemas sob sua gestão. Tem-se, como referência, a Portaria 
n.º 201, de 3 de novembro de 2010, que regulamentou o monitoramento da regularidade na 
alimentação do Sinan e do SIM, para fins de manutenção do repasse de recursos mencionados, 
bem como a Portaria n.º 47, de 3 de maio de 2016, que substituiu a Portaria n.º 201/2010, que 
estabeleceu novos parâmetros para o monitoramento do Sinasc, do Sinan e do SIM, definiu 
parâmetros para o monitoramento da regularidade na alimentação desses sistemas de informação 
pelos estados, Distrito Federal e municípios.

O presente capítulo visa mostrar a evolução das notificações dos nascimentos, doenças e agravos 
de notificação e óbitos, no Sinasc, Sinan e SIM, respectivamente, ocorridos em âmbito nacional, 
de 2017 a 2019, a partir de indicadores de regularidade.

método

Estudo exploratório a partir de dados secundários extraídos dos relatórios de monitoramento 
de indicadores de regularidade na notificação de eventos no Sinasc, Sinan e SIM, emitidos pelo 
Ministério da Saúde dos municípios, de dezembro/2017 a dezembro/2019.

A Cgiae produz mensalmente relatórios com informações sobre o número de nascidos vivos, 
doenças e agravos de notificação e de óbitos, registrados nos sistemas de informação da linha 
da vida, bem como a proporção da meta alcançada a partir das notificações de nascidos vivos e 
óbitos para os 5.570 municípios brasileiros. Quadrimestralmente, nos meses de dezembro, abril e 
agosto, conforme mencionado no art. 8º da Portaria n.º 47/2016, são emitidos relatórios de alerta 
para a possibilidade de indicação de bloqueio do recurso no âmbito do repasse de recursos do 
PFVS e do PVVS do Bloco de Vigilância em Saúde, conforme parâmetros para monitoramento 
descritos a seguir.
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monitoramento do sinasc

Em linhas gerais, o monitoramento da regularidade do Sinasc ocorre a partir das seguintes etapas:

a. Definição do período de monitoramento: cada avaliação da regularidade considera um período 
móvel de 18 meses cumulativos, em que o último mês é aquele encerrado há 60 dias.

b. Extração da base de dados do Sinasc referente ao período a ser avaliado. 

c. Elaboração das bases de dados com variáveis-chave: Código do município de nascimento 
– “CODMUNRES”, Data do nascimento do recém-nascido – “DTNASC” e Data de recebimento 
original calculada pelo sistema – “DTRECORIG”.

d. O indicador de regularidade é a proporção de nascimentos notificados na base nacional 
do Sinasc, em relação ao total de nascimentos esperados no mês, o qual é calculado e 
disponibilizado no Painel de Monitoramento da Regularidade da Natalidade. Esse painel está 
disponível no seguinte sítio: http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-
de-monitoramento/natalidade/regularidade/.  

e. Classificação dos municípios em “regular” ou “irregular”. Considera-se como situação irregular 
no Sinasc o município com população inferior a 30 mil habitantes que não enviar nenhuma 
notificação, positiva ou negativa, por mês de ocorrência, por dois meses consecutivos, no 
período avaliado. No município com população de 30 mil habitantes ou mais, será considerada 
situação irregular na alimentação do Sinasc quando não houver a transferência de pelo menos 
80% do volume esperado de registros de nascidos vivos por mês de ocorrência, por dois meses 
consecutivos, no período avaliado.18

 � A meta de 80% do volume esperado, transferido até 60 dias após o encerramento do mês 
de ocorrência, será repactuada anualmente na Comissão Intergestores Tripartite (CIT), 
podendo este percentual variar com base em avaliação de desempenho nacional.18

f. Envio do relatório com a síntese da avaliação por UF e por municípios, ao Departamento de 
Articulação Estratégica da Vigilância em Saúde (Daevs), da Secretaria de Vigilância em Saúde. 
Esse relatório informa a lista de municípios com alertas e indicativo de bloqueio. São emitidos 
três alertas, por três meses consecutivos ao longo do período avaliado, além de reavaliar a 
situação que determinou os bloqueios iniciados a partir do período avaliado. Após a emissão 
dos “alertas”, emite-se o relatório contendo a lista de municípios com o indicativo para o 
bloqueio dos recursos.

g. Posteriormente o Daevs/SVS consolida o resultado do monitoramento dos três sistemas e 
prosseguirá com os trâmites cabíveis para a publicação da portaria, que constará da lista de 
municípios indicados para o bloqueio.

Para se obter os resultados mencionados referentes ao monitoramento da regularidade de 
notificações no Sinasc, realiza-se o cálculo com base na premissa de que há uma constância nos 
nascimentos em relação à população residente no município. Considerando que as populações 
não costumam sofrer grandes oscilações de um ano para o outro, é possível calcular o número 
esperado de nascidos vivos informados ao Sinasc por municípios, em período definido (mensal, 
quadrimestral, semestral e anual) ou metas a serem alcançadas por cada município.

http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/regularidade/
http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/natalidade/regularidade/
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Esse método depende de parâmetros regionais correspondentes ao porte populacional do 
município. No que tange à natalidade, utiliza-se, nas pactuações de indicadores do Ministério 
da Saúde, a Taxa Bruta de Natalidade (TBN), que é influenciada pela estrutura da população, 
segundo sexo e idade, por sua vez, condicionada a fatores socioeconômicos. A TBN é o número 
de nascimentos, expresso por mil habitantes, ocorridos na população geral em determinado 
período.19

A TBN expressa, também, a intensidade de ocorrência anual de nascidos vivos em determinada 
população, dependente de fatores biológicos (sexo e idade) e ambientais, e dimensiona 
a frequência de nascimentos vivos em determinada população. Esse indicador subsidia o 
planejamento da assistência materno-infantil, possibilita o cálculo do crescimento vegetativo ou 
natural da população e contribui para estimar o componente migratório da variação demográfica, 
correlacionando-se o crescimento vegetativo com o crescimento total da população.19

A avaliação de adequação da cobertura das informações de cada município é realizada por meio 
de cálculo da média da TBN no último triênio. Para classificar se a TBN média do triênio indica 
adequação ou inadequação da cobertura das informações de natalidade de cada município, 
devem-se levar em consideração duas limitações básicas:

1. A ausência de parâmetros decorrentes de pesquisas nacionais, devidamente validados, 
que possam apoiar a definição do número de nascidos vivos esperados em cada recorte 
populacional.

2. A existência de transição demográfica no País, em que as taxas de fecundidade apresentam 
magnitudes diferentes e com tendências também distintas em cada região geográfica.

Por esse motivo, o Ministério da Saúde estabeleceu parâmetros mínimos de adequação da TBN, 
a partir de quatro cenários diferentes, e analisou o impacto de cada um desses cenários na 
implementação de uma rotina de monitoramento, expresso em número e perfil dos municípios 
com bloqueios que seriam ocasionados no contexto dessa rotina.

São considerados, como parâmetros mínimos de adequação da TBN, valores maiores ou iguais 
ao parâmetro regional correspondente ao porte populacional do município, conforme indicado 
na Tabela 1. Esses parâmetros foram validados em reuniões do Grupo de Trabalho de Vigilância 
em Saúde (GTVS) da Comissão Intergestores Tripartite (CIT), ao longo dos anos de 2014 e 2015 
(Tabela 1).
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tabela 1 – Parâmetros mínimos de adequação da coleta de dados sobre nascidos vivos18

RegIão
tbn mínIma em munIcípIos tbn mínIma em munIcípIos 

abaIxo de 50.000 habItantes com 50.000 habItantes ou maIs

norte 14,2 14,0

nordeste 13,2 12,8

sudeste 10,5 11,5

sul 10,0 12,1

centro-oeste 10,7 13,8

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: TBN = Taxa Bruta de Natalidade (por 1.000 habitantes).

Após a classificação do município como adequado ou inadequado quanto à cobertura das 
informações de natalidade, é possível calcular as metas anuais usando método de cálculo 
específico para cada situação de adequação:

a) Municípios adequados (apresentam TBN média do último triênio acima dos parâmetros 
mínimos considerados adequados): projeção por regressão linear simples a partir dos 
nascidos vivos residentes de cada município informados ao Sinasc nos últimos quatro anos.

 Meta de nascidos vivos esperados = projeção nascidos vivos a partir dos dados dos últimos 
quatro anos.

b) Municípios inadequados (apresentam TBN média do último triênio abaixo dos parâmetros 
mínimos considerados adequados): considerar apenas a série histórica dos municípios 
inadequados significaria perpetuar a inadequação, por esse motivo é considerada a projeção 
por regressão linear simples, corrigido por regras definidas na portaria.

      Mínimo de nascimentos esperados = N.º médio de nascidos vivos do último triênio 
x 100

                                                                                     
Mínimo de nascimentos

      Mínimo de nascimentos = TBN Mínima X População

                            
1.000

 Caso o resultado seja inferior a 40%, a meta considerada será 40% da TBN mínima pelo 
parâmetro de adequação para a região e porte aplicado à população do ano.

 Se o resultado ficar entre 40% e 89%, terá adicional de 10%, o percentual obtido será aplicado 
sobre a TBN mínima para a região e porte aplicado à população do ano.

 Se o resultado for maior ou igual a 90%, será considerada a TBN adequada sem correção para 
a região e porte a ser aplicada à população do ano.
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No reajuste de metas de um ano para o outro, deve-se sempre comparar com o ano anterior. Se 
houver aumento de mais de 15%, deve-se limitar o aumento da meta em apenas 15%, evitando 
assim que as metas dos municípios sejam exageradamente incrementadas, como pode ocorrer 
com municípios que apresentam aumento de porte populacional de um ano para o outro.

monitoramento do sinan

O monitoramento da regularidade do Sinan, para os municípios, ocorre a partir das seguintes 
etapas:

a. Definição do período de monitoramento: cada avaliação da regularidade considera um 
período móvel de 18 meses cumulativos, em que o último mês é aquele encerrado há 60 dias. 
O monitoramento contempla 18 meses, divididos em 18 períodos que sobrepõem parcialmente. 
Cada período contempla oito semanas epidemiológicas (SE) consecutivas, conforme pode ser 
observado na Figura 1.

FIguRa 1 – Períodos avaliados no monitoramento da regularidade na alimentação do Sinan18

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: Período: P.

b. Extração da base de dados do Sinan, notificação individual de agravos de notificação 
compulsória, notificação de surtos, notificação de epizootias e notificação negativa referente 
ao período a ser avaliado.

c. Faz-se a avaliação dos bancos de dados, utilizando as variáveis: Unidade federativa 
de notificação – “SG_UF”, Código do município de notificação – “ID_MUNIC” e Semanas 
epidemiológicas de notificação – “SEM_NOT”.

d. Classificação dos municípios em “regular” ou “irregular”. O município é classificado como 
regular quando registra pelo menos uma notificação (individual de agravos de notificação 
compulsória; de surtos; de epizootias; ou notificação negativa) em todos os períodos de oito 
semanas epidemiológicas consecutivas (P1 a P18) no período de avaliação de 18 meses.

 � Atualmente, essa avaliação é feita de forma automática pelo aplicativo Sinan Relatórios 
V.5.20 O aplicativo é distribuído gratuitamente e está disponível para download na página 
do Ministério da Saúde, mais precisamente no link para Sistemas Auxiliares do Portal 
Sinan: http://www.portalsinan.saude.gov.br/sistemas-auxiliares21. O aplicativo lê as bases 
e gera um relatório analítico, no qual são listados os municípios com situação irregular na 
alimentação do Sinan, em determinada UF e nos períodos sob avaliação.

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Semana Epidemiológica do ano avaliado 

|--------------P1-----------------| |--------------P3-----------------| |--------------P5-----------------| |--------------P7-----------------| |--------------P9-----------------| |--------------P11----------------| |--------------P13----------------|

|--------------P16----------------| |--------------P18----------------|

|--------------P15----------------| |--------------P17----------------|

|--------------P2-----------------| |--------------P4-----------------| |--------------P6-----------------| |--------------P8-----------------| |--------------P10----------------| |--------------P12----------------| |--------------P14----------------|

AVALIAÇÃO DE 18 MESES 

Semana Epidemiológica do ano avaliado 

http://www.portalsinan.saude.gov.br/sistemas-auxiliares
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e. Divulgação dos resultados aos gestores estaduais do Sinan e período de revisão para os 
estados e os municípios. É enviado aos gestores o relatório para que possam comprovar a 
regularidade dos municípios por meio do documento comprobatório, emitido pelo Sinan Net, 
ou envio de ofício solicitando a flexibilização do período da irregularidade.

f. Fechamento do monitoramento da regularidade na alimentação do Sinan quanto à 
classificação dos municípios em “regular” ou “irregular”, em seguida é realizado a reavaliação 
de desbloqueio dos municípios que tiveram o recurso financeiro suspenso publicado em 
portaria. Quanto à reavaliação, observa-se se houve regularização dos registros de notificação 
do bimestre considerado irregular para cada município, etapas que seguem conforme arts. 8º 
e 9º da Portaria n.º 47/2016.18

g. Envio do relatório com a síntese da avaliação por UF e municípios aos gestores do Sinan em 
todo o território nacional e ao Daevs/SVS.

Na avaliação dos estados e do Distrito Federal, são considerados em situação irregular aqueles 
que não cumprirem os seguintes critérios, por dois meses consecutivos no período avaliado, 
conforme mencionado no art. 2º, inciso II da Portaria n.º 47/2016:18

a. Estados que utilizam o aplicativo Sisnet para transferir os dados a partir de todos os municípios 
ou de todas as regionais de saúde, deverá enviar ao Ministério da Saúde, pelo menos, um lote 
por mês.

b. Estado que utiliza o Sisnet a partir do estado deverá enviar ao Ministério, pelo menos, um 
lote a cada quinzena. A regularidade do envio de lotes é verificada por meio do Sistema de 
Acompanhamento de Produção Sisnet/Sinan NET (Sapss).

monitoramento do sIm

Para o monitoramento da regularidade do SIM, são seguidas as mesmas etapas do monitoramento 
do Sinasc. No entanto, na etapa “c”, são utilizadas as variáveis citadas, com exceção da Data do 
nascimento do recém-nascido – “DTNASC”, que é substituída pela variável: Data em que ocorreu o 
óbito – “DTOBITO”. Ressalta-se, ainda, que as atualizações para o SIM ficam disponíveis no Painel 
de Monitoramento da Regularidade da Mortalidade no endereço eletrônico: http://svs.aids.gov.
br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/regularidade/.

Os cálculos realizados para a definição das metas no SIM são os mesmos utilizados no 
Sinasc, contudo calcula-se a Taxa Bruta de Mortalidade que é o número de óbitos, expresso 
por mil habitantes, ocorridos na população geral, em determinado período. A TBM analisa 
variações geográficas e temporais de mortalidade, possibilita o cálculo do crescimento 
vegetativo ou natural da população, além de contribuir para estimar o componente 
migratório da variação demográfica.22

http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/regularidade/
http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/regularidade/
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A partir da TBM média do triênio, classifica-se o município como adequado ou inadequado 
quanto à cobertura das informações de mortalidade, conforme apresentado no Quadro 
1. Municípios inadequados são aqueles com precariedade na coleta de informações de 
mortalidade, ou seja, não são municípios que têm baixa mortalidade, mas sim que não estão 
captando todos os óbitos esperados.

QuadRo 1 – Classificação dos municípios segundo a avaliação do triênio18

munIcípIos com 
população < 50.000 
habItantes

adeQuado TBM Média do Triênio ≥ 4,4 óBiTos/ 
1.000 habItantes

InadeQuado TBM Média do Triênio < 4,4 óBiTos/ 
1.000 habItantes

municípios com população 
≥ 50.000 habitantes

Adequado TBM média do triênio ≥ 5,3 óbitos/1.000 habitantes

Inadequado TBM média do triênio < 5,3 óbitos/1.000 habitantes

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS). 
Nota: TBM = Taxa Bruta de Mortalidade (por 1.000 habitantes).

Após a classificação do município como adequado ou inadequado quanto à cobertura das 
informações de mortalidade, calculam-se as metas anuais usando método de cálculo específico 
para cada situação de adequação descrita a seguir:

a) municípios adequados: projeção por regressão linear simples a partir dos óbitos de residentes 
em cada município informados no SIM nos últimos quatro anos.

 Meta de óbitos esperados = projeção de óbitos dos últimos quatro anos.

b) municípios inadequados: levar em conta apenas a série histórica desses municípios 
inadequados significaria perpetuar a inadequação, por esse motivo é considerada a projeção 
por regressão linear simples, corrigida por regras definidas na portaria para que a coleta de 
informações seja incrementada aos poucos até que se torne adequada.

     Mínimo de óbitos esperados = N.º médio de óbitos do último triênio

       
Mínimo de óbitos

     Mínimo de óbitos = TBM Mínima X População

                                           
1.000

 Caso o resultado seja inferior a 40%, será considerada esta porcentagem sobre o TBM adequado.

 Se o resultado ficar entre 40% e 89% terá um adicional de 10%.

 Se o resultado for maior ou igual a 90%, será considerada a TBM adequada sem correção.
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No reajuste de metas, deve-se comparar com o ano anterior e, se houver aumento de mais de 
15%, limita-se o aumento da meta em 15%, evitando assim que as metas dos municípios sejam 
exageradamente incrementadas.

análise dos dados

Para os três sistemas de informação de linha da vida, analisados neste estudo, foram considerados 
os relatórios de monitoramento da regularidade dos municípios em formato Excel, emitidos em 
dezembro de 2017, abril, agosto e dezembro de 2018 e abril, agosto e dezembro de 2019.18

Quanto ao ano de 2017, o relatório contém a síntese da avaliação de UF e de municípios, quanto 
à regularidade na alimentação dos três sistemas, a partir do banco de dados da base federal do 
período de avaliação de abril de 2016 a setembro de 2017, consolidados em 11 de dezembro de 
2017, atualizados até 30 de setembro de 2017, para as finalidades da Portaria n.º 47/2016.

Esse relatório informa a lista de municípios com indicativo de bloqueio a partir de janeiro de 
2018, além de reavaliar a situação que determinou os bloqueios iniciados a partir de setembro 
de 2016 e janeiro, maio e setembro de 2017.

Para o monitoramento da regularidade na alimentação do Sinasc e do SIM, conforme a Portaria 
n.º 47/2016, a divisão por porte populacional foi realizada de acordo com os seguintes parâmetros: 
1) município com população inferior a 30 mil habitantes: será considerada situação irregular 
quando não houver o envio de nenhuma notificação positiva ou negativa por mês de ocorrência, 
por dois meses consecutivos no período avaliado; e 2) municípios com população de 30 mil 
habitantes ou mais: será considerada situação irregular na alimentação do Sinasc quando não 
houver transferência de pelo menos 80% do volume esperado de notificações de nascidos vivos 
por mês de ocorrência, por dois meses consecutivos no período avaliado.18

Para melhor entendimento do monitoramento do Sinan, ressalta-se que os municípios foram 
divididos por porte populacional em seis categorias: até 5.000 habitantes, 5.001 a 10.000 habitantes, 
10.001 a 100.000 habitantes, 100.001 a 500.000 habitantes e acima de 500.001 habitantes. Essa 
análise por porte populacional não é descrita na Portaria n.º 47/2016 para avaliação desse sistema.

Quanto à classificação do monitoramento dos indicadores de regularidade dos municípios, na 
alimentação do Sinan, com as notificações de doenças e agravos de notificação, é considerada 
em situação irregular aqueles que não apresentam, no período de oito semanas epidemiológicas 
consecutivas de notificação, nos quatros bancos avaliados, pelo menos uma notificação individual 
de: agravos de notificação compulsória; notificação de surtos; notificação de epizootias; ou 
notificação negativa.18

Mapas temáticos, mostrando a distribuição espacial dos municípios em situação irregular nos 
períodos de dezembro de 2017, 2018 e 2019, foram gerados utilizando o software QGisv.3.4.14 
para os três sistemas de informação aqui analisados. Para os mesmos períodos e para os três 
sistemas foram gerados diagramas de Venn, utilizando a ferramenta on-line Venn diagram, da 
Bioinformatics & Evolutionary Genomics (http://bioinformatics.psb.ugent.be/webtools/Venn/).

https://webmail.saude.gov.br/owa/redir.aspx?C=EXekh5LxXfWEfXSjnLEBbruKvVXfibI8iPn5Hcy5f0EMRQNcbmjYCA..&URL=http%3a%2f%2fbioinformatics.psb.ugent.be%2fwebtools%2fVenn%2f
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Resultados

sinasc

No que diz respeito ao monitoramento da regularidade de alimentação do Sinasc, 53 (1% de 5.570) 
municípios não atenderam à frequência mínima de notificações esperadas em dezembro de 2017. 
Em dezembro de 2018, o número de municípios reduziu para 12 (0,2% de 5.570) e se manteve 
igual em dezembro de 2019. Entre as regiões, observa-se que a Nordeste apresentou a maior 
quantidade de municípios irregulares em todos os períodos avaliados, exceto em dezembro de 
2019, e que a Região Sudeste apresentou cinco municípios em situação irregular versus quatro 
municípios nordestinos.

gRáFIco 1 – Frequência absoluta de municípios irregulares* no monitoramento do Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos – Brasil, 2017 a 2019

Dezembro  Abril Agosto  Dezembro  Abril  Agosto  Dezembro  
2017 2018 2019 

Norte 2 2 4 3 2 1 1 

Nordeste 29 27 10 5 7 10 4 

Sudeste 14 13 6 2 5 5 5 

Sul 3 4 2 2 2 1 1 

Centro-Oeste 5 5 1 0 0 4 1 

Brasil 53 51 23 12 16 21 12 
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Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

Quando se observa a proporção por unidade federada (UF), no ano de 2018, verifica-se 
que Pernambuco apresentou a maior proporção de municípios irregulares no repasse das 
informações para o Sinasc. Logo em seguida, o estado de São Paulo apresentou proporção 
maior nos meses de dezembro de 2017 e abril de 2018, seguido do estado de Minas Gerais, que 
no mês de dezembro de 2017 estava com cinco municípios (0,6%) irregulares e no mês de abril 
de 2018 com 4 (0,5%). Para esses estados, verifica-se que, após os meses citados, a proporção 
de municípios irregulares decresceu.
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tabela 2 – Frequência absoluta e relativa de municípios irregulares* no monitoramento do Sistema 
de Informações de Nascidos Vivos, por UF – Brasil, 2017 a 2019

uF n

2017 2018   2019  

dezembRo abRIl agosto dezembRo abRIl agosto dezembRo

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

ba 417 3 0,7 3 0,7 1 0,2 1 0,2 1 0,2 2 0,5 2 0,5

ce 184 3 1,6 3 1,6 1 0,5 - - - - - - - -

es 78 1 1,3 1 1,3 1 1,3 1 1,3 - - - - - -

go 246 2 0,8 1 0,4 - - - - - - 4 1,6 1 0,4

ma 217 1 0,5 1 0,5 1 0,5 1 0,5 2 0,9 - - - -

mt 141 2 1,4 3 2,1 1 0,7 - - - - - - - -

ms 79 1 1,3 1 1,3 - - - - - - - - - -

mg 853 5 0,6 4 0,5 3 0,4 - - 2 0,2 3 0,4 1 0,1

pa 144 1 0,7 1 0,7 3 2,1 2 1,4 2 1,4 1 0,7 1 0,7

pb 223 1 0,4 1 0,4 1 0,4 - - - - - - 1 0,4

pR 399 1 0,3 2 0,5 1 0,3 1 0,3 1 0,3 - - - -

pe 185 19 10,3 17 9,2 4 2,2 2 1,1 2 1,1 3 1,6 1 0,5

pI 224 - - - - - - - - 1 0,4 - - - -

RJ 92 2 2,2 2 2,2 2 2,2 1 1,1 2 2,2 1 1,1 1 1,1

Rn 167 2 1,2 2 1,2 2 1,2 1 0,6 1 0,6 5 3 - -

Rs 497 2 0,4 2 0,4 1 0,2 1 0,2 1 0,2 1 0,2 1 0,2

Ro 52 1 1,9 1 1,9 1 1,9 1 1,9 - - - - - -

sp 645 6 0,9 6 0,9 - - - - 1 0,2 1 0,2 3 0,5

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: N: quantidade de municípios por UF; N.°: número de municípios irregulares.
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

Quanto ao porte populacional, os municípios que não atenderam a frequência mínima de 
notificações esperada, concentraram-se entre aqueles com porte de 30 a 50 mil habitantes 
(8,9%) em todo o período avaliado (Tabela 3).
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tabela 3 – Classificação por porte populacional dos municípios irregulares* no monitoramento 
do Sistema de Informações de Nascidos Vivos – Brasil, 2017 a 2019

poRte 
populacIonal

n

2017 2018 2019

dezembRo abRIl agosto dezembRo abRIl agosto dezembRo

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

< 30 mil 4.401 1 0,02 - - 1 0,02 - - - - - - - -

30 a 50 mil 496 39 7,9 41 8,3 18 3,6 10 2 14 2,8 13 2,6 8 1,6

50 mil ou mais 673 13 1,9 10 1,5 4 0,6 2 0,3 2 0,3 8 1,2 4 0,6

brasil 5.570 53 1 51 0,9 23 0,4 12 0,2 16 0,3 21 0,4 12 0,2

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: N: quantidade de municípios por porte populacional; N.°: número de municípios irregulares.
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

Em relação aos relatórios de monitoramento da regularidade do Sinasc emitidos nos meses de 
dezembro de 2017, 2018 e 2019, que resultaram em indicativo de bloqueio, houve queda acentuada 
de municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas no País como 
um todo. Todavia, quando analisados os cenários por UF, como mostrado na Figura 2, podem 
ser observadas algumas flutuações. Por exemplo, Pernambuco concentrou o maior número de 
municípios em situação irregular em 2017, nove municípios (10,3%). Já em 2018, apresentou apenas 
dois municípios (1,1%) que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, e, em 
2019, houve apenas um município (0,5%) irregular. Por outro lado, São Paulo apresentou, em 2017, 
seis municípios (0,9%) em situação irregular, nenhum em 2018 e voltou a apresentar três municípios 
(0,5%) em 2019, sendo a UF com o maior número de municípios com indicativo de bloqueio nesse ano.

FIguRa 2 – Distribuição espacial dos municípios irregulares* no monitoramento do Sistema de 
Informações de Nascidos Vivos nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019 – Brasil

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, segundo o monitoramento da regularidade 
no Sinasc realizado nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019.
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Na Figura 3, apresenta-se um diagrama de Venn representando o número de municípios que não 
atenderam a frequência mínima de notificações esperadas em dezembro de 2017, 2018 e 2019. Os 
números dentro de cada círculo equivalem à quantidade desses municípios em cada ano, bem 
como as intersecções existentes. Portanto, cada área de sobreposição entre os círculos representa 
o número de municípios que se repete na irregularidade em dois anos, uma vez que nenhum 
município se encontrou em situação irregular nos três anos analisados. Por exemplo, 4 dos 53 
(7,5%) municípios que estavam irregulares em 2017 permaneceram nessa situação em 2018, sendo 
que um deles também esteve irregular em 2019. Além disso, quase que a totalidade (11 dos 12) 
dos municípios irregulares em 2019 não havia apresentado irregularidades nos anos anteriores.

FIguRa 3 – Diagrama de Venn representando o número de municípios irregulares* no monitoramento 
do Sistema de Informações de Nascidos Vivos – Brasil, 2017 a 2019

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).

*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

sinan

O Gráfico 2 apresenta o número de municípios irregulares nos meses de avaliação por região 
de notificação, nos anos monitorados. Destaca-se a Região Sudeste, que, no decorrer dos anos 
avaliados, apresentou melhoria na alimentação do Sinan, e, no último mês de avaliação não teve 
municípios irregulares. A Região Nordeste apresentou aumento do quantitativo de municípios 
irregulares de 2017 para 2018 e reduziu para quatro municípios no último mês de 2019. O total 
de municípios irregulares por mês de avaliação chegou a 22 (0,39%) em dezembro de 2017, e o 
menor valor foi de 8 municípios (0,14%) em dezembro de 2019.
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gRáFIco 2 – Frequência absoluta de municípios irregulares* no monitoramento do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação – Brasil, 2017 a 2019

Dezembro  Abril Agosto  Dezembro  Abril  Agosto  Dezembro  
2017 2018 2019 

Norte 1 0 1 1 0 0 1 

Nordeste 5 5 6 11 8 10 4 

Sudeste 13 10 4 4 5 2 0 

Sul 2 0 1 1 0 2 1 

Centro-Oeste 1 1 1 2 3 1 2 

Brasil 22 16 13 19 16 15 8 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-Oeste 

Brasil 

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

Na Tabela 4, pode-se observar o percentual dos municípios por UF de notificação no Sinan. Em 
dezembro de 2017, foram 7 estados com 22 municípios (0,4%) irregulares no Sinan. Em 2018, os 
estados do Piauí, de Minas Gerais e do Mato Grosso apresentaram municípios com irregularidade 
nos três meses do monitoramento. Em dezembro de 2019, foi observado redução no número 
de municípios que não atingiram a frequência em relação aos meses anteriores. Ainda em 
2019, os estados de Goiás e do Piauí apresentaram municípios com indicativo de bloqueio por 
irregularidade no Sinan nos três meses. Analisando o número de UF que não apresentaram 
municípios com irregularidade no mês de dezembro, tem-se: 20 UFs em 2017 (74,1%), 19 UFs em 
2018 (70,4%) e 22 UFs (81,5%) em 2019.
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TaBela 4 – Frequência absoluta e relativa de municípios irregulares* no monitoramento do Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação, por UF – Brasil, 2017 a 2019

uF n

2017 2018   2019  

dezembRo abRIl agosto dezembRo abRIl agosto dezembRo

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

al 102 - - - - - - - - - - - - 1 1

go 246 - - - - - - 1 0,4 1 0,4 1 0,4 1 0,4

pa 144 1 0,7 - - - - 1 0,7 - - - - - -

pb 223 - - - - 1 0,4 2 0,9 1 0,4 - - - -

pI 224 5 2,2 5 2,2 3 1,3 6 2,7 6 2,7 9 4 3 1,3

pR 399 1 0,3 - - - - - - - - - - - -

mg 853 12 1,4 9 1,1 4 0,5 4 0,5 5 0,6 2 0,2 - -

mt 141 1 0,7 1 0,7 1 0,7 1 0,7 2 1,4 - - 1 0,7

Rn 167 - - - - 2 1,2 3 1,8 1 0,6 1 0,6 - -

RR 15 - - - - 1 6,7 - - - - - - - -

Rs 497 1 0,2 - - 1 0,2 1 0,2 - - 1 0,2 - -

sc 295 - - - - - - - - - - 1 0,3 1 0,3

sp 645 1 0,2 1 0,2 - - - - - - - - - -

to 139 - - - - - - - - - - - - 1 0,7

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: N: quantidade de municípios por UF; N.°: número de municípios irregulares.
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

A Tabela 5 apresenta o número de municípios que não atenderam a frequência mínima de 
notificações irregulares segundo o porte populacional. No mês avaliado em 2017, destacam-se 
os municípios com até 5 mil habitantes, com 12 municípios irregulares (0,96%). No ano de 2018, o 
mês de dezembro teve maior quantitativo de municípios irregulares (n=19) e novamente o porte 
populacional abaixo de 5 mil trouxe um percentual (0,6%) maior que os demais. Em dezembro de 
2019, foi registrado um município entre 10 mil e 100 mil habitantes. Não foi observado nenhum 
município irregular entre aqueles com porte populacional acima de 500 mil habitantes nos meses 
estudados para o Sinan.
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tabela 5 – Classificação por porte populacional dos municípios irregulares* no monitoramento 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Brasil, 2017 a 2019

poRte 
populacIonal

n

2017 2018 2019

dezembRo abRIl agosto dezembRo abRIl agosto dezembRo

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

até 5.000 hab. 1.253 12 1 10 0,8 2 0,2 7 0,6 7 0,6 7 0,6 2 0,2

5.001 a 
10.000 hab. 1.199 7 0,6 5 0,4 7 0,6 4 0,3 7 0,6 5 0,4 3 0,3

10.001 a 
100.000 hab. 2.794 3 0,1 1 0,04 4 0,1 8 0,3 2 0,1 3 0,1 2 0,1

100.001 a 
500.000 hab. 276 - - - - - - - - - - - - 1 0,4

acima de 
500.001 hab. 48 - - - - - - - - - - - - - -

brasil  5.570 22 0,4 16 0,3 13 0,2 19 0,3 16 0,3 15 0,3 8 0,1

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: N: Quantidade de municípios por porte populacional; N.°: número de municípios irregulares.
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

Na Figura 4, observa-se a distribuição espacial dos municípios irregulares na alimentação do 
Sinan. O destaque é o estado do Piauí. Em dezembro de 2017, este apresentou 2,2% dos municípios 
(n=5) em situação irregular. Em seguida, o estado de Minas Gerais apresentou 1,4% (n=12). Em 
2018, o Piauí apresentou 2,7% dos municípios (n=6), seguido do Rio Grande do Norte com 1,8% 
municípios (n=3). Em 2019, os municípios com situação irregular no Sinan representaram 1,3% (n=3).

FiGUra 4 – Distribuição espacial dos municípios irregulares* no monitoramento do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019 – Brasil

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, segundo o monitoramento da regularidade 
no Sinan realizado nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019. 
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Conforme apresentado na Figura 5, 2 dos 22 municípios (9,1%) que estavam em situação irregular 
em 2017 no Sinan permaneceram nessa situação em 2018. Por sua vez, entre os 19 municípios 
irregulares em 2018, apenas 1 município (5,3%) manteve-se nesta situação no ano seguinte. 
Nenhum município esteve em situação irregular nos três períodos estudados.

FIguRa 5 – Diagrama de Venn representando o número de municípios irregulares* no monitoramento 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Brasil, 2017 a 2019

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, segundo o monitoramento da regularidade 
no Sinan realizado nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019.

sIm

Quanto ao monitoramento da regularidade no SIM, observa-se que havia 68 (1,2% de 5.570) 
municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas em dezembro 
de 2017. Em dezembro de 2018, este número caiu para 52 (0,9%) e houve queda para 45 (0,8%) 
municípios em dezembro de 2019. Observa-se que a Região Nordeste apresentou a maior 
quantidade de municípios irregulares em todos os períodos monitorados.
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continua

gRáFIco 3 – Frequência absoluta de municípios irregulares* no monitoramento do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade – Brasil, 2017 a 2019

Dezembro  Abril Agosto  Dezembro  Abril  Agosto  Dezembro  
2017 2018 2019 

Norte 19 17 14 10 8 9 6 

Nordeste 23 29 21 20 25 30 23 

Sudeste 15 11 16 13 12 19 10 

Sul 4 8 11 6 5 5 1 

Centro-Oeste 7 4 4 3 1 5 5 

Brasil 68 69 66 52 51 68 45 
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Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

Em relação ao recorte realizado por UF para o SIM, observa-se que, no ano de 2017 e 2018, 
o Amazonas apresentou a maior proporção de municípios irregulares no envio dos dados ao 
SIM, variando entre 9,7% a 4,8%. Em 2019, o Pará apresentou a maior proporção de municípios 
irregulares, entre 4,9% a 3,5%.

tabela 6 – Frequência absoluta e relativa de municípios irregulares* no monitoramento do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade, por UF – Brasil, 2017 a 2019

uF n

2017 2018   2019  
dezembRo abRIl agosto dezembRo abRIl agosto dezembRo

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

ac 22 1 4,5 1 4,5 - - - - - - - - - -
al 102 - - - - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
am 62 6 9,7 6 9,7 5 8,1 3 4,8 2 3,2 2 3,2 1 1,6
ba 417 6 1,4 12 2,9 8 1,9 4 1 5 1,2 7 1,7 8 1,9
ce 184 4 2,2 5 2,7 2 1,1 1 0,5 1 0,5 1 0,5 1 0,5
es 78 4 5,1 - - - - 1 1,3 1 1,3 1 1,3 1 1,3
go 246 3 1,2 - - - - 1 0,4 - - - - 1 0,4
ma 217 6 2,8 4 1,8 2 0,9 5 2,3 4 1,8 6 2,8 3 1,4
mt 141 4 2,8 4 2,8 3 2,1 1 0,7 - - 2 1,4 1 0,7
ms 79 - - - - 1 1,3 1 1,3 1 1,3 3 3,8 3 3,8
mg 853 4 0,5 3 0,4 4 0,5 5 0,6 5 0,6 9 1,1 5 0,6
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uF n

2017 2018   2019  
dezembRo abRIl agosto dezembRo abRIl agosto dezembRo

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

pa 144 10 6,9 8 5,6 7 4,9 7 4,9 6 4,2 7 4,9 5 3,5
pb 223 - - 1 0,4 1 0,4 1 0,4 1 0,4 1 0,4 1 0,4
pR 399 2 0,5 4 1 4 1 3 0,8 2 0,5 - - - -
pe 185 3 1,6 3 1,6 4 2,2 4 2,2 8 4,3 9 4,9 6 3,2
pI 224 2 0,9 - - - - 1 0,4 1 0,4 1 0,4 1 0,4
RJ 92 - - - - 1 1,1 1 1,1 2 2,2 3 3,3 - -
Rn 167 2 1,2 4 2,4 2 1,2 2 1,2 3 1,8 2 1,2 2 1,2
Rs 497 1 0,2 1 0,2 2 0,4 1 0,2 1 0,2 2 0,4 1 0,2
Ro 52 1 1,9 1 1,9 1 1,9 - - - - - - - -
sc 295 1 0,3 3 1 5 1,7 2 0,7 2 0,7 3 1,0 - -
sp 645 7 1,1 8 1,2 11 1,7 6 0,9 4 0,6 6 0,9 4 0,6
se 75 - - - - 1 1,3 1 1,3 1 1,3 2 2,7 - -
to 139 1 0,7 1 0,7 1 0,7 - - - - - - - -

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: N: quantidade de municípios por UF; N.°: número de municípios irregulares.
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

Assim como no Sinasc, no SIM, quando avaliado segundo o porte populacional, os municípios 
que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas concentram-se entre aqueles 
com porte entre 30 a 50 mil habitantes, nos três anos estudados (Tabela 7).

tabela 7 – Classificação por porte populacional dos municípios irregulares* no monitoramento 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade – Brasil, 2017 a 2019

poRte 
populacIonal

n

2017 2018 2019

dezembRo abRIl agosto dezembRo abRIl agosto dezembRo

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

< 30 mil 4.401 1 0,02 1 0,02 - - - - - - - - - -

30 a 50 mil 496 51 10,3 49 9,9 53 10,7 37 7,5 39 7,9 48 9,7 35 7,1

50 ou mais 673 16 2,4 19 2,8 13 1,9 15 2,2 12 1,8 20 3 10 1,5

brasil 5.570 68 1 69 1,2 66 1,2 52 0,9 51 0,9 68 1,2 45 0,8

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
Nota: N: quantidade de municípios por porte populacional; N.°: número de municípios irregulares.
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas.

conclusão



336 Secretaria de Vigilância em Saúde | MS Saúde Brasil: uma análise da situação de saúde e da qualidade da informação

No que diz respeito aos relatórios de monitoramento da regularidade do SIM, emitidos nos 
meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019, que resultam em indicativo de bloqueio, observa-se 
que o número de municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas 
diminuiu no decorrer do período. Em dezembro de 2017 eram 68 municípios; em dezembro de 
2018 caiu para 52 municípios; e houve 45 municípios irregulares em dezembro de 2019.

A Figura 6 mostra a distribuição espacial dos municípios em situação irregular por UF em dezembro 
de 2017, 2018 e 2019. Nesses três períodos analisados, Amapá, Roraima e o Distrito Federal foram 
as únicas UFs que não apresentaram municípios em situação irregular. Em 2017 e 2018, Amazonas 
apresentou maior porcentagem de municípios irregulares, 9,7% e 4,8%, respectivamente, e o Pará 
foi a UF que apresentou o maior número de municípios irregulares, 6,9% e 4,9%, respectivamente; 
já em 2019, Mato Grosso do Sul apresentou três municípios (3,8%), seguido do Pará (3,5%) e 
Pernambuco (3,2%).

FIguRa 6 – Distribuição espacial dos municípios irregulares* no monitoramento do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019 – Brasil

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) / Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, segundo o monitoramento da regularidade 
no SIM realizado nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019. 

Na Figura 7, o número de municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações 
esperadas em dezembro de 2017, 2018 e 2019 é apresentado com auxílio do diagrama de 
Venn. Onze dos 68 (16,2%) municípios em situação irregular em 2017 permaneceram na mesma 
situação em 2018. Por sua vez, entre os 52 municípios que não atenderam a frequência mínima 
de notificações esperadas em 2018, 13 (25%) permaneceram em situação irregular no ano 
seguinte. Observa-se, ainda, que um município, localizado no Amazonas permaneceu irregular 
em todo o período monitorado.
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FIguRa 7 – Diagrama de Venn representando o número de municípios irregulares* no monitoramento 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade – Brasil, 2017 a 2019

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, segundo o monitoramento da regularidade 
no SIM realizado nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019.

No ano de 2017, 5 dos 53 municípios em situação irregular no Sinasc permaneceram na mesma 
situação no SIM. Em 2018, nenhum município esteve em situação irregular nos três sistemas. 
Já em 2019, apenas um município não atendeu a frequência mínima de notificações nos dois 
sistemas, Sinasc e SIM. O Sinan não apresentou interseção de municípios irregulares com Sinasc 
e SIM, conforme apresentado na Figura 8.

FIguRa 8 – Diagrama de Venn representando o número de municípios irregulares* no monitoramento 
dos sistemas da linha da vida – Brasil, 2017 a 2019

Fonte: Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas (Cgiae)/Departamento de Análise em Saúde e Vigilância 
de Doenças Não Transmissíveis (DASNT)/Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)/Ministério da Saúde (MS).
*Municípios que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, segundo o monitoramento da regularidade 
nos sistemas da linha da vida realizado nos meses de dezembro de 2017, 2018 e 2019.

2017 2018 2019
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dIscussão

Diante dos resultados apresentados neste trabalho, foi constatado que, para o Sinasc, houve 
diminuição global no número de municípios que não atenderam a frequência mínima de 
notificações esperadas no período estudado. Especificamente sobre o alto número observado 
em dezembro de 2017, sobretudo no estado de Pernambuco, é importante ressaltar que o relatório 
de dezembro de 2017 avaliou o período de maio de 2016 a outubro de 2017. Esse período coincide 
com a época em que a Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde foi notificada 
pela Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (22 de outubro de 2015) sobre o aumento do 
número de casos de microcefalia no estado.

Em novembro de 2015, foi declarada a Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (Espin) 
devido ao padrão atípico de ocorrência de microcefalia no Brasil. Em fevereiro de 2016, a Organização 
Mundial da Saúde declarou Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional (Espii).23 
No Brasil, sobretudo no estado de Pernambuco, a taxa de natalidade sofreu drástica redução neste 
período devido à epidemia de anomalias congênitas associadas à infecção gestacional pelo vírus 
Zika.23,24 Logo, tal redução na taxa de natalidade pode ser um dos fatores que explica o fato de 
alguns municípios não terem atingido a meta estipulada para o Sinasc nesse período.

Com relação ao Sinan, o monitoramento constatou aumento no número de municípios em situação 
irregular na Região Nordeste, embora no último mês avaliado tenha tido redução nesta região 
e redução deste cenário na Região Sudeste. De modo geral, o número de municípios que não 
atenderam a frequência mínima esperada na alimentação do Sinan é bem pequeno quando 
comparado ao total de municípios do Brasil, pois correspondiam a menos de 1% do total dos 
municípios brasileiros. Destes, predominaram aqueles com o porte populacional abaixo de 
5 mil habitantes.

É importante mencionar que a não alimentação de dados no Sinan por mais de 60 dias acarreta 
a suspensão da transferência dos recursos financeiros do Piso de Atenção Básica (PAB), conforme 
disposto no parágrafo 4º do art. 5º, da Portaria GM n.º 2.023, de 23 de setembro de 2004.25

Para corrigir a possibilidade de um município não ter tido realmente uma doença de notificação 
compulsória (DNC) e demonstrar que os profissionais e o sistema de vigilância do município 
estão em alerta para os eventos em saúde, quando não houver suspeita de doença de notificação 
compulsória, bem como evitar a subnotificação, é necessário preencher o formulário de notificação 
negativa.14 Estudo realizado identificou microrregiões brasileiras com subnotificação de casos de 
tuberculose e mostrou que a subnotificação pode ocorrer devido a três problemas diferentes, a 
saber: acesso pelo usuário ao sistema de saúde, diagnóstico da doença e notificação no sistema 
de informação.26

Com relação ao SIM, diferentemente do Sinasc, existe certa estabilidade no número de municípios 
que não atenderam a frequência mínima de notificações esperadas, muito embora tenha sido 
percebida diminuição no número absoluto de municípios em situação irregular no último período 
analisado (dezembro de 2019). Eventos epidemiológicos de grandes dimensões podem causar 
impacto direto na metodologia atual utilizada para o monitoramento da regularidade desse sistema. 
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A tragédia de Brumadinho, em Minas Gerais (25 de janeiro de 2019),27 por exemplo, relacionou-se 
ao aumento súbito dos óbitos ocorridos naquela cidade. Logo, o número de óbitos esperados para 
este local pode ser impactado diretamente por tal fenômeno, resultando, assim, em diminuição 
expressiva, dificultando o alcance das metas estipuladas para esse município.27

O mesmo poderá ocorrer, de maneira mais abrangente, considerando todo o território nacional, 
devido à pandemia de covid-19 no ano de 2020.28 Estudos futuros serão necessários para avaliar 
o impacto desses e outros eventos epidemiológicos de grande magnitude no monitoramento da 
regularidade dos sistemas de informação da linha da vida, sobretudo no que se refere ao SIM.

O monitoramento contínuo nos mostra a importância de treinamentos periódicos, que percorrem 
os diferentes processos relacionados aos sistemas de informação, desde sua instalação e 
alimentação até a análise dos dados nos três níveis de gestão do SUS, levando em conta a 
especificidade de cada sistema e a necessidade de cada local. Para a vigilância epidemiológica, 
as informações obtidas a partir dos sistemas de informação da linha da vida são utilizadas para 
a construção de indicadores de saúde dos brasileiros, além de possibilitar o monitoramento 
espaço-temporal de surtos e epidemias no País, bem como o acompanhamento da disseminação 
de doenças, subsidiando as ações de prevenção e de controle.

Este trabalho mostrou que existe tendência de diminuição no número de municípios que não 
atenderam a frequência mínima de notificações esperadas tanto para o Sinasc quanto para o 
Sinan. O SIM apresentou redução mais discreta no período. Todavia, cenários muito específicos 
revelaram-se quando analisamos a situação considerando a variação entre as regiões e UF. 
Tais particularidades podem estar relacionadas aos eventos epidemiológicos de grande magnitude, 
o que reforça a importância da revisão da metodologia do cálculo baseada na realidade espaço-
temporal de cada lugar.

A Portaria n.º 47/2016 permitiu padronização dos parâmetros utilizados para o monitoramento da 
regularidade da alimentação dos sistemas de informação da linha da vida. Para além do alcance 
de metas estabelecidas matematicamente, a alimentação desses sistemas deve ser constante e 
factível, considerando a realidade de cada município, dada a relevância das informações obtidas 
no contexto de saúde pública.
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14Resumo

OBJETIVO
Descrever a oportunidade de notificação de nascidos vivos e de óbitos, bem 
como o encerramento das doenças de notificação compulsória imediata 
(DNCI), captados pelos sistemas nacionais Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) e Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), no ano de 2019.

MéTOdO
Foram incluídos os resultados dos três relatórios gerados durante o ano de 
2019 pela Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas 
(Cgiae/DASNT/SVS), de modo a analisar o desempenho dos municípios 
quanto aos indicadores de oportunidade de notificação (Sinasc e SIM) e 
encerramento de casos de DNCI (Sinan).

REsulTadOs
Para a oportunidade de registros no Sinasc, apenas dois estados (Maranhão 
e Pará) apresentaram acréscimo no número de municípios que atingiram a 
meta na última avaliação do ano em relação aos relatórios preliminares. 
Para o encerramento oportuno das notificações de DNCI, observou-se 
incremento na proporção de municípios que atingiram a meta, passando 
de 18,5% na primeira avaliação para 29,3% na avaliação final. Com relação 
ao recebimento dos registros de óbitos na base de dados federal do SIM, 
observou-se redução no quantitativo de municípios por unidade federada 
de 19 para 11 estados que atingiram a meta de 90%.

CONClusÃO
As informações geradas a partir do processo contínuo de registro de 
natalidade, de morbidade e de mortalidade, quanto à oportunidade, 
apontam para a necessidade de estabelecer estratégias efetivas no 
monitoramento dos indicadores baseados nos sistemas de informação.

Palavras-chave
Avaliação quantitativa. Indicadores básicos de saúde. Sistemas de 
informação em saúde. Nascidos vivos. Doenças de notificação compulsória. 
Registros de mortalidade. Estatísticas vitais.
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14 IntRodução
Os sistemas de informação em saúde têm, de modo geral, o objetivo de permitir a aquisição 
de informações para gerar conhecimentos que fundamentem a gestão dos serviços de saúde. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define Sistema de Informação em Saúde (SIS) como um 
“mecanismo de coleta, processamento, análise e transmissão da informação necessária para 
planejar, organizar, operar e avaliar os serviços de saúde.”1

Antes da década de 1970, as estatísticas de morbidade eram obtidas a partir de serviços e 
de programas verticais, de difícil coordenação, com problemas de cobertura e qualidade da 
informação. Já no que tange à mortalidade, as informações com ampla divulgação estavam 
disponíveis apenas para as capitais brasileiras. Dois grandes avanços mudaram a história da 
estatística de saúde no Brasil na década de 1970: a Lei Federal n.º 6.015, de 31 de dezembro 
de 1973,2 que regulamentou o registro civil e atribuiu ao Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) a responsabilidade pelas estatísticas desses registros; e a realização, em 1975, da 
1ª Reunião Nacional sobre Sistemas de Informação de Saúde durante a 5ª Conferência Nacional 
de Saúde. A partir desse marco, o Ministério da Saúde desenvolveu sistemas informatizados de 
abrangência nacional, com variáveis que passaram a permitir a construção de indicadores e de 
processamento de análises epidemiológicas, contribuindo para a gestão em saúde.3,4

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) foi criado oficialmente em 1975 e informatizado 
em 1979, com o objetivo de unificar mais de 40 modelos de instrumentos utilizados, ao longo 
dos anos, para coletar dados sobre mortalidade no País.5 Já em 1990, foi implantado em todo o 
território nacional o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) com o objetivo de 
coletar dados sobre os nascimentos informados em todo território nacional e fornecer dados 
sobre natalidade para todos os níveis do sistema de saúde.6

A notificação compulsória de doenças foi estabelecida a partir da instituição do Sistema Nacional 
de Vigilância Epidemiológica, pela Lei n.º 6.259, de 30 de outubro de 1975,6 e o Decreto n.º 78.231, 
de 12 de agosto de 1976,7,8 para registrar e processar dados sobre doenças, de importância para a 
saúde pública, classificadas como de notificação compulsória, em todo o território nacional. Em 
1993, foi desenvolvido o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) e regulamentado 
em 1998, por meio da Portaria Funasa/MS n.º 73, de 9 de março de 1998,9 que constituiu comissão 
para o desenvolvimento de instrumentos, fluxos e novo software.9,10 Atualmente, esses sistemas 
de informação que registram dados sobre a “linha da vida” do cidadão (isto é, de nascimento, 
adoecimento e mortalidade) encontram-se sob gestão da Coordenação-Geral de Informação e 
Análises Epidemiológicas (Cgiae/DASNT/SVS).

O Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQA-VS) foi criado em 2013 e 
regulamentado conforme arts. 838 a 847 e anexos XCVII a CI da Portaria de Consolidação GM/MS 
n.º 5, de 28 de setembro de 2017,11-13 e os arts. 475 a 483 da Portaria de Consolidação GM/MS n.º 6, 
de 28 de setembro de 2017.14 O programa compõe o conjunto de iniciativas do Ministério da Saúde 
para o aperfeiçoamento do Sistema Único de Saúde (SUS) e tem como foco contribuir para o acesso 
integral às ações e aos serviços para a melhoria das condições de saúde da população, à redução 
das iniquidades e à promoção da qualidade de vida da população.
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Neste trabalho, objetivou-se descrever a oportunidade de notificação de nascidos vivos e de 
óbitos, bem como o encerramento das DNCI, captados pelos sistemas nacionais Sinasc, Sinan e 
SIM, no ano de 2019.

método
Trata-se de estudo descritivo realizado a partir de registros provenientes dos sistemas Sinasc, 
Sinan e SIM, no ano de 2019. Os indicadores analisados foram obtidos a partir dos relatórios 
de monitoramento elaborados pela Cgiae/DASNT/SVS, em formato XLS. Esses relatórios são 
elaborados em três etapas. A primeira etapa avalia os registros de janeiro a junho, a segunda 
de janeiro a setembro e a final de janeiro a dezembro do ano subsequente.

Para Sinasc e SIM, as duas primeiras etapas foram realizadas a partir da extração de arquivos 
.dbf do banco Oracle em 9/10/2019 e 5/3/2020. Por sua vez, a extração utilizada na etapa final 
foi gerada no dia 13/5/2020 para o Sinasc e em 29/7/2020 para o SIM. Já para a análise de 
oportunidade de encerramento das DNCI a partir de dados do Sinan, foram utilizados arquivos 
gerados em 11/11/2019, 3/3/2020 e 18/5/2020. Os indicadores selecionados para este estudo 
foram apresentados no Quadro 1.

QuadRo 1 – Método de cálculo dos indicadores de oportunidade de notificação (Sinasc e SIM) e 
encerramento de casos de DNCI (Sinan)13

Fonte deFInIção do IndIcadoR método de cálculo

sinasc
Proporção de nascidos vivos notificados 
no Sinasc em relação ao estimado, 
recebidos na base federal até 60 dias 
após o final do mês de ocorrência

sinan

Proporção de casos de doenças de 
notificação compulsória imediata 
nacional (DNCI) encerrados em até 
60 dias após notificação

sIm

Proporção de óbitos notificados no SIM 
em relação ao estimado, recebidos na 
base federal em até 60 dias após o final 
do mês de ocorrência.

Fonte: Portaria nº 1.520, de 30 de maio de 2018.
aMunicípio e unidade da Federação.
bEstimados segundo a Portaria n.º 47/SVS/MS, de 3 de maio de 2016, disponível em: https://bit.ly/39QjYXS.
cPortaria de Consolidação n.º 4/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, Anexo V, Capítulo I (págs. 341 e 342).
dMunicípio, estrato populacional e unidade da Federação.
eMunicípio, estrato populacional e unidade da Federação.
fEstimados segundo a Portaria n.º 47/SVS/MS, de 3 de maio de 2016, disponível em: https://bit.ly/2XX2nrY.

Total de nascidos vivos notificados no 
Sinasc até 60 dias após o final do mês 
de ocorrência por local de residênciaa

x 100
Total de nascidos vivos (estimados)b

Total de registros de DNCIc, por unidade 
de residênciad, encerrados dentro de 
60 dias a partir da data de notificação

x 100
Total de registros de DNCI, por unidade 
de residênciad, notificados no período 
da avaliação

Total de óbitos notificados no Sinasc até 
60 dias após o final do mês de ocorrência 
por local de residênciae

x 100
Total de óbitos esperados (estimados)f

https://bit.ly/39QjYXS
https://bit.ly/2XX2nrY
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É importante considerar que, entre todos os óbitos, a notificação de óbitos fetais, infantis e 
maternos deve ser priorizada no SIM, conforme preconizado pela Portaria de Consolidação 
n.º 1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, Capítulo VI, Seção I, artigos n.º 402 e n.º 413.

Para o Sinan, foram considerados os registros de eventos e DNCI, listados na Portaria de 
Consolidação GM/MS n.º 4, de 28 de setembro de 2017, Anexo V, Capítulo I (págs. 341 e 342),15 a 
saber: antraz pneumônico, arenavírus, botulismo, cólera, dengue (óbitos), ebola, febre amarela, 
febre do nilo ocidental e outras arboviroses de importância em saúde pública, febre maculosa 
e outras riquetisioses, febre purpúrica brasileira, hantavirose, influenza humana produzida por 
novo subtipo viral, lassa, malária na região extra-amazônica, marburg, poliomielite por poliovírus 
selvagem, peste, óbito com suspeita de doença pelo vírus Zika, óbito com suspeita de febre de 
chikungunya, raiva humana, rubéola, sarampo, síndrome de paralisia flácida aguda, tularemia, 
varíola e outras emergências de saúde pública. Foram excluídos desta avaliação a síndrome de 
rubéola congênita, pelo fato de o tempo de encerramento ser de 180 dias.

As análises foram realizadas com base nas metas estabelecidas no PQA-VS de 90% para a 
proporção de registros no Sinasc e no SIM, e de 80% para o encerramento das DNCI registrados 
no Sinan. Os recortes geográficos para o local de residência utilizados nesta análise foram: 
município, estrato populacional (menor igual a 10.000, de 10.001 a 30.000, de 30.001 a 50.000, de 
50.001 a 100.000 e maior igual a de 100.001), unidade da Federação e macrorregiões.

Foram utilizados o software TabWin versão 4.1.5, o Microsoft Excel® 2013 e o aplicativo Sinan 
Relatórios versão 5.0, como as bases de dados dos sistemas de informação da linha da vida 
Sinasc, Sinan e SIM.

Resultados

sinasc
No Brasil como um todo, 77,6% (4.322) dos municípios alcançaram a meta estabelecida no primeiro 
relatório, caindo para 69,1% (3.851) na segunda avaliação e encerrando com 65,1% (3.625) dos 
municípios. Observou-se que 16 das 27 unidades federadas apresentaram queda no número de 
municípios que atingiram a meta de 90%, quando comparamos os relatórios preliminares de 
janeiro a junho e de janeiro a setembro. No relatório final, apenas dois estados, Maranhão e Pará, 
apresentaram acréscimo no número de municípios que atingiram a meta, ambos com 69,1% (191 
municípios) e 73,6% (133 municípios), respectivamente. Todavia, mesmo essas unidades federadas 
apresentaram, na etapa final, percentual menor que o registrado na etapa anterior, de janeiro a 
setembro, como mostrado na Tabela 1.

As unidades federadas com as maiores proporções de municípios que atingiram a meta no 
último período analisado foram Roraima (100%, 15 municípios), Acre (90,9%, 20 municípios), 
Espírito Santo (89,7%, 70 municípios) e Santa Catarina (82,7%, 244 municípios). Rio Grande do 
Norte (28,1%, 47 municípios), Paraíba (35,4%, 79 municípios), Bahia (45,3%, 189 municípios) e 
Goiás (47,6%, 117 municípios) apresentaram as menores proporções no último período.
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Já o Distrito Federal, que oficialmente possui apenas um município (Brasília), atingiu a meta 
apenas na primeira avaliação, de janeiro a junho. Conforme esperado, nenhum município 
brasileiro apresentou ausência de registro de nascidos vivos no Sinasc.

tabela 1 – Proporção de nascidos vivos registrados no Sinasc, até 60 dias após o final do mês 
de ocorrência, nos períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, por unidade da Federação

uF Quant. 
munIc. PoP. 2019

JAN-JUN JAN-SET JAN-DEZ
atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

% % % % % %
ac  22  881.935 86,4 13,6 ↑90,9 9,1    90,9 9,1
al  102  3.337.357 69,6 30,4 ↑81,4 18,6 ↓76,5 23,5
am  62  4.144.597 93,5 6,5 ↓75,8 24,2 ↓74,2 25,8
aP  16  845.731 93,8 6,3 ↓81,3 18,8    81,3 18,8
ba  417  14.873.064 90,4 9,6 ↓53,5 46,5 ↓45,3 54,7
ce  184  9.132.078 82,1 17,9    82,1 17,9 ↓78,3 21,7
dF  1  3.015.268 100,0 0,0 ↓0,0 100,0    0,0 100,0
es  78  4.018.650 60,3 39,7 ↑92,3 7,7 ↓89,7 10,3
Go  246  7.018.354 82,9 17,1 ↓49,6 50,4 ↓47,6 52,4
ma  217  7.075.181 88,0 12,0 ↓68,7 31,3 ↑69,1 30,9
mG  853  21.168.791 72,6 27,4 ↓68,3 31,7 ↓64,4 35,6
ms  79  2.778.986 70,9 29,1 ↑82,3 17,7 ↓79,7 20,3
mt  141  3.484.466 64,5 35,5 ↑81,6 18,4 ↓80,9 19,1
Pa  144  8.602.865 92,4 7,6 ↓72,2 27,8 ↑73,6 26,4
Pb  223  4.018.127 86,5 13,5 ↓39,0 61,0 ↓35,4 64,6
Pe  185  9.557.071 75,7 24,3 ↑83,2 16,8 ↓80,0 20,0
PI  224  3.273.227 79,5 20,5 ↓65,6 34,4 ↓62,9 37,1
PR  399  11.433.957 68,2 31,8 ↑81,7 18,3 ↓73,4 26,6
RJ  92  17.264.943 84,8 15,2 ↓80,4 19,6 ↓67,4 32,6
Rn  167  3.506.853 89,8 10,2 ↓31,1 68,9 ↓28,1 71,9
Ro  52  1.777.225 92,3 7,7 ↓51,9 48,1 ↓50,0 50,0
RR  15  605.761 40,0 60,0 ↑100,0 0,0    100,0 0,0
Rs  497  11.377.239 75,1 24,9 ↓68,2 31,8 ↓62,6 37,4
sc  295  7.164.788 62,7 37,3 ↑82,7 17,3    82,7 17,3
se  75  2.298.696 84,0 16,0 ↓72,0 28,0 ↓70,7 29,3
sP  645  45.919.049 74,6 25,4 ↑77,1 22,9 ↓71,8 28,2
to  139  1.572.866 87,8 12,2 ↓63,3 36,7 ↓60,4 39,6
total  5.570  210.147.125 77,6 22,4 ↓69,1 30,9 ↓65,1 34,9

Fonte: Sinasc/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.
Nota: nenhum município brasileiro apresentou ausência de nascidos vivos no Sinasc nos três períodos avaliados.

     Manteve em relação ao relatório anterior           ↑Subiu em relação ao relatório anterior          ↓Baixou em relação ao relatório anterior
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Em relação aos dados por estrato populacional, todos os grupos apresentaram queda no número 
de municípios que atingiram a meta de registrar 90% dos nascidos vivos no Sinasc. Em todos os 
períodos, os municípios com mais de 100 mil habitantes apresentaram as maiores proporções 
de alcance das metas, se comparados aos demais estratos populacionais, como mostrado no 
Gráfico 1. Além disso, observou-se que quanto maior o porte populacional dos municípios, menor 
é a oscilação no alcance das metas nos três períodos.

GRáFIco1 – Proporção de municípios que atingiram 90% de nascidos vivos no Sinasc até 60 dias 
após o final do mês de ocorrência, conforme relatórios de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, 
segundo o porte populacional – Brasil
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Fonte: Sinasc/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

Com relação à distribuição por regiões dos municípios, conforme o alcance da meta, observou-
se queda no percentual de municípios que atingiram a meta ao longo do período analisado 
nas Regiões Norte e Nordeste, como mostrado no Gráfico 2. A Região Norte saiu de 89,1% 
(401 municípios) no primeiro período, para 69,8% (314 municípios) e encerrando com 68,9% 
(310 municípios), enquanto a Região Nordeste começou com 84,4% (1.514 municípios), 
passando para 61,3% (1.100 municípios) e finalizando com 57,4% (1.029 municípios). A Região 
Sudeste apresentou o maior número absoluto de municípios (1.144 ou 68,6%) que atingiram a 
meta no último período do estudo. No Brasil como um todo, 1.248 municípios não atingiram a 
meta estabelecida no primeiro período, passando para 1.719 no segundo e 1.945 no terceiro. 
A Figura 1 mostra a evolução dos municípios brasileiros com relação ao indicador estabelecido.
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GRáFIco 2 – Proporção de municípios que atingiram 90% de nascidos vivos no Sinasc até 60 dias 
após o final do mês de ocorrência, conforme relatórios de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, 
segundo macrorregião – Brasil
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Fonte: Sinasc/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

FIGuRa 1 – Distribuição dos municípios de acordo com a proporção de nascidos vivos registrados 
no Sinasc em até 60 dias após o final do mês de ocorrência, nos períodos de jan.-jun., jan.-set. e 
jan.-dez. de 2019, respectivamente – Brasil

Fonte: Sinasc/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

Janeiro a Junho de 2019 Janeiro a setembro de 2019 Janeiro a dezembro de 2019 

Alcançou a meta – Jan.-Jun. 2019
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Alcançou a meta – jan.-dez. 2019
Não alcançou a meta – jan.-dez. 2019
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sinan
Em relação ao encerramento oportuno das DNCI no Sinan, observou-se aumento no número de 
municípios que atingiram a meta de ≥ 80% durante o ano de 2019. No primeiro relatório, 18,5% 
(1.030 municípios) atingiram a meta estabelecida, evoluindo no segundo relatório para 27,2% 
(1.517 municípios) e encerrando o período analisado com 29,3% (1.631 municípios) no Brasil como 
um todo, como mostrado na Tabela 2.

Considerando o percentual de municípios que atingiram a meta entre o segundo e o terceiro 
períodos analisados, Espírito Santo, Rondônia e Distrito Federal mantiveram o percentual de 
60,3% (47 municípios), 42,3% (22 municípios) e 100% (1 município), respectivamente, no último 
período; enquanto Paraíba, São Paulo e Rio de Janeiro apresentaram queda, encerrando o último 
período analisado com 18,8% (42 municípios), 31,3% (202 municípios) e 34,8% (32 municípios), 
respectivamente.

Com relação à distribuição por unidade federada, com exceção do Distrito Federal, que possui 
informações de um único município, o Espírito Santo foi aquela com o maior percentual de 
municípios que atingiram a meta, apresentando 51,3% (40 municípios), 60,3% (47 municípios) e 
60,3% (47 municípios) nos primeiro, segundo e terceiro períodos analisados.

Todavia, é importante analisar esses resultados com cautela, pois a maioria dos municípios não 
notificou casos de DNCI no Sinan nos períodos analisados. O Piauí, por exemplo, apresentou 
92,0% (206 municípios) dos municípios com ausência de casos de DNCI no período de janeiro 
a junho. Também merece destaque o Acre, pois, nos dois últimos períodos avaliados, todos os 
seus 22 municípios ou atingiram a meta ou não apresentaram casos de DNCI notificados no 
Sinan. No Brasil como um todo, 68,7% (3.824 municípios) apresentaram ausência de casos de 
DNCI no período de janeiro a junho, caindo para 51% (2.839 municípios) entre janeiro e setembro 
e, finalmente, para 44,5% (2.438 municípios) de janeiro a dezembro.
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tabela 2 – Proporção de casos de doenças de notificação compulsória imediata, encerrados no 
Sinan até 60 dias a partir da data de notificação nos relatórios de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 
2019, por unidade da Federação

uF Quant. 
munIc. PoP. 2019

JAN-JUN JAN-SET JAN-DEZ

ausÊncIa 
de casos

atInGIu 
meta

não 
atInGIu 
meta

ausÊncIa 
de casos

atInGIu 
meta

não 
atInGIu 
meta

ausÊncIa 
de casos

atInGIu 
meta

não 
atInGIu 
meta

% % % % % % % % %

ac  22 881.935 77,3 18,2 4,5 59,1 ↑40,9 0,0 54,5 ↑45,5 0,0

al  102 3.337.357 82,4 13,7 3,9 62,7 ↑23,5 13,7 52,9 ↑30,4 16,7

am  62 4.144.597 71,0 21,0 8,1 64,5 ↑29,0 6,5 56,5 ↑37,1 6,5

aP  16 845.731 68,8 31,3 0,0 56,3 ↑43,8 0,0 37,5 ↑56,3 6,3

ba  417 14.873.064 75,5 9,8 14,6 48,4 ↑22,1 29,5 38,6 ↑24,2 37,2

ce  184 9.132.078 71,7 18,5 9,8 49,5 ↑31,0 19,6 43,5 ↑35,3 21,2

dF  1 3.015.268 0,0 100,0 0,0 0,0    100,0 0,0 0,0    100,0 0,0

es  78 4.018.650 29,5 51,3 19,2 9,0 ↑60,3 30,8 5,1    60,3 34,6

Go  246 7.018.354 64,2 15,0 20,7 47,2    15,0 37,8 43,9 ↑16,3 39,8

ma  217 7.075.181 87,6 7,4 5,1 73,7 ↑17,1 9,2 68,7 ↑22,1 9,2

mG  853 21.168.791 72,7 17,9 9,4 53,9 ↑29,4 16,6 46,3 ↑33,2 20,5

ms  79 2.778.986 57,0 24,1 19,0 34,2 ↑43,0 22,8 25,3 ↑46,8 27,8

mt  141 3.484.466 76,6 14,2 9,2 65,2 ↑18,4 16,3 59,6 ↑22,7 17,7

Pa  144 8.602.865 68,1 13,2 18,8 52,8 ↑20,1 27,1 43,1 ↑22,2 34,7

Pb  223 4.018.127 82,5 13,9 3,6 61,0 ↑19,3 19,7 55,6 ↓18,8 25,6

Pe  185 9.557.071 71,9 18,4 9,7 42,7 ↑34,6 22,7 35,7 ↑38,9 25,4

PI  224 3.273.227 92,0 2,2 5,8 80,8 ↑6,7 12,5 78,1 ↑8,0 13,8

PR  399 11.433.957 61,9 29,1 9,0 48,6 ↑36,6 14,8 40,6 ↑39,6 19,8

RJ  92 17.264.943 35,9 39,1 25,0 17,4 ↑40,2 42,4 14,1 ↓34,8 51,1

Rn  167 3.506.853 83,2 3,6 13,2 62,3 ↑6,6 31,1 55,1 ↑8,4 36,5

Ro  52 1.777.225 63,5 34,6 1,9 53,8 ↑42,3 3,8 48,1    42,3 9,6

RR  15 605.761 46,7 33,3 20,0 46,7 ↑40,0 13,3 40,0 ↑46,7 13,3

Rs  497 11.377.239 76,7 14,7 8,7 68,2 ↑20,9 10,9 62,0 ↑23,9 14,1

sc  295 7.164.788 51,2 32,9 15,9 42,0 ↑38,0 20,0 32,9 ↑45,8 21,4

se  75 2.298.696 77,3 18,7 4,0 54,7 ↑40,0 5,3 52,0 ↑41,3 6,7

sP  645 45.919.049 46,7 25,3 28,1 21,2 ↑37,7 41,1 17,2 ↑31,3 51,5

to  139 1.572.866 76,3 11,5 12,2 69,1 ↑10,8 20,1 64,7 ↑14,4 20,9
total  5.570 210.147.125 68,7 18,5 12,9 51,0 ↑27,2 21,8 44,5 ↑29,3 26,2

Fonte: Sinan/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

Com relação à divisão por estrato populacional, observou-se aumento na proporção de 
municípios que atingiram a meta de encerrar oportunamente 80% dos casos de DNCI registrados 
no Sinan (Gráfico 3). Esse aumento foi mais expressivo entre municípios com população entre 
10 e 30 mil habitantes.

     Manteve em relação ao relatório anterior           ↑Subiu em relação ao relatório anterior          ↓Baixou em relação ao relatório anterior
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GRáFIco 3 – Proporção de municípios que atingiu 80% dos casos de doenças de notificação 
compulsória imediata encerrados no Sinan em até 60 dias, a partir da data de notificação, nos 
períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, segundo o porte populacional – Brasil
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Fonte: Sinan/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

Observou-se, também, que a proporção de municípios sem casos de doenças de notificação imediata 
registrados no Sinan foi maior em municípios com o porte populacional inferior a 10 mil habitantes. 
Em todos os estratos populacionais, houve redução no número de municípios com ausência de 
casos de DNCI, sendo mais expressiva no estrato de 10.001 a 30.000 habitantes (Gráfico 4).

GRáFIco 4 – Proporção de ausência de casos das doenças de notificação compulsória imediata 
registrada no Sinan encerrada em até 60 dias nos relatórios de jan.-jun., jan-set. e jan.-dez., por 
porte populacional
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Fonte: Sinan/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

Ao observar a distribuição por regiões dos municípios (Gráfico 5), a Região Nordeste apresentou a maior 
evolução, saindo de 10,9% (195 municípios) no primeiro período, passando para 20,8% (373 municípios) 
no segundo período e finalizando com 23,5% (422 municípios). A Região Sudeste apresentou o maior 
número absoluto de municípios (564 ou 34,7%) que atingiram a meta no último período do estudo.
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GRáFIco 5 – Proporção de municípios que atingiram 80% dos casos de doenças de notificação 
compulsória imediata encerrados no Sinan em até 60 dias, a partir da data de notificação, nos 
períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, segundo a macrorregião – Brasil
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Fonte: Sinan/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

A distribuição dos municípios com relação ao encerramento oportuno dos casos de DNCI mostra 
diminuição no número de municípios que apresentaram ausência de casos (Figura 2). No primeiro 
período foram 3.824 municípios, no segundo 2.839 e finalizando com 2.478 municípios que não 
apresentaram nenhum caso de DNCI.

FIGuRa 2 – Distribuição dos municípios de acordo com a proporção de casos das doenças de 
notificação compulsória imediata encerrados no Sinan em até 60 dias a partir da data de notificação 
nos períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, respectivamente

Fonte: Sinan/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.
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sIm
Ao analisar a Tabela 3, referente ao recebimento dos registros de óbitos na base de dados federal 
do SIM, observou-se que o percentual de municípios que atingiram a meta de 90% no Brasil como 
um todo subiu de 54,6% (3.039 municípios) no primeiro período para 62,7% (3.493 municípios) no 
segundo, e finalizando com 63% (3.508 municípios). Considerando as unidades federadas, 14 es-
tados apresentaram redução no número de municípios que atingiram a meta no período final em 
comparação ao período anterior.

As unidades federadas com as maiores proporções de municípios que atingiram a meta no último 
período analisado foram São Paulo (80,6%, 520 municípios), Acre (77,3%, 17 municípios), Amapá 
(75,0%, 12 municípios) e Rio de Janeiro (73,9%, 68 municípios). Distrito Federal (0%, 1 município), Rio 
Grande do Norte (37,7%, 63 municípios), Sergipe (48%, 36 municípios) e Piauí (48,2%, 108 municípios) 
apresentaram as menores proporções no último período.

Rondônia foi o único estado que apresentou queda na quantidade de municípios que atingiram 
a meta nos dois últimos períodos consecutivos, saindo de 55,8% (29 municípios) para 51,9% (27 
municípios). Por sua vez, o Rio de Janeiro apresentou 43,5% (40 municípios) que atingiram a meta 
no primeiro período, passando para 10,9% (10 municípios) no segundo e terminando com 73,9% 
(68 municípios). Nos relatórios de verificação de oportunidade de registros de óbitos no SIM, não 
houve municípios com ausência de caso.

tabela 3 – Proporção de óbitos registrados no SIM até 60 dias após o final do mês de ocorrência 
nos períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, por unidade da Federação

uF Quant. 
munIc. PoP 2019

JAN-JUN JAN-SET JAN-DEZ
atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

% % % % % %
ac  22  881.935 59,1 40,9 ↑72,7 27,3 ↑77,3 22,7
al  102  3.337.357 41,2 58,8 ↑53,9 46,1 ↓52,9 47,1
am  62  4.144.597 46,8 53,2 ↓53,2 46,8 ↑56,5 43,5
aP  16  845.731 75,0 25,0 ↓68,8 31,3 ↑75,0 25,0
ba  417  14.873.064 50,1 49,9 ↑56,8 43,2 ↑59,0 41,0
ce  184  9.132.078 70,7 29,3 ↓65,2 34,8 ↑71,2 28,8
dF  1  3.015.268 100,0 0,0    0,0 100,0    0,0 100,0
es  78  4.018.650 62,8 37,2 ↑70,5 29,5 ↓65,4 34,6
Go  246  7.018.354 35,8 64,2 ↑50,0 50,0 ↑54,1 45,9
ma  217  7.075.181 53,9 46,1 ↑59,9 40,1 ↓57,6 42,4
mG  853  21.168.791 50,6 49,4 ↑63,2 36,8 ↓59,3 40,7
ms  79  2.778.986 58,2 41,8 ↑70,9 29,1 ↓60,8 39,2
mt  141  3.484.466 48,9 51,1 ↑61,0 39,0 ↓60,3 39,7
Pa  144  8.602.865 66,7 33,3 ↓60,4 39,6 ↑66,0 34,0
Pb  223  4.018.127 50,7 49,3 ↑57,8 42,2 ↓55,6 44,4
Pe  185  9.557.071 46,5 53,5 ↑53,5 46,5 ↑57,3 42,7
PI  224  3.273.227 51,3 48,7 ↑57,1 42,9 ↓48,2 51,8
PR  399  11.433.957 62,2 37,8 ↑70,7 29,3 ↑72,2 27,8
RJ  92  17.264.943 43,5 56,5 ↓10,9 89,1 ↑73,9 26,1
Rn  167  3.506.853 39,5 60,5 ↑41,9 58,1 ↓37,7 62,3

continua
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uF Quant. 
munIc. PoP 2019

JAN-JUN JAN-SET JAN-DEZ
atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

atInGIu 
meta

não 
atInGIu meta

% % % % % %
Ro  52  1.777.225 59,6 40,4 ↓55,8 44,2 ↓51,9 48,1
RR  15  605.761 66,7 33,3 ↑80,0 20,0 ↓73,3 26,7
Rs  497  11.377.239 47,9 52,1 ↑65,8 34,2 ↓63,2 36,8
sc  295  7.164.788 59,7 40,3 ↑71,2 28,8 ↑72,2 27,8
se  75  2.298.696 40,0 60,0 ↑52,0 48,0 ↓48,0 52,0
sP  645  45.919.049 73,6 26,4 ↑80,9 19,1 ↓80,6 19,4
to  139  1.572.866 56,1 43,9 ↑63,3 36,7 ↑66,2 33,8

total  5.570  210.147.125 54,6 45,4 ↑62,7 37,3 ↑63,0 37,0

 
Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.
Nota: nenhum município brasileiro apresentou ausência de nascidos vivos no SIM nos três períodos avaliados.

Em relação aos dados por estrato populacional, no Gráfico 6, a distribuição não foi tão 
uniformemente consistente quanto Sinasc e Sinan. No último período, assim como observado 
para o Sinasc, a maior proporção de municípios que atingiram 90% de notificação de óbitos 
no SIM até 60 dias após o final do mês de ocorrência foi observada entre aqueles com mais de 
100 mil habitantes.

GRáFIco 6 – Proporção de municípios que atingiram 90% de notificação de óbitos no SIM até 
60 dias após o final do mês de ocorrência, nos períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, 
segundo o porte populacional

51,4 52,4 
57,9 

64,2 
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< = 10.000 10.001 a 30.000 30.001 a 50.000 50.001 a 100.000  > = a 100.001 Brasil 

JAN-JUN JAN-SET JAN-DEZ 

Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

Quanto à distribuição por regiões dos municípios, conforme o alcance da meta, observou-se 
aumento no percentual em todas as regiões que atingiram a meta ao longo do período analisado, 
como mostrado no Gráfico 7. As regiões que apresentaram maior evolução em seus percentuais 
foram Centro-Oeste, que saiu de 43,7% (206 municípios) no primeiro período, para 56,7% 
(265 municípios), encerrando com 57% (266 municípios), enquanto a Região Sul começou com 

     Manteve em relação ao relatório anterior           ↑Subiu em relação ao relatório anterior          ↓Baixou em relação ao relatório anterior

conclusão
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55,6% (662 municípios), passando para 68,8% (819 municípios) e finalizando com 68,4% (815 
municípios). A Região Sudeste apresentou o maior número absoluto de municípios (1.145 ou 
68,6%) que atingiram a meta no último período do estudo.

Em relação ao SIM, observa-se que houve redução no número de municípios que não atingiram 
a meta, como mostrado na Figura 3. No primeiro período, este número foi 2.531, diminuindo 
para 2.077 no segundo período e reduzindo mais discretamente para 2.062 municípios ao final.

GRáFIco 7 – Proporção de municípios que atingiram 90% de notificação de óbitos no SIM até 
60 dias após o final do mês de ocorrência, nos períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, 
segundo a macrorregião

43,7 
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59,8 59,7 
55,6 54,6 56,7 56,1 

61,3 
67,5 68,8 

62,7 
57,0 55,4 

64,2 
68,6 68,4 

63,0 

C. Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil 

JAN-JUN JAN-SET JAN-DEZ 

Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.

FIGuRa 3 – Proporção de óbitos registrados no SIM até 60 dias após o final do mês de ocorrência, 
nos períodos de jan.-jun., jan.-set. e jan.-dez. de 2019, por município – Brasil

Janeiro a Junho de 2019 Janeiro a setembro de 2019 Janeiro a dezembro de 2019 

Alcançou a meta – jan.-jun. 2019
Não alcançou a meta – jan.-jun. 2019

Alcançou a meta – jan.-set. 2019
Não alcançou a meta – jan.-set. 2019

Alcançou a meta – jan.-dez. 2019
Não alcançou a meta – jan.-dez. 2019

Fonte: SIM/Cgiae/DASNT/SVS/MS – Brasil, 2019.
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dIscussão
A disponibilidade de informações em tempo oportuno, amparada por dados válidos e confiáveis, é 
essencial para uma análise objetiva da situação de saúde no País e os indicadores, desenvolvidos 
para facilitar a quantificação e a avaliação das informações produzidas, auxiliam o monitoramento 
do cenário. Neste trabalho, analisamos o desempenho dos estados e dos municípios a partir dos 
indicadores estipulados para o PQA-VS. Nossos resultados revelaram um cenário heterogêneo 
considerando a oportunidade de notificação nos três sistemas da linha da vida.

No Sinasc houve queda no número de municípios que atingiram a meta, de modo que apenas 
dois estados (MA e PA) apresentaram acréscimo nos municípios que atingiram a meta no 
último período. Esse resultado pode indicar um prejuízo à notificação oportuna dos registros 
no Sinasc, que pode impactar na formulação de políticas públicas e no monitoramento de 
eventos relacionados ao nascimento que exigem uma análise acurada e rápida dos bancos 
de dados oficiais.

Com relação ao Sinan, observou-se aumento no número de municípios que notificaram DNCI em 
tempo oportuno. A notificação oportuna desse grupo de doenças é relevante, pois representa a 
capacidade de detecção de eventos de saúde pública e de qualificação da informação. Isso porque 
envolve a notificação de possíveis doenças e agravos que colocam sob risco a saúde coletiva 
pelo elevado poder de transmissão, severidade, relevância social ou econômica, vulnerabilidade 
diante de intervenções disponíveis e atendendo aos compromissos internacionais assumidos 
pelo governo brasileiro e organismos internacionais de controle, de eliminação e de erradicação 
de determinadas doenças. Além disso, permite avaliar a capacidade do serviço de vigilância 
epidemiológica em detectar a doença oportunamente, e propiciará a adoção de medidas de 
prevenção e de controle.

A análise dos dados do SIM revelou discreta melhora no País de modo geral, porém, tal cenário 
foi desbalanceado entre as unidades federadas. Isso pode ser explicado pela ampla flutuação 
observada entre alguns estados durante os três períodos analisados, como foi exemplificado no 
caso do Rio de Janeiro, que passou de 43,5% dos municípios que atingiram a meta no primeiro 
período para 10,9% no segundo e finalizando em 73,9%. A explicação para tal resultado é complexa, 
porém, é sabido que problemas logísticos e de infraestrutura relacionados à transmissão da 
informação em nível local para a esfera federal podem influenciar esse indicador.

Quando se analisa a oportunidade de registros, por estrato populacional, observa-se que, 
tanto no Sinasc quanto no SIM, municípios acima de 100 mil habitantes parecem ter maior 
capacidade para atingir a meta. Este resultado pode ser atribuído ao maior corpo técnico das 
Secretarias Municipais de Saúde, tanto na operacionalização dos sistemas quanto nas buscas 
ativas para redução de sub-registros de nascidos vivos e de óbitos. Uma situação semelhante 
foi encontrada para a oportunidade de encerramento dos casos de DNCI. Isto é, municípios com 
grande concentração populacional parecem encerrar os casos mais oportunamente, enquanto os 
municípios de pequeno porte, que registram poucos casos, mantêm um percentual aproximado 
entre atingir ou não a meta de 80%.
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É importante mencionar que situações adversas causadas por eventos epidemiológicos atípicos 
podem influenciar diretamente no desempenho dos municípios no que se refere aos indicadores 
estabelecidos no PQA-VS. Por exemplo, em 2015, por meio da avaliação de dados do Sinasc, 
observou-se aumento inesperado da quantidade de casos de nascidos vivos com microcefalia 
no Brasil. Um estudo com dados do Sinasc mostrou que a média anual de casos de microcefalia, 
no período de 2000 a 2014, era de 164 e, em 2015, foram registrados 1.608 casos.16 Posteriormente, 
as consequências da infecção congênita pelo vírus Zika foram denominadas como a síndrome 
congênita associada à infecção pelo vírus Zika, sendo a microcefalia um dos achados mais comuns. 
Tal fenômeno influenciou o quantitativo de nascimentos em alguns lugares do País, impactando 
diretamente nos indicadores analisados.17

Dados do Sinan mostram a evolução dos casos de febre de chikungunya. Em abril de 2016, foram 
notificados 39.017 casos, sendo 6.159 confirmados. Esses números contrastam com o total de casos 
registrados em 2015. Segundo o Blog da Saúde,18 publicado no ano de 2016, ocorreram seis casos de 
óbitos até abril de 2016, e em maio já se computava aumento de duas vezes desse número. Nesse 
período, a febre de chikungunya já era uma DNCI, e passou a ser considerados de notificação 
imediata apenas os óbitos com suspeita e a ocorrência em áreas sem transmissão da doença.

Outra situação que merece destaque é a pandemia de covid-19, pois o SIM apresentou aumento 
substancial de notificações de óbitos como consequência da doença, o que poderá impactar 
diretamente no alcance de metas, visto que a doença levou a um excesso de mortalidade a 
partir do ano de 2020, fazendo com que determinados municípios atinjam o número esperado de 
óbitos mais rapidamente. Por esse motivo, faz-se importante avaliar se a metodologia utilizada 
para definição da quantidade de óbitos esperados corresponderia a um cenário fidedigno para 
a notificação dos óbitos em geral nos municípios. Futuros estudos serão necessários para avaliar 
o impacto dessa situação na avaliação desses e de outros indicadores no País.

Os indicadores dos sistemas de informação da linha da vida, além dos constantes deste capítulo, 
são cada vez mais utilizados para a formulação de políticas públicas e monitoramento de eventos 
estratégicos. Os indicadores de natalidade viabilizam a vigilância dos recém-nascidos, inclusive 
os recém-nascidos de alto risco para mortalidade infantil e a integração de ações na área de 
saúde da criança e de anomalias congênitas. Os indicadores de mortalidade contribuem para 
a vigilância de óbitos de mulheres em idade fértil, óbitos maternos, fetal e infantil, e, por esse 
motivo, fundamentam a importância de oportunidade da notificação de nascidos vivos e de óbitos.

Conhecer o estado de saúde de sua população permite definir prioridades, estabelecer programas, 
implementar estratégias de promoção da saúde e de prevenção de doenças e avaliar impactos 
dessas intervenções. Ou seja, o acompanhamento dos indicadores provenientes dos sistemas de 
informação da linha da vida pelas unidades federadas e, principalmente, pelos municípios tem 
papel relevante para a organização dos serviços, os quais, de posse das informações em saúde, 
têm condições de adotar, de forma oportuna, medidas de prevenção e de controle, bem como 
planejar ações de promoção, de proteção e de recuperação da saúde, subsidiando a tomada 
de decisões.
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Por fim, vale destacar a relevância dos sistemas de informação Sinasc, Sinan e SIM como 
ferramentas para o registro de nascimentos, de doenças e agravos de notificação compulsória 
e de óbitos, eventos de interesse para a saúde pública do País, e mais, reforçar o grande 
potencial desses sistemas para o monitoramento do perfil de morbimortalidade em todo o 
território nacional.

Considera-se que esta avaliação, realizada em âmbito federal, é oportuna e necessária para a 
manutenção da qualidade da informação obtida por meio dos sistemas oficiais. Porém, pressupõe-se 
que seria mais eficaz se o monitoramento dos indicadores de regularidade de notificação de casos 
e óbitos nos sistemas de informação da linha da vida fosse realizado também pelos estados e pelos 
municípios. Acredita-se que, dessa forma, seria maior a contribuição dos dados produzidos para 
a organização dos serviços de saúde que, de posse das informações, adotariam medidas ainda 
mais oportunas de controle e de planejamento de ações de promoção e recuperação da saúde.
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15Resumo

INTRODUÇÃO
O Ministério da Saúde desenvolveu um sistema de informação específico 
para notificação e investigação dos casos de síndrome gripal (SG), com 
suspeita de covid-19, após declarado estado de transmissão comunitária 
da doença no Brasil.

OBJETIVO
Analisar a completude dos dados e a oportunidade no sistema e-SUS 
Notifica no Brasil, no período de março a agosto de 2020.

MéTODO
Estudo descritivo composto pelos registros disponíveis no sistema e-SUS Noti-
fica até a data da extração dos dados. A análise foi realizada mediante o cálculo 
da proporção de completude dos campos e a oportunidade de notificação, 
de coleta de amostra para exame RT-PCR e de encerramento da investigação. 
A completude foi calculada a partir das variáveis preenchidas com valores não 
nulos. A oportunidade foi avaliada mediante a análise do intervalo de tempo 
(em dias) entre as datas. Utilizou-se a seguinte escala para completude e 
oportunidade: excelente (≥90%), regular (≥70%-89%) e ruim (<70%).

REsUlTaDOs
No período em estudo, foram notificados 11.520.888 casos de SG, dos quais 
3.329.197 (34,6%) foram confirmados para covid-19. Das sete variáveis ana-
lisadas para completude, quatro obtiveram avaliação excelente (raça/cor, 
estado do teste, tipo de teste e resultado do teste) e três, avaliação ruim, a 
saber: Classificação final, Evolução do caso e Data de encerramento. Quatro 
estados apresentaram cerca de 20% das coletas de RT-PCR após o oitavo 
dia do início dos sintomas. Somente o Distrito Federal e o Paraná obtiveram 
classificação excelente para a oportunidade de notificação. Quanto à opor-
tunidade de encerramento da ficha, somente Mato Grosso do Sul apresentou 
classificação excelente.

CONClUsÃO
As melhorias implementadas no e-SUS Notifica, como a obrigatoriedade de 
campos e regras, a partir do preenchimento da ficha, proporcionaram 
elevada completude em praticamente todos os estados e as capitais. Além 
disso, foram demonstradas fragilidades, principalmente, no encerramento 
da ficha pelo perfil gestor.

Palavras-chave
Covid-19. Confiabilidade dos dados. Sistemas de informação em saúde. 
Notificação de doenças. Vigilância epidemiológica. Bases de dados.
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15 IntRodução

Em 20 de março de 2020, foi declarada a transmissão comunitária da doença pelo coronavírus 
2019 (covid-19) em todo o território brasileiro.1 Em meio à pandemia por covid-19 e ao aumento 
no número de casos no Brasil no final do mês de fevereiro de 2020, a Secretaria de Vigilância 
em Saúde (SVS), em conjunto com o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DataSUS), desenvolveu um sistema de informação para notificação de casos leves de Síndrome 
Gripal (SG) suspeitos de covid-19.

O sistema, atualmente denominado e-SUS Notifica, foi implementado no dia 27 de março, 
em todo o território nacional, para substituir o formulário RedCap para notificação de casos. 
Trata-se de uma plataforma on-line a fim de garantir agilidade no processo de notificação. Além 
dos dados notificados, o Ministério da Saúde (MS) agregou registros de outras ferramentas, como 
os dados do formulário RedCap, de planilhas de registros ou de sistemas próprios oriundos das 
Secretarias Estaduais de Saúde (SES).

No e-SUS Notifica deve ser notificado todo caso de síndrome gripal suspeito de covid-19, ou seja, 
a pessoa com quadro respiratório agudo caracterizado por febre (mesmo que referida), calafrios, 
dor de garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, distúrbios olfativos ou distúrbios gustativos.2 
Recomenda-se a notificação imediata desses casos no e-SUS Notifica, ou seja, dentro de 24 
horas, após o conhecimento.3 A notificação oportuna faz-se necessária, uma vez que a notificação 
do caso desencadeará diversas ações, como a investigação dos casos e seus contatos, o seu 
isolamento, entre outros.

O diagnóstico laboratorial da covid-19 pode ser feito por RT-PCR em tempo real (reação em cadeia 
da polimerase em tempo real precedida de transcrição reversa) e testes imunológicos (teste 
rápido ou sorologia clássica para detecção de anticorpos).2 Entretanto, a investigação também 
pode ser encerrada por outros critérios, como clínico-epidemiológico, clínico por meio de exame 
de imagem, clínico, síndrome gripal não especificada e descartado.2 Apesar dos quatro perfis 
de acesso (autocadastro, municipal, estadual e federal) poderem notificar no e-SUS Notifica, 
somente o perfil gestor (municipal, estadual ou federal) pode encerrar uma notificação, ou seja, 
preencher o encerramento da investigação, que é composto pelos campos “classificação final”, 
“evolução do caso” e “data de encerramento”.

Desde a sua implementação, o sistema vem sendo atualizado para melhor adequar-se aos avanços 
tecnológicos, às melhorias quanto à segurança de dados e à agilidade do processo de notificação. 
Segundo Waldman4 todo sistema de vigilância deve ser frequentemente avaliado e, a partir dessa 
avaliação, modificado quando necessário. A completude e a oportunidade são dimensões de 
qualidade que devem ser avaliadas para que o sistema produza dados e informações válidas e 
em tempo oportuno, para utilização de quem deles necessita para subsidiar a tomada de decisão 
por parte da gestão.4
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Nesse contexto, o presente capítulo teve como objetivo analisar a completude e a oportunidade 
das notificações realizadas no e-SUS Notifica, no Brasil, entre março e agosto de 2020. Pretende-se, 
a partir dessa análise, contribuir para a qualificação do sistema, de forma a expandir a capacidade 
em gerar informações confiáveis e úteis para subsidiar políticas de enfrentamento da covid-19 
e outras doenças de transmissão respiratória.

métodos

Trata-se de estudo descritivo de avaliação do sistema de vigilância de SG para covid-19 com ênfase 
na descrição dos atributos de qualidade dos dados, verificada pela completude e oportunidade. 
Foram analisados os registros de casos leves de síndrome gripal (SG) suspeito de covid-19 
notificados no sistema e-SUS Notifica entre 27 de março e 21 agosto de 2020.

Os dados foram obtidos diretamente da base de dados do e-SUS Notifica, a qual foi submetida 
a um processo de harmonização dos campos “nome de estado” e “nome do munícipio”, retirada 
de duplicidades verdadeiras (registros com todos os campos iguais). Não foram implementadas 
regras de correção de inconsistência nos campos “Resultado do teste” e “Classificação final”.

Foram analisadas as variáveis necessárias para conhecer a distribuição dos casos notificados, 
segundo tempo (mês da notificação), lugar de residência (unidade da Federação, capitais e região 
do País), além da avaliação de completude dos campos “Raça/cor”, “Estado do teste”, “Tipo de 
teste”, “Resultado do teste”, “Classificação final”, “Evolução do caso” e “Data de encerramento”. 
Avaliou-se, também, a oportunidade do sistema e-SUS Notifica a partir dos indicadores de 
notificação, da coleta de amostra para exame RT-PCR e de encerramento da investigação.

Para análise e avaliação dos dados utilizou-se o software livre R12, versão 4.0.2, para Windows e 
o Microsoft Excel® 2013.

Completude
Completude é o grau de preenchimento da variável analisada, mensurada pela proporção 
de notificações com a variável preenchida, independentemente da categoria selecionada.5 A 
completude foi calculada, para cada variável, a partir da contabilização dos preenchimentos com 
valores válidos. As variáveis preenchidas como “Ignorado” ou em branco foram considerados 
como tendo valores nulos.

O período para análise da completude dos campos “Raça/cor”, “Estado do teste”, “Tipo de 
teste” e “Resultado do teste” foi de 27 de março a 21 de agosto. Para os campos “Classificação 
final”, “Evolução do caso” e “Data de encerramento” o período analisado foi até 31 de julho, 
assumindo-se que estes dados já deveriam estar preenchidos e os casos encerrados em 21 de 
agosto, data final de extração dos dados.
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É importante destacar que os campos “Tipo de teste” e “Resultado do teste” são campos de 
preenchimento obrigatório condicionalmente à seleção da categoria de resposta “Concluído” no 
campo “Estado do teste” quando tais campos são habilitados automaticamente. Dessa forma, 
para esta análise foram considerados somente os exames classificados como “Concluídos”.

Foram utilizados os seguintes parâmetros para avaliação da completude: excelente (≥90%), 
regular (≥70%-89%) e ruim (<70%).6,7

oportunidade
Este atributo reflete a velocidade com que ocorrem as diferentes etapas do sistema de vigilância8 
e, neste estudo, foram avaliados três indicadores de oportunidade: de notificação, de coleta de 
amostra para exame RT-PCR e de encerramento da investigação.

A oportunidade da notificação foi avaliada a partir da proporção de casos com intervalo entre 
a data da notificação e a data de criação da ficha no sistema igual ou inferior a um dia.3 Foram 
excluídos os registros com valores negativos, ou seja, os casos em que a data da notificação foi 
menor que a data do início dos sintomas.

Para a oportunidade de coleta de amostra para exame RT-PCR, foi avaliada a proporção de casos 
com intervalo entre a data de início dos sintomas e a data da coleta do teste igual ou inferior a 
oito dias. Foi analisado, também, para o intervalo de 12 dias para a coleta de amostra para exame 
RT-PCR, por conta da especificidade de alguns kits disponíveis no mercado. Para a oportunidade 
de encerramento, avaliou-se a proporção de casos com intervalo entre a data de encerramento 
e a data da notificação igual ou inferior a 21 dias.

Para calcular a oportunidade de coleta do exame, optou-se por analisar somente por RT-PCR. 
A escolha foi realizada considerando a RT-PCR como padrão de referência para diagnóstico 
laboratorial da covid-19 e por ter um intervalo definido para a coleta de amostras, que deve ser 
preferencialmente em até o oitavo dia do início dos sintomas.2,9-11

O período para análise da oportunidade de notificação foi de 27 de março a 21 de agosto, e a 
avaliação da oportunidade de coleta de exame RT-PCR e de encerramento o período analisado 
foi até 31 de julho.

Resultados

No período entre 27 de março e 21 de agosto de 2020 foram notificados 11.520.888 de casos de 
SG suspeitos de covid-19 no e-SUS Notifica, sendo 3.329.197 (34,6%) confirmados.

O Gráfico 1 apresenta a distribuição percentual de casos notificados (A) e confirmados (B), 
respectivamente, de SG suspeito de covid-19 por região de notificação, segundo mês de notificação. 
Percebe-se que, a Região Norte apresentou a maior proporção de casos notificados e diagnosticados, 
no mês de junho, enquanto nas demais regiões esse fato ocorreu no mês de julho.
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GRáfICo 1 – Distribuição percentual de casos notificados (A) e confirmados (B) de síndrome gripal 
suspeitos de covid-19 por região do País e mês de notificação – Brasil, março a agosto de 2020
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Fonte: e-SUS Notifica. Dados extraídos em 21/8/2020.

Avaliando o número de registros durante o período e estratificando-o por região do País, observou-se 
que a Região Sudeste (41%) possuiu maior proporção de casos registrados, seguido das Regiões 
Nordeste (28,1%), Sul (12,6%), Norte (9,7%) e Centro-Oeste (8,5%) (Tabela 1). Quanto à distribuição 
dos casos confirmados, 35,7% concentraram-se na Região Sudeste e 32,5% na Região Nordeste, 
seguido das Regiões Norte com 13,5%, Sul com 9,7% e Centro-Oeste com 8,6% (Tabela 2).

Em relação à distribuição percentual de casos notificados entre as capitais, no segundo mês de 
notificação, observou-se que São Paulo (26,7%) concentrou a maior proporção de notificações, 
seguido do Rio de Janeiro (8,9%), Curitiba (7,2%), Belo Horizonte (6,1%) e Salvador (6%) (Tabela 3). 
Quanto à distribuição percentual dos casos confirmados, 27,9% concentraram-se em São Paulo, 
seguido do Rio de Janeiro com 8,1%, Salvador com 7,7% e Brasília com 6,1%. (Tabela 4). Os meses 
de junho e julho concentraram mais de um terço das notificações na maioria das capitais, com 
exceção de Manaus, Fortaleza e Rio de Janeiro, que a maior proporção de casos ocorreu no mês 
de maio (Tabela 3).
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tabela 1 – Distribuição de casos notificados de síndrome gripal suspeito de covid-19 por unidade federada (UF) e região do País de notificação, 
segundo mês de notificação – Brasil, 2020

uf/ReGIão
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

norte 5.764 0,5 48.003 4,3 237.306 21,2 368.640 33,0 308.278 27,6 150.270 13,4 11.182,61 9,7

aC 419 0,7 2.859 4,6 13.666 21,8 19.196 30,7 17.416 27,8 9.067 14,5 62.623 0,5

am 1.644 0,6 14.954 5,8 71.192 27,8 74.476 29,1 63.822 25,0 29.631 11,6 255.719 2,2

aP 578 0,8 6.234 8,7 19.018 26,4 25.676 35,6 14.871 20,6 5.691 7,9 72.068 0,6

Ro 200 0,1 3.575 2,0 17.100 9,6 72.139 40,4 56.084 31,4 29.557 16,5 178.655 1,6

RR 104 0,1 2.315 2,6 14.251 16,3 25.558 29,2 31.714 36,2 13.706 15,6 87.648 0,8

Pa 1.687 0,5 15.786 4,5 84.142 24,0 125.903 36,0 89.283 25,5 33.130 9,5 349.931 3,0

to 1.132 1,0 2.280 2,0 17.937 16,1 25.692 23,0 35.088 31,4 29.488 26,4 111.617 1,0

Centro-oeste 10.078 1,0 26.464 2,7 74.313 7,6 232.528 23,7 383.272 39,0 255.515 26,0 982.170 8,5

df 4.320 2,0 9.355 4,4 26.318 12,3 62.162 29,0 69.311 32,4 42.686 19,9 214.152 1,9

Go 3.795 0,9 11.035 2,7 27.017 6,5 89.961 21,7 165.331 39,8 118.245 28,5 415.384 3,6

ms 60 0,0 2.321 1,2 9.731 5,1 37.986 19,9 81.648 42,7 59.432 31,1 191.178 1,7

mt 1.903 1,2 3.753 2,3 11.247 7,0 42.419 26,3 66.982 41,5 35.152 21,8 161.456 1,4
continua
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uf/ReGIão
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

nordeste 15.777 0,5 126.969 4,3 499.422 16,8 866.970 29,1 974.512 32,7 493.685 16,6 3.241,649 28,1

al 1.788 0,8 9.437 4,0 50.818 21,6 78.494 33,4 66.064 28,1 28.394 12,1 234.995 2,0

ba 6.024 0,7 36.037 4,5 88.318 10,9 224.490 27,8 289.664 35,9 162.332 20,1 806.865 7,0

Ce 3.905 0,7 33.230 5,8 115.798 20,3 175.928 30,8 167.166 29,2 75.699 13,2 571.726 5,0

Rn 3.289 1,2 8.516 3,2 35.751 13,5 90.269 34,2 85.742 32,4 40.747 15,4 264.314 2,3

ma 1.690 0,5 15.603 4,4 90.003 25,1 123.015 34,3 88.949 24,8 39.117 10,9 358.377 3,1

Pb 494 0,1 10.627 2,8 72.180 19,3 117.804 31,5 121.941 32,6 51.038 13,6 374.084 3,2

Pe 953 0,3 13.416 4,8 39.442 14,2 57.246 20,6 99.648 35,9 67.036 24,1 277.741 2,4

PI 780 0,4 4.878 2,3 20.009 9,5 57.593 27,4 82.817 39,3 44.482 21,1 210.559 1,8

se 143 0,1 3.741 2,6 22.854 16,0 32.400 22,7 58.263 40,7 25.587 17,9 142.988 1,2

sudeste 80.072 1,7 344.000 7,3 615.663 13,0 1.157,019 24,5 1.597,245 33,8 928.780 19,7 4.722,779 41,0

es 47 0,3 284 2,0 1.118 7,8 3.150 22,0 3.710 25,9 6.029 42,0 14.338 0,1

mG 47.751 4,6 59.848 5,8 92.370 9,0 247.160 24,0 385.470 37,4 198.068 19,2 1.030,667 8,9

sP 15.779 0,6 155.754 5,5 341.980 12,2 697.631 24,8 991.635 35,3 607.916 21,6 2.810,695 24,4

RJ 16.495 1,9 128.114 14,8 180.195 20,8 209.078 24,1 216.430 25,0 116.767 13,5 867.079 7,5

sul 23.934 1,4 56.202 3,3 135.257 7,9 405.288 23,6 682.017 39,6 417.645 24,3 1.456,029 12,6

PR 12.928 4,2 11.698 3,8 2.271 0,7 94.111 30,5 135.825 44,1 51.431 16,7 308.264 2,7

Rs 3.711 0,5 22.425 3,2 66.008 9,3 144.046 20,3 277.417 39,1 195.960 27,6 709.567 6,2

sC 4.006 0,9 13.563 3,1 31.227 7,1 76.862 17,5 183.033 41,8 129.507 29,6 438.198 3,8

brasil 135.625 1,2 601.638 5,2 1.561,961 13,6 3.030,445 26,3 3.945,324 34,2 2.245,895 19,5 11.520,888 100,0

Fonte: e-SUS Notifica. Dados extraídos em 21/8/2020. 

conclusão
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tabela 2 – Distribuição de casos confirmados de covid-19 por unidade federada (UF) e região do País de notificação, segundo mês de notificação 
– Brasil, 2020

uf/ReGIão
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

norte 1.139 0,3 14.729 3,6 98.356 24,0 136.719 33,3 112.153 27,4 46.922 11,4 410.018 13,5

aC 55 0,3 751 3,4 5.748 26,3 7.088 32,5 5.864 26,9 2.330 10,7 21.836 0,7

am 781 0,8 6.627 6,4 32.659 31,5 30.473 29,4 23.523 22,7 9.460 9,1 103.523 3,4

aP 89 0,2 2.755 7,5 10.322 28,1 14.614 39,8 6.544 17,8 2.386 6,5 36.710 1,2

Ro 8 0,0 845 1,7 4.984 10,1 17.322 35,3 17.722 36,1 8.235 16,8 49.116 1,6

RR 14 0,0 563 1,6 3.953 11,3 10.852 31,0 13.555 38,7 6.046 17,3 34.983 1,1

Pa 155 0,1 2.939 2,2 35.954 27,3 49.202 37,3 32.826 24,9 10.779 8,2 131.855 4,3

to 37 0,1 249 0,8 4.736 14,8 7.168 22,4 12.119 37,9 7.686 24,0 31.995 1,0

Centro-oeste 1.350 0,5 2.392 0,9 14.219 5,4 67.397 25,7 110.862 42,3 66.012 25,2 262.232 8,6

df 364 0,6 1.103 1,8 6.363 10,6 22.887 38,2 18.797 31,4 10.411 17,4 59.925 2,0

Go 943 0,8 995 0,8 4.684 3,8 26.514 21,8 56.175 46,1 32.453 26,7 121.764 4,0

ms 13 0,0 168 0,4 1.603 3,8 7.761 18,5 18.289 43,5 14.230 33,8 42.064 1,4

mt 30 0,1 126 0,3 1.569 4,1 10.235 26,6 17.601 45,7 8.918 23,2 38.479 1,3

continua
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uf/ReGIão
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

nordeste 1.230 0,1 25.228 2,7 155.811 16,8 279.095 30,1 327.439 35,3 137.826 14,9 990.728 32,5

al 76 0,1 2.091 2,7 14.898 19,2 27.791 35,8 24.745 31,9 7.924 10,2 77.525 2,5

ba 355 0,2 4.473 2,0 21.733 9,8 56.508 25,5 90.221 40,7 48.170 21,8 221.460 7,3

Ce 586 0,3 7.714 4,4 36.336 20,5 58.185 32,9 56.415 31,9 17.753 10,0 176.989 5,8

Rn 252 0,4 1.331 2,1 8.615 13,4 24.919 38,9 21.778 34,0 7.204 11,2 64.099 2,1

ma 44 0,0 2.508 2,0 33.113 26,6 46.247 37,2 30.970 24,9 11.532 9,3 124.414 4,1

Pb 34 0,0 1.427 1,4 21.473 21,2 34.621 34,2 32.526 32,2 11.062 10,9 101.143 3,3

Pe 118 0,1 6.010 6,4 17.433 18,6 21.377 22,8 34.065 36,3 14.859 15,8 93.862 3,1

PI 12 0,0 705 0,8 5.261 6,3 22.762 27,2 35.713 42,7 19.259 23,0 83.712 2,7

se 5 0,0 300 0,6 5.564 11,7 11.604 24,4 22.784 47,9 7.267 15,3 47.524 1,6

sudeste 4.810 0,4 51.848 4,8 144.575 13,3 310.115 28,5 388.452 35,7 189.812 17,4 1.089,612 35,7

es 2 0,0 62 1,5 398 9,5 850 20,3 1.431 34,2 1.437 34,4 4.180 0,1

mG 969 0,6 2.053 1,3 10.532 6,8 40.590 26,1 69.018 44,4 32.254 20,8 155.416 5,1

sP 2.863 0,4 33.602 4,6 92.995 12,6 209.459 28,5 268.390 36,5 127.857 17,4 735.166 24,1

RJ 976 0,5 16.131 8,3 40.650 20,9 59.216 30,4 49.613 25,5 28.264 14,5 194.850 6,4

sul 1.261 0,4 5.609 1,6 25.376 7,1 77.513 21,6 162.010 45,0 87.910 24,4 295.580 9,7

PR 132 0,4 215 0,6 196 0,5 7.885 21,1 21.774 58,3 7.170 19,2 37.372 1,2

Rs 264 0,2 1.842 1,6 9.066 7,7 21.679 18,4 50.910 43,3 33.820 28,8 117.581 3,9

sC 613 0,4 2.221 1,6 7.499 5,3 23.030 16,4 67.548 48,0 39.716 28,2 140.627 4,6

brasil 9.790 0,3 99.806 3,3 438.337 14,4 870.839 28,6 1.100,916 36,1 528.482 17,3 3.048,170 100,0

Fonte: e-SUS Notifica. Dados extraídos em 21/8/2020. 

conclusão
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tabela 3 – Distribuição de casos notificados de síndrome gripal suspeito de covid-19 por capital de notificação, segundo mês de notificação 
– Brasil, 2020

CaPItal
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

Rio branco 368 1,4 2.391 9,1 6.132 23,4 7.468 28,5 6.755 25,8 3.112 11,9 26.226 0,7

manaus 1.482 1,2 9.428 7,7 33.627 27,4 31.200 25,4 28.995 23,6 17.922 14,6 122.654 3,2

macapá 315 0,9 4.265 12 9.260 26,1 12.304 34,7 6.898 19,5 2.401 6,8 35.443 0,9

Porto Velho 142 0,2 2.567 3 10.926 12,6 36.256 41,7 28.066 32,3 9.041 10,4 86.998 2,3

boa Vista 98 0,1 2.094 2,9 12.745 17,6 20.354 28,1 25.609 35,4 11.461 15,8 72.361 1,9

belém 533 0,7 7.543 9,4 24.692 30,7 26.225 32,6 16.141 20,1 5.261 6,5 80.395 2,1

Palmas 664 4,7 1.084 7,6 3.825 26,9 5.817 40,8 2.267 15,9 586 4,1 14.243 0,4

brasília 1.587 0,8 9.349 4,4 26.318 12,4 62.161 29,4 69.310 32,8 42.685 20,2 211.410 5,5

Goiânia 1.070 0,7 6.728 4,3 12.767 8,1 31.068 19,7 62.530 39,7 43.485 27,6 157.648 4,1

Campo Grande 39 0 1.842 2,1 3.889 4,5 12.417 14,4 37.258 43,3 30.594 35,6 86.039 2,3

Cuiabá 445 7 617 9,8 520 8,2 2.030 32,1 1.994 31,5 715 11,3 6.321 0,2

maceió 249 0,3 6.746 7,3 25.762 28 28.159 30,6 20.660 22,5 10.321 11,2 91.897 2,4

salvador 2.432 1,1 16.035 7 40.194 17,4 68.659 29,8 61.142 26,5 42.032 18,2 230.494 6

fortaleza 2.474 1,9 21.570 16,8 38.170 29,8 31.207 24,3 23.531 18,4 11.279 8,8 128.231 3,4

são luís 421 0,7 9.707 17,2 13.877 24,6 15.168 26,9 12.420 22,1 4.732 8,4 56.325 1,5

João Pessoa 323 0,3 6.328 5,7 30.843 28 33.201 30,1 29.754 27 9.694 8,8 110.143 2,9

continua
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CaPItal
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

Recife 394 0,4 9.264 9,3 18.991 19 15.334 15,3 31.429 31,4 24.666 24,6 100.078 2,6

teresina 637 1 2.940 4,7 6.233 9,9 17.195 27,4 21.709 34,6 14.030 22,4 62.744 1,6

aracaju 83 0,1 1.973 3 13.149 19,7 16.779 25,1 22.865 34,2 11.945 17,9 66.794 1,8

natal 1.311 1 7.006 5,6 18.727 14,8 47.849 37,9 37.541 29,8 13.675 10,8 126.109 3,3

Vitória 32 0,9 122 3,5 410 11,8 897 25,8 875 25,2 1.141 32,8 3.477 0,1

belo horizonte 17.104 7,3 20.079 8,6 21.275 9,1 50.771 21,8 85.611 36,7 38.263 16,4 233.103 6,1

são Paulo 6.411 0,6 92.879 9,1 182.669 17,9 283.831 27,9 278.347 27,3 174.522 17,1 1.018,66 26,7

Rio de Janeiro 10.576 3,1 83.699 24,8 87.525 25,9 65.892 19,5 50.745 15 39.412 11,7 337.849 8,9

Curitiba 970 0,4 838 0,3 1.172 0,4 89.250 32,6 132.339 48,4 48.935 17,9 273.504 7,2

Porto alegre 702 1,2 1.471 2,5 3.721 6,3 13.728 23,4 28.238 48,2 10.754 18,3 58.614 1,5

florianópolis 178 1,1 523 3,1 1.086 6,5 2.842 17 7.887 47,3 4.172 25 16.688 0,4

total capitais 51.040 1,3 329.088 8,6 648.505 17 1.028,06 27 1.130,92 29,6 626.836 16,4 3.814,45 100

total brasil* 135.625 37,6 601.638 54,7 1.561,961 41,5 3.030,45 33,9 3.945,32 28,7 2.245,90 27,9 11.520,89 33,1

Fonte: e-SUS Notifica. Dados extraídos em 21/8/2020.
*Percentual de casos em capitais em relação ao total de casos no Brasil.

conclusão
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tabela 4 – Distribuição de casos confirmados de covid-19 por capital de notificação, segundo mês de notificação – Brasil, 2020

CaPItal
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

Rio branco 54 0,6 715 7,6 3.366 35,6 3.139 33,2 1.807 19,1 373 3,9 9.454 1

manaus 733 1,9 3.780 9,7 13.164 33,7 9.865 25,2 7.358 18,8 4.209 10,8 39.109 4

macapá 78 0,5 1.815 11,6 4.781 30,4 5.946 37,8 2.219 14,1 874 5,6 15.713 1,6

Porto Velho 7 0 768 3,1 3.429 14 9.756 39,9 8.009 32,8 2.483 10,2 24.452 2,5

boa Vista 14 0 540 1,8 3.597 12,1 9.082 30,7 11.129 37,6 5.245 17,7 29.607 3

belém 25 0,1 927 3,9 9.403 39,3 7.818 32,6 4.553 19 1.229 5,1 23.955 2,4

Palmas 26 1,3 68 3,5 581 29,7 831 42,5 418 21,4 33 1,7 1.957 0,2

brasília 98 0,2 1.103 1,8 6.363 10,7 22.887 38,4 18.797 31,5 10.410 17,4 59.658 6,1

Goiânia 83 0,3 836 2,5 2.323 7 6.067 18,4 14.064 42,6 9.605 29,1 32.978 3,4

Campo Grande 8 0 93 0,5 256 1,3 2.568 13,4 8.515 44,4 7.717 40,3 19.157 2

Cuiabá 5 0,2 12 0,5 186 8,2 798 35,3 1.046 46,2 215 9,5 2.262 0,2

maceió 21 0,1 1.809 6,4 8.150 28,7 9.709 34,2 6.466 22,8 2.212 7,8 28.367 2,9

salvador 128 0,2 2.369 3,1 12.840 16,9 22.337 29,4 22.777 30 15.538 20,4 75.989 7,7

fortaleza 417 1,7 4.199 16,7 6.693 26,7 8.042 32,1 4.078 16,3 1.648 6,6 25.077 2,6

são luís 23 0,3 1.460 18,1 2.751 34,1 1.766 21,9 1.292 16 765 9,5 8.057 0,8

João Pessoa 21 0,1 834 2,9 8.561 30 9.827 34,5 7.403 26 1.859 6,5 28.505 2,9

Recife 49 0,2 4.372 14,1 9.088 29,4 5.339 17,3 8.769 28,4 3.293 10,7 30.910 3,1

continua
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CaPItal
maRço abRIl maIo Junho Julho aGosto total

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

teresina 12 0 478 1,3 2.589 6,9 11.506 30,5 14.889 39,4 8.296 22 37.770 3,8

aracaju 2 0 143 0,8 3.012 17,7 5.466 32,2 6.104 36 2.245 13,2 16.972 1,7

natal 108 0,4 1.256 4,3 4.231 14,5 12.154 41,7 9.074 31,1 2.326 8 29.149 3

Vitória 1 0,1 26 2 201 15,5 410 31,5 322 24,8 340 26,2 1.300 0,1

belo horizonte 514 1,8 646 2,2 1.882 6,4 6.413 21,9 13.850 47,3 5.946 20,3 29.251 3

são Paulo 1.986 0,7 22.715 8,3 54.491 19,9 95.189 34,8 70.405 25,7 28.890 10,6 273.676 27,9

Rio de Janeiro 513 0,6 10.365 13 19.582 24,5 23.071 28,9 13.516 16,9 12.812 16 79.859 8,1

Curitiba 39 0,1 107 0,3 117 0,3 7.466 20,9 21.283 59,4 6.793 19 35.805 3,6

Porto alegre 157 1 486 3 918 5,7 3.169 19,8 7.654 47,9 3.585 22,4 15.969 1,6

florianópolis 152 2,4 229 3,6 424 6,7 1.360 21,5 2.767 43,8 1.384 21,9 6.316 0,6

total capitais 5.274 0,5 62.151 6,3 182.979 18,6 301.981 30,8 288.564 29,4 140.325 14,3 981.274 100

total brasil* 9.790 53,9 99.806 62,3 438.337 41,7 870.839 34,7 1.100,92 26,2 528.482 26,6 3.048,17 32,2

Fonte: e-SUS Notifica. Dados extraídos em 21/8/2020. 
*Percentual de casos em capitais em relação ao total de casos no Brasil.

conclusão
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O Gráfico 2 apresenta uma análise da completude do campo “Raça/cor”. Observou-se que a 
partir do mês de junho, quando o campo “Raça/cor” passou a ser de preenchimento obrigatório, 
obteve-se maior percentual de completude em relação aos meses de maio, abril e março.

GRáfICo 2 – Proporção de preenchimento do campo "Raça/cor", por mês de notificação – Brasil, 2020
 

Fonte: e-SUS Notifica, 2020.

A Tabela 5 apresenta a completude das variáveis relacionadas aos dados clínicos epidemiológicos 
e de encerramento da ficha de investigação de SG suspeito de doença pela covid-19.

Quando analisado por unidade federada de notificação, observou-se que a maioria das unidades 
da Federação atingiu o parâmetro de excelência, ou seja, ≥90% na avaliação do percentual de 
preenchimento do campo “Raça/cor”, com exceção do estado do Paraná (8,3%), que apresentou 
proporção muito abaixo do parâmetro classificado como ruim (>70%). Já para o Distrito Federal 
(88,4%), Minas Gerais (88%) e Rio de Janeiro (82,4%) a completude foi avaliada como regular. 
Seguindo a tendência dos dados avaliados para as unidades federadas, Curitiba apresentou o 
menor percentual (5,6%) de completude do campo “Raça/cor” (Tabela 5).

Quase todos os estados atingiram o parâmetro de excelência em relação ao preenchimento dos 
campos “Estado do teste”, “Tipo de teste” e “Resultado do teste”, com exceção dos estados de 
Alagoas, Minas Gerais, Mato Grosso, Rio de Janeiro e Rio Grande do Norte, para os quais a avaliação 
da proporção de preenchimento do campo “Estado do teste” foi avaliada como regular (Tabela 5).
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No que diz respeito aos campos “Classificação Final”, “Evolução do caso” e “Data de encerramento”, 
que são os campos definidos para o encerramento da investigação, todos tiveram baixa proporção 
de preenchimento (<70%), por isso foram avaliados como apresentando completudes ruins. 
Porém, quando os campos são avaliados por unidade federada, destaca-se que o estado do Mato 
Grosso do Sul atingiu maior proporção de preenchimento (86,9%, 92,1% e 86,6%) para os campos 
em questão, respectivamente. Por outro lado, o estado de Pernambuco apresentou resultado 
considerado como regular (75,9%, 76% e 71,2%) para os respectivos campos; e Rondônia, que 
apresentou proporção de 78,7% de completude exclusivamente para o campo “classificação final”. 
Os demais estados tiveram o preenchimento classificado como ruim dentro dos parâmetros de 
avaliação (Tabela 5).

No que diz respeito aos dados das capitais, verificou-se que Campo Grande, capital do Mato 
Grosso do Sul, apresentou a melhor proporção de completude para os campos “Classificação 
final” (89,3%), “Evolução do caso” (94,8%) e “Data de encerramento” (89,2%). As demais capitais 
foram classificadas com completude ruim, segundo os parâmetros de avaliação desse indicador 
(Tabela 5).
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tabela 5 – Completude dos campos “Raça/cor”, “Estado do teste”, “Tipo de teste”, “Resultado do teste”, “Evolução do caso”, “Classificação 
final” e “Data de encerramento” por unidade da Federação (UF) – Brasil, 2020

uf de 
notIfICação

Raça/CoR estado 
do teste

tIPo de 
testea

Resultado 
do testea

ClassIfICação 
fInalb

eVolução 
do Casob

data de 
enCeRRamentob

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

brasil 10.263.445 89,1 10.383.594 90,1 7.989.389 99,9 7.998.474 100,0 3.723.728 40,1 3.619.504 39,0 3.352.705 36,1

Centro-oeste 923.244 94,0 909.001 92,6 99,7 605.200 100,0 344.038 56,8 366.891 50,5 338.873 46,6

distrito federal 189.373 88,4 195.042 91,1 101.628 99,5 102.092 100,0 43.921 25,6 44.804 26,1 44.322 25,8

Brasília 189.365 89,6 193.521 91,5 101.354 100,0 101.354 100,0 47.671 22,5 49.402 23,4 45.959 21,7

Goiás 392.704 94,5 379.458 91,4 250.313 99,7 251.056 100,0 158.985 53,5 173.426 58,4 153.623 51,7

Goiania 145.557 92,3 133.614 84,8 63.620 100,0 63.620 100,0 40.289 25,6 53.289 33,8 40.923 26,0

matoGrosso 155.008 96,0 143.826 89,1 76.581 99,6 76.909 100,0 26.667 21,1 27.265 21,6 26.870 21,3

Cuiabá 5.878 93,0 4.683 74,1 3.931 100,0 3.931 100,0 110 1,7 178 2,8 93 1,5

mato Grosso do sul 186.159 97,4 190.675 99,7 175.142 100,0 175.143 100,0 114.465 86,9 121.396 92,1 114.058 86,6

Campo Grande 83.080 96,6 85.715 99,6 77.087 100,0 77.087 100,0 76.790 89,3 81.551 94,8 76.724 89,2

nordeste 2.998.133 92,5 3.068.608 94,7 2.408.367 99,8 2.413.550 100,0 1.322.032 54,8 1.245.209 46,0 1.158.065 42,8

alagoas 218.252 92,9 203.027 86,4 151.462 99,8 151.832 100,0 71.646 34,7 80.481 39,0 71.028 34,4

Maceió 81.608 88,8 77.806 84,7 57.759 100,0 57.759 100,0 28.091 30,6 34.483 37,5 27.903 30,4

bahia 739.449 91,6 770.692 95,5 594.961 99,3 599.061 100,0 443.575 68,8 406.157 63,0 379.951 58,9

Salvador 196.994 85,5 215.656 93,6 139.357 100,0 139.359 100,0 93.446 40,5 84.358 36,6 70.701 30,7

Ceará 526.468 92,1 560.033 98,0 448.123 100,0 448.125 100,0 277.992 56,0 267.562 53,9 254.998 51,4

Fortaleza 101.439 79,1 119.932 93,5 65.685 100,0 65.685 100,0 47.086 36,7 47.297 36,9 45.178 35,2

maranhão 331.858 92,6 336.450 93,9 234.722 100,0 234.751 100,0 69.888 21,9 65.948 20,7 61.700 19,3

São Luís 46.790 83,1 50.723 90,1 17.430 100,0 17.430 100,0 1.565 2,8 1.064 1,9 624 1,1

Paraíba 351.038 93,8 350.771 93,8 300.099 100,0 300.097 100,0 186.878 57,8 176.529 54,6 158.354 49,0

continua
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uf de 
notIfICação

Raça/CoR estado 
do teste

tIPo de 
testea

Resultado 
do testea

ClassIfICação 
fInalb

eVolução 
do Casob

data de 
enCeRRamentob

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

João Pessoa 99.385 90,2 93.385 84,8 72.274 100,0 72.273 100,0 42.738 38,8 45.325 41,2 40.641 36,9

Pernambuco 256.754 92,4 276.465 99,5 230.449 99,8 231.011 100,0 160.002 75,9 160.091 76,0 150.104 71,2

Recife 87.332 87,3 99.780 99,7 73.605 99,6 73.879 100,0 49.176 49,1 51.400 51,4 46.673 46,6

Piauí 199.434 94,7 204.790 97,3 189.929 100,0 189.929 100,0 56.313 33,9 50.598 30,5 48.587 29,3

Teresina 56.975 90,8 58.781 93,7 53.480 100,0 53.481 100,0 7.137 11,4 7.417 11,8 6.981 11,1

Rio Grande do norte 241.829 91,5 236.331 89,4 171.503 99,9 171.625 100,0 27.750 12,4 10.066 4,5 7.971 3,6

Natal 109.863 87,1 107.987 85,6 76.625 100,0 76.625 100,0 17.149 13,6 5.625 4,5 3.824 3,0

sergipe 133.051 93,1 130.049 91,0 87.119 100,0 87.119 100,0 27.988 23,8 27.777 23,7 25.372 21,6

Aracaju 59.115 88,5 61.593 92,2 34.639 100,0 34.639 100,0 3.868 5,8 4.340 6,5 3.646 5,5

norte 1.051.810 94,1 1.056.348 94,5 859.568 99,9 860.671 100,0 451.723 52,5 355.823 36,8 337.260 34,8

acre 58.915 94,1 62.300 99,5 50.652 100,0 50.653 100,0 34.950 65,3 24.634 46,0 22.768 42,5

Rio Branco 23.736 90,5 26.202 99,9 20.787 100,0 20.787 100,0 17.964 68,5 9.745 37,2 8.993 34,3

amapá 65.461 90,8 70.584 97,9 50.763 100,0 50.763 100,0 37.694 56,8 34.088 51,4 32.151 48,4

Macapá 30.679 86,6 35.351 99,7 26.832 100,0 26.833 100,0 19.514 55,1 16.481 46,5 15.424 43,5

amazonas 238.205 93,2 243.177 95,1 221.286 100,0 221.286 100,0 92.847 41,1 86.289 38,2 79.120 35,0

Manaus 108.172 88,2 112.302 91,6 98.648 100,0 98.648 100,0 34.433 28,1 36.453 29,7 31.690 25,8

Pará 328.658 93,9 320.606 91,6 256.100 99,6 257.153 100,0 105.282 33,2 102.533 32,4 100.740 31,8

Belém 69.577 86,5 75.842 94,3 43.415 100,0 43.415 100,0 29.106 36,2 29.720 37,0 28.714 35,7

Rondônia 169.167 94,7 174.083 97,4 133.836 100,0 133.836 100,0 117.294 78,7 46.516 31,2 43.197 29,0

Porto Velho 79.990 91,9 85.512 98,3 57.028 100,0 57.028 100,0 56.481 64,9 25.046 28,8 23.464 27,0

Roraima 85.307 97,3 81.097 92,5 64.530 100,0 64.530 100,0 10.537 14,3 9.408 12,7 8.834 11,9

Boa Vista 70.206 97,0 65.822 91,0 53.825 100,0 53.825 100,0 9.254 12,8 8.644 11,9 8.109 11,2

tocantins 106.097 95,1 104.501 93,6 82.401 99,9 82.450 100,0 53.119 64,7 52.355 63,7 50.450 61,4

Palmas 12.297 86,3 8.932 62,7 6.707 99,5 6.742 100,0 5.220 36,6 4.765 33,5 4.686 32,9

continuação

continua
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uf de 
notIfICação

Raça/CoR estado 
do teste

tIPo de 
testea

Resultado 
do testea

ClassIfICação 
fInalb

eVolução 
do Casob

data de 
enCeRRamentob

n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° % n.° %

sudeste 4.168.867 88,3 3.975.109 84,2 2.926.877 99,9 2.929.314 100,0 1.287.907 44,0 1.315.842 34,7 1.206.898 31,8

espírito santo 13.714 95,6 14.195 99,0 8.141 100,0 8.141 100,0 3.402 40,9 3.464 41,7 2.959 35,6

Vitória 3.120 89,7 3.461 99,5 2.121 100,0 2.121 100,0 1.644 47,3 1.716 49,4 985 28,3

minas Gerais 906.803 88,0 772.056 74,9 515.612 99,5 518.055 100,0 160.844 19,3 189.265 22,7 179.658 21,6

Belo Horizonte 194.092 83,3 143.863 61,7 75.295 99,0 76.043 100,0 11.026 4,7 15.512 6,7 19.462 8,3

Rio de Janeiro 714.537 82,4 610.232 70,4 442.255 100,0 442.246 100,0 111.131 14,8 121.735 16,2 101.459 13,5

Rio de Janeiro 246.494 73,0 190.871 56,5 122.804 100,0 122.805 100,0 10.629 3,1 15.199 4,5 7.062 2,1

são Paulo 2.533.813 90,1 2.578.626 91,7 1.960.869 100,0 1.960.872 100,0 1.012.530 46,0 1.001.378 45,5 922.822 41,9

São Paulo 868.106 85,2 893.580 87,7 604.699 100,0 604.699 100,0 363.019 35,6 334.669 32,9 309.678 30,4

sul 1.121.391 77,0 1.374.528 94,4 1.190.913 99,9 1.189.739 99,9 318.028 26,7 335.739 31,1 311.609 28,9

Paraná 25.631 8,3 292.248 94,8 277.220 99,8 277.807 100,0 31.644 12,3 35.538 13,8 34.072 13,3

Curitiba 15.272 5,6 271.727 99,4 268.016 99,9 268.241 100,0 32.216 11,8 37.410 13,7 29.677 10,9

Rio Grande do sul 677.022 95,4 648.040 91,3 542.527 100,0 540.766 99,7 147.982 28,8 175.459 34,2 157.370 30,6

Porto Alegre 51.895 88,5 55.096 94,0 48.392 100,0 46.632 96,4 32.471 55,4 6.641 11,3 4.663 8,0

santa Catarina 418.738 95,6 434.240 99,1 371.166 100,0 371.166 100,0 138.402 44,8 124.742 40,4 120.167 38,9

Florianópolis 16.081 96,4 16.187 97,0 9.574 100,0 9.574 100,0 2.312 13,9 2.561 15,3 2.287 13,7

Fonte: e-SUS Notifica. Base extraída em 21/8/2020. Dados sujeitos à revisão.
aConsideraram-se os registros com estado do teste concluído.
bConsideraram-se os registros com data de notificação até 31/7/2020. Não foram implementadas regras de correção para o campo "Classificação final". Denominador: raça/cor e estado 
do teste (n=11.520,888); tipo e resultado do teste (n=8.000,374); classificação final, evolução do caso e data de encerramento (n=9.274,933).

legenda: 

conclusão

90% a 100% – Excelente 70% a 89% – Regular 0% a 69% – Ruim
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As análises de oportunidade de notificação, de coleta de exame RT-PCR e de encerramento 
podem ser visualizadas na Tabela 6 e nas Figuras 4, 5 e 6. Quanto à oportunidade de notificação, 
somente o Distrito Federal (94%) e o Paraná (95,2%) notificaram mais de 90% dos casos dentro de 
24 horas. Na Região Norte, 54,2% das notificações foram digitadas dentro do prazo. Os menores 
percentuais foram observados nos estados do Amapá (19,4%), Pará (35,9%) e Amazonas (53,9%). 
O Espírito Santo (43%) foi o único estado na Região Sudeste com menos de 50% das notificações 
digitadas dentro de 24 horas. Entre as capitais, destacaram-se Macapá (16,8%), Palmas (26,7%), 
Cuiabá (49%), Vitória (52,9%), Rio Branco (57,5%), Teresina (59,3%) e João Pessoa (62,4%) com 
proporções abaixo de 70%.

Já na análise da oportunidade de coleta de exame RT-PCR, somente os estados do Maranhão 
(68,8%), Amazonas (75%), Pará (77,0%) e Acre (77,7%) obtiveram resultados abaixo de 80%. Oito 
estados (29,6%) obtiveram resultados ≥90%, ou seja, foram classificados com oportunidade 
excelente. Entre as capitais, São Luís, Manaus e Belém foram avaliados como oportunidade regular, 
enquanto as demais, com oportunidade ruim. Quando utilizamos o ponto de corte de 12 dias, 
devido à especificidade apresentada em alguns kits disponíveis no mercado, somente os estados 
do Maranhão (86,8%), Amazonas (87,7%) e Paraná (87,5%) obtiveram resultados considerados 
como “regular” (dados não mostrados). Os demais estados obtiveram resultados ≥90%, ou seja, 
foram classificados com oportunidade excelente.

Por fim, em relação à oportunidade de encerramento nas unidades federadas, observou-se que 
somente Mato Grosso do Sul (97,1%) apresentou resultados considerados como de excelência. 
Os estados do Ceará (71,5%), Goiás (82,2%), Mato Grosso (74,1%), Paraíba (73,9%), Piauí (72,9%), 
Rondônia (70,2%), Rio Grande do Sul (85,8%), Santa Catarina (81,6%), Sergipe (76,3%), São Paulo 
(71,6%) e Tocantins (72,4%) foram avaliados como apresentando oportunidade de encerramento 
regular. Verificou-se, ainda, que uma parcela das notificações é encerrada somente dois a três 
meses após da data da notificação. Natal, João Pessoa, Aracaju, Florianópolis, Porto Alegre e 
Goiânia foram as capitais classificadas com oportunidade regular, e Campo Grande, a única 
classificada como excelente.
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tabela 6 – Oportunidade de notificação, de coleta de exame RT-PCR e de encerramento da 
investigação de síndrome gripal suspeito de covid-19 por unidade da Federação (UF) – Brasil, 2020

uf de 
notIfICação

notIfICação 
InfeRIoR a 1 dIaa

Coleta de exame 
para rT-pCr  eM aTé 
8 dIas aPós o InICIo 
dos sIntomasb

enCeRRamento 
da InVestIGação 
em até  21 dIasc

n.° % n.° % n.° %

brasil 8.575,28 74,7 1.739,512 89,4 2.297,394 70,1

Centro-oeste 798.809 81,4 190.249 91,3 273.373 82,8

distrito federal 200.983 94,0 29538 87,5 23.553 53,9

Brasília 200.977 85,2 29.376 87,7 23.542 57,5

Goiás 323.548 78,1 89.847 89,8 123.572 82,2

Goiânia 144.754 91,9 27.753 90,0 24.909 77,8

mato Grosso 111.960 69,8 20.625 92,5 19.626 74,1

Cuiabá 3.096 49,0 842 80,1 33 47,1

mato Grosso do sul 162.318 85,1 50.239 96,2 106.622 97,1

Campo Grande 71.920 83,7 20.654 95,9 48.112 98,2

nordeste 2.333.640 72,1 325.373 86,2 750.140 66,7
alagoas 168.711 72,4 9.521 81,6 36.519 52,1

Maceió 81.768 90,4 7.300 82,8 9.534 35,2

bahia 585.476 73,2 144.592 86,8 251.196 68,7

Salvador 204.935 89,5 64.351 87,5 32.809 50,2

Ceará 398.310 70,0 32.695 81,5 178.935 71,5

Fortaleza 116.430 91,0 10.310 81,3 12.174 27,9

maranhão 222.733 62,4 5488 68,8 37.020 61,9

São Luís 50.476 89,7 2..743 75,8 350 62,6

Paraíba 266.313 71,7 16.416 87,3 114.227 73,9

João Pessoa 68.029 62,4 10.227 89,4 26.121 70,0

Pernambuco 222.755 80,5 42.177 86,7 75.364 51,3

Recife 89.306 89,3 23.280 87,4 16.464 37,7

Piauí 147.997 70,5 11.002 85,4 33.561 72,9

Teresina 37.135 59,3 5.931 86,7 619 9,0

Rio Grande do norte 215.969 81,8 43.496 88,2 4.832 61,7

Natal 107.187 85,0 31.508 87,2 3.023 80,9

sergipe 105.376 73,8 19.986 92,6 18.486 76,3

Aracaju 54.315 81,3 11.396 92,8 2.405 72,7

continua
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uf de 
notIfICação

notIfICação 
InfeRIoR a 1 dIaa

Coleta de exame 
para rT-pCr  eM aTé 
8 dIas aPós o InICIo 
dos sIntomasb

enCeRRamento 
da InVestIGação 
em até  21 dIasc

n.° % n.° % n.° %
norte 604.897 54,2 112.252 82,9 200.115 60,9
acre 41.172 66,4 12.750 77,7 9.467 42,0
Rio Branco 15.062 57,5 9.767 77,4 2.319 26,1
amapá 13.940 19,4 10.103 86,4 10.957 35,0
Macapá 5.942 16,8 5.348 83,0 3.264 22,5
amazonas 137.228 53,9 15.673 75,0 47.604 61,8
Manaus 96.099 78,6 9.135 77,8 15.960 56,1
Pará 125.467 35,9 13.192 77,0 60.919 62,7
Belém 36.162 72,2 4.210 75,8 10.222 37,9
Rondônia 149.040 83,6 27.114 84,4 30.057 70,2
Porto Velho 78.454 90,3 11.616 76,7 11.739 53,2
Roraima 59.998 68,6 7.305 90,9 5.542 64,2
Boa Vista 52.150 72,2 6.320 90,9 4.864 61,7
tocantins 78.052 70,5 26.115 89,8 35.569 72,4
Palmas 3.795 26,7 2.230 89,3 1.377 30,7
sudeste 3.612,138 77,3 900.461 90,2 829.349 69,7
espírito santo 6.152 43,0 2.209 94,6 1.819 62,2
Vitória 1.839 52,9 731 93,1 360 55,8
minas Gerais 756.235 73,5 75.708 86,6 108.491 61,2
Belo Horizonte 202.580 86,9 16.610 85,1 4.851 25,9
Rio de Janeiro 574.146 66,4 74.819 86,6 66.497 67,1
Rio de Janeiro 289.436 85,7 40.638 87,2 3.081 47,0
são Paulo 2.275,605 81,4 747.725 91,0 652.542 71,6
São Paulo 911.828 89,7 337.933 89,7 174.335 60,9
sul 1.225,800 99,6 211.177 93,3 244.417 80,6
Paraná 293.483 95,2 2.636 85,7 17.333 52,7
Curitiba 271.929 99,5 1.492 87,2 15.151 58,7
Rio Grande do sul 575.416 81,4 102.338 92,7 131.085 85,8
Porto Alegre 32.621 55,8 23.689 94,3 2.810 73,5
santa Catarina 356.901 81,5 106.203 94,0 95.999 81,6
Florianópolis 12.848 77,2 4.246 91,9 1.545 77,7

Fonte: e-SUS Notifica. Base extraída em 21/8/2020. Dados sujeitos à revisão.
aExcluídos 281.519 registros com valores negativos. Registros analisados: 11.239,369. 
bExcluídos 47.909 registros com valores negativos. Registros analisados: 1.945,793. Registros notificados até 31/7/2020.
cExcluídos 5.997,119 registros com valores negativos e em branco. Registros analisados: 3.277,874. Registros notificados até 31/7/2020.

legenda: 

conclusão

90% a 100% – Excelente 70% a 89% – Regular 0% a 69% – Ruim
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GRáfICo 4 – Oportunidade de notificação por unidade federada – Brasil, 2020

Fonte: e-SUS Notifica.

GRáfICo 5 – Oportunidade de coleta de exame RT-PCR por unidade federada – Brasil, 2020

Fonte: e-SUS Notifica.
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GRáfICo 6 – Oportunidade de encerramento da investigação por unidade federada – Brasil, 2020

Fonte: e-SUS Notifica. 

dIsCussão

Essa é a primeira análise dos atributos completude dos dados e da oportunidade do sistema 
de informação e-SUS Notifica realizada no Brasil. Trata-se de um sistema novo, lançado em 
março de 2020, ainda no início da pandemia de covid-19, o que envolveu diversos desafios na 
sua efetiva implementação, como a adaptação dos serviços e dos profissionais de saúde ao 
sistema, adequações na ficha de notificação ao longo do processo de implementação, entre 
outros. Analisar a completude dos dados e os principais indicadores de oportunidade do sistema, 
nesse momento, permitirá realizar as adequações necessárias à sua efetiva utilização pelos 
serviços e profissionais de saúde, além de fornecer um indicador da qualidade dos dados para 
que pesquisadores possam utilizá-los com clareza das suas potencialidades e limitações.

No que diz respeito à avaliação do campo “Raça/cor”, percebeu-se aumento de completude após 
a inclusão da obrigatoriedade do preenchimento a partir de julho. Possivelmente, a completude 
desse campo não foi de 100% por conta de alguns estados, como o Paraná, que, por possuírem 
sistemas próprios de notificação de covid-19, não o tornaram obrigatório, ou a regra de integração 
com o sistema e-SUS Notifica estaria inadequada, permitindo a inclusão de registros sem dados 
de raça/cor.
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Vale destacar a importância da informação do referido campo para subsidiar o planejamento 
de políticas públicas relacionadas às necessidades específicas de cada grupo racial/étnico, 
adicionalmente, a melhoria da qualidade dos sistemas de informação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), como o e-SUS Notifica, proporcionará o monitoramento das metas e subsidiar as 
respostas do País quanto aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável relacionados às metas 
3.3 e 3.d do objetivo 3 referentes às doenças transmissíveis e à resposta ao gerenciamento de 
riscos nacionais e globais à saúde.13

A completude dos campos relacionados aos exames laboratoriais ("Estado do teste", "Tipo de 
teste" e "Resultado do teste") foi considerada excelente para todos os estados e capitais, devido 
às regras implementadas para preenchimento desses campos. É importante destacar que o 
campo “Estado do teste” não apresentava, inicialmente, a categoria “Exame não solicitado”, a 
qual foi inserida a partir do dia 29 de junho. Ainda assim, a maioria dos estados e das capitais 
obteve um bom desempenho.

No que tange às informações de completude dos campos “Classificação final”, “Evolução do caso” 
e “Data de encerramento” e de oportunidade de encerramento da ficha, notou-se que grande 
parte dos estados apresentaram classificação ruim dentro dos parâmetros de avaliação. Este 
resultado pode ser reflexo de alto volume de registros notificados diariamente devido à pandemia, 
impactando no encerramento dos casos, associado aos perfis de acesso dos usuários disponíveis 
no sistema, já que, no momento, somente o perfil gestor está habilitado a encerrar a ficha.

Sendo assim, torna-se necessária uma reflexão sobre os mecanismos a serem implementados 
que permitam a resolução dessa questão, uma vez que tem influenciado os resultados. 
Adicionalmente, os profissionais da vigilância deveriam buscar a informação sobre o desfecho ao 
fazer a investigação do caso notificado, mesmo que por telefone, e atualizar o registro no sistema. 
Porém, esse esforço não tem sido possível em meio à pandemia por conta de diversos motivos, 
como a modificação na jornada e nas rotinas de trabalho, o número reduzido de trabalhadores 
da saúde, acúmulo de outras tarefas, entre outros.

Na Região Norte, somente 54,2% dos casos foram notificados no e-SUS Notifica dentro de 24 
horas. Várias hipóteses podem justificar esse resultado, como a capacitação da equipe de 
atendimento dada a situação inusitada e o modelo de vigilância passiva, que tem como fonte de 
informação a notificação espontânea pelo profissional de saúde e estabelecimentos de saúde sem 
insumos necessários, como computadores e/ou internet para digitação da ficha, o que implicou, 
provavelmente, no envio da ficha para outro local a fim de que fosse digitada no e-SUS Notifica.

A notificação imediata de casos suspeitos nesse sistema é imprescindível, auxilia a gestão no 
monitoramento e na análise da situação epidemiológica da transmissão da covid-19 no território 
e na tomada de decisão, acerca das medidas de distanciamento social no nível local, sempre 
levando em consideração a capacidade hospitalar instalada no município e nos serviços de 
referência pactuados na rede.14 Por isso, é de fundamental importância que a notificação seja 
realizada o mais rápido possível, a partir do conhecimento dos casos que se enquadrem na 
definição de suspeito ou confirmado.3 O mesmo ocorre para a coleta de amostras para exames 
laboratoriais e de encerramento oportuno das notificações.
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Em quatro estados, dos quais três pertencem à Região Norte do País, cerca de 20% das pessoas 
foram testadas com RT-PCR após o oitavo dia de início dos sintomas, o que pode ter contribuído 
para maiores resultados falso-negativos devido à perda da sensibilidade do teste, pois após o 
sétimo dia a positividade da RT-PCR começa a cair, chegando a 54% entre os dias 10 e 14 após o 
início dos sintomas.9 Entre as possíveis hipóteses para o resultado encontrado nesses estados, 
destacam-se possíveis atrasos na busca por atendimento no serviço de saúde da pessoa com 
SG suspeita de covid-19, dificuldades de acesso aos serviços de saúde, atraso no abastecimento 
de testes em áreas de difícil acesso e dificuldade de realizar a testagem devido à sobrecarga de 
demanda ocorrida, principalmente, nos laboratórios públicos.

Entre as limitações deste estudo, destacamos o fato de alguns estados ou municípios possuírem 
sistemas de informação próprios para registros de casos suspeitos de covid-19. Em virtude disso, 
reforça-se a necessidade de integração dos bancos de dados desses locais com o e-SUS Notifica, 
para maior dinamização das ações de vigilância epidemiológica por meio da utilização do e-SUS 
Notifica como pré-requisito para o melhor desenvolvimento de uma política de informação e de 
informática para o Sistema Único de Saúde.14

Assim, concluiu-se que o sistema nacional de SG leve para covid-19, e-SUS Notifica, possui excelente 
completude e oportunidade para o campo referente à raça/cor e aos exames laboratoriais, e uma 
completude e oportunidade ruins para os campos referentes à notificação e ao encerramento 
da investigação. Para a melhoria do sistema e uso efetivo dos recursos públicos, recomenda-se 
a realização de atualização das regras de integração de dados ao e-SUS Notifica, revisão das 
atribuições dos perfis de acesso com o objetivo de aumentar a completude e a oportunidade 
de encerramento das fichas.
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16Resumo

INTRODUÇÃO
Os Sistemas de Informação em Saúde, no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS), são ferramentas que recebem e armazenam dados 
da vigilância epidemiológica das gestões locais. A disponibilidade de 
dados de boa qualidade é essencial para subsidiar tomadas de decisão 
e formulação de políticas públicas em saúde adequadas e oportunas. 
O objetivo deste trabalho é descrever a qualidade dos dados de casos 
de malária notificados na região amazônica brasileira, com o intuito de 
contribuir para a melhoria da qualidade da informação sobre a malária 
no Brasil.

MéTODOS
Realizou-se a análise da qualidade dos dados do Sivep-Malária por meio 
da revisão dos atributos de completitude e consistência dos dados dos 
anos de 2017 a 2019. Foram excluídas notificações de casos descartados, 
em que o resultado do exame foi negativo, e lâminas de verificação de 
cura (LVC) positivas.

ReSUlTaDOS
No período do estudo, foram notificados no Sivep-Malária um total de 
544.668 casos novos de malária na região amazônica. A média geral 
de completitude de todos os campos da ficha de notificação nos anos 
analisados foi de 97,1%, variando, em cada campo, de 32,4% a 100%. 
A média geral de inconsistências identificadas representa menos de 1% 
do total de registros analisados.

DISCUSSÃO
A alta completitude do sistema (maior que 95%) e as poucas 
inconsistências identificadas indicam que o Sivep-Malária traz informações 
de forma completa e confiável. Apesar de alguns campos apresentarem 
preenchimento inferior a 100% e terem sido identificadas inconsistências, 
esses problemas não têm representatividade nos dados globais, tornando 
esse sistema adequado para a tomada de decisão. As principais variáveis 
que necessitam de monitoramento, buscando melhoria da qualidade dos 
dados, são “Data do início dos sintomas”, “Data do exame” e “Data do 
início do tratamento”, devido à sua importância para o controle da doença.

Palavras-chave
Sistemas de informação em saúde. Vigilância em saúde pública. Vigilância. 
Notificação de doenças. Malária.
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16 IntRodução

O Brasil hoje define vigilância em saúde como um processo contínuo e sistemático de coleta, 
consolidação, análise de dados e disseminação de informações sobre eventos relacionados à 
saúde.1 Por meio de práticas e processos de trabalho específicos, a vigilância da situação de saúde 
da população deve subsidiar o planejamento estratégico em saúde, bem como a priorização 
e o estabelecimento de estratégias para o monitoramento e a avaliação das ações em saúde 
pública. Além disso, é papel da vigilância em saúde possibilitar a detecção oportuna de mudanças 
na ocorrência da doença, como surtos, e a adoção de medidas adequadas para responder às 
necessidades em saúde pública.1 Nessas situações, o serviço organiza-se de modo a dar respostas 
rápidas e adequadas para contenção e proteção da saúde da população.2

As informações obtidas como resultado da vigilância em saúde podem ser usadas para identificar 
questões a serem pesquisadas ou ainda para avaliar a definição de determinadas estratégias de 
controle de doenças.3 Assim, a vigilância em saúde, apesar de não abranger as ações de controle, 
é capaz de orientá-las e avaliá-las. Portanto, pode-se entender como objetivo da vigilância, não 
apenas a coleta e a análise da informação, mas também a elaboração de bases técnicas que 
oferecem subsídios aos programas e aos serviços de saúde.3

Para que a vigilância possa fornecer análises, bem como monitorar a ocorrência de agravos em 
território nacional, é importante que haja um fluxo contínuo de informações, sendo definidas 
de forma clara as situações em que é necessária a notificação à vigilância. Nesse sentido, a 
Lista Nacional de Notificação Compulsória de Doenças, Agravos e Eventos de Saúde Pública, 
estabelecida pela Portaria GM/MS n.º 1.061, de 18 de maio de 2020, define as doenças, os agravos 
e os eventos de saúde pública que devem obrigatoriamente ser comunicados ao nível nacional 
de vigilância em saúde, em prazos específicos.4

A malária é definida como doença de notificação compulsória no Brasil desde o ano de 1961, 
quando foi publicada a primeira lista de doenças de notificação compulsória em território 
nacional.5 Neste período, a notificação era feita em boletins estaduais, em papel, ao nível nacional, 
o que implicava ações de controle muitas vezes não oportunas da vigilância em saúde. Ressalta-se 
que, à época, a coordenação das ações era verticalizada e centralizada no Ministério da Saúde.

As primeiras notificações de malária no Brasil, datadas de 1959, eram feitas em âmbito nacional no 
Sistema de Informação Série Histórica de Malária (SHM). De 1996 a 2003, as notificações de casos de 
malária eram realizadas no Sistema de Informação do Programa Nacional de Controle da Malária 
(Sismal). Desde 2003, o Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária (PNCM) define 
como sistema oficial de notificação de casos de malária o Sistema de Informação de Vigilância 
Epidemiológica – Malária (Sivep-Malária), para os estados que compõem a região amazônica 
(Acre, Amazonas, Amapá, Mato Grosso, Maranhão, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins) e, desde 
2004, o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) para a região extra-amazônica 
(demais estados e o Distrito Federal). O Sivep-Malária, desde então, passou por evoluções em 
termos de programação, passando por dois modelos de ficha de notificação diferentes, tendo um 
terceiro modelo sido implementado no começo do ano de 2020. Atualmente, o sistema possui, 
além da entrada de dados de notificação, relatórios, exportação de dados e ainda o módulo de 
supervisão de postos de diagnóstico, que subsidiam a tomada de decisão no PNCM.
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Com o advento da tecnologia, os sistemas de informação em saúde hoje constituem parte 
essencial da vigilância em saúde e possibilitam um fluxo rápido e contínuo de informações 
entre as unidades de saúde locais e os setores de vigilância em saúde das esferas municipal, 
estadual e federal. Nesse sentido, a disponibilidade de dados de boa qualidade é essencial para 
a produção de informações rápidas e completas que subsidiem tomadas de decisões nos níveis 
de gestão em tempo oportuno.

De 2013 a 2019, foram registrados anualmente no Brasil, em ambos os sistemas, de 129 a 
194 mil casos novos de malária. Destes, uma média de 99,6% foi notificada no Sivep-Malária e 0,4% 
no Sinan.

A meta apresentada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), na Estratégia Técnica Mundial 
para o Paludismo 2016-2030,6 propõe a redução de 90% dos casos de malária até 2030. Em 2016, 
foi publicado o primeiro plano de eliminação de malária no Brasil, que estabelecia metas para 
a eliminação da malária por P. falciparum.7 Desde então, o PNCM vem trabalhando estratégias 
e metas locais para que a transmissão da malária seja interrompida, eliminando a doença em 
determinados territórios.

Em 2019, foram notificados no Brasil 16.728 casos de malária P. falciparum (Gráfico 1), dos quais 
16.325 foram autóctones. A transmissão autóctone de malária P. falciparum no Brasil no referido 
ano ficou restrita a 132 municípios, o que representa 2,4% dos municípios do País e 16,2% do total 
de municípios da região amazônica. Um sistema de informação em saúde que apresente dados – 
mais que isso, dados consistentes – exerce papel fundamental no processo de monitoramento e 
nos avanços no controle da doença, rumo à eliminação. É preciso conhecer informações relevantes 
à vigilância da doença, entre elas a distribuição da ocorrência da malária no território, a população 
afetada e sua temporalidade, possibilitando a atuação de forma oportuna e adequada.

GRÁFICO 1 – Série histórica de casos de malária notificados no Brasil, 1959 a 2019
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Fonte: SHM, Sismal, Sivep-Malária e Sinan/SVS/MS. Data de atualização: 4/8/2020.
Nota: excluídos resultados negativos, nulos e as lâminas de verificação de cura (LVC).
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Analisando os dados do Sivep-Malária de 2017 a 2019, espera-se obter um retrato da qualidade da 
informação do sistema, compará-la a análises de anos anteriores, possibilitando ainda estudos 
comparativos futuros e, assim, contribuir para a melhoria da qualidade da informação da malária 
no Brasil.

métodos

A análise da qualidade dos dados constantes na base de dados do Sivep-Malária foi feita a 
partir da avaliação dos atributos de completitude e consistência. O período analisado foi de 
2017 a 2019, por ser o período imediatamente anterior à modificação da ficha de notificação do 
sistema. Devido ao volume de dados inseridos no sistema anualmente, que chega a uma média 
de mais de um milhão e meio de registros no período selecionado, foram excluídas da análise 
as notificações negativas, bem como as notificações de LVC inseridas no Sivep-Malária, visando 
manter um bom volume de dados focando em alguns dos dados mais frequentemente utilizados 
pela vigilância da doença. Foi analisada a completitude por meio do preenchimento dos campos. 
Para identificação das características do sistema de preenchimento automático, bem como de 
campos obrigatórios, foi utilizada a versão 1.10.2 do Sivep-Malária on-line.

Apesar de existir a versão off-line do sistema, a quantidade de dados inseridos por meio deste 
é bem menor quando comparada à versão on-line. No período analisado, 23 municípios, em 
unidades notificantes específicas, notificaram por meio do sistema off-line, o que representa, 
no máximo, 9,3% do total de notificações analisadas.

Para análise dos níveis de completitude, foram adotadas as classificações apresentadas na 
Tabela 1.

TABELA 1 – Critérios de classificação de completitude dos campos8

ClassIfICação PeRCentual de PReenChImento

excelente ≥95%

Bom ≥90% e <95%

Regular ≥80% e <90%

Ruim ≥50% e <80%

Crítica <50%

Fonte: Romero DE et. al., adaptado pelos autores.

Devido à característica do Sivep-Malária de possibilitar o preenchimento tanto do nome quanto 
do código de variáveis que são cadastradas no sistema, alguns campos foram analisados de 
forma conjunta, assumindo-se que o preenchimento e a consistência de ambos serão idênticos. 
Os referidos campos estão descritos a seguir (Quadro 1).
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QUADRO 1 – Número e descrição dos campos cujo preenchimento e completitude foram analisados 
de forma conjunta na ficha do Sivep-Malária

n.º do 
CamPo desCRIção do CamPo de nome n.º do 

CamPo CamPo de CódIgo ResPeCtIvo

6 Município da notificação 7 Código do município da notificação

8 Unidade notificante 9 Código da unidade notificante

10 Nome do agente notificante 11 Código do agente

25 Município da residência 26 Código do município de residência

27 Localidade da residência 28 Código da localidade de residência

34 Município provável de infecção 35 Código do município provável de infecção

36 Localidade provável de infecção 37 Código da localidade provável de infecção

44 Nome do examinador 45 Código do examinador

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS.

O campo 15 (Idade), apesar de ser um campo com duas variáveis a serem preenchidas, foi 
analisado de forma agrupada, devido à complementariedade das variáveis que formam o dado 
final “ idade”, sendo avaliado o valor final em anos.

Os registros no período foram feitos por meio da ficha de notificação do Sivep-Malária (Figura 1).  
A ficha conta com 47 campos que são digitados no sistema de informação, dos quais 41 são campos 
obrigatórios e 4 são nominais (Quadro 2). Dos seis campos não obrigatórios (essenciais), três 
deles são nominais. Foram considerados campos obrigatórios aqueles cujo sistema não permite o 
envio dos dados da ficha, caso não estejam preenchidos. Foram considerados campos essenciais 
aqueles cujo sistema permite o envio dos dados, mesmo não preenchidos.

Dos 43 campos não nominais, oito são interdependentes de outros campos, que são oriundos 
de tabelas básicas do sistema, ou seja, códigos de cadastros já realizados. São eles: “Município 
da notificação”, “Unidade notificante”, “Nome do agente notificante”, “Município de residência”, 
“Localidade de residência”, “Município provável de infecção”, “Localidade provável de infecção” e 
“Nome do examinador”. Ao preencher esses campos no sistema, os campos de códigos respectivos 
a eles são preenchidos automaticamente, e vice-versa. Por esse motivo, a completitude dos 
campos respectivos será sempre a mesma. Sendo assim, foram considerados para as análises, 
entre 39 campos, um total de 35 que são não nominais.

A análise da consistência foi feita por meio da identificação de campos com preenchimento não 
válido entre as opções da ficha, códigos de cadastro com valor de zero, variáveis preenchidas com 
opção diferente da padrão do sistema para a situação, por exemplo, a notificação de paciente 
do sexo masculino com a opção de gestação como “Não”, quando o sistema automaticamente 
atribui “Não se aplica”, bem como campos com informações conflitantes, sendo esses dados 
não confiáveis para uso na vigilância em saúde. Também foram consideradas inconsistências os 
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locais de residência ou infecção, sendo eles unidade federativa (UF), município ou localidade, 
quando o país de residência ou infecção respectivo era diferente de Brasil. Em relação aos 
campos em que há o preenchimento de datas, como data do exame, foi feita relação entre a 
data preenchida e a data preenchida em campo correlato ao campo analisado, sendo, no caso 
da data de nascimento, a data de notificação e, na data de início dos sintomas, o campo que 
relata a ocorrência de sintomas. Em registros de casos sintomáticos, ainda foram consideradas 
inconsistências situações em que a data de notificação foi anterior à data de início de sintomas. 
Idades maiores de 100 anos também foram consideradas inconsistências, assim como datas 
de exame ou sintomas anteriores a um ano da data de notificação ou datas de tratamento 
superiores a um ano da data da notificação. Campos que dependem de métodos específicos de 
diagnóstico, como a detecção ou pesquisa de hemoparasitas sanguíneos com teste rápido, foram 
consideradas inconsistências. O modelo de ficha de notificação avaliado foi vigente do ano de 
2014 até o ano de 2019 (Figura 1).

A base de dados analisada foi gerada pelo Oracle Developer, versão 18.2.0, em formato comma- 
-separated values (csv) e analisada através dos softwares Microsoft Excel, versão 2010, e 
Tableau, versão 10.4. A base de dados analisada não possui variáveis nominais ou que permitam 
identificação dos indivíduos, portanto os campos n.º 12 (nome do paciente), n.º 13 (n.º do Cartão 
Nacional de Saúde), n.º 20 (nome da mãe) e n.º 22 (endereço do paciente), da ficha de notificação, 
foram desconsiderados na análise.
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FIGURA 1 – Ficha de notificação de caso de malária no Sivep-Malária, versão de 2014

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. 
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QUADRO 2 – Lista de campos obrigatórios e essenciais da ficha de notificação do Sivep-Malária, 
versão de 2014

n.º do 
CamPo CamPo tIPo *oBseRvação

1 Código da notificação O  
2 Data da notificação O  
3 Tipo de detecção O  
4 Sintomas O  
5 UF de notificação O  
6 e 7 Município da notificação O  
8 e 9 Unidade notificante O  
10 e 11 Nome do agente O  
12 Nome do paciente O Variável nominal

13 N.º do Cartão Nacional de Saúde 
(CNS) E Variável nominal

14 Data de nascimento O* Obrigatório apenas se o campo 15 não 
for preenchido.

15 Idade e dimensão (dia, mês ou ano) O
Preenchido manualmente ou 
automaticamente pelo sistema com base 
na data de nascimento.

16 Sexo O  

17 Paciente é gestante? O*
Obrigatório apenas se o campo 16 estiver 
preenchido como "F" e a idade for maior 
que 9 ou menor que 50 anos.

18 Escolaridade E  
19 Raça/cor O  
20 Nome da mãe E Variável nominal

21 Principal atividade nos últimos 15 
dias E  

22 Endereço do paciente E Variável nominal
23 Outro país de residência O  

24 UF residência O* Obrigatório apenas se o campo 23 
for Brasil.

25 e 26 Município da residência O* Obrigatório apenas se o campo 23 
for Brasil.

27 e 28 Localidade da residência O* Obrigatório apenas se o campo 6 for igual 
ao campo 26.

29 Data dos primeiros sintomas O* Obrigatório apenas se o campo 4 estiver 
preenchido como "1".

30 Recebeu tratamento para malária 
vivax nos últimos 60 dias O  

continua
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n.º do 
CamPo CamPo tIPo *oBseRvação

31 Recebeu tratamento para malária 
falciparum nos últimos 40 dias O  

32 País provável da infecção O  

33 UF provável de infecção O* Obrigatório apenas se o campo 32 for 
Brasil.

34 e 35 Município provável da infecção O* Obrigatório apenas se o campo 32 for 
Brasil.

36 e 37 Localidade provável da infecção O* Obrigatório apenas se o campo 6 for igual 
ao campo 34.

38 Data do exame O  
39 Tipo de exame O  
40 Resultado do exame O  

41 Parasitos por mm³ E
Preenchido apenas se o campo 39 for 
diferente de "2" e o campo 40 for diferente 
de "1".

42 Parasitemia em cruzes O*

Obrigatório apenas se o campo 39 for 
diferente de "2" e o campo 40 for diferente 
de "1". Preenchido manualmente ou 
automaticamente pelo sistema com base 
no campo 41.

43 Outros hemoparasitas pesquisados O* Obrigatório apenas se o campo 39 for 
diferente de "2".

44 e 45 Nome do examinador O  

46
Esquema de tratamento utilizado, de 
acordo com Manual de Terapêutica 
da Malária

O* Obrigatório apenas se o campo 40 for 
diferente de "1".

47 Data do início do tratamento O* Obrigatório apenas se o campo 40 for 
diferente de "1".

Fonte: SVS/MS.

A ficha de notificação é composta por seis partes: dados da notificação, dados do paciente, 
local provável da infecção, dados do exame, tratamento e SMS-UF município. Apenas as cinco 
primeiras são digitadas no Sivep-Malária e fizeram parte da avaliação deste estudo. A sexta parte, 
disponível após o campo 47, trata-se do comprovante de realização de exame. Este é preenchido 
pelo agente de saúde na rotina do serviço de saúde, destacado da ficha e entregue ao paciente 
como comprovante da realização do exame e de seu resultado laboratorial.

conclusão
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Resultados

De 2017 a 2019, foram notificados no Sivep-Malária um total de 544.668 casos novos de malária 
na região amazônica. A média de notificações de casos novos de malária por dia foi de 497 novos 
registros no sistema. No Gráfico 2, observa-se que os anos com maior número de registros no 
período analisado foram 2017 e 2018, havendo redução de aproximadamente 19,0% no número 
de registros no ano de 2019 em relação ao ano anterior.

GRÁFICO 2 – Número de casos novos de malária notificados no Sivep-Malária, de 2017 a 2019
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Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: excluídas notificações negativas e LVC.

A primeira seção da ficha – dados da notificação – conta com oito campos não nominais, dos 
quais todos são obrigatórios. A completitude da primeira seção da ficha na maioria dos campos 
é de 100%. Dos sete campos da seção, apenas um tem completitude menor que 100%, o campo 
número 10 da ficha – nome do agente notificante –, que é interdependente do campo número 
11, código do agente notificante (Tabela 2). A pior completitude para este campo foi em 2017, com 
98,1%, e a melhor em 2019, com 99,0%. A média de completitude geral desta seção da ficha para 
os anos de análise, considerando todos os registros e todos os campos, foi de 99,8%.
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TABELA 2 – Completitude da seção de dados de notificação da ficha de notificação do Sivep-Malária, 
de 2017 a 2019

seção CamPo veRIfICado

ComPletItude

2017 2018 2019

n.° % n.° % n.° %

dados da 
notificação

Código da 
notificação 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Data da notificação 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Tipo de detecção 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Sintomas 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

UF da notificação 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Município da 
notificação 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Unidade notificante 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Nome do agente 
notificante 190.289 98,13% 191.176 98,63% 155.365 99,01%

total de registros 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

A segunda seção da ficha, dados do paciente, é a maior, com 18 campos, sendo 14 deles não 
nominais (Tabela 3). Dos campos não nominais, apenas dois – “Escolaridade” e “Principal atividade 
nos últimos 15 dias” – são essenciais, sendo o restante dos campos obrigatórios. O campo “Idade”, 
apesar de ser obrigatório, é preenchido automaticamente pelo sistema quando o campo “Data de 
nascimento” é preenchido, não necessitando, portanto, de preenchimento por parte do usuário 
nesses casos. A completitude da segunda seção da ficha, de dados do paciente, é pouco menor 
que a primeira, ficando com uma completitude geral média nos anos analisados de 98,0%. 
Apesar de serem essenciais, os campos “Escolaridade” e “Principal atividade nos últimos 15 dias” 
ficaram com completitude acima de 93,5% em todos os anos analisados, tendo uma média de 
completitude de 95,9% e 94,3%, respectivamente.

O campo “Data de nascimento” tem preenchimento menor que o campo “Idade”. Apesar disso, 
ao se considerar a informação final de idade do paciente, existe uma completitude de 100% da 
informação. Isso ocorre porque o campo “Data de nascimento” só é obrigatório quando o campo 
“Idade” está em branco e, quando o campo “Data de nascimento” está preenchido, o campo 
“Idade” é preenchido automaticamente pelo sistema. Sendo assim, o campo “Idade” sempre 
estará preenchido.



403Análise da qualidade dos dados de casos de malária notificados no Sivep-Malária nos anos de 2017 a 2019

TABELA 3 – Completitude da seção de dados do paciente da ficha de notificação do Sivep-Malária, 
de 2017 a 2019

seção CamPo veRIfICado

ComPletItude

2017 2018 2019

n.° % n.° % n.° %

dados do 
paciente

Data de nascimento 148.621 76,64% 172.993 89,25% 149.768 95,45%

Idade 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Sexo 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.914 99,99%

Paciente é gestante? 191.563 98,79% 192.071 99,09% 155.883 99,34%

Escolaridade 187.639 96,76% 187.124 96,54% 147.975 94,30%

Raça/cor 190.289 98,13% 191.175 98,63% 155.365 99,01%

Principal atividade nos 
últimos 15 dias 184.597 95,19% 181.508 93,64% 147.519 94,01%

Outro país de residência 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

UF de residênciaa 193.905 99,99% 193.836 99,99% 156.915 100,0%

Município de residênciaa 193.905 99,99% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Localidade de residênciab 193.786 99,93% 193.719 99,94% 156.820 99,94%

Data dos primeiros 
sintomasc 193.913 99,99% 193.833 99,99% 156.914 99,99%

Recebeu tratamento para 
malária vivax nos últimos 
60 dias?

190.289 98,13% 191.177 98,63% 155.365 99,01%

Recebeu tratamento para 
malária falciparum nos 
últimos 40 dias?

190.289 98,13% 191.177 98,63% 155.365 99,01%

total de registros 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.
aApenas se o campo “país de residência” estiver preenchido como Brasil.
bApenas se o país de residência for Brasil e o município de residência for igual ao município de notificação.
cApenas se o campo “sintomas” estiver preenchido com "com sintomas".

A terceira seção da ficha, local provável da infecção, conta com quatro campos, sendo todos 
eles obrigatórios (Tabela 4). Em todos os anos, a completitude foi de 100%, ou muito próxima 
desse valor, para todos os campos, sendo o número de fichas que tiveram campos em branco 
praticamente insignificante. A média de completitude geral para a seção da ficha em todos os 
anos ficou em 99,98%.
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TABELA 4 – Completitude da seção de local provável da infecção da ficha de notificação do 
Sivep-Malária, de 2017 a 2019

seção CamPo veRIfICado

ComPletItude

2017 2018 2019

n.° % n.° % n.° %

local provável 
da infecção

País provável 
da infecção 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

UF provável 
de infecçãoa 193.871 99,98% 193.810 100,0% 156.883 99,98%

Município provável 
da infecçãoa 193.870 99,98% 193.809 99,99% 156.882 99,98%

Localidade provável 
da infecçãob 193.868 99,98% 193.772 99,97% 156.870 99,97%

total de registros 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.
aApenas se o campo “país de infecção” estiver preenchido como Brasil.
bApenas se o país de infecção for Brasil e o município de infecção for igual ao município de notificação.

Na quarta seção da ficha, denominada de dados do exame, apenas o campo “Parasitos por 
mm³” é essencial (Tabela 5). Esse é o único campo que tem preenchimento abaixo de 99,9%, 
tendo uma média de 40,4% de preenchimento, e não deve ser preenchido quando o método 
de diagnóstico utilizado é o teste rápido. Quando se preenche o campo “Parasitos por mm³”, 
o campo “Parasitemia em cruzes” é preenchido automaticamente pelo sistema. Considerando 
o preenchimento dos campos “Parasitos por mm³” e “Parasitemia em cruzes”, que têm como 
resultado a mesma informação de parasitemia sanguínea, a completitude da informação é de 
100%. A média de completitude dos campos desta seção da ficha, para os anos analisados, fica 
em 91,1%.
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TABELA 5 – Completitude da seção de dados do exame da ficha de notificação do Sivep-Malária, 
de 2017 a 2019

seção CamPo veRIfICado

ComPletItude

2017 2018 2019

n.° % n.° % n.° %

dados 
do exame

Data do exame 193.916 100,0% 193.835 100,0% 156.914 100,0%

Tipo de exame 190.289 98,13% 191.177 98,63% 155.365 99,01%

Resultado do exame 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Parasitos por mm³* 49.625 37,85% 53.966 43,31% 41.380 40,02%

Parasitemia em cruzes* 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Outros hemoparasitas 
pesquisados* 193.879 100,0% 193.798 100,0% 156.908 100,0%

Nome do examinador 190.289 98,13% 191.177 98,63% 155.365 99,01%

total de registros 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.
*Apenas se o campo “Tipo de exame” estiver preenchido como “Gota-espessa”.

Na quinta seção da ficha, a última a ser digitada no Sivep-Malária, são preenchidos apenas dois 
campos, que são obrigatórios (Tabela 6). Ambos tiveram preenchimento acima de 98,0% em todos 
os anos de análise. A média de completitude da seção da ficha, nos anos analisados, foi de 98,6%.

TABELA 6 – Completitude da seção de tratamento da ficha de notificação do Sivep-Malária, 
de 2017 a 2019

seção CamPo veRIfICado

ComPletItude

2017 2018 2019

n.° % n.° % n.° %

tratamento

Esquema de 
tratamento utilizado 190.289 98,13% 191.178 98,63% 155.365 99,01%

Data início do 
tratamento 190.267 98,12% 191.136 98,61% 155.339 99,00%

total de registros 193.916 100,0% 193.837 100,0% 156.915 100,0%

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.
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Observando a média de completitude dos dados de 2017 a 2019 por estado (Figura 2), nota-se que 
a maior parte da ocorrência de campos não preenchidos concentra-se no estado do Amazonas, 
seguido do Acre e de Roraima. Uma média de 81,7% das incompletudes identificadas para os três 
anos ocorreu nos estados citados, sendo 53,4% delas apenas no estado do Amazonas.

FIGURA 2 – Percentual médio, entre 2017 e 2019, de incompletudes de campos da ficha de notificação 
do Sivep-Malária por UF

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

O estado do Amazonas, além de ser aquele que, entre o número de registros analisados, 
apresentou o maior número de registros incompletos, ou seja, fichas de notificação com campos 
não preenchidos, é o estado que apresenta o maior percentual de campos incompletos entre as 
fichas notificadas no próprio estado, chegando a uma média de aproximadamente 3,9% do total 
de campos digitados no período de forma incompleta. O estado do Acre é o segundo com mais 
registros de campos incompletos, com uma média de 3,6% dos campos da ficha de notificação 
digitados de forma incompleta, seguido de Roraima (2,9%) e Tocantins (2,8%).

Avaliando a completitude média dos campos da ficha de notificação do Sivep-Malária no período 
de análise, tem-se que a completitude dos campos variou de crítica a excelente, em que 32 (91,4%) 
campos apresentaram completitude excelente, 1 (2,9%) campo apresentou completitude boa, 
1 (2,9%) apresentou completitude regular, e 1 (2,9%) completitude crítica.
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Analisando os campos de acordo com o ano, apenas três deles sofreram alteração quando 
avaliada sua classificação de completitude, permanecendo todos os outros na mesma classificação 
durante os três anos de análise. O campo “Data de nascimento” variou de completitude regular 
em 2017 e 2018, para excelente em 2019, havendo uma melhora no preenchimento do campo no 
sistema. O campo “Escolaridade”, ao contrário, sofreu piora. Em 2017 e 2018, o preenchimento 
desse campo era excelente, sendo classificado como bom em 2019. Outro campo em que houve 
variação do preenchimento ao longo dos anos analisados foi o campo “Principal atividade nos 
últimos 15 dias”, que era excelente em 2017, caindo para bom em 2018 e, embora tenha melhorado, 
não mudou de classificação em 2019.

Considerando a média de preenchimento apenas dos campos obrigatórios do Sivep-Malária, o 
percentual de completitude do sistema é classificado como excelente (99,2%). Considerando a 
média de preenchimento de todos os campos avaliados, sendo eles obrigatórios ou essenciais, o 
sistema mantém a classificação de preenchimento excelente, com 97,1% dos campos preenchidos.

Em relação à consistência, nem todos os campos da ficha apresentaram algum dado considerado 
inconsistente. Observou-se que dos 35 campos analisados, 18 (51,4%) deles apresentaram algum 
tipo de inconsistência. Na seção de dados da notificação, os campos “Data da notificação”, “Tipo 
de detecção”, “Sintomas”, “UF notificação”, “Município da notificação”, “Unidade notificante” e 
“Nome do agente notificante” não apresentaram nenhum tipo de inconsistência. Na seção de 
dados do paciente, os campos “Escolaridade”, “Raça/cor”, “Outro país de residência”, “Recebeu 
tratamento para malária vivax nos últimos 60 dias” e “Recebeu tratamento para malária 
falciparum nos últimos 40 dias” não apresentaram nenhum tipo de inconsistência. Na seção 
de local provável de infecção, apenas o campo “País provável de infecção” não apresentou 
inconsistências. Na seção de dados do exame, foram os campos “Tipo de exame”, “Resultado do 
exame” e “Parasitemia em cruzes” que não apresentaram nenhuma inconsistência para os anos 
de 2017 a 2019. Na última seção da ficha, o campo “Esquema de tratamento” não apresentou 
inconsistência no período analisado.

Dos campos que apresentaram inconsistências, nenhum deles chegou a representar mais de 
1% do total de registros para o ano. Verificando a quantidade de registros inconsistentes, 
observa-se que os campos que registraram maior número de inconsistências têm tendência 
de redução ao longo dos anos (Tabela 7).
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TABELA 7 – Número de inconsistências identificadas nos dados de notificação positiva de malária 
registrados no Sivep-Malária, de 2017 a 2019

CamPo veRIfICado

QualIdade

2017 2018 2019

n.° % n.° % n.° %

Código da notificação 0 0,00% 0 0,00% 1 0,09%

data de nascimento 166 7,66% 113 5,98% 72 6,72%

Idade 30 1,39% 37 1,96% 9 0,84%

sexo 0 0,00% 0 0,00% 1 0,09%

Paciente é gestante? 3 0,14% 1 0,05% 0 0,00%

Principal atividade nos 
últimos 15 dias 1 0,05% 0 0,00% 0 0,00%

uf de residência 0 0,00% 1 0,05% 1 0,09%

município de residência 0 0,00% 1 0,05% 1 0,09%

localidade de residência 0 0,00% 1 0,05% 1 0,09%

data dos primeiros sintomas 177 8,17% 110 5,82% 84 7,84%

UF provável de infecção 3 0,14% 8 0,42% 6 0,56%

Município provável da infecção 3 0,14% 8 0,42% 7 0,65%

Localidade provável da infecção 3 0,14% 8 0,42% 6 0,56%

data do exame 30 1,39% 24 1,27% 25 2,33%

Parasitos por mm³ 1 0,05% 3 0,16% 6 0,56%

outros hemoparasitas pesquisados 676 31,21% 471 24,93% 99 9,24%

nome do examinador 0 0,00% 0 0,00% 1 0,09%

data início do tratamento 1.073 49,54% 1.103 58,39% 752 70,15%

total de inconsistências 2.166 1,12% 1.889 0,97% 1.072 0,68%

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

O campo “Código da notificação” apresentou apenas uma inconsistência no ano de 2019. Refere-se 
a uma notificação cujo preenchimento foi feito com o algarismo zero, o que não representa valor.

O campo “Data de nascimento” foi o terceiro com maior número de inconsistências identificadas, 
todas elas relacionadas a notificações cuja data de nascimento do paciente era futura à data de 
notificação. Não foram identificadas datas de nascimento em que, a partir do cálculo com a data 
de notificação, a idade resultante seria de mais de 100 anos de idade, levando-se em conta os 
registros preenchidos.
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Apesar de não constatadas notificações cuja idade do paciente era maior que 100 anos a partir 
dos cálculos de datas, no campo "Idade", houve identificação de idades acima de 100 anos. 
Observaram-se ainda diferenças em relação à data de nascimento e à idade, quando comparadas 
com a data de notificação. Calculando a idade de acordo com a data de notificação, os valores 
em anos são aproximados e o Sivep-Malária, ao registrar o valor em anos no banco de dados, 
descarta o número decimal em vez de aproximá-lo, gerando uma diferença de idade de alguns 
meses. Por exemplo, calculando-se a idade a partir da data de notificação, se o resultado for 
29,9 anos, o sistema salva o dado como 29 anos. Além das inconsistências identificadas nesse 
campo, foram identificadas idades que vão de 101 a 632 anos. Nota-se que os campos “Idade” e 
“Data de nascimento”, ao contrário do que se espera, apresentam inconsistências discrepantes 
entre si. Calculando a idade considerando a data de notificação e a data de nascimento, a idade 
máxima identificada foi de 89 anos no período analisado.

No campo “Sexo”, foi identificado um registro em 2019 que estava preenchido como “Ignorado”, 
apesar de essa não ser uma variável válida na ficha de notificação. O próprio sistema de 
informação apresenta apenas as opções “Masculino” e “Feminino” para seleção, não constando 
a opção “Ignorado”, sendo esta, portanto, uma inconsistência.

No campo que identifica se o paciente é gestante, o preenchimento automático do 
sistema para pacientes do sexo masculino é “Não se aplica”. Apesar disso, algumas fichas 
constavam o preenchimento automático para o sexo masculino, algumas fichas constavam 
o preenchimento como “Não”, podendo levar a entender que seria possível a gravidez de 
paciente do sexo masculino.

O campo “Principal atividade nos últimos 15 dias” apresentou apenas uma inconsistência no 
ano de 2017. Na inconsistência em questão, o campo estava preenchido com a opção “Ignorado”, 
quando esta não é uma opção na ficha de notificação ou no sistema de informação.

Para os campos “UF de residência”, “Município de residência” e “Localidade de residência”, foram 
identificadas inconsistências cujas informações estavam preenchidas na ficha, mesmo quando o 
país de residência era diferente de “Brasil”. Foi um registro para cada um dos campos em 2018 e 
também para 2019, não sendo registrada nenhuma inconsistência nesses campos no ano de 2017.

No campo “Data dos primeiros sintomas”, foram identificadas inconsistências. O campo estava 
preenchido, mesmo que o campo “Sintomas” estivesse preenchido como “Sem sintomas”, 
quando, nesses casos, o campo “Data do início dos sintomas” no sistema fica bloqueado. Ainda 
foram identificadas inconsistências cujas datas de início dos sintomas eram futuras à data de 
notificação ou eram anteriores em um período maior que um ano. Esse foi o quarto campo que 
mais apresentou inconsistências (Tabela 8).
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TABELA 8 – Inconsistências do campo “Data dos primeiros sintomas” do Sivep-Malária, de 2017 a 2019
InConsIstênCIa 2017 2018 2019

data de início dos sintomas futura 
à data de notificação 19 18 13

Caso sem relato de sintomas 158 92 71

total de registros inconsistentes 177 110 84

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

Analisando os dados dos campos “UF provável de infecção”, “Município provável da infecção” e 
“Localidade provável da infecção”, observa-se que as inconsistências foram iguais, com exceção 
de um registro de 2019. Os respectivos campos estavam preenchidos com estados e municípios 
brasileiros quando o país provável de infecção não era o Brasil. O registro que foi contabilizado 
a mais em 2019, além de estar com o país provável de infecção diferente de Brasil, estava com 
a UF de infecção em branco. Apesar disso, o município provável de infecção estava preenchido 
como um município do território brasileiro.

No campo “Data do exame”, foram identificadas inconsistências cuja data do exame era menor 
que a data de notificação, ou seja, do atendimento, ou superior a um ano deste (Tabela 9).

TABELA 9 – Inconsistências do campo “Data do exame” do Sivep-Malária, de 2017 a 2019
InConsIstênCIa 2017 2018 2019

Data do exame antes da data de notificação 28 21 25

Data do exame superior a um ano da data de notificação 2 3 0

total de registros inconsistentes 28 23 24

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

Verificando as inconsistências do campo “Parasitos por mm³”, foram identificadas notificações 
cujo campo estava preenchido com o valor zero, o que por si só seria uma inconsistência, já que 
a não identificação de parasitos negativaria o resultado do exame. Apesar disso, as mesmas 
notificações estavam com o campo “Parasitemia em cruzes” preenchido, sendo sete (70%) delas 
com uma cruz ou mais.

O campo “Outros hemoparasitas pesquisados” foi o segundo campo com maior número de 
inconsistências identificadas. Quando o exame é feito por meio do teste rápido, o Sivep-Malária 
preenche o campo "Outros hemoparasitas pesquisados” automaticamente, inserindo o preenchimento 
como “Não pesquisados”. Por esse motivo, o preenchimento diferente de “Não pesquisados” para o 
campo, quando o exame é feito por teste rápido, é considerado inconsistente. A maioria dos registros 
inconsistentes foi de resultado negativo para outros hemoparasitas, porém foram observados 
preenchimentos inclusive de detecção de hemoparasitos no campo, observados na Tabela 10.
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TABELA 10 – Inconsistências do campo “Outros hemoparasitas pesquisados” do Sivep-Malária, de 
2017 a 2019

InConsIstênCIa 2017 2018 2019

negativo 639 455 96

Trypanosoma sp. 12 9 1

Microfilária 17 4 0

Trypanosoma sp. + microfilária 8 3 2

total de registros inconsistentes 676 471 99

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

No campo “Nome do examinador”, vinculado ao campo "Código do examinador", foi encontrada 
apenas uma inconsistência, no ano de 2019, na qual o código do examinador estava preenchido 
como zero.

O campo “Data de início do tratamento” foi o campo com maior número de inconsistências 
identificadas no Sivep-Malária no período de análise (Tabela 11). As inconsistências identificadas 
apresentavam data do início do tratamento anterior ou após um ano da data do exame relatada 
na ficha. Uma média de aproximadamente 97,1% das inconsistências identificadas no período 
analisado foi de fichas cuja data do início do tratamento era anterior à data do exame.

TABELA 11 – Inconsistências do campo “Data do início do tratamento” do Sivep-Malária, de 2017 a 2019
InConsIstênCIa 2017 2018 2019

Início do tratamento anterior à data do exame 1.016 1.083 741

data do início do tratamento superior a um ano 
da data do exame 57 20 11

total de registros inconsistentes 1.073 1.103           752

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

Ao analisar a distribuição média das inconsistências identificadas nos anos analisados por estado, 
tem-se que a maior parte delas foi registrada nos estados do Amazonas, seguido do Pará e de 
Roraima (Figura 3), quadro semelhante ao encontrado quando analisada a completitude dos 
campos. Uma média de 76,2% das inconsistências identificadas para os três anos ocorreu nos 
estados citados, sendo 41,5% delas apenas no estado do Amazonas. O número de campos que 
apresentaram algum tipo de inconsistência não representou nem 1,0% do total de registros de 
cada estado.
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FIGURA 3 – Distribuição por UF do percentual médio de inconsistências identificadas em campos da 
ficha de notificação do Sivep-Malária, entre 2017 e 2019

Fonte: Sivep-Malária/SVS/MS. Dados de 2017 e 2018 atualizados em 18/8/2020; dados de 2019 atualizados em 22/9/2020.
Nota: consideradas apenas notificações positivas, excluídas LVC.

dIsCussão e ConClusão

As variáveis disponíveis na ficha de notificação de malária são fundamentais para a vigilância e o 
controle da doença. As informações sobre o local provável de infecção, mais especificamente, são 
fundamentais para orientar as ações de controle da doença, sendo elas de controle vetorial ou ainda 
a possível oferta de diagnóstico local. Com essa informação é possível estimar a população vulnerável 
e desencadear uma resposta da vigilância em saúde. Outras informações oferecerão detalhes como: 
local de moradia do paciente; atividade laboral; esquema de tratamento utilizado; e outros.

Ao se analisar o real impacto para a vigilância da malária de um menor preenchimento das variáveis 
que não foram classificadas com preenchimento excelente, é possível perceber que ele é mínimo em 
alguns casos. Um deles é o campo que teve menor preenchimento dentre os analisados, o campo 
“Parasitos por mm.³” De acordo com o Manual de Diagnóstico Laboratorial da Malária, a parasitemia, 
ou seja, a quantidade de parasitos por mm³ de sangue, pode ser medida de forma quantitativa, 
em parasitos por mm³, ou de forma semiquantitativa, em cruzes.9 Por esse motivo, mesmo com 
preenchimento classificado como crítico, esse campo não exerce impacto significativo na vigilância 
da doença, pois o campo posterior a ele, parasitemia em cruzes, possui completitude excelente e 
traz a mesma informação de forma aproximada. Situação semelhante acontece com o campo “Data 
de nascimento”, cuja avaliação foi de preenchimento ruim, porém não exerce impacto significativo 
na vigilância, devido à presença do campo “Idade”, que foi avaliado com preenchimento excelente.
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Em outros casos, um menor preenchimento do campo pode impactar na vigilância da doença, 
como é o caso do campo “Principal atividade nos últimos 15 dias”, cujo preenchimento foi avaliado 
como bom. Esse campo, analisado em conjunto com o local provável de infecção do caso, é 
essencial para que a vigilância, a partir da investigação do caso, identifique a real origem da 
infecção e se a doença tem alguma relação com a atividade exercida pelo paciente, o que 
vai auxiliar nas orientações sobre medidas de prevenção, intervenções direcionadas a grupos 
específicos e ações de busca ativa.

O primeiro passo para que um sistema de informação traga informações que vão auxiliar na 
tomada de decisão é o preenchimento do dado na ficha de notificação e, posteriormente, no 
sistema de informação, para armazenamento em banco de dados. Porém, além de necessário o 
preenchimento do campo, é essencial que o dado preenchido seja de qualidade, possibilitando 
sua transformação em informação útil à vigilância em saúde.

Considerando a qualidade da informação do Sivep-Malária, nos anos do estudo, o campo “Data de 
notificação” tem um viés devido ao procedimento de geração dos bancos analisados. A extração 
dos bancos do Sivep-Malária é realizada por ano de notificação, de modo que o software que 
extrai os bancos filtra e exibe exclusivamente os registros que contêm como ano os valores 
selecionados. Sendo assim, mesmo que no Sivep-Malária existam notificações cuja data de 
notificação está nula ou com erros de preenchimento no campo “Data de notificação”, elas não 
serão incluídas no momento da geração do banco.

A ocorrência de inconsistências em que o código foi inserido como “0” não deveria ser aceita 
pelo sistema. O número zero, teoricamente, não apresenta valor, não sendo sua utilização de 
forma isolada recomendada em códigos de identificação, principalmente em serviço. Além dessas 
inconsistências de código, o campo “Parasitos por mm³”, em algumas notificações, foi preenchido 
com o valor zero, mesmo o campo “Parasitemia em cruzes” estando preenchido com uma até 
quatro cruzes, que vão de 200 a pelo menos 100 mil parasitos por 0,2 μL de sangue, valores que 
deveriam ser compatíveis em ambos os campos. Nesses casos em que há dúvida do agente 
no preenchimento do campo, é importante a orientação ao agente notificante, bem como do 
digitador, no sentido de orientar o preenchimento de ambos os campos de forma correta ou 
do preenchimento apenas do campo de “Parasitemia em cruzes”, já que o campo “Parasitos por 
mm³” é essencial e mais suscetível a inconsistências. Nesse sentido, o preenchimento de um dos 
campos e a incompletude do outro acabaram gerando mais qualidade na informação notificada.

Os campos “Sexo” e “Principal atividade nos últimos 15 dias” tiveram o preenchimento de variável 
“Ignorado”, que não consta como opção no sistema de informação ou na ficha de notificação, e 
que pode representar fragilidade do sistema por considerar a variável como válida. Esse tipo de 
inconsistência é mais frequente quando a validação dos dados do sistema de informação é feita 
via navegador, como é o caso do Sivep-Malária. Isso faz com que os dados que são inseridos no 
sistema de forma paralela ao navegador não passem pelas mesmas validações que um registro 
inserido diretamente através desse meio.
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O campo que informa se o paciente é gestante é um campo que, em algumas situações, é 
preenchido automaticamente pelo sistema, especialmente quando o paciente é do sexo masculino. 
Apesar disso, foram identificadas notificações que estavam com preenchimento diferente do 
automático do sistema nestes casos, que é ”Não se aplica”. Nas inconsistências consideradas, 
o campo estava preenchido como “Não”. Embora não tenham sido identificadas notificações de 
pessoas do sexo masculino gestantes, essa inconsistência revela que é possível que isso tenha 
ocorrido em anos anteriores, que não fizeram parte das análises deste trabalho.

Os campos que descrevem a área de residência do paciente, “UF de residência”, “Município 
de residência” e “Localidade de residência”, possuem exatamente as mesmas inconsistências, 
provavelmente originadas do preenchimento incorreto da variável “País de residência”. Foi 
identificado que a mesma notificação, embora informasse que o paciente não resida no Brasil, 
informa residência em estado, município e localidade brasileira.

Semelhante aos campos de área de residência, as inconsistências identificadas nos campos de 
área de infecção são de pacientes que relataram que o local provável de infecção foi diferente do 
Brasil, porém o estado, o município e a localidade de infecção descritos na ficha são brasileiros. 
Em uma das inconsistências identificada nesses campos, o campo “Município provável de 
infecção” estava preenchido como um município do estado do Pará, no ano de 2019, embora o 
país informado não fosse Brasil e a unidade federativa de infecção estivesse em branco. Esse 
tipo de inconsistência não deveria ocorrer devido à hierarquia existente em país – estado – 
município – localidade, em que um está necessariamente contido no outro. Apesar de ser, em 
termos de tipo de campo (geográfico), a mesma inconsistência, o preenchimento incorreto da 
variável de local provável de infecção foi maior que o de residência e tem maior impacto sobre 
a vigilância da doença. As ações de controle da malária são, em sua grande maioria, executadas 
no local provável de infecção do caso, que é onde circula o vetor infectado pelo parasito. Sendo 
assim, o incorreto preenchimento desse campo é capaz de não desencadear as ações de controle 
necessárias ou desencadeá-las no local incorreto.

Sendo o segundo campo com maior número de inconsistências, o campo “Outros hemoparasitas 
pesquisados”, no Sivep-Malária, quando o método de diagnóstico utilizado é o teste rápido, é 
preenchido como “Não pesquisados” de forma automática. Isso ocorre devido à incapacidade de 
o teste rápido utilizado atualmente diagnosticar parasitos diferentes dos específicos de malária, 
já que detectam anticorpos específicos.12 Sendo assim, a pesquisa de outros hemoparasitas 
só é possível quando o diagnóstico é realizado por meio de gota espessa ou esfregaço. Nesse 
sentido, as notificações com diagnóstico feito por teste rápido, cujo campo “Outros hemoparasitas 
pesquisados” está preenchido como negativo ou mesmo positivo para outro hemoparasita, são 
de origem duvidosa, já que a metodologia de diagnóstico não é capaz de afirmar se existe ou 
não a presença de outros hemoparasitas, sendo, portanto, a opção-padrão do sistema de não 
pesquisados a mais correta. Uma possibilidade para a ocorrência dessa inconsistência, além da 
transposição da etapa de validação do navegador, é a alteração do registro de notificação já 
inserido no sistema, pois as validações da tela de alteração de notificação, antes das correções 
implementadas em 2020, eram diferentes das utilizadas na tela de notificação.
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Os campos de data que apresentaram inconsistências, se considerados juntos, foram os que 
tiveram maior número de inconsistências nas variáveis analisadas. Inconsistências cuja data 
de nascimento era futura à data de notificação deveriam ter sido bloqueadas pelo sistema, de 
acordo com as configurações atuais.

Observa-se que, nesses campos, o sistema de informação não lida corretamente com dados 
inconsistentes. Nos casos em que a data de nascimento é futura à data de notificação, o sistema 
calcula automaticamente a idade que parte de 87 até 99 anos. Naqueles em que o campo “Idade” 
ultrapassou 100 anos, o campo “Data de nascimento” estava em branco. Nessas situações, foi 
observado que a idade estava preenchida com o valor incorreto ou a dimensão da idade foi atribuída 
de forma incorreta pelo sistema ou pelo digitador, já que o campo que define a dimensão da idade 
(anos, meses ou dias) está sempre padronizado como “ano”. Nesse caso específico, possivelmente 
há alguma falha no sistema em atribuir a dimensão correta da idade, o que requer uma avaliação 
mais profunda das regras que são aplicadas ao formulário para a inserção dos dados.

Outro campo de data que apresentou inconsistências foi o “Data dos primeiros sintomas”. 
Inconsistências cujas fichas registravam o início dos sintomas anterior a um ano da notificação, 
assumindo que o paciente que aguarda um ano para buscar o diagnóstico já apresentaria um 
quadro no mínimo excessivamente agravado da doença, são muito provavelmente equivocadas. 
Também foram identificados casos com sintomas futuros à data de notificação, ou seja, que 
apresentariam sintomas após o atendimento em unidade de saúde, e notificações cujo paciente 
não relatou sintomas e, ainda assim, relatou a data de início desses sintomas. Esse tipo de 
inconsistência pode influenciar negativamente no cálculo da oportunidade do tratamento e, 
por consequência, no indicador do Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde 
(PQA-VS), que utiliza a data de início dos sintomas no cálculo para identificação do percentual 
de casos tratados em tempo oportuno e implica o repasse de recurso aos municípios.11 Esse 
indicador é essencial para se conhecer a capilaridade e o acesso ao serviço, e a disponibilidade 
do diagnóstico e de tratamento.

Analisando as inconsistências do campo “Data do exame”, verifica-se que alguns campos estavam 
preenchidos como a realização do exame sendo anterior à data de notificação, ou seja, anterior 
ao atendimento em unidade de saúde, além de notificações cujo exame foi realizado mais de um 
ano após a notificação, o que provavelmente levaria à perda do material colhido para exame, bem 
como atraso no tratamento. A malária só é considerada confirmada ou descartada quando ocorre 
diagnóstico laboratorial. Por esse motivo, orienta-se que o diagnóstico, bem como o tratamento 
após exame e confirmação do caso, seja feito imediatamente durante o primeiro atendimento 
ao paciente, não ultrapassando 24 horas.12

As inconsistências do campo “Data do início do tratamento” identificam que teriam ocorrido 
tratamentos anteriores à data do exame, ou, ainda, de forma posterior a um ano da data do 
exame, situação em que o quadro clínico do paciente teria se agravado de forma extremamente 
relevante. Tão logo após a realização do exame, recomenda-se que o tratamento seja iniciado 
imediatamente, de forma a reduzir a parasitemia e evitar o agravamento do quadro clínico.10 Por 
esse motivo, esse campo gera importante influência na vigilância da doença. Além de ser utilizado 
para o cálculo do indicador do PQA-VS, ele sinalizará à vigilância se a oportunidade do tratamento 
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está adequada, de modo a reduzir a morbimortalidade por malária. Ressalta-se que não foram 
encontradas inconsistências em relação às opções preenchidas na ficha para o esquema de 
tratamento e que não foi feita avaliação da qualidade do dado em relação à dispensação do 
tratamento adequado à espécie de malária diagnosticada, variável também presente na ficha.

Considerando os dados avaliados, a completitude do sistema é excelente, o que faz do Sivep- 
-Malária um sistema com alto preenchimento das variáveis da ficha de notificação. Comparando 
os achados desta avaliação com os achados de outro trabalho que teve como um dos objetivos 
a avaliação da completitude dos dados do Sivep-Malária de 2003 a 2012,13 nota-se melhora 
expressiva no preenchimento dos campos no sistema. Considerando apenas as variáveis que 
estavam disponíveis no período de 2003 a 2010 e foram consideradas estratégicas para o PNCM, 
o preenchimento médio foi de 94,3%, tendo sido o maior preenchimento identificado no estudo, 
em 2010, com 95,3% de preenchimento dos campos considerados estratégicos ao PNCM e o menor, 
em 2003, com 91,6% de prenhcimento.13

Comparando-se o modelo da ficha de notificação disponível a partir de 2011, o preenchimento obtido 
no estudo foi de 93,3%, em 2011, e 94,8%, em 2012, para os campos considerados estratégicos para 
o PNCM.13 Com os dados obtidos no presente estudo, é possível afirmar que, ao longo dos anos, o 
preenchimento dos campos da ficha de notificação melhorou, quando comparado a anos anteriores 
e, continua melhorando, tendo uma completitude nos campos analisados, em 2017, 2018 e 2019, de 
96,9%, 97,4% e 97,6%, respectivamente. Se analisado o preenchimento apenas das variáveis que foram 
consideradas estratégicas ao PNCM,13 tem-se que a completitude média entre 2017 e 2019 é de 99,2%.

Apesar das inconsistências identificadas, não há representatividade nos dados globais, embora 
possam influenciar de forma mais importante na vigilância em âmbito municipal, o que torna o 
Sivep-Malária um sistema que possui dados adequados à tomada de decisão.

Informações que são vitais para a vigilância da doença, como a data do início dos sintomas, a 
data do exame e, principalmente, a data do início do tratamento, que vão auxiliar a identificar 
a interrupção da cadeia de transmissão, devem ser constantemente monitoradas por estados e 
municípios, visando melhorar a qualidade dos dados do sistema.

Outra variável que deve ser monitorada e avaliada de forma mais minuciosa no âmbito do sistema 
é a idade e a data de nascimento, que devem corresponder em todos os registros. Para tanto, é 
necessário verificar como as regras aplicadas ao formulário de digitação da ficha estão lidando 
com os registros em que a data de nascimento está em branco, para excluir a possibilidade de 
erro do sistema.

Uma limitação do Sivep-Malária e, por conseguinte, deste estudo, é a impossibilidade de identificar 
com exatidão quais registros foram inseridos por meio do módulo local do sistema (versão 
off-line). A entrada do módulo local foi atualizada pela última vez no ano de 2011, sendo esta 
versão descontinuada. Estima-se que mais da metade das incompletudes e das inconsistências, 
principalmente as registradas no estado do Amazonas, são recebidas pelo sistema devido ao 
uso do módulo local ser maior neste estado. Dos 23 municípios que fizeram uso do módulo local 
entre 2017 e 2019, 15 (65,2%) deles eram amazonenses, 5 (21,7%) paraenses e 3 (13,0%) acreanos.
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Por ser um sistema de informação em que a vasta maioria dos dados é inserida por um profissional 
digitador, por meio da transcrição para o sistema de uma ficha de notificação preenchida 
previamente por outro profissional de saúde que faz o atendimento ao paciente, podem ocorrer 
erros no processo, capazes de resultar nas inconsistências identificadas. Pelo mesmo motivo, 
sendo um sistema que é acessado por profissionais em todos os níveis hierárquicos do SUS, até 
os níveis mais altos estaduais e federal, existe uma possibilidade ímpar para melhorar ainda 
mais a qualidade dos dados do Sivep-Malária.

Nota-se que, embora ainda haja inconsistências e incompletudes, elas têm sido reduzidas ao 
longo dos anos. Isso possivelmente se deve às melhorias implementadas no sistema nos últimos 
anos, o que vem corrigindo falhas de validação dos dados e as capacitações locais sobre o 
sistema de informação de malária.

Os dados mostram que, apesar de ser um sistema que conta com mais de 90% das variáveis 
da ficha como obrigatórias, o Sivep-Malária apresenta preenchimento bom e excelente, mesmo 
em variáveis não obrigatórias, o que reforça que a vigilância de malária na região amazônica 
brasileira é extremamente ativa. Isso corrobora outros estudos que ressaltam a potencialidade dos 
sistemas de informação em saúde como importantes ferramentas, não apenas para a vigilância 
em saúde, mas também para instrumentalizar a tomada de decisão, bem como fortalecer a 
produção científica nacional.14
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em Saúde e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério 
da Saúde

2Universidade Federal de Minas Gerais

3International Diabetes Federation

7 VIgIlâNCIA do sArAmPo No brAsIl: sUrTos dE 2018 A 2020
luciana oliveira barbosa de santana,1 Adriana Regina Farias Pontes Lucena,1 Aline Ale Beraldo,1 Carla 
Freitas,2 Cíntia Paula Vieira Carrero,1 Francieli Fontana Sutile Tradetti Fantinato,1 Josafá do Nascimento 
Cavalcante Filho,1 Leonardo Hermes Dutra,2 Maria Izabel Lopes,1 Marliete Carvalho da Costa,2 Regina 
Célia Mendes dos Santos Silva,1 Rejane Valente Lima,2 Rita de Cássia Ferreira Lins,1 Rodrigo Bentes Kato,2 
Ronaldo de Jesus,2 Thaís Tâmara Castro e Souza Minuzzi,1 Vagner de Souza Fonseca2

1Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações, Departamento de Imunização e Doenças 
Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

2Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública, Departamento de Articulação Estratégica de 
Vigilância em Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde



Equipe técnica 421

8 Febre amarela no século XXI: processos endêmIco-epIdêmIcos e 
PErsPECTIVAs PArA A VIgIlâNCIA E rEsPosTA No brAsIl
daniel garkauskas ramos,1  Alessandro Pecego Martins Romano,1 Maria Isabela Claudino Haslett,1 Marilia 
Lavocat Nunes,1 Noely Fabiana de Moura,1 Pedro Henrique de Oliveira Passos,1 Rodrigo Giesbrecht 
Pinheiro,1 Tatiana Mingote Ferreira de Azara1

1Coordenação-Geral de Vigilância de Arboviroses, Departamento de Imunização e Doenças Transmissíveis, 
Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

9 doENçAs dIArrEICAs AgUdAs: INTErNAçõEs E óbITos. brAsIl, 2009 A 2018
renata Carla de oliveira,1  Janaína de Sousa Menezes,1 Patrícia Miyuki Ohara,1 Rosalynd Vinicios da Rocha 
Moreira Lemos1

1 Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, Departamento de 
Imunização e Doenças Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

10 doenças tropIcaIs neglIgencIadas (dtn): avanços e desaFIos para 
ATENdImENTo dAs mETAs do dEsENVolVImENTo sUsTENTáVEl
maria de fátima Costa lopes,1  Andreia de Pádua Careli Dantas,1 Daniela Vaz Ferreira Gómez,1 
Gleice Maria dos Santos,1 João Luiz Pereira de Araújo,1 Líbia Roberta de Oliveira Souza,1 Sérgio Murilo 
Coelho de Andrade1

1 Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, Departamento de 
Imunização e Doenças Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

11 lETAlIdAdE dos ACIdENTEs ofídICos
flávio santos dourado,1  Ana Carolina Laraia Ciarlini,1 Francisco Edilson Ferreira de Lima Júnior,1 
Lúcia Regina Montebello,1 Marcelo Yoshito Wada,1 Orlando Marcos Farias de Sousa1

1Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, Departamento de 
Imunização e Doenças Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

12 rEdE NACIoNAl dE sErVIços dE VErIfICAção dE óbITos E EsClArECImENTo 
dE causa mortis No brAsIl: UmA ANálIsE ExPlorATórIA ENTrE os ANos dE 
2015 E 2019
marta roberta santana Coêlho,1  Valdelaine Etelvina miranda de Araújo,1 Andressa de Carvalho Silveira,1 
Giovanny Vinícius Araújo de França,1 Ivenise Leal Braga,2 Lívia Antunes,4 Natalia Bordin Barbieri,3 
Yluska Myrna Meneses Brandão e Mendes1

1Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas, Departamento de Análise de Saúde 
e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

2Departamento de Articulação Estratégica de Vigilância em Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, 
Ministério da Saúde

3Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento

4Instituto Brasileiro de Desenvolvimento e Sustentabilidade
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13 moNITorAmENTo dE INdICAdorEs dA rEgUlArIdAdE: NoTIfICAçõEs dE 
EVENTos Nos sIsTEmAs dE INformAção sobrE NAsCIdos VIVos, AgrAVos dE 
NoTIfICAção E morTAlIdAdE No brAsIl, ENTrE 2017 E 2019
lorena de Castro Pacheco barros diniz,1  Valdirene Aparecida Anacleto montalvão,1 Aide de Souza 
Campagna,2 Augusto César Cardoso-dos-Santos,1 Caroline da Silva Tonietto,1 Denise Lopes Porto,1 
Walter Ataalpa de Freitas Neto3

1Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas, Departamento de Análise em Saúde 
e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

2Departamento de Articulação Estratégica de Vigilância em Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, 
Ministério da Saúde

3Coordenação-Geral de Vigilância das Doenças de Transmissão Respiratória de Condições Crônicas, 
Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis, Secretaria 
de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

14 oPorTUNIdAdE dE NoTIfICAção Nos sIsTEmAs dE INformAção dA lINhA dA 
VIdA Em 2019: NATAlIdAdE, doENçAs dE NoTIfICAção ComPUlsórIA ImEdIATA 
E morTAlIdAdE
Andréa helena fernandes dias,¹ Caroline da silva Tonietto,¹ André Peres Barbosa de Castro,2 Augusto 
César Cardoso-dos-Santos,¹ Elaine Dias de Oliveira Rincon,¹ Giovanny Vinícius Araújo de França,1 Regina 
Coeli Pimenta Mello2

1Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas, Departamento de Análise em Saúde 
e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

2Departamento de Articulação Estratégica de Vigilância em Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, 
Ministério da Saúde

15 análIse da completude e da oportunIdade das notIFIcações do e-sus 
NoTIfICA, brAsIl, 2020
fernanda Carolina de medeiros,1 marli souza rocha,1 Caroline da Silva Tonietto,1 Elaine Dias de Oliveira 
Rincon,1 Giovanny Vinícius Araújo de França1

1Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas, Departamento de Análise em Saúde 
e Vigilância de Doenças Não Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

16 ANálIsE dA QUAlIdAdE dos dAdos dE CAsos dE mAlárIA NoTIfICAdos No 
sIvep-malárIa nos anos de 2017 a 2019

Anderson Coutinho da silva,1 Klauss Kleydmann Sabino Garcia,1 Poliana de Brito Ribeiro Reis1

1Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, Departamento de 
Imunização e Doenças Transmissíveis, Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde

Conte-nos o que pensa sobre esta publicação. Clique aqui e responda a pesquisa.

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=00pVmiu1Ykijb4TYkeXHBYASKfH9fjZCq3Fst7lM-TVUM0xUMlk2NFlNR01XNjNHSUc1U0taQkpJUSQlQCN0PWcu
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