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APRESENTACAO

0 Ministério da Satde (MS), por meio do Departamento de Analise de Saide e Vigilancia de Doencas
N&o Transmissiveis (DASNT) da Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS), apresenta o livro Satide
Brasil 2020/2021: uma andlise da situagdo de satide e de qualidade de informagdo (SB 2020/2021).
Esta publicacao pretende aprimorar a pratica da analise da situacao de satde no Brasil e fortalecer,
cada vez mais, a capacidade analitica do Sistema Unico de Sadde (SUS), ampliando o conhecimento
sobre a magnitude e as tendéncias historicas dos riscos de adoecer e morrer, e trazendo subsidios
para a tomada de decisOes na area de salde, estimulando uma pratica na sadde coletiva que seja
baseada no conhecimento dos problemas e das necessidades da salde.

Os Sistemas de Informagao em Salde, no ambito do SUS, sdo ferramentas que recebem e armazenam
dados da vigilancia epidemiologica das gestoes locais. A disponibilidade de dados de boa qualidade
é essencial para subsidiar tomadas de decisao e formular politicas piblicas em salde, adequadas
e oportunas.

Haja vista as defini¢oes sobre “analise de situacao de salde” e “vigilancia epidemiologica” constam
dos incisos Il e XIl, respectivamente, do art. 62 da Politica Nacional de Vigilancia em Salde
(Resolugao n.2 588, de 12 de julho de 2018). A primeira é definida como “agdes de monitoramento
continuo da situacao de salide da populacao do Pais, do estado, da regido, do municipio ou das
areas de abrangéncia de equipes de atencao a salde, por estudos e analises que identifiquem
e expliquem problemas de salde e o comportamento dos principais indicadores de saide,
contribuindo para um planejamento de satde abrangente”; a segunda, como “um conjunto de
acoes que proporcionam o conhecimento e a deteccao de mudancas nos fatores determinantes e
condicionantes da satde individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencao e de controle das doencas, transmissiveis e ndo transmissiveis, e agravos a salde”.

0 livro Satide Brasil: uma andlise de situacdo de satide trabalha os dados da vigilancia epidemiologica
armazenados pelas gestoes locais, as quais requerem retorno para a retroalimentacao do sistema
de informacao em saide, quer sejam do municipio, do estado ou do proprio MS.

Além de produzir conhecimento, o proprio modus operandi da produgao desta publicagao tem
sido um processo interno valioso, também, para instigar reflexao e aprimoramento institucional,
fortalecer a capacidade analitica dos profissionais envolvidos e nutrir um espago de debate que
aproxima o pensamento académico as necessidades e ao modo de operar dos sistemas de salde.

Desse modo, faz-se mister ressaltar, aqui, 0 progresso que essa publicacao vem alcancando nesses
seus 17 anos de existéncia. Esse tipo de construgao participativa das analises, em espacos que
propiciam o compartilhamento de experiéncias, 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 informagdes em salide no ambito do SUS.
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Quanto ao tema especial que esta publicacao anual apresenta, em funcao da magnitude da
pandemia do novo coronavirus, o colegiado da SVS, em carater excepcional, abriu um espaco para
a derivagao de um exemplar que acompanha o SB 2020/2021. Trata-se da publicacdo Sadde Brasil
2020/2021: uma andlise da situagdo de salide diante da pandemia de covid-19, doenga causada
pelo coronavirus SARS-CoV-2. Essa publicagao, que se inicia com a “Situagao epidemiologica da
covid-19 no Brasil”, inclui capitulos que, entre outros, abordam temas de interface, como: excesso
de mortes; sindrome respiratoria aguda grave (Srag); idoso; depressao; HIV; tuberculose; hanseniase;
dengue; 6bitos domiciliares em Manaus; coorte de repatriados da China; complexo penitenciario;
abordagem em sadde Unica; agua, saneamento e higiene; e emergéncia em saide publica.

Por fim, cabe discorrer sobre a publicagao Salde Brasil 2020-2021: anomalias congénitas
prioritarias para a vigildncia ao nascimento. Trata-se de uma iniciativa da Coordenacao-Geral de
Informacdes e Analises Epidemiologicas (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 tematica. O projeto-piloto de Vigilancia Ativa das Anomalias
Congénitas é uma parceria entre o Ministério da Salde e o Hospital de Clinicas em Porto Alegre
(HCPA), a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), a Secretaria de Estado de Saide do
Rio Grande do Sul e demais instituicdes de assisténcia a salde e pesquisa localizadas em cidades
estratégicas do Rio Grande do Sul, cujo objetivo € buscar a sensibilizagao e o treinamento das
equipes envolvidas no reconhecimento e na codificacao de anomalias congénitas no estado. A
partir dele sera possivel avaliar o impacto de tais medidas educativas na qualidade do registro de
anomalias no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e na producdo de indicadores
epidemiologicos mais fidedignos.

Desse modo, o principal intuito do Sadde Brasil: anomalias congénitas é fornecer informagoes
teoricas, epidemiologicas e praticas sobre a vigilancia de anomalias congénitas no Brasil, a fim de
fortalecer o registro delas no Sinasc, como forma de complementar e refor¢ar o trabalho que esta
sendo desenvolvido neste projeto.

E necessario salientar o salto de qualidade que a editoracdo desta publicacdo atingiu, sobretudo
em fungao da Semana Virtual realizada no periodo de 19 a 23 de outubro de 2020, em que foi
possivel concretizar uma estratégia de construgao coletiva, envolvendo instituicoes de diversas
regioes do Pais, o que propiciou um grande enriquecimento dos contelidos dos capitulos. Assim,
era disponibilizado, na plataforma Webex, um periodo do dia para que a equipe técnica de cada
capitulo, em sua versao preliminar, o submetesse a analise critica de especialistas das respectivas
areas, a semelhanca de um exame de qualificagdo académica. Apds os devidos ajustes, os capitulos
seguiam para os revisores ad hoc para, entao, concluir a sua versao final. Assim, reuniram-se
renomados especialistas das mais diversas regioes do Pais, que incluem: Ana Catarina de Melo
Araljo (Secretaria de Saiide de Pernambuco - SES/PE); Ana Licia Frugis Yu (Vigilancia Epidemiologica
do Estado de S&o Paulo - Vesp); Ana Maria Sardinha Afonso (Instituto Adolfo Lutz); Adriano Pinter
dos Santos (Superintendéncia de Controle de Endemias - Sucen); Camila Alves Bahia (Ministério da
Salde - MS); Carmen Simone Grilo Diniz (Universidade de Sdo Paulo - USP); Catia Martinez Minto
(Secretaria de Saide de Sao Paulo - SES/SP); Celia Landmann Szwarcwald (Fundacao Oswaldo
Cruz - Fiocruz/R)); 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 Gusmao Melo (Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar);
Diogo Alves (Organizacdo Pan-Americana da Salde - Opas); Expedito José de Albuquerque Luna
(Universidade de Sao Paulo - USP); Fan Hui Wen (Instituto Butantan); Fernando César Wehrmeister
(Universidade Federal de Pelotas — UFPEL); Greice Madeleine Ikeda do Carmo (Ministério da Saude
- MS); Guilherme Loureiro Werneck (Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Uerj); Jodo Batista
Vieira (Ministério da Sa(de - MS); Juan José Cortez Escalante (Organizacdo Pan-Americana da
Salde - Opas); Lavinia Schiiler Faccini (Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS); Luiz
Alberto Amador Pereira (Universidade de Sao Paulo - USP); Maria da Gloria Lima Cruz Teixeira
(Universidade Federal da Bahia - UFBA); Maria de Fatima Marinho de Souza (Universidade de Sao
Paulo - USP); Martin Johannes Enk (Instituto Evandro Chagas - IEC); Max Moura de Oliveira (Ministério
da Saide - MS); Otaliba Lib&nio de Morais Neto (Universidade Federal de Goias - UFG); Paulo Lotufo
(Universidade de Sao Paulo - USP); Pasesa Pascuala Quispe Torrez (Hospital de Clinicas Radamés
Nardini); Ricardo Lourenco (Fundacao Oswaldo Cruz - Fiocruz/R)); Temis Maria Felix (Universidade
Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS); Vanderson de Souza Sampaio - Fundagdo de Vigilancia em
Sadde do Amazonas - FVS/AM); Walter Massa Ramalho (Universidade de Brasilia - UnB).

A producao desta publicacao proporciona, assim, um espago autonomo, multi e interdisciplinar,
para reflexdes a partir de debates, discussoes e dialogos envolvendo técnicos da SVS e especialistas
oriundos da academia e/ou pesquisadores de outros dmbitos pertinentes, fundamental no processo
de analise de situacao de saide. Cabe destacar a participacao macica dos integrantes das equipes
técnicas em suas respectivas sessoes de apresentacao.

Espera-se que o livro Salide Brasil 2020/2021: uma analise da situagdo de salide e de qualidade de
informagdo alcance o objetivo de motivar os gestores, os profissionais de salide e a populacao a
aprofundarem seus conhecimentos sobre a situacao de saiide dos brasileiros e a se proverem de
informacdo adequada para a tomada de decisdao e para o controle social em salde, visando ao
aprimoramento do SUS.

Secretaria de Vigilancia em Saide
Ministério da Salde
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INTRODUCAO

Em sua 172 edicao, o Salide Brasil: uma andlise da situagao de satide traz como foco a qualidade
da informacao. Recentemente, em 22 de fevereiro de 2021, o Ministério da Saide aprovou, por
meio da Portaria GM/MS n.2 307, seu Planejamento Estratégico Institucional, que tera vigéncia
até 2023. Nesse planejamento, esta elencado como objetivo estratégico 18 o “desenvolvimento
da gestao da informagao e do conhecimento”. Assim, o Satde Brasil consolida-se como uma
relevante ferramenta que em muito vem contribuindo para o alcance desse objetivo, uma vez
que as analises de situacao de salde que ele tem apresentado, desde 2004, construidas de
forma diversificada e coletiva, formam importante painel da satde brasileira, evidenciando a
constante melhoria da capacidade analitica do SUS e a qualificagao das informacgoes de sadde,
tao caras a tomada de decisao e a construcao de politicas publicas.

Além disso, no atual contexto pandémico em que o mundo se encontra, ficou premente a
necessidade de informacao precisa, correta, completa, oportuna e confiavel, evidenciando-se
o quao fundamental se faz a sistematizacao nao somente da enorme quantidade de dados que
sao diariamente registrados, como também de todo o conhecimento produzido a partir deles.

A SVS, em especial, possui sob sua gestao alguns dos mais importantes sistemas de informacao do
Ministério da Salde, entre eles os da linha da vida, bem como importantes pesquisas nacionais,
como o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doencas Cronicas (Vigitel) e a
Pesquisa Nacional de Salde (PNS). Desse modo, o SB se oferece como o local em que os dados
coletados no ambito do Ministério da Salde podem ser analisados, qualificados e comparados no
tempo e no espacgo, possibilitando, assim, as mais diversas reflexoes, discussoes e agoes, tanto pela
gestao em salide como pela comunidade académica e cientifica, de forma critica e transparente.

Organizados, excepcionalmente, de modo sequencial, 0s 16 capitulos do Salide Brasil 2020-2021: uma
analise de situacdo de satde e da qualidade da informagao serao, brevemente, apresentados a seguir.

Os Capitulos 1e 2 tratam de temas relacionados ao nascimento e a mortalidade infantil, a partir de
dados extraidos do Sinasc e do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM). Assim, o Capitulo 1
destaca abordagens que incluem: nascimentos prematuros, cuja proporcao é de 11,1% para o Brasil,
nos anos 2013-2018; cesarianas, em que a gestacao prematura em apresentagao cefalica responde
por 80% dessas; pré-natal, em que se mostra que ainda ha no Pais 20,5% de nascimentos pré-termo
que tiveram pré-natal inadequado. O Capitulo 2, por sua vez, trata da mortalidade infantil, para
o0 ano de 2018, cuja taxa foi de 13,1 6bitos para cada mil nascidos vivos, com diferengas regionais:
Norte (16,9%.), Nordeste (15,0%.), Centro-Oeste (13,0%o), Sudeste (11,5%o) e Sul (9,9%o); e traz as
principais causas de morte para o Brasil: anomalias congénitas (23%), prematuridade (15%), fatores
maternos (14%), infeccdes perinatais (11%) e asfixia/hipoxia (10%). A prematuridade foi a segunda
causa de mortalidade infantil no Brasil (15%), e as Regides Norte e Nordeste apresentaram 13% e
16%, respectivamente. A distribuicao dos obitos infantis segundo a idade materna foi: 177% de maes
entre 10 e 19 anos, 41% entre 20 e 29 anos, 33% com 30 anos e mais.
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Os Capitulos 3 e 4 trataram de temas relacionados a anomalias congénitas. O Capitulo 3 delineou
um cenario inicial sobre as doencas raras (DRs) no Brasil entre 2010 e 2018, a partir de dados
extraidos do Sinasc, para anomalias congénitas, e do SIM, no contexto das condi¢des cobertas
pelo Programa Nacional de Triagem Neonatal brasileiro (PNTN), mostrando que o Sinasc e
0 SIM tém potencial para obtencao de informagoes epidemiologicas sobre as DRs. Nesse
sentido, estimaram-se as prevaléncias de DR para Brasil e para as unidades da Federagdo (UFs).
No Sinasc, a prevaléncia de DR foi de 57,9/10.000 nascidos vivos, com um pico de 66,8/10.000
em 2016, provavelmente associado a epidemia de sindrome congénita pelo virus Zika. Sao Paulo
foi a UF que apresentou a maior prevaléncia total (80,7/10.000). No Sinasc, a principal classe
de DR foi a de defeitos de desenvolvimento durante a embriogénese. Quanto a busca no SIM,
entre as condicoes do PNTN, as doencas falciformes foram as mais registradas nas Declaragoes
de Obito (DOs), das quais 8,9% ocorreram em menores de 5 anos; enquanto para hiperplasia
adrenal e hipotireoidismo congénitos a proporcao foi de 73,1% e 37,5%, respectivamente.
O Capitulo 4, por sua vez, apresentou um estudo sobre a sindrome congénita pelo virus Zika
(SCZ) no Brasil, a partir do Registro de Eventos em Salde Plblica (Resp), com aplicagdo do
linkage probabilistico para analise, no sentido de identificar, no SIM, as principais causas
de morte definidas a partir dos grupos e codigos da Classificagao Estatistica Internacional
de Doengas (CID-10). Entre os casos confirmados de SCZ ou de outras etiologias infecciosas,
foram identificados 525 obitos (15,1% do total), sendo mais frequente para os nascidos em 2016.
As malformacbes congénitas do sistema nervoso (Q00-Q07) foram as mais prevalentes em
todas as faixas etarias analisadas (que foram de 0 a 6 dias a até 4 anos). Para os natimortos,
foram os fatores maternos e as complicacoes da gravidez e do parto as causas mais frequentes
(PO0-P04) (34,4%). A microcefalia (Q02) foi a principal causa basica de morte (26,7% e 15,6% para
Obitos em menores de 5 anos e natimortos, respectivamente). O codigo A92.8, recomendado
para notificacao de dbitos por Zika, foi pouco registrado.

Os Capitulos 5 e 6 abordam aspectos relacionados as doencas e agravos nao transmissiveis
no Brasil (Dant), a partir de dados extraidos do SIM ou do Vigitel. O Capitulo 5 estima, para
2018, a partir de registros extraidos do SIM, que as quatro principais doengas crénicas nao
transmissiveis (cardiovasculares, respiratdrias cronicas, neoplasias e diabetes mellitus) foram
a principal causa de morte em todas as faixas etarias, exceto jovens de 15 a 29 anos de idade,
em que predominaram as violéncias e os acidentes. O estudo das séries temporais (2000 a
2018) mostra que, dessas Dant, a mortalidade pelas DCNT selecionadas e as lesdes causadas
por acidentes de transito apresentaram tendéncia decrescente. Ja para a mortalidade por
homicidio, suicidio e causas acidentais, a tendéncia foi crescente. Porém a proporgao de
mortes por eventos de intencao indeterminada apresentou redugao entre 2010 e 2017, com
acentuado aumento em 2018. No Capitulo 6, a partir de dados do Vigitel, descreve-se e analisa-se
a tendéncia temporal dos indicadores de morbidade (hipertensao, diabetes e obesidade),
exames de deteccdo precoce de cancer (mamografia, Papanicolau) e autoavaliagdo de saide, na
populacao adulta das capitais e do Distrito Federal, segundo sexo e escolaridade, 2006 a 2019.
Entre os homens, as prevaléncias de diagnostico autorreferido de hipertensao apresentaram
tendéncia de aumento para as faixas de menor escolaridade e, para diabetes, tendéncias de
aumento em todas as faixas. Entre mulheres, para hipertensao e diabetes, ocorreu tendéncia
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de aumento em todas as faixas. Houve aumento da prevaléncia de obesidade em ambos os
sexos, em todos os niveis 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 Gltimos dois anos, aumento entre as menos escolarizadas. A realizacao do exame de
Papanicolau alguma vez na vida apresentou reducao na maior escolaridade e, quando realizado
nos altimos trés anos, reduziu nas faixas de maior escolaridade. A autoavaliacao negativa do
estado de salde aumentou entre mulheres, nas faixas de maior escolaridade. Os resultados
sugerem a relagao entre escolaridade e sexo e as prevaléncias de indicadores de fatores de
risco e protegao para doencgas cronicas.

Os Capitulos 7 e 8 tratam de estudos descritivos das doencgas transmissiveis: sarampo e
febre amarela. No Capitulo 7, realizou-se um estudo exploratorio, descritivo, com abordagem
quantitativa da vigilancia do sarampo no Brasil, estruturado na analise da situacao
epidemiologica e vigilancia laboratorial e na descricao das estratégias de vacinagao e nos
desafios para o controle do sarampo no Brasil, dos surtos que ocorreram no periodo de fevereiro
de 2018 a julho de 2020. O surto teve inicio em 2018 e encerrou-se em maio de 2019, com 10.346
casos de sarampo e 12 6bitos. No ano de 2019, houve a disseminagao do virus em 23 estados,
com a confirmagao de 20.901 casos e 16 0bitos, a partir de outras cadeias de transmissao, que
continuaram a circular em 2020. Até a Semana Epidemioldgica (SE) 32 de 2020, registraram-se
7.718 casos em 21 estados e 5 dbitos. Nesse periodo, os estados do Amapa, Para, do Parana, do Rio
de Janeiro e de Sao Paulo permanecem com a circulagao do virus. Estratégias de vacinagao vém
sendo realizadas, no entanto as metas nao tém sido alcangadas nos estados. Ja o Capitulo 8 trata
de estudo descritivo da série historica de febre amarela em humanos e primatas nao humanos
registrada no Brasil entre 1998 e 2020. Nesse periodo, registraram-se 0os maiores surtos da
historia da febre amarela silvestre no Pais, com importantes impactos a salde publica e a
biodiversidade. Processos de reemergéncia do virus na regiao extra-amazonica ocorreram de
tempos em tempos, com perfil epidemiologico distinto daquele observado na area endémica
(regido amazénica).

O Capitulo 9 trata de um estudo descritivo retrospectivo de internacoes e dbitos por doencas
diarreicas agudas (DDA) registrados no periodo 2009 a 2018, usando dados secundarios extraidos
do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS) e do SIM.
Registraram-se 3.371.882 internagoes e 44.834 Obitos. As taxas de internagoes foram maiores
na Regiao Norte, seguida da Nordeste, predominando nos extremos de idade, principalmente
em menores de 5 anos. As internagoes de menores de 5 anos representaram mais de 70%
entre indigenas e, nas demais raga/cor, menos de 37,0%. O custo médio por internagao foi de
RS 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 indigenas, prevaleceram
obitos de menores de 5 anos; nas demais raga/cor, preponderaram entre maiores de 60 anos.
Pessoas em extremos de idade (idosos principalmente, e criancas) sdo os mais vulneraveis
para o Obito, gerando necessidade de priorizacao.
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O Capitulo 10 trata de estudo epidemiologico ecologico, com analise dos componentes
espacial e temporal, realizado para levantamento da situagao epidemiologica de cinco doencas
tropicais negligenciadas - esquistossomose mansdnica, filariose linfatica, oncocercose,
geo-helmintiases e tracoma, utilizando-se os bancos de dados nacionais e estudos de
prevaléncia, definidos como referencial para estruturacao da linha de base da agenda brasileira
dos ODS voltada para as DTN . Observou-se que os indicadores de situagao da oncocercose,
da filariose linfatica e do tracoma encontram-se em uma situacao favoravel para atendimento
das metas globais de eliminacdao como problema de saiide piblica e interrupcao da cadeia
de transmissao. A esquistossomose e as geo-helmintiases necessitam de reestruturagao nas
estratégias e na construgao de novas abordagens de intervencdo para atendimento das metas
de eliminacao e, consequentemente, dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

O Capitulo 11 trata de estudo descritivo dos fatores clinico-epidemiologicos envolvidos nos
acidentes e obitos por ofidismo no Brasil em 2019. Foram notificados, no Sistema de Informagoes
de Agravos de Notificagdo (Sinan), em 2019, 31.883 casos de acidentes ofidicos. Destes, 141
evoluiram para o 6bito, representando uma taxa de letalidade de 0,44%. Homens autodeclarados
pardos de idade ativa e que residem em area rural constituem o grupo de maior nlimero
de notificacao de acidente ofidicos. Nos dbitos, os grupos mais vulneraveis foram homens,
indigenas, de idade superior a 65 anos e cujo acidente ocorreu em areas rurais. Acidentes
botropicos responderam pela maior parte das notificacoes de acidentes e 6bitos, mas a maior
taxa de letalidade ocorreu nos acidentes crotalicos. 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 Capitulo 12, descreve-se o processo de implantacdo dos Servicos de Verificacdo de Obito
e Esclarecimento de Causa Mortis (SVO) credenciados a Rede Nacional de SVO (RNSVO) e sua
atuacao no Brasil em 2015-2019. A RNSVO foi criada em 2006 e, em 2020, conta com 43 SVO
credenciados, que cobrem 47,3% dos municipios e 47,2% da populacao do Pais. Entre 2015 e 2019,
0s SVO emitiram 338.745 DOs, correspondendo a 5,2% dos obitos registrados no SIM. Observou-se
incremento de 21,9% de Gbitos atestados pelos SVO entre 2015 (61.733) e 2019 (75.250). Do total
de obitos registrados pelos SVO, 45,1% corresponderam a obitos domiciliares e 5,2% foram
atestados com causa basica mal definida (CMD). Houve diminuicdo no percentual de obitos
classificados com CMD de 7,5% (2015) para 3,0%(2019). Esses indicadores apresentaram variagdes
entre os SVO de uma mesma regiao do Pais. O fortalecimento dos SVO faz-se necessario para
melhoria da qualidade dos dados sobre causas de 6bito no Brasil, melhor compreensao do
perfil de morbimortalidade da populacao e desenvolvimento de politicas plblicas de salde.
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O Capitulo 13 trata do estudo descritivo no contexto da analise das caracteristicas do
monitoramento da regularidade das notificacdes de eventos realizados pelos municipios nos
sistemas de informacgao Sinasc, Sinan e SIM, de dezembro/2017 a dezembro/2019, a partir dos
relatorios emitidos pelo Ministério da Saide. O niimero de municipios que nao atingiram a
frequéncia minima de notificacoes esperadas reduziu nos anos estudados nesses trés sistemas
estudados. Encontraram-se importantes diferencas regionais, como também por UF. O SIM
apresentou o maior nimero de municipios em situacao irregular, dos quais um se manteve
nessa situagao nos trés anos estudados.

O Capitulo 14 trata da avaliagdao de desempenho dos municipios, a partir dos indicadores de
oportunidade de notificagao de nascidos vivos do Sinasc, de dbitos do SIM, e de encerramento
de casos de doencas de notificagdo compulséria imediata (DNCI) do Sinan. Dessa forma,
realizou-se analise a partir dos trés relatorios gerados durante o ano de 2019. Os resultados,
em relacdo a oportunidade de registros Sinasc, mostram que apenas dois estados (Maranhdo
e Para) apresentaram acréscimo no niimero de municipios que atingiram a meta na Gltima
avaliacdo do ano em relacdo aos relatorios preliminares. Para o encerramento oportuno das
notificacdes de DNCI, observou-se incremento na proporcao de municipios que atingiram a
meta, passando de 18,5%, na primeira avaliacao, para 29,3% na avaliacao final. Com relagao ao
recebimento dos registros de 6bitos na base de dados federal do SIM, observou-se redugao
no quantitativo de municipios por unidade federada de 19 para 11 estados que atingiram a
meta de 90%. As informacdes geradas a partir do processo continuo de registro de natalidade,
de morbidade e de mortalidade, quanto a oportunidade, apontam para a necessidade de
estabelecer estratégias efetivas no monitoramento dos indicadores baseados nos sistemas
de informagao.

O Capitulo 15 analisa dados referentes a completude e a oportunidade das notificagdes do e-SUS
Notifica, no periodo de marco a agosto de 2020. Trata-se de sistema de informagao especifico
on-line e de abrangéncia nacional, para notificacdo e investigacdo dos casos de sindrome gripal (SG)
com suspeita de covid-19, apos declarado estado de transmissdao comunitaria da doenca no
Brasil. Esse estudo, que é descritivo, @€ composto pelos registros disponiveis no sistema e-SUS
Notifica até a data da extracao dos dados. Notificaram-se, nesse periodo, 11.520.888 casos de
SG, dos quais 3.329197 (34,6%) foram confirmados para covid-19. Até junho, a variavel do campo
“Raca/cor” nao era obrigatoria, e a sua completude foi de 86,0%; depois, com a obrigatoriedade
do preenchimento, passou-se a 97,0%. Das sete variaveis analisadas para completude, quatro
obtiveram avaliacdo excelente (raca/cor, estado do teste, tipo de teste e resultado do teste) e
trés, avaliacao ruim, a saber: classificagao final, evolucdao do caso e data de encerramento.
Quatro estados (Amazonas, Maranhao, Para e Acre) apresentaram cerca de 20,0% das coletas
de RT-PCR ap6s o oitavo dia do inicio dos sintomas. Somente o Distrito Federal e o Parana
obtiveram uma classificagao excelente para a oportunidade de notificagao. Quanto a oportu-
nidade de encerramento da ficha, com excecao de Mato Grosso do Sul, os demais estados e o
Distrito Federal apresentaram uma classificacao ruim.
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O Capitulo 16 analisa e descreve a qualidade dos dados de casos de malaria notificados na regiao
amazonica brasileira, com o intuito de contribuir para a melhoria da qualidade da informacao
sobre a malaria no Brasil. Realizou-se a analise da qualidade dos dados do Sivep-Malaria por
meio da revisao dos atributos de completitude e de consisténcia dos dados dos anos de 2017 a
2019. Nesse periodo do estudo, notificou-se no Sivep-Malaria um total de 544.668 casos novos
de malaria na regiao amazodnica. A média geral de completitude de todos os campos da ficha de
notificagdo nos anos analisados foi de 97,1%, variando, em cada campo, de 32,4% a 100%. A média
geral de inconsisténcias identificadas representa menos de 1% do total de registros analisados.
A alta completitude do sistema (maior que 95%) e as poucas inconsisténcias identificadas indicam
que o Sivep-Malaria traz informacoes de forma completa e confiavel.
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COMO NASCEM
OS BRASILEIROS:
ANALISE
EPIDEMIOLOGICA
COM ENFASE NA
PREMATURIDADE



RESUMO

INTRODUCAO

A prematuridade @ um importante problema de salde publica que
contribui substancialmente para a morbimortalidade infantil em paises
de renda média ou baixa. No Brasil, figura como a principal causa de obito
em menores de 5 anos.

METODO

Estudo descritivo das caracteristicas sociodemograficas e epidemioldgicas
dos nascidos vivos prematuros e de suas maes, no Brasil, de 2013 a 2018. A
fonte de dados foi o Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
Para 2018, foram analisados os grupos de Robson e o indice de Kotelchuck.

RESULTADOS

No periodo estudado, nasceram, no Brasil, 17.627.221 criancas, das quais
1.951.876 (11,1%) foram pré-termo. Em 2018, nasceram 2.944.932 criancas,
sendo 323.630 (11%) pré-termo. Destas, 234.420 (72,4%) foram pré-termo
tardio. Apesar de a maioria (63,9%) das maes dos nascidos prematuros
terem idade entre 20 e 34 anos, observou-se maior proporcao (18,9%) de
maes adolescentes no grupo de extremamente pré-termo em relagao
aquelas de 35 anos ou mais (16,4%). O grupo 10 (gestagao prematura em
apresentacao cefalica), segundo a classificacao de Robson, respondeu por
80% das cesarianas entre 0s nascimentos prematuros. A partir do indice
de Kotelchuck, identificou-se que 20,5% de nascimentos pré-termo tiveram
pré-natal inadequado.

DISCUSSAO

Os resultados mostraram prevaléncia de pré-termos tardios mais
elevada em relacao aos demais grupos, sendo fundamental reconhecer
0S riscos que permeiam esses nascimentos. Sugere-se aos gestores e
profissionais de sallde uma adequacgao da organizacao dos servigos
de atencgao 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 informacao em salde. Sinasc.
Estatisticas vitais — Brasil.



INTRODUCAO

0 nascimento prematuro é aquele que ocorre antes da 372 semana de gestacao.! Embora tenha
havido avancos consideraveis nos indicadores de saide no Brasil? na Gltima década, as taxas
de prematuridade continuam a ser um dos maiores problemas de saude publica no Brasil,?
contribuindo fortemente para a morbimortalidade infantil em outros paises de renda média
ou baixa. Outro fato que tem contribuicdo crescente € o parto cesareo eletivo que se realiza,
sobretudo, em institui¢oes privadas.*

Miranda e colaboradores,® em revisao da literatura sobre os fatores de risco maternos associados
a nascimentos pré-termo, mostraram que a gravidez na adolescéncia (10 a 19 anos) e a gravidez
tardia (maes acima de 35 anos) contribuem para a ocorréncia de prematuridade. Além disso, o baixo
peso, o sobrepeso, a infecgao congénita, a gestacao maltipla, a ruptura prematura de membranas
e o historico de partos prematuros anteriores sao também fatores de risco para o nascimento
pré-termo.®

A prematuridade é um dos principais preditores de mortalidade infantil e, junto ao baixo peso ao
nascer, é responsavel pela maior proporcao de morte neonatal. Ambos os critérios sao considerados
causas evitaveis de obito por meio do adequado acompanhamento de pré-natal e do acesso aos
servicos de satde.”® Avancos nos cuidados de terapia intensiva neonatal tem levado a reducao da
mortalidade de criangas nascidas com idade gestacional e pesos progressivamente menores.®®

Segundo a Organizacdao Mundial da Sadde (OMS), aproximadamente 15 milhdes de criancas
nascem prematuramente todos os anos no mundo, sendo a maior causa tnica de morte de recém-
-nascidos e a segunda principal causa de todas as mortes de criangas, depois da pneumonia. Muitos
sobreviventes enfrentam incapacidades durante toda a vida, incluindo quadros de paralisia cerebral,
transtornos de desenvolvimento,® dificuldades de aprendizagem e problemas visuais e auditivos.

No Brasil, a prematuridade figura como a principal causa de 6bito 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 NV2 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 obito entre as 20
principais elencadas®

Considerando esse contexto, em 2015, o Brasil, com mais 192 paises-membro da Capula de
Desenvolvimento Sustentavel da Assembleia Geral das Nagdes Unidas (ONU), assumiu metas
estabelecidas pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) de reduzir, até 2030, a
mortalidade neonatal para, no maximo, 5 por 1.000 nascidos vivos, e a mortalidade de criangas
menores de 5 anos para, no maximo, 8 por 1.000 nascidos vivos. Assim, aprofundar o conhecimento
sobre a ocorréncia de nascimentos prematuros no Brasil € um caminho a ser percorrido para
alcancar as metas dos ODS.

Portanto, a partir das questoes levantadas, este estudo objetivou analisar as caracteristicas
dos nascidos vivos no Brasil, no periodo de 2013 a 2018, com énfase na prematuridade infantil.
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METODO

Trata-se de um estudo descritivo das condigoes dos nascidos vivos prematuros no Brasil e regioes
para os anos de 2013 a 2018. A fonte de dados foi o Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

Adotou-se a classificacao 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 62 dia) semanas, c) moderadamente
pré-termo: 32 a 33 (até o 6° dia) semanas, e d) pré-termo tardio: 34 a 36 (até o 62 dia) semanas
A variavel “semanagestac”, que registra a idade gestacional (em semanas) no momento do
nascimento, foi utilizada para classificar a prematuridade, segundo os subgrupos. Tal variavel foi
inserida na Declaracao de Nascido Vivo (DNV), instrumento de coleta de dados do Sinasc, em 2012,
razao pela qual o periodo desta analise se iniciou em 2013. O ano de 2018 justifica-se por ser o
mais recente em que a base de dados estava consolidada para condugao das analises.

Assim, foram estimadas as prevaléncias de nascimentos prematuros. O calculo foi feito por local
de residéncia da mae, para os anos de 2013 a 2018, conforme a seguinte formula:

N.° de nascidos vivos prematuros

Prevaléncia (<37 semanas gestacao)
de nascimentos = x 100
prematuros Total de nascidos vivos

Para o ano de 2018, foi calculada a prevaléncia de prematuridade e seus subgrupos para o Brasil,
de acordo com as caracteristicas dos nascidos vivos, da mae, da gestacao e do parto.

As variaveis 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 12 e 52 minutos (baixo - menos que 7; normal -7 ou mais;
ignorado/branco) e deteccdo de anomalias congénitas ao nascimento (sim; nao; ignorado/branco).

Para caracterizar o perfil sociodemografico das maes, analisaram-se as variaveis: idade, em anos
(10 a 14; 15 @ 19; 20 a 34; 35 e mais; ignorado/branco); escolaridade por anos completos de estudo
(zero a3; 4 a7;8a11;12 ou mais; ignorado/branco); raga/cor da pele (branca; preta; parda; amarela;
indigena); e situacdo conjugal (solteira/vilva/divorciada; casada/unido estavel; ignorado/branco).

Quanto as caracteristicas da gestacdo e do parto, foram analisados: tipo de gravidez (lnica;
maltipla; ignorado/branco), tipo de apresentagdo do recém-nascido (cefalico; pélvica/podalica;
transversa; ignorado/branco), tipo de parto (vaginal; cesareo; ignorado/branco), trabalho de
parto induzido (sim; ndo; ignorado/branco), cesarea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar
(sim; ndo; ignorado/branco), quem assistiu ao parto (médico(a); enfermeira(o)/obstetriz; parteira;
outros; ignorado). Além disso, foram avaliados os grupos de Robson e o indice de adequagao de
acesso ao pré-natal (Kotelchuck)
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A classificacao de Robson foi criada pelo médico irlandés Michael Robson, em 2001, com o objetivo
de identificar, prospectivamente, grupos de mulheres nas quais se observam diferencas nas taxas
de cesarea. Essa classificacdo usa seis conceitos obstétricos, a saber: paridade (nulipara, multipara),
cesarea anterior (sim, ndo), inicio do trabalho de parto (espontaneo, induzido, cesarea antes do
trabalho de parto), idade gestacional (termo, pré-termo), apresentacao fetal (cefalica, pélvica,
transversa) e nimero de fetos ((inica ou maltipla)5"”

A classificacao é totalmente inclusiva e mutuamente exclusiva, ou seja, cada gestante é
incluida em apenas um dos dez grupos. Os grupos de 1a 5 caracterizam gestacoes com 37
semanas ou mais, ou seja, a termo. Como a populagao do presente estudo & de nascimentos
pré-termo, ou seja, com menos de 37 semanas de gestacgao, so foi possivel classifica-la entre
os grupos de 6 a 10, que sao descritos a seguir:”

» Grupo 6: todos partos pélvicos em nuliparas.

» Grupo 7: todos partos pélvicos em multiparas (incluindo antecedente de cesarea).

» Grupo 8: todas as gestacées miltiplas (incluindo antecedente de cesarea).

» Grupo 9: todas as apresentag¢des anormais (incluindo antecedente de cesarea).

» Grupo 10: todas as gestacdes Unicas, cefalicas, <37 semanas (incluindo antecedente de cesarea).
Em se tratando da avaliacdo da qualidade da assisténcia ao pré-natal, adotou-se o indice de
adequacao do acesso ao pré-natal. Conforme proposto como boa pratica na Rede Cegonha,® o
pré-natal deve iniciar no primeiro trimestre e ter um minimo de seis consultas. O indice foi calculado

a partir das variaveis “Nimero de consultas pré-natal” (Mesprenat) e “Més de gestacdo em que
iniciou o pré-natal” (Consprenat) e sua interpretacao encontram-se no Quadro 1
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QUADRO 1 - Estrutura e interpretacao do indice de adequacao do pré-natal™

iNDICE DE

ADEQUACAO DESCRICAO METODO DE CALCULO
DO ACESSO?

Mulheres que nao fizeram
consulta pré-natal
durante a gestacao.

Mulheres que nao fizeram consulta pré-natal

1- Nao fez pré-natal® -
0 TR T durante a gestacao.

Gestantes que iniciaram o pré-natal apos

o terceiro més de gestacao e aquelas que, Mesprenat >3 ou
2 - Inadequado®d embora tenham iniciado o pré-natal até o Mesprenat <3 e
terceiro més de gestacao, fizeram menos de Consprenat <3

trés consultas.

Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais
3 - Intermediario antes ou durante o terceiro més e fizeram de
trés a cinco consultas.

Mesprenat <3 e
Consprenat entre 3 e 5

Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou Mesprenat <3 e

USEERTELY durante o terceiro més e fizeram seis consultas. Consprenat = 6

5 — Mais que Gestantes que tiveram o '|n|C|oAdo pré-natal Mesprenat <3 e
antes ou durante o terceiro més e fizeram sete

adequado Consprenat 27

consultas ou mais.

Fonte: Sinasc, 2018.

2Nao 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).

®Incluidos 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).

°Nao incluidos os registros nos quais foi informado inicio do pré-natal apds o terceiro més (Mesprenat >3), se o nimero
de consultas realizadas estava preenchido com zero (Consprenat=0); esses registros foram incluidos no grupo “1 - Nao fez
pré-natal”.

dIncluidos todos os registros nos quais foi informado o inicio do pré-natal ap6s o terceiro més (Mesprenat >3), mesmo
quando o campo 33 estava em branco ou preenchido com 99 - Ignorado (Consprenat = Nulo ou 99 - Ignorado).

Para analise, descricao e visualizacao dos resultados, foram utilizados os softwares R Studio,
versao 4.0.2 e Microsoft Excel, versao 2016. Os resultados foram apresentados em tabelas, graficos,
frequéncias absolutas e relativas.

RESULTADOS

No periodo estudado, nasceram no Brasil 17.627.221 criangas, das quais 1.951.876 (11,1%) foram
pré-termo. As prevaléncias se mostraram semelhantes em todas as regides do Pais (Tabela 1).
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TABELA 1 - Prevaléncia de prematuridade em nascidos vivos no Brasil e regioes entre 2013 e 2018

NASCIDOS N.© NASCIDOS N.© NASCIDOS N.© NASCIDOS N.© NASCIDOS N.© % NASCIDOS N.©
VIVOS . VIVOS . VIVOS . VIVOS . VIVOS . : VIVOS .

Norte 313.272 37597 12,0 321.682 37982 11,8 320.924 36.686 11,4 307.526 35338 11,5 312.682 35592 11,4 319.228 37.044 11,6

Nordeste  821.458 92914 11,3 833.090 92578 111  846.374 92.055 10,9 796.119 89.812 11,3 817.31 89.278 10,9 836.850 90188 10,8

Sudeste 1147.627  133.652 11,6 1182949 132.660 11,6 1.196.232 128.630 10,8 1127.499 124166 11,0 1151.832  125.743 10,9 1147.006 126.051 11,0

Sul 386.983 42297 10,9 396.462  43.043 10,9 406.529 42943 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 247609 26.225 10,6 234.866 25194 10,7 244106 25.565 10,5 245.991 26.906 10,9

2.904.027 332118 11,4 2.979.259 332.730 3.017.668 326.539 2.857.800 317.609 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 periodo, 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 prevaléncias se
mantiveram praticamente inalteradas ao longo dos anos estudados (Grafico 1).

GRAFICO 1- Proporcao de nascimentos pré-termo, segundo subgrupos - Brasil 2013 a 2018
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-~ Moderadamente pré-termo:
30,0 - 32 a 33 semanas (267.103)
e Pré-termo tardio: 34 a 36
20,0 + semanas (1.410.516)
10,0 -
0,0 T T T T T 1
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sinasc.

Em 2018, nasceram 2.944.932 criancas, sendo 323.630 (11%) pré-termo. Destas, 234.420 (72,4%)
foram pré-termo tardio (Grafico 2).
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GRAFICO 2 - Prevaléncia de nascimentos pré-termo no Brasil em 2018, segundo classificacio da
American College of Obstetricians and Gynecologists
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sinasc.

Quanto as caracteristicas dos nascidos pré-termo em 2018, em todos os grupos a maioria era do
sexo masculino, sendo 53,3% dos nascimentos no periodo 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%),
a0 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 excecdo 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 proporcao apresentou valor acima de sete. Quanto a detecgao de anomalias congénitas
a0 nascimento, as criangas nascidas no pré-termo tardio apresentaram o menor percentual de
deteccdo (1,7%); e as extremamente pré-termo, o maior (3,2%) (Tabela 2).
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TABELA 2 - Caracteristicas das criancas nascidas prematuras - Brasil, 2018

EXTREMAMENTE MUITO MODERADAMENTE PRE-TERMO

CARACTERISTICAS pR{-TERMO PRE-TERMO PRE-TERMO TARDIO
DA CRIANCA

TOTAL

Masculino 8.471 52,8 15.756 53,0 23142 53,3 123.616 52,7 170.985 52,8
Feminino 7519 46,9 13.916 46,8 20.260 46,6 110.694 472 152389 47,
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 01 2337 0,7
500-999 9.259 57,8 3.647 12,3 383 0,9 198 01 13.487 4.2
1.000-1.499 2169 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 81112 34,6 115.349 35,6
2.500+ 1937 127 5490 18,5 13.950 32/ 150.513 64,2 171.890 53,1

Apgar 12 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) 5370 33,5 19.496 65,6 34.697 79,9 208.553 89,0 268116 82,8
Ignorado/branco 693 4,3 841 28 1103 2,5 4.791 2,0 7428 2,3

Apgar 52 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 26179 88,0 40.711 93,7 225.965 96,4 302.361 93,4
Ignorado/branco 697 4,3 853 29 1116 2,6 4.797 2,0 7463 2,3

Anomalia congénita

Sim 507 3,2 1013 3,4 1104 2,5 3.983 1,7 6.607 2,0
Nao 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 25 979 2,3 4.751 2,0 7.072 2,2

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sinasc.

No momento do parto, a maioria das maes (63,9%) tinha idade entre 20 e 34 anos. Apenas no grupo
de extremamente pré-termo, a propor¢do de maes de 15 a 19 anos (18,9%) foi superior aquelas acima
de 35 anos (16,4%). Quanto a 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 maes de criancas prematuras autodeclararam-se pardas. Proporcoes
proximas 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 proporcao das mulheres que eram casadas ou viviam em unido estavel
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 criancas extremamente pré-termo a maior proporcao (50,7%)
era solteira, viiiva ou divorciada (Tabela 3).

TABELA 3 - Caracteristicas das maes das criangas nascidas prematuras - Brasil, 2018

. EXTREMAMENTE MUITO MODERADAMENTE PRE-TERMO

CARACTERISTICAS  pRg-TERMO PRE-TERMO  PRE-TERMO TARDIO TOTAL

DA MAE

GEG(S

>=10 e <=14 297 19 465 1,6 580 13 2349 1,0 3691 11
>=15 2 <=19 3.033 189 5187 174 7697 177 36.883 157 52.800 16,3
>=20 a <=34 10.065 62,8 18373 61,8 27.012 622 151268 64,5 206.718 63,9
>=35 2635 164 5709 192 8154 18,8 43919 187 60.417 18,7
Ignorado/branco 0,0 0,0 1,0 0,0 20 0,0 1,0 0,0 4,0 0,0
Zeroa3 356 22 880 30 1280 29 6158 2,6 8674 27
ta7 2638 165 5027 169 7746 178 38344 16,4 53755 16,6
8a1l 9806 612 17548 59,0 25432 585 138.087 58,9 190.873 59,0
12 ou mais 2995 187 5885 198 8413 194 49.076 20,9 66369 20,5
Ignorado 235 15 395 13 574 13 2755 12 3959 12
Branca 5132 32,0 9.849 331 14227 327 81752 34,9 110.960 343
Preta 1169 73 1966 66 2746 63 13710 58 19591 6]
Amarela 74 05 117 04 176 0,4 1079 05 1446 04
Parda 8812 550 16393 551 24318 56,0 127621 544 177144 547
Indigena 122 08 295 1,0 586 13 2382 1,0 3385 1,0
Ignorado/branco 721 45 115 37 1392 32 7876 34 11104 34

Situacao conjugal

Solteira/viava/

oteeir 8133 50,7 14434 485 20586 474 106.440 454 149.593 46,2
divorciada

Casada/unido 7.675 479 14942 503 22383 515 125550 53,6 170.550 52,7
estavel

Ignorado/branco 222 14 359 12 476 1 2430 1,0 3487 1]

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sinasc.
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A analise das caracteristicas da gestacao e do parto mostrou que 88,3% das gestagoes eram de um
Unico feto e que 89,2% se apresentavam na posicao cefalica no momento do parto. Com excegao
do grupo extremamente pré-termo, em que 62,5% dos partos foram vaginais, nos demais grupos
a maioria dos partos ocorreu por meio de cesarea. A propor¢ao 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 ciriirgicos, a cesarea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar e essa
maior proporcao foi observada em todos os subgrupos de prematuros (Tabela 4). Na maioria dos
nascimentos (85,6%) nao ocorreu inducdo 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 - Caracteristicas da gestacao e do parto das criancas nascidas prematuras - Brasil, 2018

CARACTERiSTICAS  EXTREMAMENTE MUITO MODERADAMENTE PRE-TERMO

DA GESTACAO E PRE-TERMO  PRE-TERMO PRE-TERMO TARDIO TOTAL

DO PARTO ! ! ! !

Onica 13.536 84,4 25212 84,8 37.057 853 210.024 89,6 285.829 88,3
Maltipla 2463 154 4469 150 6294 145 23956 102 37182 115
Ignorado 3102 54 02 9% 02 440 02 619 02
Cefalico 12.348 77,0 24.828 83,5 38.09 877 213289 91,0 288561 89,2
Pélvica/podalica 3154 197 4035 13,6 4370 10/ 16363 7,0 27.922 86
Transversa 159 1,0 316 11 280 0,6 905 0,4 1.660 0,5
Ignorado 369 23 55 19 699 16 3863 16 5487 17

Tipo de parto

Vaginal 10.013 62,5 12161 40,9 18.009 41,5 98597 421 138.780 42,9
Cesareo 6.003 374 17558 59,0 25.411 58,5 135715 579 184.687 57,1
Ignorado 14,0 0,1 16,0 01 250 01 1080 0,0 163,0 0/

Sim 3111 51,7 9.405 53,5 13.353 52,5 68.055 50,1 93.924 50,8
Nao 2518 41,9 7.000 39,8 10.392 40,9 58916 43,4 78.826 42,6
Ignorado 387 6,4 1169 6,7 1.687 6,6 8848 65 12.091 6,5

Sim 1175 73 2.058 6,9 3709 85 29166 12,4 36108 111
Nao 14332 89,4 26.692 89,8 38.281 88,1 197.655 84,3 276.960 85,6
Ignorado 523 33 985 33 1455 33 7.599 32 10562 3.3

continua
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conclusao

CARACTERiSTICAS  EXTREMAMENTE MUITO MODERADAMENTE PRE-TERMO

DA GESTACAO E PRE-TERMO  PRE-TERMO PRE-TERMO TARDIO 1OTAE

DO PARTO ! ! . !

Quem assistiu ao parto

Médico (a) 14561 90,8 27502 92,5 39.739 915 212797 90,8 294599 91,0
Enfermeira (0)/ 1046 6,5 1570 53 27711 64 17229 73 22616 7,0
obstetriz

Parteira 97 0,6 229 08 416 1,0 1754 07 249 0,8
Outros m 1,3 299 1,0 379 09 1420 0,6 2309 07
Ignorado 46 0,7 54 05 56 0,3 191 05 347 0,5

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sinasc.
*Excluida a variavel "nao se aplica”.

A maioria dos nascimentos prematuros ocorridos em 2018 foi classificada, segundo os parametros
adotados por Robson, no grupo 10 (80,9%), seguido do grupo 8 (11,3%). A medida que a idade
gestacional aumentou, a proporgdo 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%). Ja nas gestacoes
gemelares (grupo 8), observou-se o contrario: pré-termo (15%), muito pré-termo (14,6%),
moderadamente pré-termo (14,2%) e pré-termo tardio (10%) (Tabela 5).

TABELA 5 - Proporcao de cesarea pela classificacao de Robson, segundo grupos de prematuridade
- Brasil, 2018

EXTREMAMENTE MUITO MODERADAMENTE PRE-TERMO
GRUPOS DE ROBSON  PRE-TERMO PRE-TERMO PRE-TERMO TARDIO

TOTAL

Todos partos
6 pélvicos em 1106 6,9 1141 3,8 1.076 2,5 4322 1,8 7645 24
nuliparas

Todos os partos
pélvicos em
multiparas
(incluindo
antecedente

de cesarea)

1.376 86 1716 58 1.722 40 6262 2,7 11.076 3,4

Todas as
gestacoes
maltiplas
(incluindo
antecedente
de cesarea)

2.406 15,0 4342 14,6 6.150 14,2 23542 10,0 36.440 11,3

continua

Como nascem os brasileiros: analise epidemiologica com énfase na prematuridade




conclusao

EXTREMAMENTE MUITO MODERADAMENTE PRE-TERMO
GRUPOS DE ROBSON  PRE-TERMO PRE-TERMO PRE-TERMO TARDIO

TOTAL

Todas as
apresentacgoes
anormais
(incluindo
antecedente
de cesarea)

159 1,0 316 11 280 0,6 905 04 1660 0,5

Todas as
gestagoes
Unicas, cefalicas,
10 <37 semanas 10.649 66,4 21.734 73,1 33.592 773 195.748 83,5 261.723 80,9
(incluindo
antecedente de
cesarea)

Nascimentos

nao classificados

por auséncia 334 2,1 486 1,6 625 1,4 3.641 16 5086 1,6
de resposta aos

itens necessarios

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sinasc.

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

TABELA 6 - Proporgao de adequacao de acesso ao pré-natal (indice Kotelchuck), segundo os grupos
de prematuridade - Brasil, 2018

iNDICE DE EXTREMAMENTE MUITO MODERADAMENTE PRE-TERMO

ADEQUAGAO PRE-TERMO PRE-TERMO PRE-TERMO TARDIO

DO ACESSO

(KOTELCHUCK)

Nao fez pré-natal 691 43 652 22 564 1,3 2075 0,9 3982 172
Inadequado 3694 23,0 6728 22,6 9.790 22,5 46.459 19,8 66.671 20,6
Intermediario 6.554 40,9 8188 275 8.095 18,6 26589 11,3 49.426 15,3
Adequado 1369 8,5 4029 135 5908 13,6 25733 1,0 37039 11,4

Mais que adequado 2.220 13,8 8157 274 16.736 38,5 122.962 52,5 150.075 46,4

Ignorado 1502 9,4 1981 6,7 2352 54 10.602 45 16.437 5,1

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sinasc.
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A proporcao de acesso ao pré-natal “adequado” somado ao “mais que adequado” aumentou a
medida do avango da gestacao, sendo de 22,4% entre os extremamente pré-termo, chegando
a 63,5% entre os pré-termo tardio. Em sentido inverso, deu-se a propor¢ao das mulheres que
nao fizeram o pré-natal ou o fizeram de forma “inadequada”. Observou-se que a soma da
proporcao 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).

DISCUSSAO

Entre 2013 e 2018, a prevaléncia de prematuridade no Brasil foi de 11,1%. Em 2018, nasceram 323.630
bebés prematuros, dos quais 72,4% foram pré-termo tardio. Apesar de a maioria (63,9%) das maes
dos nascidos prematuros estarem com idade entre 20 e 34 anos, observou-se maior proporcao
(18,9%) de maes adolescentes no grupo de extremamente pré-termo em relacao aquelas de 35
anos ou mais (16,4%). O grupo 10 (gestacdo prematura em apresentacao cefalica) respondeu por
80% das cesarianas entre os nascimentos prematuros. Identificou-se que 20,5% dos nascimentos
pré-termo tiveram pré-natal inadequado, segundo o indice de Kotelchuck.

Em comparagao com os dados da “Pesquisa Nascer no Brasil”, realizada em 2011/2012, em que a
proporcao de prematuridade no Pais foi estimada em 11,5% (IC 95%: 10,3% a 12,9%),° observamos
que nao houve alteracdo das proporcdes no periodo estudado (2013-2018), haja vista os resultados
estarem dentro do intervalo de confianca.

Diniz e colaboradores? apontaram que o periodo ideal para o nascimento é classicamente
definido como aquele compreendido entre a 37° e 42* semanas completas de gestacao. Todavia,
na Gltima década, surgiu um consenso internacional de que tal defini¢ao nao € a mais adequada,
pois se compreendeu que os desfechos perinatais desse grupo nao sao uniformes. Também
alertaram que os bebés nascidos entre 39 semanas completas e abaixo de 42 semanas de gestagao
possuem os melhores desfechos quando comparados aos nascidos entre 37 semanas completas
e abaixo de 39 semanas de gestacao. Além disso, os nascidos entre 37 e abaixo de 39 semanas
sao mais semelhantes aqueles nascidos no pré-termo tardio, que representam a maioria (72,3%)
entre os pré-termos em 2018.2°

Apesar de a maioria (63,9%) das maes dos nascidos prematuros estarem com idade entre 20 e 34
anos, observou-se maior proporcao (18,9%) de maes adolescentes no grupo de extremamente
pré-termo em relacdo aquelas de 35 anos ou mais (16,4%). Esses achados corroboram com estudos
de Silveira e colaboradores? e Leal e colaboradores,” que também observaram que a gravidez na
adolescéncia no Brasil € fator de risco para nascimentos prematuros, sobretudo nas Regioes Norte
e Nordeste, quando acompanhada pela baixa escolaridade e assisténcia pré-natal inadequada.

Quanto a 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,” no qual apontaram
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que no Brasil, a cada ano, os bebés tém nascido cada vez mais na faixa pré-termo tardio e termo
precoce do que em comparacao com 0s anos anteriores. Este fendmeno se aplica em todas as
faixas etarias, de renda e escolaridade, entretanto, sugere-se que no Brasil seja mais frequente
entre mulheres mais escolarizadas e que possuem maior renda, mais comumente usuarias do
sistema de saidde privado, em que a pratica da cesarea eletiva & mais frequente.”

No que diz respeito ao tipo de parto realizado, identificou-se que a maioria (57,2%) das maes
dos nascidos prematuros passou por cesariana. Desse modo, pode-se inferir que, em parte,
essa propor¢ao de nascimentos prematuros tardios esteja relacionada ao que se denomina de
prematuridade iatrogénica, quando o parto € agendado antes das 37 semanas de gestagao, sem
indicacao clinica, evitando que a mae entre em trabalho de parto ativo.?

Leal e colaboradores®™ complementam que a alta prevaléncia de pré-termos tardios pode estar
associada a cuidados do sistema privado de sailde, de gravidez em mulheres de 35 anos ou
mais, dois ou mais partos cesareos anteriores, gravidez e qualquer patologia materna ou fetal.

Em se tratando de nascidos prematuros segundo grupos de Robson, em 2018, o grupo 10 (gestacao
prematura em apresentacao cefalica) respondeu por 80% das cesarianas no Pais. Dessa forma,
houve aumento em relagao aos 70% captados pela Pesquisa Nascer no Brasil.” Apesar do aumento
da proporcao de pré-natal adequado e mais que adequado com o avanco da gestacao, ainda ha,
no Pais, 20,5% de nascimentos pré-termo com pré-natal considerado inadequado, o que pode
potencializar também a prematuridade tardia no Brasil.?> Além disso, nota-se uma necessidade
de se estabelecer ferramentas mais qualificadas para avaliagao do pré-natal, uma vez que a
taxa de prematuridade se manteve estavel mesmo com o aumento da proporcdo de pré-natal
adequado nos nascimentos pré-termo."

Portanto, conforme os resultados aqui apresentados, a prevaléncia de pré-termos tardios se
manteve elevada em relacao aos demais grupos. Nesse sentido, &€ fundamental o reconhecimento
dos riscos que permeiam esse grupo de prematuros, sendo essencial que os servicos de atengao
neonatal discutam e elaborem protocolos especificos para seu atendimento.?

Por fim, sugere-se aos gestores e profissionais de salde uma adequacao da organizacao dos
servicos de atencao ao pré-natal e ao parto, assim como melhor qualificacdao do cuidado no
acompanhamento pré-natal e orientagao quanto ao risco de uma cesariana eletiva. Sugere-se
ainda melhor qualificacao das equipes multiprofissionais para que, ao identificarem gestantes de
alto risco para nascimento prematuro, elas possam ser encaminhadas para servigos de referéncias.
Nessas localidades, os profissionais de saiide devem orientar de forma adequada as familias
sobre os cuidados especificos a este perfil de recém-nascido.

Presume-se que a implementacdo dessas recomendacgoes possa contribuir para a redugao da
prematuridade no Pais. Além disso, ha necessidade de novos estudos mais aprofundados que
analisem os nascimentos prematuros de acordo com o tipo de financiamento (SUS e ndo SUS) do
parto, para melhor compreensao sobre o aumento dos nascidos prematuros tardios, sobretudo
no tocante a prematuridade iatrogénica e a cesarea eletiva.
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RESUMO

INTRODUCAO

Avulnerabilidade da crianca, expressa nos coeficientes de mortalidade e
nas taxas de agravos evitaveis, ainda elevados no Brasil, coloca a saide
da crianga em protagonismo na agenda nacional. Objetivou-se descrever
as taxas de mortalidade infantil (TMIs) no Brasil e seus componentes, no
ano de 2018.

METODO

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

RESULTADOS

No Brasil, em 2018, a taxa de mortalidade infantil foi de 13,1 6bitos para cada
1.000 nascidos vivos, com diferencas regionais: Norte (16,9%o), Nordeste
(15,0%0), Centro-Oeste (13,0%o), Sudeste (11,5%o) e Sul (9,9%e.). As principais
causas de morte foram: anomalias congénitas (23%), prematuridade (15%),
fatores maternos (14%), infecgoes perinatais (11%) e asfixia/hipoxia (10%).
A prematuridade foi a segunda causa de mortalidade infantil no Brasil
(15%) e nas Regides Norte (13%) e Nordeste (16%). A distribuicdo dos dbitos
infantis segundo a idade materna foi: 17% de maes entre 10 a 19 anos, 41%
entre 20 a 29 anos, 33% com 30 anos e mais.

CONCLUSAO

O presente estudo analisou a mortalidade infantil para o ano de 2018,
contribuicao relevante para o acompanhamento da mortalidade infantil
no Pais. Trata-se de um indicador associado ao desenvolvimento
socioecondmico e aos compromissos internacionais assumidos pelo Pais,
reafirmando a centralidade da crianca na agenda da politica piblica.

PALAVRAS-CHAVE
Sistemas de informacao. Mortalidade infantil. Condi¢oes de vida.
Epidemiologia descritiva. Estudo transversal descritivo.



INTRODUCAO

O terceiro Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), sobre saiide e bem-estar, inclui duas
metas relacionadas a reducao da mortalidade materna, de recém-nascidos e de menores de 5
anos de idade. Considera-se imperativo examinar a equidade e a cobertura das intervengdes em
salde reprodutiva, materna, neonatal e infantil! A salide e o bem-estar das criancgas, na atualidade
e no futuro, dependem da superacao de desafios que podem ameacar o progresso alcan¢ado na
vigéncia dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.2 Assim, a mortalidade infantil constitui um
tema prioritario de saide piblica mundial.>®

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil (TMI) pode ser acompanhada por meio dos dados do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc), os quais podem ser obtidos por meio do endereco eletrdnico do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Salde (DataSUS).”¢ Desde a criacao desses sistemas de informacao
em salde, o Estado brasileiro tem investido para o aperfeicoamento deles no dmbito das agoes
de vigilancia.®

Atualmente, o SIM e o Sinasc tém elevada cobertura nacional e abrangem todo o territorio nacional.
Portanto a subnotificacao & muito baixa, apesar das variagoes geograficas em um pais com grande
extensao territorial como o Brasil. A estimativa da cobertura da notificacao de obitos infantis, por
meio do SIM, foi de 91% em 2018, com as seguintes diferencas 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 notificacao de nascidos vivos, por meio do Sinasc, foi de 98%, também com diferencas
regionais: 93% no Norte, 96% no Nordeste, e praticamente 100% no Sudeste, Sul e Centro-Oeste.?®

Apesar da continua melhora na cobertura dos dados desses sistemas de informagao em saide,
a subnotificagdo ainda existe e, por isso, as quantidades de obito infantil notificado no SIM e de
nascimento no Sinasc tém sido corrigidas pelo método de Busca Ativa.”’

A maioria dos estudos sobre o tema evidencia que, apesar de as causas perinatais serem importantes
determinantes da mortalidade infantil, as precarias condi¢oes socioecondmicas ainda interferem
significativamente na ocorréncia desses obitos, revelando problemas sociais e dificuldades de
acesso aos servicos!®? Estimativas globais indicam que a prevaléncia de baixo peso ao nascer é da
ordem de 15%, sendo 96,5% dos casos ocorridos em paises de renda média e baixa, especialmente
entre a populacao mais vulneravel. As principais causas desse desfecho sao o nascimento pré-
-termo, o retardo do crescimento intrauterino e a desnutricao fetal® No Brasil, a prevaléncia de
recém-nascidos de baixo peso sofre variacoes regionais importantes

Em 2017, os estados das Regioes Norte e Nordeste apresentaram as maiores taxas de mortalidade
infantil, exceto para o componente neonatal tardio, em que a maior mortalidade ocorreu nas
Regides Norte e Centro-Oeste. Essa desigualdade pode ser explicada por fatores associados a
idade materna, a incidéncia de doencas infecciosas, aos vazios assistenciais e a dificuldade de
acesso ao acompanhamento pré-natal de qualidade.>*"
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Nesse sentido, os indicadores de salde contribuem para esse processo, pois sao utilizados no
acompanhamento das flutuagoes e das tendéncias temporais do padrdo sanitario de diferentes
coletividades® Além disso, a analise dos obitos infantis, segundo grupos de causa, permite a
avaliacao da qualidade das politicas publicas relacionadas a sadde da crianca, bem como ao
cuidado ofertado as gestantes durante o pré-natal e no momento do parto.” Assim, a identificagao
de grupos populacionais mais expostos ao risco de morrer por causas evitaveis é estratégica®

A vulnerabilidade da crianga, expressa nos coeficientes de mortalidade e nas taxas de agravos
evitaveis, ainda elevados no Brasil, coloca a saide da crianga em protagonismo na agenda
nacional.%” Por isso, este capitulo se propoe a descrever as TMIs no Brasil e seus componentes,
no ano de 2018, como contribuicdao para o monitoramento da situagao de salde do Pais.

METODOS

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, regides e unidades da Federacao.
Ela é definida pelo nimero de 6bitos em menores de 1 ano de idade, por mil nascidos vivos, em
determinado espago geografico, no ano considerado, expresso pela seguinte formula:

Obitos de menores de 1 ano
™I = - - x 1.000
Nascidos vivos

O Ministério da Salde (MS) utiliza dados vitais informados e corrigidos por fatores de correcao
para Obito infantil e nascimento, estimados na pesquisa amostral de Busca Ativa'?' de obitos e de
nascimentos. A pesquisa de Busca Ativa de 6bitos e de nascimentos é uma parceria do Ministério
da Saidde e da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), realizada nas 17 UFs que compdem o Nordeste e
a Amazonia Legal. Todas essas UFs apresentam subnotificagao de eventos de dbitos infantis e de
nascimentos. Essa iniciativa comegou 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 Salde.
Em ambos os periodos, utilizou-se a metodologia da pesquisa Busca Ativa para estimar os fatores
de correcao de nascimentos e de obitos infantis.

Foram calculadas as taxas de mortalidade infantil e seus componentes: neonatal precoce (0 a
6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e pos-neonatal (28 a 364 dias). Para caracterizagdo desses
obitos, foram estudadas as variaveis 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); raca/cor da pele da crianca (branca, negra (preta e
parda), indigena e amarela). As variaveis relacionadas a mae 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 a gestacdo e ao
parto, foram avaliados duragao da gestagdo, em semanas (menos de 22; 22 a 27; 28 a 31; 32 a 36;
37 a 41; 42 e mais), tipo de gravidez ((inica e maltipla) e local de ocorréncia (estabelecimento de
salde, domicilio e outros).
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Além disso, foi realizada analise das causas de 6bito infantil segundo os componentes da
mortalidade e regides. Para a tabulagao das causas de obito, foi utilizada uma lista reduzida
de causas, disponibilizada no Anexo A, composta por grupos de categorias e subcategorias da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide, 102 revisao
(CID-10).22 As causas estdo agregadas de acordo com sua importancia na orientacao de acbes de
salide voltadas a prevenir 6bitos em momentos diferenciados da assisténcia a gestante, ao parto,
ao recém-nascido e a crianga antes de completar o primeiro ano de vida.??

Foi realizada uma analise das causas de obito infantil segundo a evitabilidade. Para essa tabulagao,
foi utilizada a lista de causas de mortes evitaveis para menores de 5 anos, por intervengdes no
ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil para menores de 5 anos de idade, e suas respectivas
CID-10.% Essa lista também pode ser obtida pela internet, no endereco: tabnet.datasus.gov.br/cgi/
sim/Obitos_Evitaveis_0_a_4_anos.pdf.

Foi calculado o percentual de 6bitos infantis investigados, por componente da mortalidade
infantil para o Brasil e unidades da Federacdo. Para realizar esse calculo, utilizou-se o Modulo de
Investigacao do Obito Infantil do SIM, em que estao contidos os dados das fichas de investigacdo
de obito infantil, que sao documentos padronizados desenvolvidos pela area técnica do Ministério
da Sadde para esta finalidade.* Os dados estao disponiveis 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 informacgoes de dominio piblico, com informagoes agregadas, sem
uso de dados pessoais e, portanto, sem possibilidade de identificacao individual, dispensou-se a
apreciacdo por Comité de Etica em Pesquisa (CEP), conforme dispde a Resolucdo n.2 510, de 7 de
abril de 2016.%

RESULTADOS

Os dados do SIM permitiram observar que, no Brasil, em 2018, 53% dos 35.857 Obitos infantis
ocorreram em criangas com idade de 0 a 6 dias (neonatal precoce); 17% ocorreram em criangas
de 7 a 27 dias (neonatal tardio); e 30% em criancas de 28 a 364 dias (p6s-neonatal). Nesse mesmo
ano, no Brasil, 0 Sinasc registrou 2.944.932 nascidos vivos.

No componente neonatal precoce, 97% dos 0bitos ocorreram em hospital ou outro estabelecimento
de salde. No componente neonatal tardio, 96% dos obitos ocorreram em hospital ou outro
estabelecimento de saiide, e 3% no domicilio. No componente pds-neonatal, 88% ocorreram em
hospital ou outro estabelecimento de salde, 9% no domicilio, e 3% em outros lugares (Grafico 1).
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GRAFICO 1 - Percentual de ébitos por componente da mortalidade infantil, segundo local de
ocorréncia - Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes 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
oObitos para cada 1.000 nascidos vivos, com diferencas regionais: Norte (16,9%o), Nordeste (15,0%),
Centro-Oeste (13,0%o), Sudeste (11,5%o) e Sul (9,9%0). O Amapa foi a unidade da Federacdo que
apresentou o valor mais elevado desse indicador (22,6%.), seguido por Roraima (20,8%o), Amazonas
(18,0%0) e Piaui (17,7%o). As menores taxas de mortalidade infantil foram estimadas em Santa
Catarina (9,5%o), seguido de Rio Grande do Sul (9,8%), Distrito Federal e Parana (10,3%. em ambos).
Esses resultados podem ser vistos na Figura 1 e no Anexo B.

Para o Brasil e todas as grandes regioes, a estimativa da TMI estimada pelo Busca Ativa é de queda
no periodo de 2010 a 2018, com um repique em 2016, exceto na Regiao Sul. 0 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 Federacao, 2018, e série temporal, 2010 a 2018
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No Brasil, em 2018, a taxa de mortalidade neonatal precoce foi de 6,9 dbitos para cada 1.000
nascidos vivos, enquanto a taxa de mortalidade neonatal tardia foi de 2,3%. e a pds-neonatal
foi de 3,9%o. As maiores taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia e pos-neonatal foram
estimadas nas Regides Norte (8,8%o, 2,6%o € 5,4%o, respectivamente), Nordeste (8,3%o, 2,4%o €
4,4%,, respectivamente) e Centro-Oeste (7,0%o, 2,2%o € 3,8%o, respectivamente). As menores taxas
foram estimadas nas Regides Sul (5,3%o, 1,9%o e 2,7%o, respectivamente) e Sudeste (5,8%o, 2,2%o €
3,5%o, respectivamente), conforme Grafico 2 e Anexo B.

GRAFICO 2 - Taxa de mortalidade infantil, por mil nascidos vivos, segundo componentes - Brasil e
regioes, 2018
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CARACTERISTICAS DO OBITO INFANTIL

Em relacdo a idade da mae, observou-se pouca diferenga entre os componentes da mortalidade
infantil. Dos obitos infantis em 2018, 17% eram de maes de 10 a 19 anos, 41% de maes de 20 a
29 anos, 33% de maes com 30 anos e mais. Em 9% dos dbitos infantis, nao havia informagao
sobre a idade da mae. Os resultados para os componentes neonatal precoce e neonatal tardio
apresentaram valores proximos a esses. Porém, no componente poés-neonatal, a idade da mae
nao foi informada em 15% dos casos, enquanto nos componentes neonatal precoce e tardio esse
percentual foi de 7%. Esses resultados constam do Grafico 3.

GRAFICO 3 - Percentual de obitos por componente da mortalidade infantil, segundo a idade da mae
- Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

A distribuicao dos obitos infantis de acordo com a escolaridade materna, ocorridos em 2018 no
Brasil, foi a seguinte: 7% das maes tinham até trés anos de estudo, 18% de quatro a sete anos
de estudo, 46% de 8 a 11 anos de estudo, e 13% possuiam 12 anos e mais de estudo (Grafico 4).
A variavel “escolaridade da mae”, nos casos de 6bito infantil, ndo foi preenchida em 16% dos
casos, e essa variavel nao foi informada em 20% dos obitos no componente pds-neonatal.
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GRAFICO 4 - Percentual de obitos por componente da mortalidade infantil, segundo a escolaridade
da mae - Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Dos obitos ocorridos no periodo neonatal precoce, 55% possuiam até 1.499 g ao nascer; 17% tinham
de 1.500 g a 2.499 g; e 22% possuiam 2.500 g e mais. Ressalta-se que, em 6% dos casos, 0 peso
ao nascer foi ignorado. No componente neonatal tardio, 46% dos obitos foram de criangas que
nasceram com até 1.499 g. No componente pos-neonatal, 18% das criangas que faleceram tinham
extremo baixo peso ao nascer (menos de 1.499 g), 19% possuiam baixo peso (1.500 g a 2.499 g) e 42%
apresentavam peso normal ao nascimento (2.500 g e mais), e 0 peso ao nascer nao foi informado
em 21% dos casos (Grafico 5).
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GRAFICO 5 - Percentual de dbitos por componente da mortalidade infantil, segundo o peso ao
nascer - Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Das criangas com menos de 1 ano de vida que faleceram no Brasil em 2018, 39% eram brancas
e 51% negras, e a raca/cor ndo foi informada em 8% dos casos (Grafico 6). No componente
neonatal precoce, 35% dos 6bitos eram de criangas brancas, seguidos de 54% de negras. Ja no
componente pds-neonatal, 43% eram de criancas brancas e 48% de negras, com 6% dos casos
em que a raga/cor foi ignorada.
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GRAFICO 6 - Percentual de dbitos por componente da mortalidade infantil, segundo a raca/cor da
crianga - Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

No componente neonatal precoce, observou-se que 39% das criancas que faleceram eram
prematuros extremos (7% com menos de 22 semanas gestacionais, e 32% entre 22 e 27 semanas
gestacionais), 15% possuiam de 28 a 31 semanas gestacionais, e 17% de 32 a 36 semanas gestacionais.
Somados, o total foi de 71% de criangas prematuras (menos de 37 semanas gestacionais) falecidas
no periodo neonatal precoce, com 8% de perda de informagao. No componente neonatal tardio,
26% dos Obitos foram de criangas com extrema prematuridade, em que o total de prematuridade
representava 63% dos 6bitos, com perda de 9% de informagao. No componente pds-neonatal, a
extrema prematuridade representou 10% dos obitos, enquanto o total de prematuridade representa
35% dos Obitos, com uma perda de 26% de informacao (Grafico 7).
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GRAFICO 7 - Percentual de dbitos por componente da mortalidade infantil e duracdo da gestacao
- Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informages sobre Mortalidade (SIM).

No 6bito infantil, a gestagdo (nica ocorreu em 83% dos casos, seguidos da gestagdo dupla (9%) e
tripla (1%). A informacdo referente ao tipo de gravidez nao foi informada em 8% dos dbitos infantis
ocorridos no Brasil em 2018 (Grafico 8).

GRAFICO 8 - Percentual de dbitos por componente da mortalidade infantil e tipo de gravidez -
Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
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OBITO INFANTIL POR GRUPOS DE CAUSAS

No Grafico 9, pode-se observar que, no componente neonatal precoce, 21% dos 6bitos tiveram
como causa basica a prematuridade, seguida de anomalias congénitas e fatores maternos (com
20% cada), asfixia/hipoxia (15%) e infeccbes perinatais (10%). Essas cinco causas totalizam 86%
dos obitos infantis neonatais precoces ocorridos no Brasil em 2018.

No componente neonatal tardio, 23% dos obitos ocorreram por anomalias congénitas, 22% por
infeccoes perinatais, 16% por fatores maternos, 13% por prematuridade, e 8% por asfixia/hipoxia,
totalizando 83% dos Obitos neonatais tardios ocorridos no Brasil em 2018 (Grafico 9).

Por fim, pode-se observar que, no componente pos-neonatal, 29% dos dbitos ocorreram por
anomalias congénitas, seguidos por infec¢des da crianca (21%), causas externas (9%), infecgdes
perinatais (5%) e prematuridade (4%). O total dessas cinco causas correspondeu a 69% dos Gbitos
infantis do periodo pds-neonatal ocorridos no Brasil em 2018 (Grafico 9). Os fatores maternos e
perinatais (prematuridade, fatores maternos, infecgdes perinatais, asfixia/hipoxia, transtornos
cardiovasculares originarios do periodo perinatal e as afec¢des respiratorias perinatais)
representaram 69% dos Obitos neonatais precoces, 61% dos Obitos neonatais tardios e apenas
14% dos dbitos ocorridos no periodo pos-neonatal, conforme apresentado no Anexo C.

As principais causas da mortalidade infantil foram: anomalias congénitas (23%), prematuridade
(15%), fatores maternos (14%), infecgdes perinatais (11%) e asfixia/hipoxia (10%), totalizando 72%
das causas de obitos de menores de 1ano de idade, no Brasil, em 2018. Esses resultados constam
no Grafico 9 e no Anexo C.
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GRAFICO 9 - Percentual de causas de morte por componente da mortalidade infantil - Brasil, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Em todas as regides do Brasil, a maior proporcao de 6bitos infantis foi devida as anomalias
congénitas, representando 23% dos oObitos infantis ocorridos no Brasil, e esse percentual foi de
27% na Regido Sul. A prematuridade foi a segunda causa de morte no Brasil (15%) e nas Regides
Norte (13%) e Nordeste (16%). Fatores maternos foram identificados em 14% dos 6bitos ocorridos
no Brasil em 2018, sendo 9% na Regiao Norte, 12% no Nordeste, 15% no Sudeste, 21% no Sul, e 15%
no Centro-Oeste (Grafico 10). Essas causas de morte totalizaram 82% dos obitos infantis do Brasil,
sendo 79% na Regiao Norte, 81% no Nordeste, 84% no Sudeste, 87% no Sul e 84% no Centro-Oeste.
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GRAFICO 10 - Percentual de causas de morte infantil - Brasil e regiées, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

INVESTIGAgl\O DE OBITO INFANTIL

No Brasil, foram investigados 83% dos 6bitos infantis em 2018, sendo os percentuais nos
componentes neonatal precoce, neonatal tardio e pos-neonatal, respectivamente, 83%, 84% e
81%. Quanto a unidade da Federagao, o Amapa (55%) foi a que investigou menor percentual de
oObitos infantis, seguido da Bahia (60%) e do Rio Grande do Norte (68%). Com 95% ou mais de
investigacao, em ordem decrescente, tivemos Parana, Roraima, Distrito Federal, Acre, Minas Gerais,
Santa Catarina e Ceara (Grafico 11).
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GRAFICO 11 - Percentual de 6bito infantil investigado - Brasil e unidades da Federagao, 2018
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

No Brasil e regides, apesar dos avancos na cobertura e na qualidade do SIM, ainda sao identificados
problemas de completude das variaveis, em especial no SIM para menores de 1ano, em 2018. A
variavel peso ao nascer apresentou 10% de campos incompletos (12% no Nordeste); raca/cor, 8%
(13% no Nordeste); duracao da gestacao, 14% (17% no Norte e 18% no Nordeste); tipo de gravidez,
8%; escolaridade da mae, 16% (19% no Norte e 18% no Nordeste); e idade da mae, 9% (11% no
Nordeste). A presenca de causa basica mal definida (Capitulo XVIll) foi de 2,4% no Brasil (3,2%
no Norte). Esses resultados podem ser vistos no Anexo F.

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

DISCUSSAO

Em 2018, a maioria dos 6bitos infantis (53%) ocorreu no periodo neonatal precoce, e 0 menor
percentual ocorreu no pos-neonatal (17%). Por sua vez, as maiores taxas de mortalidade infantil
ocorreram nas Regides Norte (16,9%o) e Nordeste (15,0%o). Quanto ao local de ocorréncia dos
obitos, 94% aconteceram em hospitais ou outros estabelecimentos de sadde.

A taxa de mortalidade neonatal precoce foi trés vezes maior do que a de mortalidade neonatal
tardia e quase o dobro da pds-neonatal. Entre 1990 e 2010, observou-se no Brasil uma mudanga
na composicao das causas do obito infantil. Nesse periodo, ocorreu, gradativamente, uma reducao
das causas infecciosas, parasitarias e do aparelho respiratorio, mais relacionadas a mortalidade
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pbs-neonatal, enquanto houve aumento proporcional dos dbitos por afec¢des perinatais e
anomalias congénitas, relacionados ao periodo neonatal.? A literatura aponta que essa mudanga
pode ser atribuida & melhoria de acesso ao abastecimento de agua e esgoto, aos servicos de salde,
a terapia de reidratagdo oral, a vacinagao, bem como a implementacao de politicas de estimulo ao
aleitamento materno.? No Brasil, de 1996 a 2019, observou-se que, entre as criangas menores de
4 meses, a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo passou de 29,2% para 60,0%.%

No periodo de 2011 até 2017, houve avangos na assisténcia perinatal no Brasil, mas ainda com
espaco para melhorias.*® Por exemplo, a asfixia intrauterina e intraparto, o baixo peso ao nascer,
as afeccoes respiratorias do recém-nascido, as infecgoes e a prematuridade predominam como
causas de mortalidade perinatal, que compreende a mortalidade fetal e a neonatal precoce, objeto
deste trabalho. Diferentemente, nos paises de renda alta, as principais causas de obito perinatal
sdo a prematuridade extrema e as anomalias congénitas maiores (mortes que nio sdo evitaveis
pelas intervengdes disponiveis).?

A partir de 2011, o SUS priorizou um conjunto de estratégias e agdes para a melhoria da atencao
perinatal,” com ampliacdo de leitos neonatais (aumento de 9% entre 2011 e 2017);* nova logica
de financiamento de custeio na modalidade de incentivos e cumprimento de metas; qualificagao
de praticas clinicas baseadas em evidéncias cientificas e fortalecimento da governanca regional;
organizacao da atencao integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave
e os critérios de classificagao e habilitacao de leitos de unidade neonatal. Esse investimento na
ampliacdo e na qualificacao de leitos neonatais tem referéncia na literatura internacional como
de importante impacto na reducao da mortalidade infantil.*"

A analise regional dos dados demonstra que todos os estados do Nordeste e sete da Regidao Norte
apresentaram taxa de mortalidade infantil acima da média nacional. Historicamente, essas regioes
apresentam os indicadores socioecondmicos mais baixos do Pais, e isso reflete diretamente nas
taxas de mortalidade infantil. A taxa no estado do Amapa, a maior do Pais, foi mais de duas vezes
que a observada em Santa Catarina.

Em todos os estados, na analise por componentes da mortalidade infantil, a ordem decrescente
das taxas foi a seguinte: mortalidade neonatal precoce, pos-neonatal e neonatal tardia. Embora as
condigoes determinantes das mortalidades neonatal precoce e tardia sejam diferentes, ambos os
periodos perpassam as condigoes socioecondmicas e a localizagao da populagdo, sendo necessarias
mudancgas intersetoriais para a redugao desses 0bitos.**Se, por um lado, ndo € possivel ignorar os
determinantes socioecondmicos mais amplos que definem o risco diferenciado de morrer entre
criangas menores de 1ano de idade, por outro, os riscos sao ampliados pelo acesso desigual aos
servigos de salide.®

A maioria das criangas que evoluiu para obito no periodo neonatal precoce era prematura e tinha
extremo baixo peso. A maior proporcao dos obitos na fase neonatal tardia era prematura e a
maioria apresentava baixo peso. A prematuridade e o baixo peso ao nascer vém sendo apresentados
na literatura como fatores de risco muito relevantes para a mortalidade infantil, sobretudo no
periodo neonatal™ A ruptura prematura das membranas, a interrupgao precoce da gestacao devido
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aos problemas relacionados as condi¢6es maternas (tabagismo, sangramento vaginal e doenca
hipertensiva especifica da gestagdo¥), como as infeccbes maternas e alteracdes placentarias,
sao alguns dos fatores associados a prematuridade.® Ja o baixo peso pode estar relacionado
as condicoes socioecondmicas e de morbidade da mae,* bem como ao tabagismo. Todavia a
prematuridade é uma condicao que favorece o baixo peso e ambas as condigdes tém relacao com
os cuidados dispensados a gestante.

As principais causas basicas de obito referidas no periodo neonatal precoce e neonatal tardio foram
as mesmas — os fatores maternos e perinatais -, porém em proporcoes diferentes. A prematuridade
foi mais frequente no primeiro grupo, ao passo que as anomalias congénitas no segundo. No periodo
pos-neonatal, as principais causas foram as anomalias congénitas, infec¢oes da crianga, infecgoes
perinatais, a prematuridade, e o mais alarmante: criangas de 28 a 364 dias apds 0 nascimento
morrendo por causas externas.

Os resultados permitem apontar que as causas de Obito infantil variam de acordo com os seus
componentes. Desta forma, as a¢oes e as politicas de salde voltadas a sua redugao devem observar
as peculiaridades de cada periodo do primeiro ano de vida. A mortalidade neonatal, sobretudo
a precoce, apresenta-se como o grande desafio a ser enfrentado para a redu¢ao da mortalidade
infantil no Pais.

O diagnostico de que a maior parte dos 6bitos do periodo neonatal precoce é de recém-nascidos
com extremo baixo peso aponta para a necessidade de investimentos na melhoria de cuidado
perinatal e de énfase tanto no cuidado imediato ao parto e ao nascimento como no cuidado
intensivo neonatal além da melhora do cuidado pré-natal. A experiéncia 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 necessarios.*

As anomalias congénitas adquirem cada vez maior relevancia na mortalidade infantil (23%), o que
exige qualificagdo mais especializada do sistema de salde, uma vez que estdo disponiveis métodos
de detecgao 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 pais para o acompanhamento necessario nos casos das anomalias congénitas
€ a extensao territorial do Brasil, que gera grandes desafios na oferta de servigos em saide devido
ao nimero insuficiente de centros especializados, com oportunidades para a apropriacao de novas
tecnologias potencialmente favoraveis para a resposta a esses casos. Tal contexto exige adequado
cuidado ao nascimento, acesso aos cuidados intensivos neonatais e ciriirgicos necessarios e
decisivos para um melhor prognostico, e reducao da mortalidade por anomalias congénitas, que
tanto impactam a mortalidade infantil.“

Cabe ressaltar que as cirurgias intrauterinas sao outro campo de destaque para a redugao da
morbimortalidade por anomalias congénitas passiveis de correcdao. O SUS tem fomentado a
realizacao dessa modalidade de atendimento em centros especializados de referéncia.
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As infecgOes perinatais ainda respondem por importante percentual dos dbitos neonatais precoces
(10%), 0 que esta relacionado as condi¢bes maternas e aos cuidados no pré-natal. O impacto dessa
causa na mortalidade neonatal tardia (22%) indica também a necessidade de boas praticas no
cuidado neonatal, especialmente na adocao das medidas de prevencao de infecgao, bem como
no uso racional de antibiéticos nas unidades neonatais, o que depende da avaliagao adequada
do bindmio risco e infeccao e do acesso oportuno a hemocultura que emita resultado prévio em
48 horas, garantindo a equipe elementos ao processo decisorio.*

Além da prevencao no pré-natal de problemas relacionados a hipoxia intrauterina, outra causa de
morte neonatal que demanda agdo especifica é a asfixia intraparto (15% neonatal precoce e 8%
neonatal tardia). Segundo Lansky et al.,*® as intervencdes para aumentar 0 acesso aos Servicos,
minimizando a peregrinacao, bem como dentro dos servicos de saiide, poderiam evitar em torno
de 36% das mortes neonatais relacionadas ao trabalho de parto. O acompanhamento dessa causa
tem sido uma medida sensivel da qualidade de assisténcia prestada no periodo perinatal, tanto
a gestante quanto ao recém-nascido, com alto potencial de prevencao de obito por meio de
diagnostico e tratamento oportunos.*

Os obitos ocorridos em recém-nascidos com peso adequado sao* considerados um evento
sentinela, podendo ser evitados por intervengoes simples e de baixo custo durante o processo de
trabalho de parto e no parto.* Tais medidas incluem o emprego de técnicas de atencao ao parto
e ao hascimento, tendo, na pratica adequada da reanimagao neonatal, possibilidade de redugao
da mortalidade neonatal por asfixia em até 45% dos casos.”

Leal et al.*® encontraram, por meio de estudo comparativo preliminar, aumento significativo do
nimero de mulheres com acesso a tecnologia apropriada ao parto entre os anos de 2011 e 2017.
Verificaram, ainda, a reducdo de praticas consideradas prejudiciais, tais como manobra de Kristeller
e uso de ocitocing, e incentivaram a utilizacao de métodos nao farmacologicos e o apoio continuo
e humanizado durante o trabalho de parto.

Em 2018, o Brasil ultrapassou a meta pactuada de 70% de investigacao de obitos infantis.” Todavia
isso nao foi observado em todas as unidades federadas. O estado do Amapa, com a maior taxa de
mortalidade no Pais, apresentou a menor propor¢ao de investigacao de obitos infantis. A partir de
2004, a investigacao das mortes infantis comecou a ser recomendada, por meio de documentos
do Sistema Unico de Salide, como estratégia para adocao de medidas de prevencao de novos
oObitos pelos servigos de saide.>® Em 2010, foi publicada a Portaria n.2 72, que estabeleceu a
obrigatoriedade da vigilancia do 6bito infantil e fetal nos servicos de saide plblicos e privados
que integram o Sistema Unico de Salide. Com isso, foram implantadas a busca ativa, a investigacao,
a analise e o monitoramento de obitos infantis e fetais no Pais.?

Em trabalhos com bases de dados secundarios, &€ importante fazer uma analise da completude das
variaveis estudadas. No presente estudo, notou-se que os maiores percentuais de dados ignorados
foram observados nos registros dos 6bitos do periodo pos-neonatal. Nesse grupo, as variaveis
peso ao nascer da crianga, nimero de semanas gestacionais e tipo de gravidez apresentaram um
nivel de preenchimento ruim.”® Como esses dados sao captados ao nascimento, & possivel que o
tempo transcorrido até o 6bito tenha favorecido a perda dessas informagoes. Por outro lado, a

52 Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de salde e da qualidade da informacao




escolaridade da mae também apresentou um preenchimento ruim e, nesse caso, essa condi¢ao nao
se justificaria pelo mesmo motivo. Assim, é possivel que as informagdes produzidas a partir dessas
variaveis pudessem sofrer alguma alteracao, caso os dados fossem mais bem preenchidos. Por
isso, faz-se necessaria a melhoria do preenchimento das variaveis para a producao de informagoes
mais fidedignas e ainda mais (teis para subsidiar a melhoria da assisténcia perinatal.

CONCLUSAO

O presente estudo disponibiliza a analise da mortalidade infantil para o ano de 2018, contribuicao
relevante para o acompanhamento da mortalidade infantil no Pais, indicador associado ao
desenvolvimento socioecondmico e aos compromissos internacionais assumidos pelo Pais,
reafirmando a centralidade da crianga na agenda da politica publica.

O Brasil, em 2015, ano do lancamento dos ODS, apresentava taxa de mortalidade neonatal de 9,4%.
nascidos vivos e, portanto, ja tinha alcangado a meta internacional para a mortalidade neonatal
(12%0)". Foi proposto® ajuste dessa taxa para 5%o dos nascidos vivos para ser a nova meta nacional
a ser alcangada em 2030. Em 2018, o Pais apresentou taxa de 9,1%o, embora ainda com importantes
diferencas regionais, como, por exemplo, a taxa de 11,5%0 na Regido Norte, proxima da meta
internacional, enquanto o Sul do Pais ja alcangou 7%o.

Importante destacar que se torna imprescindivel, para a manutencao das conquistas de reducao
da mortalidade infantil, os investimentos na garantia do acesso ao abastecimento de agua e
esgoto, assim como aos cuidados na atengao primaria: acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, terapia de reidratacao oral, vacinagao e estimulo ao aleitamento materno.

A investigacdo dos 6bitos infantis no Pais tem alcancado patamares relevantes (83%) que ampliam
a confiabilidade nos dados brasileiros. No entanto trés estados (AP, BA, RN) ainda estdo com
niveis de investigacao abaixo de 70% dos obitos infantis. A Bahia concentra em torno de 9% dos
oObitos infantis no Pais, e a melhoria da investigacao nesse estado deve ser uma prioridade por
sua representatividade.

Cabe ainda ressaltar a importancia de ampliar-se a investigagao dos 6bitos fetais, trazendo énfase
ao uso adequado do conceito de dbito fetal pelas maternidades, distinguindo-o de forma correta
do conceito de nascido vivo.*

Outro aspecto que demanda esforcos para a qualificagao dos servigos é o adequado preenchimento
das variaveis na Declaracao de Obito (DO). Em relacdo aos 6bitos neonatais, que em sua maioria
ocorrem em ambiente hospitalar, ainda se observa falta de preenchimento do peso ao nascer
e da duragao da gestagao, variaveis fundamentais para analise do risco de morte do recém-
-nascido e comparabilidade dos dados. As variaveis maternas como idade, escolaridade e
raca/cor apresentaram falhas substanciais de preenchimento. O preenchimento inadequado mostra-se
maior para essas variaveis quando o obito ocorre no periodo pos-neonatal. Portanto aumentar a
completitude e a qualidade do preenchimento é um importante desafio que merece ser priorizado
na qualificacdo da gestdo e da atengao perinatal.
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Areducao das desigualdades regionais depende da ampliagao dos investimentos, assim como na
melhoria de toda a linha de cuidado a gestagao, ao parto e ao nascimento, bem como aos recém-
-nascidos de risco. Tais investimentos sdao chancelados pela tradicao da politica pablica brasileira
e fazem parte do cumprimento de acordos internacionais. Assim, & necessario continuar investindo
em politicas de salide que assegurem a gestante e ao recém-nascido 0 acesso em tempo oportuno,
com o nivel adequado de complexidade e de forma regionalizada, assim como garantir o acesso
as melhores praticas 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, P271, P28.0, P52.0 a P52.9, P77

b) Fatores maternos

P00.0 a P00.9, P01.0 a P0O1.6, 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) Infecgbes 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/hipoxia

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 periodo perinatal

P29.0 a P29.9

f) AfecgOes respiratorias
perinatais

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

2 - Anomalias congénitas

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, 061.0 a Q78.9, Q79.6 a 089.9, Q91.0 a Q99.9

3 - Infecgoes da crianga

J12.0 a J18.9, J00.0 a J06.9, J09, J10.0 a J11.9, J20.0 a J20.9, )22, 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 crianga

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 - Sindrome da morte sibita
na infancia

R95

6 - Desnutricao e anemias
nutricionais

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

7-Asma

J45.0 a )45.9, J46

8 - Doengas imunizaveis

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 BO1.9, 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 inespecificas

P22.8, P22.9, P28.5, 96.0, J96.9, )98.0 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, BO00 a BO09, B020 a B029, BO3, BO4, BO7,
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, FOOO0 a F989, F99, GO1, G020 a G029, G050 a G059, G060 a
1988, 199, ]300 a J449, )47, )60, )61, J620 a J689, J700 a J959, 961,
J990 a 998, K000 a 0998, P080 a P082, P270, P278 a P279, P500 a
P519, P53, P540 a P769, P780 a P963, P965 a P968

Fonte: Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Salde, 102 revisdo (CID-10).
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ANEXO B - Taxa de mortalidade infantil e componentes. Brasil, regioes e unidade da Federacgao, 2018

NEONATAL NEONATAL

REGIAO/UF INFANTIL PRECOCE TARDIO POS-NEONATAL
Norte 16,9 8,8 2,6 54
Rondonia 13,9 6,7 2,2 5,0
Acre 16,6 8,1 2,6 58
Amazonas 18,0 9,2 2,8 6,0
Roraima 20,8 10,0 3,8 71
Para 16,2 8,8 2,5 5,0
Amapa 22,6 12,6 3,0 7,0
Tocantins 15,2 8/ 2,4 4,8
Nordeste 15,0 8,3 2,4 44
Maranhao 16,0 8,6 2,5 4,9
Piaui 17,7 9,5 2,8 5,5
Ceara 13,4 72 2,3 3,9
Rio Grande do Norte 13,7 7,6 2,3 3,8
Paraiba 13,6 6,9 2,4 4,3
Pernambuco 13,2 7,0 2,3 3,9
Alagoas 13,6 74 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
Espirito Santo 10,6 53 21 3,2
Rio de Janeiro 12,7 6,2 2,2 43
Sao Paulo 10,8 52 2,2 3,3
Sul 9,9 53 1,9 2,7
Parana 10,3 5,6 2,0 2,8
Santa Catarina 9,5 5,0 1,9 2,6
Rio Grande do Sul 9,8 51 2,0 2,7
Centro-Oeste 13,0 yA) 2,2 3,8
Mato Grosso do Sul 11,3 6,0 1,6 3,7
Mato Grosso 14,8 76 2,2 5,0
Goias 13,9 T4 2,7 3,8
Distrito Federal 10,3 6,2 1,7 2,3

Brasil 131 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

NEONATAL NEONATAL POS-
CAUSAS DE OBITO PRECOCE TARDIO -NEONATAL

INFANTIL

OBITOS % OBITOS % OBITOS % OBITOS %
1- Prematuridade  3.999 21% 824 13% 458 4% 5281  15%

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

‘; ;rm:i:‘i;:es 1887  10% 1396 2% 557 5%  3.840 11%
1-Fatores 4, _ psfixia/hipoxia 2905 15% 510 8% 150 1% 3565  10%
maternos e
perinatais 5 - Transtornos

CV originados no 462 2% 108 2% 93 1% 663 2%

periodo perinatal

6 — Afeccoes

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

perinatais
2 - Anomalias congénitas 3759 20% 1.473 23% 3.080 29% 8312 23%
3 - Infecgoes da crianga 15 0% 92 1% 2295  21% 2402 7%
4 - Causas externas na crianga 124 1% 124 2% 996 9%  1.244 3%
> ;;'f';‘:]rc‘:ame da morte subita 2% 0% 20 0% 93 1% 137 0%
gu'tggs‘o"n“:irs'gw € anemia 1 0% 7 0% 153 1% 161 0%
7-Asma 1 0% 0 0% 15 0% 16 0%
8 - Doencas imunizaveis 0 0% 0 0% 37 0% 37 0%

9 - Causas mal definidas

g 2 993 5% 224 4% 753 7% 1970 5%
ou inespecificas

10 - Demais causas 898 5% 481 8% 1.773 17% 3152 9%

100% 6.274 100% 10.717 100% 35.857 100%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM).
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ANEXO D - Causas de mortalidade infantil por regiao em 2018

5 NORDESTE SUDESTE CENTRO-OESTE BRASIL
CAUSAS DE OBITO : § = =
% OBITOS % OBITOS % OBITOS % OBITOS %

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

2 - Fatores maternos 459 9% 1329 12% 1.886 15% 818 21% 434 15% 4.926 14%

3 - Infecgdes perinatais 564 2% 1272 NM% 1402 1% 305 8% 297 10% 3840 1%
1- Fatores 4 - Asfixia/hipoxia 506 0% 1272 1% 1200 9% 340 9% 247 9% 3565  10%
maternos e
perinatais 5 - Transtornos CV

originados no periodo 96 2% 189 2% 259 2% 75 2% 44 2% 663 2%

perinatal

AsSecliesPLe L R 0% 59 1% 41 0% 14 0% 16 1% 51 0%

perinatais
2 - Anomalias congénitas 1.011 21% 2388 21% 3.075 24%  1.075 27% 764 26% 8313  23%
3 - Infec¢des da crianga 501 10% 738 7% 810 6% 168 4% 185 6% 2402 7%
4 - Causas externas na crianca 175 4% 314 3% 478 4% 162 4% 117 4% 1.246 3%
5 - Sindrome da morte sibita na infancia 13 0% 37 0% 52 0% 26 1% 9 0% 137 0%
6 - Desnutricao 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 - Doencas imunizaveis M 0% 10 0% 8 0% &4 0% 4 0% 37 0%
9 - Causas mal definidas ou inespecificas 363 7% 732 6% 621 5% 128 3% 130 4% 1.974 6%
10 - Demais causas 471 10% 1106 10% 1.072 8% 254 6% 249 9% 3152 9%

100% 11.314 12.813 100% 3.935 100% 2.902 100% 100%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM).
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ANEXO E - Obito por causas evitaveis em menores de 1ano por regiao em 2018

CAUSAS DE NORDESTE SUDESTE CENTRO-OESTE BRASIL
OBITO INFANTIL % % %

Causas evitaveis 3267 67% 1782 69% 8440 66% 2551  65% 1.862  64% 23.902 67%
Causas mal definidas 194 4% 344 3% 400 3% 84 2% 92 3% 1114 3%

Demais causas (ndo claramente evitaveis) 1439  29% 3188 28% 3973 31% 1300 33% 948 33% 10.848 30%

100% 11.314 100% 12.813 100% 100% 100% 35.864

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM).

ANEXO F - Completude do SIM em menores de 1ano por regiao em 2018

CARACTERISTICAS NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CENTRO-OESTE BRASIL
. Peso ao nascer 12% 12% 10% 5% 9% 10%
Crianca
Raca/cor 6% 13% 6% 3% 7% 8%
Duragao 17% 18% 12% 6% 1% 14%
- da gestacao
Gestacao
e parto Tipo de gravidez 8% 9% 8% 4% 7% 8%
Local de ocorréncia 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1%
Escolaridade 19% 18% 15% 10% 15% 16%
Mae
Idade 9% 1% 9% 4% 9% 9%
Causas mal definidas (Cap. XVIIl) 3,2% 21% 2,4% 2,4% 2,4% 2,4%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM).
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ANEXO G - Investigacao de obito em menores de 1ano por municipio e regiao em 2018

INVESTIGAGCAO SIM INFANTIL EM 2018
REGIAO 0% A 19% 20% A 39% 40% A 59% 60% A 79% 80% A 100%

MUNICIPIOS % MUNICIPIOS % MUNICIPIOS %  MUNICIPIOS %  MUNICIPIOS % MUNICIPIOS %

Norte 6 2% 17 5% 24 7% 26 8% 266 78% 339 100%
Nordeste 16 1% 56 4% 82 6% m 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% pI17] 5% 3.234 87% 3.733 100%

Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM).
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DOENCAS RARAS

E ANOMALIAS
CONGENITAS:
ANALISE A PARTIR
DOS SISTEMAS DE
INFORMACOES SOBRE
NASCIDOS VIVOS
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RESUMO

OBJETIVO

Descrever as informacgoes epidemiologicas disponiveis sobre as doengas
raras (DRs) no ambito da vigilancia em saide, com base no Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e no Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), entre 2010 e 2018.

METODO

Neste estudo descritivo, as prevaléncias de DRs para Brasil e unidades da
Federacao (UFs) foram estimadas a partir da consulta no campo do Sinasc
relacionado as anomalias congénitas utilizando os codigos da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas (CID-10), tomando-se como fonte as
DRs listadas no Orphanet. No SIM, foram consultados os codigos CID-10
relacionados as condigoes cobertas pelo Programa Nacional de Triagem
Neonatal brasileiro (PNTN).

RESULTADOS

No Sinasc, foram identificados 152.342 codigos ligados as DRs, resultando
em uma prevaléncia de DRs de 57,9/10.000 nascidos vivos, com um pico de
66,8/10.000 em 2016, provavelmente associado a epidemia de sindrome
congénita associada a infec¢ao pelo virus Zika. Sao Paulo foi a UF que
apresentou a maior prevaléncia total (80,7/10.000). No Sinasc, a principal
classe de DR foi a de defeitos de desenvolvimento durante a embriogénese.
Quanto a busca no SIM, entre as condi¢oes do PNTN, as doengas falciformes
(DFs) foram as mais registradas nas Declara¢des de Obito (n=5.542). Nesse
contexto, 8,9% dos obitos relacionados as DFs ocorreram em menores de
5 anos, enquanto, para hiperplasia adrenal e hipotireoidismo congénitos,
esta proporcao foi de 73,1% e 37,5%, respectivamente.

CONCLUSAO

Sinasc e SIM tém potencial para obtencao de informagdes epidemiologicas
sobre DR, tendo como vantagem a sobreposicao entre os conceitos de
DR e AC.

PALAVRAS-CHAVE
Doencas raras. Anormalidades congénitas. Sistemas de informacao. Base
de dados. Declaragao de nascimento. Atestado de obito.



INTRODUCAO

0 conceito de doenca rara (DR) esta relacionado a frequéncia com que ela ocorre em determinada
populagdo. Estima-se que existam entre 6 mil e 8 mil diferentes tipos de DRs que afetam,
coletivamente, milhdes de individuos - em torno de 6% a 8% da populagao mundial’? Trata-se de
um grupo heterogéneo de doencas que podem se apresentar de maneira cronica ou progressiva,
podendo afetar qualquer sistema do corpo humano e impactar na qualidade e na expectativa de
vida de quem as apresenta.

A prevaléncia minima para uma doenca ser considerada rara varia entre os paises e os territorios.
Na Uniao Europeia, por exemplo, considera-se rara toda doenca que afeta menos de 5 pessoas
em 10 mil, enquanto nos Estados Unidos considera-se toda doenca ou condicao que afeta menos
de 200 mil pessoas. No Brasil, uma doenca é considerada rara quando atinge até 65 a cada 100 mil
individuos, isto &, 1,3 afetado por 2 mil individuos! No Pais, existe crescente interesse social e
académico sobre as DRs. No ambito da salde publica, a Politica Nacional de Atencao Integral
as Pessoas com Doencas Raras, regulamentada pela Portaria n.2 199, de 30 de janeiro de 2014,
estabeleceu diretrizes para o atendimento integral aos individuos afetados por essas doengas no
Sistema Unico de Saiude (SUS).4

Todavia ainda ndo existe uma lista de DR para o Brasil ou mesmo para a América Latina.
Mundialmente, uma importante referéncia e fonte de informagao para o tema & o Orphanet, um
portal de informagoes criado em 1997 pelo Instituto Nacional Francés para a Salde e Investigagao
Médica.? Atualmente, € apoiado por subvengoes da Comissao Europeia e tornou-se um consorcio
de 40 paises, localizados sobretudo na Europa. O Orphanet fornece, entre outros produtos,
uma codificagdo propria (o ORPHAnumber) e uma lista de doencas consideradas raras, que &
periodicamente atualizada.

No Brasil, o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) coleta dados sobre praticamente
todos os nascimentos vivos ocorridos no Pais, tendo como documento basico a Declaracdo de
Nascido Vivo (DNV).5 Desde 1999, passaram a ser registradas informacoes sobre anomalias congénitas
(ACs), que podem ser definidas como alteragdes estruturais ou funcionais que ocorrem durante
a vida intrauterina e que podem ser detectadas antes, durante ou depois do nascimento (muito
embora, tém sido rotineiramente registradas no Sinasc apenas as ACs estruturais detectaveis até
0 nascimento).%” Além do Sinasc, outra fonte nacional de informagdes de salide é o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), criado em 1975, cujos dados provém da Declaracdo de Obito
(DO). Ambos Sinasc e SIM se encontram sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS),
do Ministério da Sadde (MS) brasileiro, e utilizam a décima revisdo da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide (CID-10) como sistema de codificagdo
para o registro das condigoes de salide associadas aos nascimentos e aos 6bitos.®

Ainda no Brasil, o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), conhecido também como “Teste
do Pezinho”, foi instituido no Sistema Unico de Satide em 2001 e tem como objetivo principal
identificar precocemente um grupo de doencas e de alteragoes consideradas raras que sao
comumente assintomaticas ao nascer, mas que podem causar importantes danos durante o
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desenvolvimento dos individuos acometidos.®® As condi¢oes atualmente cobertas pelo PNTN sao:
deficiéncia de biotinidase, doencas falciformes e outras hemoglobinopatias, fenilcetondria, fibrose
cistica, hiperplasia adrenal congénita e hipotireoidismo congénito!® Como o campo de AC da DNV so
permite a inclusdo de condigbes presentes no Capitulo XVII da CID-10 (“Malformagdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossdmicas”) e também da subcategoria D18.0 presente no
Capitulo Il, nenhuma das doencas do PNTN pode ser registrada no Sinasc." Por outro lado, podem
constar na DO dos individuos acometidos e, como tal, serem registradas no SIM.

Portanto Sinasc e SIM também podem ser utilizados como fontes de informacao para DR, muito
embora tais sistemas de informacoes nao existam para atender a tal finalidade. Dessa forma, este
estudo objetivou descrever as informacoes epidemiologicas disponiveis sobre as DRs no ambito
da vigilancia em saiide, com base no Sinasc e no SIM, entre 2010 e 2018.

METODO

Trata-se de um estudo epidemiologico descritivo que possui duas etapas principais: consulta no
Sinasc dos codigos CID-10 equivalentes as DRs descritas no Orphanet; e consulta no SIM dos codigos
CID-10 cobertos pelo PNTN. Para a primeira etapa do trabalho, foi utilizado o arquivo “doencas
raras e referéncias cruzadas” do Orphanet (disponivel em: https://bit.ly/37LmHPb, atualizado em
12 de fevereiro de 2020), tanto para 0 mapeamento das informacées na lista da CID-10 quanto para
a distribuicao das doencas em classes. O processo de selecdao de codigos da CID-10 referentes as
DRs, com base no Orphanet, esta representado na Figura 1.
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FIGURA 1 - Esquema representativo do processo de selecao de codigos da CID-10 registrados no
Sinasc referentes as doencas raras, com base na lista disponibilizada pelo Orphanet

Orphanet

8.015 codigos CID-10 com
conexao a alguma
doenca rara

68 codigos excluidos por
, Ndo estarem incluidos na
J versdo da CID-10 em uso

no Brasil

7.947 codigos CID-10 com
conexao a alguma
doenca rara

5.913 codigos
J duplicados excluidos

v

2.034 codigos Unicos

1.663 codigos sem
registro no Sinasc entre
2010 e 2018

v

Sinasc

371 codigos

Fonte: Os autores.

Na lista de DR disponibilizada pelo Orphanet, foram encontrados 8.015 registros com conexao a
algum codigo da CID-10 nao exclusivos, isto &, um codigo poderia estar relacionado a mais de uma
doenca, e um mesmo registro também poderia estar relacionado a diferentes codigos. Sessenta
e oito codigos foram excluidos por ndo constarem na versao da CID-10 em uso no Brasil (versao
de 2009).
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Os codigos foram agrupados em classes de DRs disponibilizadas pelo proprio Orphanet. Para o
agrupamento em classes, apenas codigos (nicos foram considerados, ou seja, foram retiradas as
duplicatas. Foram identificados 2.034 codigos {nicos, que foram divididos em 35 classes também
disponibilizadas pelo Orphanet, e um mesmo cédigo/doenca poderia ser enquadrado(a) em uma
ou mais classes. As classes e seus respectivos codigos sao mostrados no Anexo.

Os codigos CID-10 obtidos na lista do Orphanet foram pesquisados no Sinasc (2010 a 2018),
considerando-se todos os codigos dentro do Capitulo XVII e a subcategoria D18.0 presentes no
campo 41 (“anomalia congénita”) da DNV, por ser o padrao adotado para preenchimento desde 2011
No periodo pesquisado, foram encontrados registros de 371 codigos equivalentes as DRs no Sinasc.

Para a segunda parte do trabalho, levantaram-se os codigos CID-10 das condi¢des diagnosticadas
no PNTN a partir dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), como mostrado na Tabela 1.
Em seguida, tais codigos foram pesquisados no SIM, em qualquer campo referentes as condigoes
e as causas do 6bito, considerando o periodo de 2010 a 2018 para todo o territorio nacional.

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

CONDI(;OES COBERTAS CID-10 DESCRI(;Z\O
Deficiéncia de biotinidase E88.9 Distiirbio metabolico ndo especificado
D56.1 Talassemia beta
D56.8 Outras talassemias
Doencas falciformes D57.0 Anemia falciforme com crise
D571 Anemia falciforme sem crise
D57.2 Transtornos falciformes heterozigoticos duplos
. . E70.0 Fenilcetonuria classica
Fenilcetonuria - - —
E701 Outras hiperfenilalaninemias
. o E84.0 Fibrose cistica com manifestagoes pulmonares
Fibrose cistica - o - -
E84.8 Fibrose cistica com outras manifestagoes

Transtornos adrenogenitais congénitos associados

Hiperplasia adrenal congenita  E25.0 3 deficiéncia enzimatica

E03.0 Hipotireoidismo congénito com bacio difuso

Hipotireoidismo congénito —— — —
E031 Hipotireoidismo congénito sem bocio

Fonte: Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas de cada uma das condigoes relacionadas, disponiveis em
https:/ /www.saude.gov.br/acoes-e-programas/programa-nacional-da-triagem-neonatal. Acesso em: 12 de julho de 2020.
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RESULTADOS

Sinasc e Orphanet

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

Considerando o total de nascidos vivos no mesmo periodo (n=6.306.236), a prevaléncia de DR
ao nascimento foi de 0,6% ou 57,9 a cada 10 mil nascidos vivos no Pais, com um pico no ano de
2016 (66,8/10.000) (Tabela 3). Individualmente, as UFs que apresentaram as maiores prevaléncias
no periodo estudado foram: Sdo 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 prevaléncia
entre as UFs na série temporal avaliada (100,6/10.000).

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

TABELA 2 - Quantidade de codigos ligados as doencas raras identificados no Sinasc por unidade da
Federagao - Brasil, 2010 a 2018

REGIAO/UF 2010 20M TOTAL  GRAFICO
AC 24 18 22 21 20 144 154 82 89 574 —
AM 372 437 389 401 332 305 290 287 2718  3.091 ——
AP 41 27 29 26 52 49 52 54 83 43
PA 553 552 467 448 440 432 470 521 580 4463 —__
RO 115 123 114 145 146 147 192 70 179 13311 ~—
RR 51 40 22 19 31 b 57 45 55 364 -
TO 90 17 87 118 137 194 189 158 151 1241 —
Nordeste
AL 200 226 190 196 196 226 312 249 294 2089 ___~—
BA 1.090 1.091 1.068 1.062 976 1204 1408 957  1.087 9.943 —~
CE 624 642 619 64l 599 745 876 755 806 6310 ___—~—
MA 280 382 27 269 291 469 512 431 330 3235 .  _—
PB 255 242 232 285 294 395 335 348 325 271 o~
PE 790 838 777 823 866  1.448 1146 969 917 8574 o~
PI 95 158 199 160 165 252 243 21 256 1749 __ ——
RN 198 214 219 218 212 352 307 283 285 2288 __  ——
SE 218 245 250 238 238 346 324 299 275 2433 ___ —
continua
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conclusao

REGIAO/UF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 TOTAL GRAFICO
Sudeste 6.774 7390 7550 8158 7588 7661 8.804 8.578 8.201 70.704 _———— —

ES 181 200 225 231 193 235 383 304 351 2303 ———
MG 1231 1426 1376  1.341 1323 1267 1421 1480 1.498 12363 ——0o
R) 1261 1354 1.243  1.278 1236 1286 1512 1169 1185 11.524 ——
SP 4101 4410 4706 5308  4.836 4.873 5488 5625 5167 44514 _———
Sul 2215 2312 2371 2338 2291 2293 2233 2306 2327 20686 ———u—
PR 856 817 856 814 820 822 756 830 812 7383 ——-—
RS 844 958  1.028 9N 867 894 894 898 954 8308 —~——
SC 515 537 487 553 604 577 583 578 561 4995

DF 228 202 176 232 187 217 213 192 207 1.854 ~~"—
GO 446 377 402 443 451 433 438 476 569 4035 —
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 revisoes.

TABELA 3 - Prevaléncia de nascidos vivos com algum codigo ligado as DRs (por 10 mil nascidos
vivos), segundo unidade da Federacao - Brasil, 2010 a 2018

REGIAO/UF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 TOTAL GRAFICO

40,7 41,9 36,6 376 360 41,0 457 421 444 40,6

AC 14,5 10,1 13,2 12,3 1,7 84,8 97,6 50,1 53,8 38,0 -
AM 50,1 573 50,2 50,7 40,9 38,1 37,8 36,8 356 @ 44, T
AP 273 17,9 19,5 16,5 32,0 317 33,5 35,1 52,3 29,6 e
PA 39,3 389 339 32/ 30,7 30,1 34,1 37,6 40,9 353 ~—
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 17,6 279 38,6 50,1 38,3 41,2 36,4 ~_
TO 36,8 46,7 35,7 48,9 54,9 773 79,2 63,4 59,3 55,8 —
Nordeste 44,6 47,4 45,9 47,4 46,1 64,2 68,6 5522 548 52,6 — =
AL 36,9 41,6 36,2 373 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 46,9 529 534 —
CE 48,4 49,9 48,8 51,6 46,5 56,2 69,4 5911 61,3 54,6 —_—
MA 23,4 31,5 234 23,4 24,9 39,9 46,3 38,1 28,2 30,9 o~
PB 43,4 41,2 40,9 50,1 511 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 7,3 66,3 68,4 -
Pl 19,2 31,5 415 34,5 34,4 51,2 51,7 45,5 51,7 40,1 —
RN 41,5 445 46,6 46,6 441 7,7 67,7 61,2 60,5 53,8 e
SE 64,1 70,2 733 69,5 69,2 99,11 100,6 883 803 793 —
continua
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REGIAO/UF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 TOTAL GRAFICO

Sudeste 60,3 646 655 711 641 640 781 745 715 682
ES 349 377 426 427 341 413 717 Shhk 619 469  ____~—
MG 483 549 528 51,8 495 472 561 567 568 52,7  —0 —~
RJ 586 614 558 57,0 52,9 543 69,0 524 538 572 @ ~—_~__
sp 682 723 763 89 773 769 912 919 852 807 _ ~———
Sul 599 611 621 604 578 564 57,0 580 588 590 @——~_
PR 563 534 556 523 51,3 511 488 52,6 520 52,6 @~—~—o_—
RS 633 696 740 687 605 603 632 634 681 656 —~_——
sc 60,9 614 549 61,5 648 593 612 588 563 599 —~~——0

DF 515 46,5 405 52 41,8 470 491 431 468 465  ~N~—
GO 51,0 42,0 431 467 452 43,0 458 488 576 470 @ ~——
ms 478 463 46,6 461 43,8 449 469 487 495 467 < ~———r
MT 499 56,6 46,0 464 458 503 624 473 483 503 ~— "\

BRASIL

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

TABELA 4 - Frequéncia absoluta das classes de doencas raras presentes no Sinasc - Brasil, 2010 a 2018

CLASSES DE
S 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018  TOTAL
Defeitos de

gﬁ?;:;’;’g"me"m 15.097 16.069 15.857 16.656 15939 17761 19.095 17.866 17789 152129

embriogénese

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

Doencas 6sseas raras 6763 7170 7094 7231 7093 7314 7558 7653 7924  65.800
:’a"rg:“'as neurologicas , 5 o ,cgs 4397 4355 4357 6188 6914 5117 5230 45491
Alteragbes dasucgao 5 oo0 3673 3600 3645 3504 3753 3.827 3949 4008  33.465
e degluticao
AANOMEUES 3.021 3238 3303 3224 3137 3456 3.496 3471 3447  29.793
maxilofaciais raras
GO 2875 3.007 2992 3.043 2979 3148 3238 3301 3514  28.097
cromossomicas
Doencas
otorrinolaringolégicas 2.529 2.821 2998 2937 2906 3162 3185 3244 3282  27.064
raras

continua
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CLASSES DE

DOENCAS RARAS

Doencas

ag 2196 2263 2338 2318 2298 4140 4.673 3.065 3.290 26.581
oftalmologicas raras

Doengas ciriirgicas

.. 2327 2504 2617 2696 2682 2670 2817 2963 3.041 24.317
abdominais raras

Malformagoes

a 1979 2150 2.224 2768 2.417 2511 2839 3.080 2903 22.871
cardiacas raras

Doencas

P 861 914 1.076 1.077 1108 2.707 3.281 1.613 1.424 14.061
metabolicas raras

Doencas de peleraras 1.080 1201 1.234 1234 1233 1392 1446 1449 1496 11765

Doencas renaisraras  1.064 1140 1301 1240 1258 1329 1.425 1471 1537 11.765

Doencas

A s 932 1.069 1165 1210 1192 1255 1329 1361 1.400 10.913
respiratorias raras

Doencas do sistema

. .~ 613 725 863 1368 1.082 1162 1381 1466 1344  10.004
circulatorio raras

Doencas

. 928 986 1.027 1016 1053 1039 1210 1191 1203 9.653
urogenitais raras

Doencas endocrinas
raras

677 838 873 978 964 1104 1102 1167 1160 8.863

Doengas cirirgicas

25 765 839 881 901 912 933 926 1.029 1.040 8.226
toracicas raras

Doencas
gastroenterologicas 778 790 797 858 863 7 839 831 877 7.404
raras

Doengas cardiacas
raras

406 491 581 982 687 804 1.027 1118 882 6.978

Doencas
ginecolégicas ou 546 632 660 661 597 812 71 744 796 6159
obstétricas raras

Doencas oncologicas
raras

522 606 632 620 624 789 759 748 796 6.096

Doencas de

. o 411 508 510 573 503 624 570 610 658 4,967
infertilidade raras

Doencas hepaticas
raras

432 475 500 51 504 462 521 521 580 4.506

Doengas

af 304 374 444 483 484 511 532 554 544 4.230
hematologicas raras

Doengas

aq 347 377 440 423 424 463 477 464 525 3.940
odontologicas raras

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

continua
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CLASSES DE

DOENCAS RARAS

Doencas sistémicas

Af 99 119 115 106 99 116 146 136 112 1.048
e reumatologicas

Doencas alérgicas

29 31 43 27 51 78 79 82 87 507
raras
Doencas raras
potencialmente 27 32 40 52 35 43 4k 47 44 364
indicadas para
transplante
Intoxicagoes raras 6 10 17 9 9 17 il 4 9 92
Doencas teratologicas 6 10 17 9 9 17 1" 4 9 92
Doencas
reumatologicas raras 3 4 6 6 10 5 7 1 6 48
da infancia
Doencas infecciosas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

raras

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 revisoes.

FIGURA 2 - Distribuicao espacial da prevaléncia de nascidos vivos (por 10 mil) com algum codigo
CID-10 equivalente as doencas raras - Brasil, segundo unidades da Federagao, em 2010 (A) e 2018 (B)

A) 2010 B) 2018

Prevaléncia ao nascer (por 10.000) Prevaléncia ao nascer (por 10.000)

14,5-36,8 A [ 28,2- 36,8 A

B 36,9- 45,8 B 36,9- 458

B 45,9- 50,6 B 45,9-50,6

B 50,7-57,5 500 1000 km B 50,7-57,5 500 1000 km
I 57,6 - 68,2 I 57,6- 852

Fonte: Sinasc. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisoes.
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Afrequéncia dos codigos agrupados em classes de DRs identificados no Sinasc entre 2010 e 2018 esta
apresentada na Tabela 4. Todas as classes, exceto “doencas infecciosas raras”, apresentaram algum
codigo registrado no sistema de informagoes no periodo analisado. “Defeitos de desenvolvimento
durante a embriogénese” (n=152.129), “doencas genéticas” (n=132.711) e “doengas dsseas raras”
(n=65.800) foram as que apresentaram os maiores valores totais. O Grafico 1 apresenta a série
temporal das cinco principais classes de DRs entre 2010 e 2018.

GRAFICO 1 - Distribuicao anual dos recém-nascidos com pelo menos um cédigo relacionado as cinco
principais classes de doencas raras - Brasil, 2010 a 2018

20.000
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16.000
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8.000

6.000 g/o/\o__o
e O
4.000 o= = bed O —() O

2.000

relacionados as doencas raras

Frequéncia de nascidos vivos com cédigos CID-10

0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Ano de nascimento

«O= Defeitos de desenvolvimento durante a embriogénese Doengas genéticas
Doencas Osseas raras «=0= Doencas neurolégicas raras

«O= Alteracoes da sucgao e degluticao

Fonte: Sinasc. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisoes.
Nota: classes obtidas do Orphanet (https://bit.ly/37LmHPb, Acesso em: 12 de fevereiro de 2020).

SIM e PNTN - “Teste do Pezinho”

O Grafico 2 mostra a distribuicao dos codigos CID-10 extraidos dos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas de cada uma das condigoes cobertas pelo “Teste do Pezinho” entre 2010 e 2018 no
SIM. Nesse periodo, as doencas falciformes apresentaram o maior nimero de registros nas DOs
dos brasileiros, com um total de 5.542 registros, seguidas de fibrose cistica (n=728), hipotireoidismo
congénito (n=371), hiperplasia adrenal congénita (n=104) e fenilcetoniria (n=40). Ndo houve registro
do codigo correspondente a deficiéncia de biotinidase no SIM entre 2010 e 2018.
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GRAFICO 2 - Distribuicao dos cadigos CID-10 relacionados as condigdes cobertas pelo Programa
Nacional de Triagem Neonatal (“Teste do Pezinho”) no Sistema de Informagao sobre Mortalidade,
2010 a 2018
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Frequéncia dos cddigos CID -10 entre
6bitos totais

o ——20 ——O0— — =0 —=0 P —

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

=O= Doencas falciformes 608 626 593 568 578 675 688 609 593
«=O= Fenilcetonuria 5 2 3 7 5 7 4 3 4
Fibrose cistica 49 52 57 68 84 105 92 114 107
Hiperplasia adrenal congénita 7 5 13 13 14 10 14 16 12
«O= Hipotireoidismo congénito 29 32 36 27 30 38 53 70 56

Fonte: SIM. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisoes.

Proporcionalmente ao nimero total de 6bitos que ocorreram no Brasil entre 2010 e 2018
(n=11128.264), os codigos relacionados as doencas falciformes estiveram presentes em 0,05% de
todas as DOs (n=5.538). Para as outras condicdes cobertas pelo “Teste do Pezinho”, a quantidade total
de codigos presentes nas Declaracdes de Obito foi: 728 para fibrose cistica; 371 para hipotireoidismo
congeénito; 104 para hiperplasia adrenal congénita; e 40 para fibrose cistica. No periodo consultado,
apenas as doencas falciformes foram registradas em obitos fetais (n=4).

O Grafico 3 mostra a frequéncia dos registros de codigos relacionados as doengas cobertas pelo
“Teste do Pezinho” na populagao de menores de 5 anos. Para este grupo especifico, as doengas
falciformes continuaram sendo as mais frequentes (n=491 casos), seguidas da HC (n=139 casos)
e da HAC (n=76 casos). Em relacdo ao total de obitos relacionados a DF, os 6bitos em menores
de 5 anos representaram apenas 8,9%. Observou-se que 73,1% e 37,5% dos 0bitos associados a
hiperplasia adrenal congénita e ao hipotireoidismo congénito, respectivamente, ocorreram em
menores de 5 anos.
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GRAFICO 3 - Frequéncia absoluta dos codigos relacionados as condigées cobertas pelo Programa
Nacional de Triagem Neonatal (“Teste do Pezinho”) no SIM, referentes aos dbitos de criancas menores

de 5 anos
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
=O= Doengas falciformes 60 62 59 43 66 42 46 53 60
«O== Fenilcetonuria 3 0 1 0 3 0 0 1 2
Fibrose cistica 5 9 8 5 11 7 6 8 11
Hiperplasia adrenal congénita 5 3 8 10 10 10 11 9 10
«O== Hipotireoidismo congénito 14 8 18 13 9 17 21 24 15

Fonte: SIM. Dados atualizados em 15/2/2020, sujeitos a revisoes.

DISCUSSAO

Informagdes epidemioldgicas abrangentes sobre DR no Brasil sao escassas.? Embora Sinasc e SIM
nao tenham como objetivo finalistico o registro de DR, tomamos como vantagem o fato de ambos
utilizarem a CID-10 como sistema de classificacao para as doencas e os problemas relacionados
a salde. Com relacao ao registro de AC disponivel no Sinasc, 152.342 nascidos vivos entre 2010 e
2018 tiveram pelo menos um codigo da CID-10 correspondente a alguma DR listada pelo Orphanet,
0 que correspondeu a prevaléncia de DR ao nascimento de 57,9/10.000 nascidos vivos.

Existe uma sobreposicao entre os conceitos de DR e AC visto que, individualmente, quase todas
as ACs apresentam frequéncia muito baixa e, por conseguinte, sao consideradas raras. De acordo
com a rede multinacional europeia de vigilancia de AC (EUROCAT), as anomalias sdao um grupo
importante de DR, e entre 12% e 15% dos europeus afetados por DR teriam pelo menos uma AC®
A proposito, alguns programas nacionais de vigilancia de anomalias congénitas, como o uruguaio
e 0 inglés, incluem nominalmente as DRs no seu escopo.* No Brasil, a Politica Nacional de Atengao
Integral as Pessoas com Doengas Raras incluiu as ACs como um dos seus eixos prioritarios.*

Todavia, se sao individualmente raras, coletivamente as DRs afetam até 8% da populagao mundial
e, anualmente, mais de 300 mil nascidos vivos morrem dentro das quatro primeiras semanas de
vida ao redor do mundo em consequéncia das ACs.® Mais importante que isso & o fato de que
grande parte das ACs é potencialmente evitavel ou conta com intervencao terapéutica que pode
melhorar a qualidade de vida dos individuos afetados.

78 Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de salde e da qualidade da informacao




De acordo com os nossos resultados, Sao Paulo foi a UF que apresentou a maior prevaléncia de DR
ao nascimento no periodo analisado. Parte desse resultado pode ser explicado pelo fato de que
Sao Paulo, com algumas instituicoes ligadas a tematica, tem concentrado esforcos, ao longo dos
anos, na producao de material e na formacdo técnica objetivando a diminuigao de subnotificacao
das ACs no Sinasc, bem como no diagnostico precoce delas!®" Além disso, o estado tem papel de
destaque em nivel nacional no que se refere ao tratamento e ao manejo das ACs, especialmente
em relagdo as cardiopatias congénitas, as quais compoem o grupo mais frequente de anomalias®

Todas as classes de DRs, segundo a lista disponibilizada pelo Orphanet, tiveram codigos registrados
no Sinasc entre 2010 e 2018. A (inica excecao foram as “doencas infecciosas raras”, pois nenhum
dos codigos apresentados por essa classe pertence ao Capitulo XVIl ou ao codigo 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 caracteristica importante sobre elas:
tratam-se de doengas multissistémicas e complexas, ou seja, uma s6 doenga pode afetar diferentes
orgaos e sistemas do corpo humano e, do ponto de vista do cuidado de salde, podem requerer a
participagao de diferentes especialidades médicas.?

Além disso, foi observado, entre os anos de 2015 e 2016, um pico na frequéncia de codigos
relacionados as doencas genéticas ou aos defeitos do sistema nervoso central e de orgaos
associados. Esse achado pode estar associado a epidemia de sindrome congénita associada a
infecgao pelo virus Zika (SCZ), que ocorreu no Pais em tal periodo. Portanto considera-se que
houve ndo apenas o aumento no niimero de ACs relacionadas & SCZ (sobretudo a microcefalia), mas
também uma melhora no registro de anomalias no Sinasc durante e apos a epidemia, resultado
da sensibilizagao dos profissionais de salde para identificagao e notificagdo de AC ao nascimento
no contexto do surto de microcefalia.?’

E interessante mencionar que nem todas as ACs estao contidas no Capitulo XVII da CID-10.2
Por conseguinte, o Sinasc, embora consista em uma imprescindivel fonte de informagao sobre AC
no Brasil, exclui condicoes importantes do ponto de vista epidemiologico e clinico, como anomalias
funcionais (como os erros inatos de metabolismo, algumas formas de surdez congénita e de
deficiéncia intelectual), muitas das quais se encontram em demais Capitulos da CID-10, como o Il
e o IV. Por esse motivo, dados do SIM também foram considerados neste trabalho.

De acordo com os dados do SIM, entre as condi¢oes cobertas pelo “Teste do Pezinho”, apenas a
deficiéncia de biotinidase nao apresentou registro algum nas DOs dos brasileiros de qualquer idade
entre 2010 e 2018, enquanto as doencas falciformes foram as mais frequentes. Além disso, estas
doencas foram as Unicas encontradas entre Obitos fetais registrados no SIM. De fato, as doencas
falciformes estao entre as doengas genéticas mais comuns no Brasil, onde permanece latente o
debate sobre tal grupo de condigoes encaixar-se ou nao no conceito de DR para o Pais como um
todo,*®? visto que sua distribuicdao espacial & heterogénea e é sabido que a anemia falciforme,
especificamente, € mais comum entre as populacoes afrodescendentes.?*? Segundo Arduini et
al. (2017), ha poucos estudos publicados sobre a mortalidade relacionada as doencas falciformes
no Brasil. Futuras analises utilizando as informagoes do SIM podem contribuir para um melhor
entendimento sobre este cenario em nivel nacional.
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Em relacdo ao total de obitos relacionados as doencas falciformes, os 6bitos em menores de 5 anos
representaram 8,9% do total, em contraste a alta propor¢ao encontrada para hiperplasia adrenal
congeénita (73,1%) e hipotireoidismo congénito (37,5%). Isso parece indicar uma maior sobrevida
dos individuos com doencas falciformes, se comparados aqueles afetados pelas demais condigoes
analisadas. De fato, o Ministério da Salde brasileiro tem dado, nas Gltimas décadas, importantes
passos para a melhoria da qualidade e do aumento da sobrevida da populacao com doencas
falciformes, com o proprio "Teste do Pezinho”, a Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas
com Doencas Falciformes e outras Hemoglobinopatias, além da expansao de centros de referéncia
para oferecer os cuidados basico e especializado aos individuos envolvidos.?28 Em alguns lugares
do Pais, como no Distrito Federal, o PNTN inclui também outras condicoes, ampliando o nimero de
doencas precocemente diagnosticadas no “Teste do Pezinho” disponibilizado nas demais unidades
da Federagao.”? Novos trabalhos serdao importantes para avaliar o impacto dessas demais condigoes
na mortalidade dos individuos a partir de dados do SIM de individuos no Distrito Federal.

Além disso, a alta proporcao de obitos em menores de 5 anos por conta da hiperplasia adrenal
congénita & um resultado que chama atencao, pois a mortalidade associada a essa doenca esta
relacionada principalmente a quadros de desidratacao extrema, o que pode estar se refletindo em
falhas no sistema de saiide em acolher e tratar os individuos diagnosticados com a doenga no periodo
neonatal e/ou infantil.#" Futuros estudos aprofundando as analises com foco nesse grupo de individuos
utilizando dados do SIM ou do proprio Sistema Nacional de Triagem Neonatal (Sisneo) poderdo ajudar
a compreender este cenario e contribuir para amenizar os desfechos negativos associados.

Como perspectivas deste trabalho, podemos elencar futuras analises nos sistemas de informagoes
supracitados com o objetivo de identificar aglomerados geograficos de DR no territorio nacional.
Isso porque, devido a questoes sociais, culturais e/ou geograficas, algumas DRs de origem genética
podem apresentar alta frequéncia em determinadas regioes. Em populagdes geograficamente
isoladas, especialmente onde ha elevados niveis de consanguinidade (parentesco entre o casal)
ou endogamia (unides preferenciais dentro de um grupo), as DRs podem ter uma prevaléncia maior
que a observada mundialmente.*®

Também pode ser muito Gtil concentrar esforgos para avaliar o padrao de ocorréncia dos c6digos
relacionados as DRs e ACs no Sinasg, isto &, se o codigo aparece isoladamente ou em conjunto
com outros. Tal analise podera revelar padrdoes de ocorréncia entre as doencas, ou revelar se
determinados codigos aparecem majoritariamente isolados ou se configuram algum quadro
sindromico especifico. Além disso, também podera ser de grande valia para determinar, com
maior fidedignidade, se determinado codigo ou reunidao de codigos equivale, de fato, a DR ou se
correspondem apenas a fenétipos associados.

Cita-se como limitacao deste trabalho o fato de que foi utilizada uma referéncia europeia (Orphanet)
para a lista de codigos de DRs. Como o conceito de DR esta relacionado a sua frequéncia, € muito
importante ressaltar que nem todas as doengas que se encaixam no conceito de raro na Europa
serao necessariamente raras em outros lugares do mundo. Porém, na auséncia de uma lista mais
adequada a realidade brasileira, as informagoes do Orphanet podem se constituir num ponto de
partida sobre a questdo. Portanto uma lista adaptada ao contexto brasileiro se faz necessaria.
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Em conclusao, este trabalho delineou um cenario inicial sobre as DRs no Brasil utilizando sistemas
de informagoes cujos dados encontram-se publicamente disponiveis e constantemente atualizados
(http://svs.aids.gov.br/dantps/cgiae/). Além disso, vale ressaltar a sobreposicdo entre os conceitos
de DR e AC. Sinasc e SIM sao sistemas de informagoes que vém sendo utilizados ao longo dos anos
para a producdo de informagdes vitais sobre a salde da populagdo brasileira e, como mostrado
neste trabalho, podem ser utilizados também para enriquecer o conhecimento sobre as DRs no Pais.
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ANEXO

Classes de doencas raras de acordo com o Orphanet e codigos na
CID-10 relacionados que foram encontrados no Sinasc no periodo
de 2010 a 2018

DOENGAS Q211, Q246, Q248, Q688, 0828, Q871, Q872, Q873, Q878

CARDIACAS RARAS

D180, Q000, Q001, Q002, Q010, Q011, Q012, Q018, Q019, Q02, Q030, Q031, QO38,
Q039, Q040, Q041, Q042, Q043, Q044, Q045, Q046, Q048, Q050, Q051, Q052, QO53,
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, 0269, 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, 338, Q351,
Q353, 0355, Q357, @359, Q360, Q361, Q369, Q370, Q371, Q372, Q373, Q374, Q375,

32:‘2:3313;] ento 0378,Q379,0380, 0382, 0383, 0390, Q391, 0392, 0395, 0396, 398, Q402, Q410
s Q411, Q412, Q418, Q419, Q420, Q421, Q422, Q423, Q429, Q430, Q431, Q433, Q434,

Q438, Q442, Q446, Q447, Q450, Q451, Q453, Q458, 0510, Q511, 0518, Q520, Q521,
Q542, Q543, 550, Q554, 555, 0556, 0558, 0560, 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, 0810, Q811, Q812, Q818, Q820, Q821,
Q822, 0823, 0824, 0825, 0828, 0840, Q842, Q843, Q845, Q846, Q848, 0850, Q851,
Q858, 0860, 0861, 0862, 0868, Q870, Q871, Q872, 0873, Q874, Q875, Q878, Q890,
Q892, @893, 0897, 0900, 0901, Q902, Q909, Q910, Q911

embriogénese

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, 0872, Q878, Q893, Q900, Q901, Q902, Q209

Malformacoes
cardiacas raras

D180, Q031, Q043, Q254, Q288, Q300, Q310, Q313, Q315, Q320, 0321, Q351, Q353,
Alteracoes da Q355, Q357, Q359, Q360, Q361, Q369, Q370, Q371, Q372, Q373, Q374, Q375, Q378,
succao e degluticao  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

Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de satde e da qualidade da informagao



continuagao

DOENGAS

CARDIACAS RARAS

Doencas
metabolicas raras

Q211, Q246, Q248, Q688, 0828, Q871, Q872, Q873, Q878

Q02, Q043, Q134, Q210, Q748, Q768, Q773, Q777, Q786, Q788, Q796, Q808, 0828,
Q871, 872, Q878, Q897

Doencas gastro-
enterologicas raras

Q410, Q411, Q412, Q418, Q419, Q431, Q438, Q452, Q793, Q858, Q878

Doencas 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, Q44T, 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, 0682, 0683, Q684, 0685, 688, Q690, 0691, 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, O824,
Q825, 0828, 0830, Q840, Q841, Q842, Q843, Q844, Q845, 0846, Q848, 850,
Q851, Q858, Q870, Q871, Q872, Q873, Q874, Q875, Q878, Q890, Q892, Q893, Q897
Q900, Q901, Q902, Q909, Q910, Q911

Doencas
neurologicas raras

D180, Q000, Q001, Q002, Q010, Q011, Q012, Q018, Q019, Q02, Q030, Q031, QO38,
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, 0810, Q818, 0820, Q821, Q823,
Q828, 850, 0851, 0858, Q870, Q871, 0872, Q873, Q875, 0878, 0892, Q900, Q901,
Q902, Q909

Doengas cirirgicas
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, 0562, Q619, Q640, Q641, Q718, Q750,
Q760, Q772, Q790, Q792, Q793, Q796, Q828, Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878,

Q890, 0893, 0897, Q910, Q911

continua
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continuagao

DOENCAS

CARDIACAS RARAS

Q211, Q246, Q248, Q688, 0828, Q871, 0872, Q873, Q878

Doengas
hepaticas raras

Q043, Q268, 0324, Q440, Q442, Q446, Q447, Q458, Q611, Q619, 0820, Q878, Q897

Doencas
respiratorias 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

Doencas
urogenitais raras

Q043, Q059, Q510, @511, Q518, Q520, Q521, Q542, Q543, Q550, Q554, Q555, Q556,
Q558, 560, Q561, Q562, Q563, Q622, Q640, Q641, Q642, Q643, Q644, Q647, Q760,
Q794, Q868, Q871, Q872, Q878

Doengas cirirgicas
toracicas raras

Q112, Q231, Q321, Q338, Q392, Q767, Q790, Q796, Q828, Q870, Q871, Q873, Q874,
Q878, 0897, 0926, Q933, Q998

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,

D:le;nf:;ge Q808, 0810, Q811, 812, Q818, Q819, 0820, Q821, Q822, 0823, 0824, 0825, Q828,
P Q840, 0841, Q842, Q843, Q844, Q845, Q846, O848, 0850, 0851, Q858, Q870,
Q871, 0872, Q873, Q875, Q878, Q897
Q043, Q206, Q271, Q438, Q447, Q518, Q600, Q601, Q602, Q603, Q604, Q605, Q611,
Doencas Q612, Q614, Q615, Q619, 0622, Q627, Q638, Q640, Q641, Q642, Q643, Q644, Q647

renais raras

Q738, Q760, Q772, Q776, Q777, Q782, Q794, Q796, Q824, 0828, Q850, Q851, Q858,
Q870, 0871, Q872, Q873, 0875, 0878, 897, 0910, Q911, Q912, Q913, Q914, Q915,
Q916, Q917, Q928, Q935, Q938, Q960, Q961, 0962, Q963, Q964, Q968, Q969

Doencas
oftalmologicas
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, 811, Q812, Q818, 0820, 0821, 0823, 0824,
Q828, 0840, 0848, 0850, 0858, 0870, Q871, Q872, Q873, Q874, Q875, Q878,
Q900, Q901, Q902, Q909, Q910, Q911

Doencas
endocrinas raras

Q042, Q043, Q044, Q048, Q103, Q138, Q210, Q248, Q518, Q550, Q555, Q558,
Q560, Q561, Q562, Q563, Q754, Q781, Q788, 0824, Q858, Q870, Q871, Q872, Q873,
Q875, 0878, 0892

Doencas
hematologicas
raras

D180, Q210, Q822, 0828, Q872, Q878

Secretaria de Vigilancia em Sadde | MS

continua

Salde Brasil: uma analise da situagao de satde e da qualidade da informagao



continuagao

DOENCAS

CARDIACAS RARAS

Doencas
imunes raras

Q211, Q246, Q248, Q688, 0828, Q871, 0872, Q873, Q878

Q438, Q777, Q782, Q788, Q808, 0822, 0828, 0870, Q871, Q878, Q890

Doencas sistémicas
e reumatologicas

Q121, Q688, Q777, Q788, Q796, Q874, Q878

Doencas
odontologicas raras

Q740, Q763, Q777, Q780, Q788, Q796, Q810, Q811, Q818, Q823, 0824, 0828, Q870,
Q872, Q878

Doencas do sistema
circulatorio 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, 0850, 0858, 871, Q872, Q873, Q874, Q878

Doencas
osseas raras

D180, Q031, Q040, Q042, Q043, Q308, Q383, Q619, Q658, Q668, Q673, Q681, Q683,
Q684, Q685, 0688, 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, 0820, 0824, 0828, Q846, Q850, Q868, Q870, Q871, Q872, Q873, Q874, Q875,
Q878

Doencas
otorrinolarin-
gologicas raras

D180, Q000, Q011, Q043, Q078, Q103, Q105, Q122, Q160, Q161, Q163, Q164, Q165,
Q172, Q180, Q188, Q210, Q300, Q301, Q302, Q303, Q308, Q309, 0310, Q311, Q313,
Q315, Q318, Q319, 0320, Q321, Q359, Q380, Q383, Q431, Q619, Q674, Q688, Q738,
Q748, Q754, Q758, Q775, Q777, Q785, Q788, Q808, 0820, 0821, 0824, 0828, 0850,
Q858, Q860, Q861, Q862, Q868, Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, Q892

Doencgas de
infertilidade raras

Q103, Q248, Q348, Q510, 518, Q520, Q521, Q550, Q554, Q558, Q560, Q561, Q611,
Q612, Q868, 0870, Q871, Q878, Q935

Doencas
oncologicas raras

D180, Q040, Q048, Q278, 0288, Q386, Q447, Q688, Q781, Q784, Q786, 821, 0822,
Q825, 0828, 0848, 0850, 0851, 858, 0870, Q871, Q872, Q873, Q878

Doencas
infecciosas raras

Intoxicacoes raras

Q860, 0861, 0862, Q868

continua
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conclusao

DOENCAS

CARDIACAS RARAS Q211, Q246, Q248, Q688, 0828, Q871, 0872, Q873, Q878

Doencas
ginecologicas ou
obstétricas raras

Q103, Q248, Q510, Q511, Q518, Q520, Q521, Q560, Q561, Q562, Q563, Q718, Q781,
Q798, 0830, 0831, 0833, Q868, 0870, 871, Q872, Q878

Q000, Q043, Q103, Q122, Q184, Q188, Q302, @351, Q353, Q355, Q357, Q359, Q360,
Anomalias Q361, Q369, Q370, Q371, Q372, Q373, Q374, Q375, Q378, Q379, Q380, Q382, Q383,
maxilofaciais raras  Q619, Q674, Q688, Q738, Q748, Q751, Q754, Q758, Q775, Q777, Q788, Q824, Q858,
Q860, 0861, 0862, 868, Q870, Q871, Q872, Q873, Q875, Q878, Q935

Doengas

alérgicas raras e

Doengas

teratologicas Q860, 0861, Q862, Q868

Anomalias Q043, Q103, Q431, Q447, 0668, Q748, Q850, Q870, Q871, Q872, Q873, 0878, Q900,
cromossomicas Q901, Q902, Q909, Q910, Q911

Doencas

reumatologicas Q777, Q788

raras da infancia

Doencas indicadas
para transplante Q268, Q442, Q446, Q447, Q873
raras
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PRINCIPAIS
CAUSAS DE MORTE
DOS CASOS
CONFIRMADOS
PARA SINDROME
CONGENITA PELO
VIRUS ZIKA NO
BRASIL ENTRE
2015 E 2020




RESUMO

OBJETIVO
Analisar as principais causas de morte dos casos confirmados para
sindrome congénita pelo virus Zika (SCZ) no Brasil, entre 2015 e 2020.

METODO

Foram incluidos no estudo os casos confirmados no Registro de Eventos
em Saude Pablica (Resp—-Microcefalia), nascidos vivos e natimortos, entre
2015 e maio de 2020, bem como os fetos notificados no mesmo periodo.
Aplicou-se linkage probabilistico com o Sistema de Informagoes sobre
Mortalidade (SIM), para identificar as causas de morte. Para definir as
principais causas, consideraram-se os grupos e os codigos da déecima
revisdao da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Satde (CID-10) com maior prevaléncia.

RESULTADOS

Entre os casos confirmados de SCZ ou de outras etiologias
infecciosas, foram identificados 525 obitos (15,1% do total), sendo
mais frequente para os nascidos em 2016 (41,1%) e na Regiao
Nordeste (57,0%). As malformacdes congénitas 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 1a 4
anos). Para os natimortos, foram os fatores maternos e as complicacdes
da gravidez e do parto as causas mais frequentes (P00-P04) (34,4%).
A microcefalia (Q02) foi a principal causa basica de morte (26,7% e 15,6%
para 6bitos em menores de 5 anos e natimortos, respectivamente).
0 codigo A92.8, recomendado para notificacao de dbitos por Zika, foi pouco
registrado (2,2% e 7,4% das causas basicas e multiplas, nesta ordem).

CONCLUSAO

O Resp-Microcefalia nao é o sistema oficial para estudar a mortalidade
associada a SCZ e, sem linkage, nao é possivel identificar esses obitos
no SIM. Destacamos a necessidade de revisao das recomendacoes para
codificacdao das mortes por SCZ no SIM, além de sensibilizar os profissionais
de salide para manterem ativas a notificacdo, a investigagao e a conclusao
dos casos no Resp-Microcefalia.

PALAVRAS-CHAVE
Infeccao congénita por Zika. Causas de morte. Sistemas de informacao em
salde. Servigos de vigilancia epidemiologica.



INTRODUCAO

A doenga causada pelo virus Zika (ZIKV), inicialmente caracterizada como uma doencga exantematica
desconhecida, foi identificada em diversos estados do Brasil a partir de julho de 2014, passando
a ser notificada pelas autoridades oficiais de salde desde fevereiro de 2015 E caracterizada
como uma doenca febril, sendo exantema e dores articulares também sintomas comuns, muito
embora aproximadamente 80% dos individuos infectados sejam assintomaticos.?

Em outubro de 2015, a Secretaria de Saide de Pernambuco comunicou ao Ministério da Saude
aumento da prevaléncia de criancas nascidas com microcefalia.? A partir dai, tanto no ambito
clinico quanto académico, a possivel associagao da infeccdo pelo ZIKV com o desenvolvimento de
microcefalia nas criangas que estavam nascendo comecou a ser investigada e estabelecida.* As
consequéncias da infeccao congénita pelo virus Zika apresentam um amplo espectro, chamado
de sindrome congénita pelo virus Zika (SCZ), caracterizada pela presenca, na maioria dos casos,
de microcefalia, alteragdes no desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), anomalias
congénitas estruturais e funcionais, alteragdes motoras consistentes com imobilidade fetal e
um quadro neurologico grave.®

Diante da alteracao do padrao da ocorréncia de microcefalia e alteragoes do SNC possivelmente
associadas a infeccao congénita pelo ZIKV no Brasil, em novembro de 2015, o Ministério da Salde
declarou situagdo de Emergéncia em Saide Plblica de Importancia Nacional (Espin)® e, por sua
vez, em 12 de fevereiro de 2016, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) declarou Emergéncia em
Salde Plblica de Interesse Internacional (Espii).” Os casos suspeitos de SCZ passaram entdo a ser
notificados no Registro de Eventos em Salde Plblica (Resp-Microcefalia), permitindo a inclusao
de casos ocorridos desde 12 de janeiro de 2015.2 Visto que ainda ocorrem casos novos no Pais,
0 Ministério da Saide mantém vigilancia ativa dessa sindrome, tendo o Resp—Microcefalia como
principal fonte de informacao.’

0 Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), criado em 1975, alimenta as estatisticas
nacionais e oficiais sobre o perfil de morte no Brasil. Os dados do SIM sao provenientes da
Declaracao de Obito (DO), na qual é registrada, pelo médico, a sequéncia de causas que
provocaram o Obito. Essas causas sao codificadas utilizando-se a décima revisao da Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10).°

As complicacoes associadas a infeccao pelo ZIKV que levam ao 6bito ainda sdo parcialmente
desconhecidas. O Resp-Microcefalia informa sobre a ocorréncia da morte, mas nao informa as
causas. Por outro lado, a versao da CID-10 em uso no Brasil para notificagao no SIM nao inclui
um codigo especifico para obitos 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 analise
fornece melhor compreensao sobre a mortalidade da populagao afetada e sobre a codificagao
das causas desses obitos. Além disso, pode servir como subsidio para qualificar os sistemas de
informacao, de forma a ampliar as agoes de vigilancia e de atencao a salde de criangas com
SCZ, além de contribuir com informagdes para o planejamento e o desenvolvimento de politicas
publicas voltadas para redugao de mortes por essa sindrome.
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METODO

Neste estudo, foram incluidos 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 periodo. Estao incluidas em "outras etiologias
infecciosas" as infecgdes intrauterinas que causam a sifilis (S), a toxoplasmose (TO), a rubéola
(R), o citomegalovirus (C) e o virus herpes simplex (H), que compdem o acrénimo STORCH e que
podem estar, em percentual desconhecido, entre os casos confirmados no Resp-Microcefalia.
Foi realizado linkage ndo deterministico da base do Resp-Microcefalia com as bases do SIM, do
mesmo periodo, de modo a identificar a ocorréncia de obitos e suas causas.

Os dados do Resp-Microcefalia foram extraidos em 11 de agosto de 2020. Utilizaram-se as bases
plblicas de divulgagao do SIM para 6bitos ocorridos entre 2015 e 2018 Os dados do SIM, com
os obitos 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 sao preliminares e estao sujeitas a alteracoes.

Para o relacionamento entre as bases de dados foi utilizado o Link Plus, versao 2.0, um programa
de linkage desenvolvido pela Divisao de Prevencao e Controle de Cancer do Centro de Controle e
Prevencao de Doencas (CDC)? Foram selecionadas as variaveis “nome da mae” (primeiro e Gltimo
nome), “data de nascimento”, “sexo” e “codigo do municipio de residéncia” para o pareamento. As
probabilidades usadas no processo de pareamento foram extraidas pelo método indireto, isso significa
que a variabilidade dos registros da propria base de dados determinou o calculo de tais probabili-
dades. O Link Plus calcula uma pontuacao para cada dupla de registros pareados. Quanto maior a
pontuagao, maior a probabilidade de a dupla ser referente ao mesmo individuo. Valores acima de um
determinado ponto de corte dessa pontuacao sao considerados registros repetidos e valores abaixo
do ponto de corte sao considerados registros Unicos. O valor sete foi escolhido como ponto de corte,
valor minimo recomendado pelos desenvolvedores do programa. Ao final do processo de pareamento,
foram emitidos relatorios contendo a lista de duplas de registros pareados. Revisdes manuais foram
realizadas com o objetivo de identificar as duplas de registros pareados que realmente pertenciam
ao mesmo individuo. A decisao baseou-se na observacao adicional das seguintes variaveis: “nome”,
“peso”, “gemelaridade”, “idade da mae”, “bairro de residéncia”, “data do 6bito”, “tipo do 6bito” (se fetal
ou nao fetal) e “tipo da notificacdo no Resp-Microcefalia” (se recém-nascido, crianca com mais de 28
dias, natimorto ou feto). Em sequéncia, os pares verdadeiros foram agregados em um @nico arquivo.

A estrutura hierarquica da CID-10 é composta por capitulos, que contém grupos, que contém
categorias, que, por sua vez, contém subcategorias que representam o nivel de maior detalhamento
(codigos). Ao todo sdo 242 grupos e 12.451 codigos com até &4 caracteres. Para definir as principais
causas de morte, consideraram-se os grupos e 0s codigos com maior prevaléncia.

As variaveis utilizadas para caracterizacdo dos casos foram: “sexo” (masculino e feminino), “peso”
(<1.500 g, 1.500 g 2 2.499 g, 2.500 g a 3.999 g e >4.000 g), “tipo de gravidez” ((inica e dupla), “semanas
de gestacdo” (<37, 37 a 41 e = 42), “tipo de parto” (vaginal e cesareo), “faixa etaria da mae” (<15,
15a 19,20 a 29, 30 a 39 e 40 a 49) e “escolaridade da mae” em anos de estudo (nenhuma, 1a 3
anos, 4 a7 anos, 8 a 11 anos, 12 e mais).

92 Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de satde e da qualidade da informacao




A analise dos dados foi realizada por meio de estatistica descritiva, com medidas de frequéncia
relativa e absoluta. Para a idade dos nascidos vivos (em meses), no momento do dbito, foram
apresentados a média, a mediana e o intervalo interquartil. Os graficos foram construidos
utilizando-se o Microsoft Excel e, para os mapas, foi utilizado o QGIS 3.18.3.

RESULTADOS

As etapas do linkage estdo apresentadas na Figura 1. Ao final do processo, foi possivel relacionar
151% (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 o6bitos
notificados no SIM. Destes, 87,8% (462) referentes a dbitos de menores de 5 anos e 12,2% (64)
a natimortos. E importante destacar que 30,3% (159) dos 6bitos encontrados no SIM ndo estavam
informados no Resp-Microcefalia.

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

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

Resp-Microcefalia SIM
Calsos colnflrmadosvpara .SCZ ou ogtras etiologias Obitos de menores de 6 anos e 6bitos fetais,
infecciosas nascidos vivos e natimortos de — ocorridos de 2015 a 2020
2015 a 2020 e fetos notificados no mesmo periodo
(CN=3.467 ) (N =373.357)
A
Linkage variaveis de pareamento: nome da
probabilistico mée, data de nascimento, sexo e
c6digo do municipio de residéncia

variaveis adicionais: nome, peso,
gemelaridade, idade da mée, bairro Revisao
de residéncia, data do ébito, tipo do
6bito e tipo da notificagcédo no
RESP-Microcefalia

fNAO

manual

'

Y

verdadeiros?

-

N =2.942 N =525

(84,9%) (15,19%)
Qgss (99,7%) sem evolugo para 6bito ( GGZ (87,8%) 6bitos em < 5 anos C 159 (30,3%) 6bitos
néo informados no
( 9 (0,3%) Obitos nao vinculados C 64 (12,296) 6bitos fetais C Resp-Microcefalia

Fonte: Resp-Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alteragdes.
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A maior parte dos 6bitos dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas no
Brasil ocorreu no ano de 2016 (41,1%; 216), conforme Grafico 1. Nesse ano, foram notificados 181
obitos de menores de 1ano e 35 natimortos. A Regiao Nordeste foi responsavel pela maioria, em
todos os anos, seguida da Regido Sudeste. Do total de obitos de menores de 5 anos, 263 (57,0%)
eram de residentes da Regido Nordeste e 98 (21,3%) da Regido Sudeste. Quanto aos natimortos,
38 (59,4%) eram de residentes no Nordeste, e 14 (21,9%) no Sudeste.

GRAFICO 1 - Nimero de natimortos e dbitos de menores de 5 anos entre os casos confirmados para
SCZ ou outras etiologias infecciosas por regiao de residéncia e ano do obito - Brasil, 2015 a 2020

BRASIL NORTE
250 150
100
Numero de 150 Numero de
6bitos 6bitos
100
e E— 50
50
0 0
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2015 2016 2017 2018 2019 2020
[ = natimortos 15 35 4 7 3 0 [ = natimortos 0 3 1 0 0 0
‘ Obitos < 5 anos 46 181 80 82 60 12 ‘ Obitos < 5 anos 1 20 17 5 5 3
NORDESTE SUDESTE
150 150
100 100
Numero de Numero de
6bitos Obitos
50 [ — 50
— E I
0 0
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2015 2016 2017 2018 2019 2020
[ = natimortos 13 21 1 1 2 0 [ = natimortos 0 9 1 3 1 0
| = 6bitos < 5anos | 42 11 28 42 34 6 | = 6bitos < 5anos | 3 33 23 26 12 1
SUL CENTRO-OESTE
150 150
100 100
Namero de Namero de
6bitos Gbitos
50 50
0 0
2015 2016 2017 2018 2019 2015 2016 2017 2018 2019 2020
‘ ® natimortos 1 1 1 0 0 ‘ = natimortos 2 1 0 2 0 0
‘ Obitos < 5 anos 0 4 3 2 1 ‘ Obitos < 5 anos 0 17 8 6 7 1

Fonte: Resp-Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alteragdes.
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Os trés estados com as maiores proporgoes de obitos de menores de 5 anos eram da Regiao
Nordeste: Bahia (14,5%; 67), sendo Salvador o municipio com mais mortes (34); Paraiba
(8,7%; 40), sendo Jodo Pessoa (6), Santa Rita (4) e Campina Grande (3) os municipios com mais
mortes desse estado; e Pernambuco (7,8%; 36), sendo Recife (4) o municipio com o maior nimero
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
municipio do Rio de Janeiro; Ceara, 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 distribuicao 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 proporgdes desses obitos, sendo Salvador (5) e Rio de Janeiro (4) os
municipios com os maiores niimeros de mortes.

FIGURA 2 - Distribuicao espacial do nimero de dbitos em menores de 5 anos (A) e natimortos (B)
confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas - Brasil, 2015 a 2020

B)

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

No que diz respeito as principais causas basicas de morte, verifica-se no Grafico 2 que as
malformacdes congénitas do sistema nervoso (Q00-Q07) foram as mais frequentes (38,9%;
204). Outras malformagbes congénitas (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 complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e do parto (P00-P04) (6,7%; 35). Essas trés
primeiras causas de morte representaram mais da metade dos 6bitos de individuos confirmados
para SCZ ou outras etiologias infecciosas (54,5%).
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GRAFICO 2 - Distribuicao proporcional das principais causas basicas de morte dos casos confirmados
para SCZ ou outras etiologias infecciosas, segundo classificacao da CID-10 - Brasil, 2015 a 2020

Malformagdes congénitas do sistema nervoso (Q00-Q07) 1 38,9%
Outras malformacoes congénitas (Q80-Q89) 1 9,0%
Feto e RN afetados por fatores maternos e por comp. da gravidez e do parto (P00-P04) | 6,7%
Infecces especificas do periodo perinatal (P35-P39) | 5,9%
Outras doencas bacterianas (A30-A49) | 4,2%
Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P20-P29) 1 3,8%
Influenza [gripe] e pneumonia (J09-J18) | 3,6%
Malformacées congénitas do aparelho circulatério (Q20-Q28) | 2,3%
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90-A99) | 2,1%
Malformages congénitas do aparelho respiratério (Q30-Q34) | 2,1%
Anomalias cromossémicas nao classificadas em outra parte (Q90-Q99) 1 1,3%
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade (R95-R99) | 1,3%
Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90-P96) | 1.1%
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas (G80-G83) 1 1,1%
Outros riscos acidentais a respiracao (W75-W84) 1 1,0%
Outros transtornos do sistema nervoso (G90-G99) | 1,0%
Doengas infecciosas intestinais (A00-A09) | 1,0%
Outras causas | 13,7%

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

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

As malformacdes congénitas do sistema nervoso (Q00-Q07) corresponderam a 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 1a 4 anos) - ver
Grafico 3B e Anexo. Para os natimortos, foram os fatores maternos e as complicacoes da gravidez,
do trabalho de parto e do parto (P00-P04) os mais frequentes como causa basica de morte
(34,4%; 22), seguidos das malformagdes congénitas do sistema nervoso (Q00-Q07) (23,4%; 15) e
de outras malformacdes congénitas (Q80-Q89) (12,5%; 8). Os trés principais grupos de causas de
morte para natimortos representaram 70,1%.
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GRAFICO 3 - Distribuicao proporcional dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias
infecciosas que evoluiram para obito, segundo grupos de idade (A) e das principais causas basicas
de morte em cada grupo, conforme classificagao da CID-10 (B) - Brasil, 2015 a 2020

A)
Gupos de idades -

média: 8,6 meses (de nascidos vivos)

26,1% 6,9% 28,9% 25,9%
= Natimortos 0-6 dias 7-27 dias 28-364 dias 1-4 anos
™ (Q00-Q07) Malformagoes congénitas do sistema nervoso
™ (Q80-Q89) Outras malformacdes congénitas
(PO0-P04) Feto e RN afetados por fatores maternos e por comp. da gravidez e do parto
(P35-P39) Infeccbes especificas do periodo perinatal
(A30-A49) Outras doencas bacterianas
34,4% 8:6% Loy (P20-P29) Transt. respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal
25,0% S5 ﬂ (J09-J18) Influenza [gripe] e pneumonia
G0 ¥ (Q20-Q28) Malformagbes congénitas do aparelho circulatorio
- ¥ (Q30-Q34) Malformagbes congénitas do aparelho respiratério
_- (A90-A99) Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais

Outras causas

Natimortos 0-6 dias  7-27 dias 28-364 dias 1-4 anos

Fonte: Resp-Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alteragdes.
Nota: os percentuais apontam as trés principais causas de morte em cada grupo de idade.

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

De 7 a 27 dias (Obitos neonatais tardios), as segunda e terceira principais causas de morte foram:
infecgdes especificas do periodo perinatal (P35-P39) (25,0%; 9) e outras malformagbes congénitas
(Q80-Q89) (5,6%; 2) juntamente a malformagdes congénitas do aparelho circulatorio (Q20-Q28)
(5,6%; 2). Os trés principais grupos de causas de morte representaram 77,8% dos 6bitos dessa
faixa etaria.

De 28 a 364 dias (6bitos pos-neonatais), as segunda e terceira principais causas de morte foram:
infeccdes especificas do periodo perinatal (P35-P39) (8,6%; 13) e outras doencas bacterianas
(A30-A49) (8,6%; 13). Os trés principais grupos de causas de morte representaram 57,9% dos
oObitos dessa faixa etaria.
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Ja para a faixa etaria de 1 a 4 anos, as segunda e terceira principais causas foram: influenza e
pneumonia (J09-)18) (10,3%; 14) e outras doencas bacterianas (A30-A49) (6,6%; 9). Os trés principais
grupos de causas, para essa faixa etaria, representaram 57,4% dos oObitos.

Do total de 6bitos em menores de 5 anos confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas,
50% das causas basicas de morte corresponderam ao ranking com os nove codigos apresentados
na Figura 3A. Na primeira posicdo apareceu o codigo Q02 (microcefalia), presente em 26,7% (123)
das causas basicas de morte. Quando verificamos todos os codigos registrados na DO (causas
maltiplas), o Q02 (microcefalia) manteve-se na primeira posicao, presente em 43,8% (202) dos
atestados. Na segunda posicao apareceu o codigo A41.9 (septicemia nao especificada), do mesmo
modo tanto para as causas basicas (4,3%; 20) quanto para as causas multiplas (25,4%; 117).
E fundamental apontar que o codigo A92.8 (outras febres virais especificadas transmitidas por
mosquitos), destacado na figura com o texto em laranja, € a atual recomendacgao do Ministério
da Saide para notificacao das infeccoes pelo ZIKV no SIM. Contudo ele foi registrado na causa
basica em apenas 2,2% (10) dos atestados, integrando a sexta posicdo do ranking, e nas causas
maltiplas em somente 7,4% (34), ficando na sétima posicao.
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FIGURA 3 - Ranking dos codigos CID-10 informados na declaragao dos dbitos de menores de 5 anos (A) e natimortos (B) confirmados com SCZ ou
outras etiologias infecciosas por causa basica e causas miiltiplas - Brasil, 2015 a 2020

A) Causas basicas N.° % Causas multiplas N.° %
“ 2 A41.9 - Septicemia NE 4,3 —— 2 A41.9 - Septicemia NE 117 25,4
§ 3 Q89.9 — Malformagdes congénitas NE 15 3.3 \ 3 J18.9 — Pneumonia nao especificada 75 16,3
n 3 Q89.7 — Malformagées mdultiplas, ndo classificadas em outra parte 15 33
é 4 Q04.3 - Outras deformidades por redugao do encéfalo 14 3,0 \\\\\\ 4 P28.5 - Insuficiéncia respiratéria do RN 47 10,2
E 5 J18.9 — Pneumonia NE 13 2,8 Y. ' 5 Q89.9 - Malformagoes congénitas NE 41 89
© 6 A92.8 — Outras febres virais especificadas transmitidas por mosquitos 10 2,2 . N6 Q89.7 — Malformagdes multiplas, nao classificadas em outra parte 40 8,7
6 Q00.0 — Anencefalia 10 2,2 . 6 J96.0 - Insuficiéncia respiratéria aguda 40 8,7
6 Q33.6 — Hipoplasia e displasia do pulmao 10 2,2 \\. 7 A92.8 - Outras febres virais especificadas transmitidas por mosquitos 34 7,4
B) Causa basicas N.° % Causas multiplas N.° %
2 P00.2 - Feto e RN afetados por doencas infecciosas e parasitarias damae 9 14,1 ~_ P Q02 — Microcefalia 16 25,0
é 3 Q89.9 - Malformagdes congénitas NE 5 7.8 </~ 3 P00.2 - Feto e RN afetados por doencas infecciosas e parasitarias da mae 12 18,8
g 4 P20.9 - Hipdxia intrauterina NE 4 63 . 4 P20.0 - Hipdxia intrauterina diagnosticada antes do trabalho de parto 11 17,2
b 5 P00.0 - Feto e RN afetados por transtornos maternos hipertensivos 3 47 > 5 Q89.9 — Malformacées congénitas NE 9 141
z 5 Q89.7 — Malformagoes multiplas, nao 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 47 7 P96.9 — Afeccdes originadas no periodo perinatal NE 6 94
5 P02.2 - Feto e RN com anormalidades morf. e func. da placenta e as NE 3 47

Fonte: Resp-Microcefalia e SIM. Dados atualizados, respectivamente, em 11/8/2020 e 19/5/2020, sujeitos a alteragdes.
RN: recém-nascido; NE: ndo especificada.

Notas: causas miltiplas incluem todas as causas informadas no atestado. Os percentuais foram calculados em relagao ao total de declaragoes de obito. O codigo A92.8, destacado
com texto em laranja, é a atual recomendacgao do Ministério da Salde para a notificagdo de infecgdes pelo virus Zika no SIM.
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TABELA 1 - Caracterizacao dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias infecciosas que
evoluiram para obito, segundo variaveis da crianca ou natimorto, da gestacao, do parto e da mae
- Brasil, 2015 a 2020

) NATIMORTOS OBITOS <5 ANOS TOTAL
CARACTERISTICAS

. . .

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
Muito baixo (<1.500 g) 36 56,2 94 20,4 130 24,8
Baixo peso (1.500 ga2.499g) 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 (24.000g) 1 1,6 8 1,7 9 1,7

Tipo de gravidez

Unica 60 93,7 440 95,4 500 95,3
Dupla 1 1,6 5 11 6 11
Ignorado 3 4,7 16 3,5 19 3,6

Semanas de gestacao

Pré-Termo (<37 semanas) 48 75,0 172 37,3 220 41,9
‘(L\e;‘::':; ¢ 41 semanas) 13 20,3 262 56,8 275 52,4
Pos-Termo (242 semanas) - - 6 1,3 6 17
Ignoradas 3 4,7 21 4,6 24 4,6
Vaginal 52 81,3 120 26,0 172 32,8
Cesareo 10 15,6 163 35,4 173 32,9
Ignorado 2 3,1 178 38,6 180 34,3

Faixa etaria da mae

<15 3 4,7 18 3,9 21 4,0
15a19 10 15,6 93 20,2 103 19,6
20a29 27 42,2 232 50,3 259 49,3
30a39 21 32,8 101 21,9 122 23,3
40 a 49 3 4,7 17 3,7 20 3,8

continua
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conclusao

) NATIMORTOS OBITOS <5 ANOS TOTAL
CARACTERISTICAS

Escolaridade da mae em anos de estudo

Nenhuma 4 6,3 m 2,4 15 2,9
1a3anos 3 4,7 12 2,6 15 2,9
4 a7anos 16 25,0 64 13,9 80 15,2
8 a11anos 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 alteragoes.
Nota: foram considerados os dados registrados no SIM. Contudo, quando a informagao no SIM estava ignorada, foram
consultados os dados do Resp-Microcefalia.

Nas DOs dos natimortos, 62,6% das causas basicas de morte corresponderam ao ranking com
0s oito codigos apresentados na Figura 6B. Na primeira posicao também apareceu o codigo Q02
(microcefalia), presente em 15,6% (10) das causas basicas de morte. Porém, na analise de causas
maltiplas, esse codigo apareceu na segunda posigao do ranking (25,0%; 16), ja que o codigo P20.9
(hipoxia intrauterina ndo especificada) apareceu na primeira posicao (28,1%; 18). Destaca-se
ainda o codigo P00.2 (feto e RN afetados por doencas infecciosas e parasitarias da mae), que
ocupou a segunda posicao do ranking das causas basicas para os natimortos, com percentual
bem proximo ao da primeira posicao (14,1%; 9).

Do total de 6bitos confirmados com SCZ ou outras etiologias infecciosas, a maioria era do sexo
feminino (53,1% dos natimortos e 55,1% dos 0bitos de <5 anos). Os natimortos tinham, em sua
maioria, menos de 1.500 gramas (56,2%; 36), e as criancas que foram a 6bito com menos de
5 anos apresentaram baixo peso ao nascer (41,4%; 191).

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

Para os natimortos, predominaram as maes de 20 a 29 anos (42,2%; 27) e com 8 a 11 anos de estudo
(32,8%; 21). As maes das criangas que vieram a 6bito 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 caracteristicas
citadas para os natimortos e 6bitos de menores de 5 anos estao apresentados na Tabela 1.
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DISCUSSAO

Neste trabalho, o linkage entre os bancos de dados do Resp—Microcefalia e do SIM permitiu a
avaliagao dos 6bitos de casos com SCZ no Brasil. Verificou-se dbito 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 gestagdo a 6 dias de nascido) de 26,7%
nos casos de SCZ, dos quais apenas 4,2% estavam relacionados a infecgao pelo ZIKV durante a
gestacao.” Outro estudo realizado com lactentes nascidos no mesmo periodo, em maternidade
de Salvador na Bahia, citou uma taxa de letalidade de 7,2%.* Ja estudo realizado com dados
extraidos dos boletins epidemiologicos publicados entre 2015 e 2016, pelo Ministério da Salde,
estimou o 6bito de 10,5% dos casos confirmados para SCZ,* mais aproximado ao encontrado neste
estudo. No México, um estudo que utilizou dados de obitos infantis estimou um risco atribuivel
de 31,7% a mortes por SCZ entre 2016 e 2017. Contudo vale destacar que o presente estudo nao
entrou no mérito de analisar taxas de letalidade ou de mortalidade, considerando que o SIM
nao inclui um codigo especifico para notificagao de obitos devidos a SCZ.

Ainda que a SCZ esteja associada a uma alta taxa de letalidade, os eventos relacionados a cadeia
de causas de 6bito nos individuos afetados ainda sao pouco compreendidos®” O reconhecimento
e o entendimento das causas de morte relacionadas a SCZ podem ajudar no desenho das
estratégias de sadde piblica com foco na possivel prevencao desse desfecho, bem como na
melhora da qualidade de vida dos individuos com a doencga e de seus familiares® O baixo
nimero de dbitos nao vinculados entre os bancos do Resp-Microcefalia e SIM reforcou o poder
deste trabalho em descrever as principais causas de morte de criancas com a SCZ. Contudo os
resultados devem ser interpretados ponderando que uma parcela dos casos incluidos no estudo,
com percentual ignorado, foi confirmada para STORCH.

A maior parte dos d6bitos foi verificada no ano de 2016 e na Regidao Nordeste do Pais,
tanto considerando individuos nascidos com a SCZ ou outras etiologias infecciosas quanto
natimortos. Tal achado demonstrou estar de acordo com a distribuicao epidemiologica dos
casos de SCZ no Brasil.*” Considerando a faixa etaria das maes, tanto de criangas que vieram
a 6bito com menos de 5 anos quanto dos natimortos confirmados, a maior prevaléncia foi
de mdes com idade entre 20 a 29 anos. Essa prevaléncia foi compativel com a média de
idade mais comum dos individuos da populacao em geral que foram infectados pelo ZIKYV,
no Brasil, no periodo de maior surto epidemiologico.”

0O fato de a maior parte dos obitos se concentrar no primeiro ano de vida evidencia a importancia
na implementacao de estratégias ligadas a qualidade da atencao para esse grupo de idade. O
desafio € a qualificagdo do cuidado de forma a assegurar o acompanhamento do crescimento e
do desenvolvimento das criangas para melhor cuidar das necessidades identificadas, além de
garantir agoes de diagnostico e de intervencao oportunas para prevencao dos obitos evitaveis.?2

As malformagdes congénitas 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 alteragdes e anomalias congénitas relacionadas ao sistema
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nervoso central.>” A microcefalia (Q02) foi a principal causa basica de morte entre os natimortos
e as criancas confirmadas para a SCZ ou outras etiologias infecciosas no periodo analisado.
A microcefalia e, especialmente, a microcefalia grave sao o achado mais conspicuo relacionado a
SCZ.** Estudos em outros paises, como o México, apontam o uso do codigo Q02 para notificagao
dos obitos de individuos com SCZ.»

Em relagcao as demais causas descritas nas DOs das criancas com SCZ ou outras etiologias
infecciosas, foi verificada a septicemia ndo especificada (A41.9) ocupando a segunda posicdo
entre as principais causas de morte, e a pneumonia nao especificada (J18.9) aparecendo na terceira
posicao quando analisadas as causas maltiplas. Em 2018, um estudo brasileiro descrevendo
as causas de morte de trés criangas registradas com SCZ em Pernambuco destacou a doenca
pulmonar (pneumonia e sepse com aspiracdo pulmonar macica), provavelmente secundaria a
disfagia e refluxo, como a principal causa de morte dessas criangas.”

Todavia o fato de esses codigos ocuparem posicao importante entre os codigos mais utilizados
para os Obitos de <5 anos chama a atencdo para a ocorréncia de codigos garbage (ou codigos-
-lixo, em portugués), indicando que ainda ha necessidade de aprimoramento das causas de
morte no SIM. Este termo se refere a um conceito introduzido pelo estudo de Carga Global de
Doenca (Global Burden of Disease — GBD) para causas que nao deveriam ser declaradas, uma vez
que sao pouco (teis para se pensar a prevencao.? Estudo considerando dados do SIM de 2015
encontrou 33% de codigos garbage nas causas basicas de morte do Brasil.” Outro realizado com
criangas menores de 5 anos, no mesmo ano, apontou os codigos A41.9 e J18.9 entre os codigos
garbage registrados em maior propor¢ao.?

Considerando a circulacao do ZIKV, o Ministério da Salde do Brasil recomendou o uso do codigo
A92.8 para a notificacao de todos os obitos com infecgao por esse virus informada em qualquer
parte do atestado, seja como causa basica ou causa associada, dada a auséncia de codigo especifico
nos volumes da CID-10 em uso no Brasil.® Porém, de acordo com os resultados deste trabalho, o
codigo A92.8 mostrou-se pouco utilizado, aparecendo em apenas 2,2% das causas basicas e em
7,4% das causas maltiplas dos 6bitos ocorridos em criangas confirmadas para SCZ. A Organizacao
Mundial da Sadde (OMS) ja disponibilizou uma versao atualizada da CID-10, a qual inclui o codigo
P35.4 para doenca congénita do virus Zika.*® A inclusao desse codigo especifico no SIM, bem como
a padronizacao da codificacao desses obitos, é essencial para a correta captagao das mortes
associadas a SCZ e para qualificar as estatisticas de mortalidade por essa causa no Pais.

Deve-se ressaltar que o codigo A92.8 nao apareceu entre as causas de morte dos natimortos
porque o Seletor de Causa Basica (SCB) do SIM, uma ferramenta que inclui regras de validacado
para digitacao dos cddigos CID-10 na DO, ndo permite a inclusao desse codigo para obitos fetais.
Em conjunto, essas particularidades ligadas a codificacao dos 6bitos impedem que estudos
de mortalidade devida a SCZ sejam realizados a partir do SIM de maneira direta, como é feito
rotineiramente para demais agravos a salide. Desse modo, este estudo destaca a necessidade de
atualizagao das recomendacoes federais para padronizacao da codificagao das causas de morte
informadas na DO no contexto da SCZ.
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Este estudo explicitou, ainda, que 30,3% dos 6bitos encontrados no SIM ndo estavam informados
no Resp-Microcefalia. Muito provavelmente, a maior parte dessas criancas (59% tinham entre 1e 4
anos) morreu apos o periodo de investigacao, e o 6bito nao foi registrado no sistema de vigilancia.
Todavia, devido a importancia epidemioldgica, € necessario sensibilizar os profissionais de salde
para manterem ativas a notificacao e a atualizacao dos casos de SCZ via Resp—Microcefalia, além
de concluir os casos que ainda estao em investigacao. Passaram-se cinco anos desde a publicagao
da Portaria n.2 1.813,° de 11 de novembro de 2015, que declarou Espin pelo aumento no nimero
de nascidos com microcefalia no Brasil, e ainda existem muitos desafios a serem enfrentados.

REFERENCIAS

1 PAIXAQ, E. S. et al. History, epidemiology, and clinical manifestations of Zika: a systematic
review. Am. J. Public Health, v. 106, n. 4, p. 606-612, 2016. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC4816002/pdf/AJPH.2016.303112.pdf. Acesso em: 19 abr. 2021.

2 HEUKELBACH, ). et al. Zika virus outbreak in Brazil. ). Infect. Dev. Ctries., v. 10, n. 2, p. 116-120,
2016. Disponivel em: https://jidc.org/index.php/journal/article/view/26927450/1450. Acesso
em: 19 abr. 2021.

3 HABY, M. M. et al. Prevalence of asymptomatic Zika virus infection: a systematic review. Bull.
World Health Organ., v. 96, n. 6, p. 402-413D, 2018. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC5996208/pdf/BLT17.201541.pdf. Acesso em: 19 abr. 2021.

4 SCHULER-FACCINI, L. et al. Possible Association Between Zika Virus Infection and Microcephaly
— Brazil, 2015. MMWR: Morb. Mortal. Wkly. Rep., v. 65, n. 3, p. 59-62, 2016. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/wr/pdfs/mm6503e2.pdf. Acesso em: 19 abr. 2021.

5 DEL CAMPO, M. et al. The phenotypic spectrum of congenital Zika syndrome. Am. ). Med.
Genet., v. 173, n. 4, p. 841-857, 2017. Part A. Disponivel em: https:/ /onlinelibrary.wiley.com/doi/
epdf/10.1002/ajmg.a.38170. Acesso em: 19 abr. 2021.

6 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.2 1.813, de 11 de novembro de 2015. Brasilia, DF, 2015.
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1813_11_11_2015.htmlL.
Acesso em: 25 set. 2020.

7 WORLD HEALTH ORGANIZATION. The history of zika virus. Genebra, 2016. Disponivel em:
https:/ /www.who.int/news-room/feature-stories/detail/the-history-of-zika-virus. Acesso em:
23 nov. 2020.

8 BRASIL. Ministério da Salde. Manual de Operagao: Registro de Eventos em Salde Piblica
- RESP: Microcefalia. Brasilia, DF, [201-]. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/
images/documentos/Resp/Manual_Operacao_RESP.pdf. Acesso em: 15 set. 2020.

9 BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Situacao epidemiologica
da sindrome congénita associada a infeccao pelo virus Zika em 2020: até a SE 40. Boletim
Epidemiolégico, Brasilia, v. 51, 2020. Disponivel em: https:/ /www.gov.br/saude/pt-br/media/
pdf/2020/outubro/23/boletim_epidemiologico_svs_42.pdf. Acesso em: 19 abr. 2021.

104 Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de satde e da qualidade da informacao




10

il

12

13

14

15

16

17

18

19

BRASIL. Ministério da Salde. Conselho Federal de Medicina. Centro Brasileiro de Classificacao
de Doencas A Declaragao de Obito: documento necessario e importante. 3. ed. Brasilia,

DF: Ministério da Salde, 2009. Disponivel em: http://svs.aids.gov.br/dantps/cgiae/sim/
documentacao/a-declaracao-de-obito-documento-necessario-e-importante.pdf. Acesso em:
19 abr. 2021.

BRASIL. Ministério da Sadde. Departamento de Informatica do SUS. SIM: transferéncia e
download de arquivos - Arquivos de dados. Brasilia, DF, ©2008. Disponivel em: http://www?2.
datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&aca0=26&pad=31655. Acesso em: 23
set. 2020.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Division of Cancer Prevention and Control.
National Program of Cancer Registries. Link Plus. 24 mar. 2020. Disponivel em: https://www.
cdc.gov/cancer/npcr/tools/registryplus/lp.htm. Acesso em: 23 set. 2020.

MENDES NETO, N. N. et al. Perinatal Case Fatality Rate Related to Congenital Zika Syndrome
in Brazil : a Cross-Sectional Study. Pediatr. Neurol., 2017. DOI: https://doi.org/10.1016/].
pediatrneurol.201711.012. Disponivel em: https://www.pedneur.com/article/S0887-
8994(17)31131-1/fulltext. Acesso em: 19 abr. 2021.

OLIVEIRA-FILHO, ). et al. Seizures as a Complication of Congenital Zika Syndrome in Early
Infancy. Am. J. Trop. Med. Hyg., v. 98, n. 6, p. 1860-1862, Jun. 2018. Disponivel em: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6086187/pdf/tpmd171020.pdf. Acesso em: 19 abr. 2021.

CUNHA, A. ). L. A. et al. Microcephaly Case Fatality Rate Associated with Zika Virus Infection
in Brazil: Current Estimates. Pediatr. Infect. Dis. J., v. 36, n. 5, p. 528-530, May 2017. Disponivel
em: https:/ /journals.lww.com/pidj/Fulltext/2017/05000/Microcephaly_Case_Fatality_Rate_
Associated_with.27.aspx. Acesso em: 19 abr. 2021.

FRANCA, G. V. A. et al. Congenital Zika virus syndrome in Brazil: a case series of the first 1501
livebirths with complete investigation. Lancet, v. 388, n. 10047, p. 891-897, 2016. Disponivel em:
https:/ /www.thelancet.com/action/showPdf?pii=50140-6736%2816%2930902-3. Acesso em: 19
abr. 2021.

ARAGAO, M. D. F. V. et al. Clinical features and neuroimaging (CT and MRI) findings in
presumed Zika virus related congenital infection and microcephaly: retrospective case series
study. BMJ, v. 353, p. 1-10, 2016. Disponivel em: https:/ /www.bmj.com/content/bmj/353/bmj.
i1901.full.pdf. Acesso em: 19 abr. 2021.

ARAGAO, M. D. F. V. et al. Congenital Zika Syndrome: The Main Cause of Death and
Correspondence Between Brain CT and Postmortem Histological Section Findings. Top Magn.
Reson. Imaging., v. 28, n. 1, p. 29-33, 2019. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/30817678/. Acesso em: 19 abr. 2021.

BRASIL. Ministerio da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Situacao epidemioldgica da
infeccdo pelo virus Zika no Brasil, de 2015 a 2017. Bol. Epidemiolégico, v. 49, n. 47, p. 1-12, 2018.
Disponivel em: https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2018/novembro/12/2018-034.pdf.
Acesso em: 19 abr. 2021.

Principais causas de morte dos casos confirmados para sindrome congénita pelo virus Zika no Brasil entre 2015 e 2020




106

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

ALMEIDA, K. J. et al. Clinical aspects of congenital microcephaly syndrome by Zika virus
in a rehabilitation center for patients with microcephaly., Revista da Associacao Médica
Brasileira, v. 65, p. 1249-1253, 2019.

PEREIRA, H. V. F. S. et al. Neurological outcomes of congenital Zika syndrome in toddlers and
preschoolers: a case series. Lancet Child. Adolesc. Heal,, v. 4, n. 5, p. 378-387, May 2020.

SANTOS-PINTO, C. D. B. et al. Health demands and care of children with congenital Zika
syndrome and their mothers in a Brazilian state. BMC Public. Health., v. 20, n. 1, p. 762, May
2020.

PEITER, P. C. et al. Zika epidemic and microcephaly in Brazil: Challenges for access to health
care and promotion in three epidemic areas. PLoS One, v. 15, n. 7, p. 0235010, 2020.

CAUCHEMEZ, S. et al. Association between Zika virus and microcephaly in French Polynesia,
2013-15: a retrospective study. Lancet, v. 387, n. 10033, p. 2125-2132, 2016. Disponivel em:
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=50140-6736%2816%2900651-6. Acesso em: 19
abr. 2021.

CARDENAS, V. M.; PATERNINA-CAICEDO, A. J.; SALVATIERRA, E. B. Underreporting of fatal
congenital zika syndrome, mexico, 2016-2017. Emerg. Infect. Dis., v. 25, n. 8, p. 1560-1562, 2019.
Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6649343/pdf/19-0106.pdf.
Acesso em: 19 abr. 2021.

FRANCA, E. B. Codigos garbage declarados como causas de morte nas estatisticas de saide.
Rev. Bras. Epidemiol., v. 22, 2019. Suppl. 3. Disponivel em: https://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=51415-790X2019000400100&tIng=pt. Acesso em: 19 abr. 2021.

ISHITANI, L. H. et al. Qualidade da informacdo das estatisticas de mortalidade: codigos
garbage declarados como causas de morte em Belo Horizonte, 2011-2013. Rev. Bras.
Epidemiol., v. 20, p. 34-45, 2017. Suppl. 1. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=51415-790X2017000500034&ng=pt&tlng=pt. Acesso em: 19 abr.
2021.

FRANCA, E. B. et al. Leading causes of child mortality in Brazil, in 1990 and 2015: Estimates
from the Global Burden of Disease study. Rev. Bras. Epidemiol., v. 20, n. 25000192049, p.
46-60, 2017. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/rbepid/v20s1/en_1980-5497-rbepid-
20-51-00046.pdf. Acesso em: 19 abr. 2021.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Nota técnica circular: A
Secretaria de Vigilancia em Salde informa que o codigo CID A-92.8 (Outras febres virais
especificadas transmitidas por mosquitos) deve ser mantido para a notificacdo de Zika virus
no ambito do SIM. Brasilia, DF: Ministério da Satde: 2015.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. ICD-10 Version:2019. Genebra, [2019]. Disponivel em: https://
icd.who.int/browse10/2019/en. Acesso em: 19 abr. 2021.

Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de satde e da qualidade da informagao



ANEXO

Distribuicao dos casos confirmados para SCZ ou outras etiologias
infecciosas que evoluiram para obito por grupos de idade e segundo
grupos de causas basicas de morte, conforme classificacao da CID-10
- Brasil, 2015 a 2020

CAUSAS BASICAS 0-6 7-27 28-364 1-4 TODAS
(GRUPOS CID-10) NATIMORTOS DIAS DIAS DIAS ANOS  AS IDADES
(Q00-Q07) Matformagges 15 57 15 62 55 204
congénitas do sistema nervoso

(QSO:Q§9) Outras malformagoes 8 28 5 0 5 i
congénitas

(P00-P04) Feto e recém-nascido

afetados por fatores maternos 2 1 ] 1 _ 35

e por complicacoes da gravidez

e do parto

(P35-P§9) Infecgbes especificas 3 5 9 - : 11
do periodo perinatal

(A30-A49) Outras doengas ) ) ) B o 2
bacterianas

(P20-P29) Transtornos

resplrgtorlos e carfjlovasculares 6 10 ] 3 . 20
especificos do periodo

perinatal

(J09-)18) Influenza [gripe] ) _ _ 5 1% 19

e pneumonia

(Q20-Q28) Malformagoes
congénitas do aparelho 1 4 2 4 1 12
circulatorio

(Q30-Q34) Malformagoes
congeénitas do aparelho - 9 1 1 - 11
respiratorio

(A90-A99) Febres por arbovirus
e febres hemorragicas virais

(R95-R99) Causas mal definidas
e desconhecidas - - - 2 5 7
de mortalidade

(Q90-Q99) Anomalias
cromossomicas nao - 2 1 4 - 7
classificadas em outra parte

(G80-G83) Paralisia cerebral e

outras sindromes paraliticas ) ) ) ) 6 6

continua
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continuagao

CAUSAS BASICAS 0-6 7-27 28-364 1-4 TODAS

(GRUPOS CID-10) NATIMORTOS DIAS DIAS DIAS ANOS  AS IDADES

(P90-P96) Outros transtornos

originados no periodo perinatal 4 ! ! ) ) 6
(A00-A09) Doencas infecciosas

5 N = = = 3 2 5
intestinais

(G90-G99) Outros transtornos ) _ ) 5 3 5
do sistema nervoso

(W75-W84) Outros riscos ) _ ) 4 1 5
acidentais a respiracao

(G40-G47) Transtornos ) . . 5 ) 4

episodicos e paroxisticos

(A50-A64) Infeccoes
de transmissao 2 1 - 1 - 4
predominantemente sexual

(Q38-Q45) Outras malformagoes
congénitas do aparelho - 2 - 2 - 4
digestivo

(Q65-Q79) Malformagoes e
deformidades congénitas do - 2 - 2 - 4
sistema osteomuscular

(G60-G64) Polineuropatias e
outros transtornos do sistema - - - - 4 4
nervoso periférico

(K55-K63) Outras doengas dos

intestinos ) ) ) 3 ! 4
()95-)99) Outras doengas do ) ) ) ) 3 3
aparelho respiratorio

(E40-E46) Desnutricao - - - 1 2 3

(D65-D69) Defeitos da
coagulacao, pirpura e outras - - - 1 2 3
afeccoes hemorragicas

(P75-P78) Transtornos do
aparelho digestivo do feto - - 2 - - 2
ou do recém-nascido

(G50-G59) Transtornos dos
nervos, das raizes e dos plexos = = = 1 1 2
nervosos

(P80-P83) Afeccoes
comprometendo o tegumento
e a regulagao térmica do feto
e do recém-nascido

continua
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continuagao

CAUSAS BASICAS 0-6 7-27 28-364 1-4 TODAS

(GRUPOS CID-10) NATIMORTOS DIAS DIAS DIAS ANOS  AS IDADES

(130-152) Outras formas de

doenca do coracio : ; : : 2 2
(K20-K31) Doencas do esofago,

N - - - 2 - 2
do estomago e do duodeno
(J20-J22) Outras infecgbes
agudas das vias aéreas - - - 2 - 2
inferiores
(E70-E90) Distiirbios

P = 1 = = 1 2
metabolicos
(P05-P08) Transtornos
relacionados com a duracao da _ ) _ ) _ )
gestagao e com o crescimento
fetal
()60-)70) Doencas pulmonares

. - - - 1 1 2

devidas a agentes externos
()85-)86) Afeccdes necroticas
e supurativas das vias aéreas - - - 1 - 1
inferiores
(Q35-Q37) Fenda labial e fenda ) ) ) ) : ,
palatina
(B35-B49) Micoses - - - 1 - 1
(G00-G09) Doencas
inflamatorias do sistema - - - 1 - 1
nervoso central
(N17-N19) Insuficiéncia renal - - - 1 - 1
()40-)47) Doengas cronicas das ) ) ) ) i i
vias aéreas inferiores
(K65-K67) Doencas do peritonio - - - - 1 1
(X40-X49) Envenenamento
[intoxicacao] acidental por ) ) _ _ 1 1
e exposicao a substancias
nocivas
(B99-B99) Outras doencas ) ) ) ) : :

infecciosas

()80-)84) Outras doencas
respiratorias que afetam - - - - 1 1
principalmente o intersticio

continua
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conclusao

CAUSAS BASICAS 0-6 7-27 28-364 1-4 TODAS

(GRUPOS CID-10) NATIMORTOS DIAS DIAS DIAS ANOS  AS IDADES

(C81-C96) Neoplasias malignas,

declaradas ou presumidas

como primarias, dos tec. - - - - 1 1
linfatico, hematopoético

e correlatos

(K80-K87) Transtornos da
vesicula biliar, das vias biliares - - - 1 - 1
e do pancreas

(N30-N39) Outras doengas

do aparelho urinario ) ) i ! i !
(K90-K93) Outras doencas ) _ _ 1 : ]
do aparelho digestivo

(R50-R69) Sintomas e sinais ) ) _ : 1 ]
gerais

(B25-B34) Outras doengas ) ) ) 1 ) 1
por virus

(L00-L08) Infeccdes da pele ) _ _ 1 : ]

e do tecido subcutaneo

(G10-G13) Atrofias sistémicas
que afetam principalmente - - - 1 - 1
o sistema nervoso central

(Y83-Y84) Reagdo anormal em

paciente ou complicacao tardia

causadas por procedimentos

cirdrgicos e outros - - - - 1 1
procedimentos médicos sem

mencao de acidente ao tempo

do procedimento

(P50-P61) Transtornos
hemorragicos e hematologicos - - 1 - - 1
do feto e do recém-nascido

(P70-P74) Transtornos
endécrinos e metabolicos

transitérios especificos do feto 1 ) ) ) ) !
e do recém-nascido
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 alteragdes.
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MORTALIDADE

POR DOENCAS

E AGRAVOS NAO
TRANSMISSIVEIS NO
BRASIL, 2000 A 2018




RESUMO

INTRODUCAO

As doencas e agravos nao transmissiveis (Dant) representam a maior
causa de morbimortalidade no Brasil e no mundo, sendo a vigilancia
desses eventos e seus fatores de risco fundamental para orientar acoes
de prevencao e de controle.

METODO

Estudo ecologico de séries temporais da mortalidade por Dant no Brasil. Foram
selecionadas as quatro principais causas de mortes por doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) (doengas cardiovasculares, respiratorias cronicas,
neoplasias e diabetes mellitus), violéncias e acidentes. Taxas de mortalidade
foram calculadas por idade e sexo, por regiao e para o Brasil, para 2018, bem
como a evolucao das taxas entre 2000 e 2018. Analise das tendéncias das taxas
de mortalidade foi realizada por meio de regressao 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 etarias,
exceto em jovens de 15 a 29 anos de idade, entre as quais as violéncias
e os acidentes predominaram. De 2000 a 2018, a mortalidade pelas DCNT
selecionadas e as lesoes causadas por acidentes de transito apresentaram
tendéncia decrescente. Ja para a mortalidade por homicidio, suicidio e
causas acidentais, a tendéncia foi crescente. Porém a taxa de mortes por
eventos de intencao indeterminada apresentou redugao entre 2010 e 2017,
com acentuado aumento em 2018.

CONCLUSAO

A estruturagao da vigilancia das Dant e o desenvolvimento de politicas
especificas para o enfretamento dessas causas de morbimortalidade
apresentam-se como importantes instrumentos para melhorar a qualidade
de vida da populacao, reduzir a carga de doenca provocada pelas Dant e
alcancar as metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

PALAVRAS-CHAVE
Doencas nao transmissiveis. Violéncia. Acidentes. Mortalidade. Vigilancia
em salde plblica.



INTRODUCAO

As doengas e agravos nao transmissiveis (Dant) representam a maior causa de morbimortalidade
no Brasil e no mundo. Compreendem dois grandes grupos de eventos: as doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), caracterizadas principalmente por doencas cardiovasculares,
doencas respiratorias cronicas, neoplasias e diabetes mellitus, e as causas externas (acidentes
e violéncias).! Dados do estudo Global Burden of Disease estimam que, em 2019, as DCNT foram
responsaveis por 74,7% das mortes globais, enquanto as causas externas representaram 7,6%
do total.?

A epidemia das DCNT é impulsionada principalmente pela pobreza e pelos processos de globalizagao,
industrializagao, rapida urbanizagao, crescimento e envelhecimento populacional, que impactam
a dieta e os estilos de vida da populagao, com aumento do consumo de alimentos processados
e com elevado teor de sodio, do alcool e da inatividade fisica.> As DCNT atingem individuos de
todas as classes socioecondomicas, mas de maneira mais acentuada aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como idosos e pessoas de renda e escolaridade mais baixa.*

De acordo com a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), a grande maioria das mortes por DCNT
€ ocasionada por um conjunto de fatores de risco modificaveis, entre os quais se destacam o
tabagismo, o consumo alimentar inadequado, a inatividade fisica e 0 consumo excessivo de bebida
alcoolica.? Entre as agoes para o enfrentamento das DCNT, esta a vigilancia e o0 monitoramento
dessas doencas, bem como de seus fatores de risco.’

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

As lesoOes de transito resultam em aproximadamente 1,35 milhdao de mortes em todo o mundo a
cada ano, e de 20 a 50 milhdes de lesOes nao fatais. Esses eventos afetam principalmente paises
de baixa e média renda. Os jovens sao mais vulneraveis as lesoes no transito, que representam a
principal causa de morte de criancas e jovens de 5 a 29 anos de idade no mundo.®

As violéncias resultam em aproximadamente 1,4 milhao de mortes todos os anos, no mundo,
com paises de baixa e média renda concentrando 90% dessas mortes. Suicidios e homicidios
representam mais de 80% das mortes por causas violentas.’

Segundo a OMS, em 2015, os homicidios resultaram em cerca de 470 mil mortes no mundo, afetando
principalmente jovens de 10 a 29 anos de idade.® Ainda nesse ano, o Brasil registrou a maior taxa
de homicidio entre paises com economia similar; entre paises com populacao semelhantes, apenas
a Africa do Sul teve risco de morte aproximado. Ja entre os vizinhos na América do Sul, apenas a
Venezuela e a Colombia registraram risco de morte por homicidio superior ao do Brasil.?
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Além disso, estima-se que, para cada pessoa morta por violéncia, entre 20 e 40 sofrem lesoes que
requerem atendimento médico, denotando a extensao do problema das violéncias interpessoais.’
Para além das lesoes fisicas, essas violéncias resultam em danos a sa(de geral das vitimas, com
incapacitagao temporaria e/ou permanente, danos a saide sexual, com infecgdes sexualmente
transmissiveis, gravidez indesejada, aborto, doencgas cronicas e desenvolvimento de transtornos
mentais, como depressdo, estresse pos-traumatico, abuso de substancias (alcool e drogas) e
pensamentos e comportamentos suicidas.’

O suicidio também configura um grave problema de sadde publica no Brasil e no mundo, podendo
ter efeitos prejudiciais duradouros para as familias e as comunidades. No mundo, estima-se que
mais de 800 mil pessoas morram a cada ano por essa causa, com o suicidio figurando entre as
20 maiores causas de morte, sendo a segunda maior causa entre pessoas com idade entre 15 e
29 anos!® Avalia-se que, entre menores de 25 anos, para cada suicidio ha outras 100 tentativas.’

Considerando a magnitude das Dant no quadro de morbimortalidade global, varias metas e
indicadores relativos a essa tematica foram incluidos nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), incluindo a reducdo da mortalidade prematura por DCNT, do consumo abusivo de alcool e
do tabagismo, redugdo das mortes no transito, dos homicidios, dos suicidios, da violéncia contra
mulheres e meninas, entre outros!

A vigilancia de Dant € uma agdo de grande relevancia na satde publica para subsidiar o
planejamento, a execugao e a avaliacao de acoes da prevencao e de enfrentamento dessas causas
de morbimortalidade. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o perfil demografico e a tendéncia
da mortalidade por doencas e agravos nao transmissiveis no periodo de 2000 a 2018, no Brasil e
nas regioes.

METODOS

Trata-se de estudo ecologico de séries temporais da mortalidade por doencas e agravos nao
transmissiveis (Dant) no Brasil, incluindo o conjunto das quatro principais doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), bem como grupos de violéncias e acidentes selecionados, conforme o Quadro 1.
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QUADRO 1- Grupos de causas basicas de mortalidade e codigos da CID-10 utilizados para analise

CAUSA BASICA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS (CID-10)

Doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)

Doencas cardiovasculares 100-199

Doengas respiratorias cronicas J30-J35 e J37-)98
Diabetes mellitus E10-E14
Neoplasias malignas C00-C97
Homicidios X85-Y09, Y22-Y24, Y35, Y871 e Y89.0
Suicidios X60-X84, Y87.0
Lesoes no transito V01-V89

Quedas WO00-W19
Afogamento W65-W74
Queimaduras X00-X19

Eventos de intencao indeterminada Y10-Y21, Y25-Y34

Fonte: Os autores.

Analises descritivas e de tendéncia da mortalidade por Dant no Brasil foram realizadas. Para tanto,
foram calculadas taxas de mortalidade especificas por idade e sexo, bem como a razao de taxas
entre o0s sexos, para o periodo de 2000 a 2018. Também foram calculadas taxas padronizadas por
idade, tendo como padrao a populacdao do Censo Demografico 2010. Para o calculo das taxas, foram
utilizados dados populacionais da revisao de 2018 das projecoes populacionais do IBGE para o
periodo de 2010 a 2018, e retroprojecoes para o periodo de 2000 a 2009. Os dados sobre os obitos
foram obtidos a partir do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), cujo documento base
é a Declaracao de Obito (DO).

As tendéncias da mortalidade foram analisadas por meio de modelos de regressao joinpoint. Esse
método de regressao permite analisar as tendéncias em uma série temporal por intermédio de
maltiplos segmentos de reta, de modo a identificar mudancas da tendéncia dos dados ao longo do
periodo. A selecao do modelo de melhor ajuste foi realizada pelo critério de informacao de Bayes,
a fim de permitir a selecao do modelo mais simples que melhor se ajuste ao dado observado.
Para o ajuste dos modelos, foram considerados segmentos com no minimo quatro observagoes.

Uma vez definido o modelo, foram computadas a taxa de variacdo anual (TIA) para cada segmento,
a taxa de variacao anual média (Tiam) para o periodo, e os intervalos de 95% de confianga.
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Os dados foram analisados com o auxilio do programa Microsoft Excel. As analises de tendéncias
foram realizadas por meio do software Joinpoint Regression Program, versao 4.8.0.1 (https://
surveillance.cancer.gov/joinpoint/).

Todas as bases de dados utilizadas sao de acesso piblico, sem identificacdo nominal, portanto
nao houve necessidade de submissao ao Comité de Etica em Pesquisa, em conformidade com o
Decreto n.2 7.724, 16 de maio de 2012, e com a Resolugao n.2 510, de 7 de abril de 2016.

RESULTADOS

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

GRAFICO 1 - Mortalidade proporcional por doencas e agravos nao transmissiveis, segundo sexo -
Brasil, 2018

100%
80%

60% B DCNTs selecionadas

Violéncias e acidentes?

40% 16% 11% Outras causas®

20% 339% 36% Vi

0%
Masculino Feminino Total

Fonte: Ministério da Salide - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

2Inclui outras violéncias e acidentes.
®Inclui outras doengas cronicas nao transmissiveis.

iJoinpoint Regression Program, Version 4.8.01 — 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 etarios, exceto em menores de
5 anos. Verificaram-se diferengas nas propor¢oes de mortes por Dant entre os grupos etarios,
com predominio das violéncias 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
predominio de mortes por DCNT, com os quatro grupos de DCNT selecionados representando 65%
do total de dbitos na faixa de 50 a 69 anos, ainda considerada mortalidade precoce (Grafico 2).

GRAFICO 2 - Mortalidade proporcional por doencas e agravos nao transmissiveis, segundo faixa
etaria (em anos) - Brasil, 2018

1000/0 -
5%
80%
60% 25% 0
° 39% 70% m DCNTs selecionadas
90% 30% Violéncias e acidentes?
0,
40% o Outras causas®
7%
49%
20% ° 39% ® 35%
33%  29%
19%
0%

Oa4d 5a9 10a14 15a29 30a49 50a69 70 e mais

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

2Inclui outras violéncias e acidentes.
®Inclui outras doengas cronicas nao transmissiveis.
Nota: percentuais podem nao somar 100%, devido ao arredondamento de valores.

ATabela 1 apresenta as taxas de mortalidade, estratificadas por sexo e faixa etaria, 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 etarios de adultos e idosos. Homens apresentaram
0s maiores riscos de morte prematura por todos os quatro grupos de DCNT, sendo 0 maior risco
observado para as doencas cardiovasculares (166,0 por 100 mil) (Tabela 1).
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TABELA 1- Taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por doencas cronicas nao transmissiveis,
segundo sexo e faixa etaria - Brasil, 2018

MENORDE  30A69 70 ANOS
CAUSA BASICA  SEXO 30 ANOS ANOS E MAIS

N.°

Masculino 2243 4,6 84.531 166,0 101.369 1.952,5 188143 170,2 1,4

LS Feminino 1520 32 53111 923 114750 1.591,0 169381 1194
cardiovasculares
Total 3765 3,9 137661 1269 216135 17424 357561 1424
Masculino 1.012 2,0 12298 240 25536 4918 38.846 355 15
Doencas
respiratorias Feminino 710 1,5 9.227 15,8 24723 342,8 34.660 24,3
cronicas

Total 1722 1,8 21.528 19,6 50.261 4052 73511 29,2

Masculino 284 0,6 14276 279 15523 299,0 30.083 271 1]

Diabetes mellitus Feminino 298 0,6 12309 211 22402 310,6 35.009 24,7
Total 582 0,6 26.593 24,3 37.931 3058 65106 25,9
Masculino 2.751 5,7 59.694 116,9 54518 1.050,1 116.963 1054 1,3

Neoplasias Feminino 2.426 5] 58295 1032 46.031 6382 106752 79
malignas
Total 5177 54 117994 1093 100.558 8107 223729 90,3
Masculino 6290 12,9 170799 3348 196.946 3.793,4 374035 3382 14
Doencas
crénicas nio Feminino 4954 10,4 132942 232,3 207.906 2.882,7 345.802 2475

transmissiveis
Total 11.246 11,6 303.776 2801 404.885 3.264,1 719.907 2878

Fonte: Ministério da Saide - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica:
Projecao da Populagao 2018.

*RR: razdo de taxas entre 0s sexos.

Ao analisar a evolucao da mortalidade prematura por DCNT (Grafico 3), verificou-se redugao das
taxas ajustadas por idade ao longo de todo o periodo (TIA = -1,3%) (Tabela 3). Ao analisar os
grupos de DCNT, as doencas cardiovasculares e respiratorias cronicas apresentaram tendéncia de
reducdo das taxas ao longo de todo o periodo estudado (Tabela 2). Diabetes mellitus e neoplasias
malignas, por outro lado, apresentaram mudancas nas tendéncias ao longo do periodo. As mortes
por diabetes apresentaram tendéncia decrescente entre 2000 e 2004; em seguida crescente entre
2004 e 2009; novamente decrescente entre 2009 e 2014; e tendéncia de estabilizacao entre 2014
e 2018. As neoplasias malignas apresentaram discreta tendéncia de aumento entre 2000 e 2007
(TIA = 0,3%); em 2008, alcancaram a taxa de 112,4 6bitos por 100 mil habitantes, seguida de discreta
tendéncia de reducao (TIA = -0,2%) (Tabela 2).
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TABELA 2 - Tendéncias da mortalidade prematura por doencas cronicas nao transmissiveis, segundo
grupo de causas - Brasil, 2000 a 2018

CAUSA PERIODO TENDENCIA  TIA® (IC95%) TIAM® (IC 95%) P-VALOR
Doencas cardiovasculares 2000-2018  Decrescente  -2,1(-2,2;-2,0) -2,1(-2,2;-2,0) <0,001

Doengas 2000-2008  Decrescente  -4,3 (-5]1; -3,5) 29(33 25 <0,001
respiratorias cronicas 2008-2018  Decrescente -18(-23;-13)  <0,001
2000-2004  Decrescente  -2,0 (-3,5; -0,5) 0,016
) ) 2004-2009  Crescente 1,5(0,1; 3,0) 0,039
Diabetes mellitus -0,7(-1,3;-02) ———
2009-2014 Decrescente  -2,3 (-3,4; -1,2) 0,001
2014-2018  Estacionaria -0,3 (-1,5; 1,0) 0,664
) ) 2000-2007  Crescente 0,3(0,2; 0,5) 0,001
Neoplasias malignas 0,0 (0,0;01) ——
2007-2018 Decrescente  -0,2 (-0,2; -0,1) <0,001

Doencas cronicas

- PR 2000-2018  Decrescente -1,3(-1,4;-1,2) -1,3(-1,4; -1,2)  <0,001
nao transmissiveis

Fonte: Ministério da Satde - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica:
Projecao da Populagao 2018.

aTaxa de incremento anual (%).
bTaxa de incremento anual média (%).

Em relacao as taxas de mortalidade por violéncias e acidentes, 0s homens apresentaram maiores
riscos de morte para todas as causas analisadas, sendo esse risco aproximadamente 12 vezes
maior para os homicidios, quatro vezes maior para suicidios, e cinco vezes maior para mortes
por lesGes no transito, em comparacao as mulheres (Tabela 3). Em relagdo a idade, homens na
faixa de 15 a 29 anos apresentaram o maior risco de morte por homicidio (116,5/100.000 homens).
Ja entre os idosos acima de 70 anos, a principal causa de morte foi as quedas (83,2/100.000)
(Tabela 4), seguidas pelas lesdes de transito (21,2/100.000) (Tabela 3). Entre criancas menores de
5 anos, asfixia, sufocamento, estrangulamento ou obstrucao das vias respiratorias acidental foram
as principais causas de morte acidental, enquanto os afogamentos corresponderam a principal
causa de morte acidental na faixa de 5 a 9 anos (Tabela 4).
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TABELA 3 - Taxas de mortalidade especificas (por 100 mil habitantes) por violéncias e lesdes no transito, segundo sexo e grupos etarios - Brasil, 2018

15A29 70 ANOS
CAUSA ANOS E MAIS

BASICA
N.°

Masculino 109 1,4 52 0,7 426 5,5 29.816 116,5 18.416 60,7 4303 23,7 768 148 54.643 53,8 12,5

Homicidios Feminino 108 1,5 22 03 121 1,6 1830 73 1.779 5,6 503 2,4 155 2] 4582 43

Total 217 1,5 74 0,5 547 3,6 31.648 62,3 20.200 325 4.809 12,4 923 T4 59.358 28,8

Masculino - = 3 0,0 87 11 2653 10,4 3936 13,0 2470 13,6 829 16,0 10.006 10,2 3,9
Suicidios Feminino - - 1 0,0 76 1,0 745 3,0 1.012 3.2 719 3,5 175 2,4 2730 2,7

Total = = 4 0,0 163 171 3398 6,7 4949 8,0 3189 8,2 1.004 81 12741 6,3

Masculino 165 2,2 157 2,1 283 3,7 8.009 313 10.084 333 6.232 344 1877 36,2 26.997 25,7 5]

Lesoes

s Feminino 164 2,3 90 1,3 150 2,0 1.450 58 1.694 53 1319 6,4 753 10,4 5.631 50
de transito

Total 330 2,2 247 1,7 433 29 9.460 18,6 11779 19,0 7553 19,5 2.630 21,2 32.655 15/

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica: Projecao da Populagao 2018.
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TABELA 4 - Taxas de mortalidade especificas (por 100 mil habitantes) por idade para causas acidentais selecionadas e eventos de intencao
indeterminada - Brasil, 2018

15A 29 30 A 49 50 A 69 70 ANOS
CAUSA BASICA ANOS i\ [0} ANOS E MAIS

Masculino 49 0,6 24 0,3 34 04 321 13 1385 4,6 2743 150 4375 843 8950 82 17

Quedas —
Feminino 29 0,4 11 0,2 6 0,1 49 02 172 0,5 776 3,8 5940 82,4 6.985 4,8
Total 78 05 35 0,2 40 03 370 0,7 1.557 2,5 3.519 9] 10315 83,2 15.937 6,4
Masculino 262 35 141 19 204 2,6 1348 53 1323 44 768 42 149 29 4239 41 74
Afogamentos

Feminino 144 2,0 49 0,7 66 09 87 03 94 03 9% 05 37 0,5 577 0,6

Total 406 2,7 190 1,3 270 1,8 1436 2,8 1418 2.3 862 2,2 186 1,5 4.826 2,3

Masculino 35 0,5 10 0,1 9 0,1 95 04 177 06 199 1] 124 2,4 677 06 23

Queimaduras —
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 04 19 0] 11 0] 124 02 262 04 286 0,7 208 1,7 1.007 0,4

Asfixia, sufocamento, Masculino 261 34 13 02 9 01 69 03 18 06 288 16 435 84 1261 12 15
estrangulamento ou
obstrucao das vias
respiratorias acidental Total 490 33 32 02 17 01 9 02 229 04 4hs 1) 967 78 2270 04

Feminino 229 3.2 19 03 8 0,1 21 0,1 44 0,1 155 0,8 532 74 1.008 0,8

Masculino 120 1,6 42 0,6 77 1,0 1488 58 2468 8,1 2131 11,8 1360 26,2 7903 72 3]

Eventos de intencao

. . Feminino 97 1,3 1 0,2 31 0,4 284 1] 423 1,3 534 2,6 1.630 22,6 3.030 23
indeterminada

Total 217 1,5 53 04 108 0,7 1772 3,5 2.891 47 2665 6,9 2990 241 10.975 4,7

Fonte: Ministério da Satde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica: Projegdo da Populagdo 2018.
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GRAFICO 3 - Evolucdo das taxas de mortalidade prematura (por 100 mil habitantes) por doencas
cronicas nao transmissiveis, segundo grupo de causas - Brasil, 2000 a 2018
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Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Ao analisar a evolugao das taxas de mortalidade por violéncias entre 2000 e 2018, houve aumento
das mortes por suicidios e homicidios (Grafico 4). Homicidios apresentaram reducdo das taxas
entre 2000 e 2007, porém sem tendéncia estatisticamente significativa, seguida de tendéncia de
aumento das taxas (TIA = 1,6%) no restante do periodo (Tabela 5). Suicidios apresentaram tendéncia
de aumento ao longo de todo o periodo, porém essa tendéncia foi mais acentuada entre 2014 e
2018 (TIA = 3,2%). Ja a mortalidade por lesdes no transito apresentou tendéncia de aumento entre
2000 e 2012 (TIA = 1,8%), seguida de tendéncia de reducdo (TIA = -5,9%) (Tabela 5).
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GRAFICO 4 - Evolugao das taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por violéncias e lesdes no
transito - Brasil, 2000 a 2018
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Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informages sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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TABELA 5 - Tendéncias da mortalidade (por 100 mil habitantes) por violéncias e acidentes
selecionados, segundo grupo de causas - Brasil, 2000 a 2018

CAUSA PERIODO TENDENCIA TIA2 (IC 95%) TIAM® (IC 95%) P-VALOR
L 2000-2007 Estacionaria -1,3(-2,8; 0,1) 0,071
Homicidios 0,4(-0,2; 1,1) —

2007-2018  Crescente 1,6 (0,9; 2,3) <0,001
o 2000-2014  Crescente 0,9 (0,7;1,2) <0,001
Suicidios 1,4 (1;1,8) —
2014-2018 Crescente 3,2 (1,6; 4,8) 0,001
: L 2000-2012  Crescente 1,8 (1,0; 2,4) <0,001
Lesdes no transito -08(-15-02) —————
2012-2018  Decrescente  -5,9 (-7,5; -4,2) <0,001
2000-2006 Crescente 6,6 (5,4; 7,8) <0,001
Quedas 2006-2014 Crescente 3,9 (3,3; 4,6) 4,3 (3,8; 4,8) <0,001
2014-2018  Crescente 1,7(0,3; 3,2) 0,022
2000-2004 Estacionaria  -0,2 (-2,3; 2) 0,864
Afogamentos 22(-26,-17) —
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, 2000-2008 Estacionaria 1,5 (-0,1; 3,3) 0,070
e.:;trtangljla:jnentp ou 36 (2,7 44)
ObStrucao dasvias 2008-2018  Crescente 5,2 (4,2; 6,2) <0,001

respiratorias acidental

Eventos de intencao

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

Fonte: Ministério da Satde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica:
Projecao da Populagao 2018.

aTaxa de incremento anual (%).
bTaxa de incremento anual média (%).

Em relacdo as causas acidentais, as quedas apresentaram tendéncia crescente ao longo de
toda a série, porém com desaceleracao dessa tendéncia ao longo do periodo. A mortalidade
por afogamentos apresentou tendéncia de reducdo (TIA = -2,7%) entre 2004 e 2018, assim como
a mortalidade por queimaduras ao longo de todo o periodo (TIA = -1,7%). A mortalidade por
asfixia, sufocamento, estrangulamento ou obstrucdo das vias respiratorias acidental, entretanto,
apresentou tendéncia crescente entre 2008 e 2018 (TIA = 5,2%). Ja as mortes por eventos de intencao
indeterminada apresentaram, no periodo, redu¢do da taxa -2,3% ao ano (Tabela 5).

Nao obstante as tendéncias crescentes observadas, verificou-se reducao de 11,1% nas taxas
de homicidio entre 2017 e 2018, retornando aos patamares observados em 2012 (Grafico 4).
Em contrapartida, os eventos de inten¢ao indeterminada apresentaram aumento acentuado entre
2017 e 2018, 19,6%, voltando aos niveis observados em 2010 (Grafico 5).
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GRAFICO 5 - Evolucdo das taxas de mortalidade (por 100 mil habitantes) por acidentes selecionados
e eventos de intenc¢ao indeterminada - Brasil, 2000 a 2018
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Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
*Asfixia, sufocamento, estrangulamento ou obstrucao das vias respiratorias acidental.

As diferencas regionais na variacao das taxas de mortalidade entre 2000 e 2018 foram apresentadas
na Tabela 6. Em relagao as DCNT, observou-se aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares
(DCVs) na Regido Norte (12%), e reducdo nas Regides Sudeste (-34%), Sul (-42%) e Centro-Oeste
(-29%). Na Regiao Nordeste, observou-se reducao da mortalidade por DCVs entre 2000 e 2010, e
aumento entre 2010 e 2018, com variagao total positiva de 17% (Tabela 6).
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A mortalidade por doencas respiratorias cronicas (DRCs) apresentou redugdo nas Regides Sudeste
(-40%), Sul (-43%) e Centro-Oeste (-15%), e aumento na Regido Nordeste (4%). Na Regiao Norte,
houve reducao entre 2000 e 2010, e aumento entre 2010 e 2018, nao havendo variagao ao se
comparar o inicio e o final do periodo. A mortalidade por diabetes mellitus apresentou reducao na
Regido Sudeste (-24%). Nas Regides Sul e Centro-Oeste, verificou-se aumento entre 2000 e 2010, e
reducao entre 2010 e 2018, com uma variagao total de 1% na taxa de mortalidade. A mortalidade
por neoplasias malignas aumentou nas Regides Norte (44%), Nordeste (67%) e Centro-Oeste (9%),
e reduziu nas Regides Sudeste (-8%) e Sul (-9%) (Tabela 6).

TABELA 6 - Variagao percentual das taxas de mortalidade por doencas e agravos nao transmissiveis,
segundo regioes - Brasil, 2000 a 2010, 2010 a 2018 e 2000 a 2018

REGIAO
CAUSA BASICA PERIODO -
NORDESTE SUDESTE SUL LI BRASIL
-OESTE
2000-2010 9% 25% -20% -25%  -14% -11%
g 2010-2018 3% -6% 18% 23%  -18% 15%
cardiovasculares
2000-2018 12% 17% -34% -b2% -29% -24%
2000-2010 -3% 1% -29% -32%  -9% -22%
Doencas
respiratorias 2010-2018 3% 2% -15% -16%  -71% -10%
cronicas
2000-2018 0% 4% -40% -43% -15% -30%
2000-2010 56% 52% -10% 3% 5% 10%
Diabetes mellitus 2010-2018  22% -6% -15% -2% -4% -8%
2000-2018 90% 43% -24% 1% 1% 2%
2000-2010 19% 50% -4% -2% 7% 6%
:,i?igf:;as 2010-2018  21% 12% -4% % 2% 0%
2000-2018 44% 67% -8% -9% 9% 7%
2000-2010 87% 59% -43% 45% 1% -2%
Homicidios 2010-2018  19% 22% -14% 1% 0% 5%
2000-2018 122% 95% -51% 29% 2% 4%
2000-2010 26% 51% 24% -12% -14% 13%
Suicidios 2010-2018 35% 27% 13% 18% 26% 20%
2000-2018 70% 93% 40% 4% 8% 36%
. 2000-2010 34% 51% 15% 1% 16% 24%
Acidentes de
transporte 2010-2018  -26% -23% -38% -33% -33% -32%
terrestre
2000-2018 -2% 16% -29% -26% -22% -15%
continua
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conclusao

REGIAO

CAUSA BASICA PERIODO CENTRO-
NORDESTE SUDESTE -OESTE BRASIL
2000-2010 43% 74% 100% 71% 96% 87%
Quedas 2010-2018  34% 48% 2% 51% 21% 20%
2000-2018 93% 157% 97% 158% 138% 123%
2000-2010 11% 7% -33% -29% -19% -19%
Afogamentos 2010-2018 -4% -20% -19% -25% -16% -18%
2000-2018 6% -26% -46% -47%  -32% -34%
2000-2010 -16% -34% 7% 34% -29% -20%
Queimaduras 2010-2018 -39% -21% -71% -26% -10% -16%
2000-2018 -49% -48% -1% -51% -36% -32%
Asfixia, 2000-2010 9% 198% 20% -35% 8% 21%
sufocamento,
estrangulamento 2010-2018 208% 79% 39% 42% 59% 59%
ou obstrucao das
vias respiratorias  2000-2018 236% 432% 67% 8% 72% 93%
acidental
2000-2010 29% -1% -29% -29% -22% -22%
Eventos de
intencao 2010-2018 5% 7% 14% -25% 1% 7%
indeterminada
2000-2018 36% 5% -20% -46% -22% -17%

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Em relacdo as mortes por causas violentas, os homicidios apresentaram aumento em todo o
periodo nas Regides Norte (122%) e Nordeste (95%). Na Regido Sul, verificou-se aumento entre
2000 e 2010, seguido de reducao entre 2010 e 2018, resultando em uma variagao total positiva
de 29%. Ja a Regido Sudeste apresentou reducao das taxas ao longo de todo o periodo (-49%).
A mortalidade por suicidio apresentou aumento em todas as regioes, com destaque para as Regioes
Nordeste (93%) e Norte (70%). Ja a mortalidade por lesdes no transito apresentou, em todas as
regioes, aumento entre 2000 e 2010, e reducao entre 2010 e 2018. Ao se comparar o inicio e o fim
do periodo, apenas a Regiao Nordeste apresentou aumento da mortalidade por lesoes no transito,
com uma variacao positiva de 16% (Tabela 6).

Em relagdo as causas acidentais, a mortalidade por quedas apresentou aumento em todas
as regides, com destaque para as Regides Sul (158%), Nordeste (157%) e Centro-Oeste (138%).
A mortalidade por queimaduras reduziu em todas as regioes brasileiras. Ja a mortalidade por
afogamentos reduziu em todas as regioes exceto a Norte, onde houve aumento entre 2000 e 2010,
seguindo de redugdo entre 2010 e 2018, com variagdo total positiva de 6% (Tabela 6).
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DISCUSSAO

0 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 obitos entre homens e mulheres, com excecao de jovens de 15 a 29 anos, entre 0s quais
as violéncias e os acidentes representaram a principal causa de morte. No periodo entre 2000 a
2018, verificou-se tendéncia decrescente das taxas de mortalidade prematura dos principais grupos
de DCNT, principalmente das doencas respiratorias e cardiovasculares. Em relagao a mortalidade
por violéncias e acidentes, os homens foram os mais afetados. Em quase a totalidade do periodo
analisado, a tendéncia crescente ocorreu nos suicidios e nos homicidios. Os dbitos por lesoes de
transito apresentaram tendéncia decrescente a partir de 2012. Entre os obitos por lesoes acidentais,
as queimaduras e os afogamentos apresentaram tendéncia de reducdo, enquanto quedas registraram
tendéncia de aumento. Entre as regides, destaque para Norte e Nordeste, que apresentaram as
maiores variagoes percentuais de aumento para as DCNT, homicidios e suicidios no periodo 2010 a
2018. Em contrapartida, as Regioes Sul e Sudeste apresentaram as maiores variagoes percentuais de
reducao. Todas as regidoes apresentaram reducao para mortalidade por lesdes de transito.

Apesar da tendéncia 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 reducao
de 25% na probabilidade de morte por DCNT preconizada no Plano de A¢ao Global®

Em relacdo a reducdo da mortalidade das doencas cardiovasculares (DCVs) no Brasil, estudos
mostraram que foi menor nos Gltimos anos,® e as estimativas do GBD 2017 confirmaram essa
tendéncia” Esse declinio nao foi uniforme em todas as regioes do Pais,' visto que as Regides
Norte e Nordeste apresentaram variagoes percentuais de aumento das taxas de mortalidade
por DCVs e demais DCNT no periodo, o que pode ser reflexo do envelhecimento mais tardio da
populagao nessas regioes brasileiras e talvez do menor acesso ao cuidado em salde, e outros
fatores socioecondmicos’®

Estudos indicam que o envelhecimento da populacao levara a um aumento do nimero absoluto de
mortes por DCVs no Brasil nas proximas décadas, independentemente da redugao do risco de morte
por essa causa, de modo que o Pais deve ampliar e fortalecer acoes de prevencao, a fim de evitar
retrocessos!®” Em relacao ao sexo, as taxas de mortalidade por DCVs em homens foram substancialmente
mais altas do que nas mulheres, resultados também encontrados em outros estudos®"”

As taxas de mortalidade por doencas respiratorias cronicas (DRCs) apresentaram comportamento
semelhante as DCVs, com reducao no periodo analisado, taxas mais elevadas no sexo masculino e
menor redugdo no periodo analisado nas Regioes Norte e Nordeste. Estudo das taxas de mortalidade
por DRCs estimadas pelo estudo Global Burden of Disease (GBD), no periodo de 1990 a 2017, mostrou
reducao dessas taxas em ambos 0s sexos, apresentando o tabagismo como o principal fator de
risco associado a mortalidade por DRC® Existe uma tendéncia de crescimento na mortalidade por
neoplasias, sendo esta, atualmente, a segunda principal causa de morte no mundo. Entretanto, em
alguns paises, como os Estados Unidos, uma reducao dessas taxas vem sendo observada desde a
década de 1990, em virtude do diagnostico e do tratamento precoces.?
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No Brasil, assim como ocorre para as demais DCNT, a mortalidade por doengas neoplasicas vem
reduzindo ao longo do tempo. Ressalta-se, no entanto, que ha grande variabilidade nessa tendéncia,
de acordo com o tipo de cancer, a idade e o sexo do individuo. Entre as mulheres, a literatura aponta
para aumento nas taxas de mortalidade por cancer de mama, pulmao e colorretal, e redugao das
taxas de mortalidade por cancer do colo de Gtero e estdbmago. Entre os homens, aponta-se para
0 aumento das taxas de mortalidade por cancer de prostata e colorretal, e diminuicao das taxas
de mortalidade por cancer gastrico e de pulmao.?

Inquérito telefonico 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.?” Uso de alcool e drogas, pressao alta e alto indice de massa corporal foram
considerados os principais fatores de risco que contribuiram para os anos vividos com incapacidade,
disability-adjusted life years (DALYs), em 2016.2 A dieta inadequada também se configura entre os
principais fatores de risco.”

Entre as iniciativas para a atencao integral as condicdes cronicas no ambito do Sistema Unico
de Salde (SUS), ressalta-se o papel da Atengao Primaria a Satde (APS)* no acompanhamento
longitudinal e na coordenacao do cuidado, seja na identificacao, na orientacao e no controle
quanto aos fatores de risco, seja no rastreio e no encaminhamento dentro da Rede de Atencao
a Salde (RAS). Com relacdo a alimentacdo saudavel, & importante destacar que o Ministério da
Saidde disponibiliza o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, que tem como objetivo ofertar
informagoes e orientagoes sobre alimentagao saudavel, promovendo a seguranca alimentar e
educacao nutricional para a populagao.” Por fim, no ambito da Promocao da Salde, destaca-se o
Programa Academia da Sadde, instituido pelo Ministério da Satde em 2011, que busca, por meio
da atividade fisica, complementar o cuidado integral e fortalecer as acoes de promocao da salde
em articulagdo com outros programas e agoes de salide, como a Estratégia Salde da Familia e a
Vigilancia em Saide.?

Em relagdo as causas externas, os resultados demonstraram que os homicidios foram a principal
causa de mortes de jovens (15 a 29 anos), com taxa de mortalidade maior entre homens em
comparagao as mulheres. A literatura é consistente em demonstrar maior risco de homicidio em
jovens, negros, homens e residentes de areas periféricas de centros urbanos.”?

No periodo estudado, houve reducdo das taxas de homicidio entre 2000 e 2006, porém sem tendéncia
significativa, seguida de tendéncia crescente, com apice em 2017, com reduc¢ao da taxa em 2018.

Estudos anteriores mostraram que a mortalidade por homicidios apresentou aumento continuo
entre 1996 e 2003. Esse aumento foi interrompido em 2003, ano de promulgagao da Lei n.2 10.826, de
22 de dezembro, conhecida como Estatuto do Desarmamento. Alguns estudos mostraram também
importante reducao das taxas de homicidios apo6s a promulgacgao do Estatuto,*=? principalmente
na Regido Sudeste do Pais, com destaque para o estado de Sao Paulo, onde houve implementacao
mais rigida da lei.*® Nesse sentido, a auséncia de uma tendéncia significativa de redugao das taxas
de homicidio entre 2000 e 2006 pode ser devida a limitagao do método de analise e ao recorte
temporal do estudo.
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Entre 2007 e 2017, observou-se acentuada tendéncia de crescimento dos homicidios no Brasil. Esse
aumento, entretanto, processou-se de formas desiguais entre diferentes regides e grupos sociais.
Dados do Atlas da Violéncia 2019 apontam para discreta redugao dos homicidios nas Regides
Sudeste e Centro-Oeste, em contraposicao a um aumento acentuado dessas mortes nas Regides
Norte e Nordeste.®? Uma analise dos homicidios de jovens de 15 a 29 anos no Brasil mostrou ainda
maiores taxas de homicidios e tendéncias de aumento mais acentuadas dessas taxas entre jovens
negros, em comparagao aos brancos, novamente com destaque para as Regides Norte e Nordeste.
Enquanto entre jovens brancos observou-se redugao de 22% nas taxas de homicidios entre 2000
e 2015, entre negros houve aumento de 24%.%

A literatura aponta para as modificagdes na dinamica do crime organizado no Brasil, em fungao
de mudancas na producao de drogas na América do Sul, como importante fator para explicar o
acentuado aumento dos homicidios. Essas mudangas produziram um movimento de expansao de
grupos criminosos, iniciado em meados dos anos 2000, para o controle das rotas de trafico, que
resultou em acirramento de tensoes e conflitos abertos entre as maiores facgoes criminosas do
Pais, sobretudo nas Regioes Norte e Nordeste, com destaque para os estados do Ceara e do Rio
Grande do Norte. 33

Em 2018, verificou-se reducgao de 11% na taxa de mortalidade por homicidios. Entre as possiveis
causas para esse decréscimo, estao a reducao dos conflitos entre facgdes criminosas, que eclodiram
em 2016 e afetaram principalmente as Regides Norte e Nordeste do Pais, e 0 aumento na propor¢ao
de mortes por eventos de intengao indeterminada.®® Nesse sentido, destaca-se que a Regiao
Nordeste apresentou a maior reducdo absoluta de homicidios. Em contrapartida, a Regido Norte
apresentou a menor reducao entre 2017 e 2018. Especificamente nessa regido, deve-se considerar
a presenca de conflitos em areas de fronteiras agricolas e disputas de terra, que podem contribuir
para aumentar as taxas de homicidios.*® Cabe ainda apontar o aumento nas taxas de mortes por
inten¢do indeterminada, que contribui para aparente reducao dos homicidios, atribuivel na verdade
a classificacdo incorreta das causas de obitos.

Em relagdo aos suicidios, 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 suicidio entre 2017 e 2018 nas Regioes Norte e Centro-Oeste. Os resultados do estudo
vao ao encontro das evidéncias, que indicam que, enquanto mulheres apresentam trés vezes mais
chances de tentar suicidio, homens apresentam trés vezes mais chances de morrer por suicidio,
num fendmeno conhecido como paradoxo de género do comportamento suicida.®

O suicidio @ um fendmeno complexo e multifatorial, com fatores de risco endogenos e exdgenos.
Estima-se que mais de 90% dos suicidas foram acometidos por transtornos mentais antes do
obito, estando a depressao presente em mais da metade dessas mortes.* Outros fatores de risco
conhecidos para o suicidio compreendem adversidades na infancia, que impactam nas caracteristicas
emotivas e comportamentais dos individuos, eventos traumaticos, abuso de substancias psicoativas,
tentativas prévias de suicidio, historico familiar de atos suicidas, entre outros.”
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A OMS estima que, para cada suicidio, em média cinco ou seis pessoas proximas sofrem
consequéncias emocionais, sociais e econdmicas.*® Nesse sentido, acoes de prevencao de suicidio
coordenadas e em uma perspectiva intersetorial sao fundamentais para evitar essas mortes.

Em relagao a mortalidade por lesoes de transito, o estudo apresenta os idosos com maior risco de
morte. Esse grupo é altamente vulneravel a acidentes, sobretudo aos de transito, devido ao processo
natural do envelhecimento, que tem como consequéncia o declinio das fungdes auditivas, visuais e
motoras, comprometendo os reflexos®** e tornando-os potenciais vitimas fatais de atropelamentos
e na conducao de veiculos.

Um importante fator de risco causador de lesdes e mortes no transito & o uso abusivo de alcool.
O Inquérito de Violéncias e Acidentes em Servicos de Urgéncia e Emergéncia, realizado em 24 capitais
e no Distrito Federal, em 2017, apontou que 13,1% dos acidentados se referiram ao uso alcool.”?

Ha evidéncias de que leis mais rigidas, como o Codigo de Transito Brasileiro e a Lei Seca, resultaram
em redugao das taxas de mortalidade por lesdes no transito logo ap6s sua implantacao, porém
com novo aumento dessas taxas poucos anos depois.” Estudo aponta reducao significativa da
mortalidade apos o enrijecimento da Lei Seca de 2014.* Além das mudangas legais, outros fatores
contribuiram para a reducao desses acidentes.

Entre esses fatores, destaca-se a expansao do Projeto Vida no Transito (PVT), que se iniciou em
2011, por meio da Portaria GM/MS n.2 3.023, de 21 de dezembro de 2011. Trata-se de uma iniciativa
intersetorial que visa a preven¢ao de mortes e lesdes no transito por meio da execu¢ao de um plano
de acdo local, construido de forma intersetorial e orientado por evidéncias cientificas e analises
de dados locais integradas, com intervengoes direcionadas as areas de infraestrutura, legislagao,
fiscalizagao, educagao e atencao as vitimas.* Nesse sentido, & importante ressaltar que evidéncias
apontam para intervengoes sobre infraestrutura viaria, seguranga veicular, legislacao e fiscalizacao
como as medidas mais efetivas para a redugao da morbimortalidade por lesoes no transito.*

Além disso, podem-se citar fatores como a reducao significativa da producao de motocicletas, que
aconteceu a partir de 2012.# Outro fator importante pode estar relacionado a recessao econémica no
Brasil, iniciada em 2014, que gera mudancas do ciclo produtivo e no comportamento das pessoas. '
Iniciativas como o PVT devem ser ampliadas para que possam contemplar todos os municipios do Brasil,
concomitantemente com o desenvolvimento e o aprimoramento de politicas voltadas para a mobilidade
segura e sustentavel e que envolvam todos que possam gerar mudangas consistentes nesse panorama.

Alguns compromissos relacionados a redugao das mortes por lesdes no transito, em nivel internacional,
estdo colocados, como a meta dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que visa a
reducdo de 50% da taxa de mortalidade por lesdes no transito até 2030. Outro compromisso, a
Declaragao de Estocolmo, documento aprovado na Terceira Conferéncia Global de Alto Nivel sobre
Seguranca Viaria, realizada na Suécia em 2020, propde que 0s paises continuem com seus esfor¢os
de reduzir em 50% o nimero de mortes e feridos no transito na proxima década (2021 a 2030).5°

No presente estudo, os “outros riscos acidentais a respiragao” corresponderam a principal causa de
obito acidental entre menores de 5 anos de idade, seguidos pelos afogamentos e pelas submersoes
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 infancia em
todo o mundo, e a causa mais comum em crian¢as menores de 5 anos. Cenarios em que estao
presentes aguas naturais de acesso publico e sem supervisao sao locais de risco para esse tipo
de ocorréncia.”

As queimaduras foram as causas de morte menos frequentes entre as lesoes acidentais nesse
estudo. As causas mais frequentes de queimaduras foram as chamas, a agua ou outros liquidos
quentes e o contato com objetos aquecidos. Entretanto podem ocorrer queimaduras também em
decorréncia de choque elétrico e congelamento, por exemplo.? Embora ndo seja uma causa comum
de obito, de acordo com o Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde, as
queimaduras representaram a terceira causa mais comum de hospitalizacoes de criancas em 2018.

A ocorréncia de acidentes na infancia pode estar relacionada ao comportamento da familia, ao
estilo de vida, a fatores educacionais, bem como a fase especifica de desenvolvimento da crianga
e a compreensao da familia no que tange as limitagdes de cada fase.”® Esses acidentes configuram
importante problema de saiide piblica que, na maioria dos casos, é passivel de preveng¢ao.”

As quedas acidentais constituiram 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 etarias.

A maior mortalidade por quedas entre homens diverge do que é frequentemente apontado em
estudos de prevaléncia de quedas. De acordo com a Pesquisa Nacional de Salde, de 2013, 7,8% dos
individuos com idade acima de 60 anos relataram a ocorréncia de uma queda nos Gltimos 12 meses.
As caracteristicas mais associadas a prevaléncia de quedas foram: sexo feminino, idade acima de
75 anos e estado civil divorciado/separado.* Entre idosos participantes do Estudo Longitudinal de
Saide do Idoso (Elsi) - Brasil,® a prevaléncia de quedas nos Gltimos 12 meses foi de 25,1% entre
individuos 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 etaria, suas consequéncias entre
idosos podem ser mais pronunciadas.® De acordo com os dados do Viva Inquérito (2017), 22% dos
atendimentos de urgéncia por quedas em idosos resultaram em fraturas 0sseas, e 18% evoluiram
para internagao hospitalar.? Dados da PNS também demonstraram que, entre os idosos que
relataram quedas, 8,3% informaram ter apresentado fratura de quadril ou fémur, entre os quais
44% necessitaram de tratamento cirirgico.* Assim, esse tipo de agravo pode levar a incapacidade
funcional, com impacto nos custos sociais e econdmicos para os idosos, cuidadores e servi¢os
de salde.s® E comum que entre individuos que sobrevivem as quedas, principalmente os idosos,
ocorra diminuicao da autonomia na realizagao das atividades diarias e receio de novas quedas,”
que podem levar ao isolamento e ao declinio da sadde.’

i Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DataSUS). Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS).
Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060502.

132 Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de salde e da qualidade da informacao




Desse modo, & importante aprofundar a compreensdo sobre as quedas no Brasil, a fim de melhor
compreender a epidemiologia desses eventos e de seus determinantes, assim como implementar e
expandir agoes para sua preveng¢ao, como a promocao de melhores habitos alimentares e atividades
fisicas para o envelhecimento ativo.

Esse estudo deve ser avaliado com suas limitagoes, as quais estao relacionadas aos dados
secundarios de mortalidade e demograficos. Segundo estudo realizado pelo Ministério da Salde
e pelo IBGE, o SIM apresentou cobertura de 98% no Brasil em 2016. Essa cobertura, porém, foi
inferior a 95% para obitos ocorridos em casa e em municipios com menor densidade populacional
e menor escolaridade," o que pode alterar a analise quando utilizados estratos menores que o Pais.

Em relacdo as doencas cardiovasculares, o uso da taxa de mortalidade padronizada por idade,
sem corre¢ao para o sub-registro e a redistribuicao das causas mal definidas, pode induzir a erros
de interpretacao da analise, uma vez que essas taxas podem apresentar crescimento decorrente
do aumento na captacao de obitos e da melhoria na defini¢do das causas basicas de morte, em
especial nas Regides Norte e Nordeste. Desse modo, torna-se necessaria correcao da subnotificagao
e da qualificacao da causa basica do obito para reduzir essa limitagao.?

Na mortalidade por violéncias e acidentes, a limitacao refere-se aos eventos de intengao
indeterminada, cuja proporcao em relagao as causas externas, no Gltimo ano analisado, ficou em
patamar superior ao do inicio do periodo estudado. A fim de minimizar o impacto desses eventos
de intencdo indeterminada sobre a mortalidade por homicidios, optou-se por incluir alguns destes
codigos (Y22-Y24) na definicdao desse evento, no intuito de reduzir algumas limitacées conforme
realizado em outros estudos™ Para 6bitos por lesdes no transito, a limitacdo refere-se a condigao
das vitimas nao especificadas (NE), sob os codigos (V87-V89), que neste estudo representaram
14,7% do total de vitimas fatais de lesdes no transito, sendo maior na Regiao Norte (21,4%).1
Para suicidio, nao foi feito ajuste no dado. Nao obstante, em virtude do estigma e do preconceito
social associado, o sub-registro de 6bitos por suicidio deve ser considerado.*

Conquanto as limitagoes, reitera-se que os resultados aqui demonstrados reforcam o papel das
Dant como as principais causas de morbimortalidade no Brasil. Nesse sentido, o desenvolvimento
de politicas e a estruturacao da vigilancia das Dant apresentam-se como importantes instrumentos
para alcancar as metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.

Nesse contexto, destacam-se a Politica Nacional de Promocao da Salde, o Plano de Enfrentamento
de DCNT 2011-2022, o Guia de Alimenta¢do Saudavel, a Politica Nacional de Reducao da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes e
o Projeto Vida no Transito, que representam importantes avangos no enfrentamento dessas causas
de morbimortalidade no Pais, sendo de fundamental importancia desenvolvé-los e fortalecé-los.

i Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DataSUS). Mortalidade - Brasil. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def.
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RESUMO

INTRODUCAO

Neste estudo, descreve-se e analisa-se a tendéncia temporal dos
indicadores de morbidade (hipertensao, diabetes e obesidade), exames
de deteccao precoce de cancer (mamografia e Papanicolau) e autoavaliacao
de salde, na populagao adulta das capitais e do Distrito Federal, segundo
sexo e escolaridade, 2006 a 2019.

METODOS

Analise de série temporal, com dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecao para Doencas Cronicas (Vigitel). Calcularam-se prevaléncias
dos indicadores e a variagao percentual anual média, analisada pelo
modelo de regressao joinpoint.

RESULTADOS

Entre homens, as prevaléncias de diagnostico autorreferido de hipertensao
apresentaram tendéncia de aumento para as faixas de menor escolaridade
e, para diabetes, tendéncias de aumento em todas as faixas. Entre
mulheres, para hipertensao e diabetes, ocorreu tendéncia de aumento
em todas as faixas. Houve aumento da prevaléncia de obesidade em
ambos o0s sexos, em todos os niveis 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 iltimos dois
anos, aumento entre as menos escolarizadas. A realizagcao do exame de
Papanicolau alguma vez na vida apresentou reducao na maior escolaridade
e, quando realizado nos Gltimos trés anos, reduziu nas faixas de maior
escolaridade. A autoavaliagao negativa do estado de salde aumentou
entre mulheres nas faixas de maior escolaridade.

DISCUSSAO

Os resultados sugerem relagao entre escolaridade e sexo e as prevaléncias
de indicadores de risco e protecao para doencgas cronicas, reforcando
a necessidade de melhor compreensao dessa associagao para o
delineamento de politicas pablicas efetivas.

PALAVRAS-CHAVE
Diabetes mellitus. Hipertensao. Teste de Papanicolau. Mamografia.
Autoavaliagao. Inquéritos epidemiologicos.



INTRODUCAO

Os processos de industrializacao e urbanizacao ocorridos nas dltimas décadas, associados a
melhoria no acesso aos servicos basicos de saiide, educacao e saneamento, resultaram em melhor
qualidade de vida para a populagao’. Observa-se, nos Gltimos 30 anos, melhora da saide 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
doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) (principalmente as doencas cardiacas, diabetes e
canceres), que foram responsaveis pelo aumento na carga de DALYs em todo 0 mundo,? chegando
a aproximadamente 64% dos DALYs em 2019.2 As DCNT matam 41 milhoes de pessoas a cada ano,
o0 equivalente a 71% de todas as mortes no mundo. As doengas cardiovasculares sdo responsaveis
pela maioria das mortes por DCNT, ou 17,9 milhoes de pessoas anualmente, seguidas por cancer
(9,0 milhdes), doencas respiratorias (3,9 milhdes) e diabetes (1,6 milhdo). A deteccdo, a triagem
e o tratamento das DCNT, bem como os cuidados paliativos, sao componentes essenciais da
resposta a essas doengas.*

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel reconhece as DCNT como um grande desafio.
Assim, os paises comprometeram-se a desenvolver respostas nacionais ambiciosas, até 2030, para
reduzir em um terco a mortalidade prematura por DCNT por meio da prevencao e do tratamento.*
No Brasil, além da Agenda 2030, o compromisso do governo federal também é afirmado pelo
Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) no Brasil 2011-2022, que apresenta, como uma das metas, a reducdo de 2% ao ano da
mortalidade prematura por DCNT até 2022.° Nesse contexto, um conjunto de inquéritos nacionais
de salde foi implementado para subsidiar o sistema de vigilancia do Pais e monitorar a salde
da populacdo.® Entre eles, destaca-se o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) pela periodicidade anual e agilidade na
consolidacao, na analise e na divulgacao 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 doenca pulmonar obstrutiva cronica ocorrem em paises de baixa e
média renda, sendo os fatores determinantes a educagao, a ocupacao, a renda, o género e a
etnia.’ Destaca-se que o excesso de peso é o principal fator de risco para uma série de DCNT,
incluindo diabetes, doencas cardiovasculares e cancer. Antes considerado um problema apenas
em paises de alta renda, o excesso de peso tem aumentado consistentemente em paises de
baixa e média renda, particularmente nos ambientes urbanos.? No Brasil, estimativas da Pesquisa
Nacional de Saide (PNS) realizada em 2019 indicam aumento da prevaléncia do excesso de peso
e da obesidade no Pais, com aproximadamente 62% de adultos com excesso de peso e 27% de
obesos,’” impactando diretamente no perfil de saide da populagao.

Analise de indicadores de morbidade, exames de detecgao precoce de cancer em mulheres e autoavaliagao de sadde,
segundo sexo e escolaridade, Vigitel 2006 a 2019
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Além disso, estima-se que no mundo ocorreram 18,1 milhoes de casos novos de cancer e 9,6
milhdes de 6bitos no ano de 2018. A maior incidéncia é referente ao cancer de pulmao, seguido
por cancer de mama, colon e reto e prostata, respectivamente® No Brasil, a estimativa é que
ocorrerao 625 mil casos novos em cada ano do periodo 2020-2022, sendo a maior incidéncia
referente ao cancer de pele nao melanoma, seguido pelos canceres de mama e prostata, colon
e reto, pulmao e estébmago." Entre as mulheres, os canceres de mama e de colo de Gtero foram
responsaveis por 17.763 e 6.526 mortes, respectivamente, somente no ano de 2018

Ressalta-se ainda o impacto causado no manejo das DCNT no atual cenario pandémico causado
pelo novo coronavirus (covid-19), tanto nos agravos causados diretamente aos pacientes que
se encontram mais vulneraveis quanto pelas interrupgoes causadas nos sistemas de salide que
afetam os cuidados,” reforcando a necessidade do monitoramento continuo dessas doengas e
seus fatores associados.

Os objetivos deste capitulo foram descrever e analisar a tendéncia temporal dos indicadores
de morbidade (hipertensao, diabetes e obesidade), exames de deteccdo precoce de cancer em
mulheres (mamografia e citologia oncética para cancer de colo do Gtero) e autoavaliacdo de
saide, na populacdo adulta (=18 anos) residente nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito
Federal, segundo sexo e escolaridade, entre 2006 e 2019.

METODOS

Amostragem e coleta de dados

Trata-se de analise de série temporal que utilizou dados coletados pelo Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), entre
0s anos de 2006 e 2019.

0O Vigitel € um inquérito de base populacional que objetiva investigar fatores de risco e prote¢ao
para DCNT, por meio de entrevistas telefonicas! Anualmente, sao obtidas amostras probabilisticas
de adultos (218 anos) residentes em domicilios 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 estagios. Inicialmente, realiza-se o sorteio sistematico
de 5 mil linhas telefonicas por cidade, com a identificacdo das linhas elegiveis e a organizagao
em subamostras (réplicas) de 200 linhas cada. Consideram-se linhas nao elegiveis aquelas
que correspondem a empresas, Nndo mais existem ou se encontram fora de servico, e as linhas
gue nao respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horarios variados. Para os
nimeros considerados elegiveis, o segundo estagio se da pela escolha aleatoria de um morador
do domicilio com idade >18 anos para responder ao questionario. A cada ano sao realizadas, em
cada uma das 27 cidades, aproximadamente duas mil entrevistas; e, no periodo entre 2006 e
2019, foram realizadas mais de 730 mil.
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As estimativas do Vigitel levam em consideracao fatores de ponderagao para representar o
conjunto total da populagao adulta de cada capital. Inicialmente, € atribuido um peso que
objetiva corrigir a chance desigual de selecdo dos entrevistados (devido ao diferente nimero
de pessoas e de nimero de linhas telefonicas em um mesmo domicilio). Em seguida, um peso
é atribuido com o objetivo de igualar a amostra do Vigitel a composi¢ao sociodemografica da
populacao adulta total de cada cidade para cada ano. Maior detalhamento sobre o procedimento
de amostragem do inquérito pode ser obtido por meio de publicacdo especifica

No presente estudo, foram analisados os seguintes indicadores.™

Morbidade

Percentual de adultos que referem diagnostico médico de hipertensao arterial: niimero
de adultos que referem diagnostico médico de hipertensao arterial/nimero de individuos
entrevistados, conforme resposta dada para a questao: “Algum médico ja lhe disse que o(a)
sr.(a) tem pressao alta?".

Percentual de adultos que referem diagnostico médico de diabetes: niimero de adultos que
referem diagnostico médico de diabetes/nimero de individuos entrevistados, conforme resposta
dada para a questao: “Algum médico ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem diabetes?”.

Percentual de adultos com obesidade: nimero de individuos com obesidade/nimero de
individuos entrevistados. Foi considerado com obesidade o individuo com indice de massa
corporal (IMC) 230 kg/m2,* calculado a partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura
em metros, ambos autorreferidos, conforme as questdes: “0(a) sr.(a) sabe seu peso (mesmo que
seja valor aproximado)?”, “O(a) sr.(a) sabe sua altura?”.

Realizacao de exames de deteccao precoce de cancer em mulheres

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

Percentual de mulheres (50 a 69 anos) que realizaram exame de mamografia nos dltimos dois
anos: nimero de mulheres entre 50 e 69 anos de idade que realizaram mamografia nos Gltimos
dois anos/nimero de mulheres entre 50 e 69 anos de idade entrevistadas, conforme resposta
as questoes: “A sra. ja 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 oncética
para cancer de colo do dtero: nimero de mulheres entre 25 e 64 anos de idade que realizaram
exame de citologia oncotica alguma vez na vida/nimero de mulheres entre 25 e 64 anos de idade
entrevistadas, conforme resposta para a questao: “A sra. ja fez alguma vez exame de Papanicolau,
exame preventivo de cancer de colo do Gtero?”.
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Percentual de mulheres (25 a 64 anos) que realizaram exame de citologia oncética para cancer
de colo do Gtero nos altimos trés anos: niimero de mulheres entre 25 e 64 anos de idade que
realizaram exame de citologia oncotica nos Gltimos trés anos/nimero de mulheres entre 25 e
64 anos de idade entrevistadas, conforme resposta dada para as questoes: “A sra. ja fez alguma
vez exame de Papanicolau, exame preventivo de cancer de colo do (tero?” e “Quanto tempo faz
que a sra. fez exame de Papanicolau?”.

Autoavaliacao do estado de saide

Percentual de adultos que avaliaram negativamente o proprio estado de saide: nimero de adultos
que avaliaram o proprio estado de salide como ruim ou muito ruim/nimero de entrevistados,
conforme resposta dada a questao: “O(a) sr.(a) classificaria seu estado de saide como: muito
bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?”.

Foram estimadas as prevaléncias anuais dos indicadores descritos, segundo sexo (homens e
mulheres) e escolaridade (em trés niveis: 0 a 8,9 a 11 e 212 anos de estudo) combinadas em
seis grupos. A identificacdo das tendéncias significativas (aumento ou diminui¢do) na variacao
temporal dos indicadores foi realizada pelo modelo joinpoint. O resultado deste modelo
expressa a mudancga percentual anual média (AAPC - do inglés, average annual percent change).
Os intervalos de confianca de 95% (IC 95%) das variacdes temporais foram apresentados com
intuito de identificar os possiveis grupos mais vulneraveis.

As analises foram realizadas nos softwares Stata versao 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 Comissao Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saide
(CAAE: 656100171.0000.0008). Os dados do Vigitel estdo disponiveis para acesso e uso piblico em
http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/.

Resultados

Morbidade

Entre os homens, o diagnostico médico autorreferido de hipertensao arterial foi relatado por 19,5%
em 2006 e por 21,2% em 2019, com tendéncia estavel no periodo (AAPC = 0,5; IC 95% -0,1 a 1,1).
Na estratificacdo por anos de estudo, entre os homens com menor escolaridade (<8 anos de
estudo), a prevaléncia aumentou de 25,1% (2006) para 35,3% (2019), com tendéncia crescente
no periodo (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 tendéncia de crescimento no periodo (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 diagnostico médico autorreferido de hipertensao arterial apresentou tendéncia estavel
no periodo. 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 prevaléncias ao se estratificar por anos de estudo. Entre
as menos escolarizadas, as prevaléncias aumentaram de 38,2% (2006) para 46,8% (2019), com
tendéncia crescente no periodo (AAPC=1,5; IC 95% 0,9 a 2,0). Entre as mulheres com 9 a 11 anos
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de estudo, a prevaléncia aumentou de 15,8% (2006) para 24,3% (2019), com tendéncia crescente
no periodo (AAPC = 2,7; IC 95% 2,1 a 3,2). Entre as mais escolarizadas, a prevaléncia aumentou de
121% (2006) para 14,3% (2019) com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 0,9; IC 95% 0,4 a 1,3).
Destacam-se 0s maiores incrementos nas mulheres com 9 a 11 anos de estudo, seguida daquelas
menos escolarizadas (Tabela 1).

No que se refere ao diagnostico médico autorreferido de diabetes entre os homens, a prevaléncia
aumentou de 4,6% em 2006 para 71% em 2019, com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 2,6;
IC 95% 1,0 a 4,2). Segundo o nivel de escolaridade, as prevaléncias aumentaram de 6,6% (2006)
para 13,8% (2019) entre aqueles com menor escolaridade, com tendéncia crescente no periodo
(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 tendéncia crescente no periodo (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 tendéncia crescente no periodo (AAPC = 1,6;
IC 95% 0,0 a 3]1). Ressalta-se o maior incremento entre 0os menos escolarizados. Entre as mulheres,
a prevaléncia aumentou de 6,3% (2006) para 7,8% (2019), com tendéncia crescente no periodo
(AAPC = 2,4; 1C 95% 1,2 a 3,8). Por anos de estudo, entre as menos escolarizadas, as prevaléncias
cresceram de 10,7% (2006) para 15,6% (2019), com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 4,3;
IC 95% 3,0 a 5,5); entre aquelas com 9 a 11 anos de estudo, as prevaléncias cresceram de 2,9%
(2006) para 6,1%, com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 5,2; IC 95% 3,3 a 7,3); e, entre as mais
escolarizadas, as prevaléncias foram de 2,2% (2006) para 3,0% (2019), com tendéncia crescente no
periodo (AAPC = 3,3; IC 95% 0,6 a 6,2). Ressalta-se o incremento significativo para os trés niveis de
escolaridade, sendo maior entre aquelas com 9 a 11 anos de estudo, seguida da faixa de menor
escolaridade (Tabela 1).

Quanto a obesidade (IMC 230 kg/m2), a prevaléncia aumentou de 11,4% (2006) para 19,5% (2019)
em homens, com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 3,8; IC 95% 2,8 a 4,8); e de 12,1% (2006)
para 21,0% (2019) em mulheres, com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 4,2; IC 95% 3,4 a 5,0).
Por escolaridade, a obesidade aumentou em todos os niveis avaliados, sendo observadas maiores
prevaléncias 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 - Tendéncia temporal da prevaléncia dos indicadores de morbidade, para a populagao adulta (>18 anos) das capitais dos estados
brasileiros e do Distrito Federal, segundo sexo e escolaridade, 2006 a 2019

ANOS DE

$ o,
INDICADORES SEXO T 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 AAPC® 1C 95%
0as 251 275 294 31,6 30,3 282 301 311 31,7 321 350 321 361 353 21*  (1,4;2,9)
) 9aM 144 145 165 153 156 165 16,4 152 178 165 185 178 165 163 12*  (0,42])
Masculino -
12 e mais 156 16,5 178 154 151 177 154 16,7 16,5 167 177 16,2 154 144 -03  (-1,2;0,7)
Hipertensdo Total masculino 19,5 20,8 22,4 22,2 215 214 21,3 21,5 225 220 23,6 21,7 221 212 0,5 (-0,1:1,0)
arterial 0a8 38,2 38,6 435 443 417 435 446 440 43,6 46,6 476 462 48,0 46,8 15*%  (0,9;2,0)
9aM 158 16,9 179 18,4 18,8 18,6 192 188 20,6 197 225 213 22,0 243 2,7* (213,2)
Feminino
12 e mais 121 124 120 13,7 12,9 132 132 13,0 13,0 13,8 12,9 13,7 13,3 143 0,9* (0,4:1,3)
Total feminino 252 257 278 28,2 26,6 269 26,9 263 26,8 273 275 26,4 270 273 0,6 (-0,4:1,5)
0as8 66 74 87 93 84 91 103 MA 123 121 13,4 127 13,6 13,8 57*  (47:6,6)
. 9a1 27 35 34 32 45 37 45 38 48 44 50 48 46 45 3,8 (215,5)
Masculino -
12 e mais 35 39 31 35 42 40 38 39 39 37 53 43 39 40 16* (0,0;31)
. Total masculino 46 54 57 58 61 59 65 65 73 69 78 71 71 71 2,6* (1,0:4,2)
Diabetes
0a8 10,7 10,0 11,6 1,7 120 1,8 13,7 133 159 148 190 16,6 165 156 4&3* (3,0;5,5)
o 9a 29 37 34 35 46 40 58 45 54 45 68 57 54 61 52*% (3373)
Feminino ;
12 e mais 22 23 22 27 38 24 37 27 36 37 41 28 35 30 33 (06;6,2)

Total feminino 63 62 67 67 74 66 81 72 87 78 99 81 81 78 24* (1,23,8)

continua
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conclusao

ANOS DE

$ )
INDICADORES SEXO ESCOLARIDADE 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 AAPC* IC95%
0a8 13,0 1510 147 154 152 16,6 182 19,9 20,4 20,6 19,6 20,8 20,6 21,6 3,6* (2,3;5,0)
. 9aMm 96 11,8 120 122 13,8 140 150 152 172 16,9 172 172 18,0 183 44* (3,;57)
Masculino -
12 e mais 10,6 13,3 132 13,8 13,9 161 163 175 144 16,6 177 201 177 19,0 3,8 (2,6;5,0)
. Total masculino 11,4 13,6 13,4 139 144 155 165 175 176 181 181 192 187 195 3,8*  (2,8:4,8)
Obesidade
0as8 172 184 19,9 20,4 21,8 22,4 246 244 248 262 269 255 278 265 3,5* (2,7;4,4)
Femini 9a11 85 97 101 120 125 144 155 151 172 18,6 19,4 183 20,6 21,4 74* (5,9;8,8)
eminino
12 e mais 6,9 71 77 80 10,0 105 129 11,8 106 13,0 12,8 12,8 144 158 6,3* (4,977)

Total feminino 121 131 13,9 147 156 165 182 175 182 197 19,6 187 20,7 21,0 42* (3,45,0)

Fonte: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, 2006 a 2019.

$Variagao percentual média anual.
*Valor de p <0,001.
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Realizacao de exames de deteccao precoce de cancer em mulheres

A prevaléncia de mulheres de 50 a 69 anos que ja realizaram alguma vez exame de mamografia
foi de 82,8% em 2007 e de 93,5% em 2019, com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 1,0;
IC 95% 0,8 a 1,2). Por escolaridade, entre as menos escolarizadas, a prevaléncia aumentou de 79,1%
(2007) para 91,9% (2019), com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 1,2; IC 95% 1,0 a 1,4); entre
as com 9 e 11 anos de estudo, a prevaléncia aumentou de 87,7% (2007) para 93,6% (2019), com
tendéncia crescente no periodo (AAPC = 0,5; IC 95% 0,3 a 0,7); e, entre as com maior escolaridade,
a prevaléncia aumentou de 94,9% (2007) para 96,2% (2019), com tendéncia crescente no periodo
(AAPC = 0,2; IC 95% 0,0 a 0,3). Ressalta-se o maior incremento entre as menos escolarizadas.
As prevaléncias das mulheres dessa faixa de idade que realizaram exame de mamografia nos
altimos dois anos foram de 71,1% em 2007 e de 76,9% em 2019, com tendéncia crescente no
periodo (AAPC = 0,8; IC 95% 0,5 a 1,2). Na estratificacdo por anos de estudo, apenas mulheres
menos escolarizadas apresentaram tendéncia de aumento da prevaléncia entre 2007 e 2019
(AAPC = 0,9; IC 95% 0,6 a 1,2). Entretanto essas apresentaram as menores prevaléncias em todo
o periodo (Tabela 2).

A prevaléncia de realizagao do exame de citologia oncotica para cancer de colo do Gtero
(Papanicolau) alguma vez na vida, por mulheres de 25 a 64 anos, foi de 871% em 2007 e de 87,7%
em 2019, porém com tendéncia de estabilidade no periodo (AAPC = 0,0; IC 95% -0,1 a 0,1). Segundo
escolaridade, para todas as faixas, as prevaléncias foram acima de 85,0%; entretanto, para as
mais escolarizadas, houve tendéncia decrescente no periodo (AAPC = -0,3; IC 95% -0,5 a -0,2).
As prevaléncias de realizacao do exame de citologia oncética para cancer de colo do Utero nos
altimos trés anos foram de 82,0% em 2007 e de 81,5% em 2019, com tendéncia de estabilidade
no periodo (AAPC = -0,1; IC 95% -0,2 a 0,1). As prevaléncias aumentaram com o aumento da
escolaridade; entretanto, entre aquelas com 9 a 11 anos de escolaridade, houve tendéncia de
reducdo das prevaléncias no periodo de estudo (AAPC = -0,3; IC 95% -0,5 a -0,0), 0 que também
ocorreu entre aquelas com maior escolaridade (AAPC = -0,4; IC 95% -0,6 a -0,3) (Tabela 2).

Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de satde e da qualidade da informagao



TABELA 2 - Tendéncia temporal da prevaléncia dos indicadores de realizacao de exames de detec¢ao precoce de cancer em mulheres adultas
(=18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, segundo escolaridade, 2007 a 2019

ANOS DE

INDICADORES [ o ipape 2007 2008 2010 2011 2013 2014 2015 2016 2017 AAPCS IC 95%
0as8 791 833 8,0 837 851 864 864 880 890 91,9 917 925 91,9 12*  (1,0;14)
Mamografia -
alguma vez 9a11 877 894 923 90,9 920 93,0 92,6 920 939 951 948 931 936 0,5 (0,3;0,7)
na vida 12 e mais 949 963 971 963 957 965 953 975 965 982 977 981 962 02* (0,0;0,3)
(50 a 69 anos)
Total feminino 82,8 863 865 877 887 899 897 908 919 940 940 939 935 10* (0,8:1,22)
0as 66] 66,6 664 675 679 714 729 71,8 719 712 723 735 71,8 09*  (0,6;1,2)
Mamografia
nos iiltimos 9a1 773 775 793 773 805 818 814 809 815 824 819 776 765 02 (-0,3;0,6)
dois anos 12 e mais 876 888 879 878 876 90,0 883 91,8 893 905 873 879 868 0,0 (-0,3;0,3)
(50 a 69 anos)
Total feminino 711 717 723 734 744 774 780 778 781 782 785 780 769 0,8  (0,51,2)
Citologia 0as 854 882 871 876 865 860 867 861 870 883 883 887 878 02 (-0,0;0,3)
oncotica para
cancer de colo 2211 873 880 882 868 866 862 879 862 867 880 884 866 862 -01  (-0,201)
do utero 12 e mais 90,7 925 925 935 915 912 902 892 894 889 898 893 890 -03* (-0,5-0,2)
(25 a 64 anos)
:;i%";a vez Total feminino 871 891 887 888 878 874 881 870 876 884 889 881 877 0,0 (-0,1:0,1)
Citologia 0as8 780 796 775 786 7l4 783 786 719 717 767 789 792 783 0,0 (-0,2;0,2)
oncotica para * .
cancer de colo 2211 839 836 831 81,4 815 81,7 836 809 804 826 831 802 797 -03* (-0,5:-0,0)
do utero 12 e mais 879 90,0 891 893 885 886 872 864 853 859 856 852 856 -04* (-0,6:-0,3)
(25 a 64 anos)
;‘%Z L;l:o"sms Total feminino 82,0 833 821 822 81,8 83 8,9 8,4 8,0 8,0 828 81,7 8,5 -01 (-0,20]1)

Fonte: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefnico, 2007 a 2019.

$Variacao percentual média anual.

*Valor de p <0,001.
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Autoavaliacao do estado de saude

Quanto a autoavaliagao do estado de saide, o percentual de homens que avaliaram negativamente
o proprio estado de saltde foi de 4,1% em 2006 e de 3,4% em 2019, com tendéncia de estabilidade
no periodo (AAPC = -1,1; IC 95% -2,9 a 0,6). Na desagregacao por anos de estudo, tendéncias de
estabilidade também foram observadas par todos os niveis de escolaridade. Entre as mulheres,
as prevaléncias foram de 6,1% em 2006 e de 6,0% em 2019, também com tendéncia de estabilidade
no periodo (AAPC = -0,5; IC 95% -1,4 a 0,4). Segundo a escolaridade, entre mulheres com 9 a 11 anos
de estudo, a prevaléncia aumentou de 4,4% (2006) para 5,6% (2019), com tendéncia crescente no
periodo (AAPC = 2,4; IC 95% 0,9 a 4,0); e, entre as com maior escolaridade, a prevaléncia aumentou
de 2,5% para 3,6%, também com tendéncia crescente no periodo (AAPC = 2,5; IC 95% 0,2 a 4,9).
Ressalta-se que, em ambos 0s sexos, as maiores prevaléncias de estado ruim de sadde 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 - Tendéncia temporal da prevaléncia do indicador de adultos que avaliaram negativamente o proprio estado de saiide, para a popula¢ao
adulta (218 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, segundo sexo e escolaridade, 2006 a 2019

ANOS DE

0,
ESCOLARIDADE 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 1C 95%
0as8 6,1 55 4,5 5,2 5,0 51 6,8 5,8 5,6 4,7 42 41 5,6 49 -1,2 (-31;0,9)
. 9a1 2,7 2,4 2,4 2,2 2,6 2,0 2,0 2,9 2,8 2] 2,2 30 35 3,6 2,3 (-0,2;4,9)
Masculino -
12 e mais 2,0 2] 1,5 1,4 11 1,6 1,4 2] 1,3 2,0 11 1,7 2] 1,8 -0,1 (-3,3;3,2)
Total masculino 41 3,7 31 33 32 31 37 38 34 30 25 29 37 34 -1 (-2,9;0,6)
0as8 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)
L. 9a1 4.4 49 3,5 3,8 3,7 4 4.6 4.5 49 5,2 53 46 53 5,6 2,4* (0,9;4,0)
Feminino
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 27 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 53 6,3 6,0 51 5,5 6,0 -0,5 (-1,4;0,4)

Fonte: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, 2006 a 2019.

$Variagao percentual média anual.
“Valor de p <0,001.
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DISCUSSAO

Os achados indicam que nao houve aumento na prevaléncia de hipertensao arterial
autorreferida por sexo, para o total de homens e o total de mulheres, no periodo 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
0S que apresentaram o maior incremento. Ja entre as mulheres, todos os graus de
escolaridade apresentaram crescimento. Aquelas com até 11 anos de estudo apresentaram
os piores resultados. Esses achados vao ao encontro da bibliografia existente.®™ A condicao
socioeconomica ja foi abordada em diversos estudos prospectivos e revisoes sistematicas,
demonstrando que baixa escolaridade e menores rendas estao associadas ao aumento dos
niveis pressoricos e consequentemente do risco cardiovascular

Em relacao ao diabetes, as maiores prevaléncias ocorreram entre homens e mulheres menos
escolarizados. As maiores tendéncias de crescimento no periodo ocorreram entre os menos
escolarizados e nos grupos de 9 a 11 anos de estudo, respectivamente. Esses dados sao
coerentes com os descritos sobre varios outros grupos populacionais urbanos que encontraram
maior prevaléncia de diabetes entre as pessoas com menor grau de escolaridade.” E importante
destacar que a literatura sugere aumento do risco para diabetes em grupos socioecondmicos
baixos, determinados a partir da renda, profissao e nivel de escolaridade, sendo o Gltimo o
de maior impacto.®

Em relacdo a prevaléncia 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 prevaléncias de obesidade e de
excesso de peso € um importante problema global de salde plblica e apresenta explicagoes
relacionadas as mudangas comportamentais ocorridas nas Gltimas décadas, sobretudo referentes
ao processo de urbanizagao, a alimentagao inadequada e ao sedentarismo.5*2

E importante salientar que os riscos de doencas cardiovasculares, como a hipertensao arterial
e o acidente vascular cerebral, de diabetes e de certos tipos de cancer, como os de célon, reto e
mama, entre outras doencas, aumentam consistentemente com o aumento de peso. Os dados da
Pesquisa Nacional de Salide 2013 apontaram associagao positiva entre obesidade e autoavaliacao
de salde nao boa, diagnostico de hipertensao, de diabetes, de angina e de depressao. Além
disso, pessoas obesas tém a pressao arterial aumentada em relacdo as nao obesas®. Diante da
intensidade do crescimento anual do excesso de peso e da obesidade no Brasil, sao 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 contenc¢ao do crescimento da prevaléncia
da obesidade em 15% até 2022.52° Para a interrupg¢ao desse crescimento e a mudanca para uma
tendéncia de reducao da obesidade no Pais, sdo necessarios esforgos intersetoriais e continuos
que atuem sobre os determinantes sociais da salde. Os resultados relacionados a tendéncia
temporal da prevaléncia dos indicadores de hipertensao arterial e diabetes levantam algumas
possibilidades, a serem investigadas com maior profundidade a luz de outros trabalhos. Tendo
em vista que as maiores prevaléncias ocorrem na faixa de menor escolaridade e que os maiores
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incrementos anuais das prevaléncias foram nas faixas de 0 a 8 anos, entre os homens, e de 9 a 11
anos, entre as mulheres, é possivel que a baixa escolaridade atue como fator de risco para essas
doencas, porventura associada a adogao de comportamentos nao saudaveis.’ Outros estudos
também apontaram que individuos com menor escolaridade apresentam maior prevaléncia
de hipertensao arterial®? e diabetes.”? Outra hipotese é de que tenha ocorrido, no periodo de
estudo, uma ampliagdo no acesso ao diagnostico dessas doencas, especialmente nos grupos de
0a8ede9a1lanosde estudo, 0 que poderia ter contribuido para maior incremento anual das
prevaléncias observado nesses grupos. Destaca-se que, para hipertensao arterial e diabetes, os
indicadores referem-se a diagndstico médico prévio, portanto sao influenciados pela ampliagao
do acesso e da melhoria da qualidade dos servicos de salde, resultado de politicas piblicas de
salide implantadas no Pais.®

Ainda na perspectiva da amplia¢ao do acesso ao diagnostico, as diferencas de prevaléncia
identificadas entre os sexos, maiores em mulheres, também podem estar relacionadas ao
acesso aos servicos de saide, ja que, entre outros, por fatores socioculturais e relacionados
a conformacdo dos servigos de saiide como espacos de cuidado materno-infantil, a procura
e a utilizacao de servigos de salde por homens é inferior a de mulheres.?* Nesse sentido, de
acordo com o Plano Nacional de Saiide 2020-2023, dados do Sistema de Informacdo em Salde
para a Atencdo Basica (Sisab), entre 2015 a 2018, demonstraram que apenas em torno de 25%
do total de consultas executadas por médicos e enfermeiros na Atengao Primaria foi realizada
na populagao masculina.®

Em relacao a maior prevaléncia de hipertensao e diabetes entre os menos escolarizados, é
importante considerar que a baixa escolaridade esta concentrada especialmente na populagao
de maior idade, o que pode ter influenciado na prevaléncia observada encontrada em decorréncia
da maior prevaléncia dessas doencgas nessa populagao. Ademais, destaca-se que a escolaridade,
como proxy do nivel socioecondomico, esta relacionada a diferengas no acesso a praticas de
promocao a salide, como alimentacao saudavel, atividade fisica, além de maior acesso a servigos
de saide.?

No que se refere a prevaléncia de diabetes, & importante destacar que a analise dos dados
laboratoriais da PNS, coletados entre os anos de 2014 e 2015, apontou que essa prevaléncia,
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 diagnostico
médico autorreferido prévio de DM; e 7,5% pelo critério diagnostico médico de DM autorreferido).
Esses resultados da PNS sao semelhantes aos apresentados no presente trabalho, com os dados
de prevaléncia do Vigitel obtidos a partir de diagnostico médico autorreferido (73% 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 realizagao de exames de detecgao precoce de cancer em mulheres,
observou-se que, ao longo dos anos, houve aumento na prevaléncia de realizagao de mamografia.
Quando analisada a realizagao 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 reducao nas diferencas segundo escolaridade, o que pode ser um indicativo de ampliagao do
acesso a realizagao do exame, especialmente para a menor faixa de escolaridade. Esse indicativo &
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reforcado pela ampliacao da oferta de mamografias para rastreamento no Sistema Unico de Sadde
(SUS), que aumentou em 19% entre 2012 e 2017.%

Quando se considera a realizagao do exame nos dois Gltimos anos, conforme preconizado pelas
diretrizes para o rastreamento do cancer de mama no Brasil,*® também houve incremento na
prevaléncia 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 permane¢am menores nesse grupo, apontando para
possiveis diferengas no acesso.

Outros estudos ja demonstraram que ha desigualdades na oferta dos exames® e grande variagao
na cobertura entre as regioes geograficas do Pais, assim como entre aquelas que dependem
exclusivamente do SUS (51%) e aquelas que possuem plano de saide (79,5%).3 Cabe destacar que
a Pesquisa Nacional de Saiide 2019 apontou que a propor¢ao de pessoas com posse de plano
de salide aumentou abruptamente conforme os anos de estudo, apresentando relacao também
com a cor da pele ou raga, condi¢ao de ocupagao e faixa de renda.®

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 2020.3* 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 analise foram incluidas mulheres com e sem plano de salde.

Em alguns paises europeus e norte-americanos ao longo das dltimas décadas, houve elevagao
da deteccao de cancer de mama, acompanhada de reducdo na taxa de mortalidade. Tal fato
pode ser explicado pelo emprego ideal da mamografia como ferramenta de rastreamento, com
deteccao precoce da doenca, visto que a mamografia representa o método mais importante,
tanto no rastreamento quanto no diagnéstico do cancer de mama.*®

No entanto, a natureza oportunistica (ndo ha convocacdo ativa da populacao-alvo) do rastreamento
do cancer de mama no Brasil pode ser um dos fatores que provavelmente dificulta a adesao
as diretrizes nacionais, quando comparadas com o rastreamento organizado como adotado em
outros paises.’

A recomendacao brasileira para o rastreamento do cancer de colo de Utero € a realizagao da citologia
oncotica, também conhecida como Papanicolau ou exame citopatologico. A populagao-alvo é composta
por mulheres entre 25 a 64 anos que ja tiveram relagao sexual, e o exame deve ser realizado com
intervalo de trés anos, apos dois exames anuais negativos.’®

Observou-se, por meio dos resultados deste trabalho, que, nessa faixa etaria, apenas as mulheres
do grupo de maior escolaridade apresentaram prevaléncia acima de 85% para a realizacao do
exame nos Gltimos trés anos, que é a meta proposta pelo Plano de Enfrentamento das DCNT.®
Salienta-se que, no periodo estudado, houve tendéncia de reducao da prevaléncia 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 cancer de colo de (tero para
mulheres com idade entre 25 e 34 anos e entre aquelas no mais alto nivel de educagao merece
atencao especial, embora as causas desse declinio permanegam desconhecidas.*®

O nimero de casos novos de cancer do colo do Utero esperados para o Brasil, para cada ano do
triénio 2020-2022, sera de 16.590, com um risco estimado de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres

Em relacao ao indicador referente a autoavaliagao do estado de salide, para ambos o0s sexos, a
tendéncia de avaliacao negativa foi estavel, entretanto, em mulheres de 9 a 11 anos de estudo e
entre as mais escolarizadas, houve tendéncia de aumento. As maiores prevaléncias foram mais
referidas por mulheres (ao comparar por sexo), e sempre maior entre 0s menos escolarizados.

A autoavaliagdo do estado de salide & um importante indicador do construto multidimensional
da salde, baseado na propria percepcao do sujeito investigado. E um importante preditor de
morbimortalidade e vem sendo aplicado com a finalidade de estabelecer diferencas na morbidade
entre subgrupos populacionais e comparar a necessidade por agoes e servigos de salde e por
recursos entre diferentes areas geograficas.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Salde, realizada no Brasil em 2013, fatores
sociodemograficos, assim como comportamentos saudaveis, estdo associados a autoavaliacao
de salde. A percepc¢ao da propria salde é pior entre as mulheres em maior escala que os
homens, assim como para pessoas nao brancas, quando comparadas as brancas. A menor
escolaridade, a presenca de DCNT e a idade também mostraram associagoes significativas com
a pior autoavaliagao. Por outro lado, comportamentos saudaveis, como o habito de nao fumar,
praticar atividade fisica e o consumo adequado de frutas e hortalicas, apresentaram efeitos
positivos sobre a autoavaliagao de salide, demonstrando a importancia da adogao de um estilo
de vida saudavel pela populagao brasileira.”

Outro estudo com base em dados do inquérito domiciliar de abrangéncia nacional, realizado em
2008 e denominado Pesquisa Dimensao Social das Desigualdades (PDSD), apontou que, quanto
maior a idade e mais baixos os niveis de escolaridade e renda, pior foi a percepcao do estado
de sadde dos individuos.*

A prevaléncia de hipertensao arterial mostrou-se estavel no periodo estudado para o conjunto
de cada um dos sexos e, na estratificagao por sexo, apresentou tendéncia de crescimento,
especialmente nas faixas de menor escolaridade. A prevaléncia de diabetes aumentou no periodo
para ambos os sexos e principalmente para as faixas de menor escolaridade. A prevaléncia de
obesidade aumentou para ambos os sexos e entre todas os niveis de escolaridade. Entre os
indicadores de realizagao de exames de deteccao precoce de cancer em mulheres, ressalta-se
aumento da prevaléncia de realizagao do exame de mamografia entre as mulheres para qualquer
momento na vida e nos Gltimos dois anos, destacando-se o nivel de escolaridade mais baixo
com os maiores incrementos no periodo. Para o indicador referente a realizagao do exame de
Papanicolau nos Gltimos trés anos, houve tendéncia de reducao da prevaléncia nas mulheres com
nove ou mais anos de estudo e entre as mais escolarizadas. Para o indicador de autoavaliagao
de saide, a prevaléncia de autoavaliagdo negativa apresentou tendéncia 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 relagao entre a escolaridade e o sexo e as prevaléncias de indicadores de risco
e protecao para DCNT, reforcando a necessidade de melhor compreensao dessa associagao para
o delineamento de politicas publicas mais efetivas.

Entre as limitagOes deste estudo, destaca-se que, por tratar-se de um inquérito, os indicadores sao
oriundos de dados referidos pelos entrevistados, sendo possivel maior imprecisao do que aqueles
diretamente aferidos. Os indicadores relacionados aos diagnosticos médicos nao podem ser
diretamente vistos como a prevaléncia das doencas descritas, mas como uma aproximagao (proxy)
desse valor. No entanto, acredita-se que tais limitacoes nao tenham impactado decisivamente
os resultados apresentados, uma vez que informacoes autorreferidas sao amplamente utilizadas
em inquéritos.”? Outra limitacdo diz respeito a restricao da amostra do Vigitel aos individuos que
possuem telefone fixo. Porém, este inquérito utiliza um fator de ponderacao, objetivando igualar
a composicao sociodemografica estimada para a populacao de adultos com telefone em cada
capital a composicao sociodemografica da populacao adulta total da mesma capital. A utilizagao
desse fator reduz a ocorréncia de vieses relacionados a cobertura desigual da telefonia fixa entre
as cidades investigadas e permite a obtencao de valores para agrupados das capitais, levando em
consideracao seus diferentes portes* Ressalta-se ainda que os dados analisados neste estudo
sao referentes a populacao de adultos das capitais de estado e do Distrito Federal, ndo podendo
assim serem extrapolados para a populagao brasileira como um todo.

Por fim, reforca-se que considerar as diferencas segundo sexo e escolaridade pode contribuir tanto
na organizagao do acesso aos servicos de diagnosticos médicos e de exames complementares
quanto nas estratégias de comunicacao com a populacgao.
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VIGILANCIA DO
SARAMPO NO
BRASIL: SURTOS
DE 2018 A 2020




RESUMO

INTRODUCAO

0 sarampo é uma doenga transmissivel e extremamente contagiosa e, em
funcao da circulagao do agente etiologico em diversas regioes do mundo
e do Brasil, representa um risco para a populagao, especialmente para as
pessoas suscetiveis.

OBJETIVOS

Analisar a situacao epidemiologica e a vigilancia laboratorial referente
aos surtos de sarampo ocorridos no Brasil, entre os anos de 2018 a 2020;
descrever as estratégias de vacinacao realizadas para interromper a cadeia
de transmissao do virus nesse periodo e os desafios para o controle do
sarampo no Brasil.

METODOS

Estudo exploratorio, descritivo, com abordagem quantitativa da vigilancia
do sarampo no Brasil, estruturado na analise da situagao epidemiologica e
da vigilancia laboratorial, na descricao das estratégias de vacinagao e nos
desafios para o controle do sarampo no Brasil, dos surtos que ocorreram
no periodo de fevereiro de 2018 a julho de 2020.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O surto teve inicio em 2018 e foi encerrado em maio de 2019, com 10.346
casos de sarampo e 12 6bitos. No ano de 2019, houve a disseminacao do
virus em 23 estados, com a confirmagao de 20.901 casos e 16 obitos, a partir
de outras cadeias de transmissao, que continuaram a circular em 2020. Até
a Semana Epidemiologica (SE) 32 de 2020, foram registrados 7.718 casos em
21 estados e 5 obitos. Nesse periodo, os estados do Amapa, do Para, do
Parana, do Rio de Janeiro e de Sao Paulo permaneceram com a circulagao
do virus. Estratégias de vacinacao vém sendo realizadas, no entanto as
metas nao tém sido alcancadas nos estados. Além disso, permanecem as
acoes para o fortalecimento da vigilancia epidemioldgica e laboratorial
junto aos estados.

PALAVRAS-CHAVE
Vigilancia em salde piblica. Sarampo. Imunizagao. Técnicas de
laboratorio clinico.



INTRODUCAO

0 sarampo é uma doenca infecciosa exantematica aguda, febril, transmissivel e extremamente
contagiosa, podendo evoluir com complicagoes e dbitos, particularmente em criangas desnutridas e
menores de 5 anos de idade! Por ser uma doenca de alta contagiosidade, o sarampo representa um
risco para pessoas suscetiveis, como as nao vacinadas e aquelas vacinadas que nao desenvolveram
anticorpos, em funcdo da circulagdo do agente etioldgico em diversas regides do mundo.?

Com o proposito de controlar o sarampo, em 2010, a Assembleia Mundial da Salde definiu trés
marcos a serem alcancados até 2015, sendo eles: 1) ampliar a cobertura de rotina com a primeira
dose da vacina (MCV1) contendo sarampo; 2) reduzir/manter a incidéncia anual global do sarampo
para menos de 5 casos por 1 milhdo de habitantes; 3) reduzir a mortalidade global da doenca
em 95%, tendo como referéncia a estimativa do ano 2000.3

Em 2012, a Assembleia Mundial da Salde apoiou o Plano de A¢ao Global de Vacinas, com o objetivo
de eliminar o sarampo nas seis regides (Africa, América, Europa, Mediterraneo Oriental, Pacifico
Ocidental, Sudeste Asiatico) da Organizacdao Mundial da Saide (OMS) até 2020.4

Durante os anos 2000 a 2018, a cobertura estimada da vacina contendo sarampo aumentou
globalmente de 72% para 86%.* A incidéncia anual de sarampo relatada diminuiu 66%, de 145
para 49 casos por 1 milhao de habitantes, e as mortes anuais estimadas diminuiram 73%, de
535.600 para 142.300 oObitos.* Nesse periodo, a vacinagao contra o sarampo evitou em torno de
23,2 milhoes de mortes.’ No entanto o nimero de casos de sarampo em 2018 aumentou 167%
globalmente, em comparagao com 2016, e a mortalidade global estimada por sarampo vem
aumentando desde 2017.°

Quanto a eliminagao do virus do sarampo, a Regiao das Américas foi a primeira a ser declarada
livre do virus por um Comité Internacional de Especialistas, em 2016.° E, apesar da confirmagao
de casos ao longo dos anos em alguns paises da regiao, todos eram casos importados de outros
continentes. Entretanto, entre as Semanas Epidemiologicas (SEs) 1 e 46 de 2017, 600 casos de
sarampo foram confirmados por laboratorio, na regido, em quatro paises: Argentina (3 casos),
Canada (46 casos), Estados Unidos da América (120 casos) e RepUblica Bolivariana da Venezuela
(431 casos). Desde entdo, os casos vém sendo confirmados em diversos paises.?

No ano de 2020, até o dia 20 de maio, 9 paises confirmaram 3.407 casos de sarampo e 5 obitos,
na Regido das Américas: Argentina (60 casos, incluindo 1 morte), Bolivia (2 casos), Canada
(1 caso), Chile (2 casos), Coldmbia (1 caso), Estados Unidos da América (12 casos), México
(172 casos), Uruguai (2 casos), inclusive o Brasil (3.155 casos, incluindo 4 mortes).?

O Gltimo caso autoctone de sarampo no Brasil havia sido registrado no ano 2000.° Entre os anos
de 2001 a 2012, ocorreram 180 casos de sarampo relacionados a importagao. No periodo de janeiro
de 2013 a agosto de 2015, foram confirmados 1.310 casos autoctones de sarampo, com o maior
nimero de casos registrados no Ceara (1.052) e em Pernambuco (226).° Em virtude da realizagdo
das agoes de vigilancia ao longo dos anos, incluindo as agoes de vacinacao, e pela interrupgao
da circulagao do virus, o Brasil recebeu o titulo de area livre do sarampo em 2016.""
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Apesar dos esforgos, novos casos de sarampo foram registrados no Brasil em fevereiro de 2018.
Essa reintroducao do virus pode ser explicada pelo crescimento populacional e pela modernizacao
das comunidades, aumentando o fluxo de pessoas que transitam nacional e internacionalmente,
associados a queda das coberturas vacinais, o que viabilizou a franca circulagao e disseminacao
do virus pelo Pais. Esses fatores deram inicio a novos surtos, caracterizando o restabelecimento
da transmissao endémica do virus do sarampo em 2019 no Brasil./o*

Somado a isso, em 2020, tem-se o cenario provocado pela pandemia do virus SARS-CoV-2 (severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2), causador da doenca covid-19, cujas medidas de
enfrentamento interferiram nos processos de trabalho das equipes de saide, incluindo as agoes
de vigilancia do sarampo, dificultando a realizacao das estratégias de prevencao e de controle
da doenca, especialmente nos locais com circulacao simultdnea dos dois virus, culminando em
uma maior suscetibilidade das pessoas ao adoecimento por sarampo.

Diante desse cenario, este capitulo tem o objetivo de analisar a situagao epidemiologica e a
vigilancia laboratorial referente aos surtos de sarampo ocorridos no Brasil, entre os anos de 2018
a2020; descrever as estratégias de vacinagao realizadas para interromper a cadeia de transmissao
do virus nesse periodo e os desafios para o controle do sarampo no Brasil.

METODO

Estudo exploratorio, descritivo, com abordagem quantitativa da vigilancia do sarampo, no
Brasil, dos surtos que ocorreram no periodo de fevereiro de 2018 a julho de 2020, descritos
em quatro eixos.

Analise da situagao epidemiologica referente aos surtos de sarampo
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020

Para a analise da situagao epidemioldgica, a populacao do estudo foi constituida por todos os
casos notificados de sarampo no Brasil, comunicados ao Ministério da Saide (MS) pelas Secretarias
Estaduais de Salde (SES) e baseados nas seguintes variaveis: agravo, data da notificacdo,
municipio de notificacao, data dos primeiros sintomas, data de nascimento, sexo (masculino,
feminino e ignorado), municipio de residéncia, pais, situacdo vacinal, data do exantema, exame
sorologico (data de coleta da primeira e da segunda amostras), resultado (reagente, ndo reagente,
inconclusivo, nao realizado), isolamento viral (amostra clinica coletada - sim, nao e ignorado),
etiologia viral, classificacao (sarampo, rubéola, descartado), critério de confirmacdo ou descarte
(laboratorial, clinico-epidemiologico, clinico, data da dltima dose da vacina), evolugao do caso
(cura, obito por doenga exantematica, 6bito por outras causas, ignorado), e data do 6bito.

Os dados utilizados foram retirados do Sistema de Notificacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan),
do Boletim de Notificagdo Semanal (BNS) e de outros relatorios enviados pelas SES.
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Para as analises, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva, calculadas as incidéncias
e os indicadores de qualidade das doengas exantematicas, cuja descricao dos calculos e das
metas esta apresentada no Anexo A.

Os coeficientes de incidéncia e o indicador “taxa de notificagao” foram calculados para o Brasil e
unidades federadas (UFs). Para os denominadores populacionais, foram utilizadas as projecdes e
as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do Censo de
2010, estimativa de 2012; e, para criangas de até 1 ano de idade, foram utilizadas as populagoes
do Sistema de InformagGes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) do ano de 2017.

Foi utilizado o software Microsoft Excel 2010.

Analise da vigilancia laboratorial referente aos surtos de sarampo
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020

Para a analise da vigilancia laboratorial, a populagao amostral apresentada neste estudo
foi constituida pelos registros de solicitacoes e resultados de exames sorologico IgM, 1gG e
RT-PCR (reagdo em cadeia da polimerase com transcricdo reversa), (requisi¢des) para diagnostico
laboratorial de sarampo, contidas no Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL)™
por SE. A obtencao do quantitativo de kits, utilizados no periodo de 2018 a 2020, proposto para
analise foi realizada diretamente do Sistema de Informacao de Insumos Estratégicos em Salde
(Sies). Os dados foram planilhados separadamente em Excel e diagramados em imagens utilizando
0 programa Tableau.

Contextualizacao da vigilancia laboratorial

A vigilancia laboratorial tem sido adotada como estratégia fundamental para o monitoramento
do surto de sarampo no Brasil. Os principais objetivos da vigilancia laboratorial de sarampo sao:

» Monitorar os marcadores soroldgicos (IgM e 1gG).

» Monitorar os indicadores laboratoriais (Anexo A) de qualidade da vigilancia das doencas
exantematicas para envio e resultado oportunos por meio do GAL.

» Realizar o diagnostico diferencial entre o virus do sarampo selvagem e o vacinal, bem como
de outros virus exantematicos.

Devido ao atual cenario epidemiologico ocasionado pelo sarampo desde 2018, com o objetivo
de interromper a circulagao viral, para dar celeridade ao processo de investigacao e conclusao
dos casos suspeitos e otimizar os recursos plblicos, é recomendada a adogao de estratégias e
condutas frente aos resultados laboratoriais realizado pelo Laboratorio Central de Salide Piblica
(Lacen) para municipios em situacdo de surto (Anexo B). As recomendacdes aplicam-se apenas
enquanto perdurar o surto de sarampo, em determinado municipio ou estado. Apos a interrupcao
do surto, deverao ser seguidos os fluxos preconizados em situagoes de rotina!
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Por meio das atividades desempenhadas pela vigilancia laboratorial, & possivel que o MS
acompanhe diariamente os resultados laboratoriais e adote medidas de controle junto aos
servigos e as Secretarias de Salde de estados e de municipios. Para essa finalidade, é utilizado
0 GAL. Esse sistema tem como objetivo informatizar o Sistema Nacional de Laboratorios de Saide
Pablica das Redes Nacionais de Laboratorios de Sadde Publica, viabilizando a rastreabilidade
das etapas para realizagao dos exames e dos resultados adquiridos.

Diversos parametros, 101 no total, podem ser extraidos desse sistema: sao informacgoes que
listam desde a identificacao pessoal e da amostra, a localizagao, a descri¢dao de quadro clinico
do paciente, 0 andamento do processo de coleta e de diagndstico até a identificagao do genoétipo
viral. Os laboratorios municipais e os Lacen inserem informacao de cada etapa do processo
diagnostico e identificagao viral. As amostras dos casos suspeitos de sarampo utilizadas para
o teste de biologia molecular, que sao compreendidos nos critérios elencados no Anexo B, sdao
encaminhadas para o Laboratorio de Referéncia Nacional (LRN) (Fiocruz/R)), que, por sua vez,
insere no sistema a caracterizacao final do gendtipo viral/linhagem da amostra.

Descricao das estratégias de vacinacao realizadas para interromper
a cadeia de transmissao do virus do sarampo no Brasil entre os anos
de 2018 2 2020

Periodicamente, a cada quatro anos ou de acordo com a situagao epidemiologica do
sarampo, o MS realiza campanhas de seguimento para resgatar criangas menores de
5anos, ou de acordo com a faixa etaria mais acometida em determinado surto, e corrigir possiveis
falhas da vacinacao nesse publico, sendo realizada, em 2018, a 72 Campanha de Seguimento
Contra o Sarampo.

Pela situacao epidemioldgica do sarampo no Brasil, com o restabelecimento da circulagao
endémica do virus, em 2019, a Coordenacdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes (CGPNI),
em parceria com pesquisadores da Universidade de Brasilia (UnB), desenvolveu um modelo
matematico com a proje¢ao da ocorréncia de casos de sarampo no Pais”

Com base nesse modelo matematico,” observa-se que os fatores mais importantes relacionados
a ocorréncia de casos sao o nimero de pessoas suscetiveis por faixa etaria e o padrao de contato
entre as diferentes faixas etarias. Foi constatado que ha interacdao acentuada entre pessoas de
uma mesma faixa etaria, sendo a intensidade das interagdes particularmente pronunciadas entre
pessoas de 5 a 40 anos de idade, o que contribui para transmissao entre pessoas de uma mesma
faixa etaria entre si, com transmissao em menor grau com as demais faixas etarias.”

As estimativas de proporcao da populagao suscetivel identificaram elevado nimero de suscetiveis,
especialmente na populagao de 20 a 29 anos. Esse fato pode ser corroborado pela incidéncia
de casos de sarampo observada nessa faixa etaria, que se mostra significativamente superior as
faixas etarias adjacentes.” Pessoas maiores de 30 anos demonstram elevado grau de imunidade
prévia, principalmente secundario a massiva campanha de vacinagao para eliminagao da rubéola
congénita realizada em 20087 Nessa campanha, foram vacinadas 67,1 milhoes de pessoas em
todo o Pais, correspondendo a uma cobertura de 95,79%.”
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A populagao-alvo dessa campanha foi pessoas de 20 a 39 anos de idade, justamente o plblico que
atualmente tem entre 31a 50 anos® Em um estudo de caso realizado com a Regiao Metropolitana
de Sao Paulo, o nimero de pessoas suscetiveis foi estimado em até 3,5 milhoes no inicio do surto
(primeiros 160 dias).” Esse quantitativo corresponde a aproximadamente 15% da populacdo na
Regido Metropolitana (populagdo total aproximada em 21 milhdes)” A partir dos dados disponiveis
para a grande Sao Paulo, com todas as imprecisoes de dados envolvidas, o nimero basico de
reproducao (RO) foi calculado entre 8,6 a 9,57 O modelo prevé que em torno de dois tercos da
populacdo suscetivel (dois milhdes de pessoas) contrairiam sarampo em um prazo de trés anos,
caso nao tivesse ocorrido a ampla campanha de vacinagao que permitiu interromper o surto,
em concordancia com o modelo utilizado nesta analise”

Ainda, analisando diferentes estratégias e momentos de vacinacao, estima-se que um atraso
de apenas 30 dias no inicio das campanhas de vacinacao, em um cenario com ampla circulagao
viral, possa levar a um impacto significativo no niimero total de casos.”

A partir das analises preliminares, as seguintes conclusdes foram obtidas: 1) existe elevado
nimero de suscetiveis ao sarampo na populagao brasileira, em especial na faixa etaria de 20 a 29
anos; 2) atrasos de apenas 30 dias na implementacao das campanhas de vacinacdo, em regides
onde esteja ocorrendo transmissao ativa, pode resultar em aumento significativo no nimero
total de casos; 3) sendo a faixa etaria de 20 a 29 anos tipicamente a de pais de recém-nascidos
(menores de 1ano) ainda nao vacinados, essa é a faixa etaria que induz a maior forga de infeccdo
na populagao infantil!® Dessa forma, entende-se que as faixas etarias prioritarias para realizagao
de campanhas de vacinacao devam ser a de menores de 1ano e a de 20 a 29 anos de idade”

Em agosto de 2019, foi implementada a estratégia de vacinagao com triplice viral das criancas
de 6 a 11 meses e 29 dias, diante da situagao de surto que o Brasil vinha vivenciando. Essa dose
foi denominada “Dose Zero (D)", ndo sendo recomendada a substituicdo das doses instituidas
no Calendario Nacional de Vacinagao, recomendadas aos 12 e aos 15 meses de idade.

Outra Estratégia Nacional de Vacinacdo contra o sarampo foi planejada em quatro etapas, com
diferentes plblicos-alvo, para serem realizadas nos anos de 2019 e 2020.

Diante disso, para descrever os resultados das estratégias de vacinagao realizadas, a populagao
de estudo foi constituida por meio dos dados de vacinagao registrados no Sistema de Informagao
do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI), que sdo agregados por faixa etaria, 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 projecoes e as estimativas
populacionais de 2012 do IBGE, e do ano de 2017 do Sinasc, para as populacoes mencionadas
no item 1.

" RO: & o nimero esperado de casos secundarios que poderao ocorrer a partir de um caso-indice, quando
introduzido em uma populagao totalmente suscetivel.
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Descricao dos desafios para o controle do sarampo no Brasil

Foram descritas as acoes realizadas e aquelas que estao em desenvolvimento pelo MS, em
parceria com a Organizacdo Pan-Americana da Salde (Opas), com os estados e 0s municipios,
durante os anos de 2018 a 2020.

Questoes éticas

0 estudo seguiu as recomendacgoes éticas contidas na Resolucdo n.2 466, de 12 de dezembro
de 2012, e, em razao de se tratar de dados secundarios, nao se fez necessaria apreciagao pelo
Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao estao estruturados nos quatro eixos, descritos a seguir.

Analise da situacao epidemiologica referente aos surtos de sarampo
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020

Em 2018, o Brasil enfrentou a reintroducao do virus do sarampo. A Tabela 1 apresenta a distribuicao
do nimero de casos confirmados da doenga, sendo possivel 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 niumero de casos e, de acordo com as datas de exantema dos Ultimos casos
registrados até a SE 32 de 2020, observa-se que ha estados com transmissao apresentando
registros de casos em um periodo inferior a 12 semanas (Tabela 1).

No inicio do surto em 2018, a rede de servicos de salde teve dificuldades para identificar
prontamente os primeiros casos de sarampo, devido a pouca vivéncia dos profissionais de salde
com o manejo clinico da doenca. Apesar da confirmagao de casos, desde 2018 ha estados e
municipios que continuam com dificuldade de identificar casos suspeitos e de acompanhar
as pessoas com confirmac¢do de sarampo, o que tem inviabilizado a implementagao de uma
resposta rapida, adequada e oportuna das medidas de prevencao e controle, favorecendo a
dispersao do virus. Além disso, sdo necessarias agdes conjuntas entre vigilancia e assisténcia
para a implementacao de fluxos para o acesso das pessoas aos diferentes niveis de atencao,
incluindo os servicos especializados para o manejo de casos graves.
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TABELA 1- Distribuicao dos casos confirmados de sarampo, incidéncia e data de exantema do primeiro e iiltimo caso, segundo unidade federada
de residéncia - Brasil, 2018 a 2020

DATA DO EXANTEMA

UNIDADES

FEDERADAS CONFIRMADOS INCIDENCIA CONFIRMADOS INCIDENCIA CONFIRMADOS  INCIDENCIA E:;%E'RO ULTIMO CASO
Acre 0 0 0 0 0 0 - -

Alagoas 0 0 35 2,49 3 0,29 18/8/2019  12/2/2020
Amapa 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
Ceara 0 0 19 0,60 3 = 9/6/2019 3/4/2020
Distrito Federal 1 0,03 11 0,41 5 019 26/7/2018 25/2/2020
Espirito Santo 0 0 4 0,56 0 0 28/7/2019 8/9/2019
Goias 0 0 12 0,55 8 0,27 16/7/2019  25/3/2020
Mato Grosso 0 0 0 0 1 1,98 19/3/2020  1°2/3/2020
Mato Grosso do Sul 0 0 2 0,22 5 - 17/8/2019 11/3/2020
Maranhdo 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
Para 83 1,00 405 10,81 5.025 91,15 16/6/2018  14/7/2020
Parana 0 0 1071 19,97 309 735 29/7/2019  24/6/2020
Paraiba 0 0 66 3,65 0 0 23/7/2019  16/12/2019

continua
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conclusao

DATA DO EXANTEMA

UNIDADES

FEDERADAS CONFIRMADOS INCIDENCIA CONFIRMADOS INCIDENCIA CONFIRMADOS INCIDENCIA '2223“"0 ULTIMO CASO
Pernambuco 4 0,04 344 6,49 34 1,01 17/7/2018 15/3/2020
Piaui*** 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
Ronddnia 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
Sao 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

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde. Ministério da Salde.
Nota: incidéncia: casos/100.000 habitantes. Dados atualizados em: *2/7/2020; **17/8/2020, referentes a Semana Epidemiologica 32 e sujeitos a alteragdes. ***Na Semana Epidemiologica 32,
o0 estado do Piaui ndo informou a data do Gltimo caso confirmado de sarampo.
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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 niimero
de casos confirmados da doenca (Grafico 1). Nos meses subsequentes, o nimero de casos de
sarampo diminuiu, e consequentemente a incidéncia da doen¢a em criancas de 1a 4 anos de
idade (dados nao demonstrados), coincidindo com o periodo de realizagdo da campanha de
seguimento contra o sarampo para esse grupo (Grafico 1).

GRAFICO 1- Distribuicao dos casos confirmados, por més da data de inicio do exantema na Campanha
de Seguimento e estratégias de vacinacao - Brasil, 2018 a 2020
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Salde. Ministério da Sadde.
Nota: dados atualizados em 17/8/2020 e sujeitos a alteragoes.

Os estados da Bahia, de Pernambuco, do Rio de Janeiro, do Rio Grande do Sul, de Rondonia, de Sao
Paulo, de Sergipe e do Distrito Federal encerraram o surto ainda no ano de 2018. Considerando a
data de inicio do exantema do Gltimo caso confirmado, o estado do Amazonas encerrou o surto
no més de abril de 2019, e os estados do Para 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 crianca de 6 anos de idade, venezuelana, nao vacinada,
que apresentou febre e exantema acompanhados de coriza e conjuntivite, sendo o diagnostico
de sarampo confirmado por critério laboratorial.

Em 2018, Roraima notificou 601 casos suspeitos da doenga, dos quais 240 (39,9%) foram
descartados e 361 (60%) confirmados (Tabela 2). Em relacdo 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 etaria de menores de 5 anos de idade foi a mais acometida pela doenca em
brasileiros, representando 95 (68,3%) casos (Tabela 2). Ja na populagdo venezuelana, o maior
nimero de casos ocorreu na faixa etaria de 1a 9 anos, representando 101 (45,9%) casos; e, dos
casos confirmados, 146 (40,3%) ocorreram entre indigenas (Tabela 2).
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TABELA 2 - Caracteristicas sociodemograficas, segundo a classificacao dos casos de sarampo e nacionalidade - Roraima e Amazonas, 2018 e 2019

RORAIMA AMAZONAS
2018 E 2019
CARACTERISTICAS NOTIFICADOS BRASIL VENEZDELA COEFICIENTE  NOTIFICADOS CONFIRMADOS
CONFIRMADOS DE INCIDENCIA
o o B 81,6 °

?Ie'm) ? (':'41) % ?Iizo) ? (“:'1.423) %
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 - 5.065 443 4.356 bbby
<6 meses 58 9,8 17 127 16 73 824 7,2 750 7,6
6 meses a 1ano 103 173 27 19,1 24 10,9 8418 1142 10,0 950 97
1a 4 anos 165 27,5 51 36,2 50 22,7 260,8 1.305 1,4 1.081 11,0
5a9anos 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 47
15a 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 1198 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 43
>50 anos 6 1,0 0 0,0 1 0,5 3,2 207 1,8 181 1,8
Sim 183 30,7 18 13,0 146 40,3 - - - - -

Fonte: Secretaria Estadual de Salide de Roraima. Fundagao de Vigilancia em Salide do Estado Amazonas.
Nota: incidéncia: casos/100.000 habitantes. Dados finais. *Um caso sem informagao de idade entre os brasileiros.
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No surto de 2018, finalizado em 2019, em Roraima, o coeficiente de incidéncia dos casos
confirmados de sarampo no estado foi de 81,6/100.000 habitantes (Tabela 2). Quando calculados
os coeficientes de incidéncia dos casos confirmados por faixa etaria, observou-se maior incidéncia
nos menores de 1 ano (841,8/100.000 habitantes), grupo que ndo possui recomendacdo de
vacinacao na rotina, porém, em situagdes de surto, durante os bloqueios vacinais, € um grupo
prioritario para vacinagdo, a partir dos 6 meses de idade, para o controle da doenca (Tabela 2).

Em 2019, Roraima notificou 57 casos suspeitos de sarampo, sendo 52 (91,2%) no municipio de
Boa Vista e 5 casos em outros 4 municipios do estado. Dos 57 casos notificados, apenas 1 foi
confirmado e os demais descartados. Esse caso confirmado foi atendido no Brasil, mas a crianga
residia na Venezuela, no municipio 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
Gltimo caso confirmado desse surto.

Em 2018, o estado do Amazonas registrou o maior nimero de casos de sarampo, em torno de
95% dos casos confirmados no Pais. No periodo de 6 de fevereiro de 2018 a 19 de marco 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 genotipo identificado foi
o D8, idéntico ao genotipo que circulou em Roraima, Para 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%) estdo distribuidos em outros 49 municipios do estado. Dos 9.809 casos
confirmados, 5.453 (55,6%) sdo do sexo masculino e 5.744 (58,6%) estdo na faixa etaria 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 importancia foi registrado no estado do Para, entre as Semanas
Epidemiologicas 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 a mesma cadeia de transmissao e de
genotipo idéntico 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 transmissao.

Em fevereiro de 2019, apos 12 meses de franca circulagao do mesmo genétipo do virus do sarampo
identificado no inicio do surto de 2018, a transmissao endémica foi restabelecida no Brasil.

Nesse mesmo més, o MS foi notificado sobre a ocorréncia 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 marco 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 S3o Paulo/SP) e 1 caso secundario residente no
Rio de Janeiro/R), todos confirmados por laboratério.
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Entre os casos do navio de cruzeiro, a faixa etaria 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 nao tinham antecedente
vacinal. Esse surto exigiu articulacdo entre a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), o MS,
as SES, e os municipios onde o navio aportou, especialmente em Camboriii/SC e Santos/SP, para
a implementacao das medidas de controle da doenca e prevencao de novos casos, em especial
as acgoes de vacinacao.

Com relacdo a implementacao das medidas de controle, merece destaque o bloqueio vacinal
com aproximadamente 8.500 pessoas vacinadas, no periodo de 10 horas em um (nico dia. Este
ficou caracterizado como um dos maiores bloqueios vacinais ja realizados no Pais, totalizando
aproximadamente 31 mil doses da vacina triplice viral administradas durante o embarque e o
desembarque de passageiros e tripulantes. A rapidez na execucao das agoes de vacinagao diante
desse surto foi primordial para interromper a cadeia de transmissao em tempo oportuno.

No més de abril de 2019, iniciou-se um surto de grandes propor¢oes na regiao metropolitana de Sao
Paulo. Devido ao grande fluxo nacional e internacional de pessoas, o virus do sarampo disseminou-se
para 23 UFs, dando inicio a novas cadeias de transmissao no Brasil. Foram notificados 66.442 casos
suspeitos de sarampo; destes, 20.901 (31,5%) foram confirmados (Tabela 1), em 621 municipios, sendo
16104 (77,0%) por critério laboratorial e 4.797 (23,0%) por critério clinico-epidemiologico. Foram
descartados 42.989 (64,7%) casos e permanecem em investigagao 2.552 (3,8%). O estado de Sao
Paulo registrou o maior nimero de casos confirmados, com 17.816 (85,2%), seguido dos estados
do Parana, do Rio de Janeiro, do Para, 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 circulagao do virus: Alagoas, Bahia, Distrito
Federal, Goias, Minas Gerais, Para, Parana, Paraiba, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Norte, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sao Paulo, Sergipe e Maranhao.

0 pico da ocorréncia de casos confirmados, em 2019, foi no més de agosto, decrescendo em
seguida (Grafico 1). O coeficiente de incidéncia por faixa etaria nos locais onde ocorreram casos
foi de 20,30 casos por 100 mil habitantes, no entanto as criangas menores de 1ano apresentaram
esse indicador 12 vezes superior ao registrado na populagao geral, seguido pelas criangas de
1a 4 anos, com coeficiente de incidéncia de 51,72 casos por 100 mil habitantes (Tabela 3).
A faixa etaria de 20 a 29 anos, apesar de ter um coeficiente de incidéncia inferior (34,57 casos por
100 mil habitantes) aquele apresentado pela populacdo de menores de 5 anos, € a que apresentou
0 maior nimero de casos confirmados de sarampo (Tabela 3).
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TABELA 3 - Distribuicao dos casos confirmados de sarampo e coeficiente de incidéncia dos estados com surto, segundo faixa etaria e sexo -
Brasil, 2019 a 2020

E?,I—\X,SA COEFICIENTE SD';(I;LBU'QAO POR NUMERO corriciente  PISTRIBUIGAO POR SEXO*
(EM ANOS) DE ———— & DE INCIDENCIA
INCIDENCIA FEMININO ~ MASCULINO  CASOS*** FEMININO MASCULINO
<1 3.697 177 239,54 1.806 1.892 1178 153 104,00 593 585
1a4 2.920 14,0 5,72 1.389 1,529 653 8,5 15,73 341 312
5a9 558 2,7 7,53 304 254 291 3,8 5,33 157 134
10a14 413 2,0 4,82 190 223 301 3,9 4,79 170 131
15a19 2.750 132 31,89 1.375 1375 1.483 192 2378 734 749
20229 6.543 313 3457 3.027 3.514 2.407 312 1748 1251 1156
30a39 2.673 12,8 1597 1149 1523 898 16 730 487 41
40 a 49 774 37 5,56 377 397 322 42 317 187 135
>50 556 27 2,59 293 263 177 23 113 97 80

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Salde. Ministério da Sadde.
Nota: incidéncia: casos/100.000 habitantes. Dados referentes a 2019 atualizados em 2/7/2020; e a 2020 atualizados em 17/8/2020, e sujeitos a alteragoes. *Dezessete casos sem
informacao de idade; **quatro casos sem informagao de sexo; ***oito casos sem informagao 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
clinico-epidemiologico. Foram descartados 6.921(45,1%) casos e permanecem em investigacao 696
(4,5%). Observa-se na curva epidémica que, em janeiro de 2020, ha um niimero de casos maior que
o dobro daquele observado em dezembro de 2019, com aumento progressivo até marco, redugao
a partir de abril de 2020, e manutenc¢do do niimero entre os meses de maio e julho (Grafico1).

Ainda, em 2020, 21 estados apresentaram casos de sarampo no Pais até a SE 32, 5 estados (Amapa,
Para, Parana, Rio de Janeiro e Sdo Paulo) permanecem com circulagdo do virus, destacando-se o
estado do Para, que concentra 5.025 (65,1%) casos confirmados de sarampo e a maior incidéncia
(9115 casos por 100 mil habitantes) entre as UFs (Tabela 1). Os estados de Alagoas, Amazonas,
Bahia, Ceara, Goias, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Pernambuco, Rio
Grande do Sul, Rondonia, Santa Catarina, Sergipe, Tocantins e o Distrito Federal estdo com um
periodo de 12 semanas (90 dias) ou mais da data de confirmacdo do Gltimo caso. No entanto esse
cenario esta sujeito a alteracoes, uma vez que ainda existem casos em investigacao nesses locais.

Nas UFs com ocorréncia de casos, o coeficiente de incidéncia é de 10,25/100.000 habitantes,
porém as criangas menores de 1 ano de idade apresentam o coeficiente de incidéncia quase
dez vezes superior ao registrado na populacdo geral (Tabela 3). Apesar da faixa etaria de
20 a 29 anos apresentar o maior nimero de registros, com 2.407 casos confirmados, o coeficiente
de incidéncia é de 17,48/100.000 habitantes (Tabela 3).

0 virus do sarampo pode acometer pessoas de qualquer sexo e idade, apresentando-se de forma
mais grave em criancas 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 o0 maior niimero
absoluto de casos, e os menores de 1ano de idade, com a maior incidéncia da doenca.

De fevereiro de 2018 a julho de 2020, somente o estado do Acre nao registrou casos confirmados
de sarampo. Nove UFs confirmaram casos de sarampo nos trés anos analisados: Amazonas, Bahia,
Distrito Federal, Para, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Sergipe.

Nos anos de 2018 e 2019, € possivel observar a sazonalidade do virus nos meses que compreendem
as estacoes do inverno e da primavera.

Obitos
Em 2018, foram confirmados 12 6bitos por sarampo em 3 UFs da Regiao Norte. Quatro em Roraima,
em menores de 5 anos, sendo um brasileiro, dois venezuelanos e um coreano. Seis obitos no

Amazonas, sendo quatro em menores de 1ano, um adulto na faixa etaria de 40 a 49 anos, e um
maior que 50 anos de idade. Dois no Para em venezuelanos indigenas menores de 1ano de idade.

Em 2019, foram confirmados 16 6bitos por sarampo, sendo 14 no estado de Sao Paulo, 1 em
Pernambuco e 1 no Para. Do total de 6bitos, 9 (56,2%) eram do sexo feminino, 2 (12,5%) em
pessoas vacinadas contra o sarampo, 6 (37,5%) ocorreram em menores de 1ano de idade,
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3(18,8%) em criancas entre 1e 4 anos de idade, e 7 (43,8%) em adultos maiores de 20 anos. Entre
0s 16 Obitos, 8 (50,0%) apresentaram ao menos uma condicao de risco ou morbidade, a saber:
diabetes mellitus, obesidade, desnutricao, hipertensao arterial sistémica, epilepsia, sequela de
acidente vascular encefalico, virus da imunodeficiéncia humana/sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (HIV/aids), leucemia linfocitica aguda, hepatite B, tuberculose e neurotoxoplasmose.

Em 2020, até a SE 32, foram registrados cinco 6bitos por sarampo, sendo um no Rio de Janeiro,
um em Sdo Paulo, e trés no Para. Trés eram do sexo feminino, quatro (80,0%) em pessoas nao
vacinadas contra o sarampo, trés em criancas menores de 1 ano de idade, e dois em criangas
de 1a 4 anos de idade. Trés (60,0%) tinham ao menos uma condi¢do de risco ou comorbidade.

Indicadores de qualidade das doencas exantematicas

Em 2018, o Brasil atingiu a meta de quatro (44,5%) dos nove indicadores de qualidade pactuados,
a saber: taxa de notificacdo de sarampo e rubéola (8,8/100.000 habitantes), investigacao oportuna
(90,0%), coleta oportuna (81,0%), e notificacdo negativa (81%) (Tabela 4). Em 2019, o Pais atingiu
a meta dos mesmos quatro (44,5%) indicadores: taxa de notificacao (32,7/100.000), investigagao
oportuna (96,7%), coleta oportuna (90,3%) e notificacao negativa (80%) (Tabela 4). No ano de 2020,
até a SE 27, a meta de dois indicadores foi alcangada: taxa de notificacdo (7,8/100.000 habitantes)
e investigacdo oportuna (91,7%) (Tabela 4).
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TABELA 4 - Indicadores da qualidade das doengas exantematicas, por regiao e unidade federada - Brasil, 2018 e 2020

TAXA DE
HOMOGENEIDADE CASOS

NOTIFICACAO INVESTIGACAO COLETA ENVIO RESULTADO NOTIFICACAO INVESTIGAGAO
DA COBERTURA ENCERRADOS POR
SARAMPO E OPORTUNA OPORTUNA OPORTUNO OPORTUNO . NEGATIVA ADEQUADA
UNIDADE VACINAL LABORATORIO

FEDERADA RUBEOLA

22/100.000 HAB. 70%

2018 2019 2020 2018 2018 2019

Rondénia 42 32 0 480 923 38 973 860 00 973 825 0 675 663 591 854 721 733 878 842 0 827 794 843 194 592 0,0

Acre 84 13 03 182 182 O 100 100 66,7 877 727 100 92,5 886 750 313 629 750 918 909 100 72,7 601 50,9 292 727 50,0

Amazonas 3055 40 19 540 339 16 876 90,9 896 794 945 714 509 529 883 116 425 926 220 976 727 100 100 99,6 46,9 887 26

Roraima 101,8 101 05 26,7 133 6,7 %, 983 100 91,0 897 100 458 629 750 351 363 750 307 948 100 840 905 839 421 80,7 66,7

Para 39 1M1 974 174 243 07 961 848 886 839 904 553 517 693 80,0 588 642 12 619 715 476 81,2 751 562 439 767 52

Amapa 27 59 190 188 250 63 909 91,8 789 864 755 584 83,3 889 759 258 496 389 100 878 540 687 648 362 182 733 71

Tocantins 0,7 50 20 475 525 167 90,9 974 903 90,9 961 742 911 891 766 167 309 522 100 987 540 888 953 956 O 96,0 53,6

Maranhao 04 13 04 310 428 32 9,6 966 968 621 854 677 574 791 463 333 655 343 931 798 839 949 953 888 214 733 10,0

Piaui 04 18 02 223 477 103 857 915 857 500 881 714 833 926 760 100 761 580 42,9 610 561 555 - 4ut 250 722 333
Ceara 2,3 43 07 701 576 8.2 957 969 883 810 90,2 617 856 938 856 282 509 650 848 797 383 745 788 712 31,6 814 340
Rio Grande

N 17 42 06 383 497 133 621 80,7 864 672 80,0 455 688 791 718 254 46,9 821 379 572 40,7 425 68,0 575 375 624 105

Paraiba 14 87 03 435 668 206 964 914 750 90,9 885 50,0 861 93,6 849 784 71,0 384 945 716 417 96,6 945 842 164 627 333

Pernambuco 25 13,6 03 616 659 49 929 933 914 808 795 633 81,0 888 339 701 320 497 929 767 672 562 853 809 285 606 239

Alagoas 14 40 04 725 647 20 778 865 571 733 827 571 817 792 733 533 411 733 733 857 714 831 832 704 311 704 125

Sergipe 7 31 06 603 493 93 821 943 100 821 90,0 929 902 926 898 134 268 421 872 914 100 826 843 790 30,6 81,8 214

Bahia 37 76 09 288 384 67 917 922 90,6 762 814 551 772 792 662 568 648 503 715 537 441 714 626 790 30,0 578 2572

continua
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conclusao

TAXA DE
HOMOGENEIDADE CASOS

NOTIFICACAO INVESTIGACAO COLETA ENVIO RESULTADO NOTIFICACAO INVESTIGACAO
DA COBERTURA ENCERRADOS POR
SARAMPO E OPORTUNA OPORTUNA OPORTUNO OPORTUNO . NEGATIVA ADEQUADA
UNIDADE VACINAL LABORATORIO

FEDERADA RUBEOLA

22/100.000 HAB. 70%

2018 2019 2020 2018

2_,":::"55 29 M2 15 722 631 234 944 967 955 840 917 703 724 734 837 441 460 21,9 854 847 703 650 358 653 175 82,5 44
Espirito

e 21 85 01 731 769 244 965 96,4 100 812 935 0 671 91,9 91,9 743 662 473 976 858 50,0 965 911 953 204 813 50,0
Ege(:fo 28 74 155 576 369 54 966 948 96,2 90,3 911 654 586 647 790 401 557 51,2 911 769 635 534 484 417 339 576 97

SaoPaulo 1,8 1177 60 560 525 190 979 976 973 872 912 650 552 744 547 701 3.8 296 882 673 731 978 977 973 22,7 63,0 259

Parana 32 245 69 581 464 69 964 966 966 853 801 730 660 852 841 561 70,9 542 919 731 822 819 739 794 21,9 716 307
LU 2,8 44 52 570 512 153 954 891 869 933 934 917 967 978 978 667 621 857 100 880 796 871 848 858 179 835 497
Catarina
Rio Grande
sl 51 71 21 51,9 531 189 957 91,6 897 831 901 761 923 945 943 545 804 778 855 81,9 774 886 709 570 286 721 214
MatoGrosso 5 g6 15 557 531 89 880 O48 902 831 850 683 686 653 780 368 420 593 687 752 780 - 998 100 257 71,0 432

do Sul

Mato Grosso 1,6 21 03 504 496 158 964 919 917 786 905 500 70,0 647 77,0 374 572 568 768 757 750 854 793 895 173 83,8 182

Goias 1,4 50 05 598 484 179 960 916 763 730 861 500 841 892 469 178 51,2 412 80,0 671 4201 - = 79,0 42,7 726 20,7
Distrito
el 49 104 11 0 - 0 945 932 100 841 958 758 - = 343 - = 62,9 986 948 848 857 382 348 338 865 364

Brasil 327 78 395 522 138 90,0 967 917 81,0 903 76,6 753

Fonte: Secretarias de Sadde das unidades da Federacao. Secretaria de Vigilancia em Salde. Ministério da Saide.

Nota: destaque em negrito para os indicadores que atingiram as metas nos estados. Dados referentes as Semanas Epidemiologicas 1a 52 de 2018 e 2019, e as Semanas Epidemiologicas 1a 27
de 2020. Dados atualizados em 4/7/2020, sujeitos a alteragoes.
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Analise da vigilancia laboratorial referente aos surtos de sarampo
ocorridos no Brasil entre os anos de 2018 a 2020

ATabela 5 apresenta a distribuicdo de insumos para o diagnostico sorologico de sarampo, com os
respectivos quantitativos de testes, para a Rede de Lacen, do periodo de 2018 a 2020. Conforme
observado na tabela a seguir, o nimero de testes distribuidos em 2019 duplicou para IgM em
relagdo a 2018. Para IgG, essa distribuicao foi triplicada em relagdo ao mesmo periodo. Até o inicio
do segundo semestre de 2020, foram distribuidos 476 kits, os quais totalizam a possibilidade de
realizacao de 45.696 testes.

TABELA 5 - Distribuicao de insumos de sorologia para o diagnostico de sarampo - Brasil, 2018 a 2020

DISTRIBUIGAO DE INSUMOS PARA SOROLOGIA

INSUMOS

) TESTES TESTES TESTES
Sarampo IgM 452 43.392 1.215 116.640 575 55.200
Sarampo IgG 292 28.032 969 93.024 418 40128

Fonte: Sistema de Informacao de Insumos Estratégicos em Salde. Coordenagdo-Geral de Laboratérios de Salde Publica.
Ministério da Sadde.
Nota: dados de 12 de janeiro de 2018 a 31 de janeiro de 2019. *Dados 2020 de 12 de janeiro a 8 de setembro.

A Coordenacao-Geral de Laboratérios de Salde Piblica (CGLAB) disponibiliza insumos aos
26 estados brasileiros e ao Distrito Federal, por intermédio do Sistema Unico de Saide (SUS) aos
Lacen. O Sies aprimora o abastecimento de insumos estratégicos por meio da gestao eficiente
dos processos de recebimento, de distribuicao e de acompanhamento de estoques dos insumos
estratégicos, e também para envios de emergéncia, reunindo esforgos para que esses materiais
estejam sempre em condicoes e em quantidade adequadas nas unidades laboratoriais.

Quanto ao monitoramento dos resultados de exames laboratoriais, esta apresentado nos Graficos
2, 3 e 4, referentes aos anos de 2018 a 2020, respectivamente. As figuras apresentam o niimero
total de solicitagoes de exames, incluindo diagnostico sorolégico e PCR por SE; os resultados
das solicitagdes de exames por SE; a porcentagem de oportunidade de analise 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
nimero de solicitacdes de exames em relacao as demais semanas do ano, sendo o pico de
solicitagbes na SE 30, com um total de 4.892 exames solicitados para sarampo (Grafico 2A).
Dos exames realizados, foi constatado maior volume de resultados IgM e IgG positivos e negativos
(Grafico 2B), e também maior deficit na analise de resultados em tempo oportuno entre as
SE 21 a 42 (Grafico 2C). No Grafico 2D, observa-se o panorama geral de outro importante indicador
da funcionalidade laboratorial: o quantitativo de pendéncias (amostras que permaneceram na
triagem ou em analise) registradas no ano. Nesse grafico, nota-se que o ano de 2018 apresentou
pendéncias em 2.021 exames de IgG, 414 testes IgM e 2.219 resultados de RT-PCR.
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Fonte: Gerenciador de Ambiente Laboratorial. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Ministério da Saide.

Nota: A. Solicitagdo de exames total (PCR, IgM e 1gG) por semana epidemioldgica. B. Resultados das solicitagdes de exames
(IgM positivo, 1gG positivo, negativo e PCR) por semana epidemioldgica. C. Porcentagem de oportunidade de analise de
exames por unidade federativa. D. Status dos exames de IgM, IgG e PCR.

Com relagao ao ano de 2019, é possivel observar aumento constante do nimero de solicitagao
de testes 1gG, IgM e PCR entre as Semanas Epidemiologicas 26 a 37, em relagao as demais SEs do
ano (Grafico 3A). Apos esse periodo, é visualizada a reducao de requisigdes até o encerramento
do ano, na SE 53, com 431 solicitacdes (Grafico 3A). Na SE 37, foi contabilizado o maior nimero
de resultados IgM e IgG positivos (Grafico 3B) e, desde o inicio do surto, na SE 27, essas analises
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levaram em média de cinco a dez dias para serem realizadas, superior ao tempo oportuno

(Grafico 3C). Do total de exames solicitados, ndo foram realizados 34.482 exames, e 9.833 ficaram
pendentes (Grafico 3D).

GRAFICO 3 - Situacao laboratorial do diagnéstico de sarampo - Brasil, 2019
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Fonte: Gerenciador de Ambiente Laboratorial. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Ministério da Saide.

Nota: A. Solicitagdo de exames total (PCR, IgM e IgG) por semana epidemioldgica. B. Resultados das solicitagdes de exames
(IgM positivo, 1gG positivo, negativo e PCR) por semana epidemioldgica. C. Porcentagem de oportunidade de analise de
exames por unidade federativa. D. Status dos exames de IgM, 1gG e PCR.

0 ano de 2020 iniciou com 1.728 solicitacoes de exames, com picos de 3.455 na SE 2 e 3.587 na
SE 11 (Grafico 4A). Apds esse periodo, foi observado constante decréscimo, de modo que na
SE 42 foram solicitados apenas 168 testes (Grafico 4A). Segundo dados do GAL, nas primeiras
SE do ano também foram registrados os maiores quantitativos de exames IgM e 1gG positivos
(Grafico 4B); e até a SE 24 menos de 50% dos resultados eram liberados oportunamente (Grafico 4C).
Até a data de obtencao dos dados, do somatorio de exames solicitados, estavam pendentes
510 resultados de IgG, 550 de IgM e 1.404 RT-PCR (Grafico 4D).
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Fonte: Gerenciador de Ambiente Laboratorial. Secretaria de Vigilancia em Saide. Ministério da Salde.

Nota: A. Solicitagdo de exames total (PCR, IgM e I1gG) por semana epidemioldgica. B. Resultados das solicitagdes de exames
(IgM positivo, 1gG positivo, negativo e PCR) por semana epidemioldgica. C. Porcentagem de oportunidade de analise de
exames por unidade federativa. D. Status dos exames de IgM, I1gG e PCR.

A CGLAB monitora semanalmente os dados de solicitagoes, de resultados e de situagao de exames
para sarampo por estado, por meio do GAL, o que possibilita a realizacao de diversas formas
de analise, como apresentado. Utilizando essas analises, & possivel monitorar importantes
indicadores de qualidade. Também é importante ressaltar que a positividade dos resultados
permitiu avaliar a sensibilidade e a especificidade da assisténcia na solicitacao dos exames e,
assim, manter a capacidade de resposta dos Lacen.

186 Secretaria de Vigilancia em Salde | MS Salde Brasil: uma analise da situagao de satde e da qualidade da informacao




Em 2018 e 2019, observa-se a ocorréncia de surtos sazonais que se iniciam em meados da SE 26. No
ano de 2019, a testagem e o nimero de casos foram maiores em relacdo ao ano anterior e, com
a chegada da pandemia da covid-19 no Brasil, o nimero de requisicdes de exames em 2020 caiu,
afetando drasticamente os processos de diagnostico e de indicadores de vigilancia laboratorial.
A SE 12, por exemplo, foi a semana de maior queda no nimero de requisicao de exames em 2020,
e coincide com o periodo de adogao de medidas emergenciais pela maioria dos estados para o
controle da pandemia.

Utilizando niimeros obtidos do GAL, é possivel notar que a ocorréncia de surto afeta a realizacao
de exames e inviabiliza a oportunidade na analise de resultados. Provavelmente, o acimulo
de amostras para analise acarreta o atraso da liberagao de resultados oportunos em quatro
dias, o que ocasiona a demora na operacionalizagao das agoes de vigilancia epidemiologica
e de imunizacdo para o controle da doenca. 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 possivel.

Descricao das estratégias de vacinacgao realizadas para interromper
a cadeia de transmissao do virus do sarampo no Brasil entre os anos
de 2018 a 2020

A 73 Campanha de Seguimento contra o sarampo ocorreu nos meses de agosto e setembro de
2018. Independentemente da ocorréncia de surtos de sarampo no Pais, a campanha estava
programada, e foi fundamental em complementacao as a¢des de rotina e de outras que se fizeram
necessarias para interromper a cadeia de transmissao do virus do sarampo. A Gltima Campanha
Nacional de Vacinacao contra o sarampo havia ocorrido em 2014.

O publico-alvo da 72 Campanha de Seguimento foi as criancas de 1a 4 anos de idade, de forma
indiscriminada. Nessa acao, 97,8%, (10,9 milhdes) de criancas foram vacinadas. Todos os estados
que reportaram casos confirmados da doenca atingiram a meta de vacinagao estabelecida.

Em Roraima e no municipio de Manaus/AM, a 72 Campanha de Seguimento ocorreu nos meses
de marcgo e abril, respectivamente, sendo antecipada devido ao registro dos primeiros casos de
sarampo. Em Roraima, foi realizada a vacinagao seletiva da populacao de 6 meses até 49 anos
de idade, considerando que houve registro de casos de sarampo em diversas faixas etarias. No
municipio de Manaus/AM, a vacinacao foi direcionada para criancas de 6 meses até 5 anos de
idade, plblico mais acometido no surto de sarampo registrado nesse municipio.

Em 2019, a primeira etapa da Estratégia Nacional de Vacinagao contra o sarampo ocorreu em
outubro, para criangas 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.

Vigildncia do sarampo no Brasil: surtos de 2018 a 2020

187




188

Na primeira etapa da Estratégia Nacional de Vacinacao, 1,2 milhdo de criancas recebeu a dose
zero (D), 0 que representa 84,0% de vacinados na faixa etaria de 6 a 11 meses e 29 dias. Entre as
criancas de 1ano, 95,7% foram vacinados; e, entre as UFs, Acre (91,5%), Alagoas (115,7%), Amapa
(94,9%), Amazonas (96,5%), Bahia (88,9%), Ceara (108,2%), Distrito Federal (93,7%), Espirito Santo
(105,7%), Goias (100,4%), Mato Grosso (97,3%), Mato Grosso do Sul (115,9%), Maranhdo (90,0%),
Minas Gerais (112,5%), Para (77,7%), Paraiba (110,2%), Parana (102,8%), Pernambuco (109,0%), Piaui
(91,9%), Rio de Janeiro (101,7%), Rio Grande do Norte (96,3%), Rio Grande do Sul (101,1%), Ronddnia
(114,4%), Roraima (88,0%), Santa Catarina (105,5%), Sdo Paulo (94,0%), Sergipe (99,1%) e Tocantins
(102)1%). Entre as criangas de 2 a 4 anos, a estimativa de nao vacinados era de 824190, e, durante
a primeira etapa da estratégia, foram aplicadas 100.676 doses, representando 12% do piblico-
-alvo vacinado.

Na segunda etapa da Estratégia Nacional de Vacinagao, a estimativa de ndao 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 etaria.

A meta de cobertura vacinal de 95,0% para criancas de 6 meses a menores de 1ano de idade, em
2019, nao foi alcancada em 10 das 27 UFs, a saber: Acre (71,9%), Alagoas (90,8%), Amapa (92,3%),
Bahia (86,2%), Maranhao (75,4%), Para (77,0%), Piaui (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 criancas com 6 meses a menores de 1ano de idade, para as doses um e dois em criancas de 1ano, e os resultados
da terceira e da quarta etapas da Estratégia Nacional de Vacinagao, por unidade federada - Brasil, 2018 a 2020

META DE
COBERTURA 'F‘,"If;: ESE sgg:gmﬁ \[;gflsN:nlfl RESULTADO DA 32 ETAPA DA RESULTADO DA 42 ETAPA

VACINAL DA . ESTRATEGIA DE VACINAGAO DA ESTRATEGIA DE VACINAGAQ****
DOSE ZERo  CRIANGAS DE 1ANO

UNIDADE
FEDERADA

ESTIMATIVA DOSES KgaiiDAs B%LAELSDE %)
D2*** D1* DE NAO APLICADAS VACINADOS

DOSES (%)
APLICADAS  VACINADOS

POPULAGAO DE

VACINADOS 5A 19 ANOS ZS Lglﬁ,'}‘;?,s ::L,:g:?:\oss 5A 19 ANOS 2 R 20 A 49 ANOS 20 A 49 ANOS

Acre 71,9 170 831 719 874 787 461 358 3.752 19 0 19 0,5 326.909 68.278 20,9

Alagoas 90,8 632 1072 721 1062 745 674 42,6 62.863 89 1 100 0,2 1.395.727 765.334 54,8

Amapa 823 21,4 771 639 872 743 395 309 38.406 57 37 94 0,2 313.638 290.373 92,6
Amazonas 1331 1109 898 78,0 921 823 635 437 9.035 296 47 343 3,8 1.578.339 283.644 18,0

Bahia 86,2 56,0 823 651 847 70,5 628 42,7 221.806 641 202 843 0,4 6.529.158 1.342.680 20,6

Ceara 105,4 745 11,5 871 103,0 86,7 73,4 56,8 130.431 1.890 669 2.559 2,0 3.891.597 150.896 39

Distrito Federal 102,8 136,4 863 870 857 86,8 687 585 12710 301 102 403 3,2 1.364.987 123.410 9,0

Espirito Santo 19,0 1293 955 79,5 950 874 703 556 39.002 1198 295 1.403 3,8 1.707.734 323.809 19,0

Goias 96,7 738 878 768 884 797 599 545 79.574 2.818 1.572 4.390 55 2.994.274 317.557 10,6

Mato Grosso 98,8 639 898 795 899 837 673 602 28.964 1176 544 1.720 5,9 1.509.331 42.576 2,8

Mato Grosso

do Sul 108,9 735 1045 976 1049 922 639 56,0 47.296 427 92 519 11 1169.026 218.598 18,7
Maranhdo 754 246 840 569 871 659 488 350 92.432 1.290 778 2.068 2,2 2.877.418 798.672 27,8

Minas Gerais 115,9 125,0 975 850 970 876 764 61,4 525142 2147 947 3.094 0,6 9.242.747 3.490.760 378

Para 770 544 773 60,0 828 713 485 46,2 125385 3.703 1.662 5.365 4,3 3.485.894 984169 28,2

Paraiba 103,0 562 96,7 722 1057 878 652 43,9 46.493 82 45 127 0,3 1.712.953 4330 0,3

continua
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conclusao

META DE

COBERTURA ';";;22: ;8::?3;?: ‘é‘(\)clfSNé\NL‘ RESULTADO DA 32 ETAPA DA RESULTADO DA 42 ETAPA

VACINAL DA ESTRATEGIA DE VACINAGAO DA ESTRATEGIA DE VACINAGAO***

CRIANCAS DE 1 ANO*

DOSE ZERO
UNIDADE
FEDERADA

e LEERROSES ,[A)I?I:SIEZSADAS B?)TSI;;DE (%) poPULACAO DE DOSES (%)
D2*** DI+ Do DENAO  APLICADAS = i RO o VACINADOS 49§Nos APLICADAS  VACINADOS
VACINADOS 5A19.ANoS 1> U0 s SAT9ANOS 20 A 49 ANOS 20 A 49 ANOS

Parana 1080 121,0 89,8 862 920 907 677 640 215.000 2.003 690 2,693 13 4.936.539 694.592 14
Pernambuco 1074 763 1047 695 1010 815 648 42,9 68269 1515 902 2.417 3,5 4.091.092 1118.693 273
Piaui 86,8 387 878 692 890 745 627 419 80754 775 127 902 11 1.409.062 216.071 15,3
Riodejaneiro 925 823 997 702 966 772 50,0 317 212666 2.091 1102 3193 15 7538.255 374.064 5,0
5:)?;;’:19 931 542 887 645 937 744 652 44,9 55409 782 539 1321 24 1.509.564 152.237 10
§L°5Gurla"de 970 954 887 831 912 876 681 61,9 243.023 2.299 748 3.047 13 4.888.588 9.423 02
Rondénia 1044 1069 101,6 789 1064 822 685 554 21435 51 19 70 03 756.703 123.303 16,3
Roraima 1682 1178 993 883 812 867 492 547 4664 994 141 1435 %3 208.921 39.013 18,7
SantaCatarina 1196 1309 921 834 958 933 681 655 149787 84 268 112 07 3.087.087 20.644 07
Sdo Paulo 1013 1207 915 818 91,8 825 693 526 444017 1.898 798 2.696 0,6 20212.325 1.890.391 94
Sergipe 854 643 955 719 91,0 750 607 48,0 48243 489 164 653 14 979.420 267110 273
Tocantins 963 680 912 789 911 847 66,6 578 29.945 429 202 631 21 639.524 167.467 262

Brasil 3.063.523 30.304 12.703 43.007 90.356.812 14.278.094

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdes (sipni.datasus.gov.br). Data de atualizagao: 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 altera¢des. O denominador é 7/12 da populagao;
populagao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 2010, estimativa 2012.
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No ano de 2020, 10 das 27 UFs alcancaram a meta da cobertura vacinal de 95% para o grupo
de 6 meses a menores de 1ano de idade, a saber: Amazonas (110,9%), Distrito Federal (136,4%),
Espirito Santo (129,3%), Minas Gerais (125,0%), Parana (121,0%), Rio Grande do Sul (95,4%), Ronddnia
(106,5%), Roraima (117,8%), Santa Catarina (130,9%), Sao 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 marco, para criancas e adolescentes de 5 a 19 anos de
idade de forma seletiva, e a quarta etapa foi antecipada para o0 més de marco, anteriormente
prevista para agosto, tendo como pUblico-alvo os adultos de 30 a 59 anos e sendo realizada de
forma indiscriminada.

Na terceira etapa da Estratégia Nacional de Vacinagao, a estimativa de nao 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
etaria (Tabela 6). Aléem disso, no dia “D”, foram aplicadas outras 12.703 doses, totalizando 43.007
doses, aproximadamente 1,4% de pessoa vacinada nessa faixa etaria (Tabela 6).

Em paralelo a campanha de vacinagao contra a influenza, ocorreu a quarta etapa da estratégia,
sendo direcionada para os adultos de 20 a 49 anos, de forma indiscriminada’. Essa estratégia foi
readequada devido a necessidade de proteger a populagao na faixa etaria referida, considerando
a frequéncia de casos confirmados nesse grupo e a baixa adesao na acao realizada no
ano anterior.

A estratégia estava prevista para finalizar em 30 de junho de 2020, mas, por causa dos resultados
incipientes, possivelmente em razao da situagao epidemioldgica da covid-19 no Pais, foi prorrogada
até 31 de agosto.” Entretanto a acao foi novamente estendida, dessa vez até 30 de outubro,?*?'
representando mais uma oportunidade para que o plblico-alvo fosse vacinado, em razdo da
manutencao da circulagdao do virus. Resultado da estratégia indiscriminada mostra que 15,8%
da populagdo-alvo foi vacinada (Tabela 6).

O baixo percentual de pessoas vacinadas nas estratégias de vacinagao 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 presenca de pessoas suscetiveis ao sarampo, por nao estarem vacinadas, de
acordo com as recomendacdes do Calendario Nacional de Vacinacdo. E fato que o atual contexto
epidemiologico da covid-19 pode dificultar a operacionalizacao das atividades de imunizacao,
no entanto a CGPNI vem estimulando a realizagao delas para que seja possivel encerrar o surto
de sarampo no Pais.?*%

Algumas razoes podem justificar as baixas coberturas vacinais, tais como a pouca divulgacao
para a populacdo nos estados e nos municipios, a ocorréncia de campanhas simultaneas (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 informagoes
e dificuldades operacionais com o sistema de informagao para o registro oportuno das doses.’
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Destaca-se que, para debelar o surto, &€ necessario que os estados implementem agoes de
vacinacao especificas como campanhas direcionadas a determinado publico-alvo, de acordo com a
situagdo epidemiologica apresentada. Essas campanhas, no entanto, foram necessarias em virtude
de os bloqueios vacinais nao terem sido realizados de maneira adequada e oportuna, durante
a identificacao de um caso suspeito de sarampo, e da necessidade de identificar e investigar
os contatos do caso, favorecendo a ocorréncia de casos secundarios e, consequentemente,
prolongando a cadeia de transmissao.

Outras agoes que também contribuiram para interromper a circulagao do virus do sarampo em
alguns estados foram: vacinagao nos abrigos que acolhiam imigrantes venezuelanos; instalacao
de uma sala de vacinagao no municipio de Pacaraima/RR, fronteira Brasil-Venezuela, para atender
a esses imigrantes que chegavam ao Brasil por essa via; vacinagao em locais estratégicos, como
escolas, universidades, empresas, feiras, shoppings, terminais rodoviarios, portos e aeroportos
e outros locais de grande concentracao e intenso fluxo de pessoas.

De forma geral, é necessaria a realizacao da vigilancia das coberturas vacinais, como uma
atividade que faca parte da rotina dos servicos de vacinacdo. A vigilancia das coberturas vacinais
e a identificagao de pessoas nao vacinadas sao essenciais para avaliar o risco de exposicao de
uma populagao a uma doenga imunoprevenivel.

Os municipios devem monitorar o desempenho de suas atividades por meio do acompanhamento
da cobertura vacinal no nivel mais desagregado possivel, ou seja, deve conhecer suas coberturas
vacinais por bairro ou distrito, identificando as localidades que apresentam coberturas mais
baixas, bem como a faixa etaria que tem grande quantidade de pessoas nao vacinadas e os
problemas relacionados ao acesso das pessoas aos servi¢os de salde. Essas informacoes sao
imprescindiveis para o planejamento das a¢oes de intervengdo, necessarias para oferecer a
protecao adequada contra o sarampo e, consequentemente, ampliar o alcance das metas das
coberturas vacinais.

Descricao dos desafios para o controle do sarampo no Brasil

Um ano apos o inicio do surto e da franca circulagao do virus identificado na primeira cadeia de
transmissao em 2018, o Brasil reconheceu o restabelecimento da transmissdao endémica do virus
do sarampo, deixando de ser um pais livre da doenca. Embora, até a SE 32, o virus ja nao circule
em 16 dos 21 estados que confirmaram casos de sarampo em 2020, & necessario interromper a
cadeia de transmissdo nos locais onde ainda ha circulagao do virus, implementar agoes para
controlar a doenca e, posteriormente, pleitear a recertificacao de pais livre do sarampo, enquanto
recomendagao da OMS.

Um dos principais desafios para o controle da doenga é o reconhecimento dela, por parte dos
gestores e de equipes de salde locais, como um grave problema de salde piblica, que pode
provocar sérias complicacoes e até mesmo o 6bito nas pessoas acometidas. A articulagao e o
envolvimento dos gestores, das equipes da vigilancia epidemioldgica, imunizagao, laboratorio e
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equipes de salde da atencao primaria e especializada, dos Conselhos de Secretarias Estaduais e
Municipais de Salde sao essenciais para a implementagao das agoes e enfrentamento da doenca.
No entanto, mesmo em locais sem circulacao do virus, & necessaria a implementacao de acoes,
conforme as diretrizes nacionais’ para o enfrentamento do sarampo no Brasil.

Assim, toda a rede de servicos de salde deve estar organizada, atenta e preparada para a
identificacao de pessoas com sinais clinicos da doenca, a fim de acionar oportunamente a
resposta rapida aos casos suspeitos de sarampo, para reduzir o risco da ocorréncia de casos
secundarios.

Outro desafio identificado é a dificuldade de as equipes de salide em alguns estados identificarem
casos suspeitos de sarampo e realizarem pronta e oportunamente as acoes de controle. Muitos
estados realizaram capacitacoes sobre a doenga e o manejo dos casos, Curso de Resposta Rapida
aos Surtos de Sarampo, no entanto, pela alta rotatividade de profissionais, o que foi agravado
pela situacao da pandemia da covid-19, isso ainda se mantém como um desafio.

Para tanto, & imprescindivel dispor de informacoes atualizadas, seguras e fidedignas acerca da
doenca, de suas caracteristicas clinicas, das complicagoes e das formas de prevencao, tanto para
profissionais de salide quanto para a populagao em geral. Os gestores também tém importante
papel nesse processo, na medida em que fomentam as agoes ao disponibilizar recursos humanos,
materiais, logisticos e financeiros necessarios para o desenvolvimento das a¢oes para atualizagao
das equipes de saiide e da populacao geral, e para a implementagao das a¢oes de enfrentamento
do sarampo.

Outro desafio a ser suplantado é o alcance e a manutencao de altas e homogéneas coberturas
vacinais para as doses um e dois da vacina triplice viral no grupo de 12 meses até 29 anos de
idade. Embora os Gltimos 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 populacdo esteja devidamente protegida direta e indiretamente (por meio da
imunidade coletiva), & necessario garantir a vacinacao 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 nao vacinadas, a fim
de identificar os grupos que necessitam de acoes de vacinacao diferenciadas, para reduzir as
lacunas de imunidade que determinado grupo possa apresentar.

Vale a pena ressaltar a necessidade de fortalecer as orientagdes para profissionais de salde
e populacao em geral, com planos de comunicacao que incluam informagoes sobre os sinais
e sintomas da doenga, a importancia da vacinagao e de guardar o comprovante de vacinagao
como um documento, para resgatar a historia vacinal anterior quando necessario. Nos surtos
vivenciados, em 2018 a 2020, grande parte das pessoas que adoeceram de sarampo foi considerada
nao vacinada por nao apresentar a comprovacao da vacinacao, pela caderneta ou pelo cartao
de vacinacgao, para verificagao, ja que nao guardaram ou perderam esse documento.
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Nesse sentido, nos anos de 2018 a 2020, a CGPNI tem realizado campanhas nas midias sobre
sarampo, para diferentes piblicos, durante a 72 Campanha de Seguimento em 2018, e durante
as quatro etapas das Estratégias de Vacinagao dos anos de 2019 e 2020.

Assim, diante das informagdes apresentadas, € imperativo para o controle do sarampo no Brasil, e
para pleitear a recertificacao da eliminagao do sarampo no Pais, a disponibilidade de informagoes
de qualidade para a analise da situagao epidemiologica, a elucidagao dos casos suspeitos de
sarampo e a implementacao oportuna das medidas de controle, com a utilizagao de dados
qualificados e detalhados, que permitam a estruturagao da resposta adequada e multissetorial
(vigildncia epidemiologica, imunizacao, laboratorio e atencdo a salide) ao desenvolvimento das
acoes de enfrentamento do sarampo.

Atualmente, diversas a¢oes de fortalecimento da vigilancia epidemiologica e laboratorial e
incremento das agoes de vacinagao contra o sarampo vém ocorrendo nos estados. Essas agoes
contam com o apoio técnico, logistico e financeiro do MS e da Opas, sendo imprescindivel a
corresponsabilizacao e o fortalecimento dos processos de vigilancia em satde nas diversas
instancias, visando ao controle da doenca, a reducao da morbimortalidade por sarampo no
ambito do SUS e a recertificagcao da eliminacao do sarampo no Pais.
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ANEXOS

Anexo A - Descricao do calculo da incidéncia e dos indicadores de
qualidade das doengas exantematicas e as metas - Brasil

CALCULO DAS INCIDENCIAS

INDICADOR DESCRICAO

Coeficiente de Razao entre o nimero de casos confirmados de sarampo residentes em
incidéncia dos casos determinado local, confirmados nos anos avaliados, pela populagao

de sarampo residente no mesmo local e ano X 100 mil.

Coeficiente de Razao entre o nimero de casos confirmados de sarampo de determinada
incidéncia por faixa faixa etaria, residentes em determinado local, confirmados nos anos

etaria* das estratégias  avaliados, pela populagao da mesma faixa etaria, residente no mesmo local
de vacinagao e ano X 100 mil.

CALCULO DOS INDICADORES DE QUALIDADE DAS DOENCAS EXANTEMATICAS

INDICADOR DESCRI(;AO META
>2 casos/
Taxa de notificagao N.2 de casos notificados/populacao X 100.000. 100.000
habitantes

N.2 de municipios com cobertura vacinal para dose 1
de triplice viral 295% em criangas com 12 meses de 70%
idade/n. total de municipios X 100.

Homogeneidade da
cobertura vacinal

N.2 de casos notificados e investigados em até

0,
48 horas/total de casos notificados X 100. e

Investigacao oportuna

N.2 de casos notificados com amostras coletadas

P . . 80%
até 30 dias/total de casos notificados X 100.

Coleta oportuna

N.2 de amostras de sangue enviadas até cinco dias apos
Envio oportuno a coleta ao laboratorio/n. total de amostras recebidas no 80%
mesmo periodo X 100.

N.2 de amostras com resultado oportuno até

Resultado oportuno quatro dias/n. total de amostras recebidas no mesmo 80%
periodo X 100.
Casos encerrados por N.2 de casos descartados ou confirmados por laboratorio/ 100%
laboratoério n. total de casos encerrados por laboratorio X 100. ?
o o . - .
Notificaglio negativa N.2 de municipios com notificagao negativa oportuna/total 80%

de municipios notificantes X 100.

Porcentagem de casos suspeitos com visita domiciliar até
Investigacao adequada 48 horas ap0s a notificacao com pelo menos dez variaveis  80%
preenchidas.

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Salde. Ministério da Saude.

*As faixas etarias das estratégias de vacinagao sdo: menores de 1ano de idade; de 1a 4 anos de idade; de 5a 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 municipios com surto
de sarampo para envio de amostras para o diagnostico de sarampo

- Brasil, 2020
SOROLOGIA RT-PCR
(EL|SA) (Critérios para envio de amostras para Fiocruz)
= Resultado de sorologia IgM Reagente para sarampo: = Enviar amostras dos trés primeiros casos supeitos
confirmar o caso. que estdo diretamente relacionados ao caso-indice.
= Resultado de IgG Reagente para sarampo: caso = Enviar amostras dos trés casos suspeitos que
nao tenha historico de vacinagao, coletar S2 e ocorreram em uma nova localidade ou municipio.

avaliar o aumento de titulos de IgG por pareamento
das amostras.

= A cada dois meses, enviar trés novas amostras de
casos da mesma localidade ou municipio onde os
€asos que iniciaram o surto foram confirmados.

Fonte: Coordenagao-Geral de Laboratorios de Salde Piiblica. Secretaria de Vigilancia em Salde. Ministério da Sadde.
Nota: RT-PCR: reacao em cadeia da polimerase com transcricao reversa; S2: segunda amostra de sorologia.
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FEBRE AMARELA
NO SECULO XXI:
PROCESSOS
ENDEMICO-
-EPIDEMICOS E
PERSPECTIVAS
PARA A VIGILANCIA
E RESPOSTA

NO BRASIL



RESUMO

INTRODUCAO

Surtos de febre amarela ao longo do século XXI induziram a ampliacao das
areas com recomendacao de vacinagao no Brasil e exigiram dos servicos
de saide publica novas politicas e estratégias de vigilancia, de prevencao
e de controle para a redugao do risco de transmissao pautadas pelos
aspectos epidemiologicos da doenga. Contudo, os dados do periodo
estao publicados de maneira fragmentada e parcial. Assim, este capitulo
resgata a memoria institucional do Ministério da Salide sobre a ocorréncia
da doenca e discute as dificuldades, os desafios, as oportunidades e as
perspectivas para aumentar a capacidade de vigilancia e resposta e reduzir
os impactos a sadde plblica no Pais.

METODO
Foi realizado estudo descritivo da série historica de febre amarela em
humanos e primatas nao humanos registrada no Brasil entre 1998 e 2020.

RESULTADOS

No periodo, foram registrados os maiores surtos da historia da febre
amarela silvestre no Pais, com importantes impactos a salde publica e
a biodiversidade. Processos de reemergéncia do virus na regiao extra-
-amazonica ocorreram de tempos em tempos, com perfil epidemiologico
distinto daquele observado na area endémica (regidao amazonica).

DISCUSSAO

Mudancas no perfil de ocorréncia da doenca tém alertado para o risco
de dispersao do virus por todo o territorio nacional e suscitado o
aprimoramento e a incorporagao de estratégias e ferramentas de vigilancia
capazes de modificar cenarios epidemiologicos, sobretudo durante
emergéncias, de modo que surtos como aqueles registrados nos Gltimos
anos ndo ocorram novamente no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE
Febre amarela. Historia. Epidemiologia. Vigilancia em salde. Saiide publica.



INTRODUCAO

Passados cerca de quatro séculos da introdugao do virus amarilico no continente americano,?
a febre amarela (FA) continua a representar um desafio aos servicos de saide piblica. O
estabelecimento de um ciclo silvestre de transmissao (entre mosquitos silvestres e primatas nao
humanos), identificado na década de 1930, e a eliminagdo da FA urbana (i.e., do ciclo entre Aedes
aegypti e 0 homem), na década de 1940,* modificaram o perfil epidemioldgico da FA no Brasil,
com profundas implicagoes nas estratégias e nos mecanismos de vigilancia, de prevencao e de
controle da doenca. Se no contexto da FA urbana o desafio estava pautado no controle da doenga
pela interrupgdo da cadeia de transmissdo (vacinagao e controle vetorial), o reconhecimento
do ciclo silvestre imp0s desafios ainda mais complexos, cujas agoes de detec¢ao e resposta sao
determinadas por uma dinamica de transmissao propria, com novos atores envolvidos e fatores
determinantes e de risco ainda pouco compreendidos.

A despeito da eliminacdo da transmissao urbana, o século XX e as primeiras décadas do século
XXI foram marcados por diversos surtos de extensao, duragao e magnitude variaveis e, até entao,
imprevisiveis,®® decorrentes de processos de reemergéncia do virus na regiao extra-amazonica,
registrados em ciclos irregulares. Nas duas Ultimas décadas, a ampliacdo das areas de propagagao
do virus resultou nos surtos mais expressivos ja documentados na historia da FA silvestre no
Pais, e trouxe novamente a tona a preocupagao com o risco de reurbanizagao da transmissao,
a medida que o virus atingiu areas metropolitanas das Regioes Nordeste, Sudeste e Sul, com
elevado contingente populacional e infestadas por Aedes aegypti.?

Nesse contexto, a vigilancia da doenca baseada no alerta de risco de transmissao para as
populacdes humanas, a partir da ocorréncia em primatas nao humanos (PNH), apresentou-se
como estratégia viavel e promissora na virada do século XXI, com potencial para a deteccao
precoce e consequente prevencgao e controle de surtos.® A vigilancia de PNH foi estabelecida
nacionalmente a partir de 1999, e desde entao vem sendo desenvolvida e aprimorada,
com importantes contribuicoes para a melhor compreensao da dinamica dos processos de
transmissao endémico-epidémicos e para a orientagao de agoes prioritarias de vigilancia e
reposta no Pais. A vigilancia entomoldgica, mesmo com limitacoes e carente de investimentos,
reuniu dados sobre o possivel papel de outras espécies de mosquitos na transmissao, sobretudo
durante surtos, embora o significado epidemiologico desses achados ainda precise ser mais
bem estudado e compreendido. Assim, o século XXI marca a mudanca do olhar sobre a FA e
representa um marco no avanco de acdes e estratégias do que se denomina Satde Unica, a
medida que reconhece nos componentes ambientais e ecologicos relacionados aos atores
envolvidos na transmissao do virus elementos de contribuicao para a melhor compreensao e
para a mitigacao do problema.’

Outra estratégia adotada pelo Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica da Febre Amarela
(SNVE-FA) foi a vigilancia baseada na sazonalidade da doenca, que prevé etapas para a execu¢ao
de diferentes atividades de preparacao, de estruturacao, de organizacao e de execugao de
agoes pelos servigos de salide com base no perfil de ocorréncia da doenga ao longo dos meses
do ano® Esse conceito orienta as politicas de vigilancia estabelecidas em ambito nacional, e
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esta refletido no Plano de Contingéncia para Resposta as Emergéncias em Salde Piblica: febre
amarela (22 edicdo)." Entre os elementos que podem subsidiar a contencao de surtos e trazer
maior capacidade de resposta ao SNVE-FA estao a modelagem de dados e a epidemiologia
molecular, com experiéncias e avangos recentes que tém auxiliado a aprimorar a aplicacao dessas
ferramentas para a tomada de decisao em salde piblica.

Embora as estratégias de vigilancia incorporadas ao longo do tempo tenham sido baseadas nos
dados e no perfil de ocorréncia da doenca no Pais, parte desses dados encontra-se publicada
de maneira fragmentada, e parte ndao esta publicada, sobretudo aquela referente a periodos
com registros exclusivamente em area endémica. Nesse sentido, a intencao deste capitulo foi
resgatar a memoria institucional do Ministério da Salde 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 epidemioldgico e o padrao espaco-temporal de ocorréncia
da doenca em humanos e animais no Pais, de acordo com (i) registros historicos e os perfis de
transmissao endémico/enzoodtico e epidémico/epizodtico; (ii) o padrdao temporal e o aspecto
sazonal de ocorréncia; (iii) o perfil demografico dos casos; além de (iv) apresentar indicadores
operacionais de vigilancia. A partir desses dados, foram discutidas as dificuldades e os desafios
das diferentes estratégias de vigilancia e as oportunidades e perspectivas para aumentar a
capacidade de vigilancia e resposta, bem como reduzir os impactos a saiide piblica decorrentes
da transmissao da doenca no Brasil.

METODO

Foi realizado estudo descritivo da série historica de febre amarela em humanos e primatas nao
humanos (PNH) registrada no Brasil. Embora o titulo remeta ao século XXI, os dados analisados
referem-se ao periodo de julho de 1998 a junho de 2020, uma vez que o processo de reemergéncia
registrado no inicio do século teve inicio em tempo anterior e estaria truncado caso esse periodo
nao fosse incluido, com prejuizos a descricao que essa analise se propds a fazer.

A area considerada para o estudo foi todo o territorio nacional, estratificado em regiao amazonica,
representada pelos municipios com pelo menos 50% do territorio inserido na area de dominio
do bioma Amazonia, e regido extra-amazonica, correspondente aos municipios inseridos em
outros biomas ou com menos de 50% do territorio inserido na area de dominio da Amazonia.
Temporalmente, os eventos foram estratificados em periodos anuais de monitoramento, com inicio
em julho e término em junho. Assim, cada um dos 22 periodos 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 representacao do componente temporal decorre do reconhecimento de
um periodo sazonal de transmissao," entre dezembro e maio, que concentra a maior parte dos
eventos registrados no Pais, e tem como intuito evitar a analise fragmentada dos processos de
transmissao, cujo pico de ocorréncia se da geralmente na transicdao entre os anos. Embora tenha
sido adotada a partir de 2007, essa estratificagao foi aplicada para todo o periodo de estudo, a fim
de padronizar as analises e possibilitar comparagoes entre diferentes periodos da série historica.
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As fontes de dados epidemioldgicos utilizadas foram o Sistema de Informacao de Agravos de
Notificagdo (Sinan), os instrumentos alternativos de monitoramento dos periodos sazonais
(planilhas, formularios eletrénicos), o Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) e o Sistema
de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI). Dados sobre precipitacao foram
obtidos a partir da base de dados WorldClim (https://worldclim.org/data/monthlywth.html).
Os valores totais podem variar entre as variaveis analisadas, em funcao de valores faltantes e
registros incompletos ou ausentes. As analises foram elaboradas nos softwares Microsoft Excel
2016 e R 3.6.3, e 0s mapas foram elaborados no programa QGIS 3.10.11 ‘A Corufnia’ (LTR).

RESULTADOS

A partir da identificacao do ciclo silvestre de transmissao na década de 1930° e da eliminagao
da transmissao urbana em 1942,* diversos surtos marcaram a historia da FA silvestre no Brasil,
evidenciados tanto pelo aumento intermitente do nimero de casos ao longo da série historica
quanto pelos picos de doses de vacina aplicadas, geralmente associados a ocorréncia de casos
em areas nao endémicas (Grafico 1). Surtos importantes foram registrados nas décadas de 1930,
1940 e 1950, a partir de quando se tornaram esporadicos. Contudo, as duas primeiras décadas
do século XXI foram marcadas pela recorréncia de surtos de FA silvestre, entre os quais estdao
0S mais expressivos ja registrados no Pais. Nesse periodo, destaca-se o avango progressivo
do virus para areas que nao registravam a sua presenca ha décadas, com elevados nimeros
de doses de vacina aplicadas nessas ocasioes, uma vez que nessas areas nao se reconhecia o
risco de transmissao e, portanto, nao havia recomendagao de vacinacao. Comparativamente, o
nimero de casos registrados na reemergéncia iniciada a partir de julho de 2014 (n=2.283), que
ainda estava em curso na ocasiao da publicacao deste capitulo, supera o nimero de casos de FA
silvestre registrados em toda a historia pregressa da doenca no Pais, entre 1932 e 2013 (n=2.271).
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GRAFICO 1 - Distribuigao dos casos humanos confirmados de febre amarela urbana e silvestre, das
epizootias em primatas nao humanos confirmadas para febre amarela e das doses de vacina febre
amarela (atenuada) aplicadas, por ano de inicio dos sintomas ou de ocorréncia ou de aplicagao -
Brasil, 1930 a 2020*
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Fonte: Coordenacdo-Geral de Vigilancia das Arboviroses (Cgarb)/Departamento de Imunizagdo e Doengas Transmissiveis
(Deidt)/Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS)/Ministério da Satde (MS).

*Dados parciais em 2020 (até junho), sujeitos a alteragdes; 1932 - descricao do ciclo silvestre de transmissdo (Vale do
Canag, Espirito Santo); 1937 - inicio da utilizagdo da vacina como ferramenta de controle de surtos (Varginha/Minas Gerais);
1942 - (ltimos casos confirmados de FA urbana (Sena Madureira/Acre); 1999 - inicio da vigildncia de PNH no Brasil.

CASOS E OBITOS HUMANOS NO SECULO 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 (Grafico 2A). Entre os casos confirmados,
969 individuos evoluiram para o obito, resultando em letalidade média de 35,9% no periodo
(Grafico 2B). Embora as taxas de letalidade tenham oscilado entre 0% e 100%, esses valores
extremos foram observados apenas em periodos com baixo nimero de casos. Nos periodos em
que o nimero de casos aumentou, as letalidades variaram entre 21,1% e 571%.
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GRAFICO 2 - Distribuicdo (A) dos casos humanos suspeitos de febre amarela, de acordo com a
classificacao, e (B) dos casos confirmados, de acordo com a evolugao clinica (desfecho), por periodo
de monitoramento - Brasil, julho de 1998 a junho de 2020

1 Notificados (ndo confirmados) mmmm Confirmados ——Taxa de confirmagéo (%)
8 10.000 60%
S
v
3 50%
o 1.000
g 40%
=]
Z 00 30%
20%
10
10%
1 0%
Y O & \% > > $H o \ $ O o "2 ‘" > U 2 o Q G2l S N
9 & P & F P S SN
R I R R O R U U R,
B I R I I U U A AR AU S IS M
S S S S S S S S S S S U I S S N S S
C—Curas  mmmmmm Obitos Letalidade (%) ----- Letalidade média (%)
& 1.000
2 100%
©
v
)
'g 80%
v 100
5 60%
P

L 3%
N

o
S

S o
NN
& S

40%

20%

0%
¢ & PP

S o o P PP P
S > & M $
S S S

o
N}
D

0%

Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alteragoes.

Os estados da Regido Sudeste concentraram 87,2% (2.350/2.696) e 83,5% (809/969) dos casos e
obitos confirmados no periodo, respectivamente, sobretudo em funcao da elevada magnitude
dos surtos ocorridos em 2017 e 2018 (Grafico 3). Destacaram-se Minas Gerais, que registrou 40,7%
(1.098/2.696) e 38,7% (375/969) dos casos e obitos do Pais, e Sdo Paulo, com 25,5% (687/2.696) e
25,3% (245/969). Apds décadas sem registros, a FA afetou o Espirito Santo e o Rio de Janeiro, na
regiao de dominio da Mata Atlantica, onde causou centenas de casos e dezenas de 6bitos, além
de epizootias que acometeram populagdes de PNH, incluindo espécies ameacgadas de extingao.
A Regido Norte, que compde a maior parte da area considerada endémica, registrou 5,1% (137/2.696)
e 6,4% (62/969) dos casos e dbitos, respectivamente.
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GRAFICO 3 - Distribui¢do dos casos humanos confirmados de febre amarela notificados ao Ministério
da Saiide, de acordo com a evolucao clinica (desfecho), por unidade federada do local provavel de
infeccao - Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alteragoes.

VIGILANCIA DE PRIMATAS NAO HUMANOS

A partir do estabelecimento dessa estratégia de vigilancia no Brasil, em 1999, 25.758 epizootias em PNH
suspeitas de FA foram notificadas no Pais, envolvendo a morte de pelo menos 33.030 animais, embora o
registro sistematico de eventos em um sistema de informagao formal (Sinan) s6 tenha sido implantado
em 2007. Destas, 2.054 (8%) foram confirmadas laboratorialmente para FA. No periodo de estudo,
indicadores operacionais ilustram a ampliacao da adesao a vigilancia de PNH, a medida que ficavam
mais claras a necessidade de qualificagao dos dados e a contribuicao que esse monitoramento traz
a capacidade de vigilancia e resposta do SNVE-FA. Assim, além do aumento no nimero de eventos
notificados e de unidades federativas notificadoras ao longo do tempo, observou-se o aumento
gradativo das proporg¢des de eventos com coleta de amostras para diagnostico laboratorial (Grafico
4A) e com identificacdo taxondmica dos géneros de PNH envolvidos (Grafico 4B), com destaque
para a dltima 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
periodo ndo tiveram amostras coletadas para diagnostico laboratorial, e 41% (10.551/25.758) ndo
tiveram o género de PNH identificado.
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GRAFICO &4 - Distribuicao das epizootias em primatas nao humanos suspeitas de febre amarela
notificadas ao Ministério da Saide de acordo com (A) a coleta de amostras para diagnostico
laboratorial e (B) a identificagao taxondmica dos géneros envolvidos, por periodo de monitoramento
- Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.

Nota: dados sujeitos a alteragoes.

As maiores proporg¢des de notificagdes referiram-se aos géneros Callithrix (33,3%; 8.588/25.758),
Alouatta (21,3%; 5.499/25.758) e Sapajus (3,6%; 924/25.758) (Grafico 5A). Contudo, entre os eventos
com coleta de amostras para diagnostico laboratorial, o género Alouatta apresentou a maior
proporcao de confirmacao, com 22,3% (1.229/5.499), seguido de géneros cujas notificacdes foram
menos frequentes (Grafico 5B). Os géneros Callithrix e Sapajus apresentaram proporgoes de
confirmacdo de 3,3% (283/8.588) e 5,2% (48/924), respectivamente.
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GRAFICO 5 - Distribuicao (A) das epizootias em primatas nao humanos (PNH) notificadas e
confirmadas para febre amarela e (B) das proporgées de confirmacao (entre as epizootias com
coleta de amostras) por género de PNH - Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alteragoes.

PERFIS DE TRANSMISSAOQ: ENDEMICO/ENZOOTICO VERSUS
EPIDEMICO/EPIZOOTICO

Historicamente, a regiao amazonica é considerada endémica para a FA no Brasil. O bioma abriga
condicoes ecologicas, ambientais e climaticas que favorecem a manutencao do virus na natureza,
num ciclo enzodtico que envolve mosquitos silvestres e PNH, e possivelmente outros animais. As
elevadas coberturas vacinais na regiao implicam baixo nimero de casos registrados, geralmente
isolados, mas frequentes. Diferentemente, a regidao extra-amazonica registra surtos ocasionais, de
magnitude variavel, com processos de reemergéncia bem delimitados no tempo, intercalados por
periodos sem registros de presenca do virus. Nessa regiao, a doenca ocorre na forma de surtos,
acometendo populagdes humanas e de PNH. As analises a seguir caracterizaram e compararam
o perfil de ocorréncia da doencga nessas regioes.
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No periodo 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 regiao
extra-amazonica, fora da area considerada endémica no Pais. O padrao temporal de ocorréncia
diferiu substancialmente entre as regides. Na regidao amazonica, a frequéncia de periodos
anuais com registro de transmissao foi elevada (20/22; 90,9%), e o niimero de eventos confirmados foi
relativamente baixo, geralmente menor do que uma dezena na maior parte dos periodos (Grafico 6).
Na regido extra-amazonica, as ocorréncias foram bem delimitadas e agregadas no tempo, com
transmissodes registradas em 16/22 periodos (72,7%), e com niimero de eventos confirmados
significativamente maior, caracterizando os processos de reemergéncia do virus, geralmente
manifestos em forma de surtos. Entre os casos humanos, a letalidade na regiao amazonica foi
de 48]1% (62/129), enquanto na regido extra-amazoénica foi de 35,3% (907/2.567).

GRAFICO 6 - Distribuicao dos casos humanos e das epizootias em primatas nao humanos
confirmados para febre amarela, por regiao e periodo de monitoramento do inicio dos sintomas
ou da ocorréncia - Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.
Nota: dados sujeitos a alteragoes.
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As detecgdes do virus por tipo de evento (casos humanos e/ou epizootias em PNH) também
apresentaram diferencas entre as regides. Na regido amazonica, dos 75 municipios que registraram
a presenca do virus, 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 regido extra-amazonica,
799 municipios documentaram a presenca do virus, 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 regiao amazonica mostrou-se menos sensivel para a deteccao do virus a partir
da ocorréncia em animais. Na regiao extra-amazonica, as areas com casos humanos nitidamente
se sobrepuseram as areas com epizootias em PNH (Figura 1).

FIGURA 1- Distribuicao das epizootias em primatas nao humanos e dos casos humanos confirmados
para febre amarela por municipio do local provavel de infecgao - Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.

Os meses de dezembro a maio (periodo sazonal) concentraram 72,8% (91/125) e 99,2% (2.540/2.561)
dos registros de casos humanos nas regioes amazonica e extra-amazonica, respectivamente.
Para as epizootias em PNH, observou-se maior concentragao naquela regiao, com valores de
96% (24/25) e 75,7% (1.526/2.016), respectivamente (Grafico 7). A regido amazonica apresentou
menor amplitude de propor¢oes minima e maxima de ocorréncia de casos humanos entre os
meses (1,6% e 28%, respectivamente) quando comparada a regiao extra-amazonica (entre 0,1% e
49,5%), com pico de transmissao menos acentuado naquela regiao. Para as epizootias em PNH, as
maiores amplitudes de propor¢des minima e maxima foram observadas na regido amazonica (0%
e 48%) em comparacdo a regido extra-amazonica (1,2% e 24,2%). Convém destacar que a menor
amplitude nas proporcoes de registros de epizootias em PNH, entre os meses, na regiao extra-
-amazonica (Grafico 7B), corrobora a tese de maior sensibilidade para a deteccio desses eventos,
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com valores aumentando a partir de setembro e se estendendo até maio. Na regiao amazonica, a
menor correlagao entre as curvas sugere que as detecgoes do virus a partir de epizootias em PNH
estiveram condicionadas a ocorréncia de casos humanos, reforcando o que foi pontuado na Figura 1.

GRAFICO 7 - Distribuicao das epizootias em primatas nao humanos e dos casos humanos
confirmados para febre amarela por regiao e més de inicio dos sintomas ou de ocorréncia - Brasil,
julho de 1998 a junho de 2020

REGIAO EXTRA-AMAZONICA

3 50% — 300 ®
§ 45% [ Epizootias em PNH (n=25) 70 3
0 —_
3 200 s Casos humanos (n=125) 540 =
0 Q
’L% 350 | Precipitagcdo média 10 g.
= 0
o —
S 30% ] 180 2
o 250 . 150 =2
20% e 120
15%  ttttreemennn ettt ! 90
10% 60
- N | .
0% . . . — | - 0
Jul Ago Set Out Nov Dez
REGIAO EXTRA-AMAZONICA
8 50% o 300 ©®
2 [ Epizootias em PNH (n=2.016) o
O 45% 270 &
3 100 . Casos humanos (n=2.561) 240 =
,% O Precipitagcdo média %.
= 35% 210
5 =
..... 3
g— 30% P - 180 3
& e T . 3

25%
20%
15%
10% -

5o eeeeseeenennenst T l l -
0% N l
ul Ago Set Out Nov Dez

J

90

Fev M

ar Abr Maio Jun
Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.

No que se refere a sazonalidade de ocorréncia da FA no periodo, os picos de registros de
epizootias em PNH e de casos humanos ocorreram em fevereiro e margo, respectivamente, na
regido amazonica, e em janeiro na regido extra-amazonica (Grafico 7), coincidindo com os picos
de precipitacao média em cada regidao. A maior parte dos eventos confirmados em PNH e em
humanos concentrou-se no verao em ambas as regioes, embora os eventos registrados durante
a primavera sejam frequentemente indicadores de processos de transmissao que podem causar
importantes impactos a salde plblica e a biodiversidade, sobretudo na regiao extra-amazonica.
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A analise do perfil demografico dos casos humanos confirmados indica predominancia de
individuos do sexo masculino, com diferenca significativa entre as medianas de idade entre as
regides (Grafico 8). O perfil dos individuos acometidos pela doenca na regido amazénica foi mais
jovem, com 62% (80/129) dos casos na faixa etaria de 10 a 29 anos. Na regido extra-amazonica,
predominou a faixa etaria de 30 a 59 anos, que incluiu 61,9% (1.589/2.566) dos casos. Entre
os idosos, as proporgoes de individuos com 60 anos ou mais nas regidoes amazonica e extra-
-amazonica foram de 2,3% (3/129) e 17,9% (460/2.566), respectivamente.

GRAFICO 8 - Distribuicao dos casos humanos confirmados para febre amarela por sexo, faixa etaria
e regiao - Brasil, julho de 1998 a junho de 2020
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Fonte: Cgarb/Deidt/SVS/MS.

Nota: atentar para a diferenca de escala entre os graficos, decorrente do nimero de casos em cada regiao e da intencao de
comparar os perfis demograficos dos casos registrados.
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DISCUSSAO

O cenario epidemioldgico da FA no século XXI tem se revelado desafiador. Mudangas no perfil de
ocorréncia da doencga alertam para o risco de dispersao do virus por todo o territorio nacional.
Surtos como aqueles registrados recentemente na Regiao Sudeste trouxeram importantes licoes,
que devem ser absorvidas pelo SNVE-FA e traduzidas em politicas e estratégias para o aumento
das capacidades de vigilancia e resposta e para a reducdo do risco de transmissao. A despeito
dos diversos avancos alcangados nos (ltimos anos, & premente reconhecer os gargalos e os
pontos que carecem de melhorias, no sentido de qualificar cada vez mais os dados de vigilancia
e as analises situacionais e promover as melhores estratégias e acoes de salde, capazes de
modificar cenarios epidemiologicos, sobretudo durante emergéncias. Se antes a universalizacao
da vacinagao no Pais era ponderada em fun¢ao do risco de eventos adversos pds-vacinagao
(EAPV) graves, atualmente se reconhece a necessidade de ampliar gradativa e antecipadamente
as coberturas vacinais, inclusive em areas sem risco reconhecido de transmissao até entao (i.e.,
Regido 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 territorio nacional foi incluido na area com
recomendacao de vacinagdo (ACRV).

A analise dos dados de FA no Brasil estratificados entre as regioes amazonica e extra-amazonica
revelou uma série de elementos (teis para o planejamento da evolugao das politicas de vigilancia
da doenca no Brasil, assim como para a superagao de pontos de vulnerabilidade do sistema.
Embora se reconheca que a reemergéncia do virus na regiao extra-amazonica seja, até entao,
imprevisivel, a série historica mostra que eventos dessa natureza sao recorrentes nos registros
da doenga. Além disso, as elevadas letalidades associadas a doenga exigem rapida deteccao e
resposta do SNVE-FA, sob risco de impactos consideraveis a satde piblica, sobretudo em areas
nao endémicas. Assim, a ampliacao da capacidade de vigilancia em areas estratégicas deve ser
buscada, assim como da sensibilidade para a detecgao precoce de processos de dispersdao do
virus (entre PNH e mosquitos), em tempo oportuno para o planejamento e a adocdo de medidas
preventivas. Exemplo de atuacdao oportuna ocorreu em 2014, quando a deteccao de epizootias em
PNH por FA no Tocantins alertou para o risco de transmissao na regiao e antecedeu em meses
a ocorréncia dos primeiros casos humanos? Nesse sentido, o estabelecimento de equipes de
referéncia estaduais, macrorregionais e nacional deve ser um caminho para a articulacao e
coordenacao intra e interfederativa.

Embora o perfil endémico de ocorréncia da doenca na regiao amazdnica seja justificado pela
capacidade de manutencao do virus, pelo longo historico de utilizacao da vacina e pelas elevadas
coberturas vacinais nessa regiao, a incipiéncia da vigilancia de PNH e a auséncia de dados
robustos nao permitem determinar se o perfil de ocorréncia nos PNH é enzootico ou epizootico,
0 que implica diretamente em lacunas na compreensao sobre a dindmica de transmissdo e
de dispersao do virus para a regido extra-amazonica e, consequentemente, na limitacao da
capacidade de avaliagao, predicao e alerta de risco. A ampliagao da capacidade de vigilancia e da
sensibilidade dos servicos de salide locais para a notificacao e investigacao de eventos suspeitos
e para a detecgao precoce do virus é essencial para a prevencao de surtos e 6bitos pela doenca.
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Um dos gargalos da vigilancia da FA no Pais refere-se a baixa oportunidade dos sistemas de
informacao em registrar e transferir dados de suspeicao aos atores do SNVE-FA, bem como a
falta de integracdo entre os sistemas de informacgao em operacao (p.e., Sinan, GAL, SI-API) e a
auséncia de sistema para o monitoramento de dados entomologicos. Tais lacunas interferem
diretamente na capacidade do SNVE-FA de desencadear respostas integradas e coordenadas, tanto
entre os eixos de atuacao (vigilancias de casos humanos, de PNH, entomoldgica, de coberturas
vacinais e de eventos adversos pds-vacinais graves, diagndstico laboratorial e comunicagao)
quanto entre as esferas de gestao (municipal, regional, estadual e federal). A atuacdo integrada
tem construido boas experiéncias e refletido bons resultados nos dltimos anos, e deve ser
perseguida como modelo.

Entre os avangos recentes esta a incorporacao do Sistema de Informagao em Salde Silvestre
(SISS-Geo), desenvolvido pela Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz/R)) para o monitoramento de
populacoes animais e geragao de alertas sobre eventos que podem trazer implicagoes a saiide
piblica. O sistema, adotado oficialmente a partir de 2019 e implementado na Regiao Sul durante
o curso da emergéncia documentada na regiao a partir daquele ano, agregou sistematicamente
os registros de coordenadas geograficas, oportunizou a notificagdo (em tempo real, para todas
as esferas de gestdo) e ampliou sobremaneira a proporcao de eventos com identificacdo dos
géneros de PNH envolvidos, com validagao 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 Contingéncia para Resposta as Emergéncias em Saide Piblica: febre amarela
(22 edigdo)" adotou-se recentemente o FormSUS2 (REDCap), a partir do qual foi elaborado um
formulario eletrénico de notificacao que substituiu a planilha de monitoramento anteriormente
utilizada. Além de oportunizar a notificacdo dos casos suspeitos (em tempo real), o sistema
contribuiu para a padronizagao dos registros, o que facilitou o processo de consolidacao das
bases nacionais, que ainda depende de esforgos do corpo técnico para a integracao dos dados
oriundos de diferentes sistemas de informacao.

Outro obstaculo a ser contornado pelo SNVE-FA refere-se as limitagoes da rede de vigilancia
entomologica, cuja amplitude das agoes desenvolvidas esta diretamente relacionada a
disponibilidade de profissionais especializados para lidar com uma fauna silvestre de mosquitos,
e que agrega complexidades desde as metodologias de coleta até a identificacdo taxonomica e
o diagnostico virologico. Parte das limitagoes decorre de uma cultura de vigilancia baseada no
monitoramento do efeito indesejado, i.e., de casos humanos, de modo que os componentes que
possibilitariam a compreensao e a intervencao sobre o problema sao negligenciados. Para além do
SNVE-FA, essa é uma limitacao que afeta diversos sistemas de vigilancia de doengas transmitidas
por vetores, e cuja solucao deve ser buscada de maneira integrada e urgente. Adicionalmente, a
auséncia de um sistema de informacao oficial compromete a sistematizagao dos dados, e justifica,
em parte, a auséncia de analises sobre o componente entomologico neste capitulo.
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Nesse amplo contexto, a Coordenacao-Geral de Vigilancia das Arboviroses (Cgarb) estabeleceu um
grupo de estudo que redine profissionais e gestores dos servigos de salide plblica e pesquisadores
para orientar as demandas e buscar respostas para as questoes prioritarias que permeiam
o controle da FA no Pais. O Grupo de Modelagem de Febre Amarela (Grumfa) tem trabalhado
na melhoria da qualidade dos dados captados pelos servigos de vigilancia e na aplicagao de
ferramentas de modelagem de dados que, entre outras iniciativas, resultaram na avaliacao de
risco baseada na favorabilidade dos municipios a transmissao do virus amarilico e nas rotas
favoraveis de dispersao (corredores ecologicos) nas Regides Sul e Centro-Oeste (Figura 2), as quais
subsidiaram o planejamento e a execucao de acoes de vigilancia e imunizagao, com importantes
impactos nos indicadores de FA.83* A inclusao de novos elementos a essas analises, relacionados
a dados climaticos, entomologicos e moleculares, entre outros, sera fundamental para aumentar
a precisao e a capacidade de predicao dos modelos.

FIGURA 2 - Distribuicao das rotas provaveis de dispersao do virus da febre amarela na Regiao
Sul, tracadas a partir dos modelos de favorabilidade e de corredores ecolgicos (atualizadas em
fevereiro de 2020). Dados de epizootias em PNH e casos humanos confirmados registrados entre
jutho de 2019 e janeiro de 2021
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Fonte: Grupo de Modelagem de Febre Amarela (Grumfa); Cgarb/Deidt/SVS/MS.
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Perspectivas de atuacao nesse formato de grupos de estudos existem para questoes envolvendo
o diagnostico de PNH e a vigilancia entomologica, assim como para outros topicos que
representem elementos estratégicos para a melhoria do SNVE-FA. Além das estratégias ja
estabelecidas, alternativas comecam a ser tracadas para as areas onde nao ha documentacao
da presenca do virus (e.g. Regido Nordeste), como o monitoramento de populagdes de PNH
de vida livre, também denominada notificagdo negativa. Na medida em que a vigilancia de
PNH ainda nao & uma estratégia consolidada em areas indenes, a captagao de informacoes a
respeito das populacoes de PNH monitoradas por profissionais das areas de conservagao e
meio ambiente pode ajudar a revelar precocemente o movimento do virus em dire¢ao a essas
areas e oportunizar o alerta aos servicos de salide. Nesse sentido, parcerias com instituicoes e
profissionais do setor extrassalide tém sido fundamentais para qualificar os dados relacionados
aos PNH e ampliar a contribuicao dessa estratégia, além de promover a convergéncia de
politicas piblicas de salde e meio ambiente, cujas competéncias se sobrepoem em torno do
mesmo objeto-alvo dessas politicas.

A ocorréncia da doenca em areas sem registro do virus ha décadas pode indicar um possivel
processo de adaptagao que precisa ser monitorado e mais bem compreendido. A preocupagao com
a possibilidade de reurbanizacdo da transmissao diante da ocorréncia em regioes metropolitanas
fomenta o desenvolvimento de novas estratégias capazes de identificar e investigar situacoes de
risco e atuar em conjunto com outros programas de vigilancia, a fim de ampliar a sensibilidade
para a deteccdo de eventual participagao de outros atores na transmissdo. A incorporagao de
novas ferramentas de vigilancia, como a modelagem de dados e a epidemiologia molecular, tem
se mostrado cada vez mais necessaria, uma vez que a detecgao ordinaria de casos pode nao ser
suficiente para a contencao do risco. A capacidade de predizer a ocorréncia e antecipar medidas
de prevencao em areas favoraveis a transmissao deve ser institucionalizada, com desenvolvimento
de agoes sistematicas e sustentaveis. Paralelamente, o desenvolvimento e a organizacao da rede
laboratorial para a incorporacao de dados genémicos na vigilancia da doenca é fundamental para
agregar informagoes que permitam compreender melhor a dindmica de transmissao e delinear
estratégias de resposta adequadas, de modo que surtos como aqueles registrados nos dltimos
anos nao ocorram novamente no Brasil.
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RESUMO

INTRODUCAO

As doencas diarreicas agudas (DDAs), apesar de consideradas evitaveis,
ainda sao importantes problemas de saude publica. O tratamento
inadequado, a ocorréncia da doenca em pessoas com comorbidades e o
envolvimento de possiveis etiologias virulentas e patogénicas podem levar
o individuo ao agravamento, a hospitalizacao e ao obito. Dessa forma, o
objetivo desse estudo foi descrever o perfil da morbimortalidade por DDA
no Brasil, de 2009 a 2018.

METODOS

Estudo descritivo retrospectivo de internagoes e obitos por DDA registrados
no periodo 2009 a 2018, utilizando-se dados secundarios extraidos
do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde
(SIH/SUS) e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

RESULTADOS

Foram registradas 3.371.882 internagoes e 44.834 Obitos. As taxas de
internacao foram maiores na Regiao Norte, seguida da Nordeste,
predominando nos extremos de idade, principalmente em menores de
5anos. As internagdoes de menores de 5 anos representaram mais de 70,0%
entre indigenas e, nas demais raga/cor, menos de 37,0%. O custo médio
por internacdo foi de RS 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 indigenas, prevaleceram obitos de menores
de 5 anos; nas demais raga/cor, preponderaram entre maiores de 60 anos.

DISCUSSAO

As internacdes e os obitos por DDA permanecem como importante
problema e, embora tenham apresentado reducao ao longo dos anos,
ainda apresentam alto custo para o SUS e ocasionam perdas de individuos
jovens. Pessoas em extremos de idade (idosos principalmente, e criancas)
sao as mais vulneraveis para o 6bito, gerando necessidade de priorizagao.

PALAVRAS-CHAVE
Diarreia aguda. Morbidade. Hospitalizacao. Mortalidade.



INTRODUCAO

O termo doencas diarreicas agudas (DDAs) refere-se a diversas doencgas que apresentam quadro
sindromico, caracterizado pela presenca de diarreia aguda, ou seja, diminuicdo da consisténcia das
fezes e aumento da frequéncia (minimo de trés episodios em 24 horas), geralmente autolimitada,
com duracao de até 14 dias, podendo ser acompanhada de vomitos, nausea, dor abdominal e
febre. Ademais, a diarreia pode apresentar sangue ou muco (disenteria)!

As DDAs sao consideradas doencas relacionadas ao saneamento ambiental inadequado (DRSAI),
isto &, doencas infectoparasitarias que tém o ambiente como determinante potencial, sendo
possivelmente evitaveis pelo desenvolvimento de a¢oes adequadas de saneamento.? Os fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais, conhecidos como
determinantes sociais da salide, que sao expressos na diversidade regional do Brasil, influenciam
a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populacao’e, consequentemente,
nas DDAs.

Avigilancia epidemiologica das doencas diarreicas agudas (VE-DDA) iniciou em 1991, em alguns
municipios, e teve sua implantagao sistematizada com a monitorizagao das doencas diarreicas
agudas (MDDA), em todo o Brasil, no ano de 1994. Ela faz parte da vigilancia epidemiologica das
doencas de transmissao hidrica e alimentar.* Casos individuais que apresentam quadro sindromico
de DDA sao de notificagao compulsoria em unidades sentinelas para MDDA, segundo a Portaria de
Consolidacao n.2 5, de 28 de setembro de 2017, do Ministério da Salde.® Anualmente, € notificada
uma média de 4 milhdes de casos de DDA em mais de 33 mil unidades sentinelas distribuidas
em municipios de todo o Pais.

O tratamento inadequado, a ocorréncia da doenca em pacientes com comorbidades e o
envolvimento de possiveis etiologias virulentas e patogénicas podem levar o individuo ao
agravamento — principalmente pelo desequilibrio hidroeletrolitico com desenvolvimento de
desidratagao -, a hospitalizagao e ao 6bito.! Resultados de estudos indicam que, entre as DRSAI,
as principais causas de internacdes pelo Sistema Unico de Salde (SUS) sdo as de transmissdo
fecal-oral.®

As internagdes ocorridas por DDA, no SUS, sao registradas no Sistema de Informacoes Hospitalares
do SUS (SIH/SUS), que tem como objetivo principal transcrever todas as internagdes hospitalares
financiadas pelo SUS para que os gestores fagam os pagamentos aos estabelecimentos de satde.

As mortes por DDA sao consideradas evitaveis, ou seja, totalmente evitaveis se a populagao
receber atendimento adequado. Ainda assim, no mundo, as DDAs sao consideradas a segunda
principal causa de morte em criangas menores de 5 anos, sendo responsaveis por cerca de
525 mil Obitos entre criangas ao ano, segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS).” Além do
acesso ao servico de salde e da qualidade do atendimento, outros fatores contribuem para sua
reducao e, consequentemente, melhoria das condi¢oes de saide, entre eles a renda familiar, a
escolaridade das maes e as condi¢coes ambientais e de saneamento basico.t
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As informacdes de dbitos por DDA sao provenientes das Declaracdes de Obito (DOs) inseridas
no Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), que funciona como fonte de dados e de
informagao que subsidiam a tomada de decisao em diversas areas da assisténcia a satde.?

Diante disso, este estudo propoe apresentar a descricao da morbimortalidade por DDA no Brasil,
no periodo de 2009 a 2018, a partir das internacoes e dos obitos por essas causas.

METODOS

Foi realizado estudo descritivo retrospectivo de internagoes e 6bitos por doencas diarreicas
agudas notificados por estado, regiao e pais, no periodo 2009 a 2018. Como fonte secundaria de
dados, foram utilizados o SIH/SUS para internagdes (atualizados em 26/10/2020) e o SIM para
os Obitos (atualizados em 23/10/2020).

Os codigos da Classificagao Internacional de Doencas (CID-10) utilizados para internagdes e
Obitos por DDA sao os que estao compreendidos entre A0OO e A09, excluindo-se A01, A02.1 a A02.9,
A05.1, A06.1 a A06.9, que ndo se enquadram nessa sindrome. As variaveis analisadas foram: ano
da internacdo ou dbito, regido de residéncia, unidade da Federacao (UF), faixa etaria, sexo,
raga/cor e custos com internacao.

Para as analises, foram calculadas frequéncia absoluta e relativa, média e taxas de internagao
e mortalidade. Para avaliar o comportamento, foram calculadas a variacao percentual entre os
anos extremos (2018 em relagdo a 2009), a variagdo anual por meio da variacdo percentual de
cada ano em relagdo ao ano anterior, e a média da variacao anual obtida pelo calculo da média
das variacoes anuais.

Foram realizados calculos da taxa bruta de internagao e mortalidade, ambas por 100 mil
habitantes. Para analises das taxas do periodo de dez anos, tanto de internacdo como de
mortalidade, utilizou-se a média da populagao dos anos de 2013 e 2014. A populagao utilizada
foi a estimada pela Projecao da Populacao das Unidades da Federagao por sexo e grupos de
idade para o periodo 2000-2030, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

Com relagdo a espacializacao da mortalidade, foi utilizado calculo 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 analise dos dados, foram utilizados os programas Tabwin, a partir da
rede do Ministério da Salde, e Microsoft Office Excel.
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RESULTADOS

Internacao por DDA

No Brasil, entre 2009 e 2018, foram registradas 3.371.882 internagdes por DDA, com uma média
de 337188 registros ao ano. O ano de 2010 registrou o maior nimero de internacdes (494.335),
enguanto 2018 registrou o menor (218.784). Em todo o periodo, houve uma média da variagao
anual do nimero de internagoes de -7,6%. E, entre o inicio e o fim do periodo do estudo, foi
observada uma reducao de 52,8% no registro de internagoes.

Entre as regioes, em todo o periodo, a Nordeste foi a que contribuiu com a maior parte das
internagdes, 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 Gltimo Centro-Oeste, com 233.640 (6,9%). Todas as regides
apresentaram média negativa da variagao anual das internagoes por DDA, representando reducao
no periodo.

No que se refere a distribuicao percentual de internagao por faixa etaria, as criangas de 1a 4 anos
sao as que mais internaram em todas as regioes, representando 26,6% de todas as internagoes
por essas causas.

Quanto a raga/cor, 65,1% (1.509.349) das internagdes por DDA referiam-se a individuos pardos,
29,5% (682.906) brancos, 2,6% (60.572) pretos, 1,8% (41.958) amarelos, e 1,0% (22.653) indigenas.
Ressalta-se que, apesar de ser uma variavel de preenchimento obrigatoério, apenas 68,7%
(2.317.438) tiveram o campo raca/cor preenchido.

O Grafico 1 mostra que menos de 37,0% das internacoes 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
indigenas mais de 70,0% ocorreram apenas entre menores de 5 anos.
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GRAFICO 1 - Distribuicao percentual das internacées por DDA por raca/cor e faixa etaria - Brasil,

2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS/Ministério da Salide. Atualizagdo em 26/10/2020.

Quanto a taxa de internagdo nas regioes, a Norte destaca-se com as taxas mais elevadas em todos
0s anos, apresentando 508,8 internagdes/100.000 habitantes em 2009, e 211,5 interna¢des/100.000
habitantes em 2018; seguida da Regiao Nordeste, com 433,0 internacoes/100.000 habitantes
em 2009, e 182,3 internagdes/100.000 habitantes em 2018. O Sudeste, desde o inicio da série
historica analisada, ja contava com a menor taxa de internacdo (81,7/100.000 habitantes), e assim
se manteve, conforme o Grafico 2.

GRAFICO 2 - Taxa de internagdo por DDA, segundo regido e ano - Brasil, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS/Ministério da Salde e IBGE. Atualizagdo em 26/10/2020.
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No que se refere a variagdo anual da taxa de internagao por regido, representada no Grafico 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 regioes, em especial na Centro-Oeste, na qual o percentual de
aumento em relagao ao ano anterior se destaca. A média da variagao anual da taxa de internacao
no Brasil foi negativa (-8,4%).

GRAFICO 3 - Variagdo anual da taxa de internagao por DDA, segundo regido e ano - Brasil, 2010
a2018
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS/Ministério da Saide e IBGE. Atualizagao em 26/10/2020.

Com relagao as taxas de internagao por DDA proporcionais por faixa etaria, de todo o periodo,
os extremos de idade sao mais expressivas, sendo maiores entre as criangas menores de
1ano (11.175,7 internag6es/100.000 habitantes), seguidas da faixa etaria de 1a 4 anos (7.415,4
internac6es/100.000 habitantes) e idosos maiores de 80 anos (5.314,1 internacdes/100.000
habitantes). Essas taxas distribuidas por ano podem ser observadas no Grafico 4.
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GRAFICO 4 - Taxa de internagao por DDA proporcional por faixa etaria - Brasil, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS/Ministério da Salde e IBGE. Atualizagdo em 26/10/2020.

A taxa de internagao por DDA, segundo faixa etaria e sexo, mostrou que o sexo masculino se
sobressaiu entre os extremos de idade (menores de 5 anos e maiores de 80 anos), enquanto
individuos do sexo feminino apresentaram maiores taxas nas demais faixas etarias.

Em todo o periodo, foi gasto pelo SUS mais de RS 1,2 bilhdo em internagdo por DDA, representando
uma média anual de RS 120.351.268,45. O ano com a maior destinacdo de recursos para essas
internacgoes foi 2009, totalizando o valor de RS 161.466.255,52; e, se comparado com o final do
periodo analisado (2018), observa-se uma redugdo de 49,0% nos custos.

Observa-se que esse custo ainda é bastante significativo, principalmente quando analisado por
local. A Regido Nordeste ainda gasta mais de RS 37,5 milhdes ao ano com essas internagdes.

O custo médio por internacao foi de R$ 359,41 em todo o periodo. Conforme se observa no Grafico 5,
as Regides Sudeste e Sul apresentaram o maior custo médio por internagdo (RS 398,91 e RS 382,38,
respectivamente), em que se observou aumento progressivo desse valor. A Regido Sudeste teve
custos médios de 7,7% (em 2009) a 241% (em 2018); e a Sul, de 4,6% (em 2009) a 11,4% (em 2018),
mais altos que as médias dos custos das Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
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GRAFICO 5 - Custo médio (em R$) por internacao por DDA segundo regido e ano - Brasil, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS/Ministério da Saidde. Atualizagdao em 26/10/2020.

Mortalidade por DDA

No Brasil, no periodo de 2009 a 2018, observou-se a ocorréncia de 44.834 obitos por DDA, com
uma média de 4.483 registros ao ano, sendo 2016 0 ano com maior nimero de dbitos (4.785); e
2011, 0 menor (3.992). Foi observada uma média positiva da varia¢do anual (0,4%). Observou-se
aumento de 6bitos em alguns anos em relacao ao anterior, sendo mais expressivo nos anos de
2013 e 2016, com variacao anual de 14,2% e 10,0%, respectivamente. E, entre o inicio e o fim do
periodo de estudo, houve aumento de 0,3% no nimero de o6bitos.

Entre esses Obitos, 18.008 (40,2%) foram de residentes da Regido 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 periodo analisado, houve obitos por DDA em todas as faixas etarias, principalmente a partir
dos 60 anos (67,7%), além do aumento no nimero absoluto nessa faixa etaria ao longo dos anos,
0 que representa, em 2018, 30,3% a mais que em 20009.

Nota-se que, na Regido Norte, 28,1% (1.265) dos dbitos por DDA foram de menores de 1 ano,
seguidos dos maiores de 80 anos, com 20,6% (928), e 14,8% (667) de criancas entre 1 e 4 anos.
Quando analisadas as faixas etarias consolidadas, observa-se que 42,9% (1.932) dos oObitos por
DDA nessa regiao foram de menores de 5 anos, e 40,8% (1.836) de maiores de 60 anos.

Nas outras regioes, 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 Regido Sul; 75,8% (10.857) na
Sudeste; 66,2% (11.917) na Nordeste; e 58,2% (1.618) na Centro-Oeste. Nas Regides Centro-Oeste
e Nordeste, os menores de 5 anos também atingiram um percentual consideravel, com 25,9%
(721) e 18,4% (3.316), respectivamente.
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Ao analisar os 6bitos por DDA, entre os que tiveram sexo e faixa etaria 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 Obitos nessa faixa etaria. E, entre os idosos, os maiores
de 80 anos corresponderam a 57,2% (17.331) dos Obitos, sendo destes 64,7% (11.214) apenas de
mulheres. Os dbitos de menores de 1ano corresponderam a 12,6% (5.626), entre os quais 0 sexo
masculino foi 0 mais acometido (3.236) quando comparado com o feminino (2.390). Do total
avaliado, percebe-se que, ao longo dos anos, a reducao gradual nessa faixa etaria foi observada
em ambos 0s sexos, e 0s 0bitos de meninos continuam com nimero mais elevado do que das
meninas menores de 1ano.

Com relacao a raga/cor, 5,5% (2.453) dos Obitos nao tiveram essa variavel informada entre 2009 a
2018, e 48,0% (20.341) correspondem a Obitos por DDA de brancos; 41,5% (17.574) de pardos; 6,5%
(2.767) de pretos; 3,4% (1.434) de indigenas; e 0,6% (265) de amarelos.

A analise dos 42.356 (94,5%) Obitos por DDA, com informacao de raca/cor e faixa etaria, mostra
que, entre os brancos, os amarelos, os pardos e os pretos, preponderaram 6bitos de idosos acima
de 60 anos. Ja entre os indigenas, prevalecem obitos de menores de 5 anos. Entre os pardos, o
percentual de 6bitos por DDA na faixa de menores de 5 anos destaca-se em relagao aos brancos
e aos amarelos (Grafico 6).

GRAFICO 6 - Distribuicao percentual dos dbitos por DDA por raca/cor e faixa etaria - Brasil,

2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Salde. Atualizagao em 23/10/2020.
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Observou-se que, conforme demonstrado no Grafico 7, a taxa de mortalidade de DDA no Pais
passou de 2,4 6bitos/100.000 habitantes, em 2009, para 2,2 6bitos/100.000 habitantes, em
2018, havendo uma média da variacao anual negativa (-0,5%) dessa taxa. Em todos os anos, a
Regido Nordeste apresentou as maiores taxas de mortalidade (3,9 6bitos/100.000 habitantes,
em 2009, e 2,9 6bitos/100.000 habitantes, em 2018), seguida da Regido Norte (3,4 0bitos/100.000
habitantes, em 2009, e 2,6 6bitos/100.000 habitantes, em 2018), ambas com médias da variagdo
anual negativas (-1,7 e -2,2%, respectivamente). A Regido Sudeste, apesar de ter o segundo maior
nlimero absoluto de obitos, apresenta menores taxas de mortalidade. Cabe salientar que, embora
as Regides Sudeste e Sul tenham as menores taxas (respectivamente 1,5 e 1,6 6bito/100.000
habitantes, em 2009, e 1,8 6bito/100.000 habitantes, em 2018, em ambas as regides), ainda assim
apresentaram aumento das médias da variacao anual de 3,4% e 3,1%, respectivamente.

GRAFICO 7 - Taxa de mortalidade por DDA - Brasil segundo regiao, 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Sadde e IBGE. Atualizagdao em 23/10/2020.

A distribuicao espacial da taxa de mortalidade por DDA, segundo estados e Distrito Federal,
mostra que houve variacao desse indicador ao longo dos anos.

Com relacdo as unidades federadas que alcangaram taxas mais altas, destacam-se, no inicio do
periodo, estados da Regidao Nordeste (Alagoas, 4,6/100.000 habitantes; Pernambuco, 5,9/100.000
habitantes; Piaui, 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, periodo intermediario, estados do Nordeste
(Alagoas, 4,5/100.000 habitantes) e do Norte (Amazonas, 4,6/100.000 habitantes); ao final do
periodo, 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 trés periodos. Os estados
de Goias e do Rio de Janeiro apresentaram as menores taxas (<1,5/100.000 habitantes) nos trés
periodos (Figura 1).
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FIGURA 1 - Distribuicao espacial da taxa de mortalidade por DDA segundo unidade federada por ano -
Brasil, 2009, 2014 e 2018
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Saide e IBGE. Atualizagao em 23/10/2020.

As taxas de mortalidade por DDA proporcionais por faixa etaria foram mais elevadas entre os
maiores de 80 anos (variagao de 61,6/100.000 habitantes, em 2013, e 51,6/100.000 habitantes,
em 2014), seguidos dos menores de 1 ano (variagdo de 29,1/100.000 habitantes, em 2009,
a 13,4/100.000 habitantes, em 2018), ainda que esta lltima tenha apresentado média da
variacao anual de -7,5%, o que representa a maior reducao quando comparada as outras
faixas etarias (Tabela 1).

Ao analisar a evolugao das taxas de mortalidade proporcionais por faixa etaria, quanto a média
da variagao anual, do periodo de 2009 a 2018, percebe-se que, com excecao dos grupos de
5a 9 anos e 50 a 59 anos, todas as outras faixas etarias apresentaram reducao, com destaque
para os menores de 1ano e de 1a 4 anos, entre os quais houve média da variagcao anual que
representa maiores reducdes, -7,5% e -5,7%, respectivamente (Tabela 1).

No periodo 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 6bitos por 100 mil habitantes, respectivamente. A partir dos
70 anos, as mulheres apresentam 16,2% mais 6bitos por 100 mil habitantes do que os homens.
No entanto, entre as outras faixas etarias, 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 criancas de
1a 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 etaria e sexo, no periodo analisado, estao representadas
no Grafico 8, podendo ser observada a concentragao nos extremos de idade e a comparagao
entre os géneros.
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TABELA 1 - Taxa de mortalidade por DDA (x 100.000 habitantes) proporcional por faixa etaria e
média da variacao anual das taxas de mortalidade - Brasil, 2009 a 2018

<1 1A4 5A9 10A19 20A29 30A39 40A49 50A59 60A69 70A79

ANO ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS °0°
2009 291 26 03 01 02 04 07 13 42 130 564
2010 240 21 03 01 02 03 07 14 38 138 602
2011 77 17 02 01 02 04 06 12 35 110 539
2012 94 17 02 01 02 03 05 13 36 122 538
2013 207 19 02 01 01 03 07 17 35 135 616
2014 81 16 02 01 02 03 06 13 35 121 516
2015 157 14 02 01 01 03 05 14 36 123 518
2016 172 17 03 02 02 03 06 13 35 124 569
2017 146 16 02 01 01 02 06 13 38 126 549
2018 B4 14 02 01 01 02 05 12 34 14 534
Média da
‘;ﬁ:if‘m 75 57 16 10 -2 32 37 00 23 -09 -02
201022018

Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Sadde e IBGE. Atualizagao em 23/10/2020.

GRAFICO 8 - Taxa de mortalidade por DDA proporcional por faixa etaria e sexo - 2009 a 2018
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade/SVS/Ministério da Saide e IBGE. Atualizagao em 23/10/2020.
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DISCUSSAO

As DDAs, apesar de serem doencas evitaveis pelo estabelecimento de acdes de saneamento
adequado e por cuidados higiénico-sanitarios com alimentos e agua para consumo humano, assim
como sua gravidade, que pode ser evitada por intervencoes do servico de salide, geram grande
quantitativo de internagoes e obitos em todo o Pais, ainda que o nimero de internagdes por
essas causas venha apresentando, segundo estudos, comportamento de queda desde 1930 Essa
reducao tem relagao provavel com as melhorias apresentadas na cobertura de saneamento basico
no Brasil - em 2018, 83,6% da amostragem da populacado tinha acesso a rede de abastecimento
de agua, e 53,2% da amostragem da populagao tinha acesso a rede de esgotamento sanitario -,
além de melhorias do servico de atencao a saiide, especialmente da atengao basica e a introducao
da vacina oral contra rotavirus humano.

Apesar disso, no periodo analisado, observou-se aumento na taxa de internacao em 2010 e 2016 no
Brasil. Nesse Gltimo ano, cabe salientar que tanto as taxas de internagao quanto as de mortalidade
apresentaram aumento em todas as regioes, sendo possivel relacionar esse aumento em todo o
Brasil, no ano citado, ao efeito da crise hidrica vivenciada entre 2014 e 2016. Segundo a Agéncia
Nacional de Aguas e Saneamento Basico (ANA), em seu relatéri