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APRESENTACAO

O Ministério da Satde apresenta o livro Satide Brasil 2006: uma andlise da desi-
gualdade em satide, publicagao elaborada e organizada pela Secretaria de Vigilancia
em Satde, que marca nosso compromisso em produzir e disseminar andlises de
situa¢do de satide com destaque para o tema da desigualdade.

Este estudo reforca o debate sobre o potencial das analises de situacao de saude
como uma das bases de constru¢ao de uma satide coletiva que se vale das evidéncias
geradas a partir da pratica da epidemiologia em servigo.

Os objetivos sao valorizar o uso dos dados secunddrios disponiveis nos sistemas
de informagdes integrantes do SUS, retroalimentar os gestores, os trabalhadores e
os usudrios dos sistemas de informagdes nacionais, estabelecer linha de base para
o monitoramento de indicadores de interesse em satide coletiva, ampliar a possibi-
lidade de projetar cendrios futuros com base nas anélises de tendéncias e de séries
temporais, além de informar e discutir com a sociedade sobre as diferencas em satide
analisadas na perspectiva das desigualdades regionais, raciais, de género, de porte
do municipio, de distribui¢ao dos servigos de satide e socioeconomicas.

Os resultados apresentados ao longo dos capitulos trazem importante informagao
para a gestao do sistema de satide no sentido de orientar as prioridades e as agoes
de saide na busca da redu¢ao da desigualdade no pais.

Agenor Alvares
Ministro da Saude
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INTRODUCAO

O trabalho de pesquisa realizado nesta publica¢ao explora ao maximo os dados
dos sistemas de informacao sediados na Secretaria de Vigilancia em Satde. Além
desses sistemas, sao utilizadas informagoes do Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Satide (CNES), do IBGE, do Ipea, do Ministério da Justica (Sistema Nacional
de Informagdes sobre Seguranca Publica) e do Ministério dos Transportes. Sao
utilizadas estratégias de linkage de bases de dados para aprofundar determinadas
andlises e identificar melhor os determinantes da desigualdade em saide. Sao uti-
lizadas anélises descritivas, de modelagem de dados e estudos de casos.

Descrever, analisar e discutir o problema da desigualdade em sadde traz dificul-
dades de como apresentar um trabalho desta complexidade. Como descrever fatos e
situagoes relacionados com desigualdade em satide e determinantes da desigualdade
sem ser de modo linear e seqiiencial? Como descrever situa¢oes complexas que nao
ocorrem uma a cada tempo, mas todas simultaneamente, determinando e sendo
determinadas, gerando e sendo geradas?

O estudo e as andlises presentes nos capitulos desta publica¢ao foram organizados
em uma seqiiéncia. Fez-se uma opg¢ao por esta forma, mas poderia ter sido outra,
tao boa quanto e com tantos limites quanto esta.

A opgao foi partir da andlise da estrutura demogréfica e da sua mudanga ao
longo dos anos, com o objetivo de dar contexto demografico as transformagoes na
area da saide. Mudancas demogréficas também foram determinadas pelas acoes
de satide como, por exemplo, a redu¢ao da mortalidade por diversas doencas e a
reducao da mortalidade infantil —, que foram importantes na determina¢do de uma
maior longevidade da populacao.

Ainda no capitulo sobre a transi¢ao da sociedade brasileira, é abordada a evolu-
¢ao de algumas caracteristicas socioeconomicas dos estados, como analfabetismo
funcional e saneamento basico. No capitulo 2, discute-se a distribui¢ao desigual
dos servigos de satide no Brasil por meio de uma analise do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

Os capitulos 3, 4 e 5 discutem mortalidade na populagao e desigualdades: regio-
nais, raga/cor, por tamanho de municipio, por sexo e por acesso a planos de satde.
No capitulo 3, é descrita e analisada a distribui¢ao desigual da carga de doen¢a no
Brasil. No capitulo 4, é apresentada a distribuicao desigual da mortalidade no ano
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INTRODUCAO

de 2004, e no capitulo 5, uma andlise inédita sobre a mortalidade na satde suple-
mentar e suas diferencas em relagao a populagao brasileira.

Nos capitulos 6, 7, 8 e 9, sao abordadas as desigualdades ao nascer, na assistén-
cia ao pré-natal e ao parto, na mortalidade infantil, na adolescéncia e na morte
materna. O capitulo da mortalidade infantil traz resultados do linkage entre SIM
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade) e Sinasc (Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos), além de um estudo de casos que usa o linkage para avaliar
os fatores de risco para o 6bito neonatal na cidade de Sao Paulo. O capitulo sobre
adolescentes (capitulo 8) aborda o problema da gravidez com um estudo descritivo
e um ecoldgico que busca aprofundar os determinantes da gravidez na adolescéncia.
A mortalidade entre os adolescentes também é analisada.

Nos capitulos 10 e 12, é analisada a morte por violéncia, dividida nos estudos
sobre a distribui¢ao desigual da mortalidade por acidente de transporte terrestre e
por homicidio (capitulo 10) e sobre o suicidio no Brasil (capitulo 12).

O capitulo 10 busca olhar para a distribui¢ao desigual da mortalidade por
acidente de transporte terrestre e a distribuicdo desigual do homicidio segundo
o porte das cidades, a raga/cor e as condi¢des socioeconomicas. Faz uma analise
da tendéncia da mortalidade procurando responder a pergunta: Terd o ébito por
violéncia crescido para as cidades de menor porte? As condi¢oes socioecondmicas
explicam as diferencas entre as cidades? Outro estudo importante realizado foi a
comparagao das taxas de homicidio com os dados de seguranga publica, no qual
sao analisadas as correlagdes entre ocorréncias de crimes e risco de homicidio nas
cidades.

Ainda em relagao a violéncia, no capitulo 12 ¢é apresentada uma analise sobre
a mortalidade por suicidio, sendo enfocadas as diferencas regionais, de sexo, faixa
etdria e a tendéncia ao suicidio.

O capitulo 11 apresenta um estudo sobre a polui¢ao do ar e o risco para a satide
humana. E a primeira vez na publicacao Saiide Brasil que ¢ analisado dado sobre
meio ambiente e saude. Espera-se que seja mantido nas préximas publicacoes e
que cada vez mais a relagao entre a satde, a desigualdade e o meio ambiente seja
estudada, valorizada e considerada nas andlises da situacao de satde.

Na conclusao, capitulo 13, procura-se resumir os principais achados e levantar ques-
toes e hipdteses para serem aprofundadas em outros estudos e pesquisas com maior
capacidade de explicacao e identificacdo de determinantes da desigualdade em saude.

Fabiano Geraldo Pimenta Janior
Secretario de Vigilancia em Satde
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SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

INTRODUCAO

O Brasil tem passado por varias transicoes ao longo das ultimas décadas, algumas
delas muito acentuadas, como é o caso da queda da fecundidade e do envelheci-
mento populacional.

Outras mudangas foram em relagao aos indicadores sociais, como analfabetismo
e saneamento basico, que também se vém modificando pela interveng¢ao do Estado
e da sociedade como um todo, que tem reivindicado essas mudangas.

O acesso a educagao e ao saneamento basico é considerado parte do desenvolvi-
mento socioecondmico' dos paises e da qualidade de vida das populagoes. O Brasil
apresenta insuficiéncias e desigualdades tanto na distribui¢ao da taxa de analfabe-
tismo quanto na distribuicao dos servicos de saneamento bdsico.

As insuficiéncias e as desigualdades manifestam-se no espago geografico do pafs,
refletindo a histéria social, econdmica e cultural de cada regiao, estado ou municipio.
Nos grupos sociais mais vulneraveis (populagao rural, negros e indios), as desigual-
dades refletem a exclusao histdrica desses grupos, até hoje ainda existente.

Neste capitulo vamos analisar sucintamente as mudancgas ocorridas em nossa
sociedade e discuti-las ante a distribuicao desigual no espago geogréfico e em re-
la¢ao aos grupos sociais.

METODOLOGIA

Para avaliar as transi¢des sociais e populacionais, foram utilizados dados censitéa-
rios e das PNADs. Os dados da PNAD sdo aqueles disponibilizados pelo Ipeadata.?
Os dados de indicadores sociais segundo o porte do municipio foram estimados
para 2004 por Aguiar (2006).°

Serdo analisados:

e distribui¢ao da populagao nos municipios;

e tendéncia da fecundidade no Brasil e nas regides, tendéncia da expectativa

de vida e mudancgas na distribuicdo etdria da populagao brasileira no tempo
e segundo regides;

e IDH no Brasil e estados, tendéncias e o IDHm segundo raga/cor;

e escolaridade segundo raga/cor;

e analfabetismo, em pessoas de 15 anos ou mais, sendo definido como inca-

pacidade de escrever e ler um bilhete simples. Foi analisada a tendéncia deste
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BRASIL: UMA SOCIEDADE EM TRANSICAO

indicador segundo os estados e sua distribui¢ao segundo o porte populacional
do municipio em 2004;

e proporcao da populagao servida por dgua, sendo definido como percentual
de pessoas em domicilios com abastecimento de 4gua por meio de rede geral
com canalizag¢ao interna ou por meio de pogo ou nascente com canalizagao
interna. Foi analisada a tendéncia deste indicador segundo os estados e sua
distribuicao segundo o porte populacional do municipio em 2004;

e esgoto, definido como porcentagem de pessoas que vivem em domicilios
particulares permanentes com acesso a instalagoes de esgoto, ou seja, que tem
banheiro de uso exclusivo e com escoadouro conectado a rede coletora de
esgoto ou pluvial ou a uma fossa séptica ligada ou nao a uma rede coletora.
Foi analisada a tendéncia deste indicador segundo os estados no periodo de
1981 a 2005.

DISTRIBUICAO DA POPULACAO NOS MUNICIPIOS
BRASILEIROS

Em 2006, o Brasil apresenta uma popula¢ao de 186.770.613, com 5.564 muni-
cipios.

Dos municipios brasileiros, 72% tinham até 20 mil habitantes e somente 4,5%
tinham mais de 100 mil. A distribui¢do dos municipios brasileiros segundo o ta-
manho da populagao, em 2004, pode ser vista na Tabela 1.1.

Tabela 1.1 - Distribuicdo dos municipios segundo tamanho da populacao - Brasil, 2004

Numero de Numero de

Porte do municipio municipios % habitantes %

até 20.000 4.007 72,1 33.098.981 18,5
20.000 -| 100.000 1.304 23,5 43.763.675 24,4
100.000 -| 500.000 215 3,9 50.862.609 28,4
> 500.000 34 0,6 51.382.869 28,7
Total Brasil 5.560 100,0 179.108.134 100,0

Fonte: Populacao IBGE disponibilizada pelo Datasus/MS

Em ntimeros absolutos, a Regiao Nordeste tem o maior ndmero de municipios
com até 20 mil habitantes que as demais regiodes, sendo seguida pela Regiao Sudeste
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SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

e pela Regiao Sul. Os municipios com mais de 100 mil habitantes estao em maior
numero situados na Regiao Sudeste (Tabela 1.2).

Tabela 1.2 - Distribuicdo dos municipios segundo regidao e tamanho da populagao - Brasil,
2004

Porte do municipio Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
n 291 1.233 1.159 954 370 4.007
até 20.000
% 64,8 68,8 69,5 80,3 79,9 72,1
142 509 383 190 80 1.304
20.000 -| 100.000
% 31,6 28,4 23,0 16,0 17,3 23,5
14 40 110 42 9 215
100.000 -| 500.000
% 3,1 2,2 6,6 3,5 1,9 B8R0
n 2 10 16 2 4 34
> 500.000
% 0,4 0,6 1,0 0,2 0,9 0,6
_— n 449 1.792 1.668 1.188 463 5.560
ota
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Populacao IBGE disponibilizada pelo Datasus/MS

1.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA

A transicao demogréfica no Brasil teve importante contribui¢ao resultante da
queda na mortalidade a partir da década de 1940, que foi intensificada a partir de
meados da década de 1960 com uma acentuada queda da fecundidade.

Entre 1940 e 1960, a fecundidade vinha se mantendo constante em torno de
6,2 filhos por mulher; em 1970 e nas décadas seguintes foi observada uma queda
importante (Tabela 1.3). Entre 1970 e 1980, a taxa de fecundidade no Brasil decli-
nou 24%, sendo a queda na Regiao Nordeste de 37,7%. Na Regiao Sudeste, houve
aumento da taxa em 14,5% entre 1950 e 1960, na década seguinte declinou de forma
importante (27%), entre 1970 e 1980 reduziu-se em mais 23% (Tabela 1.3).

Tabela 1.3 - Evolucao da taxa de fecundidade total - Brasil e regioes

Regides 1940 1950 1960 1970 1980 1991 2000
Brasil 6,2 6,2 6,3 5,8 4,4 2,9 2,4
Norte 7.2 8,0 8,6 8,2 6,5 4,2 3,2
Nordeste 7.2 7.5 7.4 7.5 6,1 3,8 2,7
Sudeste 5,7 5,5 6,3 4,6 3,5 2,4 2,1
Sul 5,7 5,7 5,9 5,4 3,6 2,5 2,2
Centro-Oeste 6,4 6,7 6,7 6,4 4,5 2,7 2,3

Fonte: IBGE censos demograficos — 1940 a 2000
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BRASIL: UMA SOCIEDADE EM TRANSICAO

Segundo Simoes (2006),

A manutengao de padroes relativamente estaveis, na maioria das regioes
brasileiras até mais ou menos 1960-1970, expressa o grau de exposi¢ao
das mesmas a hegemonia das relagdes sociais e econdmicas de cunho
predominantemente tradicional. Com efeito, a maioria das regioes,
ainda que dispusesse, antes de 1960, de nticleos urbanos com industria-
lizagao incipiente e de estabelecimentos agricolas de carater empresa-
rial, apresentando a maior parte de sua populagao residindo em éreas
rurais e pequenas cidades, envolvidas em atividades onde as relagoes
de mercado nao eram hegemonicas. Neste sentido, o estimulo a queda
da fecundidade, via elevagao dos custos monetarios de reprodugao dos
filhos, era praticamente inexistente, prevalecendo as normas, valores e
estratégias familiares compativeis com os mecanismos tradicionais da
chamada economia de subsisténcia.*

A variagdo quanto a esperanga de vida ao nascer indica um processo heterogéneo
segundo as regioes do pais. As Regioes Sul e Sudeste apresentaram ganhos em anos
de vida inferiores as Regides Norte e Nordeste. A Regidao Sudeste apresentou um
aumento de 7,9% para o periodo 1980/2000, enquanto o Nordeste apresentou um
ganho de 12,1%, no mesmo periodo (Tabela 1.4).

Tabela 1.4 - Esperanca de vida ao nascer segundo regides — Brasil, 1980, 1991 e 2000

Brasil e regioes P 1:;10 0 Variacao percentual 1980/2000
Brasil 61,7 66,0 68,6 11,2
Norte 61,3 65,5 68,5 11,8
Nordeste 58,7 62,7 65,8 12,1
Sudeste 64,5 67,6 69,6 7.9
Sul 65,3 68,8 71,0 8,7
Centro-Oeste 63,5 67,0 69,4 9,3

Fonte: IBGE censos demograficos

EVOLUCAO DA COMPOSICAO ETARIA DA POPULACAO

As mudangas rdpidas na composi¢ao etdria evidenciam o envelhecimento popu-
lacional acelerado. Os dados dos censos de 1980 a 2000 mostram que a propor¢ao
dos menores de 15 anos na populagao se reduziu de 38,2% para 29,6%, enquanto
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a participacao de pessoas entre 15 e 64 anos passou de 57,7% para 64,6%, e aquelas
com 65 anos e mais aumentou de 6,1% para 8,6%.

O grupo de 0 a 5 anos tem mostrado uma redugao no seu rimo de crescimento, o
que representa uma importante redu¢ao no volume absoluto ao longo do periodo.

1981 2004
Seis idosos para cada 12 criancas até 5 anos Seis idosos para cada 5 criangas até 5 anos

Fonte: PNAD 1981 e 2004

No entanto, o grupo etdrio menor que 5 anos ¢ ainda numericamente significa-
tivo. No ano de 1980, havia 16,4 milhdes de criangas menores que 5 anos, sendo 3,5
milhoes com menos de 1 ano de idade. Em 2000, do contingente de 16,4 milhoes
com menos de 5 anos, cerca de 3,2 milhdes tinham idade inferior a 1 ano.

E importante destacar que o grupo de menores de 15 anos apresentou uma
reducao de 22%, e a populagdo com 65 anos ou mais aumentou 47% em 20 anos
(Tabela 1.5). As Regioes Sul e Centro-Oeste apresentaram os maiores aumentos
proporcionais da populagao idosa.

Tabela 1.5 - Variacao populacional entre grupos etarios selecionados segundo regides - Brasil,
1980 e 2000

Brasil e regides Até 15 anos 15 a 64 anos 65 e mais
Brasil -22,5 11,9 46,0
Norte -19,2 15,8 32,0
Nordeste -24,0 17,4 32,9
Sudeste -21,8 8,6 52,2
Sul -24,0 10,7 62,0
Centro-Oeste -27,0 16,9 62,9

Fonte: IBGE censos demogréficos

A Regiao Norte, com a cldssica piramide da pré-transicao de base larga e dpice
estreito, apresentou 19,2% menos jovens em 2000, quando comparado com os anos
1980. As outras regides apresentaram uma redu¢ao neste grupo etdrio superior a
21%, sendo o maior decréscimo na Regiao Centro-Oeste (27%). O menor aumento
entre os idosos (65 e mais) foi na Regiao Norte, sendo a diferenca entre o Norte e
o Centro-Oeste superior a 50% (Anexo I).
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Anexo 1

Estrutura etaria seg. anos censitarios

2000

1991

1980

BRASIL

L
CENTRO-OESTE

SUDESTE
SsuU

NORDESTE

10

‘l:l Homens Il Mulheres‘

Fonte: IBGE
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1.2 TRANSICAO DOS INDICADORES SOCIAIS

EVOLUCAO DO IDH E A DESIGUALDADE REGIONAL E DE
RACA/COR

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) tem mostrado melhora no Brasil
nos ultimos anos: em 1990 era de 0,713, passou para 0,737 em 1995, em 2000 era
de 0,757 e em 2003 foi de 0,792.

Apesar da melhora no IDH, as desigualdades regionais e de raga/cor ainda
persistem. Em 2000, os maiores valores de IDH foram encontrados no Distrito
Federal, com 0,844, em Santa Catarina, com 0,822, e em Sao Paulo, com 0,820. Os
menores foram observados no Maranhao, com 0,636, Alagoas, com 0,649, e Piaui,
com 0,656. Em 2000, por um lado, a popula¢do brasileira de cor branca apresentava
um IDH-M (IDH municipal) de 0,814, por outro lado, o IDH-M da populagao
negra era de 0,703.

No IDH 2005,’ o Brasil ocupava a 632 posi¢ao no ranking dos paises. Se o IDH
brasileiro fosse medido somente na popula¢ao de cor branca o pais ocuparia a 442
posi¢ao no ranking mundial (IDH = 0,800).

Entre 1980 e 1991, o IDH-M dos negros cresceu relativamente mais que o dos
brancos. Apesar da maior evolugao do IDH-M dos negros, a diferenga entre essas
duas populagdes continuou grande em 2000, sendo o IDH-M dos brancos 16%
maior que o dos negros.

As diferencas estao principalmente baseadas no acesso desigual a educagao.
Segundo o censo demogréfico de 2000, a populagao com mais de 10 anos de idade
tinha, em média, seis anos de estudo. Dados do censo de 2000 mostram que a média
de anos de estudo da populagao branca foi cerca de dois anos superior a dos negros.
Entre a populagao preta, 17,9% declararam ter menos de um ano de estudo ou nao
tinham instrugao, enquanto apenas 1,4% tinha mais de 15 anos de estudo. Entre
os brancos a distribui¢ao percentual foi inversa: maior concentragao entre os com
mais estudo e menos participagao de analfabetos (Figura 1.1).
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Figura 1.1 - Distribuicdo percentual da populacao por raca/cor segundo anos de estudo
— Brasil e regides, 2000
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Fonte: IBGE censo demogréfico de 2000

EvoLUCAO DO ANALFABETISMO NO BRASIL, REGIOES E ESTADOS

A taxa nacional de analfabetismo da populagao maior de 15 anos de idade foi de
11,4% em 2004, sendo praticamente igual para homens (11,6%) e mulheres (11,4%).
Ha grande desigualdade na taxa de analfabetismo observada entre a populagao
urbana (8,7%) e a rural (25,8%). As taxas regionais de analfabetismo variaram de
22,4% na Regiao Nordeste (no Estado de Alagoas ela chegou a 29,5%) a 6,3% na
Regiao Sul. Nas Regioes Norte, Nordeste e Sudeste a taxa de analfabetismo foi maior
para o sexo masculino que para o feminino; nas Regioes Sudeste e Sul as mulheres
apresentaram maiores taxas.

A taxa de analfabetismo variou segundo a origem étnico/racial: enquanto para a
subpopulagao branca o valor foi de 7,2%, as subpopulac¢des preta e parda apresenta-
ram taxas mais elevadas (respectivamente, 16,5% e 16,2%). A taxa de analfabetismo
funcional (incapacidade de escrever e ler um bilhete simples) foi 24,4% no pais, e foi
maior para os homens (25,0%) que para as mulheres (23,9%). A populagao rural
apresentou taxa de analfabetismo funcional de 47,5%, duas vezes maior que a obser-
vada para a populagao urbana (20,1%). Entre as regides, a taxa variou de 37,6% na
Regiao Nordeste (59,4% para a populagao residente na zona rural) a 18,1% na Regiao
Sudeste. Pretos e pardos apresentaram maiores taxas de analfabetismo funcional que
a subpopula¢ao branca (valores de 32,0%, 31,2% e 18,1%, respectivamente).®
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A maioria dos estados desta regido reduziu a propor¢ao de analfabetos no periodo

analisado. Alguns estados nao mostraram redugao importante, outros mostraram

estabilizagao no periodo, como Roraima. A menor propor¢ao da populagdo com

15 anos ou mais analfabeta foi de 10% (Figura 1.2).

Figura 1.2 - Evolucao do analfabetismo funcional na populacdao de 15 anos ou mais nos
estados da Regiao Norte — 1981 a 2004
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Fonte: Ipeadata

Todos os estados desta regiao reduziram a propor¢ao de analfabetos no periodo

analisado, mas ainda apresentam valores altos. O Estado do Piaui mostrou maior

propor¢ao de analfabetismo em 2004, quase 30% da populagao com 15 anos ou mais.

Os estados com menores propor¢des tém valores proximos a 20% (Figura 1.3).
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Figura 1.3 - Evolucao do analfabetismo funcional na populacao de 15 anos ou mais nos
estados da Regiao Nordeste — 1981 a 2004
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Fonte: Ipeadata

Todos os estados desta regiao reduziram a propor¢ao de analfabetos no perio-
do analisado. O Estado de Minas Gerais e o do Espirito Santo mostraram a maior
propor¢ao de analfabetos em 2004 — em torno de 10% da populagao com 15 anos
ou mais. Os Estados do Rio de Janeiro e de Sao Paulo mostraram as menores pro-
porgoes, ambos com 5% (Figura 1.4).
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Figura 1.4 - Evolucdo do analfabetismo funcional na populacdo de 15 anos ou mais nos
estados da Regiao Sudeste — 1981 a 2004
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Todos os estados desta regido reduziram a propor¢ao de analfabetos no periodo
analisado. O Parana é o estado com maior propor¢ao em 2004 — em torno de 15%
da popula¢dao com 15 anos ou mais. Rio Grande do Sul e Santa Catarina tinham
5% em 2004 (Figura 1.5).

Figura 1.5 - Evolucdao do analfabetismo funcional na populacdo de 15 anos ou mais nos
estados da Regiao Sul - 1981 a 2004
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Todos os estados desta regiao reduziram a proporg¢ao de analfabetos no peri-
odo analisado. O Distrito Federal teve a menor propor¢ao de analfabetos com 15
anos ou mais em 2004. Os demais estados tiverem pelo menos 10% da populagao
analfabeta (Figura 1.6).

Figura 1.6 - Evolucao do analfabetismo funcional na populacao de 15 anos ou mais nos
estados da Regiao Centro-Oeste — 1981 a 2004
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Fonte: Ipeadata

Os pequenos municipios mostram as maiores taxas de analfabetismo. Os gran-
des municipios, aqueles com mais de 500 mil habitantes, mostram taxas menores
que 20% da populagao, enquanto nos que tém menos de 100 mil habitantes pelo
menos 7% tiveram 40% ou mais da popula¢ao analfabeta e mais de 30% tiveram
entre 20% e 40% de analfabetos em 2004 (Tabela 1.6).
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Tabela 1.6 - Taxa de analfabetismo funcional segundo tamanho dos municipios - Brasil, 2004

<=20%

20 -| 40%

>40%

Total

< 20 mil
2.327
58,9
1.357
34,3
270

6,8
3.954
100,0

20 -

100 mil
705
54,1
498
38,2
100
7.7

1.303
100,0

100 - 500 mil > 500 mil
197 34
92,1 100,0
17 0
7.9 0,0
0 0
0,0 0,0
214 34
100,0 100,0

Total
3.263
59,3
1.872
34,0
370
6,7
5.505
100,0

Fonte: Estimativa realizada com base nos dados do Ipeadata’

DISTRIBUICAO DESIGUAL DOS SERVICOS DE SANEAMENTO BASICO

Segundo o relatério nacional de acompanhamento dos Objetivos do Desenvol-

vimento do Milénio (ODM) produzido pelo Ipea,® o Brasil ainda apresenta insufi-

ciéncia e desigualdades na distribui¢ao dos servigos de saneamento bdsico.

O aumento da populagao coberta pela rede de abastecimento de dgua foi de 46%

entre 1980 e 2000. Esse aumento ocorreu em periodos diferentes, tendo sido mais

acentuado na década de 1980 na maioria das regides, com exce¢ao da Regiao Norte,

onde o aumento ocorrido na década de 1980 é muito semelhante ao que ocorreu
na década de 1990 (Figura 1.7).

Figura 1.7 - Populacao com acesso a rede geral de abastecimento de agua, segundo regiao
- Brasil, 1980,1991 e 2000
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Fonte: IBGE censos demogréaficos

Secretaria de Vigilancia em Saide/MS | 29



BRASIL: UMA SOCIEDADE EM TRANSICAO

As Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram, em 2000, maiores percen-
tuais de cobertura da populagao pela rede de abastecimento de dgua, numa média
de 76% para o ano de 2000. Enquanto as Regides Norte e Nordeste tém os menores
percentuais de cobertura populacional, numa média de 56% (Figura 1.7). Para o
mesmo ano, a diferenca entre a regiao com maior percentual de cobertura, Regiao
Sudeste, e a regiao com menor percentual de cobertura, Regiao Norte, chega a 41
pontos percentuais.

A propor¢ao de populagao urbana com acesso a agua por rede geral era 88,3%
em 1992 e passou para 91,3% em 2002, com aumento de 31% no periodo. A area
rural tem um menor acesso a rede geral de dgua, a populagdo servida por dgua
era 12,3% em 1992 e passou para 22,7% em 2002, um aumento de 84,6%, mas
ainda distante da propor¢ao alcancada pela popula¢ao que vive em areas urbanas.
A qualidade da dgua distribuida é precaria em muitas localidades do pais por causa
da intermiténcia na distribui¢ao ou de deficiéncias no tratamento.

O porte do municipio é um preditor para o acesso ao abastecimento de dgua.
Enquanto 97% dos grandes municipios tém pelo menos 75% da popula¢ao com
acesso a agua canalizada, somente 53% a 62% dos pequenos municipios, aqueles
com menos de 100 mil habitantes, tém 75% da sua popula¢ao com acesso a dgua
canalizada (Tabela 1.7).

Tabela 1.7 - Distribuicao de municipios segundo tamanho e acesso a abastecimento de agua

- Brasil, 2004
Até 20 mil 20 a 100 mil 100 a 500 mil > 500 mil Brasil

n 310 134 1 0 445
<=25%

% 8,0 10,3 0,5 0,0 8,2

n 528 184 8 0 720
25 -| 50%

% 13,7 14,1 3,7 0,0 13,3

n 647 288 12 1 948
50 -| 75%

% 16,7 22,1 5,6 2,9 17,5

n 2.380 695 193 33 3.301
>75%

% 61,6 53,4 90,2 97,1 61,0

n 3.865 1.301 214 34 5.414
Total

% 100 100 100 100 100

Fonte: SVS/MS
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A desigualdade na cobertura populacional da rede de abastecimento de dgua é
reproduzida para a rede publica de esgoto. As Regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste
apresentaram média percentual de cobertura de 44% no censo de 2000, enquanto
as Regioes Norte e Nordeste tinham média de 16%. A diferenga na propor¢ao da
populacao coberta entre a regiao com melhor situagao, Sudeste, e a regiao com
menor cobertura, Norte, foi de 63 pontos percentuais.

O percentual da populagao urbana atendida por rede geral de esgoto ou fossa
séptica passou de 65,9% em 1992 para 75,9% em 2002. Os maiores déficits desses
servicos encontram-se nas Regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste.

Nas dreas rurais, o percentual de cobertura por rede geral ou fossa séptica passou
de 10,3% em 1992 para 16% em 2002.

Além disso, segundo a Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico (PNSB 2000),
realizada pelo IBGE,’ mais de 70% do esgoto coletado nao é tratado, sendo langado
diretamente nos mananciais, contribuindo assim para a deterioragao das condi¢oes
ambientais das localidades.

Segundo dados da PNSB 2000/IBGE," a disposi¢ao final dos residuos sélidos é
também inadequada — 64% dos municipios ainda dispoem seus residuos em lixdes
a céu aberto, prejudicando consideravelmente a eficiéncia das politicas de outros
setores, entre elas, a de satude.

As coberturas populacionais de esgoto sao baixas na Regiao Norte, mesmo em
2005, apesar do aumento no periodo analisado (Figura 1.8).

A menor cobertura foi observada no Tocantins, com 19%, e a maior em Roraima,
com 74%. Estados como Pard e Amazonas, os mais populosos da regiao, mostraram
cobertura em torno de 50% em 2005 (Figura 1.8).
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Figura 1.8 - Tendéncia do acesso ao esgoto da populacao que vive em domicilios nos estados
da Regiao Norte - 1981 a 2005
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Fonte: Ipeadata

As coberturas populacionais de esgoto sao baixas na Regido Nordeste, mesmo
em 2005, apesar do aumento no periodo analisado (Figura 1.9).

A menor cobertura foi observada em Alagoas, com 28%, e a maior em Sergipe,
com 71%. Estados como Bahia e Pernambuco, os mais populosos da regiao, mos-
traram cobertura de 44% e 38%, respectivamente, em 2005 (Figura 1.9).

Figura 1.9 - Tendéncia do acesso ao esgoto da populacao que vive em domicilios nos estados
da Regidao Nordeste — 1981 a 2005
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As coberturas populacionais de esgoto sao altas na Regiao Sudeste, com aumento
no periodo analisado, mas nenhum dos estados atingiu coberturas de mais de 95%
em 2005 (Figura 1.10). E importante ressaltar que a cobertura em 1981 ja era de 60%
no Rio de Janeiro e em Sao Paulo e de 40% no Espirito Santo e em Minas Gerais.

A menor cobertura foi observada em Minas Gerais e no Espirito Santo, com
72%, e a maior em Sao Paulo, com 92%, em 2005 (Figura 1.10).

Figura 1.10 - Tendéncia do acesso ao esgoto da populacao que vive em domicilios nos estados
da Regiao Sudeste — 1981 a 2005
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As coberturas populacionais de esgoto sao boas na Regiao Sul, com aumento no
periodo analisado, mas nenhum dos estados atingiu coberturas de mais de 85% em
2005 (Figura 1.11). E importante ressaltar que a cobertura em 1981 era de 40% no
Rio Grande do Sul e em Santa Catarina.

A menor cobertura foi observada no Parand, com 68%, e a maior em Santa
Catarina, com 81%, em 2005 (Figura 1.11).
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Figura 1.11 - Tendéncia do acesso ao esgoto da populacdo que vive em domicilios nos estados
da Regido Sul - 1981 a 2005
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As coberturas populacionais de esgoto sao muito diferentes entre os estados da
Regiao Centro-Oeste, apesar do aumento no periodo analisado. Somente o Distrito
Federal mostrava uma boa cobertura em 1981 (69%) e em 2005 teve cobertura de
93% (Figura 1.12). E importante ressaltar que a cobertura, em 1981, nos Estados
de Goids (9%), Mato Grosso do Sul (9%) e Mato Grosso (3%) era muito baixa.

A menor cobertura foi observada no Mato Grosso do Sul, que na série histérica
teve pequeno aumento da cobertura, apresentando em 2005 uma cobertura de 15%,
a menor entre os estados brasileiros (Figura 1.12).
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Figura 1.12 - Tendéncia do acesso ao esgoto da populacao que vive em domicilios nos estados
da Regidao Centro-Oeste — 1981 a 2005
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A taxa de fecundidade total observada em 2000 foi de 2,3 filhos por mulher.
A tendéncia apresentada no periodo de 1940 a 2000 revelou queda constante a
partir de 1970. Entre 1940 e 1970, a fecundidade manteve-se estavel no pais, sendo
observada variagdao negativa somente na Regido Sudeste.

A populagao brasileira tem aumentado a expectativa de vida, as desigualdades
regionais sao mantidas, mas observa-se uma semelhanga entre Norte e Sudeste,
com somente um ano a mais de vida para os habitantes do Sudeste. O Nordeste é a
regiao com menor expectativa de vida. Um nordestino vive, em média, cinco anos
a menos que um residente da Regiao Sul, quatro anos a menos que um residente
na Regido Sudeste e trés anos a menos que uma pessoa que vive na Regiao Norte.

O envelhecimento populacional tem sido acelerado principalmente pela queda
da fecundidade e pelo aumento da expectativa de vida. Em 1981, havia 6 idosos
para cada 12 criangas até 5 anos, em 2004 foram 6 idosos para cada 5 criangas até
5 anos.
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O Brasil tem apresentado aumento no IDH, mostrando uma melhora em todas
as regioes e por raga/cor. Apesar dessa melhora, ainda se observa importante desi-
gualdade regional e entre as diferentes popula¢oes. Um exemplo é a diferenca do
IDH entre negros e brancos, que chega a ser de 16%. Caso o IDH do Brasil fosse
o da popula¢ao branca, o pais melhoraria 19 posi¢des no ranking dos paises (44°
lugar contra 63°). Uma importante diferenca entre as populagoes negra e branca
é a educacao. A populagdo negra tem menor escolaridade que a popula¢ao branca,
chegando a dois anos de diferenca em média.

Nenhum estado brasileiro se enquadra nos niveis ideais de instru¢ao interna-
cionalmente aceitdveis, estando mais préximos destes o Distrito Federal e alguns
estados das Regides Sul e Sudeste. A propor¢ao da populagao com 15 anos ou mais
ainda sem capacidade de ler ou escrever um bilhete simples ainda é muito alta,
mesmo em estados como Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro, que ain-
da mostravam, em 2005, 5% da populagao com 15 anos ou mais analfabeta. Sem
dtvida as proporgoes sao maiores no Nordeste e no Norte — estados como Alagoas
mostravam 30% de analfabetos funcionais em 2005.

Observa-se também que a populagao com maior taxa de analfabetismo se con-
centra nos pequenos municipios (<100 mil habitantes). Os municipios com mais
de 500 mil habitantes mostraram as menores taxas.

Entre 1981 e 2000, os dados censitdrios evidenciaram a melhora do acesso da
popula¢ao aos servigos de saneamento bdsico em todo o pais. No censo de 2000, a
cobertura dos servicos de abastecimento publico de dgua foi mais expressiva que
a de esgoto, atendendo a mais de 75% da populagao brasileira. A cobertura dos
servicos de rede de esgoto ainda se encontra distante da universalizagao, com 44%
de cobertura populacional em 2000. Estados como Tocantins e Mato Grosso do Sul
apresentaram coberturas muito baixas em 2005, sendo a do Mato Grosso do Sul
seis vezes menor que a de Sao Paulo, e a do Tocantins, 4,5 vezes menor. A cobertura
de Alagoas foi trés vezes menor que a de Sao Paulo.

As populagoes urbanas tiveram cobertura mais alta de saneamento bésico que a
popula¢ao rural. Os municipios com menos de 100 mil habitantes também apre-
sentaram pior cobertura.
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INTRODUCAO

Este estudo pretende descrever uma parte dos dados disponiveis em janeiro de
2006 no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e dessa forma
atualizar e complementar uma descri¢ao semelhante com dados disponiveis em
janeiro de 2004 que foi publicada no Saiide Brasil 2005 (Dasis/SVS/MS).

Em 2004, o objetivo foi descrever a distribuicao geografica dos cadastros do CNES
separados de acordo com uma classifica¢ao dos tipos de atendimento prestado pelos
estabelecimentos de satde, classificados de acordo com seu grau de complexidade
em atenc¢ao de basica, média e alta complexidade. O estudo atual objetiva descrever
a distribuicao geograéfica (regioes, estados, capital X interior) e a de tipos de servicos
de saide e incorporar uma andlise segundo a esfera administrativa, a atividade de
ensino, o vinculo SUS e o ntimero de leitos disponiveis.

METODOLOGIA

Foram selecionadas e relacionadas tabelas do CNES (janeiro de 2006) que con-
tinham informagdes desagregadas relativas a localidade, ao tipo de atendimento,
a0 convénio, ao numero de leitos, a esfera administrativa e a atividade de ensino
de cada um dos estabelecimentos de satide cadastrados. Os dados populacionais
de cada municipio em 2005 foram obtidos no site do Datasus.

Para a analise do tipo de atendimento prestado, optou-se por utilizar a mesma
classificagao empregada na analise de 2004, que agrupa os tipos em graus de com-
plexidade do servico prestado como se segue:

1) Atengao bdsica: centro de satide, posto de satide, consultério isolado, unidade
movel fluvial e terrestre (obs.: Unidade de Satide da Familia nao aparece com
CNES isolado).

2) Média complexidade: centro de parto normal, clinica especializada, unidade
mista, policlinica, hospital-dia, pronto-socorro-geral, hospital-geral, unidade
movel de urgéncia/emergéncia, unidade de apoio diagndstico e terapéutico
(SADT).

3) Alta complexidade: hospital especializado, pronto-socorro especializado,
farmacia de medicamentos especiais e excepcionais.
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Foram excluidos da anélise os cadastros dos estabelecimentos que nao prestam
atendimento direto a populagao, ou seja, os de vigilancia em satude, os centros de
regulagao de servigos de satide e as cooperativas (exceto quando indicado).

Também foi calculada a razao do nimero de estabelecimentos e de leitos cadas-
trados por 10 mil habitantes para cada um dos municipios brasileiros, que ja havia
sido apresentada na andlise anterior. A mediana, o nimero minimo e o maximo das
razdes obtidas nos municipios sdo apresentados para mostrar a tendéncia central
e a dispersao dos dados por regioes e para o Brasil como um todo.

RESULTADOS

Do total de 113.033 estabelecimentos de satide cadastrados em janeiro de 2006,
2.547 (2,3%) sao dos tipos “Vigilancia”, “Centro de regulagao de servigos de satide”
ou “Cooperativas”, enquanto 110.486 (97,7%) efetivamente prestam atendimento
direto a populagdo (seja clinico ou de distribuicdo de medicamentos). Esses 2,3%
de estabelecimentos que nao prestam atendimento direto a populagao foram ex-
cluidos da andlise.

Comparado com o nimero de estabelecimentos cadastrados de 2004, em 2006
houve um aumento de 48,93% de estabelecimentos cadastrados no Brasil. A Regiao
Centro-Oeste apresentou maior expansao no nimero de estabelecimentos cadas-
trados, 101,5%. Observa-se um aumento na concentragdao dos estabelecimentos
cadastrados na Regiao Sudeste entre os dois anos (Tabela 2.1).

Tabela 2.1 - Cadastros CNES segundo regiao - Brasil, 2004 e 2006

» 2006 2004 2006-2004
Regiao
Freq. % Freq. % Aumento %
Centro-Oeste 9.906 9,0 4.917 6,6 101,5
Nordeste 27.840 25,2 20.424 27,5 36,3
Norte 5.599 5.1 4.944 6,7 13,2
Sudeste 43.044 39,0 26.533 35,7 62,2
Sul 24.097 21,8 17.401 23,4 38,5
Brasil 110.486 100,0 74.219 100,0 48,9

Fonte: CNES/MS

A Tabela 2.2 mostra, por Unidade da Federacao (UF), o nimero, a propor¢ao
de cadastros por regiao, a propor¢do de cadastros para o total do pais e 0 aumento
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proporcional de cadastros de 2006 em relagdo a 2004. O maior aumento propor-

cional ocorreu no DEF, ja que em 2004 s6 estavam cadastrados os estabelecimentos

de Brasilia e que em 2006 foram incluidas também as cidades-satélites. Destaca-se

também a ampliagdo de cadastros de estabelecimentos nos Estados de Sao Paulo,

Rio Grande do Norte e Sergipe.

Tabela 2.2 - Cadastros CNES segundo Unidade da Federacao e regiao — Brasil, 2004 e 2006

UF/Regiao

DF

GO
MsS
MT

Centro-Oeste

AL
BA
GE
MA
PB
PE
Pl
RN
SE

Nordeste

AC
AM
AP
PA
RO
RR
TO

Norte

ES
MG
RJ
SP

Sudeste

PR
RS
SC
Sul

Fonte: CNES/MS

Freq,

3.383
3.042
1.477
2.004
9.906

1.187
7.674
4.022
2.788
3.175
3.726
1.955
1.819
1.494
27.840

350
856
259
2.236
922
347
629
5.599

2.942
15.923

5.715
18.464
43.044

11.302
5.735
7.060

24.097

2006
% regiao
34,2
30,7
14,9
20,2
100,0

43

27,6
14,5
10,0
11,4
13,4
7,0
6.5
5.4

100,0

6,3
15,3
4,6
BOlY
16,5
6,2
11,2
100,0

6,8
37,0
13,3
42,9

100,0

46,9
23,8
29,3
100,0

% Brasil

3,1
2,8
1.3
1.8
9,0

1,1
6,9
3,6
2,5
2,9
3,4
1,8
1,6
1.4

25,2

0,3
0,8
0,2
2,0
0,8
0,3
0,6
Byl

2,7
14,4
5,2
16,7
39,0

10,2
5,2
6,4

21,8

Freq,

412
2.210
901
1.394
4.917

1.169
5.476
2.487
2.610
2.109
3.007
1.779
962
825
20.424

289
682
248
1.996
842
324
563
4.944

1.821
12.615
3.444
8.653
26.533

7.024
4.410
5.967
17.401

2004

% regiao

8,4
44,9
18,3
28,4

100,0

5.7
26,8
12,2
12,8
10,3
14,7

8,7

4,7

4,0

100,0

58
13,8
5,0
40,4
17,0
6,6
11,4
100,0

6,9
47,5
13,0
32,6

100,0

40,4
25,3
34,3

100,0

2006-2004
% Brasil Aumento%

0,6 7211
3,0 37,6
1,2 63,9
1.9 43,8
6,6 101,5
1,6 1,5

7.4 40,1

3.4 61,7
3,5 6,8

2,8 50,5
4,1 23,9
24 9,9

1,3 89,1

1,1 81,1

227/,45) 36,3
0,4 21,1

0,9 25,5
0,3 4,4

2,7 12,0
1.1 9,5

0.4 7.1

0,8 11,7
6,7 13,2
2,5 61,6
17.0 26,2
4,6 65,9
11,7 113,4
35,7 62,2
9,5 60,9
5,9 30,0
8,0 18,3
23,4 38,5
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Os estabelecimentos de saude cadastrados no CNES estao concentrados nos
municipios mais populosos. Para o Brasil como um todo e de maneira semelhante
para cada uma das regioes, 90,6% dos estabelecimentos estao em municipios com
populagdo acima de 10 mil habitantes, embora s6 52% dos municipios do pais
tenham uma populagao de tal tamanho (Tabela 2.3).

Tabela 2.3 - NUmero e proporcao de municipio e de cadastros CNES em municipios com até
e acima de 10 mil habitantes,* por regiao — Brasil, 2004 e 2006

N° de municipios Ne de cadastros CNES
e Municipio Municipio Municipio Municipio
< 10 mil =10 mil Total < 10 mil =10 mil Total
habitantes habitantes habitantes habitantes
269 197 466 1.054 8.852 9.906
Centro-Oeste
57.7 42,3 100,0 10,6 89,4 100,0
666 1.127 1.793 2.603 25.237 27.840
Nordeste
371 62,9 100,0 9,4 90,7 100,0
182 267 449 544 5.055 5.599
Norte
40,5 59,5 100,0 9,7 90,3 100,0
736 452 1.188 3.054 39.990 43.044
Sudeste
62,0 38,1 100,0 7.1 92,9 100,0
- 819 849 1.668 3.116 20.981 24.097
u
49,1 50,9 100,0 12,9 87,1 100,0
| 2.672 2.892 5.564 10.371 100.115 110.486
Brasi
48,0 52,0 100,0 9,4 90,6 100,0

* Populagao residente no ano de 2005.

Fonte: CNES/MS e IBGE

Entretanto, a razao entre o nimero de estabelecimentos de saide cadastrados
por 10 mil habitantes mostra um perfil ndo tao homogéneo por regides e UFs
(Tabela 2.4). Em um extremo hda o Distrito Federal, com 14,5 estabelecimentos de
saude cadastrados por 10 mil habitantes, e no outro, 0 Amazonas, com somente
uma mediana de 1,7 estabelecimentos de satide cadastrados por 10 mil habitantes
em seus municipios. A mediana, considerando todos os municipios brasileiros, é
de 5,9 por 10 mil habitantes. As Regides Sul, Centro-Oeste e Sudeste apresentaram
medianas superiores a do Brasil, com a maior mediana para a Regiao Sul.

Os municipios de Jordao, no Acre, Aroeiras do Itaim, no Piaui, Nova Castilho,
em Sao Paulo, Figueirao, no Mato Grosso do Sul, Ipiranga do Norte e Itanhangd,
no Mato Grosso, todos com menos de 5 mil habitantes, ndo possuem nenhum
estabelecimento de satide cadastrado no CNES. Ja o municipio de Normandia, em
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Roraima, possui 23 estabelecimentos de satide para os seus 5.336 habitantes (43,1/10
mil), a maior razao entre os municipios brasileiros.

Tabela 2.4 - Razao entre o nimero de estabelecimentos de saude cadastrados por 10 mil
habitantes. Mediana, nUmero minimo e nimero maximo encontrados nos municipios,
segundo a Unidade da Federacao e a regiao - Brasil, 2006

Numero de cadastros CNES por 10 mil habitantes

UF/Regiao
Mediana Minimo Maximo

DF 14,5 14,5 14,5
GO 6,0 1.4 20,7
MS 8,3 0,0 22,4
MT 8,1 0,0 20,9
Centro-Oeste 6,9 0,0 22,4
AL 4,6 1,2 12,0
BA 5,0 0,6 22,2
CE 4,6 1.4 9,6
MA 4,7 0,8 18,9
PB 6,2 1.4 29,3
PE 4,7 1,2 12,9
Pl 6,8 0,0 19,9
RN 5,8 1.4 20,3
SE 5,6 1.8 15,3
Nordeste 5,2 0,0 29,3
AC 4,4 0,0 11,0
AM 1,7 0,5 10,0
AP 7.3 2,2 25,8
PA 3,6 0,4 17,6
RO 6,1 0,8 26,8
RR 10,8 1,7 43,1
TO 4,2 1,1 11,6
Norte 3,9 0,0 43,1
PR 9,3 1.4 31,7
RS 5,8 1,0 28,5
SsC 9,0 2,0 35
Sul 7,7 1 35
ES} 9,1 1.9 21,6
MG 7,2 0,7 37.2
RJ 7,6 1.4 23,3
SP 4,5 0,0 28,9
Sudeste 6,1 0,0 37,2
Brasil 550, 0,0 43,1

Fonte: CNES/MS e IBGE
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Em relagdo a classificagdo de niveis de complexidade do servi¢o que toma por
base o tipo dos estabelecimentos de satide cadastrados no CNES no Brasil, 66,1%
sao classificados como servicos de aten¢ao basica, 32,6% de média complexidade
e 1,3% de alta complexidade. Essas propor¢oes sao semelhantes as encontradas
na analise realizada em 2004. Nao existe uma nitida diferenca dessas proporgoes
por regiao (Tabela 2.5), mas a diferenca fica mais evidente na analise por estado
(Figura 2.1). Rio de Janeiro, Sao Paulo, Goids e Rio Grande do Sul sdo os estados
com menores propor¢des de estabelecimentos de atencao bésica, enquanto Acre,
Roraima, Amapa e Sergipe sao os estados com maior percentual de estabelecimentos
cadastrados neste tipo.

Tabela 2.5 - Cadastros CNES segundo classificacao de tipo de servico prestado, por regiao

- Brasil, 2006
N
%
Atencao basica Média complexidade Alta complexidade
6.337 3.424 145
Centro-Oeste
64,0 34,6 1,5
19.428 7.956 456
Nordeste
69,8 28,6 1,6
3.979 1.541 79
Norte
71.1 27,5 1.4
16.315 7.611 171
Sul
67,7 31,6 0,7
26.924 15.521 599
Sudeste
62,6 36,1 1,4
. 72.983 36.053 1.450
Brasil
66,1 32,6 1,3

Fonte: CNES/MS
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Figura 2.1 - Cadastros CNES segundo o tipo de servico prestado, por UF — Brasil, 2006
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Fonte: CNES/MS

A Tabela 2.6 mostra todos os tipos de estabelecimentos de saide, por regiao. As
Regioes Norte e Nordeste apresentam menor proporg¢ao de consultérios isolados
e maior propor¢ao de postos e centros de satide do que as demais regides. Apesar
disso, a soma das propor¢oes de consultorios isolados, postos e centros de satide é
semelhante nas cinco regides; para o Brasil como um todo, essa soma é de 63,9%.
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Tabela 2.6 - Cadastros CNES segundo a classificacao de tipo de estabelecimento de saude,
por regiao - Brasil, 2006

N
Tipo %
Centro-Oeste  Nordeste Norte Sul Sudeste Brasil
; 528 4.874 16 2.303 2.456 11.761
Posto de saude
53 17,0 27,4 9,4 5,6 10,4
) 2.174 9.244 1.754 4.244 9.495 26.911
& Centro de saude
= 21,6 32,2 30,0 17.3 21,6 23,8
O
) L 3.569 5.082 545 9.629 14.701 33.526
o Consultoério isolado
':Qe 35,5 17,7 9,3 39,3 33,5 29,7
3 . 5 . 0 0 11 1 1 13
< Unidade moével fluvial
0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
. , 66 228 69 138 271 772
Unidade movel terrestre
0,7 0,8 1.2 0,6 0,6 0,7
. 240 680 88 689 1.495 3.192
Policlinica
2,4 2,4 1.5 2,8 3,4 2,8
: 677 1.405 320 1 173 5.132
Hospita-geral
6,7 4,9 5,5 4,1 3,9 4,5
X ) 26 602 162 40 98 928
Unidade mista
0,3 2,1 2,8 0,2 0,2 0,8
@
B 34 52 14 67 319 486
5 Pronto-socorro-geral
% 0,3 0,2 0,2 0,3 0,7 0,4
[}
o ) L 1.387 2.968 434 2.848 6.798 14.435
€ Clinica especializada
S 13,8 10,3 7.4 11,6 15,5 12,8
% Apoio diagnostico e 101 2.118 507 2.869 4.927 11.431
g terapéutico 10,0 7.4 8,7 11,7 11,2 10,1
) , . 24 45 13 55 54 191
Unidade moével de urgéncia
0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2
0 23 0 0 2 25
Centro de parto normal
0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
— 26 63 3 43 98 233
Hospital-dia
0,3 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2
3 . L 128 386 67 107 467 1.155
< Hospital especializado
° 1,3 1.3 1,2 0,4 1.1 1,0
X
9 L 6 50 5 15 39 115
[ Pronto-socorro especializado
g 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
- » 11 20 7 49 93 180
= Farmacia
< 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
. 146 787 206 366 805 231
Vigilancia
% 1,5 2,7 3,5 1.5 1.8 2,0
E 9 . 3 50 22 5 28 108
£ '€ Cooperativa
3 5 0,0 0,2 0,4 0,0 0,1 0,1
g' é Centro de regulagao de 5 52 12 5 26 100
2 2 servicos 0,1 0.2 0.2 0,0 0,1 0,1
[
*" L ) 1 7 1 9 11 29
Informagao ndo compativel
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 10.061 28.736 584 24.482 43.914 113.033
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Esses estabelecimentos estao excluidos do restante das analises apresentadas.

Fonte: CNES/MS
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A esfera administrativa da maior parte dos estabelecimentos de satide do pais é a
privada, seguida pela municipal. Entretanto, hd diferengas regionais: a maior parte
dos estabelecimentos do Norte e do Nordeste ¢ municipal (Figura 2.2). O Norte é
a regido a apresentar a maior propor¢ao de estabelecimentos estaduais de satde.
Existem também grandes diferengas entre as Unidades da Federagao: as UFs com
maior propor¢ao de estabelecimentos privados sao DF (94,3%) e Parana (72,8%),
e as com menor propor¢do sao Roraima (15,1%) e Acre (16,6%).

Figura 2.2 - Cadastros CNES segundo a esfera administrativa, por regiao — Brasil, 2006

Centro-Oeste

¢

- Federal B estadual

Municipal Privada

Fonte: CNES/MS
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A Tabela 2.7 mostra a classificagao por esfera administrativa e tipo dos estabe-
lecimentos de cada regiao brasileira. No Brasil, 56% (61.614) dos estabelecimentos
cadastrados sao privados; destes, 22% (13.856) pertencem ao SUS. Os estabeleci-
mentos privados Nao-SUS representam 43% (47.758) do total de estabelecimentos
(110.486).

Cerca de metade dos estabelecimentos de ateng¢ao basica das Regioes Centro-
Oeste, Sul e Sudeste é privada (consultdrios isolados); nas Regides Nordeste e Norte,
mais de 70% sao municipais. Do total de estabelecimentos privados cadastrados no
pais, 93% sao de estabelecimentos Nao-SUS. Em rela¢ao aos estabelecimentos de
média e alta complexidade, a maior parte deles, em todas as regides, também per-
tence a esfera privada, contudo com especificidades relevantes quando observamos
os dados SUS e Nao-SUS. No Brasil, dos estabelecimentos de média complexidade
privados 62% sao Nao-SUS; dos estabelecimentos de alta complexidade privados,
60% sao SUS. Sao 1.450 estabelecimentos de alta complexidade cadastrados; desses,
27,6% sao privados Nao-SUS.

Os estabelecimentos federais e estaduais sdo raros nos estabelecimentos de
atencao basica e de média complexidade, mas os estaduais representam 19% dos
estabelecimentos de alta complexidade para o Brasil como um todo. Na Regiao Norte
e na Regido Sul, os estabelecimentos estaduais representam respectivamente 40,5%
e 32,2% dos estabelecimentos que prestam servigos de alta complexidade.
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Tabela 2.7 - Cadastros CNES segundo o tipo e a esfera administrativa, por regiao — Brasil,

2006

Brasil

Federal

Estadual

Municipal
0

S

Privada
%

=}

Total
%

Centro-Oeste

Federal
%
Estadual
0
Municipal
%
n
Privada
%
n
Total
%
Nordeste
Federal
%
n
Estadual
%
n
Municipal
%
n
Privada
%
n
Total

%

Atencao basica

Nao-
Sus
Sus
4 64
0,01 0,2
66 615
0,2 1,4

632  39.688 40.320

2,1 93,2

29.696 2.218 31.914

97,7 5,2

30.398 42.585 72.983 17.819

100,0 100,0

0 0
0,0 0,0
22 139
0,6 5,0
54 2.580
1,5 92,5

3.471 71
97,9 2,5
3.547 2.790
100,0 100,0

1 19
0,0 0,1
0 175
0,0 1,2

66 14.166 14.232

1,5 95,2
4.483 518
98,5 3,5

Total

68
0,1
681
0,9

55,2

43,7

100,0

0
0,0
161
255

2.634
41,6
3.542
5580,
6.337
100,0

20
0,1
175
0,9

73,3
5.001
25,7

Média complexidade

Nao-
Sus

20
0.1
43
0.2
94
0,5

17.662

99,1

100,0

0
0,0
9
0,5
7
0,4
1.765
99,1
1.781
100,0

3
0,1
3
0,1
19
0,7
2.842
99,1

4.550 14.878 19.428 2.867

100,0 100,0

100,0

100,0

SuUs

92
0,5
1.015
5,6
6.084
33,4
11.043
60,6
18.234
100,0

0,5
63
3,8
546
33,2
1.026
62,4
1.643
100,0

24
0,5
396
7.8

1.717
33,7
2.952
58,0
5.089
100,0

Total

112
0,3
1.058
2,9
6.178
171
28.705
79,6
36.053
100,0

0,2
72
251
B58)
16,2
2.791
81,5
3.424
100,0

27
0,3
399
5,0

1.736
21,8
5.794
72,8
7.956
100,0

Alta complexidade

Nao-
Sus

0,5

0,5

1.2
400
97,8
409

100,0

0,0

0,0

0,0
62
100,0
62
100,0

0,0

0,0

1,0
96
99,0
97
100,0

SuUsS

23
2,2
274
26,3
149
14,3
595
57,2
1.041
100,0

1,2
14
16,9

8,4
61
73,5
83
100,0

5
1.4
66

18,4
53
14,8
235
65,5
B59
100,0

Total

25
1,7
276
19,0
154
10,6
995
68,6
1.450
100,0

0,7
14
9,7

4,8
123
84,8
145
100,0

5
1,1
66

14,5
54
11,8
331
72,6
456
100,0

Nao-
Sus

26
0,1
111
0,2
731
1,5

Total
Sus Total
179 205
0,3 0,2
1.904 2.015
3,1 1.8

45,921 46.652
74,2 42,2

47.758 13.856 61.614

98,2

22,4 55,8

48.626 61.860 110.486

100,0

0,0
31
0,6
61
1.1
5.298
98,3
5.390
100,0

0,1

0,0
86
1.1
7.421
98,8
7.514
100,0

100,0 100,0

9 9
0,2 0,1
216 247
4,8 2,5

3.133  3.194
69,4 3282
1.158  6.456
25,6 65,2
4.516  9.906
100,0 100,0
48 52
0,2 0,2
637 640
3,1 22

15.936 16.022
78,4 57,6
3.705 11.126
18,2 40,0
20.326 27.840
100,0 100,0

Continua
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Atencao basica Média complexidade Alta complexidade Total
Nao- Nao- Nao- Nao-
SuUs Total SuUs Total SUS Total SuUs Total
Sus Sus Sus Sus
Norte
0 28 28 4 10 14 1 1 2 5 39 44
Federal
% 0,0 0,8 0,7 0,8 1,0 0,9 3,3 2,0 2,5 0,5 0,9 0,8
11 107 118 15 197 212 1 31 32 27 335 362
Estadual
% 2,2 3,1 3,0 2,9 19,4 13,8 3,3 63,3 40,5 2,6 7,4 6,5
70 3.282 3.352 10 308 318 1 2 3 81 3.592 3.673
Municipal
% 14,3 94,0 84,2 1,9 30,3 20,6 3,3 4,1 3,8 7.8 78,8 65,6
n 408 73 481 494 503 997 27 15 42 929 591 1.520
Privada
% 83,4 2,1 12,1 94,5 49,4 64,7 90,0 30,6 53,2 89,2 13,0 271
n 489 3.490 3.979 523 1.018 1.541 30 49 79 1.042 4.557 5.599
Total
% 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sul
0 15 15 7 17 24 0 2 2 7 34 41
Federal
% 0,0 0,2 0,1 0,2 0,4 0,3 0,0 1,5 1,2 0,1 0,3 0,2
n 4 31 35 4 77 81 0 55 55 8 163 171
Estadual
% 0,0 0,4 0,2 0,1 1.8 1.1 0,0 41,0 32,2 0,1 1,3 0,7
n 32 6.728 6.760 8 851 859 3 10 13 43 7.589 7.632
Municipal
% 0,4 85,0 41,4 0,2 20,2 11,3 8,1 7,5 7,6 0,4 61,9 31,7
; n 8.363 1.142 9.505 3.386 3.261 6.647 34 67 101 11.783 4.470 16.253
Privada
% 99,6 14,4 58,3 99,4 77,5 87,3 91,9 50,0 59,1 99,5 36,5 67,4
n 8399 7916 16.315 3.405 4.206 7.611 37 134 171 11.841 12.256 24.097
Total
% 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sudeste
n 3 2 5 6 33 39 1 14 15 10 49 59
Federal
% 0,0 0,0 0,0 0,1 0,5 0,3 0,5 3,4 2,5 0,0 0,2 0,1
n 29 163 192 12 282 294 1 108 109 42 553 595
Estadual
% 0,2 1,2 0,7 0,1 4,5 1.9 0,5 26,0 18,2 0,2 2,7 1.4
n 410 12.932 13.342 50 2.662 2.712 0 77 77 460 15.671 16.131
Municipal
% 3,1 95,7 49,6 0,5 42,4 17,5 0,0 18,5 12,9 2,0 77,6 37,5
4 n 12971 414 13.385 9.175 3.301 12.476 181 217 398 22.327 3.932 26.259
Privada
% 96,7 3,1 49,7 99,3 52,6 80,4 98,9 52,2 66,4 97,8 19,5 61,0
n 13.413 13.511 26.924 9.243 6.278 15.521 183 416 599 22.839 20.205 43.044
Total

°

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: CNES/MS
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As atividades de ensino (universitério, escola superior isolada ou atividade au-
xiliar de ensino) estao presentes em uma minoria dos estabelecimentos de satide
cadastrados das cinco regides (Tabela 2.8). Nao ha estabelecimentos com ensino
universitario ou escola superior de ensino nos Estados de Tocantins, do Amapa
e de Ronddnia, embora eles possuam respectivamente 1, 3 e 9 estabelecimentos
cadastrados com atividade auxiliar de ensino.

Tabela 2.8 - Cadastros CNES segundo a presenca de atividade de ensino, por regido — Brasil,
2006

- Ensino Escola superior Atividade auxiliar Sem atividade
Regiao ) L i i Total
universitario isolada de ensino escolar

18 7 131 9.905 10.061
Centro-Oeste

0,2 0,1 1.3 98,5 100,0

58 28 382 28.268 28.736
Nordeste

0,2 0,1 1.3 98,4 100,0

12 0 40 5.788 5.840
Norte

0,2 0,0 0,7 99,1 100,0

68 4 226 24.184 24.482
Sul

0,3 0,0 0,9 98,8 100,0

176 22 618 43.098 43.914
Sudeste

0,4 0,1 1,4 98,1 100,0

: 332 61 1.397 111.243 113.033

Brasil

0,3 0,1 1,22 98,4 100,0

Fonte: CNES/MS

A andlise dos tipos de atendimento (internagao, ambulatério, SADT, urgéncia,
outros, vigilancia, regulacao) e de seus multiplos convénios (SUS, particular, seguro
préprio, seguro terceiro, plano publico, plano privado) deve ser cuidadosa, pois
cada estabelecimento de satide pode prestar mais de um tipo de atendimento, e
cada atendimento pode possuir mais de um tipo de convénio. Assim, dos 113.033
estabelecimentos cadastrados no CNES em 2006, 6,5% prestam servico de inter-
na¢ao; 86,1%, ambulatorial; 27,5%, apoio diagndstico e terapéutico (SADT); 6,8%,
urgéncia; 0,2%, outros; 2,2%, vigilancia em satide; 0,2%, regulacao de servigos de
satude; e 1,5%, nao tem em seu cadastro no CNES informagao valida sobre o aten-
dimento prestado (Tabela 2.9). Ou seja, somando as proporgdes, chega-se a um
valor maior do que 100%. Em todas as regides, acima de 80% dos estabelecimentos
prestam atendimento ambulatorial.
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Tabela 2.9 - Cadastros CNES segundo o tipo de atendimento prestado, por regiao — Brasil,

2006

Atendimento co NE NO S SE Brasil

N %* N %* N %* N %* N %* N %*
Internacédo 836 83 2443 85 539 9,2 1.185 4,8 2360 54 7.363 6,5
Ambulatério 8.693 86,4 25549 889 4.729 81,0 21.350 87,2 37.014 84,3 97.335 86,1
SADT 2.757 27,4 6.874 239 1456 249 6535 26,7 13.515 30,8 31.137 27,5
Urgéncia 597 5,9 2.258 79 534 9.1 1.518 6,2 2.826 6,4 7.733 6,8
Outros 14 0,1 73 0,3 29 0,5 54 0,2 99 0,2 269 0,2
Vigilancia 179 1,8 873 3,0 208 3,6 378 1,5 897 2,0 2.535 2,2
Regulacao 7 0,1 74 0,3 15 0,3 15 0,1 81 0,2 192 0,2

Sem informacéao 158 1,6 224 0,8 404 6,9 147 0,6 748 1,7 1.681 1,5

* Proporcao do total de estabelecimentos cadastrados para cada regiao/Brasil, incluindo os que nao prestam atendimento clinico. As proporcées
nao somam 100%, pois pode haver mais de um tipo de atendimento por estabelecimento cadastrado.

Fonte: CNES/MS

Como cada estabelecimento de satide pode prestar mais de um tipo de aten-
dimento e cada atendimento pode possuir mais de um tipo de convénio, faz-se
necessario tabular os convénios por tipo de atendimento prestado (Tabela 2.10).
Para os quatro tipos de atendimento analisados (internagdes, ambulatorial, SADT
e urgéncias) hd poucos estabelecimentos cadastrados que possuem convénios de
tipo publico ou privado.

Dos 7.363 (esse valor estd apresentado na Tabela 2.9) estabelecimentos com
internacao no Brasil, 88,5% possuem convénio SUS; 58,4%, particular; 8%, se-
guro préprio; 40,1%, seguro terceirizado; e 0,3%, plano de satide privado. Essas
propor¢oes variam bastante entre as diversas regides. Os convénios particulares
e de seguros terceirizados respondem por uma menor propor¢ao dos servigos de
interna¢ao no Norte e no Nordeste do que no restante das regides. O convénio SUS
estd presente em acima de 80% dos estabelecimentos que realizam internagao em
todas as regioes, exceto na Sudeste, onde a propor¢ao alcanga 73,6%.

O perfil dos servigos de urgéncia é semelhante ao perfil dos servigos de inter-
nacao. Ja em relagao aos servigos ambulatoriais, o convénio SUS estd presente em
uma menor propor¢ao do que a observada nos servigos de internacao para todas
as regioes, exceto na Regiao Norte, em que a propor¢ao é semelhantemente alta.
Assim como para as internagdes, os convénios particulares e de seguros terceirizados
respondem por uma menor propor¢ao dos servicos ambulatoriais no Norte e no
Nordeste do que no restante das regioes brasileiras.
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Na andlise dos convénios dos servigos de apoio diagndstico e terapéutico (SADT),
chama a aten¢ao o aumento da propor¢ao de estabelecimentos que possuem seguro
terceirizado.

Tabela 2.10 - Cadastros CNES segundo o convénio e o tipo de atendimento, por regiao
- Brasil, 2006

.. co NE NO S SE Brasil
Convénio
N %* N %* N %* N %* N %* N %*
Sus 682 81,6 2.225 91,1 464 86,1 1.055 89,0 1.739 73,7 6.513 88,5
Particular 502 60,0 838 343 176 32,7 952 80,3 1.623 688 4.298 584
o
‘% Seguro proprio 43 51 107 4,4 27 5,0 95 8,0 291 12,3 586 8,0
£ Seguro
g . 306 36,6 563 23,0 85 15,8 573 48,4 1302 552 2953 40,1
£ terceirizado
Plano publico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,2 1 0,0 3 0,0
Plano privado 6 0,7 7 0,3 0 0,0 6 0,5 3 0,1 24 0,3
Sus 3.954 455 19.076 74,7 4.252 89,9 10.758 50,4 18.280 49,4 56.580 58,1
° Particular 5.248 60,4 8071 316 705 14,9 12.694 59,5 19.879 53,7 46.763 48,0
:i-:’ Seguro proprio 81 0,9 746 2,9 50 1.1 413 1,9 824 2,2 2.121 2,2
'—; Seguro
2 . 696 8,0 3471 13,6 287 6,1 3.766 17,6 9.831 26,6 18.096 18,6
E terceirizado
Plano publico 3 0,0 3 0,0 0 0,0 9 0,0 8 0,0 23 0,0
Plano privado 28 0,3 327 1,3 0 0,0 150 0,7 182 0,5 689 0,7
Sus 1.804 654 4971 72,3 1.177 80,8 4.456 68,2 7.605 56,3 20.300 65,2
Particular 1.807 65,5 3.663 53,3 588 40,4 4553 69,7 8227 609 19.067 61,2
= Seguro proprio 74 2,7 267 3,9 31 2,1 189 2,9 589 4,4 1.162 3,7
2 Seguro
] . 699 254 1927 280 315 21,6 2121 32,5 5216 386 10.385 334
terceirizado
Plano publico 1 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,0 4 0,0 7 0,0
Plano privado 13 0,5 126 1.8 0 0,0 44 0,7 41 0,3 227 0,7
Sus 484 81,1 2.011 89,1 469 87,8 1.261 83,1 2108 746 6.674 86,3
Particular 304 50,9 797 35,3 145 27,2 957 63,0 1568 555 3.947 51,0
-g Seguro proprio 32 54 104 4,6 20 3,7 109 7.2 291 10,3 577 7.5
& Seguro
2 . 187 31,3 508 22,5 70 13,1 498 32,8 1.199 42,4 2562 33,1
S terceirizado
Plano publico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,1 1 0,0 3 0,0
Plano privado 5 0,8 5 0,2 0 0,0 9 0,6 8 0,3 29 0,4

* Proporcao do total de estabelecimentos cadastrados de cada um dos tipos de atendimento apresentados para cada regiao/Brasil.

Fonte: CNES/MS
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A Figura 2.3 apresenta uma analise semelhante a da Tabela 2.10, mas por regioes.
Além disso, diferentemente da Tabela 2.10, a Figura 2.3 apresenta no eixo Y as
proporgoes dos diversos convénios somando 100% dos convénios existentes nas
UFs, e ndo as proporgoes dos diversos convénios do total de estabelecimentos de
satde que, como explicado anteriormente, somam mais do que 100%. Ha mais
diversidade nas propor¢oes entre os estados do que entre os tipos de atendimento
prestados por cada estado, com poucas exce¢oes. Em um extremo estd o DF, com
grande propor¢ao de convénios particulares, e no outro Roraima, em que o SUS
responde por quase a totalidade dos servigos prestados independentemente do tipo
de atendimento.

Na andlise por numero de leitos cadastrados no CNES apresentada na Tabela
2.11, observa-se que existem disparidades em relacao a oferta de leitos entre regides
e UFs. A propor¢ao de municipios com pelo menos um leito disponivel varia muito
entre estados de uma mesma regiao; na Regiao Norte, por exemplo, o0 Amazonas
possui leitos cadastrados em todos os seus municipios (embora alguns como Ja-
puré e Santo Ant6nio do I¢a s6 tenham 4 e 6 leitos, respectivamente), enquanto o
Tocantins possui a menor propor¢ao nacional, 33,1%. Ja a razao entre o nimero
de leitos por 10 mil habitantes apresenta maior homogeneidade entre estados de
uma mesma regiao; a Regido Norte apresenta menor razao entre as regioes, e o Pard,
entre todos os estados. Os municipios de Jaci, no Estado de Sao Paulo, e Paracambi,
no Estado do Rio de Janeiro, possuem respectivamente 334,3 e 401,7 leitos por 10
mil habitantes, as maiores relacoes encontradas.
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Figura 2.3 - Convénios dos estabelecimentos de saude cadastrados no CNES de cada tipo
de atendimento, por regidao — Brasil, 2006
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Tabela 2.11 - Numero de leitos, proporcao de municipios que contém pelo menos 1 leito
disponivel e razao entre o numero de estabelecimentos de saude cadastrados por 10 mil
habitantes (mediana, nUimero minimo e nimero maximo dos municipios), segundo a Unidade
da Federacao e a regiao — Brasil, 2006

UF/Regiao Niraroldeleitas Municipios com leitos Numero de leitos / 10 mil habitantes
% Mediana Minimo Maximo

DF 6.389 100,0 27,4 - -
GO 18.651 78,0 29,6 0 239,3
MsS 6.657 92,2 26,5 0 140,6
MT 7.265 72,7 22,2 0 107.4
Centro-Oeste 38.962 78,8 26,9 0 239,3
AL 6.576 52,0 2,8 0 52,2
BA 32.739 77,2 16,6 0 86,4
CE 19.080 92,4 15,3 0 81,3
MA 17.499 78,3 18,3 0 113,1
PB 11.614 56,1 10,0 0 147,5
PE 22.786 94,6 14,3 0 196,0
Pl 8.580 55,0 12,5 0 107,8
RN 8.596 82,0 22,0 0 127,2
SE 4.299 46,7 0,0 0 85,0
Nordeste 131.769 73,0 14,9 0 196
AC 1.431 61,9 18,3 0 34,4
AM 6.092 100,0 14,7 1,7 35,6
AP 1.019 75,0 11,3 0 71,9
PA 10.748 75,5 11,2 0 69,3
RO 3.695 96,2 21,2 0 61,3
RR 629 73,3 16,7 0 35,3
TO 2.573 33,1 0,0 0 75,9
Norte 26.187 67,4 11,1 0 75,9
PR 31.616 76,9 27,2 0 150,2
RS 32.324 57,1 21,1 0 125,4
SC 16.416 58,4 18,4 0 204,0
Sul 80.356 64,1 23,7 0 204,0
ES 7.996 70,5 18,9 0 70,0
MG 48.927 50,8 7.7 0 252,6
RJ 51.715 89,1 29,0 0 401,7
SP 106.432 58,5 12,3 0 334,3
Sudeste 215.070 56,8 13,1 0 401,7
Brasil 492.344 66,3 16,1 0 401,7

Fonte: CNES/MS e IBGE

44| Secretaria de Vigilincia em Saude/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

DISCUSSAO

A distribuigao dos estabelecimentos de satide ¢ marcadamente desigual entre
as regioes e os estados. As diferengas ficam mais observéaveis quando examinamos
a distribui¢do de estabelecimentos de acordo com os tipos de servicos de saide,
assim definidos como servigos de ateng¢ao basica, de média complexidade e de alta
complexidade. Ocorreu aumento de 49% de estabelecimentos cadastrados no Brasil
entre 2004 e 2006. Os estabelecimentos cadastrados estao mais concentrados na
Regiao Sudeste e nos municipios mais populosos.

O Brasil apresentou 66,1% do total de estabelecimentos cadastrados como ser-
vigo de aten¢ao basica, com uma taxa mediana de 5,9 unidades de satde por 10
mil habitantes em 2006. Num extremo temos o Distrito Federal, com 14,5/10 mil
habitantes, € no outro o Amazonas, com somente uma mediana de 1,7/10 mil ha-
bitantes em seus municipios. Destaques para o Rio de Janeiro, a menor propor¢ao
de estabelecimentos de atenc¢ao bdsica, e Acre, a maior proporgao.

A esfera administrativa da maior parte dos estabelecimentos de satide cadastrados
no pais é a privada, seguida pela municipal. Contudo os privados Nao-SUS repre-
sentam pouco mais de 40% dos estabelecimentos. Para os de alta complexidade,
a grande maioria dos estabelecimentos é publica. Nas Regioes Norte e Nordeste,
os estabelecimentos de atenc¢ao bésica e média complexidade sio em sua maioria
publicos. Em todas as regioes, acima de 80% dos estabelecimentos prestam aten-
dimento ambulatorial. Dos estabelecimentos com interna¢dao no Brasil, 88,5%
sao SUS. O perfil para urgéncia é semelhante. Para os servigos ambulatoriais, a
propor¢ao de SUS é menor. Na andlise por Unidade Federada, destacam-se o DF,
grande propor¢ao de particular, e Roraima, o SUS é quase a totalidade dos servicos,
independentemente do tipo.

Quanto a atividade de ensino, 98,4% dos estabelecimentos brasileiros de saude
cadastrados nao possuem qualquer tipo de atividade de ensino.

A base CNES ainda nao representa o universo dos estabelecimentos, e pela
prioridade dada aos vinculados ao SUS, os estabelecimentos estritamente privados
podem estar subestimados, em especial os ambulatérios de média complexidade.
Contudo, em compara¢dao com os dados de 2004, o nimero de estabelecimentos
cadastrados cresceu significativamente, podendo representar um aumento na co-
bertura do CNES.
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SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

INTRODUCAO

O estudo Carga Global de Doenga (GDB — Global Burden of Disease) quantifica o
risco de adoecer e de morrer por grupos de causas para paises e regides geograficas.'
Uma das propostas do estudo é a apresenta¢do das causas de morbimortalidade
agrupadas em trés grandes grupos: Grupo I — Doengas Infecciosas e Parasitarias,
Causas Perinatais, Causas Maternas e Doengas Nutricionais; Grupo II — Doengas
Nao Transmissiveis; Grupo III — Causas Externas. Esse agrupamento facilita a
apresentacao e permite a comparacao dos dados através do tempo, por fatores de
risco e entre regides geogréficas.

Este capitulo apresenta as notificagdes de ébitos presentes no Sistema de Infor-
magoes sobre Mortalidade (SIM) do Brasil no ano de 2002 a 2004, separadas de
acordo com o agrupamento proposto pelo estudo do GDB. A magnitude da carga de
6bitos de 2004 de cada grupo de causas é comparada de acordo com caracteristicas
individuais constantes nos registros do SIM e com indicadores socioecondmicos
dos municipios em que ocorreram os ébitos.

METODOLOGIA

Os dados de mortalidade foram provenientes do SIM, sistema este gerido pelo
Departamento de Andlise de Situagao de Satide da Secretaria de Vigilancia em Saude,
em conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde.

Utilizou-se a populac¢ao residente em 2000 (dados do censo) e em 2004 (estimada
pelo IBGE), por sexo e faixa etdria para cada Unidade da Federagao (UF).

As causas bésicas dos 6bitos registrados no SIM dos anos 2002 e 2004 codificadas
de acordo com a Classifica¢ao Internacional de Doengas (CID-10) foram agrupadas
de duas maneiras:

A) Quatro categorias:

1) Grupo I — Doengas Infecciosas e Parasitarias, Causas Perinatais, Causas
Maternas e Doengas Nutricionais: A00-B99, G00, G03-G04, N70-N73, JOO-
J06, J10-J18, J20-J22, H65-H66.

2) Grupo II — Doengas Nao Transmissiveis: C00-C97, D00-D48, D65-D89,
E03-E07, E10-E16, E20-E34, E51-E89, F01-F99, G06-G99, H00-H61, H68-
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HO95, 100-199, J30-J99, K00-K92, N00-N64, N75-N99, L00-L99, M00-M99,
Q00-Q99.

3) Grupo III — Causas Externas: VO1-Y98 (menos Y10-Y34).

4) Grupo IV — Causas Mal definidas: R00-R99 (mal definidas do tipo sinto-
mas), Y10-Y34, S00-S99, T00-T98 (mal definidas do tipo acidente).

B) Trés categorias: os 6bitos por causas mal definidas (Grupo IV) foram realo-

cados nas trés demais categorias, seguindo a proposta do GDB.
1) Grupo I — Doengas Infecciosas e Parasitarias, Causas Perinatais, Causas
Maternas e Doengas Nutricionais:
1. A00-B99, G00, G03-G04, N70-N73, J00-J06, J10-J18, J20-]J22, H65-
He66;
ii. R0O0-R99, se 6bito em < 5 anos.
2) Grupo II — Doengas Nao Transmissiveis:
i. C00-C97, D00-D48, D65-D89, E03-E07, E10-E16, E20-E34, E51-E89,
F01-F99, G06-G99, H00-H61, H68-H95, 100-199, J30-J99, K00-K92, N0O-
N64, N75-N99, L00-L99, M00-M99, Q00-Q99;
ii. R00-R99, se ébito em > 5 anos ou idade ignorada.
3) Grupo III — Causas Externas:
i.V01-Y98 (menos Y10-Y34);
ii. Y10-Y34, S00-S99, T00-T98.

A avaliagao socioecondmica dos municipios brasileiros baseou-se no uso de
indicadores cuja fonte foi o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), sao
eles:

1) Taxa de pobreza: porcentagem da populagao com renda familiar per capita

de até meio saldrio minimo no ano de referéncia.

2) Taxa de alfabetizagao: porcentagem da populacao adulta (15 anos ou mais)

alfabetizada no ano de referéncia.

3) Grau de escolaridade: porcentagem da popula¢io adulta com quatro ou menos

anos de estudo no ano de referéncia.

4) Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) agregado e nas suas trés dimen-

soes: renda, educagao e longevidade.

Foram calculadas as taxas de mortalidade geral e de cada grupo de causas: nume-
ro de 6bitos em uma drea, dividido pela populagao da drea para o ano estudado e
multiplicado por 100 mil. Para a andlise por regides e por estados, foram calculadas
taxas de mortalidade padronizadas para a distribui¢do etdria da popula¢ao do Brasil
no censo de 2000, utilizando o método direto.
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RESULTADOS

A Tabela 3.1 mostra o nimero e a propor¢ao de ébitos ocorridos no Brasil nos
anos de 2002 a 2004 divididos em quatro grupos de causas e subdivididos em cate-
gorias mais especificas. Nao se observa importante diferenga entre os anos, embora
exista um discreto aumento na propor¢ao de nao transmissiveis , que representam
em 2004 acima de 62% do total de 6bitos.

Tabela 3.1 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos. Brasil - 2002 a
2004

Causas 2002 2003 2004 Total

| - Infecciosas, materna,
X i . i 123.014 12,5 125.417 125 126.985 12,4 375.416 275!
perinatais, nutricionais

Infecciosas 80.883 8,2 83.809 8,4 86.573 8,5 251.265 8,4
Perinatais 33.152 3,4 32.038 3,2 31.011 3,0 96.201 3,2
Nutricionais 7.347 0,8 7.973 0,8 7.729 0,8 23.049 0,8
Maternas 1.632 0,2 1.597 0,2 1.672 0,2 4.901 0,2
Il - Nao transmissiveis 598.848 61,0 616.826 61,5 642.696 62,8 1.858.370 61,8
Cardiovasculares 267.339 27,2 274.065 27,3 285.543 27,9 826.947 27,5
Outros nao transmissiveis  201.603 20,5 208.070 20,8 216.352 21,1 626.025 20,8
Neoplasias malignas 128.148 13,1 132.992 13,3 139.146 13,6 400.286 13,3
Outras neoplasias 1.758 0,2 1.699 0,2 1.655 0,2 5.112 0,2
1l - Externas 115.046 11,7 115.556 11,5 115.873 11,3 346.475 11,5
Externa intencional 58.076 5,9 59.490 5,9 57.016 5,6 174.582 5.8
Externa nao intencional 56.970 5.8 56.066 5,6 58.857 5,8 171.893 5.7
IV- Mal definidas 144.756 14,8 144.534 14,4 138.519 13,5 427.809 14,2
Mal definidas sintomas 133.561 13,6 133.433 13,3 126.922 12,4 393.916 13,1
Mal definida acidente 11.195 1.1 11.101 1.1 11.597 1.1 33.893 1,1
Total 981.664 100,0 1.002.333 100,0 1.024.073 100,0 3.008.070 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS

Na Tabela 3.2, as causas mal definidas foram redistribuidas entre as demais causas,
0 que provocou um aumento da propor¢ao de todas as outras causas.
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Tabela 3.2 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, com redistribuicao
das causas externas — Brasil, 2002 a 2004

Causas

| - Infecciosas, maternas,

perinatais, nutricionais

II- Nao transmissiveis

11l - Externas

Total

Fonte: SIM/SVS/MS

2002

129.795

725.628
126.241

981.664

13,22

73,92

12,86

2003 2004 Total
131.774 13,15 132.000 12,89 393.569 13,08

743.902 74,22 764.603 74,66 2.234.133 74,27

126.657 12,64 127.470 12,45 380.368 12,64

100,0 1.002.333 100,0 1.024.073 100,0 3.008.070 100,0

Na Tabela 3.3 observa-se que a propor¢ao de 6bitos por causas nao transmissiveis
teve sua maior incidéncia nas Regioes Sul e Sudeste, e ainda pode-se destacar que o
numero de dbitos com causas mal definidas no Norte e no Nordeste correspondeu
a praticamente um quarto das causas de morte ocorridas nessas regides. Mesmo
com a redistribui¢ao das causas mal definidas a propor¢ao de ébitos por causas nao
transmissiveis permaneceu maior nas Regides Sul e Sudeste (Tabela 3.4).

Tabela 3.3 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por regiao - Brasil,

2004

Causas

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Grupo IV

Total

Fonte: SIM/SVS/MS
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co

8.556
13,5

40.590
64,0

10.372
16,4

3.931
6,2

63.449

NE

32.557
12,7

132.486
51,7

26.970
10,5

64.083
25,0

256.096

NO

9.447
17,6

24.835
46,3

7.894
14,7

11.507
21,4

53.683

SE S Brasil
60.801 15.624 126.985
12,5 9,6 12,4
326.813 117.971 642.695
67,0 72,5 62,8
52.338 18.299 115.873
10,7 11,2 11,3
48.089 10.909 138.519
9,9 6,7 13,5
488.041 162.803 1.024.072
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Tabela 3.4 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, com redistribuicao
das causas mal definidas, por regiao — Brasil, 2004

Causas co NE NO SE S Total
Grupo | 8.700 35.200 10.479 61.730 15.891 132.000
13,7 13,7 19,5 12,7 9,8 12,9
Grupo Il 44.091 190.558 35.060 367.133 127.760 764.602
69,5 74,4 65,3 75,2 78,5 74,7
Grupo Il 10.658 30.338 8.144 59.178 19.152 127.470
16,8 11,9 15,2 12,1 11,8 12,5
Total 63.449 256.096 53.683 488.041 162.803 1.024.072

Fonte: SIM/SVS/MS

Verifica-se que a maior parte dos estados das Regioes Nordeste e Norte ultra-
passou a propor¢ao de 20% de mal definidas, com destaque para os Estados do
Maranhao e da Paraiba. Houve também uma grande proporg¢ao no Acre. Obser-
va-se ainda que nas Regioes Sul e Sudeste ocorreu uma baixa propor¢ao de causas
mal definidas e uma correspondentemente alta propor¢ao de nao transmissiveis
(Figuras 3.1 e 3.2).

Figura 3.1 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por estado - Brasil,
2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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Figura 3.2 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, com redistribuicao
das causas mal definidas, por estado — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Comparando as Figuras 3.1 e 3.3, considerando que na figura 3 s6 foram apre-
sentados os 6bitos ocorridos nas capitais, observa-se que a propor¢ao de ébitos por
causas mal definidas caiu em todos os estados quando foram considerados somente
os 6bitos ocorridos nas capitais.
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Figura 3.3 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos ocorridos
exclusivamente nas capitais estaduais, por estado - Brasil, 2004
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Do total de ébitos ocorridos no pais, 32,8% ocorreram nas capitais estaduais e
49,9% nas capitais somadas aos demais municipios que compoem as regides me-

tropolitanas. Na Tabela 3.5 observa-se que os ¢bitos por causas ndo transmissiveis
foram mais prevalentes nos municipios das capitais, e das capitais conjuntamente

com regides metropolitanas, do que nos demais.

Tabela 3.5 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por municipio de
ocorréncia — Brasil, 2004

Causas

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Grupo IV

Total

Capital
Sim
47.552
14,2
230.676
68,8
36.223
10,8
20.928
6,2

335.379

Nao
79.433
11,5

412.020
59,8

79.650
11,6

117.591
171

688.694

Capital + Reg. Metrop.

Sim
68.310
13,4

341.604
66,8

61.779
12,1

39.536
7.7

511.229

Nao
58.675
11,4

301.092
58,7

54.094
10,6

98.983
19,3

512.844

Total

126.985
12,4

642.696
62,8

115.873
ies

138.519
825

1.024.073

Fonte: SIM/SVS/MS
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Na Tabela 3.6, as taxas brutas e padronizadas do total e de cada uma das quatro
categorias de causas de 6bitos estao apresentadas por estados e regioes. Fica nitida
a diferenca regional das taxas de mortalidade por doengas nao transmissiveis, que
foi reduzida, porém nao eliminada, com a padronizacdo pela distribui¢ao etdria; as
maiores taxas padronizadas desse grupo de causas foram as dos Estados do Parana,
de Mato Grosso do Sul e do Rio Grande do Sul.

A Tabela 3.7 mostra a propor¢ao de 6bitos em cada categoria de causas apresen-
tados em quatro e trés categorias, por estados. Na classificagao em quatro categorias
os estados aparecem ordenados em propor¢ao crescente de dbitos por doencas nao
transmissiveis. Observa-se que grande parte dos estados ndo permaneceu na mesma
ordem quando se utilizaram trés categorias, ou seja, quando os dbitos por causas
mal definidas foram redistribuidos entre as demais causas. Pode-se destacar o Es-
tado da Paraiba, que estd na posi¢ao 7 quando se classificou em quatro categorias
e com a redistribui¢ao das causas mal definidas caiu para a posicao 27.
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Tabela 3.6 - Taxas brutas e padronizadas de 6bito por categorias de causas — Brasil, 2004

e Taxa** Taxa** Taxa** Taxa** Taxa**
Geral Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV
geografica Bruta Padr.* Bruta  Padr.* Bruta  Padr.* Bruta  Padr.* Bruta Padr.*
Norte 384,7 506,6 67,7 70,1 179,8 260,3 55%5) 61 81,8 115,
AC 435,2 562,2 74,7 77.3 186,4 259,3 46,4 50,5 127,6 1751
AM 350,3 497,5 65,4 71,7 158,3 249,4 46,4 52,4 80,3 123,9
AP 352,4 515,4 74,7 74,8 153,5 271,9 72,7 80,7 51,5 88
PA 385,8 488,8 71,5 71,9 165 228,3 49,1 53,9 100,2 134,6
RO 422,1 601,1 59,1 69,1 222,4 354,2 87,2 93,1 53,4 84,6
RR 382,1 567,7 57,7 61,2 201,3 357,4 75,3 82,9 47,9 66,2
TO 409,7 487,3 59,5 59,9 263,6 331,1 65,3 70,3 21,3 26,1
Nordeste 510,1 511 64,8 62,4 265,1 268,3 53,4 55,5 126,9 124,8
AL 534,6 587,6 72 69,5 256,8 293,8 70,7 75 135,1 149,4
BA 4733 4796 63,3 62,8 237,4 244 39 40,1 1336 132,7
CE 509,4 494,2 64,3 60,3 261,6 253,4 58,8 61,8 124,7 118,7
MA 383,4 433,7 49,4 46,6 155,9 183,2 36,5 40,5 141,5 163,4
PB 581,8 502 63,4 58,1 291,6 250,2 52,4 53,5 174,4 140,2
PE 646,8 628,1 77,9 75,5 376 364,4 83 84 110 104,2
Pl 460,1 471,6 58,3 56,6 2443 253 44,5 46,9 1131 115
RN 499,2 461,8 67,1 61,5 276,3 256,5 42,9 44 112,9 99,9
SE 502 540,1 66,9 64,4 314,8 349,3 62,6 65,3 57,6 61,1
Centro-
e 497,2 602,8 67,1 771 319,7 405,9 79,8 81,2 30,7 38,6
DF 4271 589,3 53 68,5 286,7 423,8 72,4 75,5 15 21,5
GO 507,8 589,2 65,5 73,9 326,9 391,7 76,8 77,3 38,7 46,4
MS 566,8 622,5 83,2 87,9 388,4 436,7 84,6 86,1 10,6 11,7
MT 477 630,5 68,6 81,7 275,9 394,8 88 91,1 44,5 62,8
Sudeste 632,4 599,6 78,9 77,4 425,8 399,8 66,2 64,4 61,4 58,1
ES 564,2 589,4 58,1 60,9 381,1 403 97,7 96,8 27,2 28,7
MG 5711 553,3 73,8 73,2 366 352,1 56,3 55,6 75 72,4
RJ 766,5 654,8 92,1 83,8 508,8 420,8 84,3 81,5 81,4 68,8
SP 616,6 600,5 78 78.3 426,8 413,7 61,5 59,6 50,3 48,9
Sul 618,7 598,5 59,5 59,5 448,3 430,5 69,7 68,5 41,2 40
PR 600 625 58,4 61,2 428,6 448,9 81 80,9 32 33,9
RS 680,4 589,6 66 62,3 509,5 430,7 61,5 59,3 43,4 37,3
N 537,1 571,7 49,2 52,1 369,5 396,9 65 64,4 53,5 58,3
Brasil 567.,4 570.,4 70,4 70,6 357,6 359,9 63,3 63,3 76,2 76,6

* Padronizada pela distribuicao etaria da populacao, de acordo com o censo do ano 2000.
** Por 100 mil habitantes.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Tabela 3.7 - Ordem dos estados em relacao a proporcao de 6bitos por causas nao transmissiveis,
utilizando as classificacoes em quatro ou trés categorias de causas - Brasil, 2004

T UF Quatro categorias UF Trés categorias

Gl Gl Gl GIV Gl Gl Gl
1. MA 40,7 12,9 9,6 36,9 AP 57,4 22,0 20,7
2. PA 42,8 18,5 12,8 26,0 RR 59,0 16,8 24,3
3. AC 42,9 17,2 10,7 29,3 RO 63,0 14,6 22,4
4. AP 43,6 21,2 20,6 14,6 AM 65,4 21,1 13,6
5. AM 45,2 18,6 13,3 22,9 MT 65,5 14,7 19,9
6. AL 48,1 13,5 13,2 25,3 PA 66,2 20,8 13,0
/s PB 50,0 10,9 9,2 29,9 TO 69,0 14,9 16,2
8. BA 50,1 13,5 8,3 28,1 AC 69,2 20,1 10,7
9. CE 50,7 12,6 11,5 25,3 MS 69,7 14,7 15,6
10. RO 52,5 14,0 20,8 12,7 DF 70,4 12,5 171
11. RR 52,6 15,1 19,7 12,6 GO 71,2 13,1 15,7
12. Pl 53,1 12,7 9,7 24,6 AL 71,3 15,4 13,2
13. RN 55,4 13,5 8,6 22,5 ES 71,9 10,5 17,6
14. MT 57.5 14,3 18,8 9,4 SE 72,5 13,8 13,7
15. PE 58,0 12,0 13,0 17,0 PE 73.3 12,9 13,8
16. SE 62,5 13,3 12,7 11,5 BA 74,1 14,3 11,6
17. Brasil 62,8 12,4 11,3 13,5 CE 74,6 13,5 11,9
18. MG 64,0 12,9 9,9 13,2 Brasil 74,7 12,9 12,5
19. GO 64,2 12,9 15,3 7,7 MA 75,0 15,2 9,9
20. TO 64,3 14,5 16,0 5,2 RN 75,0 13,9 111
21. RJ 65,5 12,0 11,5 10,9 RJ 75,1 12,2 12,8
228 DF 67,0 12,4 17,0 3,6 SP 75.1 12,8 12,1
23. ES 67,5 10,3 17,3 4,9 MG 76,1 13,3 10,7
24. MS 68,2 14,6 15,2 2,0 PR 76,2 9,9 139
25. Ne 68,8 9,2 12,1 10,0 Pl 76,5 13,5 10,0
26. SP 68,8 12,6 10,2 8,3 Ne 77.9 9,4 12,7
27. PR 71,3 9,7 13,6 5,4 PB 78,8 11,9 9,3
28. RS 74,9 9,7 9,1 6,4 RS 80,5 9,8 9,7

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
A proporgao de ébitos por causas nao transmissiveis aumentou, e a das mal

definidas diminuiu gradualmente com o aumento do niimero de habitantes dos
municipios em que ocorreram os 6bitos (Tabela 3.8).
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Tabela 3.8 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por tamanho do
municipio de ocorréncia — Brasil, 2004

Causas Até 20 mil 20 a 100 mil 100 a 500 mil Acima 500 mil
Grupo | 63.706 144.945 174.780 259.007
53,1 57,4 64,1 68,6
Grupo Il 8.533 29.081 36.495 52.760
7.1 11,5 13,4 14,0
Grupo Il 14.790 27.168 32.513 41.323
12,3 10,8 11,9 10,9
Grupo IV 33.041 51.395 28.965 24.534
27,5 20,4 10,6 6,5
Total 120.070 252.589 272.753 377.624

* Excluindo os 6bitos em que nao havia informacao sobre municipio de ocorréncia, sé havia informacéao sobre o estado.

Fonte: SIM/SVS/MS

A propor¢ao de 6bitos em cada categoria de causas variou conforme o local de
ocorréncia do 6bito. Enquanto as causas do Grupo I e do Grupo II aconteceram
predominantemente em ambiente hospitalar, a maioria das mal definidas aconteceu
no domicilio, e um ter¢o das externas aconteceu em vias ptblicas (Tabela 3.9).

Tabela 3.9 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por local de
ocorréncia — Brasil, 2004

Local de ocorréncia
Causas

i Outro estabelecimento e Via
Hospital ) Domicilio o Outros  Ignorado Total
de saude publica

Grupo | 110.756 3.319 10.324 844 1.122 620 126.985
87,2 2,6 8,1 0,7 0,9 0,5 100,0

Grupo Il 483.505 19.860 121.985 5.716 9.834 1.796 642.696
75,2 3,1 19,0 0,9 1,5 0,3 100,0

Grupo Il 43.087 2.643 12.888 39.756 15.330 2.169 115.873
37,2 2,3 11,1 34,3 13,2 1,9 100,0

Grupo IV 33.532 3.744 86.165 6.044 6.026 3.008 138.519
24,2 2,7 62,2 4,4 4,4 2,2 100,0

Total 670.880 29.566 231.362 52.360 32.312 7.593 1.024.073
65,5 2,9 22,6 51 3,2 0,7 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS
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De maneira semelhante, a propor¢ao de dbitos em cada categoria de causas foi
variavel conforme o médico responsével pela assinatura do atestado de ébito. Acima
de 70% das causas dos Grupos I e II foram assinadas pelo médico que atendeu o
caso ou por seu substituto; a maioria das mal definidas teve atestante ignorado e
quase 80% das externas foram assinadas por médicos do IML (Tabela 3.10).

Tabela 3.10 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por médico
atestante - Brasil, 2004

Médico atestante
Causas

Atendeu Substituto IML SVo Outros Ignorado Total
Grupo | 66.170 30.297 2.478 6.823 10.659 10.558 126.985
52,1 23,9 2,0 5,4 8,4 8,3 100,0
Grupo |l 321.314 150.215 13.191 40.309 64.432 53.235 642.696
50,0 23,4 2,1 6,3 10,0 8,3 100,0
Grupo Il 9.110 3.563 92.596 857 2.809 6.938 115.873
7.2 3.1 79,9 0,7 2,4 6,0 100,0
Grupo IV 18.557 10.923 16.347 3.954 18.822 69.916 138.519
13,4 7.9 11,8 2,9 13,6 50,5 100,0
Total 415.151 194.998 124.612 51.943 96.722 140.647 1.024.073
40,5 19,0 12,2 581 9,4 13,7 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS

Nas tabelas e nas figuras a seguir, as propor¢oes de 6bitos de cada categoria sao
apresentadas por caracteristicas individuais.

Na Figura 3.4 observa-se que a propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas
aumentou gradualmente com a idade. As causas do Grupo I foram bem mais
prevalentes até os 4 anos de idade, com as causas perinatais nessa faixa etaria
representando 48,6% do total de dbitos. As causas ndo transmissiveis representa-
ram acima de 50% dos 6bitos a partir de 40 anos de idade, considerando ambos
0s sexo0s. Ja as causas externas representaram a maior parte dos 6bitos entre 15 e
29 anos, acima de um ter¢o dos 6bitos entre 5 e 9 anos e acima de 40% dos 6bitos
de 10 a 14 anos. Essas propor¢des foram muito maiores para homens do que para
mulheres. As causas externas representaram 75,6% dos 6bitos masculinos de 15 a
19 anos, e 71,6% dos dbitos masculinos de 20 a 29 anos de idade. Em contrapartida,
pouco mais de 6% dos 6bitos femininos entre 15 e 29 anos de idade foram devidos
a causas maternas.
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Figura 3.4 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por faixa etaria
e sexo — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Do total de 6bitos de individuos de 20 ou mais anos, em 37,2% ndo havia in-
formagao sobre escolaridade. As causas do Grupo II foram mais prevalentes em
individuos com 12 ou mais anos de estudo, mas nao ficou nitido o aumento da
propor¢ao de 6bitos por esse grupo de causas com a idade. Ao lado disso, houve
uma nitida tendéncia de diminui¢ao da propor¢ao de causas mal definidas com o
aumento da escolaridade (Tabela 3.11).
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Tabela 3.11 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos para individuos
de 20 ou mais anos, por escolaridade - Brasil, 2004

Causas

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Grupo IV

Total

Fonte: SIM/SVS/MS

Nenhum

13.290
8,6

99.865
64,7

5.594
3,6

35.669
23,1

154.418

1a3

16.375
8,7

132.296
70,1

15.911
8,4

24.056
12,8

188.638

4a7

13.096
9,1

96.696
66,9

21.688
15,0

13.105
9.1

144.585

8al1

5.537
9,1

40.133
65,7

10.656
17.5

4.738
7.8

61.064

Anos de estudo

12+

3.079
8,6

26.684
74,4

4.147
11,6

1.941
5,4

35.851

Ignorado

31.160
9,0

225.910
65,3

38.052
11,0

50.682
14,7

345.804

Total

82.537
8,9

621.584
66,8

96.048
10,3

130.191
14,0

930.360

As causas nao transmissiveis foram mais prevalentes em individuos de raga/cor

branca e amarela. Os indigenas tiveram a maior proporgao de causas mal definidas
e do Grupo I (Tabela 3.12).

Tabela 3.12 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por raca/cor

- Brasil, 2004

Causas

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Grupo IV

Total

Fonte: SIM/SVS/MS

Branca

64.407
11,5

389.247
69,5

52.065
9.3

54.109
9,7

559.828

Preta

8.341
11,2

47.239
63,6

8.049
10,8

10.617
14,3

74.246

Amarela

691
11,1

4.395
70,5

448
7,2

701
11,2

6.235

Raga/cor
Parda

36.382
12,8

149.808
52,5

46.757
16,4

52.215
18,3

285.162

Indigena

725
32,3

812
36,2

295
13,1

414
18,4

2.246

Ignorado

16.439
17,1

51.195
53,1

8.259
8,6

20.463
21,2

96.356

Total

126.985
12,4

642.696
62,8

115.873
11,3

138.519
18,5

1.024.073

Nas tabelas a seguir, as propor¢des de ébitos de cada categoria sao apresentadas

por caracteristicas socioecondmicas dos municipios onde ocorreram os dbitos.
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As causas ndo transmissiveis foram mais prevalentes em municipios com maior
porcentagem de individuos com acesso a agua (Tabela 3.13), com menor por-
centagem de individuos analfabetos (Tabela 3.14) e com menor porcentagem de
individuos com renda de até meio saldrio minimo (Tabela 3.15).

Tabela 3.13 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por porcentagem de
individuos com acesso a 4gua encanada no municipio de ocorréncia do ébito — Brasil, 2004

% individuos com acesso a agua

Causas
Até 50% 50% a 90% > 90% Total
Grupo | 6.827 32.394 87.584 126.805
10,0 13,4 12,3 12,4
Grupo Il 21.786 132.229 487.819 641.834
31,9 54,5 68,6 62,8
Grupo Il 7.915 30.477 77.176 115.568
11,6 12,6 10,9 11,3
Grupo IV 31.748 47.622 58.368 137.738
46,5 19,6 8,2 13,5
Total 68.276 242.722 710.947 1.021.945

* Excluidos os dbitos ocorridos em municipios sem esta classificacdo socioeconédmica (criados depois de 2000).

Fonte: SIM/SVS/MS e Ipea

Tabela 3.14 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de ébitos, por porcentagem
de individuos analfabetos com 15 ou mais anos de idade no municipio de ocorréncia do
6bito - Brasil, 2004

% individuos =15 anos analfabetos

Causas
Até 5% 5a10 10a 20 Acima de 20 Total
Grupo | 40.801 48.944 21.762 15.306 126.813
12,8 12,7 12,7 10,4 12,4
Grupo Il 225.787 254.857 101.772 59.452 641.868
70,8 66,2 59,6 40,5 62,8
Grupo Il 32.737 45.549 21.982 15.308 115.576
10,3 11,8 12,9 10,4 11,3
Grupo IV 19.831 35.867 25.288 56.805 137.791
6,2 9,3 14,8 38,7 1825
Total 319.156 385.217 170.804 146.871 1.022.048

* Excluidos os 6bitos ocorridos em municipios sem esta classificacdo socioeconémica (criados depois de 2000).

Fonte: SIM/SVS/MS e Ipea
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Tabela 3.15 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de ébitos, por porcentagem

de individuos com renda de até meio salario minimo no municipio de ocorréncia do ébito
- Brasil, 2004

% individuos com < 1/2 salario minimo

Causas
Até 25% 25a50 Acima de 50 Total
Grupo | 65.242 40.783 20.788 126.813
12,4 13,1 11,2 12,4
Grupo Il 365.538 198.723 77.607 641.868
69,5 64,0 41,7 62,8
Grupo Il 56.821 38.013 20.742 115.576
10,8 12,3 11,2 11,3
Grupo IV 38.014 32.872 66.905 137.791
7,2 10,6 36,0 13,5
Total 525.615 310.391 186.042 1.022.048

* Excluidos os dbitos ocorridos em municipios sem esta classificagdo socioeconémica (criados depois de 2000).

Fonte: SIM/SVS/MS e Ipea

As causas ndo transmissiveis foram mais prevalentes em municipios com maiores
Indices de Desenvolvimento Humano (geral — Tabela 3.16; renda média — Tabela
3.17; educagao — Tabela 3.18 e longevidade — Tabela 3.19).

Tabela 3.16 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por IDH (geral)
do municipio de ocorréncia do ébito - Brasil, 2004

IDH (geral)
Causas Alto Médio Baixo
Total
=0,8 <08 <05
Grupo | 62.266 64.512 38 126.816
12,8 12,0 7.7 12,4
Grupo Il 341.273 300.527 95 641.895
70,4 56,0 19,2 62,8
Grupo Il 48.582 66.964 39 115.585
10,0 12,5 7,9 11,3
Grupo IV 32.750 104.720 323 137.793
6,8 19,5 65,3 13,5
Total 484.871 536.723 495 1.022.089

* Excluidos os ébitos ocorridos em municipios sem esta classificagado socioeconémica (criados depois de 2000).

Fonte: SIM/SVS/MS e Ipea
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Tabela 3.17 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de dbitos, por IDH (renda

média) do municipio de ocorréncia do 6bito - Brasil, 2004

Causas

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Grupo IV

Total

* Excluidos os ébitos ocorridos em municipios sem esta classificagdo socioeconémica (criados depois de 2000).

Fonte: SIM/SVS/MS e Ipea

Alto
=0,8

34.988
131

190.628
71,2

27.779
10,4

14.195
5,3

267.590

IDH (renda média)

Médio
<08
88.670
12,4
438.838
61,5
84.205
11,8
101.828
14,3

713.541

Baixo
<0,5

3.158
7.7

12.429
30,4

3.601
8,8

21.770
53,2

40.958

Total

126.816
12,4

641.895
62,8

115.585
11,3

137.793
18,5

1.022.089

Tabela 3.18 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por IDH (educacao)

do municipio de ocorréncia do 6ébito - Brasil, 2004

Causas

Grupo |

Grupo Il

Grupo Il

Grupo IV

Total

* Excluidos os dbitos ocorridos em municipios sem esta classificacdo socioecondmica (criados depois de 2000).

Fonte: SIM/SVS/MS e Ipea

Alto
=0,8

108.948
12,8
570.088
66,9
96.870
1.4
76.053
8,9

851.959

IDH (educacao)

Médio
<08

17.811
10,5

71.770
42,2

18.706
11,0

61.638
36,3

169.925

Baixo
<0,5

57
27,8
37
18,1
9
4,4
102
49,8

205

Total

126.816
12,4

641.895
62,8

115.585
11,3

137.793
825

1.022.089
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Tabela 3.19 - Mortalidade proporcional por categorias de causas de 6bitos, por IDH
(longevidade) do municipio de ocorréncia do 6bito — Brasil, 2004

IDH (longevidade)

Causas Alto Médio Baixo
Total
20,8 <08 <05
Grupo | 15.038 111.775 3 126.816
11,5 12,6 7.0 12,4
Grupo Il 90.373 551.506 16 641.895
69,0 61,9 37,2 62,8
Grupo Il 12.671 102.909 5 115.585
9,7 11,6 11,6 11,3
Grupo IV 12.973 124.801 19 137.793
9,9 14,0 44,2 13,5
Total 131.055 890.991 43 1.022.089

* Excluidos os dbitos ocorridos em municipios sem esta classificacdo socioeconémica (criados depois de 2000).

Fonte: SIM/SVS/MS e Ipea

DISCUSSAO

A maioria dos paises em desenvolvimento tem experimentado nas tltimas
décadas o processo denominado de “transicao epidemioldgica”, no qual ocorre
uma substituicao das causas de morbimortalidade de suas populagoes de doengas
transmissiveis por doengas ndo transmissiveis e causas externas.” Essa mudanca no
padrao de ocorréncia de doengas com aumento da prevaléncia de doengas cronicas
ndo transmissiveis também ja foi documentada no Brasil.** As mudangas temporais
nos padroes de morte, morbidade e invalidez de uma populacao especifica sao re-
sultantes de um conjunto de transformagoes demograficas, sociais e econdmicas.>®
A importancia do estudo do perfil de satide das populagdes é permitir a adequagao
da oferta de servicos de satide e da distribui¢ao dos recursos necessarios para as-
sisténcia aos agravos prevalentes.

Os resultados apresentados mostram que as doengas nao transmissiveis repre-
sentaram acima de 60% dos 6bitos notificados no SIM no Brasil no ano de 2004.
A proporgao de 6bitos por grupos de causas variou entre as regioes e os estados,
por faixa etdria e por indicadores socioecondmicos individuais e municipais. As-
sim como previsto, a propor¢ao de 6bitos por doengas nao transmissiveis foi mais
prevalente entre as faixas etdrias mais elevadas, nos individuos com maior escolari-
dade, nos individuos brancos e amarelos e nos municipios maiores e com melhores
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indicadores socioecondmicos.” Uma andlise mais detalhada multilinear poderia
discriminar a colinearidade das varidveis, os fatores de intera¢ao e confundimento
e testar suas relagoes hierdrquicas.

A comparagao regional foi afetada pela desigual qualidade dos dados, demons-
trada nao sé pela varidvel propor¢ao de ébitos por causas mal definidas nos estados,
mas também pela varidvel propor¢ao de ébitos e de grupos de causas de 6bitos
com local de ocorréncia e médico atestante ignorados (dados nao apresentados
por estados, somente para o Brasil como um todo). Além disso, também foram
mostradas evidéncias de que a qualidade dos dados foi pior nos 6bitos de indivi-
duos com idades progressivamente maiores, com menor escolaridade, nos indios
€ N0S negros.

As diferencas regionais na qualidade dos dados e as diferencas regionais na dis-
tribuicao etaria da populagdo (evidenciadas pela grande diferenca entre as taxas
brutas e padronizadas de mortalidade dos estados) apontaram para a inadequagao
de apresentar os resultados por regides e estados utilizando o agrupamento em trés
categorias sugerido pelo estudo do GDB, em que os ébitos por causas mal definidas
(Grupo IV) devem ser redistribuidos nas trés demais categorias. Uma evidéncia
a favor dessa inadequacao foi a modificagao da ordem dos estados com maiores
proporgdes de dbitos por doengas nao transmissiveis quando foram consideradas
trés ou quatro categorias.

A enorme propor¢ao de 6bitos por causas externas em adolescentes e adultos
jovens, que chegou a representar acima de 70% dos 6bitos de individuos masculinos
com idades ente 15 e 29 anos, é um dos resultados mais impressionantes. Em outros
capitulos deste livro e em suas versoes anteriores estao apresentados resultados mais
detalhados sobre 6bitos por causas externas e alguns de seus fatores de risco.

A recente iniciativa do Ministério da Satide de coletar dados sobre a exposicao
a selecionados fatores de risco para doengas nao transmissiveis, que, como visto, ja
representam as causas mais prevalentes das notificagdes de 6bitos no Brasil, permi-
tird aumentar a compreensao de suas relativas importancias na determinagao das
causas de morbimortalidade e nas modificagdes das tendéncias temporais no pais
para que futuras interven¢des em saide possam ser planejadas.*®
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INTRODUCAO

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado em 1975, sendo
o mais antigo sistema de informagao existente no Ministério da Saide (MS). Im-
portante instrumento de monitoramento dos 6bitos, o SIM permite ao Ministério
da Satde identificar as principais causas de morte registradas nos municipios, nos
estados e nas regioes brasileiras. Com base nos dados captados, é possivel realizar
andlises que orientem a ado¢ao de medidas preventivas e informem o processo de
decisdao na gestao do sistema de saide, assim como realizar avaliagoes das agdes
implementadas que tenham impacto sobre as causas de morte.

Deve ser notificado ao SIM todo e qualquer 6bito ocorrido no territério nacional,
tendo ou nao ocorrido em ambiente hospitalar, com ou sem assisténcia médica. A
causa bésica de 6bito analisada é aquela que desencadeou o processo mérbido que
gerou o 6bito, independentemente do tempo que o precedeu.

A geréncia do sistema cabe a Coordenagao Geral de Informacdes e Analise Epi-
demiolégica (CGIAE) do Departamento de Andlise de Situagdao de Saude (Dasis)
da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Satde.

OBJETIVO

Apresentar uma analise descritiva dos dados de mortalidade da populagao bra-
sileira em 2004, identificar as principais causas de 6bitos, sua distribuicao pelas
regioes brasileiras, raga/cor, faixas etarias e sexo e as diferentes taxas de dbitos entre
homens e mulheres nas diferentes categorias de raga/cor e nas regides do Brasil.

METODO

Foram analisados os dados de mortalidade do Sistema de Informacgoes sobre
Mortalidade de 2004.

Inicialmente, foi descrito o total de ébitos e calculado o coeficiente de morta-
lidade geral. A seguir, foi estimada a mortalidade proporcional, segundo o sexo, a
regiao, a raga/cor e a faixa etdria. Depois, foi analisada a mortalidade proporcional
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segundo os grupos de causa de morte, sendo realizadas andlises considerando o
sexo, a regiao, a raga/cor e a faixa etdria.

O efeito do 6bito foi estimado por meio do calculo de coeficientes (taxas). As
taxas padronizadas de mortalidade foram calculadas por 100.000 habitantes, com
exce¢ao da taxa geral de mortalidade, que foi calculada por 1.000 habitantes, se-
gundo as regides brasileiras, o sexo e os grupos de causas. Nao foram calculadas as
taxas padronizadas para as populagoes amarela e indigena por causa da pequena
magnitude do ndmero de ébitos dessas categorias de raca/cor ante as demais.

A padronizagao das taxas foi feita pelo método direto, sendo tomada como
padrao a populagdo brasileira do censo 2000.

Para as regioes brasileiras, a mortalidade foi analisada segundo sexo, idade e
raga/cor, utilizando a mortalidade proporcional e as taxas padronizadas de mor-
talidade.

RESULTADOS
NUMERO DE OBITOS E COEFICIENTE GERAL DE MORTALIDADE

A populagao brasileira estimada pelo IBGE para o ano de 2004 foi de 179.108.134
habitantes, sendo a maioria (50,8%) do sexo feminino. A Regiao Sudeste apresen-
tou a maior concentragao de populagao (42,6%), seguida pela Regiao Nordeste
(27,8%).

No ano de 2004, o SIM captou um total de 1.024.073 6bitos no Brasil, dos quais
58% foram de individuos de sexo masculino. Na Regiao Sudeste ocorreram apro-
ximadamente metade dessas mortes, com o registro de 47,6% do total (Figura 4.1).
O coeficiente de mortalidade geral do Brasil foi de 5,7 por mil habitantes, ou seja,
morreram aproximadamente seis pessoas em cada mil habitantes.

72| Secretaria de Vigilancia em Satide/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

Figura 4.1 - Distribuicdo dos 1.024.073 o6bitos ocorridos no Brasil em 2004, segundo as
regides brasileiras
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Fonte: SIM/SVS/MS

Os coeficientes de mortalidade geral padronizados diferem segundo as regioes.
O risco de morte é maior no Sudeste (5,9/1.000 habitantes), seguido pelo Sul
(5,9/1.000 habitantes), provavelmente pela melhor cobertura do SIM nessas regioes.
Os coeficientes gerais das Regides Norte e Nordeste foram, respectivamente, de
5/1.000 e 5,2/1.000 habitantes. Na Regido Centro-Oeste, o coeficiente padronizado
de mortalidade foi de 5,9/1.000 habitantes, abaixo apenas do Sudeste e do Sul.

MORTALIDADE PROPORCIONAL

A andlise dos dados de mortalidade proporcional em 2004 revelou uma concen-
tracao de 42,5% dos 6bitos na faixa etaria maior ou igual a 70 anos (Figura 4.2).
Quando se compara a mortalidade entre os sexos, observa-se que proporcionalmente
a mortalidade entre os homens é maior em faixas etarias mais jovens do que entre
as mulheres. Aproximadamente 52% dos dbitos entre as mulheres ocorreram na
faixa etdria com 70 anos ou mais, enquanto para os homens o percentual foi de
35,8%. O percentual de morte apds os 50 anos foi de 78,1% para as mulheres e de
65,4% para os homens (Figura 4.2). Entre os individuos com idade entre 15 e 39
anos essas propor¢oes foram de 7,4% e 17,3% para mulheres e homens, respecti-
vamente. Observou-se também que a mortalidade proporcional em menores de
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5 anos foi maior para o sexo feminino (6,5%) quando comparada aquela do sexo
masculino (6%).

Ao se analisar a mortalidade proporcional segundo as regioes, observa-se que
no Norte (32,4%) e no Centro-Oeste (35,2%) ocorreram propor¢des menores de
6bitos na faixa etaria maior ou igual a 70 anos quando comparadas as informagoes
das demais regioes (Figura 4.3 e Tabela 4.1). A Regiao Norte apresentou a maior
propor¢ao de ébitos entre menores de 5 anos de idade (14,4%), seguida pelo Nor-
deste (8,9%). Ao lado disso, entre pessoas com idade igual ou superior a 70 anos a
maior mortalidade proporcional ocorreu na Regiao Sul (44,8%) (Tabela 4.1).

Figura 4.2 - Mortalidade proporcional por idade (em anos), segundo o sexo - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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Figura 4.3 - Mortalidade proporcional por idade (em anos), segundo a regiao — Brasil,

2004
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Tabela 4.1 - Mortalidade proporcional segundo as regides brasileiras e a idade (em anos)

— Brasil, 2004
Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
n % n % n % n % n % n %

< 5 anos 7.774 14,4% 22.877 89% 21316 44% 6980 43% 4704 7,5% 63.651 6,2%
5a 9 anos 613 1,17% 1.670 0,7% 1.703 0,4% 658 0,4% 377 0,6% 5021 0,5%
10a14anos 642 1,2% 1.796 0,7% 2.168 0,4% 789 0,5% 489 0,8% 5.884 0,6%
15a19anos 1535 28% 5349 2,1% 8240 1,7% 2552 1,6% 1.461 23% 19.137 1,9%
20a24anos 2.139 4,0% 7.477 2,9% 12311 2,5% 3.608 22% 2.140 3,4% 27.675 2,7%
25a29anos 2.080 3,8% 7.133 28% 11825 24% 3385 2,1% 2047 33% 26.470 2,6%
30a39anos 3.842 7,1% 15471 6,0% 27.966 58% 8546 52% 4.584 7,3% 60.409 5,9%
40 a49 anos 4.890 9,0% 20.291 7,9% 45324 93% 13.989 8,6% 6.285 10,1% 90.779 8,9%
50a59anos 5.714 10,6% 27.287 10,7% 61.673 12,7% 20.482 12,6% 7.931 12,7% 123.087 12,1%
60 a 69 anos 7.345 13,6% 36.723 14,3% 81.093 16,7% 28976 17,8% 10.395 16,7% 164.532 16,1%
70a79 anos 8.632 159% 47.485 18,5% 103.971 21,4% 36.753 22,6% 11.320 18,1% 208.161 20,4%
80 anos ou 8.921 16,5% 62.495 24,4% 107.175 22,1% 36.149 22,2% 10.672 17,1% 225.412 22,1%
mais

Total 54.127 100% 256.054 100% 484.765 100% 162.867 100% 62.405 100% 1.020.218 100%

Fonte: SIM/SVS/MS
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Foram obtidas informagdes sobre raga/cor de 927.717 (90,6%) dos 1.024.073
6bitos captados pelo Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) no Brasil
em 2004. Para ambos os sexos a maior propor¢ao de dbitos ocorreu na populagao
branca (Figura 4.4).

Figura 4.4 - Mortalidade proporcional por raca/cor, segundo o sexo — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
A proporc¢ao de dbitos cuja raga/cor permaneceu ignorada variou de 4,5% na

Regiao Sul a 19,7% na Regiao Nordeste (Figura 4.5). A maior propor¢ao de 6bitos
ocorreu entre brancos (54,7%) (Tabela 4.2).
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Figura 4.5 - Mortalidade proporcional por raga/cor, segundo a regido — Brasil,

100%

90% -

80%

70% -

2004

60% -

50% -

Ml

40%

Indigena
M Parda
B Amarela
M Preta
Branca
Ignorado

30% -

20% -

10%

0% T T T T T

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

Fonte: SIM/SVS/MS

A propor¢ao de 6bitos na populagao parda variou de 64,2% na Regiao Norte a
5,3% na Regidao Sul. A maior propor¢ao de ébitos da populagao amarela ocorreu
na Regiao Sudeste (0,9%). A maior mortalidade proporcional de indigenas foi ob-
servada na Regiao Norte (1,4%), seguida pela Regiao Centro-Oeste (1,1%).

Tabela 4.2 - Mortalidade proporcional segundo as regides brasileiras e a raca/cor — Brasil,

2004
Raca/cor Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
n % n % n % n % n % n %

Ignorado 2.836 5,2% 50.622 19,7% 31.790 6,5% 7.258 4,5% 3.850 6,1% 96.356  9,4%
Branca 12.467 23,0% 65.352 25,5% 314.099 64,4% 139.378 85,5% 28.532 45,6% 559.828 54,7%
Preta 3.171 58% 18.034 7,0% 41856 8,6% 7.069 43% 4.116 6,6% 74.246 7,3%
Amarela 173 0,3% 886 0,3% 4340 0,9% 511 0,3% 325 0,5% 6.235 0,6%
Parda 34.849 64,2% 121.312 47,3% 95.181 19,5% 8.680 53% 25.140 40,1% 285.162 27,8%
Indigena 778 1,4% 408 0,2% 226 0,0% 174 0,1% 660 1,1% 2.246 0,2%
Total 54.274 100% 256.614 100% 487.492 100% 163.070 100% 62.623 100% 1.024.073 100%

Fonte: SIM/SVS/MS
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A anilise dos dados de mortalidade proporcional segundo a idade revelou
grandes diferengas entre as populagdes segundo raga/cor. Mais de 30% dos 6bitos
entre indigenas aconteceram entre menores de 5 anos de idade, enquanto para a
populagdo amarela esse percentual nao chegou a 3% (Figura 4.6). Entre os ébitos
cuja raga/cor permaneceu ignorada, 13,6% das mortes ocorreram antes dos 5 anos
de idade. H4 uma concentra¢ao de ébitos ap6s os 70 anos de idade para todas as
categorias de raga/cor (a exce¢do dos indigenas). Todavia, enquanto 33,2% dos
6bitos entre pardos ocorreram apds os 70 anos de idade, para os amarelos essa
proporcao chegou a 56,1% (Tabela 4.3). Entre os individuos com idade entre 15 e
39 anos, as maiores propor¢oes de 6bitos foram observadas entre pardos (19,4%)
e indigenas (16%).

Figura 4.6 - Mortalidade proporcional por idade (em anos), segundo a raca/cor — Brasil,
2004
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Tabela 4.3 - Mortalidade proporcional segundo a idade (em anos) e a raca/cor — Brasil,

2004

Faixa etaria

< 5 anos
5a9anos
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 24 anos
25 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 79 anos
80 anos ou
mais

Total

Fonte: SIM/SVS/MS

Ignorado

%
12.953 13,6%
582 0,6%
585 0,6%
1450 1,5%
2.011 2,1%
2.078 2,2%
5.247 5,5%
7.741 8,1%
10.449 11,0%
14.056 14,8%
17.684 18,6%

20.184 21,2%

Branca Preta

n % n
26.199 4,7% 1.893
2.109 0,4% 266
2426 0,4% 381
7.405 1,3% 1.479
10.958 2,0% 2.335
10.438 1,9% 2.403
26.194 4,7% 5.768
43.667 7,8% 9.009
65.281 11,7% 10.849
93.320 16,7% 13.148

128.345 23,0% 13.624

142.631 25,5% 12.643

95.020 100% 558.973 100% 73.798

%
2,6%
0,4%
0,5%
2,0%
3.2%
3,3%
7.8%

12,2%
14,7%
17.8%
18,5%

17.1%

100%

Amarela

n
140
17
18
50
74
91
209
358
699

%
2,3%
0,3%
0,3%
0,8%
1.2%
1,5%
3,4%
5,8%

11,3%

1.067 17,2%
1.336 21,5%

2.149 34,6%

Parda

n
21.750
2.005
2.439
8.679
12.226
11.380
22.860
29.854
35.644
42.738
46.929

47.486

%
7.7%
0,7%
0,9%
3.1%
4,3%
4,0%
8,0%

10,5%
12,6%
15,0%
16,5%

16,7%

6.208 100% 283.990 100%

Indigena

n

%

716 32,1%

42
B5
74
71
80
131
150
165
203
243

319

1,9%
1,6%
3,3%
3.2%
3,6%
5,9%
6,7%
7.4%
9.1%
10,9%

14,3%

2.229 100%

Brasil

n
63.651
5.021
5.884
19.137
27.675
26.470
60.409
90.779
123.087
164.532
208.161

225.412

%
6,2%
0,5%
0,6%
1,.9%
2,7%
2,6%
5,9%
8,9%

12,1%
16,1%
20,4%

22,1%

1.020.218 100%

A proporg¢ao de 6bitos por causas mal definidas correspondeu a 12,4% do total

avaliado, representando 126.922 mortes (Figura 4.7). Os ébitos notificados como

causas mal definidas s3o aqueles em que os sintomas e os sinais nao foram obje-

tivamente esclarecidos e os achados anormais de exames clinicos e de laboratério

nao foram classificados em outra parte da Classificagao Internacional de Doengas

e Problemas Relacionados a Satide (CID 10 — capitulo XVIII). Entre as regides

brasileiras, as propor¢oes de 6bitos com causas mal definidas variaram de 5,8% na
Regiao Centro-Oeste a 23,7% na Regiao Nordeste.
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Figura 4.7 - Percentual de 6bitos por causas mal definidas, segundo as regides - Brasil,
2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

MORTALIDADE POR GRUPOS DE CAUSAS

A anadlise dos principais grupos de causas mostrou que as doengas do aparelho
circulatério foram as mais freqiientes nas Regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste (Fi-
gura 4.8). Nas Regioes Nordeste e Norte, as causas mais freqiientes de morte foram
os sintomas, os sinais e os achados anormais (causas mal definidas), seguidas pelas
doengas do aparelho circulatério. As neoplasias foram a segunda causa de morte
nas Regioes Sul e Sudeste, enquanto no Centro-Oeste as causas externas ocuparam
esse lugar. No Nordeste, as causas externas sao mais freqiientes do que as neoplasias,
assim como na Regiao Norte (Figura 4.8).
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Figura 4.8 - Mortalidade proporcional por causas (incluindo as mal definidas), segundo as
regioes — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Entre as causas de morte definidas, as doencas do aparelho circulatério foram
a primeira causa de ébito no Brasil, como em todas as regioes (Figura 4.9 e Tabela
4.4). Nas Regioes Sudeste e Sul, as neoplasias foram a segunda causa de morte,
seguidas pelas causas externas. Nas Regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, as
causas externas foram a segunda causa de mortalidade, seguidas pelas neoplasias.
A Regiao Norte apresentou a maior propor¢ao de ¢bitos por afec¢des perinatais
(8,3%), seguida pela Regiao Nordeste (5,8%), enquanto nas Regioes Sudeste e Sul
essa propor¢ao nao chegou a 3%.
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Figura 4.9 - Mortalidade proporcional por causas definidas, segundo as regides — Brasil,

2004
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Tabela 4.4 - Mortalidade proporcional segundo causas definidas e regides — Brasil, 2004

Causas Norte
n %

Algumas doencas
infecciosas e 3.150 7,5%
parasitarias
Neoplasias (tumores) 5.451 12,9%
Doencas enddcrinas,
nutricionais e 2.360 5,6%
metabdlicas
Doencas do sistema

502 1,2%

nervoso

Doencas do aparelho
: - 10.459 24,8%
circulatorio

Doencas do aparelho
. 4.763 11,3%
respiratorio

Doencas do aparelho

o 2191 52%
digestivo
Doencas do aparelho

e 796  1,9%
geniturinario
Algumas afeccoes
originadas no 3.511 8,3%
periodo perinatal
Malformacées

. 873  2,1%

congénitas
Causas externas
de morbidade e 8.121 19,3%
mortalidade
Total 42.177 100%

Fonte: SIM/SVS/MS

Nordeste

n

11.776

24.539

14.741

2.639

60.430

18.666

10.733

3.456

11.152

2.550

30.388

%

6,2%

12,8%

7.7%

1,4%

31,6%

9,8%

5,6%

1.8%

5,8%

1.3%

15,9%

191.070 100%

Sudeste

n

21.861

72.884

24.808

8.076

145.857

54.642

24.700

9.400

10.809

4.154

59.200

436.391

%

5,0%

16,7%

5,7%

1,9%

33,4%

12,5%

5,7%

2,2%

2,5%

1,0%

13,6%

100%

A MORTALIDADE SEGUNDO O SEXO

Sul

6.043

29.427

8.135

2.923

50.612

18.113

7.934

2.479

3.404

1.628

19.290

149.988

%

4,0%

19,6%

5,4%

1,9%

33,7%

12,1%

5,3%

1,7%

2,3%

1,1%

12,9%

100%

Centro-Oeste

n

3.237 5,6%

8.500 14,7%

3.090 5,4%

1.016

18.185 31,5%

5.984 10,4%

3.103 5,4%

963

2.135 3,7%

1.005

10.471 18,2%

57.689 100%

1,8%

1,7%

1,7%

Brasil
% n %

46.067 5,3%

140.801 16,0%

53.134 6,1%

15.156 1,7%

285.543 32,5%
102.168 11,6%
48.661 5,5%

17.094 1,9%

31.011 3,5%

10.210 1,2%

127.470 14,5%

877.315 100%

O padrao de mortalidade descrito anteriormente nao é observado quando se

analisam os sexos separadamente. Para o sexo masculino, a primeira causa de morte

foram as doencas do aparelho circulatério, tanto no Brasil como em todas as regioes,

exceto na Regiao Norte, onde a maior proporgao de 6bitos por causas definidas foi

conseqiiéncia de causas externas (26,2%) (Figura 4.10 e Tabela 4.5).
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Nas Regioes Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste, as causas externas foram o se-
gundo grupo de causas de mortalidade. Na Regiao Sul, a segunda causa de morte
entre os homens foram as neoplasias, e as causas externas constituiram o terceiro
grupo de causas de mortalidade.

Figura 4.10 - Mortalidade proporcional por causas definidas segundo a regidao para o sexo
masculino - Brasil, 2004

100%
o l . l
SOOA) ) I
I
70% A I —
—
- -
ot [
40% -
30% A —
[ [
] — I
20% A
10% A
0%
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Algumas doencas infecciosas e parasitarias M Neoplasias (tumores)
m Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas © Transtornos mentais e comportamentais
M Doencas do sistema nervoso Doencas do aparelho circulatério
M Doengas do aparelho respiratério Doencas do aparelho digestivo
[ Doencas do aparelho geniturinario Algumas afeccoes originadas no periodo perinatal
M Malformagoes congénitas M Causas externas de morbidade e mortalidade

Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 4.5 - Mortalidade proporcional segundo causas definidas e regides para o sexo
masculino - Brasil, 2004

Causas Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

n % n % n % n % n % n %
Algumas doencas
infecciosas e 1904 7,2% 6.814 6,1% 13.033 51% 3.711 4,2% 1975 55% 27.437 5,3%

parasitarias

Neoplasias
2911 11,0% 12.408 11,1% 39.367 15,4% 16.740 19,0% 4.638 12,9% 76.064 14,7%
(tumores)

Doencas
enddcrinas,
. ) 1.121 4,2% 6.553 58% 11.189 4,4% 3.545 4,0% 1.449 4,0% 23.857 4,6%
nutricionais e
metabdlicas
Transtornos
mentais e 171 0,6% 1.425 1,3% 3.155 1,2% 1.107 13% 497 1,4% 6.355 1,2%
comportamentais

Doencas do
. 290 1,1% 1.483 13% 4.138 16% 1482 17% 564 1,6% 7.957 1,5%
sistema nervoso

Doencgas do

aparelho 6.002 22,7% 31.209 27,8% 76.681 30,0% 26.191 29,7% 10.300 28,7% 150.383 29,0%
circulatério

Doencas do

aparelho 2.632 10,0% 9.775 8,7% 29.725 11,6% 10.305 11,7% 3.348 9,3% 55.785 10,8%
respiratorio

Doencas do

aparelho 1.460 55% 7.036 6,3% 15960 6,2% 5.000 5,7% 2.044 57% 31.500 6,1%
digestivo

Doencas do

aparelho 496 1,9% 2.005 1,8% 4750 1,9% 1.289 15% 538 1,5% 9.078 1,8%
geniturinario

Algumas afeccoes

originadas no 2.035 7,7% 6.268 5,6% 60.69 2,4% 1.947 22% 1.211 3,4% 17.530 3,4%
periodo perinatal

Malformacées
. 472 1,8% 1.295 12% 2.166 08% 854 1,0% 521 15% 5.308 1,0%
congénitas

Causas externas

de morbidade e 6.933 26,2% 25.941 23,1% 49.503 19,4% 15.877 18,0% 8.778 24,5% 107.032 20,7%
mortalidade

Total 26.427 100% 112.212 100% 255.736 100% 88.048 100% 35.863 100% 518.286 100%
Fonte: SIM/SVS/MS

Para as mulheres, as trés primeiras causas de mortalidade foram as doengas do
aparelho circulatorio, as neoplasias e as doencas do aparelho respiratorio, padrao
esse observado em todas as regides brasileiras (Figura 4.11 e Tabela 4.6). As afec¢coes
origindrias no periodo neonatal foram a quarta causa de morte na Regiao Norte
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(9,1%); nas Regioes Nordeste, Sudeste e Sul, a quarta causa de morte foram as
doengas enddcrinas, e na Regido Centro-Oeste foram as causas externas.

Figura 4.11 - Mortalidade proporcional por causas definidas segundo a regidao para o sexo
feminino - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 4.6 - Mortalidade proporcional segundo causas definidas e regides para o sexo

feminino - Brasil, 2004

Causas Norte

n
Algumas doencas

%

infecciosas e 1.246  7,7%
parasitarias
Neoplasias
2.540 15,8%
(tumores)
Doencas enddcrinas,
nutricionais e 1.238 7,7%
metabdlicas
Transtornos mentais
) 20 0,1%
e comportamentais
Doencas do sistema
211 1,3%
nervoso
Doencas do
) 4457 27,7%
aparelho circulatério
Doencas do aparelho
e . 2.130 13,2%
respiratorio
Doencas do
o 730 4,5%
aparelho digestivo
Doencas do aparelho
T 300 1,9%
geniturinario
Gravidez, parto e
L. 162  1,0%
puerpério
Algumas afeccoes
originadas no 1.467 9,1%
periodo perinatal
Malformacoes
. 392 2,4%
congénitas
Causas externas
de morbidade e 1.185 7,4%
mortalidade
Total 16.078 100%

Fonte: SIM/SVS/MS

Nordeste

n %

4.949 6,1%

12.124 15,0%

8.181 10,1%

272 0,3%

1.156  1,4%

29.209 36,2%

8.886 11,0%

3.695 4,6%

1.451 1,8%

595 0,7%

4611 57%

1.199 1,5%

4.428 5,5%

80.756 100%

Sudeste

n

8.827

33.511

13.615

1.112

3.938

69.151

24.909

8.736

4.649

510

4.717

1.962

9.673

%

4,8%

18,1%

7.3%

0,6%

2,1%

37.3%

13,4%

4,7%

2,5%

0,3%

2,5%

1,1%

5,.2%

185.310 100%

Sul

2.331

12.686

4.589

306

1.441

24.417

7.808

2.934

1.190

258

1.451

767

34.01

63.579

%

3.7%

20,0%

7.2%

0,5%

2,3%

38,4%

12,3%

4,6%

1,9%

0,4%

2,3%

1,2%

5,3%

100%

Centro-Oeste Brasil

n % n %

1.262 5,6% 18.615 5,1%

3.862 17,1% 64.723 17,6%

1.640 7,3% 29.263 7,9%

90 0,4% 1.800 0,5%

452 2,0% 7.198 2,0%

7.885 35,0% 13.5119 36,7%

2.636 11,7% 46.369 12,6%

1.059 4,7% 17.154 4,7%

425 1,9% 8.015 2,2%

147 0,7% 1.672 0,5%

919 4,1% 13.165 3,6%

481  2,1% 4.801 1,3%

1.681 7,5% 20.368 5,5%

22.539 100% 368.262 100%

Em analise detalhada segundo as causas de morte, observa-se que 28,2% dos

6bitos masculinos por doengas do aparelho circulatério ocorreram em homens com

menos de 60 anos de idade (Figura 4.12). Entre os 6bitos femininos pelas mesmas

afecgoes, essa propor¢ao foi de 20,4%. Aproximadamente 35% dos 6bitos femininos

por doencas do aparelho circulatério ocorreram apds os 80 anos.
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No caso das neoplasias, para ambos os sexos aproximadamente 40% dos 6bitos
ocorreram em pessoas com 70 anos ou mais de idade (Figura 4.13). Enquanto 20,9%
dos ébitos femininos por neoplasias ocorreram antes dos 50 anos, a propor¢ao de
6bitos masculinos nesta faixa etdria foi de 15,7%.

Figura 4.12 - Mortalidade proporcional por idade (em anos) e doencas do aparelho
circulatério, segundo o sexo - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

A distribui¢ao dos 6bitos por causas externas segundo a idade apresentou pa-
drao bastante diverso entre os dois sexos (Figura 4.14). Para os homens, a maior
proporcao de 6bitos ocorreu entre os 15 e os 39 anos de idade, correspondendo
a 62,3%. Na faixa etdria de 15 a 29 anos ocorreram 58,5% dos 6bitos por causas
externas. Para as mulheres, foram identificadas propor¢oes mais elevadas de 6bitos
entre menores de 15 anos (13% no sexo feminino e 4,6% para o sexo masculino)
e na faixa etdria com idade igual ou superior a 70 anos (21,6% e 5,4%, respectiva-
mente) (Figura 4.14).
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Figura 4.13 - Mortalidade proporcional por idade (em anos) e neoplasias, segundo o sexo
- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Figura 4.14 - Mortalidade proporcional por idade (em anos) e causas externas, segundo o
sexo - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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A MORTALIDADE SEGUNDO RACA/COR

A andlise da mortalidade proporcional segundo raga/cor mostrou importantes
diferengas na distribuicao das causas de ébito (Tabela 4.7). Para todas as populagoes
(com exce¢ao dos indigenas) e para os 6bitos sem informagao sobre raga/cor, as
doengas do aparelho circulatério foram a primeira causa de morte. Para brancos
e amarelos, a segunda causa de 6bito foram as neoplasias, e a terceira causa foram
as doengas do aparelho respiratério. Para pretos e ébitos sem informagao sobre
raga/cor a segunda causa de 6bitos foram as causas mal definidas, seguidas pelas
neoplasias, enquanto para pardos a segunda causa de morte foram as causas exter-
nas, seguidas pelas causas mal definidas. Os indigenas tiveram como primeira causa
de 6bito as causas mal definidas, seguidas pelas causas externas e pelas doencas do
aparelho circulatério.

As causas mal definidas foram a quinta causa de 6bito para brancos e a quarta
para amarelos. Parece existir uma qualidade diferente no preenchimento da causa
de 6bito na declaragao de ébito e/ou na elucidagao desta causa de acordo com a
raga/cor da pessoa falecida, refletida na maior magnitude dos 6bitos por causas mal
definidas existentes entre pardos, pretos e indigenas.

As neoplasias constituem-se na oitava causa de dbitos entre indigenas (possi-
velmente pelo fato de essa populagao ter uma esperanca de vida muito inferior
as outras ou pela dificuldade de acesso aos servigos de satide especializados). As
doengas infecciosas e parasitdrias sao a quinta causa de dbito para os indigenas, a
sexta para pardos, a sétima para pretos e a oitava para brancos, amarelos e aqueles
sem informacdo sobre raga/cor.
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Tabela 4.7 - Mortalidade proporcional segundo causas e a raga/cor — Brasil, 2004

Causas Ignorado Branca Preta Amarela Parda Indigena Brasil
n % n % n % n % n % n % n %
Algumas doencas
infecciosas e 4546 4,7% 22.651 4,1% 4.226 57% 194 3,1% 14209 5,0% 241 10,8% 46.067 4,5%
parasitarias

Neoplasias
t ) 9.198 9,6% 91.675 16,4% 9.142 12,4% 1.076 17,3% 29.565 10,4% 145 6,5% 140.801 13,8%
umores

Doencas sangue

o6rgaos hemat. e 503 05% 2615 05% 352 05% 36 06% 145 05% 17 08% 4.978 0,5%
transt. imunitar.

Doencas enddcrinas,

nutricionais e 5.005 5,2% 28990 52% 4.602 6,2% 403 6,5% 13.951 49% 183 8,2% 53.134 5,2%
metabdlicas

Transtornos mentais
i 674 0,7% 4.122 0,7% 914 1,2% 45 0,7% 2394 0,8% 9 0,4% 8.158 0,8%
e comportamentais

Doencas do sistema
1.269 1,3% 10.115 18% 763 1,0% 110 18% 2866 1,0% 33 1,5% 15.156 1,5%
nervoso

Doencas do
aparelho 22.432 23,4% 169.233 30,4% 22.908 31,0% 1.914 30,8% 68.753 24,2% 303 13,6% 285.543 28,0%
circulatério
Doencgas do
aparelho 8.158 8,5% 65.165 11,7% 6.125 8,3% 773 12,4% 21.679 7,6% 268 12,1% 102.168 10,0%
respiratorio
Doencas do

X i 4308 4,5% 27.657 5,0% 3.551 4,8% 261 42% 12800 45% 84 3,8% 48.661 4,8%
aparelho digestivo

Doengas da
pele e do tecido 179 0,2% 1.064 0,2% 171 0,2% 11 0,2% 457 0,2% 4 0,2% 1.886 0,2%
subcutaneo
Doencas do
aparelho 1.492 1,6% 10.228 1,8% 1.338 18% 146 2,4% 3.863 1,4% 27 1,2% 17.094 1,7%

geniturinario

Algumas afeccoes

originadas no 7.630 8,0% 12.219 22% 792 1,1% 70 1,1% 10.151 3,6% 149 6,7% 31.011 3,0%
periodo perinatal

Malformacoes

.. 1.744 1,8% 5465 1,0% 282 04% 21 03% 2646 09% 52 23% 10.210 1,0%
congénitas

Causas mal
definid 19.491 20,3% 48.642 8,7% 9.794 13,3% 628 10,1% 47.978 16,9% 389 17,5% 126.922 12,5%
efinidas

Causas externas
de morbidade e 9.231 9,6% 57.532 10,3% 8.872 12,0% 521 8,4% 50.994 18,0% 320 14,4% 127.470 12,5%
mortalidade

Total 95.860 100% 557.373 100% 73.832 100% 6.209 100% 283.761 100% 2.224 100% 1.019.259 100%
Fonte: SIM/SVS/MS
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Ao serem analisadas as causas definidas de morte, observa-se que as doencgas do
aparelho circulatério foram responsaveis por aproximadamente 30% dos 6bitos de
todas as categorias de raga/cor (com excecao dos indigenas) (Grafico 4.15 e Tabela
4.8). As causas externas foram responsaveis pela morte de 22% dos pardos e por
17,7% das mortes de indigenas. As maiores propor¢oes de 6bitos por neoplasias
foram observadas entre amarelos (19,6%) e brancos (18,3%).

Figura 4.15 - Mortalidade proporcional segundo causas definidas e a raca/cor — Brasil,
2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 4.8 - Mortalidade proporcional segundo causas definidas e a raca/cor - Brasil, 2004

Causas Ignorado Branca Preta Amarela Parda Indigena Brasil

n % n % n % n % n % n % n %
Algumas doengas
infecciosas e 4546 6,1% 22.651 4,5% 4.226 6,8% 194 3,5% 14.209 6,1% 241 13,4% 46.067 5,3%
parasitarias

Neoplasias (tumores) 9.198 12,3% 91.675 18,3% 9.142 14,6% 1.076 19,6% 29.565 12,8% 145 8,0% 140.801 16,0%

Doencas enddcrinas,
nutricionais e 5.005 6,7% 28.990 5,8% 4.602 7,4% 403 7,3% 13.951 6,0% 183 10,1% 53.134 6,1%
metabdlicas

Doencas do sistema
1.269 1,7% 10.115 2,0% 763 12% 110 2,0% 2866 1,2% 33 18% 15156 1,7%
nervoso

Doencas do aparelho
irculatori 22.432 29,9% 169.233 33,8% 22.908 36,6% 1.914 34,9% 68.753 29,7% 303 16,8% 285.543 32,5%
circulatério

Doencas do aparelho
. 8.158 10,9% 65.165 13,0% 6.125 9,8% 773 14,1% 21.679 9,4% 268 14,8% 102.168 11,6%
respiratorio

Doencas do aparelho
dicesti 4308 5,7% 27.657 55% 3.551 57% 261 48% 12800 55% 84 4,7% 48.661 5,5%
igestivo

Doencas do aparelho
. 1.492 2,0% 10.228 2,0% 1338 2,1% 146 2,7% 3.863 1,7% 27 1,5% 17.094 1,9%
geniturinario
Algumas afeccoes
originadas no 7.630 10,2% 12.219 2,4% 792 13% 70 1,3% 10.151 4,4% 149 8,3% 31.011 3,5%

periodo perinatal

Malformacées
. 1.744 23% 5465 1,1% 282 05% 21 04% 2646 1,1% 52 29% 10.210 1,2%
congénitas

Causas externas

de morbidade e 9.231 12,3% 57.532 11,5% 8.872 14,2% 521 9,5% 50.994 22,0% 320 17,7% 127.470 14,5%
mortalidade
Total 75.013 100% 500.930 100% 62.601 100% 5.489 100% 231.477 100% 1.805 100% 877.315 100%

Fonte: SIM/SVS/MS
AS TAXAS DE OBITO SEGUNDO O SEXO

As taxas padronizadas do Brasil para o sexo masculino foram de 6,7/1.000 hab.
e de 4,7/1.000 hab. para o sexo feminino, mantendo o mesmo padrao para todas as
regioes do Brasil, sendo de 7,5/1.000 hab. em homens e 5,3/1.000 hab. em mulheres
na Regiao Sudeste, enquanto na Regiao Norte as taxas foram de 4,7/1.000 hab. e
3/1.000 hab., respectivamente (Figura 4.16).

Os homens apresentam taxas padronizadas de ébitos para as trés mais signi-
ficativas causas, maiores que as mulheres em todas as regides brasileiras (Figuras
4.17,4.18 e 4.19).
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Olhando-se para os 6bitos por doengas do aparelho circulatério as menores
taxas ocorreram na Regido Norte, e as maiores taxas na Regidao Centro-Oeste. A
taxa de 6bitos por doengas do aparelho circulatério masculino para o Brasil foi de
170/100.000 hab., e para o feminino foi de 148/100.000 hab. (Figura 4.17).

Figura 4.16 - Taxas padronizadas de dbitos por sexo e regides — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

A taxa de 6bitos por neoplasias para o sexo masculino no Brasil foi de 86,2/100.000
hab., enquanto para o sexo feminino a taxa foi de 71,1/100.000 hab. A maior di-
ferenca entre as taxas dos sexos masculino e feminino ocorreu na Regido Sul, em
que a taxa padronizada masculina foi de 128,8/100.000 hab. e a feminina foi de
95,2/100.000 hab. J4 na Regiao Norte a diferenga nas taxas padronizadas de 6bitos
por neoplasias entre os sexos quase nao existiu (40,8/100.000 hab. para homens e
36,6/100.000 hab. para mulheres) (Figura 4.18).
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Figura 4.17 - Taxas padronizadas de ébitos por doencas do aparelho circulatério por sexo
e regides — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Os 6bitos por causas externas foram os mais discrepantes das taxas padroniza-
das entre os sexos. A taxa masculina foi de 119,4/100.000 hab., e a feminina foi de
22,2/100.000 hab. no Brasil. As maiores taxas padronizadas ocorreram na Regiao
Centro-Oeste para ambos os sexos (Figura 4.19).
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Figura 4.18 - Taxas padronizadas de 6bitos por neoplasias por sexo e regides — Brasil,
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

As taxas de 6bitos por causas mal definidas foram maiores na popula¢do feminina
do que na masculina no Brasil. Nas Regioes Norte e Nordeste ocorreram as maiores
taxas padronizadas de 6bitos por causas mal definidas, e foram nessas regides que
as taxas masculinas foram maiores que as femininas. Para as demais regides parece
que a determinagao do 6bito se deu mais nas mulheres (Tabela 4.9).
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Figura 4.19 - Taxas padronizadas de 6bitos por causas externas por sexo e regioes — Brasil,
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Tabela 4.9 - Taxas padronizadas de 6bitos por causas mal definidas por sexo e regides
- Brasil, 2004

Taxa padronizada (por 100.000 hab.)

Regiao
Masculino Feminino

Norte 94,0 65,5
Nordeste 133,7 109,8
Sudeste 62,1 45,0
Sul 43,7 32,6
Centro-Oeste 35,0 22,4
Brasil 79,9 61,3

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
AS TAXAS DE OBITOS SEGUNDO RACA/COR

Naio se observaram diferencas muito grandes nas taxas padronizadas de ¢bitos
entre raga/cor para o Brasil, mas em algumas regides observaram-se diferencas
relevantes nas taxas entre raga/cor.
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A taxa padronizada de 6bitos para brancos foi de 5,3/1.000 hab., e para negros
foi de 4,9/1.000 hab. Nas Regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste as taxas para os
negros foram maiores que para os brancos, e nas Regides Sul e Sudeste a ordem foi
inversa (Figura 4.20).

Figura 4.20 - Taxas padronizadas de 6bitos por raca/cor e regides — Brasil, 2004
7

Taxa padronizada (por 1.000 hab.)

0

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Branco| 4.0 3.6 5,6 5,9 5,1
Negro 5.2 4,5 5,3 4,1 6,0
m Total 5,0 5,2 5,9 5.9 5,9

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

As taxas padronizadas de ébitos por doengas do aparelho circulatério e por
neoplasias apresentaram maiores discrepancias na Regiao Sul (Figuras 4.21 e 4.22).
Nas Regioes Norte e Nordeste, o que se mostrou diferente foram as taxas padroni-
zadas de 6bitos por causas externas, sendo as taxas dos negros maiores que as dos
brancos (Figura 4.23).
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Figura 4.21 - Taxas padronizadas de 6bitos por doencas do aparelho circulatério por raga/cor

e regides — Brasil, 2004
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Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Branco 102,7 92,8 168,6 181,6 159,9
Negro 11,4 108,5 159,8 133,3 196,4
m Total 110,9 122,4 176,1 180,9 183,6

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Figura 4.22 - Taxas padronizadas de 6bitos por neoplasias por raca/cor e regides — Brasil,

2004
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Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Branco| 49,8 47,9 91,8 107,5 80,3

Negro 54,0 41,6 67,6 60,3 771
m Total 54,8 50,7 88,5 104,6 82,3

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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As taxas padronizadas de 6bitos por causas mal definidas foram maiores nos
negros que nos brancos em todas as regioes do Brasil (exceto na Regiao Sul). Nas
Regioes Norte e Nordeste, a discrepincia entre as taxas de brancos e negros sao
maiores que para as demais regioes, sendo as taxas dessas regides de 48,9/100.000
hab. para brancos e 114,8/100.000 hab. para negros na Regiao Norte e 64,9/100.000
hab. para brancos e 94,7/100.000 hab. para negros na Regiao Nordeste (Tabela 4.10).
Parece haver uma diferenca na identificagdo dos ébitos segundo a raga/cor.

Figura 4.23 - Taxas padronizadas de 6bitos por causas externas por raga/cor e regides
- Brasil, 2004
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Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Branco 42,7 25,6 62,0 70,2 65,7
Negro 67,5 65,1 79,0 52,8 88,3
m Total 60,7 62,1 71,7 69,5 81,8

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Tabela 4.10 - Taxas padronizadas de 6bitos por causas mal definidas por raca/cor e regides

- Brasil, 2004
Regiso Taxa padronizada (por 100.000 hab.)
Branco Negro Total
Norte 48,9 114,8 99,0
Nordeste 64,9 94,7 106,4
Sudeste 33,6 49,4 42,0
Sul 27,3 22,7 28,0
Centro-Oeste 19,5 33,4 27,9
Brasil 37,5 73,2 60,3

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Quando observadas as principais causas de dbitos ocorridos no Brasil em 2004
em ordem decrescente, percebe-se que as doencas cerebrovasculares sao a principal
causa, seguida pelas doengas isquémicas do cora¢ao e por agressoes (Tabela 4.11).
Se houver separag¢ao por sexo, a ordem das causas de 6bitos varia bastante, mas os
homens mantém as mesmas trés causas de 6bitos como principais, porém a ordem
se inverte (Tabela 4.12). Aparecem, também, cirrose e outras doencas do figado
como a sétima causa de 6bitos entre os homens, causa que para todos juntos nao
apareceu entre as dez principais.

Para as mulheres, o diabetes mellitus aparece como a terceira principal causa de
6bitos (Tabela 4.13), sendo as duas primeiras causas as doencgas cerebrovasculares
e as doencas isquémicas do coragao, respectivamente.

Tabela 4.11 - Taxas brutas das principais causas de 6bitos em ordem decrescente - Brasil,
2004

Ordem Causas Ndmero de Taxa %
Obitos

Todas as causas 1.024.073 571.,8

Causas mal definidas 126.922 70,9 12,4

Total causas definidas 897.151 500,9 100
1. Doencas cerebrovasculares (160-169) 90.930 50,8 10,1
2. Doencas isquémicas do coracao (120-125) 86.791 48,5 9,7
3. Agressoes (homicidios) (X85-Y09) 48.374 27,0 5,4
4. Diabetes mellitus (E10-E14) 39.251 21,9 4,4
5. Doencas cronicas das vias respiratorias inferiores (J40-J47) 38.438 21,5 4,3
6. Influenza e pneumonia (J10-J18) 37.607 21,0 4,2
7/s Acidentes de transporte terrestre (V00-V89) 35.105 19,6 3,9
8. Insuficiéncia cardiaca (150-159) 31.985 17,9 3,6
9. Afeccoes perinatais (P00-P96) 31.011 17,3 3,5
10. Doencas hipertensivas (110-115) 30.850 17,2 3,4

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Tabela 4.12 - Taxas brutas das principais causas de 6bitos em ordem decrescente para o
sexo masculino — Brasil, 2004

Ordem  Causas NUmero de Taxa %
dbitos

Todas as causas 593.749 673,4

Causas mal definidas 70.955 80,5 12,0

Total causas definidas 522.794 592,9 100
1. Doencas isquémicas do coracao (120-125) 50.102 56,8 9,6
2. Doencas cerebrovasculares (160-169) 46.199 52,4 8,8
3. Agressoes (homicidios) (X85-Y09) 44.519 50,5 8,5
4. Acidentes de transporte terrestre (V00-V89) 28.590 32,4 5,5
5. Doencas cronicas das vias respiratorias inferiores (J40-J47) 22.698 25,7 4,3
6. Influenza e pneumonia (J10-J18) 19.323 21,9 3,7
7. Cirrose e outras doencas do figado (K70-K76) 17.617 20,0 3,4
8. Afecgbes perinatais (P00-P96) 17.530 19,9 3.4
9. Diabetes mellitus (E10-E14) 16.907 19,2 3.2
10. Insuficiéncia cardiaca (150-151) 16.013 18,2 3,1

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Tabela 4.13 - Taxas brutas das principais causas de ébitos em ordem decrescente para o
sexo feminino - Brasil, 2004

Ordem  Causas Ndmero de Taxa %
6bitos

Todas as causas 429.624 472,4

Causas mal definidas 55.866 61,4 13,0

Total causas definidas 373.758 411,0 100
1. Doencas cerebrovasculares (160-169) 44.716 49,2 12,0
28 Doencas isquémicas do coragao (120-125) 36.679 40,3 9,8
3. Diabetes mellitus (E10-E14) 22.336 24,6 6,0
4. Influenza e pneumonia (J10-J18) 18.279 20,1 4,9
5. Doencas hipertensivas (110-115) 16.325 18,0 4,4
6. Insuficiéncia cardiaca (150-151) 15.966 17,6 4,3
7. Doencas cronicas das vias respiratorias inferiores (J40-J47) 15.734 17,3 4,2
8. Afecgdes perinatais (P00-P96) 13.165 14,5 3,5
9. Neoplasia maligna da mama feminina (C50) 9.789 10,8 2,6
10. Doencas do sistema urinario (NO0O-N39) 7.719 8,5 2,1

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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CONCLUSOES

De forma geral, observaram-se diferencas relevantes na mortalidade segundo a
faixa etdria, o sexo e as regides do Brasil em 2004.

O principal grupo de causas de morte no Brasil, em todas as regioes e para am-
bos os sexos, foram as doengas do aparelho circulatério. Em seguida, vém as causas
externas na Regiao Centro-Oeste e as neoplasias no Sul e no Sudeste. As causas mal
definidas ficaram em primeiro lugar nas Regides Norte e Nordeste. O risco de morte
por causas externas difere segundo o sexo, sendo o segundo grupo de causas de morte
para os homens nas Regides Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste. Na Regiao
Sul, 0 segundo grupo de causas de morte para os homens foram as neoplasias. Além
disso, o risco de morte por este grupo de causas também difere segundo a raga/cor,
sendo maior para os homens pretos e pardos que para os brancos.

Para as mulheres, as neoplasias foram o segundo grupo de causas de morte
em todas as regides. As causas externas apresentaram-se como o quarto grupo de
causas de morte para as mulheres nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, e como
o quinto grupo de causas nas Regioes Norte e Nordeste. Entre as mulheres, o risco
de morte por estas causas nao diferiu segundo a raga/cor.

A mortalidade proporcional de menores de 5 anos foi maior nas Regides Norte e
Nordeste, semelhantemente ao padrao de mortalidade precoce observado no Brasil
no inicio da década de 1980. A menor mortalidade proporcional entre maiores de
60 anos ocorreu na Regidao Norte (46,0%).

Os homens morreram mais precocemente que as mulheres. Por exemplo, dentre
os Obitos masculinos, um percentual de 17,3% ocorreu na faixa etaria de 15 a 39
anos, enquanto para as mulheres esse percentual foi de 7,4%. Na faixa etdria jovem,
as causas externas representam o principal grupo de causas de morte; os homens
tém maiores taxas padronizadas de ébitos por essas causas quando comparados
as mulheres.

A partir dos 50 anos, as doengas do aparelho circulatério sao o principal grupo
de causas de morte, seguidas das neoplasias e depois das causas externas. Para os
homens, as taxas padronizadas de 6bitos foram maiores do que para as mulheres,
tanto para as doengas do aparelho circulatério quanto para as neoplasias.
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Aproximadamente 30% dos ébitos de indigenas ocorreram antes dos cinco anos
de idade; em contrapartida, aproximadamente 55% dos 6bitos de pessoas amarelas
ocorreram apos os 70 anos de idade.

A populagao preta apresentou maior risco de morte por doengas infecciosas e
parasitarias, gravidez, parto e puerpério, causas externas e causas mal definidas.

LIMITES DA ANALISE REALIZADA

A heterogeneidade da cobertura e a qualidade das informagoes do SIM nas
regides sao o principal limite nas conclusoes das analises.

O coeficiente de mortalidade geral no Brasil em 2004 foi de 5,7/1.000 habitantes,
significando uma morte para cada grupo de 200 pessoas. As regides mostraram
coeficientes diferentes, sendo maiores nas Regides Sudeste e Sul, o que provavel-
mente reflete um risco de morte real, pois existe um bom sistema de Informagao de
mortalidade nessas regioes. As Regides Norte e Nordeste apresentaram os menores
coeficientes gerais ajustados, cujos valores foram relativamente baixos, mostrando,
provavelmente, um comprometimento na captagao de 6bitos e na confiabilidade
dos dados referentes a essas regioes. Além disso, essas regioes apresentam elevado
percentual de 6bitos por causas mal definidas, motivo pelo qual a anélise dos 6bitos
segundo os grupos de causas deve ser feita com cautela.
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INTRODUCAO

No Brasil, o setor de satide suplementar contava, em junho de 2004, com 38,2
milhoes de vinculos a planos privados de sadde, dos quais 33,5 milhoes a planos de
assisténcia médica, com predominéancia de mulheres (54%) em relagao aos homens
(46%). A distribuicao dos diferentes grupos populacionais por faixas etrias e por
local de residéncia segundo as Unidades da Federagao é apresentada nas Figuras
5.1e5.2.

Figura 5.1 - Piramide etaria da populacao e dos beneficiarios (%) — Brasil, 2004

80 anos e mais
75 a 79 anos
70 a 74 anos

65 a 69 anos Populagdo Beneficiarios
60 a 64 anos

55 a 59 anos
50 a 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
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30 a 34 anos
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20 a 24 anos
15a 19 anos
10 a 14 anos

5a9anos

0 a 4 anos
12,0 8,0 4,0 0,0 4,0 8,0 12,0

Fonte: SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS

O peso das primeiras faixas etdrias, de jovens até 20 anos, é sensivelmente menor
entre beneficidrios em relacao as outras faixas etdrias. A distribui¢ao é um pouco
mais homogénea entre adultos (20 a 59 anos), observando-se uma concentragao
maior de idosos (60 anos ou mais) entre os beneficidrios. A piramide etdria de-
monstra que a populagdo de beneficidrios é mais envelhecida que a do Brasil.

Outra caracteristica marcante é a concentragao dos beneficiarios na Regiao Su-
deste do pais e em centros urbanos, especialmente nas capitais, seguindo a mesma
distribui¢ao da oferta de servicos de satide e de emprego’ (Figura 5.2).
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Figura 5.2 - Numero de beneficiarios por municipio — Brasil, 2004
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Fonte: SIB/ANS/MS

Segundo os dados da Pnad de 1998 e de 2003, a taxa de cobertura dos planos de
satde é maior nos estratos sociais de maior renda, e mais da metade da populagao
que possui planos privados estd entre os 20% mais ricos da populag¢ao brasileira,
conforme demonstram as Figuras 5.3 e 5.4.
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Figura 5.3 - Taxa de cobertura por plano de saude segundo as classes de rendimento - Brasil,
1998 e 2003
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Fonte: Pnad/IBGE

Figura 5.4 - Distribuicao da populacdo brasileira segundo a posse de plano de saude e o
decil de renda familiar - Brasil, 2003
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Fonte: Pnad 2003

Nota: para o calculo da renda familiar ndo foram considerados os agregados.

Diversas pesquisas tém evidenciado a importancia do fator socioeconémico sobre
as condi¢oes de satde da populagao e nos resultados do processo satide—doencga,
como ¢ o caso da mortalidade.>* As desigualdades em satide e, muito provavelmente,
a utilizagdo de servigos sao reflexos em grande escala das desigualdades observadas
com rela¢do a educagao, a renda, a moradia e as caracteristicas do domicilio (sane-
amento e abastecimento de dgua, entre outras).*

Secretaria de Vigilancia em Satude/MS | 109



DIFERENCAS NO PERFIL DE MORTALIDADE DA POPULACAO BRASILEIRA E DA POPULAGCAO BENEFICIARIA DE PLANOS DE SAUDE

As disparidades de acesso aos servicos de satide, de renda familiar, escolaridade,
nivel cultural, moradia, trabalho, entre outros fatores, indicam diferentes condi¢oes
sociais e traduzem o impacto do contexto social sobre a satide. Assim, a situa¢ao de
saide de uma populag¢do envolve, além da assisténcia direta a satide, as caracteristicas
sociais nas quais a vida transcorre.’

Tais caracteristicas terao influéncia especifica sobre a situa¢ao de satide das popu-
lacoes. Embora ainda nao seja possivel mensurar com exatidao o quanto cada uma
delas é determinante da mortalidade, a andlise comparada do perfil de mortalidade
da populac¢ao de beneficiarios de planos privados de satide e da populagao brasileira
deve, também, considerar a influéncia desse conjunto de variaveis.

Nesse sentido, as comparagdes entre a populagao brasileira e a de beneficidrios
de planos de saide realizadas neste estudo nao refletem apenas a disponibilidade
de servigo suplementar de assisténcia a saide, mas também diferentes composicoes
socioecondmicas dos grupos analisados.

Referéncia deste estudo, a Politica Nacional de Informacgao e Informatica em
Satde (PNIIS), elaborada pelo Departamento de Informacao e Informatica do SUS
(Datasus), do Ministério da Satde, tem como objetivo

[...] promover o uso inovador, criativo e transformador da tecnolo-
gia da informacao para melhorar os processos de trabalho em saude,
resultando em um Sistema Nacional de Informa¢ao em Satde articu-
lado, que produza informagoes para os cidadaos, a gestao, a pratica
profissional, a geracao de conhecimento e o controle social, garantindo
ganhos de eficiéncia e qualidade mensuréveis através da ampliagao de
acesso, eqiiidade, integralidade e humanizacao dos servigos e, assim,
contribuindo para a melhoria da situa¢ao de satde da populagao.®

Também fundamental para o estudo foi o acervo informacional da Agéncia Na-
cional de Satde Suplementar, autarquia vinculada ao Ministério da Satide, que tem
por finalidade institucional promover a defesa do interesse ptblico na assisténcia
suplementar a satide, regular as empresas setoriais que operaram os planos privados
—inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores — e contribuir
para o desenvolvimento das acdes de saude no pais.”

Um dos instrumentos de que a ANS dispoe para cumprir seus propdsitos e
integrar suas agdes a politica de satde do Ministério da Satde é o Sistema de In-
formacoes de Beneficidrios (SIB). Nele constavam, em dezembro de 2005, mais de
120 milhoes de registros de beneficidrios de planos privados de assisténcia a satde,
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dos quais cerca de 42 milhoes de vinculos ativos, ou seja, vinculos cujos contratos
estao vigentes. O SIB é constituido por dados fornecidos pelas operadoras de planos
privados de assisténcia a saide registradas na ANS, que enviam mensalmente sua
movimentac¢do de inclusdo, alteragao e cancelamento de beneficidrios.

Este sistema é fundamental para o conhecimento do perfil epidemiolégico e
sociodemogriéfico da populagao de beneficidrios de planos privados de assisténcia
a satde no Brasil. A ANS vem implantando melhorias no SIB, como criticas de
consisténcia interna e comparagoes, para validagcao dos dados, com outros sistemas
de informagao, que resultam em seu aprimoramento.

Neste estudo, os dados do SIB sdao comparados com os do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da
Satde (SVS/MS), que contém o registro de todos os ébitos ocorridos no pais. Os
dados obtidos desse relacionamento foram analisados com o objetivo de tragar o
perfil de mortalidade da populagao de beneficiarios de planos privados de assisténcia
a saude, usando como padrao os valores atribuidos a populagao brasileira para a
andlise de semelhancas e diferencas e para a discussao de resultados.

Sao apresentadas, nas secoes 5.1, 5.2 e 5.3, respectivamente, as andlises descriti-
vas da mortalidade geral por doengas do aparelho circulatério e por neoplasias em
2004, comparando a populagao de beneficidrios de planos privados de assisténcia
a saide com a populagao brasileira.

METODOLOGIA
FONTES DE DADOS
SisTEMA DE INFORMACOES SOBRE MoORTALIDADE (SIM/MS)

O Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS) foi criado pelo
Ministério da Saide em 1975 para a consolida¢ao regular de dados sobre mortali-
dade, com abrangéncia nacional, sendo alimentado pelas secretarias municipais e
estaduais de satide com base na Declaracdo de Obito (DO).

Na Tabela 5.1 é apresentada a cobertura do SIM, por regiao, para o periodo de
2000 a 2004. Observa-se uma melhora na informagao sobre mortalidade para o
Brasil, porém com persisténcia de diferencas significativas entre as regioes.
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Tabela 5.1 - Razao de ébitos informados ao SIM/estimados

Regiao e UF 2000 2001 2002 2003 2004
Regiao Norte 69,3 73,1 72,0 74,8 76,3
Regiao Nordeste 64,2 67,1 70,2 71,4 72,4
Regiao Sudeste 100,4 99,6 99,3 100,1 100,5
Regiao Sul 100,3 98,6 99,6 100,1 102,2
Regido Centro-Oeste 87,2 87,5 90,3 89,9 93,4
Brasil 86,0 86,7 87,9 88,9 90,1

Fonte: IDB 2005 e apresentacao no VIII Congresso Brasileiro de Saude Coletiva e XI Congresso Mundial de Satde Publica, 2006

Os dados de mortalidade utilizados para a tabula¢do das informagdes sobre os
6bitos ocorridos na populagao brasileira foram extraidos do Tabnet/Datasus em
abril de 2006. E importante destacar que possiveis atualizacdes da base de dados apés
essa competéncia podem gerar diferencas entre os dados utilizados neste trabalho
e os disponibilizados pelo sistema.

SisTEMA DE INFORMACOES DE BeNnEericiArios (SIB/ANS)

A fonte dos dados de beneficidrios é o Sistema de Informagdes de Beneficidrios da
ANS (SIB/ANS/MS), instrumento fundamental para a regulagao do setor de satde
suplementar. Trata-se de um cadastro de vinculos, podendo um mesmo individuo
ser beneficidrio de mais de um plano ou operadora e, portanto, constar no sistema
tantas vezes quantos forem seus vinculos a planos privados de saude.

O SIB é mantido com dados fornecidos pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude registradas na ANS, que desde 1998 devem enviar a ANS com
freqtiéncia mensal a movimentacao dos beneficidrios em cada plano de satide — seja
a inclusao de um novo beneficidrio, a alteragao dos dados ou o cancelamento do
contrato daqueles beneficiarios que tenham saido do plano.

Essas informagoes sao processadas na ANS, constituindo uma valiosa base de dados
com os dados cadastrais de todos os beneficidrios de planos de satide no Brasil. A
evolugao da consisténcia desse sistema vem ocorrendo desde sua implanta¢ao, com
a introdugao de um processo de submissao dos dados a criticas de consisténcia, do
melhor preenchimento que as operadoras fazem nos campos: Nome do beneficiario,
CPF, PIS/Pasep, Sexo, Data de nascimento e Nome da mae, Data de adesao e Data
de cancelamento do beneficidrio no plano, além das comparagoes que vém sendo
elaboradas pela ANS, em conjunto com outras instancias do Ministério da Satde,
com outros sistemas de informacao e da validagao do contetdo do cadastro e das
estatisticas dele resultantes.
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O SIB ¢ o resultado de um conjunto de agdes voltadas a captacao, a sistemati-
zag¢do, a manutencao e a depurac¢ao de dados dos usudrios dos planos privados de
assisténcia suplementar a satde, com a finalidade de apoiar os processos de regulacao
e fiscaliza¢do, assim como o processo de ressarcimento ao SUS.

Pesquisa NAcionAL POR AMOSTRA DE DowmiciLios (PNAD)

Utilizada neste estudo, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad),?
do IBGE, tem por finalidade a producao de informagdes para o estudo do desen-
volvimento socioecondmico do pais. Atualmente com freqiiéncia anual, a pesquisa
abrange caracteristicas gerais de populagao, migragao, educacao, trabalho, rendimento
e fecundidade, bem como familias e domicilios. Na década de 1980, o IBGE passou a
incluir a investigacao de temas referentes a satide suplementar, resultado de um con-
vénio firmado entre o IBGE e o Ministério da Satide, cuja tltima edigao é de 2003.

Na publicacao Acesso e utilizagio de servigos de satide °* (IBGE, 2004) sao apre-
sentados os resultados da pesquisa de 2003, com informagdes sobre a situagdo de
saide dos moradores, 0 acesso e a utilizagao de servigos e planos de satide.

Comparando-se a populagao coberta segundo dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad/IBGE) com o nimero de vinculos do Sistema de
Informagoes de Beneficidrios (SIB/ANS/MS), observa-se uma diferenga de 7% a
favor do niimero de vinculos, que representa o grau de superestimac¢ao conseqiiente
da duplicidade de vinculos para um mesmo beneficidrio. Essa diferenca, entretanto,
varia de acordo com a faixa etdria, sendo maior entre os adultos, que é a populagao
economicamente ativa, onde a predominédncia mais acentuada dos planos coletivos
pode gerar vinculos extras para familias com planos individuais/familiares ou com
mais de uma pessoa empregada (Tabela 5.2).

Tabela 5.2 - Populacao residente coberta por plano de saude e vinculos a planos de saude,
segundo as faixas etarias — Brasil, 2003

Populagao coberta Vinculos Diferenca entre vinculos e

Faixa etaria (Pnad) (SIB)* populacao coberta (%)
Total 34.198.206 36.587.407 7,0

0 a 18 anos 9.651.358 10.115.356 4,8

19 a 39 anos 12.439.672 13.826.682 11,1

40 a 64 anos 9.451.110 9.925.430 5,0

65 anos ou mais 2.653.144 2.581.398 -2,7

Idade ignorada/inconsistente 2.922 138.541

Fontes: Pnad 2003/IBGE e SIB/ANS/MS

* Dados referentes a setembro de 2003.
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Na faixa etdria dos idosos (65 anos ou mais), o nimero do SIB é menor do que
o da Pnad, indicando possivel subenumerac¢ao no SIB, o que pode ser atribuido a,
entre outros motivos, datas de nascimento inconsistentes, nao registro de benefici-
arios e/ou declaragao para a Pnad de planos de satide nao reconhecidos pela ANS
(como planos de associados e cartdes de desconto).

PoPuLACAO ESTIMADA

O IBGE divulga, anualmente, estimativas municipais, com data de referéncia de
1o de julho. O Ministério da Satide/Datasus aplicou a essas estimativas a distribuicao
por faixa etdria e sexo do Censo Demografico de 2000.

As estimativas da populagao do Brasil utilizadas neste trabalho para Unidades
da Federagao e Grandes Regides sao agregadas dessas unidades administrativas
menores para o ano de 2004 e estao disponiveis no sitio do Datasus."

Ja para beneficidrios, utilizou-se como estimativa de popula¢ao o ntiimero de
vinculos a planos de assisténcia médica e/ou hospitalar ativos em 2004, excluindo-
se os vinculos a planos exclusivamente odontolégicos, que nao tém cobertura para
atendimento ambulatorial ou hospitalar.

IDENTIFICACAO DOS OBITOS NA SAUDE SUPLEMENTAR

Os dados de 6bitos de beneficidrios de planos privados de satide foram obtidos
a partir do relacionamento das bases do SIM e do SIB. O procedimento procurou
identificar registros de pessoas constantes das duas bases por um algoritmo que
utiliza nome, sexo e data de nascimento de cada individuo.

A metodologia de relacionamento de bases de dados foi adaptada daquela de-
senvolvida em parceria entre o Departamento de Satde Suplementar da Secretaria
de Aten¢ao a Satide do Ministério da Saide e o Datasus entre 1998 e 1999 para
o relacionamento das informagoes dos beneficidrios de planos privados com o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/MS), para identificar a utilizagao de
servigos do SUS por beneficiarios de planos de satide, com o objetivo de cobrar o
ressarcimento a ser realizado pelas operadoras ao SUS. Atualmente essa metodologia
é aplicada pela ANS no relacionamento do SIB/ANS com o SIH/MS e vem sendo
constantemente aprimorada.
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A aplicagao da metodologia no relacionamento do SIM com o SIB permite obter
resultados representativos da realidade, porém contém limitagcdes que devem ser
consideradas na andlise dos resultados e que serao abordadas neste estudo.

Utilizaram-se como base de beneficidrios os vinculos a planos de assisténcia
médica e/ou hospitalar ativos em 2004, excluindo-se os vinculos a planos exclusi-
vamente odontolégicos, que nao tém cobertura para atendimento ambulatorial ou
hospitalar. Foram considerados apenas os beneficidrios identificados no SIM que
na data do 6bito estivessem com contratos ativos, cobertos por plano de saude.

ETAPAS DO METODO DE RELACIONAMENTO DAS BASES

A qualidade dos dados depende, fundamentalmente, do seu preenchimento em
sua origem. Sao comuns os erros na grafia dos nomes, troca de letras com mesmos
sons, etc. No relacionamento e na identificacao de beneficidrios na base de dados
do SIM, foi necessdria uma padroniza¢ao dos atributos.

e Retirar do processo de relacionamento os registros duplicados e aqueles
cujo campo “nome” ndo continha um nome préprio. Por exemplo: nome
em branco, nome com as descri¢des “RN”, “natimorto”, “desconhecido” ou
“feto”, e outros.

e Retirar do campo “nome” informagdes acrescidas indevidamente, como, por
exemplo, “trigémeos”, “identidade desconhecida”, “RG n°...”.

e Retirar do campo “nome da mae” informagdes acrescidas indevidamente.
Alguns exemplos: “ja falecida”, “brasileira”, “do lar”.

e Substituir, quando apropriado, padrdes identificados de abreviacao utilizados
na digitagdo do nome. Alguns exemplos: “Fco” para “Francisco”; “M? José”
para “Maria José”, “Ap™’ para “Aparecida”.

e Substituir, quando apropriado, caracteres ndo alfabéticos identificados
no campo “nome”. Alguns exemplos: “Gon#alves” para “Gongalves”,
“Elisfngela” para “Elisangela”, “Inpcio” para “Inacio”
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Consiste numa consulta ao cadastro de beneficidrios, solicitando dados de todos
os beneficiarios de planos de satide com as primeiras sete letras do nome fonético,
a data de nascimento e o sexo iguais aos dados do SIM. Esta fase nao é suficiente
para a identificagao de um beneficidrio, pois varios beneficidrios podem ser iden-
tificados (homonimos, por exemplo), ou seja, seleciona-se apenas beneficidrios
“candidatos” a identificagdo.

Consiste na atribui¢ao de pontos a todos os candidatos a identifica¢ao selecio-
nados na fase anterior. O sistema de pontuagao baseia-se nas informag¢des do nome
do beneficidrio e da Unidade da Federac¢ao de residéncia, o primeiro recebendo de
0 a 100 pontos de acordo com o percentual de um dos nomes que coincide com o
outro, e o segundo pontuando 5 em caso de coincidéncia. A nota final do benefi-
cidrio é a soma dessas duas pontuagoes.

Ao final do processo, considera-se identificado no SIM o beneficidrio com a
maior nota, igual ou acima de 80. Se todas as notas forem menores que 80, nenhum
beneficidrio é considerado identificado.

CONSTRUGCAO DE INDICADORES
IMORTALIDADE PROPORCIONAL

O indicador de mortalidade proporcional é calculado como a razao entre o
numero de 6bitos segundo determinado atributo (causa, regiao, sexo, faixa etaria,
raca/cor) e o namero total de 6bitos. Foi utilizado para representar o perfil de mor-
talidade, uma vez que indica com maior seguranga a importancia de uma causa ou
grupo de causas de morte para uma populagao, podendo ser usado no delineamento
de prioridades na drea da satde.
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TAXA DE MORTALIDADE

A taxa bruta de mortalidade'' é a razao entre o numero total de 6bitos de resi-
dentes e a populagao total em um determinado local e periodo. Essa taxa permite
avaliar o risco de morrer em determinada popula¢ao. Seu resultado é influenciado
pela estrutura da populagao quanto a idade, ao sexo e as condigoes de vida. Assim,
taxas de mortalidade elevadas podem estar associadas a baixas condi¢des socio-
econdmicas ou refletir elevada propor¢ao de pessoas idosas na populacgao total,
enquanto taxas muito baixas podem indicar falhas nos sistemas de informacao,
como sub-registro de 6bitos.

No caso da satide suplementar, a taxa de mortalidade é a razao entre o nimero
de 6bitos de beneficidrios e o numero total dessa populagdo. Vale observar que,
embora um mesmo beneficidrio possa ter mais de um vinculo a plano de sadde,
apenas um 6bito serd contado, implicando provavel subestimacao da taxa por su-
perestima¢ao do denominador.

Apesar disso, essa limitagao nao interfere na andlise da mortalidade proporcio-
nal, uma vez que os resultados encontrados nao sugerem inconsisténcias no perfil
de mortalidade dos beneficidrios em relagao a sua composi¢ao por sexo, idade,
distribuicao regional ou qualquer outra caracteristica aqui abordada.

IMETODO DE PADRONIZACAO

Para se corrigir as influéncias das varidaveis idade e sexo na mortalidade, per-
mitindo comparagao de populagdes, realizou-se a padronizacao desses atributos
pelo método indireto, tendo como referéncia as taxas especificas de mortalidade
por idade e sexo da populagao brasileira.

Como resultado, obteve-se o numero esperado de 6bitos por sexo e faixa etaria,
caso a populacao de beneficidrios estivesse exposta as taxas de mortalidade espe-
cificas observadas na populagao brasileira. A razao de mortalidade padronizada
(razao entre Obitos observados e esperados — RMP) ¢é a medida sintese obtida ao
final da padroniza¢ao. O célculo para a popula¢do de beneficidrios em 2004 esta
apresentado na Tabela 5.3.
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Tabela 5.3 - Taxas especificas e nUmero esperado de 6bitos por faixa etaria segundo o sexo
em beneficiarios — Brasil, 2004

e T Beneficiarios Tax.as observadas: . . Obitos esr.)e.rados
Masculino Feminino Masculino Feminino Total
Menos de 1 ano 409.119 16,6 13,3 3.432 2.676 6.108
1 a4 anos 1.979.586 0,7 0,6 743 604 1.347
5a9anos 2.682.052 0,3 0,2 448 323 771
10 a 14 anos 2.314.612 0,4 0,2 460 285 744
15 a 19 anos 2.381.164 1,6 0,4 1.843 538 2.381
20 a 24 anos 2.958.821 2,7 0,6 3.658 945 4.602
25 a 29 anos 3.013.545 2,9 0,8 3.854 1.291 5.146
30 a 39 anos 5.639.554 3,4 1,2 8.532 3.757 12.289
40 a 49 anos 4.958.020 6,1 2,9 13.893 7.821 21.714
50 a 59 anos 3.326.872 12,3 6,7 18.007 12.393 30.400
60 a 69 anos 1.978.229 24,5 14,6 20.196 16.856 37.052
70 a 79 anos 1.224.435 53,7 36,3 25.267 27.346 52.613
80 anos e mais 507.055 129,0 110,5 22.595 36.655 59.251
Total 33.462.147 6,7 4,7 122.927 111.490 234.418

Taxa por 1.000 habitantes.
Populacao padrao: Brasil, 2004.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS

A razao entre o nimero esperado de dbitos e o nimero observado (obtido a
partir do relacionamento das bases do SIM e do SIB) — o RMP — permite a com-
paracao entre os niveis de mortalidade de duas populagdes, porém neste estudo
devem ser consideradas as limitagdes metodoldgicas assinaladas e, portanto, o valor
encontrado para essa medida deve ser atribuido nao s6 as diferentes situagoes de
satde, mas, também, a precisao do método de relacionamento das bases do SIM
e do SIB, ao identificar dentre os dbitos registrados no SIM aqueles referentes a
beneficidrios de planos de satde.

PLANO DE ANALISE

Os dados referentes a 6bitos na populagao brasileira e em beneficidrios de pla-
nos de saude foram agrupados segundo as principais causas de 6bito contidas na
102 revisao da Classificagdao Internacional de Doengas. A se¢ao 5.1 deste capitulo
refere-se a andlise da mortalidade geral, explorada de acordo com sua distribui¢ao
pelas regides brasileiras, por sexo, faixas etdrias e categorias de raga/cor.

118 Secretaria de Vigilancia em Satide/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

Em face da expressiva participa¢do percentual das mortes por doengas do apa-
relho circulatério (capitulo IX da CID 10) e por neoplasias (capitulo II da CID
10) nas duas populagoes estudadas, esses grupos foram selecionados e analisados
com as mesmas variaveis utilizadas para analise da mortalidade geral e sao discu-
tidos nas se¢oes 5.2 e 5.3, respectivamente. Para uma andlise mais especifica, tais
capitulos foram explorados segundo causas reunidas na classifica¢ao da CID10BR,
elaborada pela Secretaria de Vigilancia em Sadde, para adaptar a CID 10 a realidade
brasileira.'?

Com relagdo as causas especificas, as “doencas isquémicas do coragao” e as “doen-
¢as cerebrovasculares”, as “neoplasias malignas de mama’”, “colo do ttero”, “préstata”
e “traquéia, bronquios e pulmdes” também foram analisadas mais detalhadamente
em razao de sua importancia na mortalidade no Brasil e em beneficidrios.

LIMITACOES METODOLOGICAS

O método de relacionamento de bases de dados utilizado foi definido com a
preocupacao de se identificar com a méxima seguranga os individuos cobertos
por planos de satide. Essa op¢ao implica uma alta especificidade em detrimento
da sensibilidade para minimizar a admissdo de possiveis falso-positivos, isto é,
individuos nao beneficidrios identificados como beneficidrios, o que pode ter con-
tribuido para o niimero reduzido de 6bitos identificados. A alta especificidade da
metodologia garante que o grupo de beneficidrios seja composto exclusivamente
de beneficiarios.

Além disso, o grupo nao identificado como beneficidrios pode conter ainda be-
neficidrios que ndo puderam ser identificados. Assim, optou-se por nao incluir esse
grupo como popula¢ao na andlise dos resultados, dado que a criagao de um grupo
populacional de nao beneficidrios com limites pouco conhecidos e cuja principal
caracteristica é a nao identificagdo de vinculo com operadora de plano de satde
levaria a inclusao, além de usudrios exclusivos do SUS, os de assisténcia privada
paga diretamente ao prestador do servico, aqueles vinculados a planos de saude
governamentais ndo regulados pela ANS e outros que estao cobertos por planos
privados de assisténcia a saude, mas que nao foram identificados.

Outra limitagao diz respeito ao escopo da regulagao governamental de planos de
saude. A ANS nao tem por objeto de regulagao os planos de servidores publicos e,
portanto, nao possui as informagoes desses beneficiarios. Eles representam, segundo
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o Suplemento Saide da Pnad/IBGE 2003, uma parcela importante da populagao,
pois dos 43,2 milhdes de brasileiros cobertos por um ou mais planos de saide em
2003, 9 milhoes estavam cobertos por planos de institui¢ao de assisténcia ao servidor
publico municipal, estadual ou militar no mesmo ano.

RESULTADOS

5.1 PERFIL DE MORTALIDADE GERAL EM BENEFICIARIOS DE
PLANOS PRIVADOS DE SAUDE

A taxa bruta de mortalidade observada mundialmente em paises de alta renda
alcanca 8,5 por 1.000 habitantes, enquanto em paises de baixa renda o valor médio
éde 11,1."* No Brasil, a taxa bruta de mortalidade, no ano de 2004, foi de 5,7 4bitos
para cada 1.000 habitantes. Dos ébitos esperados para a populag¢ao de beneficiarios
de planos privados de saide, caso possuissem as mesmas taxas da populac¢ao do
Brasil, 39% foram observados.

Esse percentual representa o total de 92.566 6bitos de beneficidrios de planos de
satide ocorridos no ano de 2004, quando a estimativa de 6bitos esperados alcangava
234.418 notificagdes para a populacao. A razao de mortalidade padronizada calcu-
lada a partir desses valores situou-se abaixo de um (0,39), indicando mortalidade
baixa na popula¢do de beneficidrios, quando comparada a popula¢ao do Brasil.
Segundo essa medida, para cada 100 6bitos observados na populagao brasileira,
dadas as condi¢des de satide desta populagao, esperar-se-ia 39 6bitos na populagao
de beneficidrios, caso apresentassem a mesma estrutura de sexo e faixa etdria.

Se considerada a interpretagao tedrica para a medida, poderiamos inferir que
a popula¢ao de beneficidrios de planos de satide esta submetida a um menor risco
de morte que a populagdo brasileira. No entanto, deve-se observar que, além de
diferentes situagdes de satde, outro fator que pode contribuir para esse resultado é a
subestimac¢ao do nimero de ébitos entre os beneficidrios, decorrente da dificuldade
de identificacao dos individuos no relacionamento das bases.

A Figura 5.5 ilustra a razao entre 6bitos observados e esperados em beneficia-
rios por faixa etdria e sexo. Observa-se que os menores de 1 ano apresentam maior
distancia entre os nameros esperado e identificado de 6bitos em beneficidrios em
ambos 0s sexos.
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E possivel uma subenumeragao de ¢bitos de menores de 1 ano na satde suple-
mentar, ja que a legislagao permite que recém-nascidos recebam assisténcia médica
com cobertura pelo plano de saide da mae. Além disso, o perfil de mortalidade
infantil difere em populagdes com condi¢des socioecondmicas distintas e tende a
ser menor naquelas em que a renda é mais alta. Nessas populagoes, as causas de
mortalidade infantil sao predominantemente nao evitaveis, ocorrendo em sua
maioria nos primeiros trinta dias de vida. Portanto, criancas que vao a 6bito neste
periodo nem chegam a ser registradas como beneficiarias do plano de saude.

Figura 5.5 - Razao entre beneficiarios cadastrados no SIB identificados no SIM e 6bitos
esperados em beneficiarios por sexo e faixa etaria — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS

Nas faixas etdrias de 15 a 29 anos, os homens apresentam as menores razoes
de identificagao, o que indica uma menor aproximacao entre 6bitos observados
e esperados. Nessas faixas etdrias, as principais causas de dbito, especialmente no
sexo masculino, sao as causas externas, sobretudo os dbitos relacionados a violéncia
e a agressao. Esses Obitos estao associados a situa¢ao socioecondmica; portanto,
disparidades existentes entre as popula¢des de beneficidrios e do Brasil implicam
distintos perfis de mortalidade nessa faixa etaria.

Nas faixas etdrias entre 30 e 59 anos, o comportamento da curva é estavel e
semelhante entre os sexos masculino e feminino. Nessas faixas etdrias predomina
a populagdo economicamente ativa, e a curva de mortalidade apresenta compor-
tamento crescente.
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Entre os mais idosos, as diferencas acentuam-se, e os obitos identificados de
beneficidrios do sexo masculino aproximam-se mais do esperado que os do sexo
feminino, invertendo o padrao das primeiras faixas. Isso pode estar relacionado
ao percentual de idosos com plano de saide, que é maior entre mulheres do que
entre homens. Assim, se houver uma superestimacao do ndmero de mulheres be-
neficidrias, o nimero de ébitos esperados também serd maior e, portanto, a razao
entre 6bitos identificados e esperados estaria reduzida. Considerando as diferencas
dentro das faixas etdrias, aquelas a partir de 70 anos somam o menor numero de
6bitos nao observados, porém esperados.

Apesar das menores taxas de mortalidade encontradas na populagao de benefici-
arios quando comparada a brasileira, a estrutura etaria dessa popula¢dao nao aponta
para uma maior quantidade de jovens que pudesse contribuir para a diferenga en-
contrada. Esse resultado poderia expressar, além da subestimacdo da taxa, melhores
condigdes de saude desse segmento populacional em relagao aos demais.

Os resultados das taxas de mortalidade geral por regiao estao apresentados na
Tabela 5.4.

Tabela 5.4 - Taxas padronizadas de mortalidade e nimero-indice da taxa em beneficiarios
segundo a regiao - Brasil, 2004

Beneficiarios

Regiao
Padronizada Numero-indice

Regiao Norte 5,7 81,0
Regiao Nordeste 7,2 103,0
Regiao Sudeste 7.2 102,3
Regiao Sul 6,2 88,1
Regido Centro-Oeste 7.2 102,2
Brasil 7.0 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS e Datasus/MS

Nota: populagao padrao: beneficiarios, jun. 2006.

A andlise dos dados foca-se na comparac¢ao entre as regides; para isso, admite-
se que a taxa padronizada para beneficiarios no Brasil é igual a 100. Nas Regioes
Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste as taxas sao maiores que a média brasileira. Nas
Regides Sul e Norte a taxa de mortalidade é menor que no Brasil, o que pode estar
relacionado as condigoes de satide ou a baixa cobertura do SIM.
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Figura 5.6 - Numero-indice da taxa de mortalidade padronizada de beneficiarios, por regides
- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS e Datasus/MS

De modo geral, as taxas especificas por grupos de idade mantém o mesmo padrao
para os beneficidrios em todas as regides do Brasil, conforme pode ser observado
na Figura 5.7. Quase 50% dos 6bitos concentram-se nas idades mais avancadas,
sobretudo apds a faixa de 60 a 69 anos.

Figura 5.7 - Taxas de mortalidade geral em beneficiarios por faixa etéria e regido - Brasil,
2004
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Embora nao sejam observadas diferencas importantes na distribuigao etdria dos
6bitos entre as regides, percebe-se que a Regiao Sudeste é a que apresenta a maior
proporgao de 6bitos nas faixas etarias mais avancadas: um pouco mais de 60% dos
6bitos em beneficidrios ocorreram a partir dos 60 anos de idade (Figura 5.8).

Figura 5.8 - Distribuicdo proporcional de 6bitos em beneficiarios de planos privados de
saude, segundo a regido e a faixa etaria — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS
DISTRIBUI(;AO POR FAIXA ETARIA E SEXO

A comparagao da distribuicdo proporcional dos 6bitos, segundo faixa etédria e
sexo, entre a populagao brasileira e a populagao de beneficiarios indica que até a
faixa etaria de 40 a 49 anos a populagao brasileira apresenta uma maior proporg¢ao
de 6bitos, ocorrendo uma inversao dessa relagao principalmente a partir da faixa
etaria de 50 a 69 anos, quando os beneficidrios passam a apresentar um percentual
mais elevado dos 6bitos. Esses resultados apontam que a popula¢io de beneficidrios
morre em idades mais avangadas que a populagao brasileira (Figura 5.9).

Deve-se considerar na andlise comparada da distribui¢ao dos ébitos por faixa
etaria que a populacao de beneficiarios de planos privados de satide é uma popu-
lacao mais velha que a popula¢ao brasileira. Enquanto na populagao brasileira as
pessoas com 60 anos ou mais de idade representam cerca de 8% da populagao total,
na populagao de beneficidrios esse percentual é de 11%.
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Figura 5.9 - Mortalidade proporcional segundo a faixa etaria — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS

Na Tabela 5.5, observam-se as diferencas na distribui¢ao da mortalidade pro-
porcional por faixa etdria entre as populacdes do Brasil e de beneficidrios. Anali-
sando os resultados por sexo, foram identificados proporcionalmente mais 6bitos
masculinos que femininos nas duas popula¢des nas faixas etarias compreendidas
entre 10 e 69 anos.

Note-se que a partir dos 70 anos na populagao brasileira e a partir dos 80 anos
na popula¢ao de beneficidrios, hd maior concentra¢ao de ébitos no sexo femini-
no. Esse dado reflete o maior contingente de mulheres nessas faixas etarias, o que
também ¢é verificado pela maior expectativa de vida da popula¢ao feminina, que
tende a morrer em idades mais avancadas.
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Tabela 5.5 - Distribuicao da mortalidade proporcional segundo o sexo e a faixa etaria - Brasil,

2004
Brasil Beneficiarios

Faixa etaria Masculino Feminino Masculino Feminino
< 1ano 4,8 5,1 1.1 1.1
1a4 0,9 1,0 0,6 0,6
5a9 0,5 0,5 0,3 0,4
10a14 0,6 0,5 0,4 0,3
15a19 2,5 0,1 1.3 0,6
20a24 3,8 1,2 2,1 0,9
25a29 3,5 1,3 2,2 1,0
30a39 7,4 3,9 5,1 3,1
40 a 49 10,2 7.1 8,8 6,5
50 a 59 13,1 10,6 13,4 11,0
60 a 69 16,4 15,6 18,4 15,9
70a79 19,0 22,2 24,8 24,7
80e + 16,6 29,6 21,4 34,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

A Figura 5.10 e a Tabela 5.6 apresentam a participa¢ao percentual das causas de
morte no Brasil e em beneficiarios de planos privados de saude, segundo a classi-
ficagao por capitulos da Classifica¢ao Internacional de Doengas — em sua décima
revisao (CID 10)."* Doengas do aparelho circulatério e neoplasias assumem as
primeiras colocagdes em participagao percentual de 6bitos na populagao brasileira
(27,9% e 13,7%, respectivamente), mesmo padrao observado para beneficidrios de
planos de satde (31,8% e 21,3%, respectivamente). Para essa populag¢do, as doengas
do aparelho respiratério assumem a terceira posi¢ao em participagao percentual
das mortes, com 12% do total observado, enquanto as causas externas ficam com
9% dos 6bitos. J4 as causas mal definidas, que na populagao brasileira sao 12% dos
registros de 6bito, na populacao de beneficidrios somam pouco mais de 4% das
notificagoes.
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Figura 5.10 - Mortalidade proporcional por grupos de causa de morte segundo a populacao
- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

A mortalidade proporcional por doengas endécrinas, nutricionais e metabdlicas
e por doengas do aparelho digestivo é semelhante nas duas populagdes em anilise.
Ja os 6bitos por neoplasias e doencas do aparelho circulatério sao, proporcional-
mente, mais freqiientes na populac¢do identificada como beneficidria de planos de
satde que na populagao geral.

Com relagao aos 6bitos por causas externas, a freqtiéncia é menor entre os bene-
ficidrios de planos de saide do que na populagado brasileira. Observa-se também na
distribui¢ao da mortalidade proporcional que, apesar de as neoplasias ocuparem a
segunda colocag¢ao na popula¢ao brasileira e na de beneficiarios em seus totais, no
sexo masculino as causas externas superam o percentual observado na populagao
de homens brasileiros. Ja nas mulheres as causas externas, que nas populagoes to-
tais ocupam a terceira posi¢ao, assumem a sexta posi¢ao no ranking das principais
causas de morte (Tabela 5.6).
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Tabela 5.6 - Distribuicao dos 6bitos segundo o sexo e grupos de causas da CID 10 - Brasil,

2004
Grupos de causas Brasil Beneficiarios
n % n %
Populagao total 1.024.073 100,0 92.566 100,0
Doencas do aparelho circulatério 285.543 27,9 29.443 31,8
Neoplasias (tumores) 140.801 13,7 19.762 21,3
Causas externas de morbidade e mortalidade 127.470 12,4 8.112 8,8
Sintomas, sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat. 126.922 12,4 4.047 4,4
Doencas do aparelho respiratério 102.168 10,0 11.097 12,0
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 53.134 5,2 4.785 5,2
Doencas do aparelho digestivo 48.661 4,8 4.637 5,0
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 46.067 4,5 3.826 41
Algumas afec. originadas no periodo perinatal 31.011 3,0 233 0,3
Doencas do aparelho geniturinario 17.094 1,7 2.137 2,3
Doencas do sistema nervoso 15.156 1,5 2.346 2,5
Malf. cong. deformid. e anomalias cromossémicas 10.210 1,0 547 0,6
Transtornos mentais e comportamentais 8.158 0,8 486 0,5
Doencas sangue, 6rgaos hemat. e transt. imunitar. 4.978 0,5 466 0,5
Doencas sist. osteomuscular e tec. conjuntivo 3.002 0,3 385 0.4
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1.886 0,2 171 0,2
Gravidez, parto e puerpério 1.672 0,2 78 0,1
Doencas do ouvido e da apoéfise mastoide 119 0,0 8 0,0
Doengas do olho e anexos 21 0,0 0 0,0
Populagao masculina 593.749 100,0 50.457 100,0
Doencas do aparelho circulatério 150.383 25,3 15.421 30,6
Causas externas de morbidade e mortalidade 107.032 18,0 6.218 12,3
Neoplasias (tumores) 76.064 12,8 10.397 20,6
Sint., sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat. 70.955 12,0 2.207 4,4
Doencas do aparelho respiratério 55.785 9,4 5.765 11,4
Doencas do aparelho digestivo 31.500 5,3 2.703 5,4
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 27.437 4,6 2.173 4,3
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 23.857 4,0 2.295 4,5
Algumas afec. originadas no periodo perinatal 17.530 3,0 125 0,2
Doencas do aparelho geniturinario 9.078 1,5 1.046 2,1
Doencas do sistema nervoso 7.957 1,3 1.163 2,3
Transtornos mentais e comportamentais 6.355 1,1 257 0,5
Malf. cong. deformid. e anomalias cromossémicas 5.308 0,9 266 0,5
Doencas sangue, 6rgaos hemat. e transt. imunitar. 2.576 0,4 238 0,5
Doencas sist. osteomuscular e tec. conjuntivo 1.056 0,2 115 0,2
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 804 0,1 66 0,1
Doencas do ouvido e da apéfise mastoide 60 0,0 2 0,0
Doencas do olho e anexos 12 0,0 0 0,0
Continua
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Grupos de causas

Populagao feminina

Doencas do aparelho circulatério

Neoplasias (tumores)

Sint. sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat.
Doencas do aparelho respiratério

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
Causas externas de morbidade e mortalidade
Algumas doencas infecciosas e parasitarias
Doencas do aparelho digestivo

Algumas afec. originadas no periodo perinatal
Doencas do aparelho geniturinario

Doencas do sistema nervoso

Malf. cong. deformid. e anomalias cromossémicas
Doencas sangue, 6rgaos hemat. e transt. imunitar.
Doencas sist. osteomuscular e tec. conjuntivo
Transtornos mentais e comportamentais
Gravidez, parto e puerpério

Doencas da pele e do tecido subcutaneo

Doencas do ouvido e da apéfise mastoide
Doencas do olho e anexos

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Os 6bitos por causas mal definidas, que apresentam percentual sensivelmente
menor na saide suplementar em ambos os sexos, podem indicar melhor qualidade
no preenchimento do atestado de 6bito e/ou no estabelecimento do diagnédstico

Brasil
n
429.624
135.119
64.723
55.866
46.369
29.263
20.368
18.615
17.154
13.165
8.015
7.198
4.801
2.401
1.946
1.800
1.672
1.081
59
9

em pessoas que sao cobertas por planos de satde.

Para uma andlise mais detalhada dessas causas, verificou-se seu comportamento
segundo faixas etdrias e observou-se semelhanca nas duas popula¢des estudadas.
Sao relativamente poucos dbitos nas faixas etarias mais jovens (até os 25 a 29 anos);
a partir dos 30 anos o percentual de ébitos por causas mal definidas é sempre cres-

cente (Figura 5.11).
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Figura 5.11 - Distribuicdo percentual dos débitos por causas mal definidas, segundo a faixa
etaria e a populacao — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Na Figura 5.12, o que se observa é uma uniformidade maior entre beneficidrios
em relagao as faixas etdrias no estabelecimento do diagnéstico do 6bito. Nas idades
mais avang¢adas, nas quais piora o diagnéstico na popula¢ao brasileira, melhora
o de beneficidrios, o que parece indicar uma maior participagao de 6bitos com
assisténcia médica (ou uma maior assisténcia médica antes do 6bito, permitindo
conhecer sua causa).
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Figura 5.12 - Percentual dos 6bitos por causas mal definidas dentre os 6bitos por faixa
etaria, segundo a populacao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS
DISTRIBUICAO SEGUNDO RACA/COR

A informagao sobre raga/cor disponivel no SIM a partir de 1996 vem apresen-
tando melhoria acentuada de qualidade, com diminui¢ao do nimero de registros
com a varidvel ndo preenchida (Ignorado) e estabiliza¢ao na distribui¢do entre as
categorias definidas, como mostra a Figura 5.13.
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Figura 5.13 - Distribuicao percentual dos ébitos por raca/cor - Brasil, 1996-2004
100% . -
B E N

80%

70%

60% I
50%
40% |
30%
20%
10%
0% — == T T T T T T :

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

M Branca M Preta M Amarela Parda M Indigena M Ignorado

Fonte: SIM/SVS/MS

Quando se compara a populagao de beneficidrios de planos de satide com a
populagao brasileira, observa-se uma expressiva diferenca na mortalidade propor-
cional por raga/cor. Os brancos, que correspondem a mais de 75% dos ébitos dos
beneficidrios, chegam a pouco mais de 50% na populagao brasileira, o que confirma
o perfil diferenciado de raga/cor entre as populacoes (Figura 5.14).

Figura 5.14 - Mortalidade proporcional por raca/cor segundo a populacao — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS e IBGE
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Na comparagao da mortalidade por raga/cor negra e branca segundo faixas etd-
rias, observa-se maior similaridade entre grupos de raga/cor que entre populagoes;
brancos beneficidrios apresentam distribui¢ao mais préxima aos brancos do Brasil,
enquanto pretos e pardos beneficidrios apresentam distribui¢ao mais proxima a
dos pretos e dos pardos do Brasil. Nos grupos de raga/cor, observa-se entre bene-
ficiarios mortalidade proporcionalmente mais tardia que entre brasileiros; entre
os pretos e os pardos, no entanto, observa-se maior participa¢ao percentual entre
brasileiros que entre beneficidrios na faixa de 80 anos e mais. Esse resultado pode
estar relacionado a composi¢ao das populagdes, uma vez que os planos de satde
sdo coletivos empresariais, em sua maioria, o que pode influenciar na posse de
plano nas faixas mais idosas, nas quais ja nao é mais comum o vinculo formal no
mercado de trabalho (Figura 5.15).

Figura 5.15 - Mortalidade por raca/cor e faixa etaria, segundo a populacao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Quanto as causas de 6bito segundo raga/cor, a Tabela 5.7 ilustra que entre
beneficidrios o perfil de mortalidade dos brancos difere do perfil de mortalidade
encontrado entre pretos e pardos. Os dbitos por neoplasias sao proporcionalmente
menos freqiientes entre pretos e pardos do que entre as demais ragas/cores; as do-
engas do aparelho respiratério sao proporcionalmente menos freqiientes entre os
pretos, os pardos e os indigenas; ja as causas externas sao maiores entre os pardos.
Com relagao as causas mal definidas, observa-se que sio menos importantes entre
os amarelos e os brancos quando comparados aos outros grupos de raga/cor.
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Tabela 5.7 - Mortalidade proporcional por raga/cor em beneficiarios de planos de saude,
segundo grupos de causas - Brasil, 2004

Grupos de causas Total Amarela Branca Ignorada Indigena Parda Preta
Doencas do aparelho circulatério 31,8 32,6 32,1 32,2 22,6 29,4 33,8
Neoplasias 21,3 23,9 22,4 17.7 25,8 17.4 19,1
Doencas do aparelho respiratério 12,0 15,5 12,6 11,6 9,7 8,9 9,2
Causas externas 8,8 5,6 7.8 6,8 0,0 15,3 8,9
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 5,2 5,7 5,0 6,5 12,9 5.2 6,4
Doencas do aparelho digestivo 5,0 3,8 5,0 5,1 9,7 4,9 5.2
Causas mal definidas 4,4 2,5 3,7 7.2 12,9 6,9 5,8
Doencas infecciosas e parasitarias 41 2,8 3,7 4,8 3,2 5,8 5,9
Doencas do sistema nervoso 2,5 2,5 2,8 2,6 0,0 1,5 1,2
Doencas do aparelho geniturinario 2,3 3,1 2,4 2,3 0,0 2,0 2,2
Malformagoes congénitas, deformidades e 0,6 0,5 0,6 0,9 0,0 0,7 0,2
anomalias cromossomicas

Transtornos mentais e comportamentais 0,5 0,4 0,5 0,5 0,0 0,5 0,6
Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos 0,5 0,5 0,5 0,5 3,2 0,6 0,4
e alguns transtornos imunitarios

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido 0.4 0.4 0,4 0,6 0,0 0,4 0,5
conjuntivo

Algumas afeccoes originadas no periodo perinatal 0,2 0,0 0,2 0.4 0,0 0,2 0,2
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 0,2 0,2 0,2 0,1 0,0 0,1 0,2
Gravidez, parto e puerpério 0.1 0.0 0,1 0,0 0,0 0,2 0,2
Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100,0 1,5 75,6 5,6 0,0 13,3 4,0

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

5.2 PERFIL DA MORTALIDADE POR DOENCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO NA POPULACAO DE BENEFICIARIOS DE PLANOS
PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

No mundo, ocorrem 16,6 milhoes de 6bitos anuais atribuiveis as doencas do
aparelho circulatério; destes, 7,2 milhoes se devem as doencgas isquémicas, 5,5
milhoes as doencas cerebrovasculares e 3,0 milhoes as doengas hipertensivas ou a
outras cardiopatias.”

Estatisticas de mortalidade do Brasil evidenciam, nos tltimos anos, uma tendén-
cia decrescente em relagao a algumas doengas cronicas nao transmissiveis, sendo este
declinio na mortalidade mais marcante em relagao as doencas cerebrovasculares do
que o observado nas doengas isquémicas do cora¢ao.'® No entanto, alguns pesqui-
sadores apontam um aumento da carga de doencas cardiovasculares em paises em
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desenvolvimento como o Brasil e tendéncia de ocorrerem em idades mais precoces
do que é comumente observado em paises desenvolvidos."”

As altas taxas de incidéncia observadas no Brasil associam-se a exposi¢ao a fa-
tores de risco comuns na atualidade, tais como tabagismo, hipertensao, obesidade,
hipercolesterolemia, diabetes, sedentarismo e estresse.'®

As doengas do aparelho circulatério vém ocupando a primeira posi¢ao entre as
causas de morte no Brasil desde 1980." Esse grupo inclui, em sua maioria, doengas
cronicas ou que tendem a se cronificar e acometem principalmente individuos com
mais de 45 anos. No Brasil, em algumas regioes, ja se observa o padrao epidemio-
l6gico de paises desenvolvidos, com o aumento da mortalidade proporcional por
doencas do aparelho circulatério e predominancia de mortes por doengas cronicas,
concomitante ao aumento da populagao idosa.?**"*

Os dados de mortalidade em 2004 revelam que as doencas do aparelho circula-
tério ocupam posicao de destaque, representando 27,9% do total de 6bitos regis-
trados no Brasil, percentual ainda maior quando considerada a popula¢ao coberta
por plano privado de assisténcia a saude, na qual as doengas do capitulo IX sdo
responsaveis por 31,8% dos dbitos notificados.

Na analise por causas especificas de mortalidade, excluindo-se causas mal de-
finidas, algumas doengas do aparelho circulatério ocupam as trés primeiras colo-
cagoes, somando quase 25% do total registrado, com 243.203 ébitos no Brasil. Na
populacao de beneficiarios de planos privados de assisténcia a satde, tais doengas
também ocupam as primeiras posi¢des, representando mais de um quarto do total
de ébitos (Tabela 5.8).

Tabela 5.8 - Distribuicao percentual de causas especificas de morte selecionadas, segundo
populacao - Brasil, 2004

Brasil Beneficiarios
Causa do 6bito Masculino  Feminino Total Masculino Feminino Total
Doencas cerebrovasculares 7.9 10,7 9,1 7.9 9,7 8,7
Doencas isquémicas do coracao 8,6 8,8 8,7 12,8 10,7 11,9
Outras doencas cardiacas 5,4 7.2 6,1 5,7 7.8 6,6
Agressoes 7,6 0,9 4,8 3,5 0,5 21
Diabetes mellitus 2,9 5,3 3,9 3,5 4,6 4,0
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores 3,9 3,8 3,8 4,6 3,7 4,2
Pneumonia 3,3 4,3 3,7 3,7 53 4,4
Acidentes de transporte 5,0 1,6 3,6 4,5 1,5 3.1
Doencas hipertensivas 2,5 3,9 3.1 2,0 2,8 2,4
Restante das doencas do aparelho respiratério 2,3 2,9 2,5 3,0 3,6 3,3

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS
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Diante desse panorama, o presente estudo tem como objetivo tracar o perfil de
mortalidade por doengas do aparelho circulatério na populagao de beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saide. Por meio de dados obtidos do relacionamen-
to entre a base de mortalidade nacional (SIM/MS) e o cadastro de beneficidrios de
planos de satide (SIB/ANS) e usando como padrao as taxas de mortalidade encon-
tradas na populagao brasileira, busca-se analisar semelhangcas, apontar diferengas
e discutir os resultados.

MORTALIDADE POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

Dos 92.566 6bitos identificados como de beneficidrios de planos de satde, 29.443
(31,8%) notifica¢oes indicam as doengas do aparelho circulatério como causa basica
de morte, enquanto na popula¢ao brasileira esse grupo de causas é responsavel por
27,9% dos 6bitos (Figura 5.16).

Figura 5.16 - Mortalidade segundo grupos de causas e populacao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS
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Apesar da proximidade entre as mortalidades proporcionais pela causa nas
popula¢oes, quando ponderada a estrutura etdria e por sexo, observam-se maiores
disparidades no perfil de mortalidade por doencas do aparelho circulatério. A razao
de mortalidade padronizada encontrada para a populacao de beneficiarios (0,42)
indica que a populag¢ao de beneficidrios de planos de satide apresenta mortalidade
58% menor do que aquela observada na populacao brasileira.

O valor da diferenca encontrada nas razoes de mortalidade, todavia, deve ser
analisado com cuidado, uma vez que as menores razoes observadas na populac¢ao de
beneficidrios de planos de satide podem resultar nao s6 das diferentes situagoes de
sadide as quais as populagdes estao expostas, mas também podem ser parcialmente
atribuidas a subidentificacao de beneficiarios de planos de sadde.

A mortalidade proporcional por doencgas do aparelho circulatério indica maior
participa¢do percentual de mortes por essa causa na popula¢ao de beneficidrios
quando comparada a popula¢ao do Brasil. Na observagao das proporg¢oes segundo
regioes do pais, esse padrao é regular, exceto no Sul, onde beneficidrios apresentam
percentual de ébitos abaixo daquele observado para brasileiros; no entanto, a dife-
renga para essa regiao nao alcanga um ponto percentual (Figura 5.17).

Se comparada a populagao brasileira, a subpopulacao de beneficidrios apresenta
menor amplitude na distribui¢ao dos ébitos, indicando maior homogeneidade
na propor¢ao de mortes por doengas do aparelho circulatério entre as regioes. A
Regiao Sul apresenta as menores diferencas entre mortalidades proporcionais das
populagdes, apontando para menores disparidades entre elas.
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Figura 5.17 - Mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério segundo a
regiao do pais e a populacao — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

As Regioes Norte e Nordeste apresentam as menores mortalidades proporcio-
nais nas duas populagoes e concentram as maiores diferencas nas proporgoes de
beneficidrios e brasileiros. Nessas regioes, observam-se as maiores propor¢oes de
mortalidade por causas mal definidas, nas quais devem estar incluidas mortes por
doengas do aparelho circulatério que nao sao contabilizadas; assim, o indicador
pode estar mais subestimado do que em outras regides. Outro fator de provavel
importancia para os resultados identificados é a cobertura do SIM, que apresenta
no Norte e no Nordeste indices abaixo da média do Brasil.”

A Regiao Sudeste apresenta a maior mortalidade proporcional observada para
beneficidrios de planos de satde, além de mortalidade proporcional que supera
aquela observada para o Brasil nas duas populagoes. Essa regiao registra a maior
cobertura de planos privados de satide no pais. Além disso, apresenta também um
dos melhores indices de educacio, longevidade e renda, aferidos por meio do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), idealizado pelo Programa de Desenvolvimento
das Nagoes Unidas (Pnud).*

A Figura 5.18 apresenta a distribui¢ao da mortalidade por doengas do aparelho
circulatério segundo faixas etdrias em todas as regioes. Ha um incremento progres-
sivo de participag¢ao por faixas etdrias bastante similar em todas as regioes. A Regiao
Centro-Oeste apresenta a maior mortalidade proporcional na faixa etdria de 60 a
69 anos e, juntamente com a Regiao Norte, detém maior participagao percentual
da faixa de 70 a 79 anos se comparada a de 80 ou mais anos. A Regido Sudeste apre-
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senta a distribuicao de mortalidade proporcional mais préxima aquela observada
no Brasil; no entanto, deve-se considerar que essa regiao detém mais de 65% da
populacao de beneficiarios e mais de 70% dos ébitos identificados.

Figura 5.18 - Mortalidade proporcional por faixa etaria para doencas do aparelho circulatério,
segundo as regioes, na populacao de beneficiarios — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Apesar da homogeneidade observada na participagao percentual de mortes por
doengas do aparelho circulatério em beneficidrios entre as regioes (Figura 5.17) e da
proximidade das propor¢oes de mortes por faixas etdrias entre elas (Figura 5.18) as
taxas de mortalidade especificas indicam desigualdades inter-regionais importantes,
principalmente nas faixas etarias a partir de 60 anos (Figura 5.19).
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Figura 5.19 - Taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério em beneficiarios,
segundo a faixa etaria e a regiao — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, IBGE e Datasus/SE/MS

Além de deter as maiores taxas de mortalidade por doengas do aparelho circula-
tério, o grupo etdrio de 80 anos ou mais apresenta a maior diferenca entre as taxas
das regioes, alcancando cerca de 760 6bitos a cada 100.000 habitantes na comparagao
entre a Regiao Sul (2.002,7) e a regiao Centro-Oeste (1.240,1). Observa-se que, em
se tratando de mortalidade por doengas do aparelho circulatério, esses resultados
podem indicar padroes diferenciados de transicao demogriéfica e epidemioldgica
menos avang¢ada nas regides com menores taxas especificas, onde se deve morrer
por outras causas e mais precocemente, nao alcangando as faixas etarias mais idosas,
nas quais o risco de morrer por doencas do aparelho circulatério é maior.

A mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério demonstra
discretas diferencas no padrao de distribui¢ao por idades, em cada sexo entre as
populagoes brasileira e de beneficidrios. Os individuos com planos de satide morrem
proporcionalmente mais idosos. No entanto, ao se considerar a composigao etaria
e por sexo de cada populagao, podemos inferir que a mortalidade por doengas do
aparelho circulatério nao apresenta grandes disparidades no perfil de acometimento
por essas varidveis nos grupos estudados (Figura 5.20).
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Figura 5.20 - Mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério segundo o
sexo, a faixa etaria e a populacao, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Para as duas popula¢oes, a mortalidade proporcional em faixas etdrias mais
idosas é maior nas mulheres que nos homens; esse resultado deve relacionar-se a
tendéncia de maior expectativa de vida do sexo feminino, com conseqiiente mor-
talidade aumentada por doencas do aparelho circulatério, mais comuns nas idades
avangadas. Nota-se que nas faixas etarias até 69 anos a propor¢ao de 6bitos por esse
grupo de causas é maior entre os homens, enquanto nas faixas etarias a partir de
70 anos a maior propor¢ao de 6bitos estd entre as mulheres.

Além da maior proporgao de dbitos em faixas etdrias mais avancadas entre as
mulheres, observa-se na Tabela 5.9 que as doengas do aparelho circulatério tém
participa¢do maior na mortalidade feminina se comparada a masculina nas duas
populagdes. Esse achado deve também se relacionar a maior longevidade do sexo
feminino, o que permite sua sobrevivéncia até faixas etarias em que ha maior risco
de morrer por doengas do aparelho circulatério.

Quando comparada a populagao brasileira, observa-se na populagao de benefici-
arios maior proximidade entre as participagdes percentuais por sexo. Esse resultado
pode relacionar-se a composicao da piramide populacional de beneficidrios, que
tem propor¢ao de idosos acima da observada para a popula¢ao brasileira, justamen-
te nas faixas onde hd maior risco de morte por doengas do aparelho circulatério
(Tabela 5.9).
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Tabela 5.9 - Mortalidade por doencas do aparelho circulatério segundo o sexo e a populacao

— Brasil, 2004
. Brasil Beneficiarios
Regiao
Mortalidade proporcional RMP Mortalidade proporcional RMP
Masculino 25,3 1,1 30,6 0,5
Feminino 31,5 0,9 33,3 0,4
Total 27,9 1,0 31,8 0,4

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS

Populacao-padrao: Brasil, jun. 2004.

Entre a populagao brasileira e a populagao de beneficiarios observam-se dife-
rengas importantes na razao de mortalidade padronizada. Nos sexos feminino e
masculino, os valores apontam para mortalidades 62% e 53% mais baixas do que
aquelas encontradas na popula¢ao do Brasil quando padronizada a populagao de
beneficidrios. Apesar da menor participagao percentual da causa entre homens, o
sexo masculino, nas duas populagoes, apresenta razdes de mortalidade padronizada
maiores que as observadas para o grupo das mulheres (Tabela 5.9).

A anilise da diferenca encontrada nas razdes de mortalidade entre as populagoes
deve ser cuidadosa, uma vez que as menores razoes observadas na populagao de
beneficidrios de planos de satide, em ambos os sexos e no total, podem ser parcial-
mente atribuidas a subidentificacao de beneficidrios de planos de satide, e nao sé
resultar de diferentes situagoes de satide as quais as populagoes estao expostas.

Na andlise das taxas especificas de mortalidade por doencas do aparelho circu-
latério segundo sexo e faixa etdria, observa-se um aumento da intensidade com
que ocorrem os 6bitos conforme aumenta o grupo etdrio nas duas populagoes e
em ambos os sexos (Tabela 5.10).

Tabela 5.10 - Taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério segundo o sexo, a
faixa etaria e a populacao - Brasil, 2004

Faixa etaria Taxa da populacao brasileira Taxa da populacao de beneficiarios
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
até 39 anos 10,3 7.1 8,7 4,9 3.1 4,0
40 a 49 anos 125,4 79,5 101,7 46,5 24,6 34,6
50 a 59 anos 367,5 2131 287,3 146,2 71,9 104,6
60 a 69 anos 848,2 509,8 666,8 401,5 188,2 2771
70 a 79 anos 1.937,5 1.390,3 1.633,6 9721 517,0 691,7
80 anos e mais 4.381,2 4.131,5 4.231,9 2.198,0 1.686,9 1.863,5

Fonte: SIM/MS, SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS
Taxa por 100.000 habitantes.

Populacao padrao: Brasil, 2004.
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Na populagdo de beneficidrios, as taxas de mortalidade por doencas do apare-
lho circulatério sao mais elevadas no sexo masculino em todas as faixas etdrias;
essa mesma tendéncia é observada na populagao brasileira. Tais resultados podem
expressar uma maior exposi¢ao da populagao masculina aos fatores de risco para
doengas do aparelho circulatério ou uma menor participacao percentual dessas
causas de morte entre as mulheres em detrimento de outras.

Destaca-se que embora a interpreta¢do tedrica da taxa de mortalidade expres-
se o risco de morrer, a andlise e a utilizagdo dos dados apresentados devem ser
cautelosas, ja que as diferencas encontradas nas taxas das populagoes estao sob
influéncia tanto das diferentes situacoes de saude a que estao expostas quanto da
possivel subestima¢ao do nimero de ébitos entre os beneficidrios de planos de
satude, decorrente da dificuldade de identificagao do individuo como beneficidrio
de plano de sadde.

Na distribui¢ao proporcional da mortalidade por doengas do aparelho circulat6-
rio segundo raga/cor, observa-se que a maior propor¢ao de dbitos em beneficiarios
estd no grupo de pessoas brancas (76,2%), seguindo a tendéncia da cobertura por
planos de satide, que também é mais expressiva neste grupo. Na populagao do pais,
o grupo de brancos também ¢é responsavel pelo maior percentual entre as ragas,
com 59,3% dos 6bitos notificados pela causa. A distribui¢do entre as classes de
raga/cor acompanha a mesma seqiiéncia nos dois grupos, com brancos ocupando
a primeira posi¢ao, seguidos de pardos, pretos, amarelos e indigenas; no entanto,
entre beneficidrios a propor¢do nos grupos de brancos e amarelos supera a obser-
vada na populag¢ao brasileira (Figura 5.21).
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Figura 5.21 - Proporcao de 6bitos por doencas do aparelho circulatério segundo a raga/cor
e a populacao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS

Uma parcela consideravel dos 6bitos notificados como doengas do aparelho
circulatério classifica-se em raga/cor ignorada. Esse grupo representa cerca de 8%
do total de 6bitos registrados no Brasil e quase 6% para a populagao de benefici-
arios. A menor proporc¢ao de raga/cor ignorada entre beneficidrios de planos de
satide possivelmente se deve ao melhor preenchimento dos atestados de 6bito das
pessoas desse grupo, ja que a maioria dos beneficidrios se concentra em regioes
desenvolvidas do pais, principalmente no Sudeste, onde hd melhor cobertura do
SIM e melhor qualidade no preenchimento dos atestados.

Na anélise por regides do pais, observa-se que o maior percentual de bitos com
referéncia a raga/cor ignorada estd no Nordeste, onde também estao as menores
coberturas do SIM. Para todas as regioes brasileiras e para o pais, com exce¢ao da
Regiao Sul, o percentual de 6bitos notificados com raga/cor ignorada é maior na po-
pulagao brasileira quando comparada a populagao de beneficidrios (Tabela 5.11).
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Tabela 5.11 - Obitos e mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério segundo
a racga/cor, a regiao e a populacao - Brasil, 2004

_ Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Raca/cor  Populacao
n° % n° % n° % n° % n° %
Brasil 96 0,5 168 0,3 38 0,4 1.435 0,1 177 0,3
Amarela
Beneficiarios 11 0,9 4 0,1 3 0,5 395 1,8 36 1,3
B Brasil 8.503 46,8 17.420 28,8 2.887 27,6 96.950 66,5 43.473 85,9
ranca
Beneficiarios 706 60,4 1.464 46,5 242 42,2 17.559 80,8 2.467 87,2
Brasil 918 5,0 9.979 16,5 428 4,19 9.016 6,2 2.091 4,1
Ignorada
Beneficiarios 59 5,0 459 14,6 18 3.1 917 4,2 211 75
, Brasil 85 0,5 86 0,1 54 0,5 52 0,0 26 0,0
Indigena
Beneficiarios 1 0,1 2 0,1 0 0,00 3 0,0 1 0,0
pard Brasil 7.230 39,8 27.587 45,6 6.217 59,4 25.101 17,2 2.618 5,2
arda
Beneficiarios 346 29,6 1.035 32,9 284 49,5 1.904 8,8 62 2,2
Pret Brasil 1.353 7,4 5.190 8,6 835 8,0 13.303 9,1 2.227 4,4
reta
Beneficiarios 46 3,9 181 5.8 27 4,7 949 4,4 51 1,8
Total Brasil 18.185 100,0 60.430 100,0 10.459 100,0 145.857 100,0 50.612 100,0
ota

Beneficiarios 1.169 100,0 3.145 100,0 574 100,0 21.727 100,0 2.828 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

A distribuicao dos 6bitos por regioes do pais segue a ocupagao do territdrio para
a populagao brasileira e a cobertura regional por planos de satde para a populagao
de beneficidrios. A mortalidade de brancos é predominante no Sul e no Sudeste,
respectivamente, tanto para beneficidrios quanto para brasileiros, enquanto a de
pretos se concentra percentualmente no Sudeste para brasileiros e no Nordeste para
beneficidrios (Tabela 5.11).

A Figura 5.22 ilustra a distribui¢ao da mortalidade proporcional em beneficidrios
de planos de satide por doengas do aparelho circulatério segundo faixas etdrias
para cada grupo de raga/cor. Apesar das semelhangas observadas entre os grupos
dominantes no pais, os indigenas, que detém menos de 1% dos 6bitos notificados
em 2004, apresentam padrao de mortalidade bastante distinto do observado para
os demais grupos de raga/cor em beneficidrios. Ainda entre os indigenas, pode-se
observar importante participac¢ao de adultos até 49 anos na mortalidade propor-
cional, mesmo se tratando de doengas do aparelho circulatério, mais comuns em
pessoas de idade avancada. Pretos e pardos seguem com as menores proporgoes
na faixa etdria de 80 anos e mais, apds os indigenas. Amarelos possuem a maior
participa¢do percentual para a faixa etdria, seguidos dos brancos.
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Figura 5.22 - Mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério, segundo a
faixa etéria e a raca/cor em beneficiarios — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Na analise da mortalidade por causas do grupo das doengas do aparelho circu-
latério, doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do coragao destacam-se e
ocupam mais de 60% do total de 6bitos do grupo, seja para a populagao brasileira,
seja para a populagao de beneficidrios; seguem-se outras doengas cardiacas e doengas
hipertensivas, com cerca de 30% dos 6bitos nas duas populagoes. Aterosclerose, febre
reumdtica aguda e doenga reumadtica crénica do corac¢ao e restante de doengas do
aparelho circulatério somam menos de 10% dos 6bitos nos grupos (Figura 5.23).
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Figura 5.23 - Mortalidade proporcional por causas entre as doencas do aparelho circulatoério,
segundo a populacao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS

As doengas cerebrovasculares aparecem em menor proporg¢ao entre beneficiarios
(27,3%) se comparados a populacao brasileira (31,8%). Doengas hipertensivas
também tém na populag¢ao de beneficiarios seu menor percentual de participagao
(7,4%), quando na populagdo brasileira a causa é responsavel por 10,8% das no-
tificacdes de 6bito por doengas do aparelho circulatério. As doengas isquémicas
do coragao apresentam seu maior percentual de 6bitos em beneficidrios, dentre
os quais responde pela maior parte das mortes registradas. Observe-se que em se
tratando de mortalidade proporcional esse percentual pode ser influenciado pela
menor participac¢ao percentual das outras causas (Figura 5.23).

Se observadas as notificagoes segundo sexo, entre as doencas do aparelho cir-
culatério as doengas isquémicas do cora¢ao sao a principal causa de morte entre
os homens, tanto para beneficidrios de planos de saide (41,9%) quanto para a
populagdo brasileira (33,3%). Entre as mulheres beneficidrias de planos de satde,
a primeira causa de 6bito por doengas do aparelho circulatério sdao as doengas
isquémicas do cora¢ao, respondendo por 32,3% das notificagdes; ja para mulheres
brasileiras, as doengas cerebrovasculares atingem 33,1% das mortes do grupo e
configuram a principal causa de morte (Tabela 5.12).
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Tabela 5.12 - Obitos por doencas do aparelho circulatério segundo a causa, por sexo e
populacao — Brasil, 2004

—— Brasil Beneficiarios

Feminino % Masculino % Feminino % Masculino %
Doencas isquémicas do coracao 36.679 27,1 50.102 33,3 4.526 32,3 6.455 41,9
Doencas cerebrovasculares 44.716 33,1 46.199 30,7 4.067 29,0 3.962 25,7
Outras doencas cardiacas 30.062 22,2 31.466 20,9 3.276 23,4 2.875 18,6
Doencgas hipertensivas 16.325 12,1 14.524 9,7 1.169 8.3 1.010 6,5
Rest. doencas do aparelho circulatério 4.956 3,7 6.438 4,3 714 5,1 952 6,2
Aterosclerose 1.128 0,8 858 0,6 87 0,6 65 0,4
Febre reum. aguda e d. reum. cron.
coracao 1.253 0.9 796 0,5 183 1.3 102 0,7
Doencas do aparelho circulatério 135.119 100,0 150.383 100,0 14.022 100,0 15.421 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, IBGE e Datasus/SE/MS

A Tabela 5.13 e a Figura 5.24 ilustram a distribuicao por faixas etdrias para cada
causa de morte do grupo de doengas do aparelho circulatério. As faixas etarias a
partir de 70 anos representam mais de 50% do total de ébitos para todas as causas
de morte, com exce¢ao da febre reumatica aguda e de doenga reumética cronica do
coragao para as duas populagdes estudadas. Esse perfil diferenciado de mortalidade
segundo faixa etdria para a causa febre reumética aguda e doen¢a reumatica crénica
do coragao provavelmente se associa ao proprio perfil de incidéncia na populagao,
que se distingue das demais causas componentes do grupo de doencas do aparelho
circulatério, em sua maioria predominantemente incidentes em faixas mais idosas.
Para essa causa, observa-se maior participagao da faixa etaria de até 39 anos de idade;
se comparadas as populag¢des brasileira e de beneficidrios, a primeira alcanga mais
de 25% de 6bitos até 39 anos pela causa, enquanto a segunda nao chega a 10%. O
resultado proporcional, no entanto, é compativel com o esperado para o Brasil, por
se tratar de popula¢do com estrutura etdria mais jovem.
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Tabela 5.13 - Obitos por causas do aparelho circulatério segundo a faixa etéria e a populacao

- Brasil, 2004
Faixa _
L. Populagao
etaria
Brasil
Até 39

40-49

50-59

60-69

70-79

80 anos

ou mais

Todas

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Beneficiarios

Brasil

Aterosclerose

ne
6
1
16
0
51
8
160
17
409
23
1.343
103
152
1.987

%
0,3
0,7
0,8
0,0
2,6
5,3
8,1

11,2
20,6
15,1
67,6
67,8
100,0
100,0

Doencas

Doencas

cerebrovasculares hipertensivas

o
3.097
244
6.671
518
11.472
873
17.219
1316
25.506
2.319
26.874
2.759
8.029
90.930

%
3.4
3,0
7.3
6,5

12,6
10,9
18,9
16,4
28,1
28,9
29,6
34,4
100,0
100,0

o
856
a4
2.067
121
3.900

6.173
409
8.352
616
9.468
718
2.179
30.850

%
2,8
2,0
6,7
5,6

12,6
12,4
20,0
18,8
27,1
28,3
30,7
33,0

Doencas

isquémicas aguda e d. reum.

do coracao

ne
2.278
183
6.865
646
13.708
1.518
20.019
2.362
23.911
3.309
19.902
2.963

100,0 10.981
100,0 86.791

%
2,6
1,7
7.9
5,9

15,8
13,8
23,1
21,5
27,6
30,1
22,9
27,0
100,0
100,0

Febre reum.

cron. coracao

ne
561
27
319
46
365
51
888
58
302
67
167
36
285

2.049

%
27,4
95
15,6
16,1
17,8
17.9
16,3
20,4
14,7
233
8.2
12,6

Outras

doengas

cardiacas

no
4.056
295
3.956
311
6.764
587
10.754
946
15.642
1.644
20.219
2.368

%
6,6
4,8
6,4
5,1
11,0
9,5
17.5
15,4
25,4
26,7
32,9
38,5

Rest. doencas

100,0 6.151 100,0 1.666
100,0 61.540 100,0 11.396

Doengas cerebrovasculares e doengas isquémicas sao as causas mais incidentes

de morte dentre as componentes do grupo de doengas do aparelho circulatério e

possuem distribui¢do por faixas etdrias bastante semelhante, tanto para a populagao

do Brasil quanto para beneficidrios. Ja as mortes por aterosclerose concentram-se

na faixa etdria de 80 anos ou mais de forma bastante similar entre as populagdes

e possuem a menor participa¢ao percentual nas faixas mais jovens (Tabela 5.13 e
Figura 5.24).

Secretaria de Vigilancia em Satide/MS

do ap.
circulatorio
n° %
545 4,8
52 3,1
770 6,8
75 4,5
1.494 13,1
171 10,3
2.500 21,9
374 22,4
3.108 27,3
492 29,5
2.968 26,0
502 30,1
100,0
100,0
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Figura 5.24 - Mortalidade proporcional de beneficiarios por faixa etaria segundo as causas
do aparelho circulatério - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Quanto a mortalidade proporcional por causas para cada grupo de raga/cor,
ocorre distribui¢ao bastante similar a observada nas populac¢oes do Brasil e de be-
neficidrios quando analisadas sem categorizar pela variavel, conforme ilustrado na
Figura 5.23. A excec¢ao é do grupo de indigenas, que apresenta perfil bastante diverso
dos demais, com a causa “outras doencas cardiacas” ocupando o maior percentual.
Doengas hipertensivas destacam-se pela predominancia proporcional entre pardos
e pretos quando comparados a brancos e amarelos (Tabela 5.14).
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Tabela 5.14 - Causas de morte por doencas do aparelho circulatério segundo a raca/cor em

beneficiarios — Brasil, 2004

Amarela
Raca/cor
n° %
Aterosclerose 3 07
Doencas cerebrovasculares 148 35,2
Doencgas hipertensivas 20 438
Doencas isquémicas do
: 175 41,6
coracao
Febre reum. aguda e d.
A i} 3 07
reum. cron. coracao
Outras doencas cardiacas 72 17,1
Rest. doencas do aparelho
) . 28 6,7
circulatério
Total Cap. IX 421

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Branca
n° %
118 0,6

5.911 28,0
1.506 7,1
8.721 41,3
231 Al
4.628 21,9
1.323 6,3

Ignorada
n° %
6 0.4

524 33,0

144 9,1

505 31,8

18 11
390 24,6

77 49

100,0 21.115 100,0 1.587 100,0 7

Indigena
n° %
0,0
2 286
1 143

2 286

0 0,0
2 28,6

0 0,0

nO
20

362

24

180

Parda

1.223 354

774 22,4

%

0,6
1.048 30,4
10,5

0,7

5,2

Preta Todas
n° % n° %
5 04 152 05
396 33,1 8.029 28,9
146 12,2 2.179 7,8
355 29,7 10.981 39,5
9 0,8 285 1,0
285 23,8 6.151 22,1
58 48 1.666 6,0

100,0 3.451 100,0 1.196 100,0 27.777 100,0

No agrupamento dos dados pelas classificagoes de raga/cor em brancos e pretos/

pardos, observam-se diferencas na distribuicao por causas, principalmente no per-

centual referente as doengas isquémicas do coragao, que entre brancos é responsavel

por cerca de 41% dos 6bitos por doengas do aparelho circulatério, enquanto entre

pretos e pardos representa 34% desses 6bitos. As doengas hipertensivas também

apresentam diferencas entre as classes, sendo mais freqiientemente notificadas entre

pretos e pardos (Figura 5.25).
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Figura 5.25 - Mortalidade proporcional para causas de morte por doencas do aparelho
circulatério segundo a raca/cor em beneficiarios — Brasil, 2004
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MORTALIDADE POR DOENCAS CEREBROVASCULARES E DOENCAS ISQUEMICAS
DO CORACAO

No Brasil, dos 285.543 ébitos por doencas do aparelho circulatério, 31,8%
devem-se as doengas cerebrovasculares e 30,4% referem-se as doengas isquémicas
do corac¢ao. Entre beneficiarios de planos de satide, as doengas cerebrovasculares
somam 27,3%, e as doengas isquémicas do cora¢ao somam 37,3% dos 29.443 ébitos
por doencas do aparelho circulatério identificados. As duas causas somadas chegam
a cerca de 65% dos 6bitos por doengas do aparelho circulatério registrados nas
duas populagdes e aproximadamente 20% do total de ébitos notificados em 2004,
representando as primeiras causas de morte no Brasil e em beneficiarios.

O risco de morte pelas duas doengas é bastante similar entre as populagoes estu-
dadas. Ja na andlise por sexo, observa-se que no Brasil a mortalidade proporcional
por doengas cerebrovasculares é maior no sexo feminino (33,1%), enquanto no
sexo masculino as doengas isquémicas do cora¢ao representam a principal causa
de morte do grupo das doengas do aparelho circulatério, com 33,3% do total;
esse padrao é também observado para os dois sexos de beneficidrios, nos quais as
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doengas isquémicas do coragao somam 32,3% do total observado para mulheres e
41,9% para homens (Figura 5.26).

Figura 5.26 - Mortalidade proporcional por doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas
do coracao segundo o sexo e a populacao — Brasil, 2004

45

M Doengas isquémicas do coracao
40 A
Doencas cerebrovasculares
35 1

30 A1
25 A

%
20 A

Masculino Feminino Masculino Feminino

Brasil Beneficiarios

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Apesar da tendéncia de queda das taxas de mortalidade por doencas cerebrovas-
culares no Brasil," atualmente elas ocupam, nesta populagao, a primeira posi¢ao
entre as doengas do aparelho circulatdrio. Todavia, entre a populacao de beneficiarios
de planos de satde, essa causa é superada pelas doengas isquémicas do coragao,
ocupando o segundo lugar em freqiiéncia de 6bitos.

As doengas cerebrovasculares sao responsaveis por 9,1% do total de 6bitos na
populagao brasileira e 8,7% em beneficiarios, ocupando assim a primeira e a segunda
colocacao, respectivamente, entre todas as causas nessas populagoes.

A mortalidade proporcional por doencas cerebrovasculares dentre o total de
doengas do aparelho circulatério indica menor participagao percentual de mortes
por essas causas na populacao de beneficiarios quando comparada a populagao do
Brasil. Na observac¢ao das proporg¢oes segundo regides do pais, esse padrao é regular,
mantendo-se uma diferenca percentual entre as populagdes em todas as regides de
cerca de 3% (Figura 5.27).
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Figura 5.27 - Mortalidade proporcional por doencas cerebrovasculares segundo a regiao do
pais e a populacao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Se comparada a populac¢ao brasileira, a subpopulagao de beneficiarios apresenta
distribui¢ao bastante similar dos 6bitos por regides. As maiores desigualdades sao
inter-regionais e ocorrem nas duas populagoes em estudo. A Regiao Norte apresenta
as menores diferencas entre mortalidades proporcionais das popula¢oes, apontando
para menores disparidades entre elas. Nas Regioes Centro-Oeste e Sudeste observa-
se a menor participacao percentual das doengas cerebrovasculares entre aquelas
classificadas como doengas do aparelho circulatério. No Norte e no Nordeste, a
mortalidade proporcional por essa causa supera aquela observada no Brasil para
as duas populagoes.

Na analise da distribuicao por regides segundo sexo, observa-se predominin-
cia de mortes por doengas cerebrovasculares entre homens, padrao da populagao
brasileira quando considerada sem classifica¢ao por regidoes. Na comparagao entre
populagdes, beneficidrios apresentam maior niimero de 6bitos entre mulheres se
comparadas aos homens, enquanto no Brasil o resultado é inverso, com 6bitos em
homens superando os notificados em mulheres. O resultado, no entanto, é bem
proximo de 1, ilustrando equilibrio nas mortes entre sexo, 0 que também ocorre
nas Regioes Sul e Nordeste (Figura 5.28).
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Figura 5.28 - Razao de sexos para doencas cerebrovasculares por regiao segundo a populacao
- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Essas regioes destacam-se por apresentar padrao inverso ao observado no Brasil,
com razao entre os sexos que indica maior peso das doengas cerebrovasculares entre
homens nos beneficidrios, se comparados aos brasileiros.

A distribui¢do percentual dos dbitos por regides do pais ilustra a grande parti-
cipagao do Sudeste no total de mortes por doengas cerebrovasculares registradas
em 2004. Para beneficiarios, isso é mais evidente, e quase 70% das notificagdes pela
causa estao na regiao. Os resultados da Tabela 5.15 indicam que a distribuicao desses
6bitos por regioes segue: a distribuicao populacional do Brasil, a de cobertura por
planos de satide em beneficidrios e a da prépria cobertura do SIM no pais.
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Tabela 5.15 - Distribuicao regional da mortalidade por regioes do pais segundo a faixa etaria
e a populacao - Brasil, 2004

Regiao

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-
Oeste

Brasil

Populacio Faixa etaria

até39anos 40a4d49anos 50a59anos 60a69anos 70a79anos 80 anosemais Todas
Brasil 6,49 5,35 4,55 4,76 4,11 3,64 4,32
Beneficiarios 1,23 2,70 3,44 2,89 2,37 2,39 2,57
Brasil 24,48 20,33 21,88 22,27 23,43 25,52 23,44
Beneficiarios 11,48 11,78 12,94 11,93 12,16 14,24 12,88
Brasil 47,56 52,18 50,40 48,46 47,48 45,91 47,93
Beneficiarios 68,44 70,08 68,96 69,30 71,50 70,46 70,32
Brasil 13,17 14,81 16,31 18,18 19,43 19,91 18,37
Beneficiarios 11,48 9,46 10,42 11,93 10,26 9,89 10,41
Brasil 8,30 7.33 6,86 6,32 5,55 5,02 5,93
Beneficiarios 7,38 5,98 4,24 3,95 3,71 3,01 3,82
Brasil 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Beneficiarios 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Na distribui¢ao da mortalidade por doengas cerebrovasculares segundo faixas
etdrias, hd um incremento progressivo de participagdo por faixas etdrias bastante
similar em todas as regioes (Tabela 5.15 e Figura 5.29).

Figura 5.29 - Mortalidade proporcional por faixa etaria para doencas cerebrovasculares
segundo a regiao em beneficiarios — Brasil, 2004
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A Regiao Norte apresenta a maior mortalidade proporcional na faixa etdria de
60 a 69 anos, com percentual que supera o observado para o Brasil em quase 100%.
Na Regiao Nordeste, observa-se a maior participa¢ao percentual de idosos com 80
anos ou mais na mortalidade por doengas cerebrovasculares. Destaca-se ainda a
Regiao Centro-Oeste, inica em que a participagao proporcional dessa faixa etaria
é superada pela faixa anterior, de 70 a 79 anos.

Apesar da similaridade na distribuicao das proporg¢oes de morte por faixas etérias
entre as regioes em beneficidrios (Figura 5.29), as taxas de mortalidade especificas
indicam desigualdades inter-regionais importantes, principalmente na faixa etdria
de 80 anos ou mais (Figura 5.30).

Figura 5.30 - Taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério em beneficiarios,
segundo a faixa etaria e a regiao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, IBGE e Datasus/SE/MS

Note-se que em todas as regides ha uma tendéncia de aumento das taxas de
mortalidade conforme avancga a idade, com taxas bem mais elevadas na faixa etdria
de 80 anos e mais. Os menores valores encontram-se na faixa etdria de até 39 anos
e nao alcancam nem um 6bito em 10.000 individuos (Figura 5.30).

Além de deter as maiores taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares,
o grupo etdrio de 80 anos ou mais apresenta a maior diferenca entre as taxas das
regioes, alcangando cerca de 30 6bitos a cada 10.000 habitantes na comparagao
entre a Regiao Norte (63,7:10.000) e a Regiao Centro-Oeste (34,1:10.000). Estes
resultados podem indicar padroes diferenciados de mortalidade; nas regides com
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menores taxas especificas de mortalidade por doengas cerebrovasculares, outras
causas, mais precocemente, devem atingir a populagao com maior impacto, impe-
dindo-a de alcangar as faixas etdrias mais idosas, nas quais o risco de morrer por
doengas do aparelho circulatério é maior.

A distribui¢ao dos 6bitos por sexo apresenta padrao distinto nas populagdes do
Brasil e de beneficiarios; na primeira, ha predominancia de mortes por doengas
cerebrovasculares entre homens, enquanto na segunda as mulheres apresentam
maior percentual de mortes pela causa. Para beneficidrios, este padrdo acompanha
a distribuicao da populagao por sexo. No Brasil, observa-se inversao, com 6bitos
predominantes em homens e populacao predominantemente feminina; no entanto,
os percentuais encontrados aproximam-se de 50%, indicando equilibrio entre os
sexos (Figura 5.31).

Figura 5.31 - Distribuicao percentual dos 6bitos por doencas cerebrovasculares e da
populacdo segundo o sexo — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS
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A Figura 5.32 ilustra a distribuicao de 6bitos segundo as faixas etdrias nas popu-
lacoes estudadas. Apesar da similaridade observada entre os valores encontrados, na
populacao de beneficidrios de planos de satide observa-se concentragao maior de
6bitos nas faixas etdrias acima de 70 anos e menor nimero de registros nas faixas
etdrias anteriores. Para as duas populag¢des, ha aumento da participagao percentual,
que ¢é proporcional ao aumento da faixa etaria, com as faixas a partir de 70 anos
somando valor superior a 50% do total registrado. Destaca-se na andlise a inversao
de padrdes, que ocorre a partir da faixa etdria de 70 a 79 anos; antes dela, a partici-
pacao percentual nas faixas é maior no Brasil, e a partir de entao, observa-se maior
propor¢ao de mortes em beneficidrios.

Figura 5.32 - Mortalidade proporcional por doencas cerebrovasculares segundo a faixa etaria
e a populacao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Na faixa etdria até 39 anos, observa-se a maior proximidade na participagao per-
centual entre as populagdes; este grupo é responséavel pelo menor ntimero absoluto
de 6bitos nas duas populag¢oes. Ja a maior diferenga nas participa¢oes percentuais
concentra-se na faixa de 80 anos ou mais.

A distribuic¢do grafica da mortalidade proporcional por doengas cerebrovascu-
lares, segundo o sexo e as faixas etdrias, indica grande similaridade nas propor¢oes
entre tais varidveis para as populagoes do Brasil e de beneficiarios (Figura 5.33).
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Figura 5.33 - Mortalidade proporcional por doencas cerebrovasculares segundo o sexo, a
faixa etaria e a populacao - Brasil, 2004
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Nas duas populagdes, o sexo masculino destaca-se por apresentar maior pro-
por¢ao de 6bitos na faixa etaria de 70 a 79 anos quando comparada a de 80 anos
ou mais; este resultado é compativel com a expectativa de vida dos sexos, jd que no
célculo da propor¢ao sao utilizados os valores absolutos do ntiimero de 6bitos. Na
comparac¢ao entre as populacdes, os beneficidrios apresentam maiores propor¢oes
de mortalidade nas faixas mais idosas, indicando mortalidade mais tardia neste
grupo; no entanto, deve-se observar as diferencas de estrutura etdria existentes
entre eles.

A Figura 5.34 ilustra a distribuicao dos 6bitos por doengas cerebrovasculares
segundo a raga/cor nas populagoes estudadas. Observa-se bastante semelhanga na
distribui¢ao, com raga/cor branco sendo responsavel pela maior parte dos registros
em ambas as populagoes; seguem-se pardos, pretos, amarelos e indigenas, com as
menores participagdes percentuais. A mortalidade proporcional em pretos e pardos
beneficidrios representa cerca de metade daquela observada para a popula¢ao bra-
sileira; neste caso, o resultado é convergente a composi¢ao das populagoes segundo
a varidavel raga/cor.
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Figura 5.34 - Mortalidade proporcional por doencas cerebrovasculares segundo a raca/cor
e a populacao - Brasil, 2004
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Como ilustrado na Figura 5.34, uma parcela consideravel dos 6bitos notificados
como doengas cerebrovasculares classifica-se em raga/cor ignorada. A menor taxa
de raga/cor ignorada entre beneficiarios de planos de satde, quando comparados
a populagao do Brasil, possivelmente se deve ao preenchimento dos atestados de
6bito, jd que a maioria dos beneficidrios se concentra em regides desenvolvidas do
pais, principalmente na Sudeste, onde hd melhor cobertura do SIM.

A Tabela 5.16 ilustra a participagao das mortes por doengas cerebrovasculares
dentre aquelas registradas por doencas do aparelho circulatério. Para todos os
grupos de raga/cor observa-se maior peso da causa entre beneficiarios, quando
comparados a popula¢ao do Brasil. Entre brancos destaca-se a Regiao Norte, onde
mais de 35% dos dbitos referentes ao capitulo IX da CID-10 devem-se as doengas
cerebrovasculares em ambas as populag¢des; para este grupo, no Sudeste a causa
apresentou sua menor participagao.
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Tabela 5.16 - Participacao percentual das doencas cerebrovasculares dentre as doencas do
aparelho circulatorio, segundo a raca/cor e a regiao do pais, por populacao - Brasil, 2004

~ Regides
Raca/cor  Populagao
Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Brasil 18,2 25,0 33,3 32,7 41,7 33,8
Amarela
Beneficiarios 25,0 42,3 31,6 32,5 42,4 33,9
Brasil 27,5 32,7 36,8 25,2 29,3 27,2
Branca
Beneficiarios 29,0 33,1 35,9 28,2 32,7 30,0
Brasil 20,3 34,0 38,9 31,4 28,9 32,6
Ignorada
Beneficiarios 36,8 43,4 42,1 36,1 32,0 39,1
, Brasil 0,0 50,0 0,0 0,0 100,0 B3
Indigena
Beneficiarios 35,3 39,5 0,0 25,0 38,5 34,6
Brasil 26,3 31,7 34,9 26,9 29,0 31,9
Parda
Beneficiarios 29,2 33,7 38,3 32,0 34,5 33,1
Brasil 34,8 35,4 22,2 30,8 35,3 32,8
Preta
Beneficiarios 31,0 34,7 35,8 33,9 36,6 34,2
Brasil 26,9 32,7 35,2 26,0 29,6 28,4
Total
Beneficiarios 29,6 35,3 37,6 29,9 33,0 31,8

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

A Figura 5.35 ilustra as distribui¢des da mortalidade proporcional em benefi-
cidrios de planos de satide por doengas cerebrovasculares segundo as faixas etdrias
para cada grupo de raga/cor. Os indigenas, que detém apenas 0,1% dos 6bitos
notificados por estas causas em 2004, apresentam padrao de mortalidade bastante
distinto se comparados aos outros grupos de raga/cor. No entanto, deve-se observar
que poucos dbitos foram identificados em indigenas beneficidrios, o que dificulta
uma andlise de inferéncia para o grupo.
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Figura 5.35 - Mortalidade proporcional por doencas cerebrovasculares segundo a faixa etaria
e a raca/cor em beneficiarios — Brasil, 2004
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No grupo de raga/cor preta observa-se a menor participa¢ao de idosos com 80
ou mais anos de idade, com percentual que se assemelha mais aos pardos; entre eles,
destaca-se a maior participa¢ao das faixas etarias mais jovens. Os brancos possuem
distribui¢ao de propor¢des mais proxima aquela observada para o pais, resultado
ja esperado, uma vez que o maior percentual de beneficidrios de planos de saide
se classifica neste grupo (Figura 5.35).

Uma anélise da tendéncia da mortalidade por doengas isquémicas do coracao
revela que a taxa padronizada, no Brasil, cai de 62,30 em 1980 para 47,26 por
100 mil habitantes em 2003 (Brasil, 2005).* Todavia, a morbidade por doengas
isquémicas do coragdo representa uma importante carga de doenca para o pais
atualmente (Brasil, 2004).%

Segundo dados do Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade
referida de doengas e agravos nao-transmissiveis (Brasil, 2004), a prevaléncia total
das doengas isquémicas do coragdao na populac¢do brasileira varia de 2,9% a 6,7%.
Foi registrada uma prevaléncia maior em individuos idosos (com mais de 60 anos),
estimada em torno de 8,5% a 20,5%, o que corrobora o fato de a idade avangada
ser um dos fatores de risco para essa patologia.
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A mortalidade proporcional por doengas isquémicas do coragao dentre o total de
doengas do aparelho circulatério indica menor participagao percentual de mortes
por estas causas na popula¢do de beneficidrios quando comparada a populagao do
Brasil (Figura 5.36).

A mortalidade por doencas isquémicas na popula¢ao de beneficiarios de planos
privados de satide apresenta maior concentra¢ao dos 6bitos na Regiao Sudeste
(38,48%), seguida da Regiao Sul, com uma participagao de 36,95% dos 6bitos por
esta causa (Figura 5.36).

Na populagao brasileira, observa-se um padrao semelhante da distribuicao dos
6bitos por doengas isquémicas quando comparado com a populagao de benefici-
arios. Embora haja uma distribuicao mais concentrada dos 6bitos na Regiao Sul,
observa-se que hd uma participagao significativa da mortalidade na Regiao Sudeste,
com 33,35% e 31,75%, respectivamente, do total de 6bitos observados para doengas
do aparelho circulatério em 2004.

Figura 5.36 - Mortalidade proporcional por doencas isquémicas do coracao, segundo a
regiao do pais e a populacao — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

As menores proporgdes encontram-se nas Regides Norte e Nordeste do pats, o
que pode estar influenciado pelo percentual de cobertura do SIM nos estados dessas
regides, que varia entre 67% e 83%, e pelo percentual de causas mal definidas.

Na andlise da distribui¢ao por regides segundo o sexo, observa-se predominancia
de mortes por doengas isquémicas do corag¢ao entre homens em todas as regioes
e em ambas as populagoes (Figura 5.37). Na comparagao entre as regides, nota-se
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que nas Regioes Nordeste e Sudeste o resultado do indicador razao de sexos é bem
préximo de 1, ilustrando equilibrio nas mortes entre sexos nessas regioes, seguindo
a tendéncia observada para o conjunto das regides tanto na populagao brasileira
quanto em beneficidrios. A regidao que apresenta a maior diferenca na razao de
6bitos masculino/feminino entre as duas populagdes é a Norte, na qual também se
identifica que a populagao brasileira apresenta maior peso de 6bitos por doengas
isquémicas do coragdo no sexo masculino quando comparada com a populagdo de
beneficidrios — o inverso do observado nas demais regioes.

Figura 5.37 - Razao de sexos para doencas isquémicas do coracdo, por regides do pais e
segundo a populacao - Brasil, 2004
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A distribuicao percentual dos ébitos por regioes do pais ilustra a grande partici-
pac¢do do Sudeste no total de mortes por doengas isquémicas do coragao registradas
em 2004. Na populacao de beneficiarios, esta regiao é responsavel por mais de 70%
das notificacoes de 6bitos por esta causa. Os resultados da Tabela 5.17 indicam que
a distribuicao destes 6bitos por regioes segue: a distribui¢cao populacional do Brasil,
a de cobertura por planos de satide em beneficidrios e a da propria cobertura do
SIM no pais.
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Tabela 5.17 - Distribuicao da mortalidade por doencas isquémicas do coracdo por regides
do pais, segundo a faixa etaria e a populacao - Brasil, 2004

- _ Faixa etaria
Regido Populagao
Até 39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Todas

Brasil 51 3,9 3,4 3,1 2,8 2,5 3,0
Norte

Beneficiarios 2,7 2,2 1,8 1.3 1,5 1,1 1,4

Brasil 24,4 19,2 17,9 18,1 17,3 19,2 18,3
Nordeste

Beneficiarios 14,2 11,8 10,0 8,7 8,8 8,9 9,2

Brasil 47,5 52,5 53,5 53,0 54,2 53,4 53,3
Sudeste

Beneficiarios 69,4 71,7 73,6 75,8 76,8 78,3 76,1
sul Brasil 15,1 17,2 18,3 19,6 20,5 20,1 19,4

u

Beneficiarios 9,3 10,4 10,1 9,6 9,5 9,0 9,5
Centro- Brasil 7,8 7,2 7.0 6,3 5,1 4,7 5,8
Oeste Beneficiarios 4,4 4,0 4,5 4,6 3.3 2,7 3,7
Brasil Brasil 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

rasi
Beneficiarios 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Na distribui¢ao da mortalidade por doengas cerebrovasculares segundo as faixas
etdrias, em todas as regioes, ha um incremento progressivo de participagao por faixas
etdrias, bastante similar em todas as regides (Tabela 5.17 e Figura 5.38). Porém, a
andlise da distribuicao da mortalidade proporcional evidencia que a partir de 80
anos e mais hd uma redug¢do do percentual de 6bitos por doengas isquémicas do
coracao. Esse resultado pode estar relacionado a uma menor participa¢ao de pessoas
nessa faixa etdria na populacao.
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Figura 5.38 - Mortalidade proporcional por doencas isquémicas do coracao, segundo a faixa
etaria e a regido na populacao de beneficiarios — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

A Regiao Norte apresenta a maior mortalidade proporcional na faixa etaria de 70
a 79 anos, com 32% dos dbitos ocorridos na regiao. Ja com relagao aos 6bitos na faixa
etdria de 80 anos e mais é a regiao que apresenta a menor propor¢ao (20,13%).

Nas demais regioes, observa-se uma tendéncia bastante semelhante de distri-
buicao da mortalidade por doencas isquémicas do cora¢ao, com incremento do
percentual de 6bitos nas faixas etdrias mais avangadas até 70 a 79 anos, observando
uma reduc¢ao do nimero de 6bitos por esta causa em idosos com 80 anos ou mais.
Destaca-se que a Regiao Centro-Oeste é a inica na qual a participagao proporcional
dos 6bitos na faixa etdria de 60 a 69 anos se aproxima do percentual observado em
pessoas com 70 a 79 anos (Figura 5.38).

Apesar daregularidade observada na distribui¢ao da mortalidade proporcional por
doencasisquémicas do corac¢ao, segundo faixas etdrias entre as regioes em beneficidrios
de planos privados de satide (Figura 5.38), quando se analisa as taxas de mortalidade
especificas por esta causa sao encontradas algumas desigualdades inter-regionais im-
portantes, principalmente na faixa etdria de 70 a 79 anos e de 80 anos ou mais (Figura
5.39).
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Figura 5.39 - Taxa de mortalidade por doencas isquémicas do coracdo em beneficiarios,
segundo faixa etaria e regiao - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

Note-se que em todas as regides ha uma tendéncia de aumento das taxas de
mortalidade conforme avanca a idade, com taxas bem mais elevadas na faixa etd-
ria de 80 anos e mais. Os menores valores encontram-se na faixa etaria de até 39
anos e na maioria das regides nao alcancam nem um 6bito em 100.000 individuos
(Figura 5.39).

As maiores taxas de mortalidade por doengas isquémicas do coracao entre os
beneficiarios sao observadas no grupo etario de 80 anos ou mais em todas as regioes,
embora as Regides Sudeste e Sul apresentem taxas muito mais elevadas nessa faixa do
que as demais regides. Enquanto nas Regioes Sudeste e Sul as taxas chegam a atingir
648 6bitos por 100.000 habitantes, nas Regioes Centro-Oeste, Nordeste e Norte as
taxas variam de 308 a 375 ébitos por 100.000 habitantes. Esses resultados podem
indicar padroes diferenciados no perfil de mortalidade por doencas isquémicas do
coragdo entre as regides, com um maior risco de morte por esta causa nas regioes
mais desenvolvidas do pais. Entre os fatores que podem influenciar essa distribuicao
das taxas entre as regioes, as diferencas de acesso a servigos de assisténcia médica
criam possibilidades distintas de a populagao ter acesso em tempo hébil aos ser-
vigos, o que na drea de cardiologia é determinante para o desfecho. Muitas vezes
a necessidade de fluxos interestaduais de pacientes, por causa da nao-distribui¢ao
uniforme de servigos que realizem procedimentos de cirurgia cardiaca, por exemplo,
resultam “em ineqiiidade no acesso”.?’
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No caso das Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, os resultados podem ser
explicados em parte pela concentracao de uma maior propor¢ao de dbitos por
causas mal definidas nessas regides, o que é um importante indicador da qualidade
dos dados de mortalidade por causas e fornece indicios de que pode haver maior
subestimagao nessas regioes do que nas demais.?

A distribuicao da mortalidade por doencas isquémicas do cora¢ao em benefi-
cidrios de planos privados de satide segundo o sexo e a faixa etaria é apresentada
na Figura 5.40. Como pode ser observado, em relagao ao sexo ha um aumento
progressivo do percentual de bitos em ambos os sexos até a faixa de 70 a 79 anos,
mas a partir deste grupo etario nota-se uma tendéncia diferenciada entre os sexos.
Entre as mulheres a participagao percentual dos 6bitos por doencas isquémicas do
coragdo continua aumentando apds os 79 anos, enquanto entre os homens ha um
decréscimo da propor¢ao de ébitos a partir desta idade.

Figura 5.40 - Mortalidade proporcional em beneficiarios por doencas isquémicas do coracao
segundo a faixa etaria e o sexo - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

A Figura 5.41 possibilita a comparagao da distribui¢ao de ébitos segundo as
faixas etarias nas populagoes estudadas. Apesar da similaridade observada entre os
valores encontrados, na popula¢ao de beneficidrios de planos de satde observa-se
concentragao maior de dbitos nas faixas etdrias acima de 70 anos e menor nime-
ro de registros nas faixas etarias anteriores. Hd um aumento da mortalidade que
é proporcional ao aumento da faixa etdria, com os grupos etdrios a partir de 70
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anos somando cerca de 50% do total de 6bitos registrados. Um aspecto relevante
a ser destacado refere-se a inversao do padrao etdrio da mortalidade que ocorre a
partir da faixa etdria de 70 a 79 anos. Até o grupo de 60 a 69 anos, a participagao
percentual nas faixas é maior no Brasil, enquanto nas faixas posteriores observa-se
maior propor¢ao de mortes entre beneficidrios.

Figura 5.41 - Distribuicao da mortalidade proporcional por doencas isquémicas do coracéao,
por faixa etaria, na populacao brasileira e em beneficiarios — 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e SIB/ANS/MS

A andlise da mortalidade proporcional por doengas isquémicas do coragao se-
gundo o sexo indica que hd uma distribui¢ao bastante similar entre a populagao
de beneficidrios e a populagao brasileira. Note-se que embora na populagdo de
beneficiarios haja uma maior participagao proporcional das mulheres no total
da populacao, a distribuicao das mortes entre os sexos revela um maior peso da
populagdo masculina na mortalidade por esta causa tanto na populag¢ao brasileira
quanto na de beneficidrios. Esse resultado é consistente com os dados descritos na
literatura, que apontam uma mortalidade por doencas isquémicas do coragao mais
elevada entre os homens (Figura 5.42).
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Figura 5.42 - Distribuicao percentual dos 6bitos por doencas isquémicas do coracao e da
populacao segundo o sexo — Brasil, 2004
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A distribuic¢ao grafica da mortalidade proporcional por doengas isquémicas do
coragao, segundo o sexo e as faixas etdrias, indica grande similaridade nas proporg¢oes
entre tais variaveis para as popula¢oes do Brasil e de beneficidrios (Figura 5.43).

Figura 5.43 - Mortalidade proporcional por doencgas isquémicas do coracdo segundo o sexo
e a faixa etaria — Brasil, 2004
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Raca/cor
Amarela
Branca
Ignorada
Indigena
Parda
Preta

Brasil

Brasil
0,2
30,7
2,9
0,5
58,6
71
100,0

Nas duas populagdes, o sexo masculino destaca-se por apresentar maior propor-
¢ao de dbitos na faixa etaria de 70 a 79 anos quando comparada a de 80 anos ou
mais, isso pode estar relacionado a participagao percentual dos sexos por faixa etdria
nas popula¢des em estudo. Na comparagao entre as populagdes, os beneficidrios
apresentam maiores propor¢oes de mortalidade nas faixas mais idosas, indicando
mortalidade mais tardia neste grupo.

Na distribui¢ao dos 6bitos por doengas isquémicas do coragao segundo as ragas
branca e preta/parda nas populacoes estudadas, observa-se maior participagao per-
centual dos 6bitos em pessoas de raga branca em ambas as populagoes. Os pretos
e os pardos representam apenas cerca de 27% dos ébitos por doengas isquémicas
do coragao na populagao brasileira e 14% em beneficidrios.

Na Tabela 5.18, observa-se a distribuicao da mortalidade proporcional por doen-
¢as isquémicas do cora¢ao na populagao de beneficiarios e na populagao brasileira
segundo todas as categorias de raga/cor. Observa-se que ha percentuais elevados
de mortalidade por esta causa na raga branca nas Regioes Sul e Sudeste do Brasil
em ambas as populagoes.

Tabela 5.18 - Mortalidade proporcional por doencas isquémicas do coracao segundo a raca/
cor e as regioes do Brasil — Brasil e beneficiarios de planos de saude, 2004

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total

Beneficiarios Brasil Beneficiarios Brasil Beneficiarios Brasil Beneficiarios Brasil Beneficiarios Brasil Beneficiarios

0,0 0,3 0,1 1.1 1.9 0,3 1,0 0,6 0,5 0,7 1,6
43,4 32,4 48,1 72,4 83,5 87,3 87,9 52,2 64,7 65,5 79,4
4,4 13,0 14,8 4,6 3.1 3,9 6,6 4,2 5,0 5,9 4,6
0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0.1 0,0
45,9 46,4 3,3 15,0 8.2 4,6 2,49 36,3 27,1 21,3 1,1
6,3 7.8 4,7 6,9 B 35 1,9 6,1 27 6,4 32

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, IBGE e Datasus/MS

As maiores proporgdes de 6bitos na raga parda estao distribuidas principalmente
nas Regioes Norte e Nordeste do pais, o que parece seguir a distribui¢ao propor-
cional desses grupos pelas regides do pafs.

Destaca-se que ha um percentual elevado de raga/cor “ignorada”, principalmente
na Regidao Nordeste do pais, sendo de 13,02% na populagao brasileira e de 14,78%
na de beneficiarios.

172 Secretaria de Vigilancia em Satide/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

A mortalidade proporcional por doengas isquémicas do coragao, segundo a faixa
etdria, na populagdo de beneficidrios é apresentada na Figura 5.44. E importante
observar que na raga amarela a maioria dos 6bitos ocorrida por doengas isquémicas
em beneficidrios estad nas faixas etdrias mais avancadas.

Figura 5.44 - Mortalidade proporcional por doencas isquémicas do coracao em beneficiarios,
segundo a raca/cor e a faixa etéria — Brasil, 2004
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Em pessoas de raga branca, 60% dos 6bitos ocorrem em pessoas com mais de
70 anos. Todavia, nos beneficidrios de raga parda e preta ha uma concentragao
maior dos dbitos em faixas etdrias menos avangadas (50 a 59 anos e 60 a 69 anos),
o que pode indicar uma maior exposi¢ao desses grupos a condi¢oes de vida e satide
menos favoréaveis.

5.3 PERFIL DE MORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALIGNAS
NA POPULACAO DE BENEFICIARIOS DE PLANOS PRIVADOS DE
ASSISTENCIA A SAUDE

O Brasil e os demais paises da América Latina tém experimentado uma rapida
transicao demografica e epidemioldgica. A partir de mudangas socioecondmicas
e no estilo de vida da populagao, associadas a queda da taxa de fecundidade e ao
processo acelerado de envelhecimento e de urbanizagao, modificou-se o perfil de
morbimortalidade na populagao brasileira. Observa-se, como conseqiiéncia, uma
reducao de doengas transmissiveis, concomitantemente a um aumento na prevalén-
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cia de doengas cronico-degenerativas, de diversos tipos de neoplasias e de eventos
relacionados a causas externas.”

Como resultado dessa transi¢cao, o aumento progressivo das neoplasias malignas
no Brasil é evidente.” As neoplasias representam, respectivamente, a segunda e a
terceira causas de morte para as mulheres e os homens do Brasil (SVS/MS — Satide
Brasil, 2005, uma andlise da situagdo de satide). Somente no ano de 1995 ocorreram
98.795 mortes por cancer.”® No periodo entre 1980 e 1995, o cancer de pulmao,
em homens, e 0 de mama, em mulheres, foram as principais causas de morte por
neoplasias malignas. Nesse mesmo periodo, podem-se notar marcantes diferengas
entre as taxas de mortalidade por cancer nas regides geograficas brasileiras. Em
termos absolutos, o risco de morrer por cancer foi maior no Sul e no Sudeste, po-
rém as taxas de mortalidade por todos os tipos de cancer no periodo examinado
mostraram tendéncia declinante nessas duas regioes e ascendente nas demais. Esse
padrao foi semelhante nas populagdes masculina e feminina.

Estimativas do Instituto Nacional do Cancer do Ministério da Saude indicam,
para o ano de 2006, a ocorréncia de 472.050 casos novos de cancer.”' Os tipos mais
incidentes, exceto pele nao melanoma, serao os de prostata e pulmao no sexo mas-
culino e mama e de colo de utero no sexo feminino. Em pacientes do sexo femi-
nino, observa-se que as neoplasias malignas, em especial o cancer de mama e o de
colo uterino, exercem um peso importante no perfil de morbidade e mortalidade.
Resultados de diversos estudos demonstram um aumento considerdvel da taxa de
mortalidade por esses tipos de neoplasias entre as mulheres no pais.* Estimam-se,
para o ano de 2006, 49 mil novos casos de cancer de mama e 19 mil casos novos
de cancer de colo de ttero.

Existem, entretanto, poucos estudos que buscam avaliar a distribui¢ao da mor-
talidade por neoplasias em individuos de acordo com a vincula¢ao a planos priva-
dos de assisténcia a saide. Dessa forma, esta se¢ao tem como objetivo comparar a
populagao brasileira e a populag¢ao beneficidria de planos de satide, em termos de
mortalidade por neoplasias e, em especial, a mortalidade por alguns tipos de ne-
oplasias mais comuns na populagao brasileira: neoplasias malignas da mama e de
colo de utero para a populagdo feminina, de préstata para a populagao masculina
e neoplasia maligna da traquéia, bronquio e pulmoes para ambos os sexos.

O estudo é relevante no sentido de contribuir para discussoes relativas a politica
nacional direcionada a aten¢do ao cancer, pois, a partir do conhecimento acerca da
distribui¢ao dos ébitos por neoplasias em grupos de individuos com planos priva-
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dos de assisténcia a satde, espera-se fornecer subsidios para futuros estudos sobre
o impacto do acesso a assisténcia de satide privada no tratamento de neoplasias.
Esta questao é de extrema relevancia, tendo em vista que nos casos de neoplasias,
especificamente o cancer de mama, existe expressiva literatura cientifica que de-
monstra uma forte associa¢ao entre o cuidado em satde (diagndstico precoce e
tratamento) e os resultados (cura ou morte).”” Dessa forma, o tipo de acesso aos
servigos de satide assim como o grau de utilizagao e organiza¢ao desses servigos irao
influenciar o cuidado em saude, e, conseqiientemente, a sobrevida e a qualidade
de vida dos pacientes.

PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE POR NEOPLASIAS

Para as popula¢des do Brasil e de beneficiarios, as neoplasias representam, res-
pectivamente, 13,8% e 21,3% do total de ébitos registrados em 2004 (ver Tabela
5.5 e Figura 5.10 na se¢ao 5.1). A maior propor¢ao de 6bitos por neoplasias entre
beneficidrios pode ser explicada, em parte, pela maior concentragao de idosos com
vinculo contratual com planos de saide privados, pois as neoplasias, em geral, afe-
tam a popula¢ao mais velha. Outro fator explicativo seriam as diferentes condi¢oes
socioeconOmicas e de vida a que estao submetidas as populagdes estudadas e que
determinam sua forma de adoecer e morrer. Os beneficidrios, por terem melhores
condigoes de vida, morrem em idades mais avangadas por neoplasias e, conseqiien-
temente, apresentam menor mortalidade por outras causas.

Tabela 5.19 - Mortalidade proporcional por neoplasias segundo a regiao - Brasil, 2004

Brasil Beneficiarios

Regiao N % N %

Norte 5.451 3,9 384 1,9
Nordeste 24.539 17,4 1.964 9,9
Sudeste 72.884 51,8 14.363 72,7
Sul 29.427 20,9 2.253 11,4
Centro-Oeste 8.500 6,0 798 4,0
Brasil 140.801 13,8 19.762 241!

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, 2004
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A distribui¢ao das neoplasias nas duas populagoes estudadas varia segundo as
regioes geograficas brasileiras. A Regiao Sudeste concentra a maior parte dos casos
de neoplasias no Brasil, com 51,8% dos 6bitos, seguida das Regides Sul e Nordeste,
com 20,9% e 17,4% dos bitos, respectivamente, refletindo a distribui¢ao geografica
e etdria da populagao brasileira. Com rela¢ao a populagao de beneficidrios, apesar
de a ordem em termos de mortalidade proporcional por neoplasias segundo regioes
geogréficas ser a mesma da populagao brasileira — Sudeste, Sul, Nordeste, Centro-
Oeste e Norte —, a maior parte dos ébitos ocorreu na Regiao Sudeste (72,7%), com
um pequeno percentual ocorrendo na Regiao Norte (1,9%), o que evidencia a con-
centragao dos 6bitos nas Regides Sudeste e Sul, onde também é encontrada grande
parte dos vinculos de beneficiarios de planos de satide privados (Tabela 5.19).

Figura 5.45 - Mortalidade proporcional por neoplasias nas regioes Brasileiras — Brasil,
2004
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Na Figura 5.45, encontra-se a distribui¢ao proporcional das neoplasias nas re-
gioes brasileiras. Em todas as regioes, os beneficidrios morrem mais por neoplasias
do que a populagdo em geral. Nas duas populacdes estudadas, as proporgoes de
6bitos por neoplasias nas Regioes Sudeste e Centro-Oeste sdo praticamente iguais
as encontradas para a populagao do Brasil e de beneficidrios. A Regiao Sul apresenta
a maior propor¢ao, com 18% e 24% dos 6bitos ocorrendo por neoplasias entre a

176 Secretaria de Vigilancia em Satide/M$S



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

populagdo geral e a beneficidria, respectivamente. Nas Regioes Norte e Nordeste,
encontram-se as menores proporg¢oes, que variaram entre 9% (Brasil, Regiao Nor-
deste) e 19% (beneficidrios, Regiao Norte).

A distribui¢ao da mortalidade proporcional pelos seis' principais tipos de
neoplasias no sexo masculino segundo a regiao encontra-se na Tabela 5.20. Nas
Regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, a neoplasia maligna de traquéia, bronquios e
pulmoes ocupa a primeira posi¢ao como causa de 6bito por neoplasias para a po-
pulac¢ao masculina: a populagao brasileira apresenta proporg¢oes entre 15% (Regioes
Centro-Oeste e Sudeste) e 19% (Regiao Sul) dos ébitos por este tipo de neoplasia,
enquanto o grupo de beneficidrios apresenta propor¢des entre 17% (Sudeste) e
19% (Centro-Oeste).

Tabela 5.20 - Mortalidade proporcional por tipo de neoplasia, segundo a regiao, sexo
masculino - Brasil, 2004

Norte Nordeste  Sudeste Sul  Centro-Oeste Total
Tipos de neoplasia Grupo
% % % % % N %
Neopl. maligna de  Brasil 14,2 12,0 15,0 19,2 15,0 11.730 15,4
traquéia, bréonquios
~ Beneficiarios 11,2 18,2 17,5 18,6 19,1 1.833 17,6
e pulmobes
Neoplasia maligna Brasil 11,6 16,1 12,2 11,0 12,8 9.588 12,6
da prostata Beneficiarios 13,1 15,3 12,0 9,5 9,4 1.240 11,9
Neoplasia maligna Brasil 14,2 9,9 10,6 9,7 10,8 7.951 10,4
do estomago Beneficiarios 14,5 6,5 8,9 8,2 7.8 898 8,6
Neoplasia maligna Brasil 3,3 4,7 6,5 8,4 5,7 4.916 6,5
do es6fago Beneficiarios 2,3 2,3 3,2 3,7 3,1 331 3,2
Neopl. maligna de Brasil 4,6 53 6,3 5,2 6.0 4.418 5,8
labio, cavidade oral
) Beneficiarios 4,2 3,7 3,3 3,1 3,8 351 3,4
e faringe
Neoplasia maligna Brasil 3.1 3,5 6,7 6,0 53 4.416 5,8
de célon, reto e anus Beneficiarios 3,7 4,7 9,4 9,9 6,3 913 8,8
Brasil 2.911 12.408 39.367 16.740 4.638 76.064 100,0
Total neoplasias
Beneficiarios 214 1.019 7.411 1.307 446 10.397 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, 2004

Na Regiao Nordeste, as neoplasias malignas da prostata ocupam a primeira
posi¢ao, com propor¢oes de 15% para os beneficidrios e 16% para a populagao
brasileira. Na Regiao Norte, o cancer de estdmago é a primeira causa de morte por
neoplasias tanto para o grupo de beneficidrios como para a populag¢ao brasileira,

'Foram incluidos na andlise apenas os tipos de neoplasias malignas que alcangaram, pelo menos, 5% dos
6bitos por neoplasias na populagao masculina brasileira.
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com 14,49% e 14,19% dos 6bitos por neoplasias do sexo masculino, respectivamente.
Vale destacar que na Regiao Norte esse tipo de neoplasia empata em primeiro lugar
com o cancer de pulmao como causa de morte para a popula¢ao brasileira.

Verificam-se diferencas significativas entre as duas populagdes estudadas nos
casos de neoplasia de cdlon, reto e 4nus, em que o grupo de beneficiarios apre-
senta maior percentual de casos na Regiao Sudeste (9,45%) e Sul (9,87%). Para as
neoplasias malignas de es6fago, observa-se uma diferenca significativa nas Regioes
Centro-Oeste, Sul e Sudeste em ambas as populag¢oes, sendo a maior propor¢ao de
casos verificada no Brasil. Jd4 com relagao a neoplasia maligna de ldbio, cavidade
oral e faringe, a populagao brasileira apresenta maiores proporgoes que a de bene-
ficidrios, com exce¢ao da Regiao Norte, em que ambas as populagdes apresentam
0s mesmos percentuais, com cerca de 4% (Tabela 5.20).

Com relacao as neoplasias que afetam a populagao feminina," a neoplasia maligna
de mama é a mais importante em todas as regides, alcangando as maiores proporgoes
em todas as regides, com exce¢ao da Regiao Norte, onde a neoplasia de colo de utero
contribuiu, proporcionalmente, com uma expressiva mortalidade, correspondendo
a 16,54% do total de 6bitos por neoplasias na regiao (Tabela 5.21).

Nas Regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, as beneficidrias alcangaram proporgoes
maiores em termos de mortalidade por neoplasia maligna de mama que o outro
grupo: 17,8% na Regiao Sul, 18,7% na Regiao Sudeste e uma propor¢ao mais ele-
vada de 19,4% na Regiao Centro-Oeste.

Para as beneficidrias da Regiao Norte, a neoplasia de colo de ttero (6,2%) ocupa
a quarta posi¢ao como causa de morte, vindo apds a neoplasia maligna de mama
(15%), estomago (10%) e pulmoes (8%). Ja para a populacao feminina da Regiao
Norte, as propor¢des, em ordem decrescente de importéncia das neoplasias, sdo as
seguintes: colo de titero (16%), mama (10%), pulmaes (8,66%) e estdbmago (8,11%).
Essa distribuicao diferenciada das neoplasias na Regiao Norte para as populagoes
estudadas estd, em parte, relacionada as diferentes condigoes de vida a que estao
submetidas e ao diferente acesso aos servigos de satide na regiao, que é uma da mais
pobres do Brasil (Tabela 5.21).

'Foram incluidos na analise apenas os tipos de neoplasias malignas que alcancaram, pelo menos, 4% a
5% dos 6bitos por neoplasias na populagdo feminina brasileira.
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Tabela 5.21 - Mortalidade proporcional por tipo de neoplasia, segundo a regido, sexo
feminino - Brasil, 2004

Centro-
. . Norte Nordeste Sudeste Sul Total
Tipos de neoplasia Grupo Oeste
% % % % % N %

Neoplasia maligna Brasil 10,3 13,3 16,7 14,4 12,7 9.789 15,1
da mama Beneficiarios 15,2 14,5 18,7 17,8 19,4 1.699 18,1
Neopl. maligna de Brasil 8,7 7,3 8,7 10,7 10,1 5.757 8,9
traquéia, bronquios e

_ Beneficiarios 8,4 8,1 9,2 9,8 12,1 865 9,2
pulmoes
Neoplasia maligna de Brasil 4,1 4,7 9,1 8,8 7.1 5.135 7,9
célon, reto e anus Beneficiarios 5,8 8,8 10,9 10,6 12,1 993 10,6
Neoplasia maligna de  Brasil 16,5 9,3 5,3 57 8,6 4.393 6,8
colo de utero Beneficiarios 6,3 3,3 2,5 3,0 2,7 253 2,7
Neoplasia maligna do  Brasil 8.1 6,1 6.5 6,2 5.4 4.131 6,4
estdbmago Beneficiarios 10,5 5.4 5,8 6,7 2,7 545 5,8
Neopl. maligna Brasil 5,0 4,7 4,0 3,9 5.3 2.748 4,2
corpo e partes nao

. , Beneficiarios 3,1 4,7 3,2 3,8 4,6 328 3,5
especificadas do utero

Brasil 2.540 12.124 33.511 12.686 3.862 64.723 100,0
Total neoplasias
Beneficiarios 191 960 6.897 946 371 9.365 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, 2004

A neoplasia maligna de c6lon, reto e anus ocupa a segunda posi¢ao como causa
de mortalidade por neoplasias em beneficidrias, enquanto nas mulheres brasileiras
esse tipo de neoplasia ocupa a terceira posi¢ao. No entanto, a posi¢ao em importancia
ocupada por esse tipo de neoplasia varia segundo a regiao: enquanto nas Regioes
Sudeste, Sul e Centro-Oeste as propor¢des das mulheres brasileiras e de beneficidrias
sao semelhantes, nas Regioes Norte e Nordeste as propor¢des das beneficidrias sao
um pouco menores. Essas diferengas observadas provavelmente estao relacionadas
com o nivel de desenvolvimento econdmico das diferentes regides, que determina
a prevaléncia dos diversos tipos de neoplasias.

A populagao brasileira apresenta maiores propor¢oes por neoplasia maligna do
estdmago que a popula¢ao de beneficidrios em todas as regioes, com exce¢ao da
Regido Norte, em que as beneficidrias apresentaram um percentual de 10,47%. A
mortalidade proporcional por neoplasia maligna do corpo e partes nao especificadas
do utero distribui-se quase igualmente pelas duas populacoes entre as diferentes
regioes, alcancando o maior percentual na populacao da Regiao Centro-Oeste
(5,26%) e o menor nas beneficidrias da Regiao Norte (3,14%) (Tabela 5.21).
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As neoplasias sao o segundo grupo de causa de morte na populagao brasileira.
Para a populagao do Brasil, as neoplasias representam, proporcionalmente, 13%
do total de dbitos registrados em 2004. Para a populac¢do de beneficidrios de planos
privados de satde, as neoplasias correspondem a 21% dos 6bitos, refletindo sua
distribuigao etaria, uma vez que esta causa de morte atinge principalmente as idades
mais avangadas (Figura 5.8, se¢ao 5.1).

As neoplasias, proporcionalmente, sio mais importantes como causa de morte
para a populacao feminina que para a masculina. De todos os 6bitos masculinos
ocorridos no Brasil, 12% sao devidos as neoplasias, enquanto para a populagao
feminina contam-se 15% dos ébitos. Essa diferenca também ¢ notada na populagao
de beneficiarios (Tabela 5.5, se¢ao 5.1).

As principais causas de mortalidade por neoplasias variam segundo o sexo. Para
o sexo masculino, as dez causas mais importantes sdo: cancer de traquéia, bron-
quios e pulmao; neoplasia maligna da prostata; neoplasia maligna do estdbmago;
neoplasia maligna do esdfago, cancer de célon, reto e 4nus; neoplasia maligna de
labio, cavidade oral e faringe; neoplasia maligna do figado e das vias biliares in-
tra-hepdticas; neoplasia maligna das meninges, encéfalo e outras partes do SNC;
leucemia; e neoplasia maligna do pancreas (Tabela 5.22).
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Tabela 5.22 - Mortalidade proporcional segundo o tipo de neoplasia, sexo masculino - Brasil,
2004

Brasil Beneficiarios
Tipos de neoplasia N % N %
Neoplasia maligna de traquéia, bronquios e pulmées 11.730 15,4 1.833 17,6
Neoplasia maligna da préstata 9.590 12,6 1.240 11,9
Neoplasia maligna do estémago 7.951 10,4 898 8,6
Neoplasia maligna do es6fago 4.916 6,5 331 3,2
Neoplasia maligna de célon, reto e anus 4.416 5.8 913 8,8
Neoplasia maligna de labio, cavidade oral e faringe 4.418 5,8 351 3,4
Neoplasia maligna do figado e das vias biliares intra-hepaticas 3.296 4,3 521 5,0
Neoplasia maligna das meninges, do encéfalo e de outras partes do SNC  3.099 4,1 487 4,7
Leucemia 2.735 3,6 421 4,0
Neoplasia maligna do pancreas 2.713 3,6 481 4,6
Neoplasia maligna da laringe 2.616 3,4 234 2,2
Linfoma nao-Hodgkin 1.772 2,3 341 3,3
Neoplasia maligna da bexiga 1.681 2,2 312 3,0
Mielomas mutiplos e neoplasia maligna de plasmécitos 843 11 175 1,7
Neoplasia maligna da pele 603 0,8 134 1,3
Neoplasia maligna da mama 87 0,1 9 0,1
Restante de neoplasias malignas 12.765 16,8 1.598 15,4
Neoplasias in situ, benignas, de comportamento incerto 834 11 118 11
1I- NEOPLASIAS 76.065 100,0 10.397 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, 2004

Na Figura 5.47, estao representados os seis principais tipos de neoplasias para
as duas populagdes estudadas. O cancer de traquéia, bronquios e pulmodes vem
em primeiro lugar para as duas popula¢des, com proporgoes variando entre 15%
para os homens brasileiros e 17,6% para os beneficidrios, seguido por cancer de
préstata, com proporgdes entre 11,9% entre os beneficidrios e 12,6% no Brasil. A
neoplasia maligna de célon, reto e 4nus ocupa a terceira posicdo como causa de
morte por neoplasias para os beneficidrios (8,8%) e chega empatada na quinta
posi¢ao com o cancer de labio, cavidade oral e faringe para a popula¢ao masculina
brasileira (5,8%).

A neoplasia maligna do estdbmago ocupa o terceiro lugar (10,5%) como causa
de morte por neoplasias para a popula¢do do Brasil, mas, para os beneficidrios, este
tipo de neoplasia vem em quarto lugar (8,6%).
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O quarto lugar das neoplasias dos homens brasileiros fica com a neoplasia malig-
na do esofago, com 6,5% dos casos de neoplasia. Esta neoplasia e a de ldbio, cavidade
oral e faringe vém, no entanto, empatadas em quarto lugar para os beneficidrios,
com cerca de 3,2%-3,4% dos débitos por neoplasias (Figura 5.46).

Figura 5.46 - Mortalidade proporcional pelos seis principais tipos de neoplasia, sexo masculino
- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS, 2004

Na Tabela 5.23, encontra-se a distribui¢ao da mortalidade proporcional por
neoplasias malignas para a popula¢ao do sexo feminino. As dez causas mais impor-
tantes de mortalidade por neoplasias para o sexo feminino sao, em ordem decres-
cente: cancer de mama; cancer da traquéia, bronquios e pulmao; cancer de célon,
reto e anus; neoplasia maligna de colo de dtero; neoplasia maligna do estdmago;
neoplasia maligna das meninges, do encéfalo e de outras partes do SNC; neoplasia
maligna do pancreas; neoplasia maligna do corpo e de partes nao especificadas do
utero; neoplasia maligna do figado e das vias biliares intra-hepaticas; e neoplasia
maligna do ovario.
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Tabela 5.23 - Mortalidade proporcional segundo o tipo de neoplasia, sexo feminino — Brasil,
2004

Brasil Beneficiarias
Tipos de neoplasia N % N %
Neoplasia maligna da mama 9.789 15,1 1.699 18,1
Neoplasia maligna de traquéia, bronquios e pulmoes 5.757 8,9 865 9,2
Neoplasia maligna de cdlon, reto e anus 5.135 7.9 993 10,6
Neoplasia maligna de colo de utero 4.393 6,8 253 2,7
Neoplasia maligna do estomago 4131 6.4 545 5.8
Neoplasia maligna das meninges, do encéfalo e de outras partes do SNC  2.837 4,4 461 4,9
Neoplasia maligna do pancreas 2.814 4,3 521 5,6
Neoplasia maligna de corpo e de partes nao especificadas do utero 2.749 4,2 328 3,5
Neoplasia maligna do figado e das vias biliares intra-hepaticas 2.673 4,1 287 3.1
Neoplasia maligna do ovario 2.406 3,7 470 5,0
Leucemia 2.338 3,6 383 41
Neoplasia maligna do es6fago 1.420 2,2 84 0,9
Linfoma nao-Hodgkin 1.422 2,2 293 3,1
Neoplasia maligna de labio, cavidade oral e faringe 1.045 1,6 81 0,9
Mielomas mutiplos e neoplasia maligna de plasmdcitos 860 1,3 202 2,2
Neoplasia maligna da bexiga 729 11 105 1,1
Neoplasia maligna da pele 484 0,7 76 0,8
Neoplasia maligna da laringe 335 0,5 16 0,2
Restante de neoplasias malignas 12.575 19,4 1.587 16,9
Neoplasias in situ, benignas, de comportamento incerto 832 1,3 116 1,2
1I- NEOPLASIAS 64.724 100,0 9.365 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, 2004

No sexo feminino, o cancer de mama ¢é bastante expressivo como causa de
mortalidade nas duas populagoes estudadas: com um percentual de mortalidade
de 18,14% para as beneficidrias de planos de satide e de 15,12% para a populagao
de mulheres brasileiras. O cancer de célon, reto e anus vem em segundo lugar
para as beneficidrias, com 10,6% dos 6bitos, e, em terceiro lugar, para a populagao
feminina brasileira (7,93%). O cancer de traquéia, bronquios e pulmdes ocupa
o segundo lugar para a populagao feminina, representando, proporcionalmente,
cerca de 9% da mortalidade por neoplasias malignas; para as beneficiarias, esta
causa vem em terceiro lugar e representa 9,2% dos dbitos por neoplasias (Figura
5.47 e Tabela 5.23).
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Figura 5.47 - Mortalidade proporcional pelos seis principais tipos de neoplasia, sexo feminino

- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, 2004

A neoplasia maligna de colo do utero é a quarta causa de mortalidade por
neoplasias para a popula¢ao feminina brasileira (6,8%). Jd para o grupo de bene-
ficidrias, este tipo de neoplasia ocupa a 112 posi¢ao, com 2,7% do total de 6bitos
por neoplasias. Para o grupo de beneficidrias, as neoplasias malignas de ovario e de
corpo de utero tém maior importancia do que o de colo do utero, vindo em sexto
lugar (5%) e em oitavo lugar, com 3,5% (Tabela 5.23 e Figura 5.47).

As neoplasias ocorrem com maior freqiiéncia nas idades mais avangadas e ha,
portanto, maior nimero de casos em individuos com mais de 50 anos de idade, em
todos os tipos de neoplasias incluidas no estudo. O fato de as neoplasias ocorrerem,
em geral, nas pessoas mais velhas pode ser corroborado pelos dados apresentados
na Figura 5.48 e na Tabela 5.24.

Em ambos os sexos, tanto para a populacao brasileira como para os beneficiarios,
pode-se observar que as maiores taxas de mortalidade proporcional por neoplasias
ocorreram nas faixas etarias mais velhas, com os beneficiarios morrendo, em geral,
mais idosos do que a populagao brasileira (Figura 5.48).
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Figura 5.48 - Mortalidade proporcional por neoplasias segundo o sexo e a faixa etaria Brasil
- 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS

Com relagdo as taxas de mortalidade especificas por idade, pode-se notar que
os beneficidrios de ambos 0s sexos apresentaram taxas menores em todas as faixas
etarias, com diferencas significativas a partir dos 40 anos, com os beneficidrios
apresentando taxas pouco menores que a metade da taxa da populagdo brasileira
de ambos os sexos. Para a populacdo masculina com 70 anos e mais, a diferenca
¢ maior ainda: morrem por neoplasias malignas 1.097 homens para cada 100.000
brasileiros, enquanto entre os beneficiarios da mesma idade morrem 662 para cada
100.000 (Tabela 5.24). No entanto, esses resultados devem ser analisados com
cuidado, uma vez que outros fatores, além da posse de planos de satde, atuam
como determinantes do perfil de mortalidade de uma populagao.
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Tabela 5.24 - Taxa de mortalidade por neoplasias segundo o sexo, a faixa etaria e a populacao

- Brasil, 2004
Faixa etéria Taxas da Populacao Brasileira Taxas da Populacao de Beneficiarios
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
0-14 4,3 3,8 4,1 3,2 2,4 2,8
15-24 6,3 4,9 2,0 4,4 3,7 4,0
25-39 14,0 18,5 5,5 9,2 9,2 )2
40-49 69,0 74,1 33,4 34,2 35,9 35,2
50-59 215,6 172,2 193,0 12,7 90,9 100,5
60-69 479,6 312,7 390,1 305,2 178,2 231,2
70 anos e + 1.097,6 662,0 849,9 753,7 369,9 513,0
Total 86,3 71,2 78,6 67,4 51,9 59,1

Taxa por 100.000 habitantes.
Populacado padrao: Brasil, 2004.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS e IBGE

A distribuicao proporcional de mortalidade por tipo de neoplasias segundo as
faixas etdrias para o sexo masculino encontra-se na Tabela 5.25 e na Figura 5.50.
A morte por neoplasia maligna de traquéia, bronquios e pulmdes ocorre com maior
freqliéncia nos homens com mais de 70 anos, com cerca de 40% dos Obitos nas
duas populagdes estudadas ocorrendo nesta faixa etaria. Ao mesmo tempo, o gru-
po de 60-69 anos ¢ também bastante afetado, participando com 30% do total de
obitos. Dentre as neoplasias mais comuns no sexo masculino, a neoplasia maligna
da proéstata ocorre com maior freqiiéncia nas idades acima de 70 anos para as duas
populagdes estudadas, alcangando proporc¢des de 75% dos Obitos por neoplasias
para a populacdo masculina brasileira e de 77%, para os beneficirios. A neoplasia
maligna da bexiga também ocorre com maior freqiiéncia no grupo mais idoso das
duas populagdes estudadas.

No que diz respeito as neoplasias de estdbmago; labio, cavidade oral e faringe;
cblon, reto e anus, verifica-se maior propor¢ao de casos na faixa etdria de 70 anos
ou mais; sendo nas outras faixas as propor¢oes semelhantes nas duas populagoes
estudadas.
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Tabela 5.25 - Mortalidade proporcional por tipo de neoplasia segundo as faixas etarias, sexo

masculino - Brasil, 2004

Tipos de neoplasia

Neopl. maligna de traquéia,

broénquios e pulmoes

Neoplasia maligna da préstata

Neoplasia maligna do estomago

Neoplasia maligna do es6fago

Neopl. maligna de labio,
cavidade oral e faringe

Neoplasia maligna de célon,
reto e anus

Neopl. maligna do figado e das
vias biliares intra-hepaticas
Neoplasia maligna das meninges,
do encéfalo e de outras partes
do SNC

Leucemia

Neoplasia maligna do pancreas

Neoplasia maligna da laringe

Linfoma nao-Hodgkin

Neoplasia maligna da bexiga

Mieloma multiplo e neoplasia
maligna de plasmécitos

Neoplasia maligna da pele

Total

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, Brasil - 2004

Grupo

Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil

Beneficiarios

0-14

%
0,0
0,0
0,0
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,1
0,0
0,1
0,1
0,8
0,2
9,0

7.6

12,8
8,1
0,1
0,0
0,1
0,0
5,1
2,6
0,1
0,0
0,0
0,0
0,2
0,0
1,5
1.1

15-24
%
0,2
0,1
0,0
0,0
0,2
0,3
0,1
0,3
0,5
0,0
0,6
0,1
0,5
0,0
5,1

3.3

11,2
7.8
0,1
0,0
0,1
0,0
5,2
2,6
0,1
0,0
0,0
0,0
0,8
0,0
1,5
1.1

25-39
%
1.4
0,8
0,1
0,0
3,0
3,0
1,6
0,3
2,8
1,4
4,9

10,1
9,7
0,7
0,6
19
0,6
9,3

10,4
2.7/
3,4

Faixa etaria
40-49 50-59 60-69
% % %
7,0 18,7 31,3
6,2 15,8 30,7
0,6 4,8 18,7
0,6 5,1 16,9
9,0 17,6 27,5
7,8 15,5 25,4
13,9 26,9 29,0
11,2 23,6 30,5
17,1 28,8 27,7
13,4 25,6 29,9
9,0 17,9 23,7
8,2 17,6 22,6
10,1 21,1 28,4
6,7 20,9 31,9
13,4 19,8 21,3
12,7 18,9 21,1
8,4 12,2 14,6
8,8 13,5 15,2
8,2 19,9 27,8
4,8 21,2 26,4
13,1 27,7 29,5
10,7 24,4 26,5
12,3 15,6 22,6
111 15,8 25,2
2,9 10,1 22,7
1,9 8,0 19,6
8,9 22,9 30,2
5,1 20,6 28,6
15,9 22,2 23,7
15,7 23,1 26,1
8,9 17,9 25,0
7.5 159 24,2

70+
%
41,3
46,5
75,7
77,3
42,5
48,0
28,4
34,1
23,0
29,6
43,8
47,1
35,6
37,2
19,9

26,1

28,9
36,1
41,0
44,5
27,7
37,2
29,1
32,8
63,5
69,9
36,1
45,1
27,9
24,6
41,3
46,8

Total

11.730
1.833
9.588
1.240
7.951

898
4.916
S
4.418
351
4.416
913
3.296
521
3.099

487

2.735
421
2.713
481
2.616
234
1.772
341
1.681
312
843
175
603
134
76.064
10.397

Pode ser observado, entretanto, que em determinados tipos de neoplasias ha
uma diferenca significativa entre as proporg¢oes por idade nas duas populagdes de

estudo. Verifica-se, por exemplo, que no caso da neoplasia maligna de traquéia,
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bronquios e pulmdes, nas faixas etdrias mais jovens, o grupo de beneficidrios
apresenta uma menor propor¢ao de casos quando comparado com a populagao do
Brasil, e apenas na faixa etdria de mais de 70 anos (46,5%) os beneficiarios ultra-
passam, em termos proporcionais, a mortalidade da populacdo masculina brasileira
(Tabela 5.25 e Figura 5.49).

Figura 5.49 - Mortalidade proporcional por tipos de neoplasias segundo as faixas etarias,
sexo masculino — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS

A distribuigao etaria das neoplasias para o sexo feminino apresenta um padrao
um pouco diferente do padrao masculino. O grupo de mulheres com 70 anos e
mais apresenta o maior numero de 6bitos por quase todos os tipos de neoplasias,
mas essas propor¢oes estao divididas igualmente com as mulheres da faixa etdria
entre 60-69 anos. A neoplasia de mama estd quase equanimemente distribuida
entre as trés faixas etdrias mais velhas para os dois grupos estudados: entre 50-59
anos ocorrem 24%-25%; entre 60-69 anos ocorrem 20%-22%; e com mais de 70
anos 27%-30% dos 6bitos, com as beneficidrias apresentando maiores propor¢oes
nas faixas etdrias mais velhas em compara¢ao com a populagao brasileira (Tabela
5.26 e Figura 5.50).
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Tabela 5.26 - Mortalidade proporcional por tipo de neoplasia segundo as faixas etarias,
sexo feminino - Brasil, 2004

Tipos de neoplasia

Neoplasia maligna da mama

Neoplasia maligna de
traquéia, bronquios e
pulmoes

Neoplasia maligna de célon,
reto e anus

Neoplasia maligna de colo
de Utero

Neoplasia maligna do
estobmago

Neoplasia maligna das
meninges, e de outras partes
do SNC

Neoplasia maligna do
pancreas

Neoplasia maligna de corpo
e partes nao especificadas
do utero

Neoplasia maligna do figado
e vias biliares intra-hepaticas

Neoplasia maligna do ovario

Leucemia

Linfoma nao-Hodgkin

Neoplasia maligna do
eso6fago

Neoplasia maligna de labio,
cavidade oral e faringe
Mieloma multiplo e neoplasia
maligna de plasmacitos

Neoplasia maligna da bexiga

Neoplasia maligna da pele

Neoplasia maligna da laringe

Total

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, 2004

Grupo

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil

Beneficiarios

0-14
0/0
0,0
0,0
0,1

0,1

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
9,1

6,1

0,0
0,0
0,0

0,0

0,5
0,3
0,5
0,0
13,8
7.6
2,9
0,3
0,0
0,0
0,2
0,0
0,0
0,0
0,1
1,0
0,6
0,0
0,3
0,0
125
0,9

15-24
D/O
0,1
0,1
0,2

0,6

0,4
0,5
0,6
0.4
0,6
0,6
4,5

BV

0,1
0,2
0,4

0,3

0,9
1,0
1.7
1.3
8,7
5.5
4,7
2.4
0,1
0,0
1,0
2,5
0,0
0,0
0,1
0,0
1.2
0,0
03
0,0
1,4
1,1

25-39
0/0
7.7
5,8
2,5

1,8

5,0
4,6
13,3
10,3
53
4,2
9,4

9.3

1,6
1,2
5,8

3,0

3,5
2,4
5.7
2,6

12,1
9,1
7,7
6,5

0,0
33
6,2
1,0
05
1,8
0,0

10,3
9,2
0,6
0,0
6,0
4,7

Faixa etaria
40-49 50-59
0/0 0/0
18,9 25,2
17,5 24,5
9,4 19,6
8,8 21,3
8,8 16,1
7.4 14,8
23,2 23,3
18,6 26,5
9,4 13,5
12,3 12,7
13,9 18,2
10,4 18,4
4,9 15,5
4,6 15,2
14,0 18,1
8,8 19,2
8,2 16,3
6,6 16,4
12,6 21,5
11,5 21,1
9,6 10,6
8,9 10,7
9,8 13,6
8,5 10,9
8,0 17,2
4,8 19,0
11,6 17.9
14,8 13,6
7.3 18,5
4,5 17.3
3,3 11,9
4,8 16,2
16,9 20,7
14,5 21,1
10,1 17,6
12,5 6,3
12,0 18,2
10,3 18.1

60-69
D/O
20,1
22,1
27,3

24,4
211
25,7

26,8

24,5
20,6
25,9
25,5
14,4
17,5
22,4
21,2
26,5
26,2
21,4
16,0
30,6
28,7
23,0
12,4
15,9
18,4
31,0
31,3
22,2
21,9
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53,4
57,8
36,4

41,8

46,1
52,6
32,1
38,1
30,8
40,7
38,9
50,2
47,2
50,0
44,5
46,9
42,6
49,0
59,5
65,7
34,3
36,8
40,0
50,0
38,6
42,9

Total

9.789
1.699
5.757

865

5,185
993
4.393
258
4.131
545
2.837

461

2.814
521
2.748

328

2.673
287
2.406
470
2.338
383
1.422
293
1.420
84
1.045
81
860
202
729
105
484
76
335
16
64.723
9.365
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O cancer de colo de ttero repete também esse padrao, com as beneficidrias sen-
do afetadas em idades mais velhas. Na faixa etdria entre 25-49 anos, entretanto, a
popula¢ao do Brasil apresenta maior propor¢ao de casos em relagao ao grupo de
beneficidrias. Entre as beneficidrias com mais de 70 anos, observa-se maior propor-
¢ao de casos em relagao as mulheres brasileiras para as seguintes neoplasias: c6lon,
reto e anus; pancreas; ovarios; e neoplasia maligna do figado e das vias biliares
intra-hepdticas (Tabela 5.26 e Figura 5.50).

Figura 5.50 - Mortalidade proporcional por tipo de neoplasias segundo as faixas etarias,
sexo feminino - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS

A Tabela 5.27 mostra a mortalidade proporcional por neoplasias segundo a
raga/cor dos membros de ambos os sexos das populagoes estudadas. Diferengas
significativas foram observadas nas proporg¢des de ébitos por neoplasias entre as
ragas branca, preta e parda. Na raga branca, observa-se maior percentual de neopla-
sias no grupo de beneficidrios, com cerca de 79% dos 6bitos ocorrendo em ambos
0s sexos, enquanto a popula¢ao do Brasil apresentou propor¢ao de 65,3% no sexo
masculino e 64% no sexo feminino.
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A populagdo masculina brasileira, no entanto, apresenta maior percentual de
6bitos por neoplasias em pretos e pardos: com cerca de 6% em pretos e 20% nos
pardos, em comparagao com a de beneficidrios, que apresentou propor¢des de 3%
em pretos e 10% em pardos.

No sexo feminino, verifica-se 0 mesmo padrao observado no sexo masculino,
ou seja, na raga branca observa-se maior percentual de neoplasias entre beneficia-
rias (79,17%) em comparag¢do com a populagdo feminina brasileira (64,84%). Em
relacdo as ragas preta e parda, a populagao feminina brasileira apresenta maior
percentual de neoplasias, com 6,5% nas pretas e 21% nas pardas, em comparagao
com a de beneficidrias, com 3,68% e 11,03% respectivamente.

Tabela 5.27 - Mortalidade proporcional por neoplasias segundo a raca/cor e o sexo — Brasil,
2004

Brasil Beneficiarios
Raca/Cor M % F % M % F %
Branca 49.704 65,3 41.968 64,8 8.244 79.3 7.414 79,2
Preta 4.898 6,4 4.244 6,6 362 3,5 345 3,7
Parda 15.926 20,9 13.639 21,1 1.114 10,7 1.033 11,0
Amarela 583 0,8 493 0,8 175 1,7 154 1,6
Indigena 58 0,1 87 0,1 4 0,0 4 0,0
Ignorado 4.895 6,4 4.292 6,6 498 4,8 415 4,4
Total 76.064 100,0 64.723 100,0 10.397 100,0 9.365 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, Brasil - 2004

As duas populagdes apresentaram diferengas significativas em termos de dis-
tribuigao raga/cor. Dentre vdrias diferengas observadas, podem ser citadas como
exemplo: a neoplasia maligna de estdbmago e de pancreas apresentou maior per-
centual de casos na raga amarela, tanto em beneficidrios bem como na populagao
brasileira; a neoplasia maligna de traquéia, bronquios e pulmaoes afetou mais, pro-
porcionalmente, os beneficiarios das racas negra (16,33%) do que os da mesma cor
da populac¢ao brasileira (12,71%). Ja o cancer de es6fago afetou proporcionalmente
mais a popula¢ao masculina brasileira de todas as ragas que os beneficiarios. Ao lado
disso, no caso do cancer de célon, reto e dnus, os beneficidrios apresentaram maiores
percentuais de dbitos comparativamente a populagao brasileira (Tabela 5.28).
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Tabela 5.28 - Mortalidade proporcional pelos seis principais tipos de neoplasias malignas
segundo a raga/cor, sexo masculino — Brasil, 2004

Branca Negra Amarela Ignorado Total
Tipos de neoplasia Populagao
% % % % N
Neopl. malig. de traquéia, Brasil 16,7 12,7 15,6 14,2 11.730
brénquios e pulmoes Beneficiarios 17,9 16,3 18,9 16,2 1.833
Neoplasia maligna da Brasil 12,0 13,9 11,0 12,8 9.588
prostata Beneficiarios 11,9 12,5 8,6 11,6 1.240
Neoplasia maligna do Brasil 9,8 11,7 18,2 10,5 7.951
estdbmago Beneficiarios 8,4 9,5 18,9 7.0 898
Neoplasia maligna do Brasil 5.9 79 5,7 6,8 4.916
eséfago Beneficiarios 2,9 4,7 57 2,2 331
Neoplasia maligna de Brasil 5,6 6,5 3,1 5,2 4.418
labio, cavidade oral e
X Beneficiarios 3.1 4,5 3.4 4,2 351
faringe
Neoplasia maligna de Brasil 6,5 4,1 9,1 5.0 4.416
coélon, reto e anus Beneficiarios 9,1 6,6 13,7 8,2 913
Neopl. maligna do figado  Brasil 4,1 4,7 6,2 4,6 3.296
e das vias biliares intra-
L. Beneficiarios 4,8 5,4 8,0 6,4 521
hepaticas
Brasil 49.704 20.824 583 4.895 76.064
Total neoplasias .
Beneficiarios 8.244 1.476 175 498 10.397

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, Brasil - 2004

A distribui¢ao da mortalidade proporcional por neoplasias segundo a raga/cor
no sexo feminino apresenta resultados semelhantes aos do sexo masculino. Ob-
servam-se, por exemplo, maiores percentuais de 6bitos por cancer de estbmago e
pancreas na raga amarela em comparagao com outras ragas, embora os percentuais
no sexo feminino sejam menores do que no sexo masculino. Em rela¢ao ao can-
cer de mama, verifica-se que as beneficidrias apresentam maiores percentuais em
comparagao a populagao feminina brasileira para todas as ragas, especialmente na
raca branca (18,51%). Para o cancer de colo de ttero, observa-se, entretanto, um
padrao inverso, caracterizado por menor percentual de dbitos em beneficidrias em
relagao a populacao brasileira para todas as ragas (Tabela 5.29).
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Tabela 5.29 - Mortalidade proporcional pelos seis principais tipos de neoplasias malignas
segundo a raga/cor, sexo feminino — Brasil, 2004

Tipos de neoplasia

Neoplasia maligna da
mama

Neopl. maligna de
traquéia, bronquios e
pulmoes

Neoplasia maligna de
cblon, reto e anus
Neoplasia maligna de colo
de Utero

Neoplasia maligna do
estomago

Neopl. maligna de corpo e
partes n/esp. Utero

Total neoplasias

Populagao

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios

Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil
Beneficiarios
Brasil

Beneficiarios

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, Brasil - 2004

Branca
%
15,8
18,5
9,2

9,3

9,0
10,9
54
2,3
6,0
54
3,9
3,5
41.968
7.414

Negra
%
14,1
17,3
8.3

9,7

5,7
9,2
10,1
4,5
6,8
6,3
4,8
3,7
17.883
1.378

Amarela
%
12,6
14,3
7,9

6,5

11,4
13,6
5,5
1,9
10,7
11,7
3,4
3,9
493
154

Ignorado
%
13,2
16,1
8,4

8.2

6,3
7,9
6,3
4,1

7,3
8,2
4,7
3,1

4.292

415

Total
N
9.789
1.699
5.757

865

5.135
993
4.393
255
4.131
545
2.748
328
64.723
9.365

A Tabela 5.30 mostra a mortalidade proporcional por neoplasias segundo a

raga/cor para a populacao masculina das regides brasileiras. Como resultados mais

significativos, cabe destacar que a Regiao Sudeste e a Sul foram as regides que, do

total de 6bitos ocorridos, apresentaram maior percentual de dbitos na raga branca.

Dentre os 6bitos ocorridos em homens na Regiao Sudeste, 83,25% sao dos benefi-

cidrios e 70,58% da populac¢ao brasileira pertencentes a raga branca. Na Regiao Sul,

os beneficidrios brancos representaram 87,22% dos 6bitos, e a populagao brasileira

representou 87,72% do total.
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Tabela 5.30 - Mortalidade proporcional por neoplasias segundo a raca/cor e as regioes, sexo
masculino - Brasil, 2004

Raga/cor
Regiao Grupo Branca Negra Amarela Indigena Ignorada Total
N % N % N % N % N % N
Brasil 791 27,2 1.920 66,0 14 0,5 14 0,5 172 5,9 2.911
Norte Beneficiarios 92 43,0 114 53,3 1 0,5 0,0 7 B3 214
Brasil 4.093 33,0 6.516 52,5 45 04 17 0,1 1.737 14,0 12.408
Nordeste Beneficiarios 545 53,5 375 36,8 2 0,2 1 0,1 96 9,4 1.019
Brasil 27.784 70,6 9.084 23,1 441 1.1 9 0,0 2.049 5,2 39.367
Sudeste Beneficiarios 6.170 83,2 819 11,0 146 2,0 2 0,0 274 3,7 7.411
Brasil 14.685 87,7 1.291 7,7 54 0,3 6 0,0 704 4,2 16.740
sul Beneficiarios 1.140 87,2 52 4,0 15 1,1 0,0 100 7,6 1.307
Centro- Brasil 2.351 50,7 2.013 43,4 29 06 12 0,3 233 5,0 4.638
Oeste Beneficiarios 297 66,6 116 26,0 11 2,5 1 0,2 21 4,7 446
Brasil 49.704 65,3 20.824 274 583 08 58 0,1 4.895 6,4 76.064
Total Beneficiarios 8.244 79,3 1476 14,2 175 1,7 4 0,0 498 4,8 10.397

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS

Em rela¢ao ao sexo feminino, observam-se resultados semelhantes aos en-
contrados para o sexo masculino da Regiao Sul, onde a raga branca é bastante
representativa no total de dbitos ocorridos. A Regidao Sudeste também apresenta
maior percentual da raca branca em relagao ao total de dbitos ocorridos nos dois
grupos; esse percentual, entretanto, ¢ menor em relagao ao sexo masculino, pois no
sexo feminino observa-se maior nimero de dbitos na raga negra (pardos e pretos
somados). Nas Regides Norte e Nordeste, observa-se que a raga negra apresenta
maiores percentuais de bitos em comparagao com as outras regioes para as duas
populagdes estudadas (Tabela 5.31).
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Tabela 5.31 - Mortalidade proporcional por neoplasias segundo a raca/cor e as regioes, sexo
feminino - Brasil, 2004

Raga/cor
Regiao Grupo Branca Preta/Parda Amarela Indigena Ignorada Total
N % N % N % N % N % N
Brasil 661 26,0 1.700 66,9 17 0,7 24 0,9 138 5,4 2.540
Norte Beneficiarios 82 42,9 100 52,4 2 1,0 0,0 7 3,7 191
Nordeste Brasil 4.319 35,6 6.052 49,9 58 0,5 14 0,1 1.681 13,9 12.124
Beneficiarios 541 56,3 319 33,2 3 0,3 0,0 97 10,1 960
e Brasil 23.848 71,2 7.599 22,7 358 1.1 17 0,0 1.689 5,0 33.511
Beneficiarios 5.715 82,9 831 12,0 135 2,0 4 0,1 212 3,1 6.897
Brasil 11.072 87,3 977 7.7 33 0,3 11 0,1 593 4,7 12.686
sul Beneficiarios 830 87,7 31 3,3 10 1,1 0,0 75 7.9 946
Centro- Brasil 2.068 53,5 1.555 40,3 27 0,7 21 0,5 191 4,9 3.862
Oeste Beneficiarios 246 66,3 97 26,1 4 1,1 0,0 24 6,5 371
Brasil 41968 64,8 17.883 27,6 493 08 87 01 4.292 6,6 64.723
Total Beneficiarios 7.414 79,2 1378 14,7 154 1,6 4 0,0 415 4,4 9.365

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, Brasil - 2004

IMORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALIGNAS DA MAMA, DO COLO DO UTERO,
DA PROSTATA E DA TRAQUEIA, DOS BRONQUIOS E DOS PULMOES

Na Tabela 5.32, encontra-se a descri¢ao da taxa de mortalidade especifica por
idade por neoplasia maligna da mama para a populagao feminina brasileira e a de
beneficidrias de planos de satide. Como pode ser observado, a taxa de mortalidade
por neoplasia maligna da mama aumenta progressivamente com a idade nas duas
popula¢oes estudadas. Para a populagao feminina do Brasil, a taxa varia entre 0
(faixa etdria de 0 a 14 anos) a 3,55 Gbitos (25 a 39 anos) por 100.000 mulheres com
menos de 40 anos, alcangando um total de 72 6bitos em cada 100.000 mulheres
com 70 anos e mais. Na popula¢ao de beneficidrias, as taxas especificas sio menores
em todas as idades quando comparado com a populag¢do brasileira. Na faixa etaria
entre 50-59 anos, a taxa é de 22 6bitos por cada 100.000 beneficidrias, enquanto na
popula¢ao feminina brasileira a taxa é de 36,16; ja no grupo entre 60-69 anos, a taxa
das beneficidrias ficou em 32,6 dbitos, enquanto na populag¢ao feminina a taxa foi
de 42,89; no grupo de 70 anos ou mais, a taxa das beneficiarias é bastante inferior,
assim, para cada 100.000 beneficidrias ocorrem 46 6bitos, enquanto na populagao
geral ocorrem 72 6bitos para cada 100.000 mulheres.
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Tabela 5.32 - Taxa de mortalidade por neoplasia maligna de mama especifica por idade,
sexo feminino - Brasil, 2004

Faixa etéria (anos) Brasil Beneficiarias

Ne dbitos Tx Ne 6bitos Tx
0-14 1 0,0 0 0,0
15-24 14 0,1 1 0,0
25a39 750 3,5 99 2,1
40-49 1.853 17.7 298 11,1
50-59 2.471 36,2 416 22,3
60-69 1.972 42,9 376 32,6
70+ 2.727 72,2 509 46,9
Total 9.789 10,8 1.699 9,4

Taxa por 100.000 habitantes.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/MS e IBGE

Diferencas significativas de mortalidade por neoplasia maligna da mama foram
observadas entre as populagoes das cinco regides brasileiras. A Regiao Sudeste
caracteriza-se por apresentar maior propor¢ao de ébitos por neoplasia da mama:
16,7% na populagao do Brasil e 18,72% nas beneficidrias. Em relagao a razao de
mortalidade padronizada, verifica-se que a popula¢ao feminina da regiao apresenta
20% mais 6bitos que a populacao do Brasil (RMP = 1,21), valor maior que o ob-
servado em beneficiarias da Regiao Sudeste, que apresentou 30% menos chance de
morrer por neoplasia maligna da mama que a populagao brasileira (RMP = 0,72)
(Tabela 5.33).

A populagao da Regiao Sul também estd submetida a uma maior mortalida-
de por este tipo de neoplasia: 17% (RMP = 1,17%) maior chance de falecer por
neoplasia da mama, enquanto nas beneficidrias, ha 40% menos chance de falecer
(RMP = 0,59). Ja as populagoes das outras regioes estao submetidas a uma menor
mortalidade por neoplasia maligna da mama, quando comparado com a taxa da
populagdo geral brasileira (todas as RMP sdo menores que um). Essas diferengas
regionais podem ser explicadas, em parte, porque este tipo de neoplasia apresenta
maior prevaléncia em popula¢oes de melhor nivel socioecondémico. Ao lado disso,
os menores riscos de morrer, evidenciados pelas menores razoes de mortalidade
padronizadas apresentadas pelas beneficidrias das diferentes regioes, podem ser
explicados, provavelmente, pelo melhor acesso destas a servigos de satide que ofe-
recam diagndstico precoce e tratamento adequado para este tipo de neoplasia.
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Tabela 5.33 - Taxa de mortalidade proporcional e razao de mortalidade padronizada por

neoplasia maligna de mama segundo as regides — Brasil, 2004

Regiao

Norte
Nordeste
Sudeste

Sul
Centro-Oeste

Brasil

Obitos
263
1.608
5.595
1.832
491
9.789

Populacao padrao: Brasil, 2004.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS e IBGE

Brasil
%
10,3
13,3
16,7
14,4
12,7
15,1

RMP
0,5
0,6
1,2
1,2
0,9
1,0

Obitos
29
139
1.291
168
72
1.699

Beneficiarias

%
15,2
14,5
18,7
17,8
19,4
18,1

RMP
0,5
0,4
0,7
0,6
0,6
0,6

Observa-se que a taxa de mortalidade por neoplasia maligna de colo de ttero

aumenta a medida que avanca a idade nas duas populagoes: tanto entre a populagao
feminina brasileira quanto entre beneficiarias. No entanto, a taxa de mortalidade
especifica por idade é expressivamente menor no grupo de beneficidrias a partir
dos 40 anos. Na faixa etdria de 70 anos ou mais, essa diferenca é ainda maior: 22,16

6bitos ocorrem por 100.000 mulheres no Brasil e apenas 4,79 6bitos ocorrem por
100.000 beneficidrias (Tabela 5.34).

Tabela 5.34 - Taxa de mortalidade por neoplasia maligna de colo de uUtero especifica por
idade, sexo feminino — Brasil, 2004

Faixa etaria

0-14
15-24
25a39
40-49
50-59
60-69
70+
Total

Taxa por 100.000 habitantes.

Brasil

Ne 6bitos

0
25
583
1.019
1.023
904
837
4.393

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, IBGE e Datasus/MS

Tx
0,0
0,1
2,8
9,7
15,0
19,7
22,2
4,8

Beneficiarias

Ne 6bitos

0
1

26

47

67

60

52

253

Tx
0,0
0,0
0,5
1.7
3,6
5,2
4,8
1,4
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Em todas as regioes, a mortalidade proporcional por neoplasia maligna de colo
de tdtero é maior na populagao feminina brasileira que na populagao de beneficia-
rias. E interessante notar que a Regido Norte apresenta os maiores percentuais de
6bitos por neoplasia maligna de colo de ttero, sendo esse percentual mais expres-
sivo na populagao brasileira (16,54%) em relacao as beneficidrias (6,28%). Esses
resultados sao corroborados pela razao de mortalidade padronizada (RMP), pois
em todas as regides a RMP da populagao feminina foi maior que a encontrada para
as beneficidrias de todas as regioes.

A Regiao Norte foi a que apresentou o maior risco para suas mulheres: para cada
100 mulheres que faleceram de cancer de colo de ttero na populagao total brasileira
ocorreram 179 6bitos na regiao. Se por um lado as beneficidrias da Regiao Norte
apresentaram um risco 58% menor que a populacao brasileira (RMP = 0,42), por
outro lado esse risco foi mais elevado que o risco das outras regioes. Nas Regioes
Sul (RMP = 1,04) e Centro-Oeste (RMP = 1,27), foram encontradas RMP maiores
que 1,0, evidenciando que a populagao feminina dessas regioes estd submetida a um
maior risco de falecer por esse tipo de neoplasia em comparagdo com a populagao
geral brasileira. A populagao de beneficiarias apresentou RMP de 0,20-0,22 nessas
regioes, evidenciando estar submetida a um menor risco (Tabela 5.35).

Esses resultados indicam uma diferencga regional significativa na mortalidade
por neoplasia maligna de colo de ttero nas duas populagdes, diferenga que pode
ser explicada, parcialmente, pelo melhor acesso a prevengao deste tipo de neoplasia
por parte das beneficidrias de planos de satide. No entanto, todos esses resultados
devem ser interpretados com muita cautela, pois, embora a taxa de mortalidade
especifica por idade expresse o risco de morrer em cada faixa etdria e a razao de
mortalidade padronizada por idade permita comparar o risco de morrer por de-
terminada causa em relagao ao risco da popula¢ao brasileira tomado como padrao,
as diferengas encontradas nessas taxas podem refletir tanto as diferentes situagoes
de satide a que estao expostas as popula¢des estudadas como a possivel subestima-
¢ao do nimero de 6bitos ocorridos entre os beneficidrios de planos de saide, que
foram encontrados pelo método probabilistico de relacionamento de dados, como
ja descrito anteriormente na metodologia.
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Tabela 5.35 - Taxa de mortalidade proporcional e razao de mortalidade padronizada por
neoplasia maligna de colo de utero segundo as regides — Brasil, 2004

Regido , Brasil , Beneficiarias
Obitos % RMP Obitos % RMP
Norte 420 16,5 1.8 12 6,3 04
Nordeste 1.131 9,3 1,0 32 3,3 0,2
Sudeste 1.785 5,3 0,9 170 2,5 0,2
Sul 724 5,7 1,0 28 3,0 0,2
Centro-Oeste 333 8,6 1,3 11 3,0 0,2
Brasil 4.393 6,8 1,0 253 2,7 0,2

Populacao padrao: Brasil, 2004.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, IBGE e Datasus/MS

Na Tabela 5.36, encontra-se a descri¢ao da taxa de mortalidade especifica por
idade para a populagao masculina brasileira e a de beneficidrios de planos de satide.
A taxa de mortalidade por neoplasia maligna da préstata aumenta progressivamente
com a idade nas duas populagdes estudadas. Na populagao do Brasil, a taxa varia
entre 0 e 0,05 6bitos por 100.000 habitantes em homens com menos de 40 anos e
253 Gbitos em cada 100.000 homens com 70 anos e mais. Entre beneficidrios, as
taxas especificas sao menores em todas as idades, quando comparado com a popu-
lacao de brasileiros. Na faixa etdria entre 50-59 anos, a taxa é de 4 6bitos por cada
100.000 beneficidrios, enquanto no Brasil a taxa é de 7,31; entre 60-69 anos, a taxa
dos beneficiarios ficou em 25,46, enquanto na populagao de brasileiros a taxa foi de
45,02; ja no grupo de 70 anos ou mais, a taxa dos beneficidrios é bastante inferior,
ocorrendo para cada 100.000 beneficiarios 148 6bitos, enquanto na populagao de
brasileiros ocorrem 253 ébitos.
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Tabela 5.36 - Taxa de mortalidade por neoplasia maligna de préstata especifica por idade,
sexo masculino — Brasil, 2004

e Brasil Beneficiarios

Ne dbitos Tx Ne 6bitos Tx
0-14 1 0,0 1 0,0
15-24 4 0,0 0 0,0
25a39 11 0,0 0 0,0
40-49 55 0,6 8 0,3
50-59 461 7.3 63 4,3
60-69 1.789 45,0 210 25,5
70+ 7.261 253,6 958 148,4
Total 9.588 10,9 1.240 8,0

Taxa por 100.000 habitantes.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS e IBGE

Essa diferenca de mortalidade por neoplasia maligna de préstata entre benefi-
cidrios e a popula¢ao masculina brasileira fica bem evidenciada com os dados da
razao de mortalidade padronizada na Tabela 5.37. A populacao de beneficidrios
apresentou 42% menos 6bitos por neoplasia maligna de préstata que a populagao
brasileira (RMP = 0,58). No Brasil, nas Regides Sudeste (RMP = 1,13), Sul (RMP =
1,27) e Centro-Oeste (RMP = 1,1), ocorreram mais 6bitos do que nas Regides Norte
e Nordeste, que apresentaram RMP menores que 1,0. Isso pode ser explicado, em
parte, pelo fato de a populagao dessas regides ser mais idosa do que a populagdo das
demais. No entanto, na populagao de beneficidrios, nao foi observado esse padrao,
as Regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram RMP menores do que nas
Regides Norte e Nordeste. Esse resultado pode estar relacionado ao melhor acesso
a servigos de diagndstico e tratamento para a neoplasia maligna da proéstata por
parte dos beneficidrios.

Tabela 5.37 - Taxa de mortalidade proporcional e razao de mortalidade padronizada por
neoplasia maligna de préstata segundo as regides — Brasil, 2004

Regido , Brasil , Beneficiarios
Obitos % RMP Obitos % RMP
Norte 339 11,6 0,6 28 13,1 0,6
Nordeste 1.998 16,1 0,7 156 15,3 0,6
Sudeste 4.810 12,2 1,1 890 12,0 0,6
Sul 1.849 11,0 1,37 124 95 0,6
Centro-Oeste 592 12,8 1.1 42 9,4 0.4
Brasil 9.588 12,6 1,0 1.240 11,9 0,6

Populacao padrao: Brasil, 2004.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, IBGE e Datasus/MS
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Na Tabela 5.38, encontra-se a descri¢ao da taxa de mortalidade especifica por
idade para a populagao brasileira e de beneficidrios de planos de satide segundo o
sexo. A taxa de mortalidade por neoplasia maligna de traquéia, brénquios e pul-
moes aumenta progressivamente com a idade em ambos os sexos nos dois grupos
estudados. Para a populacao de sexo masculino do Brasil, a taxa varia entre 0,02
a 0,94 6bitos por 100.000 habitantes no grupo menor de 40 anos, alcan¢ando o
valor de 188 6bitos em cada 100.000 homens com 70 anos e mais. Em beneficia-
rios, as taxas especificas sao menores em todas as idades quando comparado com
a populagao brasileira. Na faixa etdria entre 50-59 anos, a taxa é de 19,8 ébitos por
cada 100.000 beneficidrios, enquanto no Brasil a taxa é de 39,3; entre 60-69 anos,
a taxa dos beneficidrios ficou em 68,14 6bitos, enquanto na populagao brasileira
a taxa foi de 98,6; a partir de 70 anos, a taxa dos beneficidrios ¢ um pouco menor,
ocorrendo para cada 100.000 beneficiarios 132 6bitos, enquanto na populagao
brasileira ocorrem 180 6bitos para cada 100.000 homens.

Embora a mortalidade por neoplasia de pulmao incida com menor intensidade
na populagdo feminina em comparagdo com a populagao masculina, é a segunda
causa proporcional de mortalidade por neoplasia maligna em mulheres no Brasil.
Nas duas populagoes, a taxa de mortalidade aumenta progressivamente com a idade.
No entanto, a popula¢ao de beneficidrias apresentou menor mortalidade especifica
em todas as faixas etdrias, principalmente na popula¢ao mais idosa (Tabela 5.38).

Tabela 5.38 - Taxa de mortalidade por neoplasia maligna da traquéia, bronquios e pulmoées
especifica por idade, segundo o sexo - Brasil, 2004

Brasil Beneficiarios
Faixa
M F M F

etaria

Ne ébitos Tx Ne ébitos Tx Ne 6bitos Tx Ne 6bitos Tx
0-14 5 0,0 8 0,0 0 0,0 1 0,0
15-24 21 0,1 14 0,1 1 0,0 5 0,2
25a39 167 0,9 143 0,7 14 0,4 16 0,3
40-49 819 9,3 540 5,2 114 5,0 76 2,8
50-59 2.197 39,4 1.126 16,5 290 19,8 184 9,9
60-69 3.667 98,6 1.572 34,2 562 68,1 222 19,2
70+ 4.847 180,1 2.350 62,2 852 132,0 361 33,2
Total 11.730 13,6 5.757 6,3 1833 11,9 865 4,8

Taxa por 100.000 habitantes.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS, IBGE e Datasus/MS
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Regiao

Norte
Nordeste
Sudeste

Sul
Centro-Oeste

Brasil

A diferenca de mortalidade por neoplasia maligna de traquéia, bronquios e
pulmaes entre beneficidrios e popula¢ao brasileira fica bem evidenciada com os
dados da razao de mortalidade padronizada na Tabela 5.39. A populagao de bene-
ficidrios do sexo masculino apresentou 29% menos 6bitos por neoplasia maligna
de traquéia, bronquios e pulmoes (RMP = 0,71) que a populagao de brasileiros; ja
a populagao feminina de beneficidrias apresentou 44% menos 6bitos que a popu-
lagao brasileira (RMP = 0,56).

Nas Regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, encontram-se as maiores taxas de mor-
talidade por este tipo de neoplasia para ambos os sexos, o que pode ser explicado pela
maior prevaléncia do hébito de fumar. No entanto, na populagao de beneficidrios de
todas as regioes, as razoes de mortalidade padronizadas encontradas sao menores
que 1,0 em ambos os sexos, o que evidencia uma menor mortalidade por cancer
de pulmao nesta populagao. Todavia, essas informagdes devem ser interpretadas
com cautela, uma vez que as diferengas encontradas entre a popula¢ao brasileira
e a de beneficidrios com relagao ao perfil de mortalidade por neoplasias malignas
podem ser resultado tanto de determinantes sociais como da diferente inser¢ao no
mercado de trabalho, renda e escolaridade das duas populag¢des, além das limitagoes
metodoldgicas ja discutidas anteriormente.

Tabela 5.39 - Taxa de mortalidade proporcional e razao de mortalidade padronizada por
neoplasia maligna de traquéia, bronquios e pulmoes segundo o sexo e as regides — Brasil,
2004

Brasil Beneficiarios
M F M F

Obitos % RMP  Obitos % RMP  Obitos % RMP Obitos % RMP

413 14,2 0,6 220 8,7 0,8 24 11,2 0,4 16 8,4 0,4

1.494 12,0 0,5 887 7.3 0,6 186 18,2 0,6 78 8,1 0,4

5.912 15,0 1,1 2.907 8,7 1,1 1.295 17,5 0,7 633 9,2 0,6

3.214 19,2 1,7 1.352 10,7 1,5 243 18,6 0,8 93 9,8 0,6

697 15,0 1,0 391 10,1 1,3 85 19,1 0,6 45 12,1 0,6
11.730 154 1,0 5.757 8,9 1,0 1.833 17,6 0,7 865 9,2 0,6

Populacao padrao: Brasil, 2004.

Fonte: SIM/SVS/MS, SIB/ANS/M e IBGE
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CONSIDERACOES FINAIS

A utilizagao do método de relacionamento de bases de dados para a identifica¢ao
de beneficidrios de planos privados de satide entre os 6bitos registrados no SIM
recuperou 92.566 ébitos ocorridos em 2004. As maiores limitagcdes na obten¢ao dos
dados utilizados referem-se aquelas observadas nas grandes bases nacionais, como
a baixa qualidade do preenchimento de alguns campos e a variacao do percentual
de cobertura no territério nacional. Pela necessidade de alta confiabilidade das
identifica¢des, a metodologia desenvolvida privilegia a especificidade e identifica
uma amostra representativa da populacao de beneficidrios de planos de saude.

A mortalidade observada na populagao de beneficidrios de planos de satide no
periodo analisado aponta para uma diferente situagao de saude quando compara-
da a da populagao do Brasil. Além da renda, outros fatores associados a condigao
de vida interferem nesses resultados, pois no Brasil a posse de plano de satde esta
correlacionada também a outras varidveis, como escolaridade, inser¢ao no mercado
de trabalho, moradia e caracteristicas do domicilio.

Um resultado importante na analise do perfil de mortalidade revelado por
este estudo é o fato de os negros (pardos e pretos) morrerem mais jovens que 0s
brancos nas duas populag¢des estudadas. Ha maior similaridade entre brasileiros e
beneficidrios em relagao a distribuicao por faixa etdria segundo a raga/cor, inde-
pendentemente de vinculo com plano de satide. Se considerada a varidvel raga/cor
como proxy de renda, esses resultados apontam a existéncia de iniqtiidades que
favorecem as classes de renda mais elevada nas duas populagoes estudadas. Ainda
que a populacao de beneficidrios tenha renda mais elevada que a populagao brasi-
leira, essas desigualdades na mortalidade persistem.

Quanto as causas de mortalidade, as doengas do aparelho circulatério e as neo-
plasias ocupam posi¢des importantes nas duas populacoes estudadas. Na populagao
de beneficidrios, essas causas tém maior participa¢dao percentual quando compa-
rado a populagao brasileira. Esse resultado mostra que o perfil de mortalidade da
populagdo de beneficidrios de planos privados de satide assemelha-se mais ao perfil
de mortalidade encontrado em paises desenvolvidos, com predominio de doencas
cronico-degenerativas incidindo em uma populagao mais idosa.

Na analise pelas causas especificas de mortalidade por doengas do aparelho cir-
culatério, observou-se que as doengas cerebrovasculares e as doengas isquémicas
do coragao sao as causas mais incidentes de morte entre o grupo de doencas do
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aparelho circulatério e apresentam distribuicao etaria bastante semelhante tanto
para a populag¢do do Brasil quanto para beneficiarios.

Em comparagao com a populagao brasileira em geral, observa-se que no grupo
de beneficidrios hd maior numero de ébitos por neoplasias, reflexo da distribuigao
etdria, pois esta doenca atinge a popula¢ao mais idosa.

Com relagao as causas especificas de mortalidade por neoplasia, observou-se no
grupo de beneficidrias um menor percentual de ébitos por neoplasia maligna de
colo de ttero quando comparado a populagao brasileira. Vale destacar, entretanto,
que o cancer de mama ¢ bastante expressivo como causa de mortalidade nas duas
populagdes estudadas.

Ainda em comparag¢ao com a populagao brasileira em geral, observa-se que em
beneficidrias de raga/cor branca ha maior percentual de ébitos por neoplasias. Em
relacdo a raga preta e parda, verifica-se que o grupo da populagdo brasileira em geral
apresenta maior percentual em comparagao com a populagao de beneficiarios.

Na populagao brasileira, observa-se uma maior participagao percentual nos
6bitos por causas externas e causas mal definidas (3¢ e 4°); ja entre os beneficidrios
de planos privados de satide essas causas estao em 4° e 7° lugares, respectivamente.
As causas mal definidas, que na populagao brasileira representam 12% dos registros
de 6bito, na populagao de beneficidrios somam pouco mais de 4% das notificagdes.
Este dado aponta para uma melhor qualidade de registro de ébito na populagao de
beneficidrios, uma vez que a mortalidade proporcional por causas mal definidas é
um indicador da qualidade do preenchimento do SIM.

Ao abordar a mortalidade por causas externas no Brasil, estudamos uma po-
pulagdao marcada pela divisao de classes e com uma rede complexa de fatores so-
cioecondmicos, politicos e culturais que se articulam e interagem dinamicamente.
A analise comparativa da mortalidade por causas externas entre beneficiarios de
planos de satude e a populagao brasileira reflete a diferenga socioecondmica e cultu-
ral existente entre essas populacdes. Nesta discussdo, outros fatores determinantes
do perfil de morbimortalidade das populagdes devem ser considerados além da
possibilidade do acesso a servigos suplementares de saude.

A condi¢do socioecondmica tem sido abordada como importante fator na de-
terminacao da situacao de satide de uma populagdo. Nesse sentido, a diferenca no
perfil de mortalidade em beneficiarios em face daquele observado para a populagao
brasileira deve ser abordada como resultado de um conjunto complexo de determi-
nantes, entre os quais se destacam, além do acesso a rede assistencial suplementar,
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distintas condi¢des de renda, ocupacdo, habitacio e desenvolvimento sociocultural,
que, como a epidemiologia social vem demonstrando, interferem tanto na exposi¢ao
ao risco como no desfecho da situagao.

A partir da realizagao deste trabalho, um novo horizonte é vislumbrado no que
diz respeito a analise da satide da populagao coberta por planos privados de assis-
téncia a saide e na saide coletiva da populagao brasileira como um todo. Assim, a
ANS assume a necessidade, para um futuro préximo, de desenvolver, em conjunto
com o Ministério da Saude, outros 6rgaos governamentais e setores da sociedade
envolvidos nas questdes pertinentes ao tema, o aprimoramento dos bancos de dados
institucionais e da metodologia de relacionamento de bases de dados, a revisao das
varidveis investigadas nas pesquisas governamentais, a investigacao dos pesos que
exercem os determinantes de satide no processo de morbimortalidade da popula-
¢ao de beneficidrios de planos privados de assisténcia a saide e as estratégias para
intervir nas desigualdades observadas.
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INTRODUCAO

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), implantado pelo
Ministério da Satide no inicio dos anos 1990, marco importante na produgao de
dados sobre os nascimentos, tem como base as informagoes contidas na Declara¢ao
de Nascido Vivo (DN).

Dentre os sistemas que registram os nascimentos no Brasil, o Sinasc apresenta
maior potencialidade de andlise sobre os nascimentos por fornecer informagoes
sobre as caracteristicas da mae, da gestacao, do parto e do recém-nascido. Funda-
mental para andlise da situa¢do de sadde, subsidia gestores e profissionais de satide
e possibilita a elaborac¢ao do perfil epidemiolégico dos nascimentos e das maes com
defini¢des de politicas puiblicas na drea materno-infantil.

Desde sua implantagao, o Sinasc vem sendo aprimorado do ponto de vista da
cobertura e da qualidade das informagoes e atualmente permite obter informagdes
para o planejamento das a¢des de satde, sendo essencial para o calculo de varios in-
dicadores de saude, incluindo os coeficientes de mortalidade infantil e materna.

Este capitulo apresenta, primeiramente, um estudo sobre o servico de pré-natal
no Brasil, suas caracteristicas, desigualdades e fatores determinantes da inadequagao
do uso deste servico. Na segunda parte, é realizada uma analise sobre os dados refe-
rentes aos nascimentos ocorridos nos estabelecimentos de satide do Distrito Federal,
no periodo de 2002 a 2004, e das diferentes caracteristicas destes nascimentos de
acordo com o tipo de estabelecimento: ptblicos, particulares e militares. Nos dois
estudos, o Sinasc foi o banco de dados utilizado.

6.1 A ASSISTENCIA PRE-NATAL NO BRASIL E SUAS
DESIGUALDADES

INTRODUCAO

A atencdo pré-natal visa @ promog¢ao da saide da gestante e do feto, identifican-
do situagoes de risco para ambos e permitindo intervengdes oportunas.' Segundo
estudos realizados, cerca de 98% das mortes de mulheres por causas maternas sao
evitdveis, mediante a ado¢ao de medidas relativamente simples, visando a melhorar
a qualidade da assisténcia perinatal e a garantir o acesso aos servigos de saude.?
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O controle pré-natal, segundo recomendagdes de organismos oficiais de saude,
deve ter inicio precocemente, ter cobertura universal, ser realizado de forma periodi-
ca, estar integrado com as demais a¢oes preventivas e curativas e deve ser observado
um numero minimo de consultas.” Sendo o Brasil um pais de vastas dimensoes
geogrificas e grandes diferencas culturais, sociais e economicas, essas desigualdades
refletem-se também na qualidade e na cobertura da assisténcia pré-natal.

OBJETIVOS

Este capitulo tem como objetivo explorar informagdes sobre assisténcia pré-
natal no Brasil e analisar as associagdes existentes entre a inadequagao do uso da
assisténcia pré-natal com determinantes relevantes.

METODOLOGIA

Este estudo estd dividido em duas partes. Na primeira, foi realizado um estudo
transversal exploratério do numero de consultas de pré-natal segundo as regioes
brasileiras e de outras variaveis que constam na Declaracao de Nascido Vivo. Nesta
fase descritiva da andlise o periodo considerado foi de 2002 a 2004. Os dados e as
varidveis utilizadas nessa andlise exploratoria foram obtidos do Sistema de Infor-
magoes sobre Nascidos Vivos e estao descritos a seguir:

e Numero de consultas de pré-natal durante a gestagao. E importante ressaltar
que esse numero é referido pela mae, podendo assim conter algum viés de
memoria.

e Raga/Cor do nascido vivo. No estudo descritivo, as seguintes categorias foram
utilizadas: branca, preta, amarela, parda e indigena. Na etapa inferencial, des-
crita a seguir, essa varidvel foi agrupada em apenas duas classes: brancos e
negros, sendo a raga/cor negra a soma dos pretos com os pardos. As demais
categorias foram desconsideradas.

e FEscolaridade. Esta foi mensurada pela quantidade de anos de estudo da
mae.

e Regides brasileiras.

e Idade da mae.

A segunda etapa do estudo analisa mais especificamente a inadequagdo do

uso da assisténcia pré-natal. Outros estudos ja desenvolveram alguns indices para
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classificar o cuidado pré-natal, entre os quais se destacam: o indice de Kessner* e
o Indice de Adequagao da Utilizacao do Cuidado Pré-Natal (Adequacy of Prenatal
Care Utilization, APNCU).” Esses indices levam em conta o més do inicio do pré-
natal, o numero de consultas realizadas e a idade gestacional no parto. O Programa
de Humaniza¢ao do Pré-Natal e do Nascimento® recomenda a realiza¢gao de no
minimo seis consultas para uma gestagao a termo, com inicio do pré-natal no pri-
meiro trimestre da gesta¢dao. No entanto, nao se pode determinar o més do inicio
do pré-natal utilizando-se somente os dados contidos no Sinasc, tendo em vista
que a variavel referente ao pré-natal nesse sistema informa apenas a quantidade de
consultas referidas pela mae, e ndo em ndmeros absolutos, mas em intervalos de
classes. Por isso, neste estudo, a assisténcia pré-natal foi classificada como inade-
quada se o nimero de consultas durante a gestagao foi menor que sete e se a idade
gestacional no parto foi maior ou igual a 37 semanas. O parto cuja gestacao nao
tenha alcangado 37 semanas nao foi considerado nesta andlise, visto que a chance
maior dessa mae ter recebido um nimero menor de consultas é explicada pela
curta duracao da gestacao.

Como o Programa de Humanizag¢ao do Pré-Natal e do Nascimento recomenda a
realizacao de no minimo seis e nao sete consultas, seria recomendavel que a varidvel
resposta — inadequac¢ao do pré-natal — fosse menos de seis consultas referidas, e
nao sete. Porém, o formuldrio de preenchimento de nascido vivo nao possui essa
classe. Os intervalos desse formulario sao divididos da seguinte forma: nenhuma;
de uma a trés consultas; de quatro a seis consultas; e sete ou mais consultas. A
andlise descritiva mostra que o intervalo de menos que sete consultas discrimina
melhor as diferengas entre as varidveis explicativas que a categoria de menos que
quatro consultas.

Foi realizada uma analise de regressao logistica (software estatistico Stata) para
estudar a associagao existente entre as diversas variaveis independentes e a varidvel
resposta: “inadequacdo do uso da assisténcia pré-natal” (menos que sete consultas
referidas).

Além das variaveis ja descritas anteriormente, para a elabora¢ao do modelo de
regressao logistica também foram utilizadas as seguintes variaveis:

e percentual, estimado para 2004, da popula¢ao do municipio com renda menor

que meio saldrio minimo;

e percentual, estimado para 2004, da populagao do municipio com acesso a

agua;

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS | 213



NASCIMENTO E DESIGUALDADE NO BRASIL

e percentual, estimado para 2004, da populagao do municipio que é analfabeta
e tem mais de 15 anos de idade;

e Indice de Desenvolvimento Humano — IDH — é um indice amplamente utili-
zado para aferir o nivel de desenvolvimento econdmico e social de diferentes
paises e permite realizar comparacdes entre os paises. E construido com base
em trés componentes basicos: renda, longevidade e educagao;

e 0s trés componentes do IDH separadamente: renda, longevidade e edu-
€agao;

e percentual da populagao do municipio coberta pelo Programa Satde da
Familia (PSF);

e cobertura vacinal do municipio;

e populagao do municipio: nimero de habitantes residentes no municipio;

e estado civil da mae: foram consideradas apenas duas classes de estado civil:
solteiras e casadas;

e paridade: esta varidvel separa as maes que ja tiveram filhos das maes que
tiveram o seu primeiro filho nascido vivo;

¢ ainadequagao do pré-natal (menos de sete consultas referidas) é a variavel
dependente do modelo, ou seja, as demais varidveis tentam explicar a inade-
quag¢ao do pré-natal.

O processo de modelagem utilizado para chegar ao modelo final utilizado pode

ser entendido com a ajuda da Figura 6.1:

Figura 6.1 - Variaveis utilizadas para a constru¢ao do modelo logistico de regressao

Variaveis Sinasc Outros sistemas

(individuais) (ecolégicos)
Raga/cor indice de pobreza

Escolaridade Acesso a agua

L Inadequacéo do .
Estado civil e , — Analfabetismo
pré-natal
Paridade IDH

Mae adolescente Componentes IDH

Cobertura vacinal
Pop. do municipio

Cobertura de PSF
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Ap6s andlises e testes preliminares, permaneceram no modelo final as variaveis
que contribuiram de forma mais significativa e nao acarretaram colinearidade
relevante. Algumas varidveis socioeconomicas foram retiradas, pois o indice de
pobreza mostrou-se uma variavel importante e suficiente para resumir e representar
as demais varidveis dessa natureza no municipio. O modelo final utilizado pode ser
apresentado conforme a Figura 6.2.

Figura 6.2 - Variaveis que permaneceram no modelo final de regressao logistica

Variaveis Sinasc Outros sistemas
(individuais) (ecoldgicos)
Raga/cor
Escolaridade indice de pobreza
Estado civil —_— IEREILEED O — IDH - Longevidade
pré-natal
Paridade Cobertura do PSF

Mae adolescente

Para a analise de risco de cada variavel, a categoria basal foi sempre a que repre-
sentava o menor risco para a variavel resposta, ou seja, a inadequa¢ao do uso do
cuidado pré-natal. Foram calculados os odds ratios brutos e ajustados, com seus
respectivos intervalos de confianca de 95% para todas as varidveis categorizadas
remanescentes no modelo.

RESULTADOS

O Sinasc registrou um total de 3.026.548 nascidos vivos em 2004. Destes, 83.970
(2,8%) das maes nao referiram nenhuma consulta de pré-natal, e 1.573.185 (52%)
reportaram ter recebido sete ou mais consultas. Considerando os dados desde
2000, nota-se um aumento nas porcentagens de maes que mencionaram ter sete
ou mais consultas. Em 2000, elas representavam 46% do total, e em 2004 esse valor
foi de 52,9% (Tabela 6.1). Observa-se também que o ndmero total de nascimentos
apresenta tendéncia de decréscimo. A diferenga do ndmero total de nascidos vivos
de 2000 para 2004 foi de 180.213 nascimentos, representando um decréscimo de
5,6% nesse periodo.
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Tabela 6.1 - Freqtiéncia absoluta e relativa de nascidos vivos - Brasil 2000 a 2004

2000
150.232
352.354

1.142.531
1.401.585
3.206.761

%

4,9
11,6
37,5
46,0
100,0

2001
136.143
345.848

1.096.903
1.419.062
3.115.474

%
4,5
19,5
36,6
47,3
100,0

2002
112.324
322.688

1.079.806
1.463.469
3.059.402

%

3.8
10,8
36,3
49,1
100,0

2003
95.314
300.382
1.056.680
1.516.553
3.038.251

%
32
10,1
35,6
51,1

100,0

2004
83.970
283.855
1.031.142
1.573.185
3.026.548

%
2,8
9,6

34,7
52,9
100,0

Norte %

19.644
55.476
142.182
87.403
309.136 100,0

Fonte: Sinasc/SVS/MS

Distribuindo os nascimentos de 2004 segundo as regioes brasileiras, observa-se
que existem grandes diferencas nas propor¢des de nimero de consultas referidas.
A distribui¢ao dos nascimentos nas Regides Sudeste e Sul do Brasil apresentam
1,4% de maes que referiram nao ter recebido consulta, e 65% que mencionaram
ter realizado sete ou mais consultas. Por sua vez, a Regiao Norte registrou 6,4% dos
nascimentos com nenhuma consulta e apenas 28,3% que referiram ter recebido sete
ou mais consultas de pré-natal (Tabela 6.2 e Figura 6.3). As Regides Norte e Nor-
deste tiveram, respectivamente, 24,7% e 17,9% de maes que referiram ter recebido
menos que quatro consultas. Nas Regioes Sudeste e Sul, essas propor¢des foram de
7,2% e 7,4%, respectivamente. A Tabela 6.2 estd coerente com estudos realizados
anteriormente,” que indicam ser a inadequa¢ao do cuidado pré-natal maior entre

as gestantes em regioes com baixa renda familiar.

Tabela 6.2 - Distribuicdo dos nascidos vivos segundo as consultas referidas e as regides
- Brasil, 2004
% %

Nordeste % Sudeste % Sul %
Acum. Acum Acum.
6,4

4.3 15 5446 14
24,7 17,9 72 23689 6,0
71,3 63,4 335 106.803 26,8
100,0

% % %
C.Oeste %
Acum Acum.
1,7 1,8

1,4
7,4 77 96
34,3 31,4 41,6
100,0 57,3 100,0
100,0

3.976
17.763
72.179

131.584
229.596

17.079
65.808
304.622
769.063
1.178.915

1,4
5,6
25,8
65,2
100,0

37.825
121.119
405.356
325.246
910.775

4,2
13,3
44,5
35,7
100,0

6,4
17.9
46,0

283 100,0 100,0 259.889 65,3

398.126 100,0

*% Acum. — Percentual acumulado.

Fonte: Sinasc/SVS/MS
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Figura 6.3 - Porcentagem de numero de consultas referidas segundo as regides — Brasil,
2004

70 7
60
50
B Nenhuma
40
N
1-3 vezes
30 7
4-6 vezes
20
H7e+
10 7
0 r ——

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Fonte: Sinasc/SVS/MS

Gravidez precoce, que muitas vezes leva a altas taxas de mortalidade materna e
do recém-nascido,® para alguns autores, significa riscos a saide. Estudos mostram
que as maes adolescentes, por pertencerem, na sua maioria, a classes sociais menos
favorecidas, tendem a receber aten¢ao médica deficiente durante a gravidez.” No
Brasil, em 2004 foram registrados 26.276 nascimentos de criangas de maes com
idade menor de 14 anos. Os partos de maes adolescentes (menores de 20 anos de
idade) representaram cerca de 22% dos partos que tiveram a idade da mae definida
(Tabela 6.3).

A Tabela 6.3 também mostra que enquanto o nimero de partos de maes ado-
lescentes vem diminuindo a cada ano, o percentual de partos de maes maiores de
35 anos de idade segue a direcao oposta e vem aumentando desde 2000.

Tabela 6.3 - Frequéncias absolutas e relativas de nascidos vivos segundo a idade da mae
- Brasil, 2000 a 2004

Ano <15 % 15-19 % 20-34 % 35e+ %
2000 28.973 0,9 721.565 22,6 2.162.377 67,8 275.277 8,6
2001 27.931 0.9 696.955 22,5 2.104.870 67,9 270.982 8,7
2002 27.664 0.9 665.437 21,8 2.085.587 68,3 273.248 8.9
2003 27.239 0,9 645.806 21,3 2.086.610 68,8 272.751 9,0
2004 26.276 0,9 635.014 21,0 2.082.002 68,9 278.196 9,2

Fonte: Sinasc/SVS/MS
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Em relagdo as consultas de pré-natal, a Figura 6.4 mostra que o percentual de
maes que referiram sete ou mais consultas cresce na medida em que a faixa etdria
da mae aumenta. O percentual de maes que mencionaram ter recebido quatro a seis
consultas diminui na medida em que a faixa etdria aumenta. Um dado preocupante
é o fato de que a maior porcentagem de maes que reportaram nao ter recebido ne-
nhuma consulta de pré-natal se encontra na faixa etaria de menores de 15 anos. Se
somarmos a propor¢ao de maes que referiram ter recebido de uma a trés consultas
a esse percentual, a diferenca para as demais faixas etdrias torna-se ainda maior.

Figura 6.4 - Porcentagem de numero de consultas referidas segundo a idade da mae - Brasil

2004
70 7
60 1
50 1
® Nenhuma
40 -
X
30 1 H 1-3 vezes
20 1 4-6 vezes
10 A
0 H7e+
<14 15-19 20-34 35e+
B Nenhuma 4,6 3,4 2,6 3,1
1-3 vezes 17,4 12,9 8,6 8,2
4-6 vezes 42,9 40,9 33,4 29,1
H7e+ 35,1 42,8 55,4 59,6
Fonte: Sinasc/SVS/MS

Nos dltimos anos, vem-se intensificando o interesse pelas andlises acerca de
raga/cor e etnia como fatores determinantes de desigualdades em satide no Brasil."
Alguns estudos apontam que indigenas, negros e brancos ocupam lugares desiguais
nas redes sociais e trazem consigo experiéncias também desiguais ao nascer, viver,
adoecer e morrer."

A Tabela 6.4 mostra que a desigualdade referida anteriormente também pode
ser constatada em relagao ao atendimento pré-natal. Percebe-se que a porcentagem
de maes indigenas e negras (pretas e pardas) que referiram nao ter recebido ne-
nhuma consulta foi consideravelmente maior que a porcentagem de maes brancas
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(1,4%). Considerando o percentual acumulado até trés consultas, essas diferengas
tornam-se ainda mais sensiveis. No outro extremo, a propor¢ao de maes brancas
que referiram ter recebido sete ou mais consultas foi bem maior (65,4%) que essa
proporc¢ao entre as maes negras (43,1% entre pretas e 37,8% entre pardas).

Tabela 6.4 - FreqUéncias absolutas, relativas e acumuladas de consultas referidas segundo
a raca/cor - Brasil, 2004

% % % % %
Consultas  Branca % Preta % Amarela % Parda % Ind. %
Acum. Acum. Acum. Acum. Acum.
Nenhuma 19.111 1,4 1,4 3313 54 54 418 3,8 3,8 52.736 4,4 4,4 1.926 12,6 12,6

1-3 vezes 76.677 5,5 6,9 8.804 14,3 19,6 1.451 13,1 16,9 170.702 14,2 18,5 4.027 26,4 39,1
4-6 vezes  383.071 27,7 34,6 23.018 37,3 56,9 4.375 395 56,4 526.073 43,6 62,2 5.221 342 733
7e+ 905.684 65,4 100 26.622 43,1 100 4.831 43,6 100 455.898 37,8 100 4.070 26,7 100

Fonte: Sinasc/SVS/MS

Evidentemente que o fator raca/cor nao é o tnico responsavel pela diferenca
de acesso aos servicos de pré-natal. E certo que condicdes socioecondmicas, tais
como renda e escolaridade, ajudam a explicar essa diferenca. No entanto, mesmo
quando estratificamos faixas de escolaridade e consideramos apenas as maes que
referiram ter recebido sete ou mais consultas, se observa que a diferenga entre as
ragas continua evidente (Tabela 6.5). As maes brancas apresentaram porcentagem
maior (84,4%) que as pretas (66,6%), as pardas (59,7%) e as indigenas (52,2%).

Tabela 6.5 - Distribuicao de consultas referidas de maes com 12 e mais anos de estudo
segundo a raca/cor — Brasil, 2004

Consultas Branca % Preta % Amarela % Parda % Indigena %

Nenhuma 823 0,3 59 1,4 7 0,4 875 1,0 16 2,6
1-3 vezes 3.612 1,5 221 5,1 66 3,9 4.839 53 44 7,2
4-6 vezes 31.517 13,0 1.082 24,8 321 19,0 30.101 33,1 216 354
7e+ 205.186 84,4 2.905 66,6 1.256 74,5 54.313 59,7 319 52,2

Fonte: Sinasc/SVS/MS

No outro extremo, entre as maes que referiram nao ter recebido nenhuma con-
sulta, percebe-se que as diferencas raciais ao acesso continuam notadas, apesar do
controle por escolaridade (Tabela 6.6).
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Tabela 6.6 - Distribuicao de consultas referidas de maes sem nenhum ano de estudo segundo
a raga/cor - Brasil, 2004

Consultas Branca % Preta % Amarela % Parda % Indigena %

Nenhuma 2.127 10,3 591 17,6 70 12,0 8.617 16,5 759 25,2
1-3 vezes 3.509 17,0 803 23,9 147 25,3 12.581 241 949 31,5
4-6 vezes 7.805 37.7 1.212 36,0 218 37.5 19.524 37,4 815 27,1
7e+ 6.960 33,6 696 20,7 131 22,5 10.659 20,4 401 13,3

Fonte: Sinasc/SVS/MS

Outro fator que influencia na qualidade do atendimento pré-natal, reconhecido
por vérios autores, é a escolaridade da mae. Entende-se que quanto mais anos de
estudo, mais acesso a informagao e maiores as condi¢des de acesso ao servico de
pré-natal. A Figura 6.5 mostra que, como esperado, a inadequagao do pré-natal
decresce na medida em que os anos de estudo aumentam. Das maes que nao tinham
nenhum ano de estudo, 74% tiveram menos que sete consultas. A situa¢ao muda no
outro extremo: das mées que tinham 12 ou mais anos de estudo, 21% receberam
menos que sete consultas de pré-natal.

Figura 6.5 - Porcentagem de pré-natal inadequado (< 7 consultas) segundo os anos de
estudo da mae - Brasil 2004
80
70

60 7
50 A

%

40 1
30 7
20
10 A

0 T T T T

Nenhum 1-3 anos 4-7 anos 8-11 anos 12 e+

Fonte: Sinasc/SVS/MS

Com menos rigidez e considerando como inadequado o pré-natal que teve me-
nos de quatro consultas, e nao sete, nota-se pela Figura 6.6 que o comportamento
da distribui¢ao continua o mesmo, embora as diferencas entre as categorias nao
sejam tao grandes.
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Figura 6.6 - Porcentagem de pré-natal inadequado (< 4 consultas) segundo os anos de
estudo da mae - Brasil, 2004
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Fonte: Sinasc/SVS/MS
FATORES DETERMINANTES — REGRESSAO LOGISTICA

Nos modelos de regressdo linear simples ou mdltipla, a varidvel dependente é
expressa por uma variavel numérica (intervalar ou razao). Contudo, em algumas
aplicagdes como neste estudo, a varidavel dependente é nominal e é expressa por
duas categorias: adequada e inadequada. O uso da regressao logistica ¢ adequado
para essa situagao, pois permite o uso de um modelo de regressao para se calcular
a probabilidade de um evento particular desse tipo, com base em um conjunto de
varidveis independentes que podem ser numéricas ou qualitativas.'

A Tabela 6.7 apresenta o nimero absoluto referente a cada categoria, o per-
centual desse nimero que recebeu pré-natal inadequado e os odds ratios brutos e
ajustados que foram estimados pelo modelo de regressao logistica. Essa razao de
chances estima os efeitos das varidveis categorizadas sobre a inadequagao do uso
da assisténcia pré-natal, ou seja, menos que sete consultas reportadas. As variaveis
indice de pobreza e o componente de longevidade do IDH incluidas nos modelos
nao foram categorizadas, e por isso nao estao presentes na tabela. Observa-se que a
variavel independente que mais se associou a inadequagao do uso pré-natal foram
os anos de estudo, principalmente entre as maes que nao tinham nenhum ano de
estudo.

Percebe-se que a raga/cor influencia na adequagao do uso dos servigos de pré-
natal, mesmo quando essa varidvel é controlada pelas demais no modelo. Uma mae
com filho(a) de raga/cor negra teve uma chance 65% maior de ter recebido pré-
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natal inadequado (menos de sete consultas) durante a gestacao. Sem ser ajustado
pelas demais varidveis, o risco de inadequagao do pré-natal é trés vezes maior para
nascidos vivos negros que para brancos (Tabela 6.7). Esse resultado aponta para
uma desigualdade racial no acesso aos servigos de satde no Brasil.

A idade da mae e a paridade também sao varidveis influentes no pré-natal. As
maes adolescentes (menores de 20 anos) tiveram um risco de receber pré-natal
inadequado 40% maior que as maes com mais de 19 anos. As mulheres que ja ha-
viam tido criangas anteriormente tiveram um risco 49% maior de receber pré-natal
inadequado que as maes que tiveram seu primeiro filho (Tabela 6.7).

O estado civil também teve resultados significativos. As maes solteiras tiveram
maior risco (60%) de receber pré-natal inadequado que as casadas (Tabela 6.7).

O percentual da populagao do municipio coberta pelo Programa Satide da Fami-
lia também foi influente para a inadequagao do servigo de pré-natal. No entanto, é
interessante notar que observando apenas os percentuais de pré-natal inadequado
e 0s odds ratios brutos tem-se a impressao que a alta cobertura de PSF nao ajuda
na adequagdo do pré-natal. Porém, verificando o odds ratio ajustado, constata-se
que uma mae residente em um municipio que tenha cobertura do PSF menor que
25% tem uma chance 34% maior de receber menos que sete consultas que uma
mae residente em um municipio com cobertura maior que 90% (Tabela 6.7). Por-
tanto, olhando apenas para as freqiiéncias relativas, corre-se o risco de se chegar a
conclusoes equivocadas em razao de variaveis de confundimento.
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Tabela 6.7 - Fatores associados a inadequacao do uso da assisténcia pré-natal (menos que
sete consultas referidas) — Brasil, 2004

%
» ) OR OR
Variavel N (Pré-natal 1C 95% X 1C 95%
. Bruto Ajustado
inadequado)

Anos de estudo da mae

12e + 391.272 22,04 1 1

8a11 1.056.750 40,17 2,37 2,35-2,39 1,93 1,91-1,96

4a7 1.056.878 55,64 4,44 4,40 - 4,47 2,64 2,61-2,67

1a3 354.983 67,46 7,33 7,25-7,41 3,33 3,29 - 3,38

Nenhum 84.326 76,16 11,3 11,10 -11,50 3,73 3,65 - 3,81
Raca/Cor

Branca 1.410.760 35,46 1 1

Negra 1.287.542 62,52 3,04 3,02 - 3,05 1,64 1,63 -1,65
Idade da mae

> 20 anos 2.360.195 45,12 1 1

< 20 anos 661.290 58,22 1,7 1,69 -1,71 1.41 1,40 - 1,42
Paridade

1 953.031 39,13 1 1

>1 1.743.474 51,96 1,68 1,67 - 1,69 1,48 1,47 - 1,49
Estado Civil

Casada 1.150.100 37,11 1 1

Solteira 1.611.631 55,74 2,13 2,12-2,14 1,57 1,56 - 1,58
Cobertura PSF

> 90% 267.228 56,94 1 1

Entre 60% e 90% 519.640 50,81 0,78 0,77-0,79 1,08 1,06 - 1,09

Entre 25% e 60% 861.064 52,00 0,82 0,81-0,83 1,29 1,27 - 1,30

< 25% 1.378.603 42,75 0,56 0,56 -0,57 1,34 1,33-1,36

Fonte: Sinasc/SVS/MS

A varidvel indice de pobreza, que é a propor¢ao da populagao do municipio com
renda menor que meio saldrio minimo e estéd representando a condi¢ao econémica
do municipio, também foi significativa no modelo. Ou seja, quanto maior essa
propor¢ao, maior a probabilidade de a mae ter recebido um servi¢o de pré-natal
inadequado.

O componente de longevidade do IDH também permaneceu no modelo final.
Isso ndao quer dizer que os outros dois componentes (renda e educagdao) nao sao
significativos, mas apenas que a longevidade foi escolhida tendo em vista que a
renda ja estd representada no modelo pelo indice de pobreza, e a educacao, pelos
anos de escolaridade da mae informados no Sinasc. O modelo indicou que quanto
maior o indice de longevidade menor a probabilidade de a mae ter recebido um
pré-natal inadequado.
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PREMATURIDADE

Como visto anteriormente, ndo foram considerados na anélise os nascidos
vivos prematuros, pois provavelmente receberam menos de sete consultas, mas
considerando-se a duracao reduzida da gestagao, nao quer dizer que tenha sido
um numero insuficiente.

No ano de 2004, foram registrados 196.537 nascidos vivos prematuros, ou seja,
nasceram antes da 372 semana de gestagao. A Tabela 6.8 mostra como esses nasci-
mentos foram distribuidos segundo as regides brasileiras.

Tabela 6.8 - Distribuicao de nascidos vivos prematuros segundo as regides — Brasil, 2004

UF/Regisio Nas-cidos Nascidos vivos Proporcéao de ;-)rematuros
vivos prematuros na regiao
Norte 309.136 15.768 5,10
Nordeste 910.775 50.309 5.5
Sudeste 1.178.915 86.737 7.4
Sul 398.126 28.933 73
Centro-Oeste 229.596 14.790 6,4
Brasil 3.026.548 196.537 6,5

Fonte: Sinasc/SVS/MS

O baixo peso ao nascer é um fator que estd associado a prematuridade, e é ra-
zodvel supor que os nascidos vivos prematuros provavelmente terdo baixo peso ao
nascer (menos que 2.500 gramas). Muitos autores tém estudado o impacto do peso
ao nascer sobre os niveis de morbidade e mortalidade na infancia, pois essa variavel
tem sido reconhecida como um parametro importante relacionado com a doenga
e a morte no primeiro ano de vida. Apesar das limitag¢des atribuidas a essa medida,
como, por exemplo, a de que um dado peso de nascimento pode refletir diferentes
niveis de maturidade, a facilidade de sua obten¢ao em niveis populacionais e a nitidez
com que reflete interferéncias que tenham ocorrido antes ou durante a gestagao
justificam a confiabilidade que lhe é conferida no estudo da vitalidade infantil ao
nascer e das possibilidades de sobrevivéncia saudével da crianca no futuro."

O Brasil teve, em 2004, uma porcentagem de 8,19% de nascidos vivos com baixo
peso ao nascer. A Tabela 6.9 mostra esses 247.991 nascimentos distribuidos segundo
as regioes brasileiras e o percentual de criancas nascidas com baixo peso ao nascer
em cada regiao. Percebe-se que as regides com as maiores proporg¢des de criangas
com baixo peso ao nascer foram a Sul e a Sudeste.
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Tabela 6.9 - Distribuicao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer segundo as regides
- Brasil, 2004

UF/Regido Nas'cidos Nascidos vivos Proporcao de nasc.:i-dos
vivos com BPN com BPN na regiao
Norte 309.136 21.348 6,9
Nordeste 910.775 67.604 7.4
Sudeste 1.178.915 107.338 9.1
Sul 398.126 34.336 8,6
Centro-Oeste 229.596 17.365 7,6
Brasil 3.026.548 247.991 8,2
Fonte: Sinasc/SVS/MS
CONCLUSOES

O uso inadequado do pré-natal no Brasil, que neste estudo foi definido como
ter recebido menos que sete consultas, estd intimamente relacionado com os anos
de estudo recebidos pela mae e com caracteristicas socioecondmicas do municipio
em que a mie reside. A medida que aumenta a escolaridade da mae, a chance de
ela receber um pré-natal inadequado diminui. O estudo mostra que a condi¢ao
socioecondmica do municipio, que foi representada pelo indice de pobreza e pelo
componente de longevidade do Indice de Desenvolvimento Humano, é uma impor-
tante influéncia para o uso do pré-natal. Quanto mais baixo o nivel socioecondmico
da cidade, maior a chance de se ter o pré-natal prejudicado.

A raga/cor do nascido vivo também se mostrou relacionada com o pré-natal.
Maes de nascidos vivos negros tiveram uma chance maior de ter recebido pré-natal
inadequado em relagao aos de raga/cor branca.

De maneira geral, maes solteiras referiram ter recebido menos consultas de pré-
natal que as casadas. Da mesma forma, as maes adolescentes referiram ter recebido
menos consultas de pré-natal em relagao as maes maiores que 19 anos.

As maes multiparas, ou seja, que ja haviam passado pela experiéncia do parto,
tiveram maior probabilidade de um pré-natal inadequado. E possivel que elas, tendo
maior experiéncia, sintam-se mais seguras durante a gravidez e atribuam menor
importancia ao pré-natal.

Portanto, verificou-se que grupos socialmente mais vulneraveis recebem aten-
¢ao pré-natal deficiente. Esse resultado aponta para a necessidade de intervengoes
direcionadas a esses grupos sociais.
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Para aprofundamento do estudo, sugere-se que a mensuragao da adequagdo ou
inadequagao do atendimento pré-natal seja mais completa e considere, além do
numero de consultas recebidas, outros fatores, como o més de inicio da primeira
consulta e a idade gestacional por ocasido do parto.

6.2 NASCIMENTO E DESIGUALDADE NO DISTRITO
FEDERAL: UM ESTUDO DE CASO

INTRODUCAO

Virios estudos utilizam o Sinasc como fonte de dados com o objetivo de analisar,
nos servicos de satide e no meio académico, o perfil dos nascimentos ocorridos em
varias localidades do Brasil.!*!>1617

Este estudo propde avaliar a qualidade das informagdes aportadas no Sinasc
por meio da andlise dos dados referentes aos nascimentos ocorridos nos estabele-
cimentos de satide do Distrito Federal, no periodo de 2002 a 2004, e do percentual
de informagoes deixadas com respostas ignoradas ou em branco quando do pre-
enchimento das varidveis constantes na Declara¢ao de Nascido Vivo.

OBIJETIVOS

1. Explorar as informagdes sobre os nascimentos ocorridos nos estabelecimen-
tos de saude do Distrito Federal e analisar as associagdes existentes entre os
hospitais de ocorréncia (publico, militar e particular) e as caracteristicas: da
mae, da gestagao, do parto e do recém-nascido e as informagoes sobre 6bitos
fetais.

2. Observar a qualidade do preenchimento de algumas varidveis selecionadas
na DN nos estabelecimentos de satide do Distrito Federal.

MATERIAL E METODO

Nesta andlise, considerou-se como fonte de dados o Sistema de Informagoes
sobre Nascidos Vivos do Departamento de Andlise de Situagao de Satide, Secretaria
de Vigilancia em Saude, Ministério da Satde.
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PARA O PRIMEIRO OBJETIVO

Foram considerados, na anélise, os estabelecimentos de satide do Distrito Fede-
ral, agrupados em trés estratos: 1) estabelecimentos publicos; 2) estabelecimentos
militares; e 3) estabelecimentos particulares. E em cada um dos estratos foram se-
lecionadas as seguintes varidveis da Declaragao de Nascido Vivo: as caracteristicas
da mae (idade e escolaridade), da gestagao e do parto (duragao da gestacao, tipo de
parto e consultas pré-natal) e do recém nascido (indice de apgar e peso ao nascer)
e as informacoes sobre 6bitos fetais.

Os resultados foram desagregados por hospitais, considerando-se o hospital de
nascimento e utilizando-se os bancos de dados de 2002 a 2004.

Para andlise das varidveis, utilizaram-se as seguintes definicoes e categorias, de
acordo com o descrito na literatura revisada:

CARACTERISTICAS

e Idade da mae — categorizada nos seguimentos: 10 a 14, 15 a 19, 20 a 34, 35
e mais anos e considerando como mae adolescente as que tém entre 10 e 19
anos.

e Escolaridade da mae — computada como o nimero de anos de estudos con-
cluidos, foi estratificada em: nenhum, 1 a 3 anos, 4 a7 anos,8a 11 anose 12
e mais anos de estudo.

e Assisténcia pré-natal — foi considerado o nimero de consultas de pré-natal
para categorizar em: nenhuma, 1 a 3,4 a 6, 7 e mais consultas.

e Duracao da gestagao — foi considerado como nascido vivo prematuro os com
menos de 37 semanas de gestacao.

e Tipo de parto — foram considerados os nascidos vivos por parto cesdreo,
excluindo os partos por via baixa (espontineo, férceps e vicuo-extrator).
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e Peso ao nascer — foi considerado como nascido vivo com baixo peso ao nascer
o recém-nascido com peso inferior a 2.500 gramas, conforme definido pela
Organizagao Mundial de Satide (OMS).

e Obito fetal — foi considerado como 6bito fetal a morte de um produto da
concepg¢ao antes da extragao completa do corpo da mae, independentemente
da duragdo da gravidez. Indica o ébito o fato de o feto, depois da separagao,
nao respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos
do coragao, pulsagdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos mus-
culos de contragao voluntaria, conforme definido pela OMS.

Os dados referentes ao 6bito fetal foram obtidos no SIM/MS, e os demais, no

Sinasc/MS.

PARA O SEGUNDO OBJETIVO

Para a avaliacao da qualidade do preenchimento da Declaragao de Nascido Vivo,
foram selecionadas 15 varidveis. A avaliacao foi realizada utilizando-se a propor¢ao
de campos nao preenchidos (deixados em branco) e os preenchidos com ignorado
em relacao ao total de registros de nascidos vivos no ano considerado.

RESULTADOS E DISCUSSAO
PARA O PRIMEIRO OBIJETIVO

O Sinasc registrou nos 92 estabelecimentos de satide constantes do cadastro de
estabelecimentos do Distrito Federal um total de nascidos vivos em 2002 de 53.836;
em 2003 de 56.183; e em 2004 de 55.557, concentrando-se nos 18 hospitais publicos
amaior propor¢ao de nascimentos (79,45% em 2002, 78,88% em 2003 e 79,39% em
2004). Nos 69 hospitais particulares ocorreram 18,86% dos nascimentos em 2002,
19,55% em 2003 e 19,24% em 2004. As menores propor¢oes foram encontradas
nos cinco hospitais militares, sendo 1,69%, 1,57% e 1,37% nos anos 2002, 2003 e
2004, respectivamente (Tabela 6.10).
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A menor propor¢do de nascidos vivos em 2004 foi referente a maes com idade
entre 10 e 14 anos e ocorreu nos hospitais particulares (0,14%), seguido dos hospi-
tais militares (0,26%) e dos hospitais publicos (0,69%), sendo o maior percentual
referente a maes na faixa etdria de 20 a 34 anos que tiveram seus filhos nos hospitais
militares (77,85% — Tabela 6.11).

Dentre os estabelecimentos de saude estudados, o que apresentou a maior
propor¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes, as que tém entre 10 e 19 anos,
foi o publico em 2002 (21,8%), em 2003 (20,9%) e em 2004 (20,5%). Os hospitais
que tiveram a menor propor¢ao foram os particulares, com 7,2%, 7,4% e 6,3% em
2002, 2003 e 2004, respectivamente. Verificou-se uma diminui¢ao percentual de
2003 para 2004 nos trés hospitais analisados (Figura 6.7).

Para os nascidos vivos cujas maes realizaram sete ou mais consultas de pré-natal,
a maior propor¢ao encontrada foi nos hospitais particulares, com 87,90% em 2002,
86,68% em 2003 e 89,04% em 2004; verificou-se também um aumento nos dois
ultimos anos. A menor propor¢ao observada foi nos hospitais publicos (38,02%,
38,64%, 38,10%) nos anos 2002, 2003 e 2004 (Figura 6.8).

Das maes que realizaram sete e mais consultas de pré-natal, considerando os
anos de estudos concluidos, a menor propor¢ao encontrada em 2004 foi de 0% nos
hospitais militares, seguidos dos hospitais particulares (0,1%), relativos as maes
com nenhum ano de estudo concluido. Observou-se nas maes que possuiam 12
e mais anos de estudos concluidos que a maior propor¢ao ocorreu nos hospitais
militares (100% — Figura 6.9).

Observou-se que nos hospitais particulares ocorreu a maior proporgao de partos
cesdreos e que a menor propor¢ao ocorreu nos hospitais publicos. Verificou-se que
todos os hospitais apresentaram um aumento percentual entre os anos 2003 e 2004:
a diferenca percentual nos hospitais ptblicos ficou em torno de 1,89%; nos hos-
pitais militares, 7,25%; e nos hospitais particulares, 3,51%. O estabelecimento que
apresentou maior percentual de partos cesdreos foi o particular, com um pequeno
acréscimo nos anos estudados (81,46% em 2002 para 83,51% em 2004) seguido
do hospital militar (47,25% em 2002 para 59,24 em 2004). Nos hospitais ptblicos
esse percentual apresentou a menor propor¢ao (30,88% em 2002, 31,71% em 2003
e 33,60% em 2004 — Figura 6.10).

A menor proporgao dos nascidos vivos por parto cesareo de maes com idade
entre 10 e 19 anos foi constatada nos hospitais pablicos: 24,22% em 2002; 25,95%
em 2003; e 25,55% em 2004. Observou-se uma pequena diminui¢ao percentual do
ano 2003 para 2004. Os hospitais particulares apresentaram a maior propor¢ao: em
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2002, 66,85%; em 2003, 62,37%; e em 2004, 72,42%. Assim, pode-se notar um au-
mento consideravel do ano 2003 para 2004. Nos hospitais militares, o percentual
apresentou tendéncia de declinio nos anos estudados. A menor propor¢ao (0,0%)
de partos cesédreos, de maes sem nenhum ano de estudo e de 1 a 3 anos de estudos
concluidos, foi encontrada nos hospitais militares em 2004, e 0 maior percentual
(88,01%) foi encontrado entre as maes com 12 e mais anos de estudos concluidos
(Figura 6.11).

A maior propor¢ao dos nascidos vivos com baixo peso ao nascer foi encontrada
nos hospitais publicos: 9,9% em 2002; 10,36% em 2003; e 9,94% em 2004. Observou-
se uma reducdo no percentual de 2003 para 2004 nos hospitais publicos e militares
e um pequeno aumento nos hospitais particulares no mesmo periodo. Na categoria
de duragao da gestagao de menos de 37 semanas (prematuros) com baixo peso ao
nascer, observou-se que nos hospitais militares ocorreram as maiores proporgoes,
entre os anos 2002, 2003 e 2004 com 69,44%, 69,63% e 53,49%, respectivamente
(Figuras 6.14 e 6.15).

Os hospitais publicos apresentaram a maior propor¢ao de nascidos vivos pre-
maturos. Observou-se nesses hospitais a maior redugao na propor¢ao: de 10,23%
para 8,67% de 2003 para 2004. A menor propor¢ao encontrada em 2004 foi nos
hospitais militares (6,96% — Figura 6.13).

PARA O SEGUNDO OBJETIVO

Quanto a qualidade de preenchimento da Declaragao de Nascido Vivo, conside-
rando as varidveis selecionadas, os seguintes resultados foram observados (Tabela
6.12):

a) Local da ocorréncia — esta variavel apresentou um percentual de 0,00% de

nao preenchimento.

b) Idade da mée — esta varidvel apresentou um percentual de 0,17% de nao

preenchimento.

c) Estado civil — esta varidvel apresentou um percentual de 1,75% de nao

preenchimento.

d) Escolaridade — esta varidvel apresentou um percentual de 1,07% de nao

preenchimento.

e) Ocupagdo da mae — esta varidvel teve sua tabela alterada a partir de 1999

e apresentou alto indice de nao preenchimento (68,61%), tornando-se
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imprescindivel uma sensibiliza¢ao pelos profissionais de satide quanto ao
preenchimento correto e completo da varidvel.

f) Filhos tidos — variavel importante do ponto de vista epidemioldgico, apre-
sentando indices de nao preenchimento de 13,92% para filhos tidos
nascidos vivos e 17,07% para filhos tidos nascidos mortos.

g) Duracao da gestagao — esta variavel tem um bom preenchimento, representado
pelos baixos percentuais de ignorados/brancos, 0,88%.

h) Tipo de gravidez — esta varidvel apresentou um percentual de 0,09% de nao
preenchimento.

i) Tipo de parto — esta varidvel apresentou um percentual de 0,05% de nao
preenchimento.

j) Consultas de pré-natal — varidvel de grande relevancia, pois interfere na
gravidez, no parto e no desenvolvimento do recém-nascido; pode ser con-
siderada uma variavel com grau de preenchimento aceitavel, com 2,43% de
ignorados/brancos.

k) Sexo — esta varidvel apresentou um percentual de 0,12% de nio preenchi-
mento.

1) Indice de Apgar 1° e 5° minuto — este indice é de grande importancia sobre a
consi¢ao clinica do recém-nascido e apresentou altos indices de nao preenchi-
mento, com valores entre 8,20% e 8,11%, respectivamente.

m) Raga/cor — esta varidvel foi introduzida na DN no ano de 1996, atendendo
a uma reivindica¢ao da Liga Nacional para a Valorizagao da Raga Negra. Em
seus primeiros anos de vigéncia, o preenchimento foi bem baixo, mas com o
passar do tempo foi-se aprimorando em algumas UFs, cabendo os mais altos
indices de ignorados/brancos ao Distrito Federal (55,80%).

n) Peso ao nascer — considerada uma das variaveis de maior importancia da DN,
este indicador serve como preditor de sobrevivéncia infantil, bem como uma
proxy do nivel de desenvolvimento socioecondmico, dai sua importincia na
avaliacao do preenchimento. O DF apresentou um 6timo preenchimento,
com 0,13% de ignorados/ brancos.

0) Anomalia congénita — esta variavel foi incluida na DN a partir de 1999 e
necessita de uma conscientizagao dos profissionais de satide para seu com-
pleto preenchimento, visto que é bem alto o indice de nao preenchimento
(54,18%).

A Tabela 6.10 mostra o nimero de nascidos vivos segundo estabelecimento

de satde no Distrito Federal. Observa-se que os hospitais ptblicos apresentam
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as maiores propor¢oes de nascidos vivos em 2002 (79,45%), em 2003 (78,88%)
e em 2004 (79,39%), seguidos dos hospitais particulares, com 18,86% em 2002,
19,55% em 2003 e 19,24% em 2004. As menores propor¢oes foram encontradas
nos hospitais militares: 1,69%, 1,57% e 1,37% para os anos 2002, 2003 e 2004,
respectivamente.

Tabela 6.10 - Numero de nascidos vivos segundo o estabelecimento de satde — Distrito
Federal, 2002 a 2004

Estabelecimentos de saude 2002 2003 2004
Total 53.836 56.183 55.557
Publicos 42.775 44.316 44.104
Militares 910 881 763
Particulares 10.151 10.986 10.690

Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Tabela 6.11 mostra a propor¢ao dos nascidos vivos por idade da mae nos diver-
sos tipos de estabelecimentos de saide analisados. A maior propor¢ao encontrada
em 2004, considerando cada um dos estabelecimentos de satde, foi nos hospitais
particulares (0,14%), na faixa etaria de 10 a 14 anos, seguidos dos hospitais militares
(0,26%) e dos hospitais pablicos (0,69%). O maior percentual foi na faixa etdria
de 20 a 34 anos nos hospitais militares (77,85%); em seguida vieram os hospitais
particulares (76,85%) e os hospitais pablicos (71,42%).

Tabela 6.11 - Numero de nascidos vivos por idade da mae, segundo o estabelecimento de
saude - Distrito Federal, 2004

Idade da mae Publicos Militares Particulares Total
10-14 305 2 15 322
15-19 8.750 79 660 9.500
20-34 31.501 594 8.207 40.361
35e + 3.456 88 1.808 5.355
Total 44.012 763 10.690 55.538

Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.7 apresenta a proporcao de nascidos vivos das maes que tinham de
10 a 19 anos de idade e mostra que os hospitais publicos apresentaram a maior
propor¢ao em 2002 (21,8%) e uma diminui¢do entre os anos estudados: de 20,9%
em 2003 para 20,5% em 2004, vindo em seguida os hospitais militares, com 9,9%
em 2002, 11,8% em 2003 e 10,6% em 2004. Nota-se um aumento de 2002 para
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2003 e uma pequena diminui¢dao de 2003 para 2004. Os hospitais que tiveram a
menor propor¢ao foram os particulares, com 7,2%, 7,4% e 6,3% em 2002, 2003 e
2004, respectivamente. Verifica-se uma oscila¢ao entre os anos e uma diminui¢ao
de 2003 para 2004.

Figura 6.7 - Proporcao de nascidos vivos cujas maes tinham de 10 a 19 anos de idade,
segundo o estabelecimento de saude - Distrito Federal, 2002 a 2004

2517

20 1

° Publicos Militares Particulares
[ 2002 21,8 9,9 7,2
[ 2003 20,9 11,8 74
W 2004 20,5 10,6 6,3

Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.8 mostra os nascidos vivos de maes que referiram realizar sete ou
mais consultas de pré-natal nos estabelecimentos de satide do Distrito Federal; o
menor percentual encontrado foi nos hospitais publicos, com 38,02% em 2002,
38,64% em 2003 e 38,10% em 2004, verificando-se um pequeno declinio do ano
2003 para 2004. Os hospitais militares apresentaram um elevado percentual em
2002, que vem diminuindo entre os anos estudados, 75,71%, 66,29% e 64,22%
para os anos 2002, 2003 e 2004, respectivamente.

Observa-se nos hospitais particulares os maiores percentuais em 2002 (87,90%),
2003 (86,68%) e 2004 (89,04%) e nota-se uma maior propor¢ao do ano 2003 para
2004.
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por estabelecimento de saude - Distrito Federal, 2002 a 2004

100 7

80

60

40 A

20 1

0
Publicos Militares Particulares

[ 2002 38,0 75,7 87,9
[ 2003 38,6 66,3 86,7
[ 2004 38,1 64,2 89,0

Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.9 mostra a propor¢ao de mées que realizaram sete e mais consultas
de pré-natal e os anos de estudos concluidos, segundo os estabelecimentos de saude
do Distrito Federal, no ano 2004, sendo a menor propor¢ao encontrada em todos
os hospitais estudados a das maes que tiveram nenhum ano de estudo concluido.
A propor¢ao encontrada foi de 0,0% nos hospitais militares, 0,1% nos hospitais
particulares e 5,5% nos hospitais publicos. A maior proporgao relativa as maes
que possuiam 12 e mais anos de estudos concluidos foi observada nos hospitais
militares (100%), vindo em seguida os hospitais particulares (97,3%) e os hospitais
publicos (54,9%).
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Figura 6.9 - Proporcao de nascidos vivos de maes que tiveram sete e mais consultas de pré-
natal e escolaridade, segundo o estabelecimento de saude - Distrito Federal, 2004
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M12e+ 54,9 100,0 97,3

Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.10 apresenta a propor¢ao dos nascidos vivos que nasceram por parto

cesdreo nos estabelecimentos de satide do Distrito Federal. O menor percentual
de parto cesdreo em 2002 ocorreu nos hospitais publicos (30,88%). Nos hospitais

militares encontrou-se o percentual de 47,25%, e nos hospitais particulares, o maior
percentual (81,46%).

Em 2003 e 2004, nota-se um aumento percentual de partos cesireos em todos
os hospitais: nos publicos, de 31,71% para 33,60%; nos militares, de 51,99% para
59,24%; e nos particulares, de 80,17% para 83,51%. Verifica-se que os hospitais

particulares apresentaram o maior percentual.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS | 235



Figura 6.10 - Proporcao de nascidos vivos por parto cesareo segundo estabelecimento de

saude - Distrito Federal, 2002 a 2004
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Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.11 mostra os nascidos vivos por parto cesdreo de maes com idade entre
10 e 19 anos. A menor propor¢ao observada foi nos hospitais publicos em 2002
(24,22%), em 2003 (25,95%) e em 2004 (25,55%), vindo em seguida os hospitais
militares, com 35,96%, 44,66% e 40,51% em 2002, 2003 e 2004, respectivamente.
Nota-se uma oscilagao entre osanos estudados nesses dois hospitais. Os hospitais
particulares tiveram a maior propor¢ao: em 2002, 66,85%; em 2003, 62,37%; e em
2004, 72,42%. Observa-se um aumento percentual de 2003 para 2004 de 10,05%.
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Figura 6.11 - Proporcao de nascidos vivos por parto cesareo e idade da mae entre 10 e 19

anos, segundo o estabelecimento de saude - Distrito Federal, 2002 a 2004
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Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.12 mostra a propor¢ao de partos cesireos por anos de estudos con-

cluidos da mae, segundo os estabelecimentos de satide do Distrito Federal. Em

2004, observou-se que nos hospitais militares a propor¢ao de maes que referiram
ter nenhum ano de estudo e de um a trés anos de estudos concluidos foi de 0,00%.

Nos hospitais particulares, nos mesmos niveis de escolaridade citados, o percentual
encontrado foi de 20,00% e 63,86%, e nos publicos, foi de 31,95% e 31,95%.
Entretanto, as mdes, com 12 e mais anos de estudos apresentaram o maior per-

centual nos hospitais particulares (88,01%), sendo de 65,74% nos hospitais militares

e de 40,23% nos hospitais publicos.
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Figura 6.12 - Proporcao de partos cesareos e escolaridade, segundo o estabelecimento de
saude — Distrito Federal, 2004
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Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.13 apresenta a propor¢ao de nascidos vivos por prematuridade (dura-
¢ao de gestagao inferior a 37 semanas) e mostra que a maior propor¢ao encontrada
foi nos hospitais ptblicos e militares em 2002, 10,34% e 8,24%, respectivamente.
Observou-se que, de 2003 para 2004, os hospitais publicos apresentaram a maior
reducdo na propor¢ao (de 10,23% para 8,67%) enquanto os hospitais particulares
mostraram um aumento na propor¢ao (de 7,86% para 8,31%) e os hospitais mili-
tares mostraram redu¢ao na propor¢ao (de 8,85% para 6,95%).
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Figura 6.13 - Proporcao de nascidos vivos por prematuridade, segundo o estabelecimento

de saude - Distrito Federal, 2002 a 2004
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A Figura 6.14 apresenta a propor¢ao de nascidos vivos prematuros (duragao de

gestacdo inferior a 37 semanas) com baixo peso ao nascer e mostra que a menor

proporgao encontrada foi nos hospitais publicos e particulares em 2002: 59,36% e

58,83%, respectivamente. Observou-se que os hospitais publicos apresentaram em

2003 e 2004 uma maior redugao na propor¢ao: de 56,18% para 53,90%.

Os hospitais particulares nos dois dltimos anos estudados mostraram uma pe-

quena diminui¢ao na propor¢ao (de 60,65% para 60,26%) e os hospitais militares
uma redugao na propor¢ao entre os anos 2002 (69,44%), 2003 (69,33%) e 2004

(53,49%).
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Figura 6.14 - Proporcao de nascidos vivos prematuros com baixo peso ao nascer, segundo
o estabelecimento de saude — Distrito Federal, 2002 a 2004
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Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.15 apresenta o percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nas-
cer: nos hospitais publicos ocorreram 9,99% em 2002, 10,36% em 2003 e 9,94%
em 2004; nos hospitais militares ocorreram 7,91%, 8,51% e 5,64% em 2002, 2003
e 2004, respectivamente; e nos hospitais particulares ocorreram 7,59% em 2002,
7,56% em 2003 e 7,89% em 2004.

Observa-se uma diminui¢ao entre os anos 2003 e 2004 da propor¢ao nos hospitais
publicos e militares e um pequeno aumento nos hospitais particulares.
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Figura 6.15 - Proporcao de nascidos vivos por baixo peso ao nascer (menos de 2.500 gramas)

segundo o estabelecimento de saude - Distrito Federal, 2002 a 2004
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Fonte: Sinasc/SVS/MS

A Figura 6.16 mostra as diferencas nas razoes entre nimero de 6bitos fetais e
nascidos vivos segundo estabelecimentos de satde, observando-se uma melhora na

sobrevivéncia do recém-nascido nos hospitais ptblicos (de 12,11% em 2002 para
10,43% em 2004) e uma piora nos hospitais particulares (de 3,35% em 2002 para
4,21% em 2004). Nos estabelecimentos de satide militares, encontramos pouca

representatividade no nimero absoluto observado.

Essas diferencas expressivas entre as razoes entre o nimero de 6bitos e nascidos
vivos, segundo estabelecimento de satde (publico, privado e militar) do Distrito
Federal, também observadas por Lima'® sugerem estudos mais aprofundados sobre

o tema.
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Figura 6.16 - Razao entre numero de Obitos fetais e nascidos vivos (por mil), segundo o
estabelecimento de satde — Distrito Federal, 2002 a 2004
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Tabela 6.12- Proporc¢ao de variaveis com preenchimento ignorado/branco por estabelecimento
de saude no Distrito Federal, 2004

Estabelecimentos de Saude

Local da ocorrréncia

Distrito Federal 0,0

Publicos 0,0

Militares 0,0

Particulares 0,0

Estabelecimentos de Saude Idad_e da Est.afio Escolaridade Ocupacao Filhos tidos

mae civil Vivos Mortos

Distrito Federal 0,2 1,7 1.1 68,6 13,9 171

Publicos 0,2 2,2 1,3 60,8 14,4 18,2

Militares 0,0 0,0 0,00 99,9 22,3 24,1

Particulares 0,0 0,1 0,1 98,7 11,2 11,9

Estabelecimentos de Saude Duragéo~ da Tipo de gravidez Tipo de parto Con:\sultas
gestacao pré-natal

Distrito Federal 0,1 0,1 0,1 2,4

Publicos 1.1 0,1 0,1 3,0

Militares 0,0 0,0 0,0 0,0

Particulares 0,0 0,0 0,0 0,1

Continua
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; ’ indice de Apgar Peso ao Anomalia
Estabelecimentos de Saude Sexo Raca/cor .
12 min. 50 min. nascer congénita
Distrito Federal 0,1 8,2 8,1 55,8 0,1 54,2
Publicos 0,2 10,2 10,1 49,2 0,2 49,7
Militares 0,0 0,1 0,1 61,9 0,0 57,8
Particulares 0,0 0,2 0,1 82,7 0,0 72,6

Fonte: Sinasc/SVS/MS

CONCLUSOES

Os registros dos nascidos vivos nos estabelecimentos de satde do Distrito Fe-
deral analisados neste trabalho sao provenientes dos hospitais pablicos (79%), dos
hospitais particulares (19%) e dos hospitais militares (2%).

Observou-se que 20% dos nascimentos que ocorreram nos hospitais publicos sao
referentes a maes de 15 a 19 anos, enquanto esse percentual é de 10% nos hospitais
militares e 6% nos hospitais particulares. O Distrito Federal apresentou uma discreta
reducao dos nascidos vivos de maes adolescentes. Essa tendéncia, entretanto, ocorre
de forma invertida para a faixa etdria de 35 e mais anos, na qual o percentual de
nascidos vivos no hospital particular é de 17% enquanto no hospital publico é de
8% e no hospital militar é de 12%.

O percentual de mulheres que realizaram sete ou mais consultas durante o pré-
natal nao sofreu variagao durante os anos estudados, com os hospitais publicos
apresentando percentual de 38% e os hospitais particulares de 88%. Nos hospitais
militares observou-se um declinio de 76% para 64% de 2002 para 2004.

As maes dos nascidos vivos que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal
e declararam ter 12 ou mais anos de estudos concluidos representaram um per-
centual acima de 97% nos hospitais militares e nos hospitais particulares, sendo
esse percentual nos hospitais ptblicos de 55%. Observou-se que 45% das maes nos
hospitais publicos apresentaram menos de trés anos de estudos concluidos.

Os nascimentos por parto cesdreo, tanto nos hospitais pablicos como nos
hospitais militares e particulares, apresentaram crescimento de 2002 para 2004,
sendo esse acréscimo da ordem de 12% nos hospitais militares, 34% nos hospitais
publicos e 59% nos hospitais militares. Nos hospitais particulares, nos trés anos
estudados, esse indice foi superior a 80%, chegando ao patamar de 84% em 2004.
Esse percentual, considerado elevado, ressalta uma tendéncia das maes com mais
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de oito anos de estudos concluidos em optarem pelo parto cesireo em todos os
hospitais estudados.

Os nascidos vivos por parto cesdreo de maes adolescentes apresentaram aumento
tanto nos hospitais publicos como nos hospitais militares e particulares, sendo o
percentual nos hospitais publicos de 26%, nos hospitais militares de 41% e nos
hospitais particulares de 72% em 2004. Observou-se que nos hospitais particulares,
nos anos estudados, esse percentual foi superior a 62%.

A propor¢ao de prematuros e de prematuros com baixo peso ao nascer nos esta-
belecimentos de satide do Distrito Federal, tanto nos ptblicos como nos militares
e particulares, manteve-se inalterada no periodo de 2002 a 2004, nao se notando
diferencas aprecidveis. Entretanto, observou-se que houve uma redu¢ao da propor-
¢ao em todos os hospitais no periodo analisado, sendo no ano de 2003 a diferenga
percentual entre o hospital publico e o hospital particular de 16%.

A propor¢ao dos nascidos vivos com baixo peso ao nascer apresentou declinio
tanto nos hospitais ptblicos quanto nos demais no periodo analisado, apresentando
proporcao igual a 10% em 2002 e 8% em 2004.

A razao entre o numero de 6bitos fetais e de nascidos vivos nos hospitais pa-
blicos do Distrito Federal apresentou propor¢ao superior a 10% em todos os anos
estudados. Essa propor¢ao nos hospitais militares aumentou de 4% para 8% e nos
particulares de 3% para 4% no periodo de 2002 a 2004.

Das 15 varidveis da DN analisadas quanto ao preenchimento ignorado ou em
branco, nove apresentaram percentual entre 0,0% e 2,4%, considerado 6timo (local
da ocorréncia, idade da mae, estado civil, escolaridade, duragao da gestacao, tipo
de parto, sexo e peso ao nascer). Esses percentuais foram observados em todos os
estabelecimentos de satide do Distrito Federal.

A varidvel consultas de pré-natal apresentou, respectivamente, percentual de
0,0% e 0,6% de nao preenchimento nos hospitais militares e particulares, enquanto
no hospital publico apresentou percentual de 3,5% — considerado bom.

A varidvel Indice de Apgar tanto no 1° minuto como no 5° minuto apresentou
no hospital militar e no particular percentual inferior a 0,13% — considerado 6timo
—, enquanto no hospital pablico apresentou percentual acima de 10,0% — consi-
derado regular.

A varidvel filhos tidos apresentou percentual entre 11,0% e 20,0% em todos os
estabelecimentos de satide do Distrito Federal. Esse indice é considerado ruim.
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As varidveis como ocupagao, raga/cor e anomalia congénita apresentaram per-
centual superior a 49,0% em todos os estabelecimentos de satiide do Distrito Federal.
Esse indice é considerado péssimo.

Considerando que 99,8% dos nascimentos vivos no Distrito Federal ocorreram
em estabelecimento de satde, sugere-se aos gestores, que seja dispensada maior
aten¢ao ao preenchimento das varidveis da DN, principalmente aquelas que nao
apresentaram confiabilidade, destacando-se: raca/cor, ocupagao e anomalia con-
génita.

A propor¢ao de 38% de nascidos vivos nos hospitais publicos de maes que rea-
lizaram sete ou mais consultas de pré-natal, quando comparada com a propor¢ao
de 64% nos hospitais militares e 86% nos particulares, sugere medidas de incentivo
e acolhimento das gestantes para a realizagao do pré-natal nos hospitais pablicos,
como preconizado pela OMS.*

A alta proporg¢ao de partos cesareos nos hospitais publicos (30%), nos hospitais
militares (50%) e nos hospitais particulares (80%), acima dos parametros preco-
nizados pela OMS, sugere a realizagao de estudos e propostas tendentes a redugao
desses indices.*!
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7.1 EVOLUCAO DESIGUAL DA MORTALIDADE INFANTIL

INTRODUCAO

As causas de mortalidade infantil no Brasil alteraram-se ao longo das ultimas
décadas. Fatores de desenvolvimento sociais, como a melhoria das condigoes
habitacionais, e demogréficos, como a redugao da fecundidade da populagao bra-
sileira, tiveram efeitos favoraveis na redugao da mortalidade infantil, evidenciada
principalmente a partir dos anos 2000, considerando os sistemas de informacoes
do Ministério da Satide. Alguns programas e a¢des de saide difundidos no periodo
contribuiram também para a reduc¢ao dessa taxa, como, por exemplo, o Programa
de Saude da Familia, a Terapia de Reidrata¢ao Oral, o Programa Nacional de Imu-
nizagao e os Programas de Atencao Integral a Satide da Mulher.

METODOLOGIA

Os resultados apresentados sao provenientes do banco de dados do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagoes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc), ambos gerenciados pela Secretaria de Vigilancia em Satdde (SVS) do
Ministério da Satde (MS), bem como estimativas do IBGE. O SIM e o Sinasc/MS
referem-se a dados diretos, coletados respectivamente da Declaracao de Obito e
da Declaragao de Nascido Vivo, e o IBGE realiza estimativas a partir dos censos
decenais e das PNADs (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios).

Tem ocorrido um progressivo aperfeicoamento dos sistemas de informagao que
fornecem dados para o calculo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) — o Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagoes sobre Nas-
cidos Vivos (Sinasc), resultando em crescente cobertura e melhora da qualidade.
Entretanto, ainda existem problemas de qualidade e de cobertura, principalmente
nas Regides Norte e Nordeste. Comparando-se os dados registrados no SIM e no
Sinasc/MS com aqueles fornecidos pelas estimativas de ¢bitos do IBGE de nasci-
dos vivos do Ministério da Satide, podemos estimar o percentual de cobertura dos
primeiros. A cobertura de nascidos vivos no Brasil passou de 90% em 2000 para
94,4% em 2004, sendo observado o maior aumento da cobertura na Regiao Norte
(14,6%), seguido da Regiao Nordeste (8% ). Mesmo com essa evolugao, a cobertura
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ainda se encontra insuficiente em algumas regides para o cdlculo da mortalidade
infantil, usando-se apenas os dados diretos.

Em fungao dessas questoes adotamos a metodologia desenvolvida pelo Grupo
Técnico da Rede Interagencial de Informagdes para a Satide (Ripsa), que desenvolveu
um processo de valida¢ao dos dados do SIM e do Sinasc.

DESIGUALDADE NA COBERTURA DOS SISTEMAS DE INFORMACOES SOBRE
MOoRTALIDADE E SOBRE NAscIDOS VIVOS: METODOLOGIA PARA O CALCULO
DA TAxA DE MoRTALIDADE INFANTIL MIX

O Grupo Técnico da Ripsa discutiu e desenvolveu uma metodologia especifica,
mais abrangente e flexivel, para selecionar os estados que terao taxas de mortalidade
infantil calculadas pelo método direto. A idéia central consistiu em calcular, para
cada estado, um indice composto que levasse em considera¢ao o grau de cober-
tura dos débitos infantis do SIM e, ao mesmo tempo, valorizasse a regularidade da
informagao nesse sistema.

Para cada estado considerou-se, como medida do grau de cobertura de ébitos
de menores de um ano, a relagao entre os 6bitos informados pelo SIM e os 6bitos
estimados pelo IBGE para o periodo entre 1991 e o ultimo ano analisado. Assim,
para o ano de 1996, foi considerado o grau de cobertura no periodo 1991-1996; para
o ano de 2004, o periodo considerado foi 1991-2004. Como medida da regularidade
do sistema foi adotado o coeficiente de determinacgao (R?), da fung¢ao exponencial
dos 6bitos infantis do SIM durante o periodo compreendido entre 1991 e o dltimo
ano considerado no caso da cobertura.

Na construgao do indice foram realizadas diversas simulacdes em relagao a
ponderac¢ao a ser dada, tanto para a cobertura dos 6bitos como para o coeficiente
de determinac¢ao, que mede a regularidade desse sistema. Foi estabelecido que a
cobertura dos dbitos infantis deveria contribuir com 60% para a composi¢ao do
indice, por considerar que esta varidvel reflete adequadamente a capacidade de
captar esses eventos. De maneira complementar, foi estabelecido que o coeficiente
de determinagao (regularidade) deveria contribuir com 40% para a composi¢ao
do indice. Os estados onde o SIM foi considerado adequado para a utilizagao no

252| Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

numerador da TMI foram os que tiveram este indice composto maior ou igual a
80%. Na Tabela 7.1 apresentamos o indice final para o ano de 2004.

Tabela 7.1 - Cobertura de 6bitos de menores de 1 ano, regularidade e indice final segundo
a Unidades da Federacao — 2004

LT i T Ci:iiec;:; Regul::idade Contribuicao para indice e
@ estados (1991-2004)  (1991-2004)** CObeGr;;:a * Re%l;ljlr(l)(‘f/: - FINAL (%)
BRASIL
Regido Norte
Rondénia 0,74 0,6295 44 25 69,5
Acre 0,65 0,3139 39 13 51,7
Amazonas 0,67 0,0800 40 3 43,4
Roraima 0,82 0,0686 49 3 51,7
Para 0,53 0,5134 32 21 52,4
Amapa 0,87 0,1988 52 8 60,0
Tocantins 0,51 0,4820 30 19 49,7
Regiao Nordeste
Maranhao 0,23 0,8507 14 34 47,6
Piaui 0,32 0,0527 19 2 21,0
Ceara 0,47 0,1270 28 5 33,6
Rio Grande do Norte 0,43 0,2119 26 8 34,0
Paraiba 0,45 0,7570 27 30 57,0
Pernambuco 0,69 0,9381 42 38 79,1
Alagoas 0,40 0,5027 24 20 44,2
Sergipe 0,64 0,1974 39 8 46,6
Bahia 0,46 0,4603 28 18 46,2
Regiao Sudeste
Minas Gerais 0,81 0,9568 49 38 87,1
Espirito Santo 0,86 0,9596 52 38 90,2
Rio de Janeiro 1,10 0,9014 66 36 101,9
Sao Paulo 1,00 0,9515 60 38 97,8
Regiao Sul
Parana 0,84 0,9617 50 38 88,9
Santa Catarina 0,74 0,9041 44 36 80,3
Rio Grande do Sul 0,96 0,9267 58 37 94,7
Regido Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul 1,18 0,6949 71 28 98,4
Mato Grosso 0,64 0,5327 38 21 59,4
Goias 0,73 0,4476 44 18 61,9
Distrito Federal 0,98 0,8292 59 33 91,7

Fonte: SIM/SVS/MS
(*) Refere-se aos 6bitos de menores de 1 ano do periodo 1991-2004.
(**) Refere-se ao coeficiente de determinacao da regressao exponencial do periodo 1991-2004.

Serao considerados os dados diretos das UFs com indice igual ou superior a 80%.
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Nas Unidades Federadas que atingiram o indice final de 80% ou mais, consi-
derou-se adequado o Sinasc, quando a cobertura de nascidos vivos do periodo
2000-2004 foi maior ou igual a 90%.

COBERTURA DO SINASC

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), implantado pelo Mi-
nistério da Satide no inicio dos anos 1990, foi um marco importante na produgao
de dados sobre os nascimentos no Brasil.

Atualmente, o sistema vem sendo aprimorado do ponto de vista da cobertura e
da qualidade das informagdes, e hoje ja tem sido utilizado amplamente em andli-
ses epidemioldgicas e demograficas. Em 2004, foram captados 3.026.548 nascidos
Vivos.

A cobertura do Sinasc esta sendo medida por meio de duas estimativas, ambas
demograficas, mas com estratégias diferentes em relagao a série de anos considerada:
a estimativa do IBGE, trabalha com série de dados longitudinal, e parte de uma
estrutura corrigida, aplicando as leis de fecundidade observadas no passado, o que
gera estimativas de nascimentos de 1991 a 2030. A estimativa proposta pela SVS é
transversal, verificando as coortes em cada momento. No caso das estimativas da
SVS, foram utilizadas informagoes do censo 2000, resultados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), inclusive os dados da PNAD de 2005.

Em ambas as estimativas o Sinasc vem aumentando a cobertura (Tabela 7. 2). A
Tabela 7.2 compara essas duas estimativas.

Em 2004, trés regioes alcancaram cobertura de pelo menos 90% nas duas esti-
mativas (Tabela 7.2).

A maior diferenga nas estimativas ocorre para as Regides Nordeste e Sudeste.
Quando se considera a cobertura usando o parametro IBGE, observa-se 82,4% de
cobertura no Nordeste; e quando se considera o pardmetro da SVS/MS, observa-se
85% (Tabela 7. 2).
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Tabela 7.2 - Cobertura do Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)* — Brasil e
regides, 2000, 2002 e 2004 e média 2000-2004

2000 2002 2004 Média 2000-2004

IBGE SVS/MS IBGE SVS/MS IBGE SVS/MS IBGE SVS/MS
BRASIL 87,5 90,2 86,4 88,9 89,4 91,9 87,4 90,5
Norte 77,8 79,8 84,0 86,2 90,9 89,1 84,7 86,2
Nordeste 77,6 82,2 81,0 85,5 82,4 85,3 80,8 85,4
Sudeste 95,6 97,7 89,5 93,9 91,9 96,7 91,6 95,9
Sul 94,0 95,0 90,1 85,2 96,2 97.3 91,9 91,0
Centro-Oeste 91,9 92,3 90,9 89,2 94,0 92,0 91,7 90,6

Fonte: Sinasc/SVS/MS e IBGE

*Estimativas de nascidos vivos realizada pelo IBGE e pela SVS/MS.

Com esses dois sistemas (SIM e Sinasc) validados, a taxa de mortalidade infantil
foi obtida pelo calculo direto. Nos estados onde o indice composto para validar o
SIM foi inferior a 80%, a TMI foi estimada por método indireto pelo IBGE.

Nos Estados do Espirito Santo-ES, do Rio de Janeiro-R], de Minas Gerais-MG,
de Sao Paulo-SP, do Parana-PR, de Santa Catarina-SC, do Rio Grande do Sul-RS, de
Mato Grosso do Sul -MS e no Distrito Federal-DF, o indice proposto superou 80%.
Para esses estados a taxa de mortalidade infantil é calculada pelo método direto,
com exce¢ao de Minas Gerais-MG, pois neste estado o Sinasc ainda apresentou
cobertura insatisfatoria (84,2%) no periodo .

Assim, para Minas Gerais e para todos os demais estados, adotaram-se as taxas
estimadas. As taxas de mortalidade infantil para as Regioes Sul e Sudeste foram
calculadas pelo método direto, enquanto para as demais regides utilizaram-se taxas
estimadas.

Os resultados para as regides e para o Brasil sao calculados considerando os
dados do Sinasc para os estados que apresentaram cobertura no periodo igual ou
superior a 90%. No caso especifico de Minas Gerais, utilizaram-se as estimativas
de nascimentos, pois a cobertura do Sinasc nao atingiu a média de 90%, mas foi
utilizado o nimero de 6bitos notificados pelo SIM, pois o estado atingiu um indice
de 84%.

O texto a seguir detalha a evolu¢ao da mortalidade infantil e seus componentes
entre 2000 e 2004. Sdo apresentados os principais grupos de causas de mortalidade
infantil e seus componentes.

Sao apresentados ainda dados da mortalidade infantil por faixa de idade: mor-
talidade neonatal precoce (< 6 dias), mortalidade neonatal tardia (7 a 28 dias) e
pbs-neonatal (28 dias a 1 ano). Estes dados foram retirados do SIM/Sinasc. Naqueles
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estados onde foram adotadas as estimativas do IBGE para o cdlculo da mortalidade
infantil e seus componentes (< 6 dias, 7 a 28 dias e 28 dias a 1 ano), empregou-se a
mesma distribuicao percentual de cada grupo etdrio encontrada nos dados do SIM
e do Sinasc. Admite-se com esta metodologia que possa ocorrer uma reducao do
coeficiente pds-neonatal (28 dias a 1 ano) em fun¢ao da maior subnotificagao desses
6bitos, pela sua maior ocorréncia nos domicilios. Entretanto optou-se por adotar
este critério, pois o IBGE nao estima os componentes da mortalidade infantil.

Por fim, serao apresentados dados de 2004 sobre a mortalidade infantil segundo a
raca/cor. Na discussdo apresentada eventualmente serao utilizados os termos “bran-
co”, “preto’, “pardo” e “negro’, representando as categorias de anélise da populagao
de raga/cor branca, popula¢ao de raga/cor preta, populagao de raga/cor parda e
populagdo de raga/cor negra, respectivamente. A denominagao “negra” representa
a jungao da raga/cor preta com a raga cor parda.

RESULTADOS

Entre 2000 e 2004, os 6bitos de menores de 1 ano passaram de 68.199 para 54.183.
A taxa de mortalidade infantil no Brasil passou de 26,8/1.000 nascidos vivos em
2000 para 22,6/1.000 nascidos vivos em 2004, o que representou uma redugao de
15,7% no periodo (Figura 7. 1). A maior reducao foi verificada na Regiao Nordeste,
que passou de 41,4 para 33,9 por mil nascidos vivos.

Figura 7.1 - Evolucao da Taxa de Mortalidade Infantil - Brasil e regides, 2000-2004
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Fonte: SVS/MS e IBGE
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Entre 1996 e 2004, a redugao na taxa de mortalidade infantil foi de 32%, che-
gando a 40% no Ceara (Tabela 7. 3).

Tabela 7.3 - Taxa de mortalidade infantil por estados e regidées — Brasil, 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Variaao
2000/2004

BRASIL 33,7 31,9 304 284 268 256 243 23,6 22,6 -15,7
Norte 33,7 32,2 311 29,8 28,7 27,8 27,0 26,2 25,5 -11,2
Rondoénia 30,9 294 28,0 26,7 25,6 24,6 23,7 22,9 22,2 -13,4
Acre 45,3 42,3 45,6 39,5 35,7 34,4 33,2 32,2 31,2 -12,6
Amazonas 33,4 32,1 31,0 30,0 29,1 28,3 27,6 271 26,5 -8,9
Roraima 30,3 26,3 248 20,2 22,5 21,5 20,5 19,7 19,0 -15,5
Para 34,2 32,7 314 301 29,0 28,0 271 26,3 25,5 -11,9
Amapa 26,6 258 254 26,9 259 252 24,5 23,9 23,4 -9,8
Tocantins 33,3 32,1 31,1 30,2 294 287 28,1 27,7 27,3 -7.3
Nordeste 53,3 50,4 47,1 44,3 41,4 39,2 37,2 35,5 33,9 -18,0
Maranhao 53,5 504 47,5 449 42,5 40,3 384 36,7 35,2 -17.2
Piaui 46,6 44,0 41,5 39,1 37,0 35,0 33,1 31,5 30,0 -18,9
Ceara 50,3 46,5 43,0 40,0 37,2 349 32,8 31,0 29,4 -20,9
Rio Grande do Norte 55,7 53,3 50,5 47,7 41,5 39,6 37,9 36,4 35,1 -15,4
Paraiba 56,7 534 504 47,7 452 42,9 409 39,2 37.6 -16,9
Pernambuco 58,7 57.1 51,4 47,9 44,6 42,6 40,7 39,1 37,6 -15,9
Alagoas 73,7 69,4 653 61,5 58,0 54,9 52,0 494 471 -18,9
Sergipe 46,8 45,0 44,7 43,9 39,0 37,6 36,3 35,2 34,3 -12,1
Bahia 47,6 44,8 42,2 39,7 374 354 33,5 31,8 30,3 -19,2
Sudeste 24,4 23,1 21,6 20,0 18,0 16,8 15,7 15,6 14,9 -17,1
Minas Gerais 27,4 26,0 24,7 23,6 22,6 21,7 20,9 20,2 19,5 -13,5
Espirito Santo 22,8 19,3 20,1 17,7 18,8 17,9 16,1 16,4 15,0 -20,3
Rio de Janeiro 25,9 240 226 21,3 19,7 18,2 17,9 17,7 17,2 -12,7
Sao Paulo 22,5 21,6 19,8 17,9 17.3 16,5 15,3 15,2 14,5 -16,4
Sul 19,2 17,5 187 17,2 17,0 16,4 16,0 15,8 15,0 -12,0
Parana 20,8 19,1 21,0 19,7 19,6 17,5 16,8 16,5 15,5 -20,7
Santa Catarina 17,6 17,4 17,0 16,3 15,7 15,5 15,3 14,1 13,6 -13,3
Rio Grande do Sul 18,3 15,9 17,3 15,1 151 15,8 15,6 16,0 15,2 0,1

Centro-Oeste 24,3 244 233 219 21,0 20,6 19,3 18,7 18,7 -10,8
Mato Grosso do Sul 27,6 26,1 252 249 23,8 24,0 20,3 20,1 21,3 -10,7
Mato Grosso 28,0 26,7 25,5 24,5 23,5 22,6 21,8 21,0 20,4 -13,2
Goias 24,3 244 233 225 21,5 20,7 20,0 19,4 18,9 -12,3
Distrito Federal 16,9 19,1 18,3 15,1 14,4 15,2 13,6 13,3 13,9 -3,1

Fonte: SVS/MS e IBGE

Obs: (1) Taxa calculada diretamente dos sistemas SIM e Sinasc para os Estados ES, RJ, SP, PR, SC, RS e MS, que atingiram indice final igual ou
superior a 80% e cobertura Sinasc igual ou superior a 90%.

(2) Para os demais estados, a taxa foi calculada indiretamente pelo MS.
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Analisando-se a mortalidade infantil proporcional, as principais causas sdo:
doengas infecciosas (Cap. I, CID 10), afec¢des originadas no periodo perinatal
(Cap. XVI, CID 10), malformagdes congénitas (Cap. XVII, CID 10) e doengas do
aparelho respiratdrio (Cap. X, CID 10), com 70% em 2004. As afec¢oes perinatais
e a malformacao congénita apresentaram aumento entre 1996 e 2004; as demais
causas reduziram-se no mesmo periodo. As causas mal definidas ainda apresentam
uma participagdo considerdvel, mesmo com a redugao verificada (Tabela 7. 4).

Tabela 7.4 - Mortalidade infantil proporcional segundo principais grupos de causas — Brasil
e regides, 1996, 2000 e 2004

Regido/grupo de causas 1996

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Doencas infecciosas 12,0 15,1 9,2 8,4 10,4 11,2
Afecccoes perinatais 51,7 40,6 55,7 48,8 53,9 49,7
Mal definidas 15,9 26,0 53 6,7 6,0 12,8
Aparelho respiratorio 7.8 6,8 10,0 1.1 8,0 8,8
Malformacao congénita 6,6 5,6 11,5 15,0 12,7 9,7
Regido/grupo de causas 2000

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Doencas infecciosas 8,2 10,1 6,0 6,2 7.9 7.9
Afecccdes perinatais 55,7 48,5 57.8 53,8 55,5 53,7
Mal definidas 14,5 21,8 5,7 5,2 4.1 12,3
Aparelho respiratério 7.0 5,9 7.8 7,5 6,5 6,9
Malformagao congénita 8.2 6,7 14,4 171 17,3 11,4
Regido/grupo de causas 2004

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Doencas infecciosas 8,1 9.4 5.1 4,4 5.8 7,0
Afecccoes perinatais 54,7 57,7 58,7 56,2 53,9 57.0
Mal definidas 11,6 10,3 3,7 3,6 2,9 6,9
Aparelho respiratorio 7.6 5,8 6,1 5,8 7.3 6,2
Malformagao congénita 11,3 10,3 18,0 20,9 20,4 14,9

Fonte: SIM/SVS/MS

Dentre as principais causas, o grupo com maior volume de ébitos no periodo
analisado no Brasil é o das afeccdes geradas no periodo perinatal, que em 2004
apresentou 30.900 6bitos, ou seja, 57% dos 6bitos de menores de 1 ano. Entre
1996 e 2004, a contribui¢ao dos dbitos perinatais no Brasil passou de 50% a 57%,
enquanto no Nordeste passou de 41% para 58% (Figura 7. 2).
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Figura 7.2 - Proporcao de 6bitos de menores de 1 ano por afeccoes originadas no periodo
perinatal — Brasil e regides, 1996, 2000 e 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

A malformagao congénita representou 14,9% em 2004, com 8.080 dbitos. Entre
1996 e 2004, o aumento do nimero de 6bitos por essa causa foi bastante conside-
ravel: 53%. No Nordeste esse aumento foi superior a 80%, e no Norte foi de 73%.
Um dos fatores que podem ter contribuido para esse aumento é a melhoria da in-
formagao, uma vez que houve uma reducao consideravel das causas mal definidas,
principalmente no Nordeste (Tabela 7. 3).

Figura 7.3 - Proporcao de 6bitos de menores de 1 ano por malformacdo congénita — Brasil
e regides, 1996, 2000 e 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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As doencgas infecciosas ainda tém uma participagao importante, sendo a terceira
causa de 6bito, mas apresentaram no periodo uma redugao bastante importante
— 38%; Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram redugao acima dos 44% (Figura
7.4).

Figura 7.4 - Proporcao de 6bitos de menores de 1 ano por doencas infecciosas e parasitarias
— Brasil e regides, 1996, 2000 e 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Dentre as doengas infecciosas, as doengas diarréicas agudas (DDA ) em 2004 repre-
sentaram 53% dos ébitos. Mesmo com a elevada participa¢ao, houve uma redugao
em todas as regioes do Brasil, principalmente na Regiao Sudeste (Figura 7.5)

Figura 7.5 - Proporcao de 6bitos por doencas diarréicas agudas (DDA) dentre os 6bitos
infantis por doencas infecciosas — Brasil e regides, 1996 a 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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As doengas do aparelho respiratério representaram cerca de 6% dos 6bitos em
menores de 1 ano. Entre 1996 e 2004, houve uma redugao de aproximadamente
30% no pais, destacando-se a Regiao Sul, cuja redugao de 6bitos por esta causa foi
de 48%. No Sudeste, a redugao foi de 39% (Figura 7.6).

Figura 7.6 - Proporcao de 6bitos de menores de 1 ano por doencas do aparelho respiratério
- Brasil e regides, 1996, 2000 e 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Dentre as causas respiratdrias, as doengas infecciosas respiratérias agudas (IRA)
representam cerca de 70%. Entre 1996 e 2004, houve uma redugao deste tipo de
causa de 4,3%, passando de 78% para 75% (Figura 7.7).

Figura 7.7 - Proporcao de 6bitos de menores de 1 ano por doencas infecciosas respiratorias
agudas (IRA) dentre as doencas respiratorias — Brasil e regides, 1996 a 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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Houve uma redugao consideravel das causas mal definidas em todas as regioes,
principalmente no Nordeste (61%) e no Centro-Oeste (52%). Esses resultados
apontam a melhora da qualidade da captagao das informagdes do sistema de in-
formagdes sobre mortalidade (SIM), uma vez que no Brasil as causas mal definidas
reduziram-se de 12,8% para 6,9% entre 1996 e 2004, ou seja, 46% entre 1996 e
2004 (Figura 7.8).

Figura 7.8 - Proporcao de 6bitos de menores de 1 ano por causas mal definidas — Brasil e
regides, 1996, 2000 e 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Cabe ressaltar que a mortalidade proporcional nos informa sobre a distribuicao
de 6bitos por grupos de causas dentre o total de ébitos e, portanto, nao nos informa
sobre o risco de morte por determinada causa.

MORTALIDADE EM MENORES DE 1 ANO SEGUNDO GRUPOS E IDADE
Considerando as faixas de idade, observou-se uma mudanga na distribuicao
interna dos componentes da mortalidade infantil, ocorrendo um aumento do com-

ponente neonatal (precoce e tardio) e uma redu¢do no componente pds-neonatal
(Figura 7.9).
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Figura 7.9 - Distribuicao percentual dos ébitos infantis segundo os grupos de idade - Brasil,
1996, 2000 e 2004

60

407
R

207

1 Neonatal precoce Neonatal tardio Pds-neonatal

m 1996 46,9 12,0 41,0
= 2000 50,3 13,7 36,0
m 2004 50,8 15,5 33,5

m 1996 = 2000 ~ 2004
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Neonatal precoce

Em 2004, o 6bito neonatal precoce representou 51% dos 6bitos em menores de
1 ano. Dentre as causas, segundo os capitulos da CID 10, 83% foram classificadas
como afec¢des do periodo perinatal. A malformagao congénita contribuiu com
14% dos 6bitos (Figura 7.10).

Figura 7.10 - Distribuicdo percentual dos 6bitos neonatais precoces segundo os capitulos
da CID 10 - Brasil, 2004
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Neonatal tardio

Entre 1996 e 2004, os dbitos neonatais tardios apresentaram um aumento de
28,8% (Figura 7. 7). As causas perinatais e as malformagoes congénitas foram as
causas principais, representando, em 2004, 92% (Figura 7.11).
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Figura 7.11 - Distribuicao percentual dos ébitos neonatais tardios segundo os capitulos da
CID 10 - Brasil, 2004
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Pos-neonatal

Em 2004, os 6bitos pds-neonatais totalizaram 18.154, representando 33,6% dos
6bitos em menores de 1 ano. Dentre as causas de mortalidade, destacam-se a mal-
formagao congénita, as doengas do aparelho respiratério e as doencas infecciosas
e parasitdrias. As causas mal definidas passam a representar 16%. Nesta faixa de
idade, as causas externas representam 5% dos ébitos. As perinatais deixam de ser
a principal causa, passando ao sexto lugar, com 9% (Figura 7.12).

Figura 7.12 - Distribuicao percentual dos 6bitos pds-neonatais segundo os capitulos da CID
10 - Brasil, 2004
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7.2 MORTALIDADE INFANTIL E DESIGUALDADE DE
RACA/COR

Dos 54.183 6bitos de menores de 1 ano ocorridos em 2004, 41% (22.329) eram
da raga/cor branca, 33% (18.030) pardos e 2,8% (1.499) da raga/cor preta. Amare-
los e indigenas totalizaram 626 (1,16%). Os nao informados representaram 21,6%
(Figura 7.13).

Figura 7.13 - Distribuicao percentual dos 6bitos de menores de 1 ano segundo raga/cor.
- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

As afec¢oes perinatais foram as principais causas de mortalidade, indepen-
dentemente da raga/cor da crianga, representando mais de 50%. Entre as criangas
indigenas, esta causa representou 29%, sendo também a primeira causa. As mal
definidas representaram menos de 10% entre os menores de 1 ano de raga/cor
branca, preta e parda (Figura 7.14).

Vale notar que 12% dos ébitos de indigenas ocorreram por causas relacionadas
no capitulo Causas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, tendo a maioria desses
6bitos ocorrido por desnutri¢ao. Para as outras racas/cores, a propor¢ao de 6bitos
por essas causas ¢ de 2,1% (Figura 7.14).

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS | 265



MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL: DETERMINANTES E DESIGUALDADE

Figura 7.14 - Distribuicao percentual dos 6bitos de menores de 1 ano segundo os principais
grupos de causas por raga/cor — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

As causas perinatais (Cap. XVI CID 10) foram as principais causas de ¢bito em
menores de 1 ano em 2004, conforme apresentado anteriormente, respondendo
por 57% dos 6bitos. Dentre este grupo de causas, destacaram-se os transtornos
respiratdérios perinatais, com mais de 44% dos 6bitos, sendo as criancas amarelas
responsaveis pelo maior percentual (53%), e as pretas, pelo menor (41%). O baixo
peso respondeu por cerca de 11% dos 6bitos entre pretos e pardos e 7% entre os
brancos (Figura 7.15).
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Figura 7.15 - Distribuicao percentual dos 6bitos de menores de 1 ano segundo as doencas
originadas no periodo perinatal por raca/cor — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Dentre as doengas infecciosas e parasitarias (Cap. I, CID 10), as doengas diarréicas
agudas (DDA) representaram 53% dos 6bitos em menores de 1 ano. As criangas
indigenas apresentaram o maior percentual (77%), seguido das amarelas e das
pardas (Figura 7.16).

Figura 7.16 - Distribuicao percentual dos ébitos de menores de 1 ano segundo as doencas

infecciosas agudas por raca/cor — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Dentre as doengas do aparelho respiratério (Cap. X, CID 10), as infec¢des res-
piratdrias agudas (IRA) corresponderam a 74% dos 6bitos de menores de 1 ano.
Analisando a distribui¢ao proporcional segundo a raga/cor, a IRA foi responsavel por
mais de 90% dos 6bitos de criangas indigenas. Entre brancos e negros, as infec¢oes
respiratdrias agudas responderam por 75% das causas respiratorias (Figura 7.17).
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Figura 7.17 - Distribuicao percentual dos 6bitos de menores de 1 ano segundo as doencas
do aparelho respiratorio por raca/cor — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

MORTALIDADE DE MENORES DE 1 ANO POR FAIXA DE IDADE
SEGUNDO A RACA/COR

Em 2004, entre as criangas brancas que morreram com menos de 1 ano de ida-
de, 48,2% foram 6bitos neonatais precoces, 17,5% tardios e 34,3% pds-neonatais
(Figura 7.18).

Dentre as criangas pretas, os 6bitos de neonatais precoces representaram 44% e
41% dos 6bitos sao pds-neonatais (Figura 7.18).

Entre as criangas pardas, metade das que morreram eram neonatais precoces
(Figura 7.18).

Por fim, as criangas amarelas apresentaram 60% dos dbitos neonatais precoces
e entre as indigenas 60% foram de mortes pds-neonatal (Figura 7.18).
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Figura 7.18 - Distribuicao percentual dos 6bitos de menores de 1 ano por raga/cor segundo
a faixa de idade - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

CONCLUSOES

O Brasil experimentou nas duas dltimas décadas uma mudanga importante
no nivel de satde. Os dados apresentados apontam uma redugao importante nos
6bitos em criancas menores de 1 ano de vida em todas as regides.

Entre as faixas de idade, a maior reducao verificada no Brasil ocorreu no periodo
pés-neonatal. O componente pés-neonatal da mortalidade infantil reduziu-se de
41% em 1996 para 33,5% em 2004. A mortalidade por causas perinatais representa
atualmente o principal contingente das mortes no primeiro ano de vida. A propor¢ao
de 6bitos por causas perinatais apresentou aumento entre 1996 e 2004. Nas Regioes
Norte e Nordeste essas variagdes ocorreram de modo mais evidente, provavelmente
por razdes diferentes. Paralelamente, houve uma reduc¢ao dos 6bitos em menores
de 1 ano por doengas infecciosas e respiratorias. Os 6bitos das causas mal definidas
cafram 39% no mesmo periodo.

As doengas diarréicas agudas (DDA) representaram 53% das causas infecciosas
e parasitdrias.

Dos 6bitos de menores de 1 ano da raga/cor branca, preta, parda e amarela, mais
de 50% ocorrem por causas perinatais. Entre os indigenas essas causas representaram
29%, predominando os ébitos pds-neonatia (60,5%).

Cerca de 12% dos 6bitos das criangas menores de 1 ano indigenas foram por
doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, sendo todos os ébitos relacionados
a desnutri¢ao. Para as demais ragas essa causa de morte contribuiu com 2,1%.
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7.3 MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL
INTRODUCAO

O principal objetivo deste trabalho é descrever o padrao da mortalidade infantil
das criangas nascidas em 2003 a partir da vinculagao (linkage) dos registros dos
nascimentos de 2003 com os dbitos infantis ocorridos em 2003 e 2004.

A fim de estudar a distribui¢ao dos ébitos e dos nascimentos segundo diversas
variaveis, foi essencial relacionar os registros de 6bito com seus respectivos regis-
tros de nascimento. Para tal, a primeira etapa deste trabalho consiste na vincula¢ao
(linkage) dos registros de 6bito ocorridos em 2003 com os nascimentos. Tais regis-
tros foram obtidos nos Sistemas de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e sobre
Nascidos Vivos (Sinasc). Um algoritmo baseado nas distancias entre os nomes da
mae e nas datas de nascimento registradas nos dois sistemas permitiu a associagao
entre os registros. Grande parte das regras utilizadas para a associagao entre os
registros partiu do estudo de diversos registros, investigando como a distancia se
apresentava para nomes parecidos, nomes muito comuns, auséncia de partes do
nome (como da em da Silva) e abrevia¢ao de alguns sobrenomes.

Ao relacionarmos os dados dos nascimentos com os dos ébitos, podemos estu-
dar como os nascimentos nao vinculados e vinculados com 6bitos se distribuem
segundo diversas varidaveis como peso ao nascer, escolaridade da mae, idade da mae,
tipo de parto, dura¢ao da gravidez.

FONTE DE DADOS E METODOLOGIA

Os dados de 2003 relacionados aos nascimentos foram obtidos no Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), que fornece informagoes como, por
exemplo, a idade gestacional, o niumero de consultas pré-natal e o tipo de parto
(vaginal ou cesdreo). Ao estudarmos a mortalidade, temos suas causas, idade da
crianga, idade da mae e outras varidveis registradas no Sistema de Informagoes
sobre Mortalidade (SIM). Ambos os sistemas sao gerenciados pela Secretaria de
Vigilancia em Satde (SVS) do Ministério da Sauide.

A vinculagao entre os nascimentos do Sinasc em 2003 e os ébitos captados no
SIM em 2003 ou 2004 nos permite mensurar a relagao entre as varidveis medidas no
instante do nascimento e a ocorréncia ou nao do 6bito, para considerarmos 6bitos
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ocorridos até 1 ano de idade. Para isso, foi realizado um linkage (associa¢ao, ligagao)
entre os registros do SIM e os do Sinasc em cada municipio de residéncia. Como
o nome da mae e a data de nascimento constam dos dois sistemas de informagao,
a associacao dos registros baseou-se nas distdncias entre essas varidveis nos dois
sistemas. Como medida de distancia foi considerada a distdncia de Levenshtein, que
a partir de uma cadeia de caracteres (string), por exemplo, nome da mae no SIM,
conta o numero de mudangas até que se obtenha uma outra cadeia de caracteres,
por exemplo, nome da mae no Sinasc. Para nomes digitados de modo idéntico, essa
distidncia é nula. Essa mesma distancia também foi utilizada para comparagao das
datas de nascimento.

E importante ressaltar que os nomes apresentam muitas dificuldades, pois mui-
tas vezes alguns nomes sao abreviados, nao sao colocados alguns sobrenomes ou
palavras como da (em da Silva), hda uma alta porcentagem de nao-preenchimento
ou registros como “ignorado’, “ign”, “nao consta”, “NC”, etc.

Com base na observacao dos registros, alguns critérios para considerarmos um
link como legitimo foram propostos, como, por exemplo, se a distancia entre os
nomes da mae for menor que 3 e as datas de nascimento coincidirem, a associagao
¢ legitima.

Apos essa etapa de vincula¢ao de nascimentos e 6bitos, uma parcela dos 6bitos
infantis nao foi vinculada a nenhum nascimento. Logo, todas as freqiiéncias de
6bitos estao subestimadas e conseqiientemente as propor¢des de 6bitos. Para medir
o desempenho da vinculagao (linkage) dos 6bitos, calculamos a porcentagem de
6bitos vinculados por Unidade da Federacao.

Para avaliar se hd diferencas entre as distribuigdes dos 6bitos vinculados com
algum nascimento e nao vinculados, avaliamos para os ¢bitos vinculados e nao
vinculados a distribui¢ao das variaveis do SIM: causa de ébito, duragao da gestagao.
Também apresentamos a distribui¢ao dos nascimentos, dbitos vinculados e 6bitos
nao vinculados segundo a regiao.

Neste estudo, chamaremos de ébitos somente os ébitos vinculados e de vivos
todos os nascimentos que nao foram vinculados a nenhum ébito. Apresentamos
as freqiiéncias de 6bitos e nascimentos e a propor¢do de dbitos segundo as varia-
veis: peso ao nascer, idade da mae, escolaridade da mae, duragao da gestagao, tipo
de gravidez (dnica, dupla e tripla ou mais), tipo de parto (vaginal ou cesareo) e
numero de consultas pré-natal (nenhuma, de um a trés, de quatro a seis e sete ou
mais consultas).
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Por causa da forte associacao entre o baixo peso ao nascer e a ocorréncia de ébito
infantil, avaliaremos o risco de 6bito para as diversas varidveis citadas anteriormente
para cada categoria de peso ao nascer.

E importante salientar novamente que todas as proporg¢des de 6bitos se encon-
tram subestimadas, mas como o objetivo deste trabalho ¢ principalmente estudar
o comportamento da mortalidade considerando as varidveis explicativas, podemos
fazer tal estudo utilizando a razdo de chances (odds ratio) (AGRESTI, 2002). Por
isso, como em um estudo caso-controle, para os vivos e para os 6bitos (vinculados)
observamos as variaveis explicativas e podemos comparar a mortalidade via razao
de chances.

E importante salientar que os 6bitos nao associados estao junto com os nasci-
mentos, mas representam uma porcentagem muito pequena com rela¢ao ao total
de nascimentos, nao influenciando ou distorcendo de modo relevante os resultados
finais.

RESULTADOS

Em 2003, ocorreram mais de 3 milhdes de nascimentos, e destes, 39.794 (1,3%)
foram associados a algum 6bito menor de 1 ano. Isso nao indica que todos os nas-
cimentos nao vinculados a algum ébito sobreviveram a 1 ano de vida, mas como
temos um grande nimero de nascimentos, sua absoluta maioria sobreviveu.

Ha diferengas com relagdo a porcentagem de dbitos associados aos nascimentos
segundo a Unidade da Federa¢ao, como pode ser visto na Figura 7.19. A maior por-
centagem de 6bitos associados com nascimento ocorre em Sao Paulo (90,1%), para
todos os estados essa porcentagem ¢é maior que 56%, exceto em Rondonia, onde a
associa¢ao ocorreu somente para 36,1% dos 6bitos. Para o Brasil, a porcentagem
de 6bitos associados foi de 71,2%.
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Figura 7.19 - Porcentagem dos dGbitos infantis ocorridos em um ano (média 2003-2004)
associados com algum nascimento ocorrido em 2003
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Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

Para a vinculagdo com os nascimentos de 2003, foram considerados todos os
111.710 6bitos infantis ocorridos em 2003 e 2004. Como esperado, os ébitos vin-
culados com nascimentos apresentam propor¢ao um pouco menor de causa mal
definida que os 6bitos nao vinculados (Tabela 7.5). Isso ocorre porque ha maior
associacao quando é melhor o preenchimento das informagoes sobre o 6bito e o

nascimento.

Tabela 7.5 - FreqUéncia absoluta e percentual das causas de 6bito de 2003 e 2004 segundo
a ocorréncia ou nao de vinculacao com nascimento de 2003

Cousas Obitos vinculados Obitos nao vinculados Total

n % n % n %
Doencas infecciosas 2.460 6,2 5.206 7.2 7.666 6,9
Aparelho respiratoério 2.361 5,9 4.814 6,7 7.175 6,4
Afeccoes perinatais 23.240 58,4 39.605 55,1 62.845 56,3
Mas-formacgoes congénitas 5.856 14,7 10.157 14,1 16.013 14,3
Mal denifidas 2.722 6,8 5.812 8,1 8.534 7,6
Outras 3.155 7.9 6.322 8,8 9.477 8,5
Total 39.794 100,0 71.916 100,0 111.710 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

Na Tabela 7.6 podemos observar que 39% dos 6bitos vinculados ocorrem no
Sudeste e 33% ocorrem no Nordeste. Para os dbitos nao vinculados, a situagao é
inversa — 31% ocorrem no Sudeste e 39% no Nordeste. Isso se deve principalmente
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a pior qualidade da informagao em varios lugares do Nordeste e também no Norte
e no Centro-Oeste, como pudemos observar no Grafico 7.3.1. E interessante como
a distribui¢ao dos 6bitos vinculados é semelhante a dos vivos.

Tabela 7.6 - Frequiéncia absoluta e percentual das regides segundo vivos, ébitos vinculados
e nao vinculados

Regido Vivos Obitos vinculados Obitos nao vinculados Total
n % n % n % n

Norte 307.161 10,2 3.954 9,9 9.131 12,7 320.246
Nordeste 916.417 30,6 13.229 33,2 27.892 38,8 957.538
Sudeste 1.165.071 38,9 15.440 38,8 22.210 30,9 1.202.721
Sul 385.077 12,8 4.519 11,4 7.594 10,6 397.190
Centro-Oeste 223.159 7.4 2.652 6,7 5.089 7.1 230.900
Total 2.996.885 100,0 39.794 100,0 71.916 100,0 3.108.595

Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

E interessante notar que em 2003 os 6bitos neonatais precoces e tardios corres-
pondem respectivamente a 50% e 15% dos dbitos infantis. Para os 6bitos vinculados,
55% sao neonatais precoces e temos 14% tardios, nao havendo muita diferenca
entre as regioes (Tabela 7.7).

Tabela 7.7 - Freqliéncia absoluta e percentual da idade da crianca para os ébitos
vinculados

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total

Idade da crianca
% n % n % n % n % n %

Neonatal precoce 2.313 58,0 7.259 550 8382 540 2333 520 1455 550 21.742 55,0
Neonatal tardio 503 13,0 1.501 11,0 2533 16,0 712 16,0 433 16,0 5.682 14,0
Pés-neonatal 1.138 29,0 4.469 34,0 4525 290 1474 33,0 764 29,0 12.370 31,0
Total 3.954 100,0 13.229 100,0 15.440 100,0 4.519 100,0 2.652 100,0 39.794 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

PESO AO NASCER

O peso da crianga ao nascer ¢ o principal fator de risco para a ocorréncia de
6bito no primeiro ano de vida. Os riscos de morte para criancas com baixo peso ao
nascer, particularmente com pesos menores de 1.000 g, de 1.000 ga 1.500 g e 1.500
a2.500 g sao respectivamente 245,7, 58,0 e 7,1 vezes o risco de ébito de bebés com
peso normal, de 2.500 g a 5.000 g. Para os bebés com mais que 5.000 g, o risco de
6bito é trés vezes o mesmo risco para criangas nascidas com peso normal.
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Tabela 7.8 - Freqtiéncia absoluta e relativa de vivos e 6bitos segundo o peso ao nascer, razao
de chances (RC) e seu respectivo intervalo de confianca com coeficiente de confianca 95%

peso Vivos Obitos Total RC IC de 95%

n % n %
<1.000 g 5.241 39,9 7.902 60,1 13.143 245,7 236,5 255,2
>=1.000ge <1.500g  15.106 73,8 5.374 26,2 20.480 58,0 56,0 60,0
>=1.500ge <2.500g 206.970 95,8 9.072 4,2 216.042 7.5 7,0 7.3
>=2500ge <5.000g 2747339 99,4 16.862 0,6  2.764.201 1,0
>=5.000 g 1.821 98,0 37 2,0 1.858 3,3 2,4 4,6
Total 2.976.477 98,7 39.247 1,3 3.015.724

FFonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

FATORES DE RISCO - ESTRATIFICADO POR PESO AO NASCER

O risco de dbito para o parto vaginal, quando o peso ao nascer é inferior a 1.500
gramas, é 2,5 vezes maior que o parto cesario.

Figura 7.20 - Razao de chances de 6bito e seu respectivo intervalo de confianca com
coeficiente de confianca 95% para o tipo de parto vaginal com relacdo ao cesareo
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Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

Em geral, quanto menor o ndmero de consultas pré-natal maior o risco de ébito
infantil com relagao a quem fez sete ou mais consultas, em todas as faixas de peso
(Figura 7.21). Para quem nao realizou nenhuma consulta pré-natal, esses riscos
de 6bitos sao muito semelhantes nas trés faixas de peso, indicando a importancia
da realizacao do pré-natal para a saide do bebé. E importante fazer mais que seis
consultas pré-natais, porque o risco de 6bito para quem fez de quatro a seis consul-
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tas pré-natais é pelo menos 50% maior do que o risco para quem fez sete ou mais
consultas em todas as faixas de peso.

Figura 7.21 - Razao de chances de 6bito e seu respectivo intervalo de confianca com
coeficiente de confianca 95% para o numero de consultas com relacdo a quem fez sete ou
mais consultas
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Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

Na Figura 7.22, nota-se que os indigenas apresentam um risco de 6bito 2,4
vezes maior que 0 mesmo risco para brancos se o peso da crianga for maior que
2.500 gramas. Para peso ao nascer entre 1.500 g e 2.500 g esse risco ¢ 70% maior
para indigenas do que para brancos. Para criancas com menos de 1.000 g nao ha
diferencga estatisticamente significativa entre os riscos de 6bito para as categorias
de raga/cor indigena, preta e amarela com relagao a branca.

Para a raga/cor parda, temos que o risco de 6bito é 20%, 30% e 40% maior que
0 mesmo risco para brancos para as classes de peso <=1.500 g, de 1.500 g a 2.500
ge > 2.500 g, respectivamente.

Para a raga/cor preta, vemos que nao hd diferenca significativa entre seu risco
de 6bito com relagdo ao dos brancos para criangas pesando até 1.500 gramas ao
nascer. Entretanto, os riscos de 6bito sao 30% e 70% maiores que os dos brancos
para as criangas nascidas com pesos entre 1. 500 g e 2.500g e maior que 2.500 g,
respectivamente.

Nao ha diferenca significativa entre os riscos de 6bitos para as ragas/cores amarela
e branca para as trés faixas de peso consideradas.
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Figura 7.22 - Razao de chances de 6bito e seu respectivo intervalo de confianca com
coeficiente de confianca 95% para raca/cor com relacdo a categoria branco
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Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS

O efeito da escolaridade da mae sobre o 6bito infantil é tanto maior quanto maior
o0 peso ao nascer (Figura 7.23). Para os bebés com muito baixo peso ao nascer (me-
nor que 1.500 g), os riscos de dbito nas diferentes categorias de escolaridade com
relacao a quem estudou 12 anos ou mais sao muito semelhantes e correspondem a
um risco aproximadamente 50% maior que o de quem estudou 12 anos ou mais.

Figura 7.23 - Razao de chances de 6bito e seu respectivo intervalo de confianca com
coeficiente de confianca 95% para escolaridade com relacdo a categoria 12 anos ou mais
de estudo
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Os bebés nascidos com menos que 1.500 gramas apresentaram risco de ¢bito
maior nas quatro regioes que o risco desses bebés na Regiao Sul (Figura 7.24). Para
bebés nascidos com peso entre 1.500 g e 2.500 g o risco de dbito na Regiao Sudeste
¢ igual ao da Regiao Sul, e o risco nas outras regioes é maior que o da Regiao Sul.
Para bebés com peso maior que 2.500 g, o risco de 6bito s6 é maior que o da Regiao
Sul na Regiao Nordeste, sendo 50% maior no Nordeste.

Figura 7.24 - Razao de chances de 6bito e seu respectivo intervalo de confianca com
coeficiente de confianca 95% para a regidao com relacao a Regiao Sul
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Fonte: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS
CONCLUSOES

Um dos principais fatores de risco para o 6bito infantil é o baixo peso ao nascer,
que por sua vez estd intimamente relacionado com a curta duragao da gestagao.

O risco de ébito é maior para o parto vaginal em rela¢ao ao cesdreo para criangas
nascidas com muito baixo peso (<1.500 g)

Quanto menor o nimero de consultas pré-natal, maior o risco de 6bito infantil
com relacao a quem fez sete ou mais consultas, em todas as faixas de peso. O risco
de 6bito para quem nao realizou nenhuma consulta de pré-natal é maior que 2,5
vezes 0 risco para quem fez sete ou mais consultas nas trés faixas de peso.

E importante fazer mais que seis consultas pré-natais porque o risco de 6bito
para quem fez de quatro a seis consultas pré-natais é pelo menos 50% maior do que
o risco para quem fez sete ou mais consultas em todas as faixas de peso.

Podemos verificar que, em geral, os efeitos das varidveis raga/cor e escolaridade
da mae sao maiores para crian¢as nascidas com mais de 2.500 gramas.
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Os indigenas apresentam um maior risco de 6bito com relagao aos brancos para
crian¢as nascidas com mais de 1.500 g. Para a raga/cor parda, temos que o risco de
6bito é 20%, 30% e 40% maior que o mesmo risco para brancos para as classes de
peso <=1.500 g, de 1.500 g a 2.500 g e > 2.500 g, respectivamente. Para a raga/cor
preta, os riscos de 6bito sao 30% e 70% maiores que os dos brancos para as criangas
nascidas com pesos entre 1.500 g e 2.500 g e maior que 2.500 g, respectivamente,
e ndo ha diferenca significativa para criancas pesando até 1.500 gramas ao nascer.
Nao ha diferenga significativa entre os riscos de dbito para as ragas/cores amarela
e branca para as trés faixas de peso consideradas.

O efeito da escolaridade da mae sobre o dbito infantil é maior quanto maior o
peso ao nascer. Para os bebés com muito baixo peso ao nascer, os riscos de 6bito
nas diferentes categorias de escolaridade com rela¢ao a quem estudou 12 anos ou
mais sao muito semelhantes e correspondem a um risco aproximadamente 50%
maior que o de quem estudou 12 anos ou mais. E esperado que para bebés com
muito baixo peso os riscos de dbito para as diferentes categorias de escolaridade
sejam semelhantes, jd que o baixo peso é um forte fator de risco, mas mesmo assim
o risco é maior do que o da faixa mais escolarizada (12 anos ou mais).

Os bebés nascidos com menos de 1.500 gramas apresentam risco de 6bito maior
nas quatro regioes que o risco desses bebés na Regiao Sul. Para bebés nascidos com
peso entre 1.500 g e 2.500 g o risco de 6bito na Regiao Sudeste é igual ao da Regiao
Sul, e o risco nas outras regides ¢ maior que o da Regiao Sul. Para bebés com peso
maior que 2.500 g, o risco de 6bito s6 ¢ maior que o da Regiao Sul na Regiao Nor-
deste, sendo 50% maior no Nordeste.

A riqueza dos dados obtidos via linkage permite analises mais detalhadas e
controle pelos diversos fatores de risco de 6bito infantil. Anélises mais sofisticadas
podem levar em conta as associagoes entre as diversas varidveis explicativas, como,
por exemplo, dura¢ao da gestagao e peso ao nascer.
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7.4 DESIGUALDADES SOCIAIS E NO ACESSO AOS
SERVICOS DE SAUDE NUMA COORTE DE NASCIDOS
VIVOS RESIDENTES NA CIDADE DE SAO PAULO:
PROBABILIDADE DE MORTE INFANTIL E FATORES DE
RISCO ASSOCIADOS A MORTALIDADE NEONATAL

INTRODUCAO

Entre os métodos epidemioldgicos observacionais disponiveis para produgao
de conhecimentos sobre a realidade, os estudos de coorte sao muito valorizados.
A principal razao é a sua capacidade de produzir medidas diretas dos riscos de
ocorréncia de eventos nas populagoes de expostos e nao expostos, permitindo a
obtencao do risco relativo aos fatores estudados.

Com a implantagao do Sinasc no Brasil, o SUS colocou a disposi¢ao dos profis-
sionais de satide a base de dados de nascimentos com uma ampla gama de infor-
magoes sobre a mae, o recém-nascido, a gestagdo e o parto, permitindo a produgao
de diagndsticos para orientar intervengoes.

Uma das possibilidades viabilizada pela implanta¢ao e pela qualificagao do Sinasc
foi o relacionamento da base de nascimentos com a de 6bitos (ALMEIDA; MELLO
JORGE, 1996). Esse relacionamento permite, entre outras potencialidades, o calculo
das probabilidades de morte em coortes de nascimento. Além disso, a base relacio-
nada permite a elaborag¢do de diversas inferéncias sobre risco de morte, associados
aos dados da mae, do recém-nascido, da gestacao, do parto, além da anélise desses
fatores mediando a relagao entre o uso dos servicos de satde e a condi¢ao social
de vida das maes e das criancas com a morte.

Em 2003, a Secretaria Municipal de Satide de Sao Paulo (SMS-SP) iniciou rotina
de relacionamento das bases de dbitos de menores de 28 dias e nascidos vivos. Esse
procedimento teve como objetivo o aprimoramento do diagndstico e da agao dos
Comités de Mortalidade Infantil e Perinatal do municipio. A opgao por esse periodo
etario foi definida pela concentragao de cerca de dois ter¢os das mortes infantis
neste periodo hd uma década na cidade.

Em nova etapa, a Coordenagao de Epidemiologia e Informagao (CEInfo) da
SMS-SP decidiu ampliar o relacionamento entre as bases de dados para todos os
6bitos de menores de 1 ano e manter nesta todos os nascidos vivos para permitir
a realizacao de estudos epidemiolégicos de base populacional que déem subsidios
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para a definicao e a execuc¢ao da politica de saide da mulher e da crianga na cidade
de Sao Paulo.

OBJETIVOS

« Descrever a situagao da mortalidade infantil e dos nascidos vivos na cidade
de S3ao Paulo em anos recentes, com foco na coorte de nascidos vivos no
primeiro semestre de 2003.

« Analisar os fatores de risco para a morte neonatal na cidade de Sao Paulo na
coorte de nascidos vivos no primeiro semestre de 2003 e explorar as influéncias
relativas a gestacao, ao parto, as intervengoes dos servigos de satide, a natureza
do estabelecimento de satide onde ocorreu o parto e as condi¢oes sociais.

METODOLOGIA
TiPO DE ESTUDO

Inicialmente foi realizado um estudo epidemiolégico descritivo da situagao da
mortalidade infantil na cidade analisando sua tendéncia de 1998 a 2005, o perfil
dos nascidos vivos segundo condi¢des sociais e um foco nas probabilidades de
morte na coorte de nascidos vivos no primeiro semestre de 2003. Para explorar os
fatores de risco no componente neonatal, foi realizado estudo de coorte estética
retrospectiva baseado no relacionamento das bases de dados de nascidos vivos e
de 6bitos de menores de 28 dias.

BASES DE DADOS

Para o estudo descritivo da situagao geral da mortalidade infantil e dos nascidos
vivos, foram utilizadas as bases de dados do registro civil (Fundagao Seade). Para
a construcao do relacionamento na coorte de nascidos vivos do primeiro semes-
tre de 2003, foram utilizadas as bases de dados do Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) e do Sistema de Informagoes de Mortalidade (SIM) da
SMS-SP, complementados com dados do registro civil para os casos de evasao de
6bitos e nascimentos.
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ReLACIONAMENTO DAS BASES DE DADOS DO SIM E po Sinasc (LINKAGE)

O relacionamento foi realizado utilizando o RecLinklII,' software livre, disponi-
bilizado pela internet (http://paginas.terra.com.br/educacao/kencamargo/RecLinkIl.
html). Esse programa possui uma interface com bancos de dados flexivel, que per-
mite ao usudrio designar, de modo interativo, as regras de associagao entre as duas
tabelas. O RecLinkII possibilita o processamento das bases de dados contemplando
trés processos: padronizagao, blocagem e pareamento dos registros de forma bas-
tante simplificada, dispensando o usudrio de conhecimentos mais aprofundados
sobre a metodologia de relacionamento probabilistico.

Para o relacionamento das bases de dados de nascidos vivos e dbitos foram se-
guidos os seguintes passos (Figura 7.25): 1. Bases de dados do Sinasc municipal e
registro civil: foram selecionados todos os nascidos vivos residentes no municipio
de Sao Paulo no 1° semestre de 2003 (95.332). 2. Bases de dados do SIM e registro
civil: para os 6bitos foram consideradas as invasoes (6bitos de residentes de outros
municipios, ocorridos no municipio de Sdo Paulo), uma vez que o caso poderia
residir no municipio por ocasiao do nascimento e em outro municipio no momento
do 6bito. Foram selecionados todos os 6bitos em menores de 1 ano no periodo de
01/01/2003 a 30/06/2004, com datas de nascimento no 1° semestre de 2003, ocor-
ridos no municipio de Sao Paulo acrescidos da evasao, totalizando 1.651 6bitos em
menores de 1 ano. 3. Apds o relacionamento das bases de nascidos vivos e 6bitos
foram identificados 1.324 pares. O total de dbitos de residentes no municipio em
menores de 1 ano foi 1.339, o que representou uma perda de 15 6bitos (1,1%).

Para o estudo descritivo da coorte foi utilizada a base total relacionada (95.332 NV
e 1.324 6bitos em menores de 1 ano). Para o estudo dos fatores de risco para mortes
neonatais, foram selecionados os dbitos em menores de 28 dias, excluidos da base
relacionada todos os registros que tinham como causa basica da morte anomalias
congénitas (Capitulo XVII da CID-10) (234 6bitos), totalizando 95.098 nascidos
vivos e 740 6bitos. Esse procedimento teve como objetivo ampliar a consisténcia
da andlise ao retirar causas que poderiam influenciar nos resultados sem relagao
direta com potenciais fatores de risco para mortalidade neonatal, abordéveis nos
servicos de satide durante o pré-natal, o parto e o pds-parto imediato, com vistas
a sua prevencgao.

1 O RecLink é um programa criado por Kenneth R. de Camargo Jr. (IMS/Uerj) e Cldudia Medina Coeli (FM/
UFR]J; professora visitante do IMS/Uerj; pesquisadora da EPSJV/Fiocruz).
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Figura 7.25 - Procedimentos realizados para o relacionamento das bases de dados do Sinasc
e SIM para a definicdo da coorte de nascidos vivos e dos 6bitos em menores de 1 ano
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PREPARO DA BASE RELACIONADA

As variaveis de exposi¢ao selecionadas para analise foram subdivididas em

grupos destacando alguns dos principais fatores de risco potenciais conhecidos.

Os subgrupos foram construidos dicotomizando o fator de risco potencial com a

situacao tomada como referéncia (sem risco para efeito de andlise). Os subgrupos

foram: baixo peso (menos de 2.500 g) e nao baixo peso (2.500 g e mais); prematuro
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(menos de 37 semanas) e ndao prematuro a termo (37 a 41 semanas de gestacao);
pré-natal quantitativamente inadequado (menos de 7 consultas) e adequado (7
consultas ou mais); parto por cesdrea e parto vaginal, gestacao multipla (dois ou
mais gemelares) e Ginica; mae adolescente (10 a 19 anos) e mae nao adolescente de
20 a 34 anos; escolaridade da mae com 1 a 3 anos e com 12 anos ou mais de estu-
do; drea de moradia de pior exclusao social e de inclusao social. Essas areas foram
definidas a partir do agrupamento dos 96 distritos que compdem a cidade de Sao
Paulo, utilizando-se a classifica¢ao final do Mapa da exclusao/inclusdo social da cidade
de Sdo Paulo (PUC-SP) (SPOSATT, 2000). Foram definidas duas dreas de exclusao
social — menor (1) e maior nivel de exclusdo (2) e uma de inclusao social. A édrea
de exclusao social da cidade foi dividida em duas de mesmo nimero de distritos
administrativos ap6s ordenacao da posicao final do Indice de exclusao social.

Os casos de contetido ignorado foram excluidos da analise. A Tabela 7.9 mostra
as porcentagens de ignorados para as varidveis estudadas. Os valores, exceto ocupa-
¢ao da mae, foram considerados baixos para interferir nos resultados. A propor¢ao
de estabelecimentos de satide ignorados (1,5%) explica-se pelos casos de evasao

de nascidos vivos, para os quais nao foi possivel identificar os c6digos usados na
base de dados.

Tabela 7.9 - Numero e proporcao de informacoes ignoradas nas variaveis do Sinasc na coorte
dos nascidos vivos — municipio de Sao Paulo, 1° semestre de 2003

Variavel Ne %

Peso ao nascer 145 0,2
Duracao da gestacao 1.077 1,1

Idade da mae 72 0,1

Consultas de pré-natal 4.033 4,2
Tipo de parto 173 0,2
Tipo de gravidez 104 0,1

Bairro/distrito de 387 0,4
residéncia

Escolaridade (em anos 3.419 3,7
de estudo)

Ocupacao 14.127 14,9
Estabelecimento de 1.400 1,5
saude

Fonte: Sinasc/ SMS/Sao Paulo
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ANALISE ESTATISTICA

Na primeira etapa foi realizada uma analise descritiva das varidveis buscando
apresentar os padroes e as tendéncias dos coeficientes de mortalidade infantil e
da situa¢ao dos nascidos vivos na cidade por meio de propor¢des de subgrupos de
variaveis e as probabilidades de morte de menores de 1 ano na coorte de nascidos
vivos do primeiro semestre de 2003. Na segunda etapa foi realizada uma andlise
univariada de alguns fatores de risco associados a mortalidade neonatal na coorte
reduzida (sem anomalias congénitas), com o cdlculo do risco relativo para morte em
menores de 28 dias e as diversas variaveis incluidas no estudo. Tomou-se o intervalo
de confianga com 95% de significAncia nas andlises. Foram realizadas andlises dos
fatores de risco agrupados segundo varidveis de niveis mais gerais de determinacao,
como a regiao de moradia, os anos de estudo, a natureza do estabelecimento de satide
onde ocorreu o parto, além da adequacgao quantitativa do pré-natal. O aplicativo
de dominio publico EPI-Info 6.04 foi utilizado para essas andlises.

Por fim, foi ajustado um modelo de regressao logistica nao condicional e nao
hierarquizado com todas as varidveis explicativas utilizadas no estudo. Essa analise
fornece a razao de chances (odds ratio) para cada variavel explicativa, com a van-
tagem de controlar o efeito das outras varidveis incluidas no modelo. Por causa do
baixo coeficiente de mortalidade, os valores encontrados para o risco relativo e a
razao de chances (odds ratio) sio bem semelhantes. As varidveis escolaridade da
mae e drea de moradia foram incluidas no modelo com a discriminagao de todos
os seus estratos. Os estratos de escolaridade da mae foram nenhum ano de estudo,
la3,4a7e8all,ficando a faixa de 12 ou mais anos de estudo como referéncia.
Quanto a drea de moradia, foram discriminadas as drea de exclusdo 1 e 2, ficando
a area de inclusao como referéncia. A idade da mae foi analisada com maes ado-
lescentes (< 20 anos) e com 20 ou mais anos e a prematuridade considerou pre-
maturos e 37 ou mais semanas de gestacao. Para a realizagao da regressao logistica
foi utilizado o Stata 8.0.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
PERFIL GERAL

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) vem apresentando declinio no mu-
nicipio de Sao Paulo nas dltimas décadas. A queda no periodo de 1990 a 2000 foi
48,9%. Nesse periodo, o componente pds-neonatal teve queda de 53,7%, seguido
do neonatal precoce (-49,9%). No periodo entre 2000 e 2005, observou-se uma
mudanga no padrao da dinamica da queda com uma menor intensidade da redugao
do CMI (-18,5%), o componente neonatal precoce respondendo pela maior parcela
da queda (-24,7%) e o neonatal tardio pela menor (-3,8%).

Na Tabela 7.10 verifica-se que, entre os anos de 1998 e 2005, o coeficiente de
mortalidade infantil apresentou tendéncia de queda em todos os subgrupos de
idade no municipio de Sao Paulo. Entre 2004 e 2005, a queda do CMI foi 6,3%. Em
2004, os coeficientes de mortalidade neonatal tardio e infantil tardio apresentaram
elevacao em relagao a 2003, porém em 2005 todos os componentes cairam.

Tabela 7.10 - Coeficiente de mortalidade infantil e componentes por 1.000 nascidos vivos
— municipio de Sao Paulo, 1998 a 2005

Periodo etario 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Neonatal precoce 8,8 8,0 7.7 7.0 7.3 6.7 6.3 5,8
Neonatal tardio 3,0 2,8 2,6 3,0 2,9 2,8 2,9 2,7
Pos-neonatal 6,0 5.4 5.5 5.3 5,0 4,7 4,7 4,4
Total 17,9 16,3 15,8 15,3 15,1 14,2 14,0 12,9

Fonte: Fundagao Seade

A CEInfo SMS-SP tem acompanhado esse deslocamento de faixa etdria na
mortalidade infantil que ocorreu ap6s a redugao recente do componente neonatal
precoce por meio do Painel de Monitoramento das Condi¢oes de Vida e Satde e
da Situagao dos Servicos de Satde (http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/
saude/painel_monitoramento/0002), instrumento de avaliagao cotidiana da gestao
da SMS-SP. Tem sido observada estabilidade ou mesmo elevacao de mortes no pe-
riodo neonatal tardio, e em anos mais recentes até nos primeiros meses do periodo
p6s-neonatal, em especial por transtornos respiratdrios e problemas relacionados
ao pré-natal, ao parto e ao pés-parto. A adogao de tecnologias mais avangadas na
abordagem de recém-nascidos de risco, em especial prematuros em bergérios de
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alto risco, parece efetivamente ampliar sua sobrevida. A descontinuidade de uma
atencao diferenciada apds a alta hospitalar, ou mesmo nesses ambientes, pode
elevar a mortalidade desses recém-nascidos de risco fragilizados pela sua condi¢ao
de origem.

A Tabela 7.11 sintetiza a série temporal de alguns indicadores referentes as vari-
aveis disponiveis no Sinasc entre 1998 e 2005. Observam-se tendéncias de aumento
na propor¢do de baixo peso, de prematuridade, de gestacdes multiplas e de parto
cesdreo, o que aponta para mudangas importantes nos padroes reprodutivos na
cidade de Sao Paulo em periodo recente e sugere que essa situagao pode decorrer
da amplia¢do de intervengdes tecnoldgicas na satde da populagdo. A gestacao na
adolescéncia apresentou queda em todo o periodo, tendéncia verificada em grande
parte do pafs.

Tabela 7.11 - Proporcao de nascidos vivos de baixo peso, prematuros, gestacoes multiplas,
partos cesareos e de maes adolescentes segundo o ano de nascimento — municipio de Sao
Paulo, 1998 a 2005

Indicadores 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
% de baixo peso (< 2,5 kg) 8,8 8,6 8,8 9,3 9,3 9,6 9,4 9,3
% de prematuridade (< 37 sem. de gestacgao) 5,7 6,7 7,4 8,2 8,1 8,3 8,5 8,6
% de NV de gestacoes multiplas (dupla ou +) 2,0 2,0 2,0 2,1 2,1 2,1 2,2 2,4
% de parto cesareo 45,4 45,6 46,4 47,5 48,5 48,7 49,6 50,8
% de maes adolescentes (< 20 anos) 17,1 16,6 16,6 16,4 15,8 15,1 14,6 14,7

Fonte: Sinasc/SVS/MS e Fundagao Seade

A Tabela 7.1 2 apresenta a distribui¢ao dos nascidos vivos segundo a drea de ex-
clusao/inclusao social, os anos de estudo da mae e o tipo de hospital no qual ocorreu
o parto. Observa-se que apenas 10% dos nascidos vivos na cidade residiam em area
de inclusdo social e 60,8% eram moradores na drea de maior exclusio social (2).
Quanto a escolaridade, predominam maes com 8 a 11 anos de estudo e aquelas com
4 a7.Com 12 ou mais anos de estudo foram 19,5% das maes do total de nascidos
vivos. Em relagdo a natureza do estabelecimento de satde no qual ocorreu o parto,
cerca de 60% dos partos ocorreram na rede SUS, com predominio dos hospitais
estaduais. Mais de 40% dos partos foram realizados em hospitais privados nao
contratados pelo SUS.
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Tabela 7.12 - Numero e proporcao dos nascidos vivos segundo a area de exclusao/inclusao
social de residéncia, a escolaridade da mae e a natureza do estabelecimento de satude no
qual foi realizado o parto — municipio de Sao Paulo, 2005

Area de exclusao/inclusao social de residéncia Ne %
Area inclusao social 17.953 10,0
Area exclusao social 1 51.895 29,0
Area exclusao social 2 109.022 60,8
Ignorado 385 0,2
Total 179.255 100,0
Escolaridade da mae (anos de estudo) Ne %
Nenhuma 1.407 0.8
1-3 anos 7.307 4,1
4-7 anos 42.638 23,8
8-11 anos 87.520 48,8
12e + 34.945 19,5
Nao informado 5.438 3,0
Total 179.255 100,0
Natureza do estabelecimento de saude* Ne %
Municipais 25.231 13,0
Estaduais 46.816 24,2
Escola/fundacoes 11.567 6,0
Contratados SUS 31.300 16,2
Privados nao contratados SUS 78.708 40,6
Total 193.622 100,0

Fonte: Fundacao Seade

*Sinasc/SMS/SP (nascidos vivos de partos hospitalares ocorridos no municipio de Sao Paulo).

Para conhecer a dimensao e a influéncia dos fatores de risco que serdao analisa-
dos neste estudo sobre a mortalidade infantil e neonatal na cidade de Sao Paulo
segundo condi¢ao social, as Tabelas 7.13 e 7.14 apresentam o nimero de nascidos
vivos em cada subgrupo considerado como potencial fator de risco — nascido vivo
com baixo peso, prematuro, nascido por cesarea, vindo de gestagao multipla, cuja
mae realizou menos de 7 consultas de pré-natal ou era adolescente — segundo a drea
de residéncia de exclusao/inclusao social e a escolaridade. As tabelas destacam os
numeros absolutos de nascidos em cada um desses grupos de risco (coluna 2) e a
sua propor¢ao segundo a area de residéncia ou os anos de estudo da mae (coluna
3), além da propor¢ao dos nascidos vivos de risco (coluna 5) em relagao ao total
em cada 4rea de residéncia e aos anos de estudo da mae (coluna 4).
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A Tabela 7.13 mostra que a drea de pior exclusao social contém o maior nime-
ro de casos para todos os grupos de risco analisados, e a drea de inclusao social,
o menor. Com relagao a proporg¢ao dos grupos de risco no total de nascimentos
em cada drea de moradia, observam-se gradientes crescentes das propor¢oes, da
area de pior exclusao para a de inclusao social, para os subgrupos de baixo peso,
prematuros, gestagdes multiplas e parto por cesariana, e gradiente decrescente para
inadequacao do pré-natal e gestacao na adolescéncia (Tabela 7.13 — coluna 5). As
proporgdes de baixo peso ao nascer, de prematuridade, de gestagdes multiplas e
de parto cesdreo sao sempre maiores na area de inclusao social. A inadequagao
quantitativa do pré-natal foi maior nas dreas de exclusdo. Esses resultados devem
ser retomados posteriormente nas discussoes, porém deve-se destacar a magnitude
dos problemas que demandam os servicos de saide, especialmente os publicos e
os contratados SUS nas areas de exclusao social, mesmo considerando proporgdes
mais baixas de alguns fatores de risco.

Quanto a escolaridade (Tabela 7.14), a propor¢ao dos nascidos vivos segundo
os anos de estudo da mae mostra maior nimero de casos sempre em maes entre 8
e 11 anos de estudo, com a segunda posi¢ao variando entre a faixa de 4 a 7 anos de
estudo (baixo peso, prematuridade e inadequag¢ao do pré-natal) e de 12 anos ou
mais (gestagoes multiplas e parto cesdreo). Os padroes observados para a escolari-
dade da mae a partir das propor¢des dos fatores de risco revelados na Tabela 7.14
apresentam um perfil mais complexo. No estrato de 12 ou mais anos de estudo,
os percentuais foram maiores para parto cesdreo e gestagao multipla (Tabela 7.14
— coluna 5). Ademais, observam-se maiores propor¢des no grupo de maes sem
instrugao para baixo peso, prematuridade e inadequagao do pré-natal. No baixo
peso e na prematuridade, observa-se um gradiente de redugao com o crescimento
da escolaridade, interrompido apenas no estrato das maes com 12 ou mais anos
de estudo, que apresenta valores superiores. O parto cesdreo cresce e a inadequa-
¢ao quantitativa do pré-natal cai com o aumento da escolaridade com gradientes
marcados.
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Tabela 7.13 - Distribuicao de freqiiéncia de variaveis do Sinasc segundo a area de exclusao/
inclusao social de residéncia e a proporcao da categoria em cada drea — municipio de Sao

Paulo, 2005

P o _ N° de NV com baixo peso % Total de % NV com baixo
Areas de exclusao/inclusao i i
social de residéncia(1) ao nascer (<2.500 g) nascidos vivos peso
(2) (3) (4) (5)

Area exclusao social 2 10.126 49,7 89.286 9,3
Area exclusao social 1 4.766 33,0 60.191 9,2
Area inclusao social 1.707 171 29.393 9,5
Ignorado 35 0,2 385 9,1
Total 16.634 100,0 179.255 9,3
Areas de exclusao/inclusao Ne de NV

. . . % Total % prematuros
social de residéncia prematuros
Area exclusao social 2 9.022 48,7 89.286 8,3
Area exclusao social 1 4.592 33,7 60.191 8,8
Area inclusao social 1.756 17,4 29.393 9,8
Ignorado 33 0,2 385 8,6
Total 15.403 100,0 179.255 8,6
Areas de exclusao/inclusao Ne de NV % gestacgoes

_ i % Total i

social de residéncia de gestacoes multiplas multiplas
Area exclusao social 2 2.311 48,1 89.286 2,1
Area exclusao social 1 1.220 33,1 60.191 2,4
Area inclusao social 710 18,7 29.393 4,0
Ignorado 5 0.1 385 1,3
Total 4.246 100,0 179.255 2,4
Areas de exclusao/inclusao N° de NV

i i X , % Total % partos cesareos
social de residéncia de partos cesareos
Area exclusao social 2 49.868 47,0 89.286 45,7
Area exclusao social 1 29.233 34,9 60.191 56,3
Area inclusao social 12.233 17,9 29.393 68,1
Ignorado 145 0,2 385 37,7
Total 91.479 100,0 179.255 51,0
Areas de exclusao/inclusao Ne de NV com > - % pré-natal
social de residéncia < 7 cons. de pré-natal < 7 consultas
Area exclusao social 2 34.039 67,7 89.286 31,2
Area exclusao social 1 13.244 26,3 60.191 25,5
Area inclusao social 2.849 5.4 29.393 15,9
Ignorado 150 0.3 385 39,0
Total 125.164 100,0 179.255 28,1
Areas de exclusao/inclusao Ne de NV de % maes

_ % Total

social de residéncia maes adolescentes adolescentes
Area exclusao social 2 18.439 53,3 89.286 16,9
Area exclusao social 1 6.552 31,9 60.191 12,6
Area inclusio social 1.228 14,5 29.393 6,8
Ignorado 70 0,3 385 18,2
Total 26.289 100,0 179.255 14,7

Fonte: Fundacéo Seade
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Tabela 7.14 - Distribuicao de freqiiéncia de variaveis do Sinasc segundo os anos de estudo
da mae e a proporcao da categoria em cada estrato — municipio de Sao Paulo, 2005

%

Anos de estudo da mae Baixo peso % Total Baixo peso
(1) () (3) (4) (5)
Nenhum 168 1,0 1.407 11,9
1-3 anos 740 4,4 7.307 10,1
4-7 anos 4.106 24,7 42.638 9,6
8-11 anos 7.517 45,2 87.520 8,6
12e + 3.275 19,7 34.945 9,4
Ignorado 828 5,0 5.438 36,9
Total 16.634 100,0 179.255 c.8
Anos de estudo da mae Prematuro % Total % prematuro
Nenhum 142 0,9 1.407 10,1
1-3 anos 620 4,0 7.307 8,5
4-7 anos 3.449 22,4 42.638 8,1
8-11 anos 7.019 45,6 87.520 8,0
12e + 3.407 221 34.945 9,7
Ignorado 766 5,0 5.438 22,8
Total 15.403 100,0 179.255 8,6
Anos de estudo da mae Gestagoes multiplas % Total % gestacoes multiplas
Nenhum 43 1,0 1.407 3,1
1-3 anos 162 3,8 7.307 2,2
4-7 anos 871 20,5 42.638 2,0
8-11 anos 1.749 41,2 87.520 2,0
12e + 1.231 29,0 34.945 3,5
Ignorado 190 4,5 5.438 12,2
Total 4.246 100,0 179.255 2,4
Anos de estudo da mae Parto cesareo % Total % cesarea
Nenhum 459 0,5 1.407 32,6
1-3 anos 2.706 3,0 7.307 37,0
4-7 anos 15.366 16,8 42.638 36,0
8-11 anos 44129 48,2 87.520 50,4
12e + 26.440 28,9 34.945 75,7
Ignorado 2.379 2,6 5.438 87,2
Total 91.479 100,0 179.255 51,0

< 7 cons. de pré- % pré-natal
Anos de estudo da mae natal % Total inadequado
Nenhum 673 1,3 1.407 47,8
1-3 anos 2.948 5,9 7.307 40,3
4-7 anos 17.133 34,1 42.638 40,2
8-11 anos 25.051 47,8 87.520 27,5
12 e+ 3.487 6,9 34.945 10,0
Ignorado 1.990 4,0 5.438 36,6
Total 50.282 100,0 179.255 28,1

Fonte: Fundacao Seade
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PROBABILIDADES DE MORTE INFANTIL E NEONATAL NA COORTE DE NASCIDOS
VIVOS NO MUNICIiPIO DE SA0 PAuLo — 12 semesTRE DE 2003

As probabilidades de morte foram calculadas na coorte de nascidos vivos, que
considerou mortes em menores de 1 ano e os componentes neonatal e p6s-neo-
natal (Tabela 7.15). Os gradientes das probabilidades de morte sao evidentes para
todas as varidveis e todos os grupos etdrios infantis. O risco de morrer antes dos
28 dias, entre 28 e menos de 1 ano e com menos de 1 ano é maior se a mae é ado-
lescente, se reside na drea de pior exclusao social, se a crianga nasceu de baixo peso,
foi prematura, nasceu por parto vaginal, fez menos consultas de pré-natal, nasceu
de gestacao multipla e a mae tinha baixa escolaridade. As diferencas mais expres-
sivas entre os subgrupos das varidveis construidos apareceram no peso ao nascer
e na duracao da gestagdao, mas sao importantes segundo o nimero de consultas
de pré-natal, o tipo de gravidez e a escolaridade materna. Com menor expressao
apareceram a drea de residéncia e o tipo de parto. A faixa etdria materna mostrou
valores intermediarios.

E importante observar que no periodo neonatal a razdo entre probabilidades de
morte dos subgrupos dicotomicos (risco/nao risco) das varidveis foram maiores
para peso ao nascer, duragao da gestacao, tipo de gravidez e nimero de consultas
de pré-natal. Ademais, para a mortalidade infantil pés-neonatal a razao entre as
probabilidades de morte foi maior para a faixa etdria da mae, a area de residéncia
e os anos de estudos da mae, varidveis com nivel de determinagao mais geral, com
relagcao evidente com a condig¢ao social e que exercem influéncia na sobrevida
infantil mediadas por outros fatores de niveis de determina¢ao mais préximos ao
evento singular analisado.
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Tabela 7.15 - Probabilidades de morte* em menores de 7 dias, de 7 a 27 dias e de 28 dias a
menos de um ano segundo as categorias de variaveis do Sinasc na coorte de nascidos vivos
— municipio de Sao Paulo, 1° semestre de 2003

Faixa etaria da mae da mae
< 20 anos

20-34 anos

Area de residéncia
Area exclusao social 2
Area exclusao social 1
Area inclusao social
Peso ao nascer

< 25009

2.500 g e mais
Duracao da gestacao
< 37 semanas

37 a 41 semanas
Consulta de pré-natal
< 7 consultas

7 e + consultas

Tipo de parto

Vaginal

Cesareo

Tipo de gravidez
Unica

Multipla

Escolaridade da méae (anos de estudo)
Nenhuma

1-3 anos

4-7 anos

8-11 anos

12 e+

TOTAL

< 28 dias
11,3
8,7

< 28 dias
9,7
9,1
7.8

< 28 dias
74,7
2,4

< 28 dias
77,3
2,6

< 28 dias
15,2
4,4

< 28 dias
10,5
8,1

< 28 dias
8,8
34,5

< 28 dias
16,3
9,4
9,3
8,9
7,6
9,3

28 d.-< 1ano
6,8
4,1

28 d.-< 1ano
4,9
4,2
3,0

28 d.-< 1ano
21,9
2,7

28 d.-< 1ano
19,8
2,9

28 d.-< 1ano
6,8
3,1

28 d.-< 1ano
4,8
4,2

28 d.-< 1ano
4,4
11,2

28 d.-< 1ano
8,8
9,2
5,4
4,0
2,2
4,5

< 1ano
18,2
12,7
< 1ano
14,6
13,3
10,8
< 1ano
92,0
5,0
< 1ano
97,1
5,6
< 1ano
22,0
7.4
< 1ano
15,3
12,4
< 1ano
13,2
45,7
< 1ano
25,1
18,7
14,7
12,9
9,8
139

*Por mil nascidos vivos.

Fonte: base de dados relacionada SIM/Sinasc/SMS SP

FATORES DE RISCO PARA A MORTALIDADE NEONATAL NA COORTE DE NASCIDOS

VIVOS DO MUNICiPIO DE SA0 PAauLo — 12 semesTReE DE 2003

A distribuic¢do de freqiiéncia dos possiveis fatores de risco para morte neonatal

selecionados da base de dados do Sinasc estd apresentada na Tabela 7.16 por meio

de indicadores que refletem suas propor¢oes na populagao estudada. Foram con-
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sideradas varidveis relativas a gestacao e ao parto, ao acesso e a interveng¢des dos
servicos de satde, tais como a realizagao do pré-natal e de parto por cesarea e as
varidveis sociais.

Observa-se na coorte de nascidos vivos no primeiro semestre de 2003 que baixo
peso representou 9,3%; prematuridade, 8,0%; propor¢ao de nascidos vivos de maes
adolescentes, 15,1%; e nascidos vivos de gestagdes multiplas representaram 2,1%.
Verifica-se ainda que a propor¢do de pré-natal com menos de 7 consultas foi de
37,6% e que 48,2% dos partos foram por cesariana. Quanto as varidveis sociais,
observou-se que 10,5% eram moradores em areas de inclusao social e 89,9% em
areas de exclusao social da cidade de Sao Paulo. A maioria das maes (44,3%) tinha
de 8 a 11 anos de estudo, seguidas das com 4 a 7 (28,4%) e com 12 anos ou mais
(18%). A propor¢ao de maes de nascidos vivos sem escolaridade foi de apenas 0,8%.
A ocupagao da mae nao foi utilizada nas anélises, tendo em vista a baixa qualidade
dos dados do Sinasc, que mostra 66,3% das maes apresentando como ocupagao
registrada a de dona de casa.

Tabela 7.16 - Numero e proporcao das variaveis do Sinasc na coorte dos nascidos vivos
— municipio de Sao Paulo, 12 semestre de 2003

Variavel N° %

Baixo peso (< 2.500 g) 8.960 9,4
Prematuridade 7.697 8,1

Mae adolescente (< 20 anos) 14.438 15,2
Pré-natal inadequado (< 7 consultas) 35.799 37,6
Parto cesareo 45.848 48,2
Gestagoes multiplas 2.051 2,2
Residéncia na area de inclusao social 9.637 10,1
Residéncia na area de excluséo social 1 27.305 28,7
Residéncia na area de exclusao social 2 57.769 60,7
Sem escolaridade 794 0,8
Escolaridade - 1 a 3 anos de estudo 4.957 5,2
Escolaridade - 4 a 7 anos de estudo 26.892 28,4
Escolaridade - 8 a 11 anos de estudo 41.962 44,3
Escolaridade — 12 e mais anos de estudo 17.074 18,0
Ocupacao — dona de casa 53.712 66,3
Ocupacao - estudante 2.894 3,6

Fonte: Sinasc/SMS Sao Paulo
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A Tabela 7.17 sintetiza os resultados de toda a coorte apresentando o risco relativo
e seu respectivo intervalo de confianga (IC). Os maiores riscos relativos para morte
neonatal foram devidos ao baixo peso e a prematuridade. Nascer com baixo peso
significa ter um risco 40,93 vezes maior de morrer antes de completar 28 dias de
vida em rela¢ao a uma crianga nascida sem baixo peso. A prematuridade represen-
tou um risco relativo de 42,82. Morais Neto e Barros (2000) ponderam que “o peso
ao nascer e a duragao da gestacdo nao devem ser estudados como fatores de risco
isolados, mas como mediadores por meio dos quais atuam diversos determinantes
e condicionantes da mortalidade infantil” de niveis mais gerais, tais como a idade
e a escolaridade materna, a drea de moradia, as intervengdes e a organizagao dos
Servigos.

Também se mostraram expressivos os riscos relativos de morte por gestagdes
multiplas, 4,31 vezes superior ao verificado nas gestagdes tnicas e pelo pré-natal
quantitativamente inadequado, 4,35 vezes superior ao pré-natal com 7 ou mais
consultas. Ser mae adolescente apresentou um risco relativo de menor dimensao,
mesmo assim 39% maior que para as maes entre 20 e 34 anos. O parto por cesa-
riana apresentou-se como fator de prote¢ao numa relagao com o parto vaginal. A
moradia em drea de maior exclusao social indicou risco relativo 29% maior, porém
nao significativo para a morte neonatal. Com a exce¢do do parto por cesdrea, 0s
resultados confirmam achados conhecidos da literatura. Quanto ao parto cesareo,
os resultados na literatura nao sao consensuais e serao mais bem explorados em
andlises especificas a seguir.

Tabela 7.17 - Risco relativo para mortes em menores de 28 dias por fatores relacionados a
gestacdo, ao parto e a residéncia na coorte de nascidos vivos — municipio de Sao Paulo, 1°
semestre de 2003

Fator de risco Risco relativo IC 95%
Baixo peso 40,9 34,09 - 49,13
Prematuridade 42,8 35,67 - 51,40
Mae adolescente 1,4 1,15-1,69
Pré-natal inadequado 4,3 3,66-5,18
Parto cesareo 0,7 0,57 -0,77
Gestacao multipla 4,3 3,35-5,55
Residéncia na area de maior exclusao social 1,3 0,99 - 1,68

Fonte: base de dados relacionada Sinasc/SIM/SMS Séao Paulo
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Para aprofundar a andlise dos fatores de risco, foram definidos dois subgrupos
de variaveis de nivel de determinag¢dao mais amplo, como forma de controlar e ana-
lisar sua influéncia na modifica¢ao da magnitude da forca das associagdes desses
fatores com a mortalidade neonatal. Os fatores de risco nessa perspectiva foram
tomados como mediadores da rela¢ao dessas varidveis com a mortalidade neonatal.
As variaveis selecionadas e seus subgrupos foram as seguintes: drea de residéncia
da mae (pior exclusdo e inclusao social), escolaridade da mée (1 a 3 e 12 ou mais
anos de estudo), natureza do estabelecimento de satide no qual foi realizado o
parto (SUS ou privado) e consultas de pré-natal (quantitativamente inadequado e
adequado). Os riscos relativos foram calculados para as demais varidveis analisadas
anteriormente.

A Tabela 7.18 mostra os riscos relativos segundo a drea de moradia subdividida
na area de inclusao social e na de pior nivel de exclusdo social. Os resultados con-
firmam que o baixo peso ao nascer e a prematuridade se mantiveram como fatores
de risco, com magnitude semelhante ao observado anteriormente, segundo as dreas
de moradia. A gesta¢ao na adolescéncia e a inadequagao do pré-natal como fatores
de risco e a capacidade protetora do parto cesireo mostraram-se mais expressivos
na drea de inclusao social. As gestacdes multiplas mostraram risco relativo de mor-
te neonatal mais expressivo entre residentes na drea de maior exclusao social. As
maiores diferengas nos riscos relativos segundo a area de residéncia foram obser-
vadas para o parto cesdreo (fator de protecao) e a gestagao na adolescéncia (fator
de risco), cerca de trés vezes maior na drea de inclusdo social.

Na cidade de Sao Paulo, uma cesariana em parto sem riscos e em recém-nascido a
termo pode explicar esse achado nas dreas de residéncia da populagao em melhores
condi¢des médias de vida. Deve-se ressaltar a alta prevaléncia desse tipo de parto
nessas areas, representando 68,1% do total, o que nao se justifica como conduta
assistencial para partos sem risco. Nas dreas de exclusao social, essa protecao teve
menor dimensao, mas pode ter explicacoes semelhantes. Giglio, Lamounier e Mo-
rais Neto (2005) discutem o viés de selecao revelado por essa associagao verificada
em Goiania-GO, mostrando que os hospitais tendem a reservar as cesarianas para
os partos planejados e sem risco. O mais inusitado desse estudo foi mostrar que,
nesses mesmos hospitais, nas gestagoes de maior risco a via de parto mais utilizada
foi a vaginal, indicando uma inversao da indicagao clinica preconizada!
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Tabela 7.18 - Risco relativo para a morte em menores de 28 dias por fatores relacionados a
gestacao e ao parto segundo a area de exclusao/inclusao social de residéncia na coorte de
nascidos vivos — municipio de Sao Paulo, 12 semestre de 2003

X Categoria X 5
Fator de risco ) . Risco relativo 1C 95%
(area de residéncia)
X inclusao social 37,7 20,14 - 70,67
Baixo peso B .
exclusao social 2 39,0 31,25-48,70
X inclusao social 41,9 21,87 - 80,31
Prematuridade ~ -
exclusao social 2 39,0 31,25-48,70
_ , inclusao social 6,2 3,55-10,67
Inadequacao pré-natal ~ .
exclusao social 2 3,9 3,15-4,90
; inclusao social 0,2 0,14-0,42
Parto cesareo B .
exclusao social 2 0,7 0,62 - 0,91
_ inclusao social 3,9 2,13-7,33
Mae adolescente - .
exclusao social 2 1,3 1,01 - 1,59
i L inclusao social 2,6 1,04 - 6,42
Gravidez multipla B -
exclusao social 2 49 3,59 - 6,66

Fonte: base de dados relacionada Sinasc/SIM/SMS Séao Paulo

Quanto a gestagao na adolescéncia, a magnitude do risco relativo mostrou-se
mais expressiva nas areas de melhores condigdes médias de vida, apesar de confir-
mar significincia também nas dreas de exclusao social. Essa diferenga de magnitude
pode refletir uma aceitagao social maior da gestacao na adolescéncia nos espagos
de piores condi¢des médias de vida, talvez culturalmente mais incorporadas no
cotidiano com essa dindmica reprodutiva de determinagao social. As gestacoes em
adolescentes representaram 6,8% do total na area de inclusao social e cerca de 16,9%
na de exclusao social. Uma gestagao precoce em area de inclusao social pode ser de
aceitagao mais dificil, tanto por parte da gestante quanto da familia, o que poderia
acrescentar riscos por eventual rejei¢ao a situacao, além do inicio tardio do pré-
natal. Quanto as gestagoes multiplas, os achados tanto podem estar relacionados
a reprodugao assistida, produzindo gestagdes e recém-nascidos de maior risco, em
especial nas populagdes residentes em dreas de inclusao social, com maiores con-
di¢des financeiras para acessar esses tratamentos, quanto podem estar relacionados
com a sobrecarga de trabalho no cuidado inicial necessario a essas criangas, muitas
frageis, em especial naquelas de grupos sociais de piores condigdes. O maior risco
relativo revelado pelo pré-natal inadequado na édrea de inclusao social pode estar
relacionado a duragao da gestagao e sera discutido posteriormente.

A andlise dos fatores de risco quanto aos anos de estudo da mae mostraram dife-
rengas importantes com variagdes que sugerem consisténcia (Tabela 7.19). O baixo
peso e a prematuridade apresentaram riscos relativos de morte neonatal de nascidos
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vivos de médes com mais de 12 anos de estudo mais que o dobro daqueles referentes
as maes com 1 a 3 anos de estudo, apesar de ambas serem de alta magnitude, que foi
maior para a prematuridade. Uma possivel explicagao quanto a esse risco relativo
elevado nas médes com maior nimero de anos de estudo pode refletir as aborda-
gens de alto custo para reprodugao assistida que geram um nimero expressivo de
gestacoes multiplas com bebés prematuros, o que pode ser reforcado pelos dados
do risco relativo existente entre essas mulheres por gestagdes multiplas. A cesariana
indiscriminada pode ser outro fator que deve ser aprofundado, uma vez que pode gerar
partos prematuros e de baixo peso. Entre maes de escolaridade baixa, o risco relativo
de morte foi de menor expressao e nao significativo quanto as gestagdes multiplas.
Com relagao as intervenc¢des do servico, o parto cesireo (como fator protetor) e a
inadequacao do pré-natal (como fator de risco) mostraram-se significativos apenas
para maes com mais anos de estudo. Nas maes com 1 a 3 anos de estudo, esses dois
fatores confirmaram esses padroes, mas nao se mostraram significativos.

Tabela 7.19 - Risco relativo para a morte em menores de 28 dias por fatores relacionados a
gestacao e ao parto segundo a escolaridade da mae na coorte de nascidos vivos — municipio
de Sao Paulo, 12 semestre de 2003

. Categoria . .
Fator de risco Risco relativo 1C 95%
(anos de estudo)
1a3anos 20,7 10,25 - 41,81
Baixo peso
12 ou + anos 48,6 27,91 - 79,49
1 a 3 anos 18,0 9,04 - 35,75
Prematuridade
12 ou + anos 52,2 30,69 - 88,78
1 a 3 anos 1,7 0,83 - 3,62
Inadequacao do pré-natal
12 ou + anos 5,8 3,92 -8,74
1a3anos 0,6 0,27 - 1,28
Parto cesareo
12 ou + anos 0,3 0,20-0,43
1a3anos 2,6 0,64-10,83
Gravidez multipla
12 ou + anos 5,5 3,29-9,12

Fonte: Base de dados relacionada Sinasc/SIM/SMS Sao Paulo

Considerando a importancia de avaliar a influéncia das interveng¢des dos servigos
de satide na mortalidade neonatal por meio da comparagdo dos riscos relativos aos
fatores analisados, foram definidos estratos segundo a natureza do estabelecimento
de satide e aadequagao do pré-natal. A Tabela 7.20 mostra os resultados segundo os
hospitais SUS (préprios, escola e contratados) e privados. Os padroes da diferenga
por natureza dos estabelecimentos observados para baixo peso e prematuridade se
assemelham ao que se observou quanto aos anos de estudos da mae, porém com
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riscos relativos de maior magnitude exceto para prematuridade, que foi maior na
escolaridade em 12 ou mais anos de estudos. Esse achado pode contribuir para
entender que o perfil social das usudrias ¢ componente importante na explicagao,
mas este é possivelmente ampliado ou atenuado por aspectos ligados ao proprio
local de ocorréncia do parto e a qualidade do atendimento. A gestagao multipla
mostrou ser fator de risco de dimensao semelhante em hospitais SUS e privados e
pode ter explicagoes como as discutidas anteriormente quanto a drea de moradia.
A gestagao na adolescéncia mostrou magnitude de risco relativo maior nos servigos
privados e nao significativo para usudrias do SUS. O parto cesdreo confirmou sua
acao protetora em hospitais privados que sao utilizados pela populagao de melho-
res condi¢cdes médias de vida. No SUS, o parto por cesariana mostrou inexisténcia
de associagao, sugerindo que de fato o viés de selecao pode ser a explicagao para a
aparente protecao revelada nos estratos de melhores condi¢oes de vida.

Tabela 7.20 - Risco relativo para a morte em menores de 28 dias por fatores relacionados a
gestacao e ao parto segundo a natureza do estabelecimento de saiide na coorte de nascidos
vivos — municipio de Sao Paulo, 1° semestre de 2003

Categoria
Fator de risco (natureza do Risco relativo IC 95%
estabelecimento)

i SUS 36,8 29,80 - 45,48
Baixo peso i
Privado 51,6 35,85-74,20
) SuUS 39,8 32,17 - 49,17
Prematuridade =
Privado 51,3 35,84 - 73,57
_ , Sus 3,7 2,97 -4,77
Inadequacao do pré-natal .
Privado 12,1 9,08 - 16,21
, SuUs 1,0 0,83-1,19
Parto cesareo .
Privado 0,4 0,28 - 0,50
. Sus 1,2 0,98 - 1,47
Mae adolescente =
Privado 1,8 1,11 -2,90
q L res SuUs 4,5 3,33-6,14
Gravidez multipla .
Privado 4,4 2,80 - 6,86

Fonte: base de dados relacionada Sinasc/SIM/SMS Sao Paulo

Como apontado nas tabelas anteriores com relagao as variaveis sociais, a ina-
dequagao do pré-natal mostrou maior magnitude de risco relativo em hospitais
privados, o que foi observado nas andlises ja realizadas, sugerindo relagdo com o
perfil social das gestantes usudrias desses servigos. No entanto, quanto a natureza do
estabelecimento, essa diferenca atinge sua maior dimensao e sugere explicagao mais
consistente para esse achado. Gestagoes de duragao menores por parto prematuros
vém sendo acompanhadas de um aumento da sobrevida dessas criangas em idades
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gestacionais cada vez menores, assim como aquelas de muito baixo peso. A opgao
por definir a adequagao do pré-natal pelo niumero de consultas nesse caso pode estar
enviesada pelo tempo insuficiente para realizacao das consultas de pré-natal nessas
gestagdes de interrupgao precoce. Ora, um prematuro com 20 semanas de gestagao
nao poderia ter realizado 7 consultas ou mais de pré-natal, independentemente da
sua qualidade! O indicador revela fragilidade por ater-se ao aspecto quantitativo
do pré-natal e nesse caso torna-se inadequado. O risco de morte do nascido vivo
¢ alto pela sua condi¢ao apds interrupgao muito precoce, tempo insuficiente para
realizar 7 ou mais consultas de pré-natal, uma vez que aquela gestagao foi encerrada
com poucos meses. Em alguns casos, menos do que 5.

Por fim, foi analisada a influéncia da inadequacao quantitativa do pré-natal como
modificadora dos fatores de risco para mortes de menores de 28 dias na coorte. Na
Tabela 7.21, verifica-se que baixo peso e prematuridade mostraram risco relativo
menor quando o pré-natal foi adequado. Observa-se que, com exce¢ao da gestagao
multipla, todos os riscos relativos sao menores quando o pré-natal foi realizado
com 7 ou mais consultas, chegando a se mostrar protetores na adolescéncia e no
parto cesareo quando o pré-natal é adequado, e de risco, quando ¢ inadequado.
Contudo, os resultados nao foram significativos considerando os intervalos de con-
fianca. Quanto a gesta¢ao multipla, os dados mostram um risco relativo superior
no pré-natal adequado, o que refor¢a a relagao dessa dindmica com a reprodugao
assistida.

Tabela 7.21 - Risco relativo para a morte em menores de 1 ano por fatores relacionados a
gestacao e ao parto segundo adequacao quantitativa do pré-natal na coorte de nascidos
vivos — municipio de Sao Paulo, 1° semestre de 2003

X Categoria . X Intervalo de confianca

Fator de risco , Risco relativo

(pré-natal) 95%

Inadequado 41,7 32,52 - 53,58
Baixo peso

Adequado 22,2 16,30 - 30,22

Inadequado 40,8 31,91 -52,09
Prematuridade

Adequado 27,3 19,86 - 37,57

Inadequado 1.1 0,92-1,34
Parto cesareo

Adequado 0,9 0,64-1,17

Inadequado 1,2 0,94 - 1,45
Mae adolescente

Adequado 0,8 0,51-1,43

Inadequado 4,3 3,03 -5,98
Gravidez multipla

Adequado 6,2 4,04 - 9,66

Fonte: base de dados relacionada Sinasc/SIM/SMS Séao Paulo
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Na Tabela 7.22 sdo apresentados os resultados da andlise apds ajuste do modelo
logistico. Verifica-se que os fatores de risco associados com a morte neonatal apds
controle das demais varidveis, ordenadas pela for¢a da associa¢ao, foram prema-
turidade, baixo peso, pré-natal quantitativamente inadequado e parto em hospital
privado. A cesirea permaneceu como fator de protecao. A analise multivariada
confirmou grande parte dos achados da anélise univariada, sendo a tinica excegao
digna de nota a inversao do efeito das gestagdes multiplas, sugerindo uma interagao
com as variaveis baixo peso e prematuridade. Quando estas foram excluidas do mo-
delo, a gestacao multipla mostrou-se como fator de risco de dimensoes semelhantes
ao verificado na andlise univariada. A gestagdao na adolescéncia, que se apresentou
como fator de risco de pequena dimensao na andlise univariada, nao apresentou
associagao com a morte neonatal na regressao logistica.

Tabela 7.22 - Fatores de risco para mortalidade neonatal, ajustados por regressao logistica
em coorte de nascidos vivos — municipio de Sao Paulo, 12 semestre de 2003

Fatores de risco Odds ratio P>|z| Intervalo de confianca (95%)
Mae adolescente (< 20 anos) 0,95 0,627 0,76 - 1,18
Partos em hospitais privados nao contratados SUS 1,65 0,000 1,30 -2,08
Residentes na area de exclusao social 1 1,07 0,698 0,77 - 1,49
Residentes na area de exclusao social 2 1,13 0,434 0,83-1,55
Maes com nenhum ano de estudo 1,06 0,895 0,44 - 2,55
Maes com 1 a 3 anos de estudo 0,82 0,395 0,52 - 1,30
Maes com 4 a 7 anos de estudo 1,00 0,995 0,76 - 1,32
Maes com 8 a 11 anos de estudo 1,11 0,421 0,86 - 1,42
Gestacao multipla 0,72 0,040 0,53-0,98
Parto cesareo 0,69 0,000 0,57 -0,83
Pré-natal inadequado quantitativamente 2,94 0,000 2,35-3,70
Prematuro 9,78 0,000 7,53-12,71
Baixo peso 8,15 0,000 6,27 - 10,58

Fonte: base de dados relacionada Sinasc/SIM/SMS Sao Paulo

CONCLUSOES

Os dados revelam desigualdades sociais na determinag¢ao dos riscos de morte in-
fantil e nos padroes reprodutivos na cidade de Sao Paulo. Indicam ainda diferenciais
no acesso aos servicos de satde. As condi¢oes de adoecimento e morte atingindo
um maior numero de criangas de grupos sociais desfavorecidos sao evidentes na
cidade. No entanto, as probabilidades de morte mostram grande coeréncia em
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todas as varidveis estudadas, indicando que estao bem definidos os grupos mais
vulneraveis a morte infantil na cidade. A adequagao do pré-natal foi reforcada
como aspecto importante na sobrevida das criangas menores de 1 ano, em especial
no periodo neonatal. Todavia, o indicador restrito ao aspecto quantitativo mostra
fragilidades para analisar gestacdes interrompidas precocemente.

Ademais, ficaram evidentes as mudancas recentes nos padroes reprodutivos e de
intervencao assistencial na cidade. Os dados sobre nascidos vivos da cidade de Sao
Paulo tém mostrado um aumento nas propor¢des de baixo peso e prematuridade,
fatores analisados desde 1998. Considerando a melhoria de diversos indicadores
de satde materno-infantil, tal como o de mortalidade, esse fato parece ter uma
relagao importante com outra tendéncia muito marcada na dltima década na ci-
dade, que é o crescimento de intervengdes tecnoldgicas na gestagao, tais como as
cesarianas e a reproducao assistida ou o aumento das gestagoes tardias. Apesar de
ser do conhecimento geral os riscos trazidos por esses procedimentos observados
na cidade de Sao Paulo, esses fatores passam a ter repercussoes nas condi¢oes de
sobrevivéncia infantil como fendmenos de massa. Essa constata¢ao pode ser ob-
servada ao comparar a tendéncia dos indicadores segundo o grupo social com base
nos anos de estudo da mae em anos recentes (Tabela 7.23), que mostra propor¢ao
de prematuros, de baixo peso ao nascer, de gestagdes multiplas e de cesarianas com
tendéncia de crescimento maior e mais consistente nos grupos sociais de maior
escolaridade. O crescimento observado nos grupos sociais de menor escolaridade
¢ de menor dimensao para todos os indicadores.

Tabela 7.23 - Proporcao de baixo peso, de prematuridade, de nascidos vivos de gestacoes
multiplas, de parto cesareo e de maes adolescentes por anos de estudos da mae segundo
0 ano de nascimento — municipio de Sao Paulo, 2000 a 2005

Escolaridade

Indicadores (anos de estudo) 2000 2001 2002 2003 2004 2005
. 12 anos e + 7.6 8,0 8,5 9,5 9,8 9,7
o pEEIes < 8 anos 7.4 8,2 7.8 7.8 7.8 8,2
. . 12 anos e + 8.2 8,4 8,7 9,3 9.3 9,4
SO < 8 anos 9,0 9,5 9,6 9,8 9,7 9,8
. ’ 12 anos e + 70,1 7.1 7,3 73,2 74,9 75,7
ALEIDEERD < 8 anos 34,9 34,9 35,7 34,8 35,6 36,1
12 anos e + 2,5 2,7 3,0 3,2 3.3 3,5
‘e gsstacossmalGplas < 8 anos 1,8 1,8 1,9 1,8 1,9 2,1

Fonte: Fundacao Seade
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A protecdo revelada pela cesariana mostra que esses procedimentos adotados
sem indicagao clinica nao geram riscos, pois estao sendo realizados em casos que
também ndo acrescentariam riscos por um parto normal, em especial para os
grupos sociais de melhores condigoes. Nesse sentido, a altissima taxa de cesarea
do municipio de Sao Paulo nao teria justificativa técnica. Além disso, sua relagao
com a possibilidade de aumento da prematuridade e do baixo peso traz riscos
desnecessérios e evitaveis. Como discutido por Giglio, Lamounier e Morais Neto
(2005), é necessario ainda avaliar se no municipio de Sao Paulo, assim como no de
Goiania-GO, as gestacoes de risco estao utilizando a via vaginal como tipo de parto.
Avaliagao descritiva preliminar com os dados da coorte mostram que, enquanto nos
hospitais SUS a propor¢ao de nascimentos por cesariana de recém-nascidos com
baixo peso e prematuros é maior do que essa proporg¢ao para recém-nascidos sem
baixo peso e ndo prematuros, nos hospitais privados ocorre o inverso.

Pode-se concluir que os riscos de morte neonatal na cidade hoje ganham im-
portancia no que passam a ser produzidos pela interven¢ao humana na natureza.
Sua abordagem necessita agregar a discussao da sua indica¢ao clinica, os aspectos
éticos e da qualidade com que esses procedimentos estao sendo realizados e a que
custos financeiro e social. O padrao observado nessas mudangas decorrentes de
intervengoes assistenciais foge ao modelo explicativo que relaciona pobreza e do-
enca de maneira simplista, indicando aspectos mais complexos, com implica¢des
sociais de alta relevincia, em especial considerando que os padroes adotados pelos
grupos sociais de melhores condigoes sao gradativamente ofertados e incorporados
pelos demais. Urge tomar a cesariana indiscriminada e generalizada e utilizada
sem indica¢ao assistencial e a reprodugao assistida como pautas da satide puiblica
com seu estudo aprofundado, buscando estabelecer linhas de agdes publicas que
normatizem e efetivamente promovam a saide das maes e das criangas.

No entanto, as condi¢oes da satide materno-infantil nao podem ser analisadas
apenas pelo enfoque de risco. Rose (1989) estabeleceu bases epidemiolédgicas im-
portantes na organiza¢ao dos servigos de satde ao discutir o enfoque de risco e o
enfoque populacional como estratégias complementares de abordagem. Esse autor
mostra que podem existir mais casos de uma doenga nos grupos de baixo risco do
que nos de alto risco, pois a populagao exposta ao baixo risco é freqlientemente mais
numerosa. O autor pondera que a abordagem por meio da estratégia de alto risco
é adequada, mas pode nao ser suficiente para produzir impacto na ocorréncia dos
agravos em toda a populagao se os casos sob risco incidem sobre parcela pequena
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da populagdo. Complementa que se as causas dos problemas sdo conhecidas a
estratégia populacional deve buscar modificar o perfil dos riscos para a populagao
como um todo.

O acesso de toda a popula¢ao a uma aten¢ao adequada e de qualidade se impde.
Ao SUS cabe aprofundar o conhecimento sobre as necessidades da populagao para
contribuir na defini¢ao das intervengoes assistenciais, preventivas e de promogao da
satde mais adequadas e criar condi¢oes para a organiza¢ao de modelos de atengdo
capazes de dar respostas eficazes aos problemas da populagao em todos os niveis
do sistema, com fluxos regulados e referéncias estabelecidas para os partos, em
especial os de risco, articulando uma aten¢ao humanizada e qualificada, avaliada e
aprimorada permanentemente.
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INTRODUCAO

Desde a década de 1980 vem ocorrendo um interesse crescente nas condi¢oes de
vida e satde dos adolescentes. Em 1990, com a publicagao do Estatuto da Crianga
e do Adolescente, foi confiada ao Sistema Unico de Saide a missido de assegurar
o atendimento integral a saide da crian¢a e do adolescente, garantindo o acesso
as agoes e aos servicos para a promogao, a prote¢ao e a recuperagao da sadde. Os
meios de comunicag¢do tém dado amplo destaque a eventos da vida dos adolescentes
que impossibilitam ou dificultam muito seu desenvolvimento fisico, psicolégico
e social, que dizem respeito: a dificuldade de acesso a educagao formal, ao lazer e
aos servicos de satide; a exposi¢ao a violéncia, ao envolvimento com dlcool e outras
substancias psicoativas e muitas vezes a prépria falta de perspectiva de futuro.

Neste capitulo serdo apresentados dados sobre a ocorréncia de dois eventos ex-
tremos na adolescéncia: 1) o fato de uma menina tornar-se mae com idade entre
10 e 19 anos e 2) a morte nesta faixa etdria, com especial destaque para homicidios,
suicidios e causas relacionadas a gravidez, parto e puerpério.

OBJETIVOS

1) Apresentar dados sobre a ocorréncia de nascimentos de bebés cujas maes
tinham de 10 a 19 anos de idade, explorando as desigualdades de ocorréncia
deste evento relacionadas a raga/cor e a residéncia em diferentes estados e
regioes.

2) Estudar fatores relacionados ao fato de uma menina tornar-se mae com idade
de 10 a 19 anos.

3) Descrever a mortalidade entre jovens com idade entre 10 e 19 anos no Brasil,
nos estados e regides, apresentando as desigualdades na ocorréncia de morte
quanto a género e raga/cor.

4) Estudar fatores relacionados a ocorréncia de morte por homicidio, suicidio
e causas relacionadas a gravidez, parto e puerpério.
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METODO

DESIGUALDADE E DETERMINANTES PARA TORNAR-SE MAE NA
ADOLESCENCIA

Para o estudo da ocorréncia do fato de ser mae na faixa etdria de 10 a 19 anos
foram utilizados os dados do Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)
referentes ao ano de 2004. Foram calculadas as propor¢oes de nascimentos em que
as maes tinham idade entre 10 e 19 anos e entre 10 e 14 anos para o Brasil, estados
e regides, bem como as taxas de nascimentos/1.000 mulheres destas faixas etdrias
utilizando as estimativas de popula¢ao para o ano 2004 produzidas pelo IBGE e
disponibilizadas pelo Datasus. A raga/cor do recém-nascido foi usada como apro-
ximagao para a raga/cor da mae. Admitindo que a mae e o recém-nascido eram
de mesma raga/cor, calcularam-se as propor¢oes e as taxas de nascimentos para as
popula¢oes branca e negra, usando estimativas das populagoes femininas branca
e negra desta faixa etdria para 2004 produzidas pela SVS com base nos dados do
Censo de 2000. As taxas das populagdes branca e negra foram comparadas a partir do
célculo da razao entre estas taxas, tomando a popula¢ao branca como referéncia.

RISCO DE SER MAE ENTRE OS 10 E OS 14 ANOS

Para estudar possiveis fatores associados ao fato de uma menina tornar-se mae
entre os 10 e os 14 anos de idade, foi conduzido um estudo de corte transversal
utilizando todos os nascimentos captados pelo Sinasc em 2004. Foram incluidas
no estudo caracteristicas individuais das maes (regiao de residéncia) e do recém-
nascido (raga/cor') e caracteristicas ecolégicas dos municipios em que as maes
residiam, obtidas no IBGE ou com base em estimativas calculadas utilizando dados
disponibilizados pelo Ipea. Estas caracteristicas ecoldgicas foram:

1- Porte do municipio, definido de acordo com o nimero de habitantes em 2004.

Os municipios foram classificados em quatro estratos: 1) até 20.000 habitan-

! Na andlise das proporgoes de nascimentos e ¢bitos deste capitulo foram utilizadas as classificagdes pro-
postas pelo IBGE para raga/cor: branca, preta, parda, amarela e indigena. Para a comparagao de taxas de
nascimentos de filhos de maes adolescentes, 6bitos por todas as causas, 6bitos por homicidios e por causas
ligadas a gravidez, parto e puerpério foi utilizada a categoria raca/cor negra, que corresponde a soma das
categorias preta e parda.
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tes; 2) de 20.001 a 100.000 habitantes; 3) de 100.001 a 500.000 habitantes; 4)
acima de 500.000 habitantes.

2- Pertencer ou nao a alguma regiao metropolitana, utilizando as defini¢oes de
regido metropolitana do IBGE.

3- Propor¢ao de pessoas com renda abaixo de meio saldrio minimo (indice de
pobreza). Foi utilizada a média das estimativas disponiveis para o periodo
de 2001 a 2004. Os municipios foram classificados em trés estratos: 1) até
25,00%; 2) de 25,01% a 50,00%; 3) acima de 50,00%.

4- Propor¢ao de pessoas analfabetas com idade igual ou superior a 15 anos.
Também foi utilizada a média das estimativas disponiveis para o periodo de
2001 a 2004. Os municipios foram classificados em quatro estratos: 1) até
5,00%; 2) de 5,01% a 10,00%; 3) de 10,01% a 20,00%; 4) acima de 20,00%.

5- Propor¢ao de pessoas com acesso a dgua encanada. Também foi utilizada a
média das estimativas disponiveis para o periodo de 2001 a 2004. Os muni-
cipios foram classificados em trés estratos: 1) acima de 90,00%; 2) 50,01% a
90,00%; 3) abaixo de 50,00%.

Para a andlise de risco de cada varidvel, a categoria basal foi sempre a que re-
presentava o menor risco para a variavel resposta. Foi feita inicialmente a analise
univariada, em que foi testada, com uso dos testes de qui-quadrado ou de qui-
quadrado de tendéncia linear, a associagdo de cada caracteristica individual e
ecoldgica ao desfecho ser mae com idade entre 10 e 14 anos, com célculo da razao
de prevaléncia para medir a for¢a de associagao. Também foi calculada a odds ratio
bruta na andlise univariada para tornar mais facil a comparacao entre os resultados
das andlises univariada e multivariada. Em seguida foi construido um modelo de
regressdo logistica para estimar o efeito independentemente das caracteristicas,
usando a estratégia forward, em que as varidveis foram incluidas no modelo obe-
decendo a ordem de maior for¢a de associacao (HOSMER; LEMESHOW, 1989).
Ap6s andlises e testes preliminares, permaneceram no modelo final as variaveis
que contribuiram de forma mais significativa e que nao acarretaram colinearidade
relevante. Algumas varidveis ecoldgicas foram retiradas, pois o indice de pobreza
mostrou-se uma varidvel fortemente associada ao desfecho estudado e suficiente
para resumir e representar as demais varidveis dessa natureza no municipio. Para
testar a contribui¢ao das varidveis para a constru¢ao do modelo, foi utilizado o
teste da razdo de verossimilhanga. Admitiu-se nivel de significancia estatistica p
<0,05.
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MORTALIDADE ENTRE ADOLESCENTES

Para a andlise descritiva da mortalidade de jovens com idade entre 10 e 19 anos,
foram utilizados os dbitos captados pelo Sistema de Informagoes sobre Mortalidade
(SIM) durante o ano de 2004. Foi analisada a distribuicao dos ébitos segundo o
sexo, a raga/cor, os estados e as regioes de residéncia, calculando-se a mortalidade
proporcional e a taxa de mortalidade (usando a estimativa de populagao para 2004
feita pelo IBGE e disponibilizada pelo Datasus; no caso das estimativas de popula-
¢ao segundo raga/cor, foram utilizadas as estimativas produzidas pela Secretaria de
Vigilancia em Sadde a partir dos dados do Censo 2000). A analise da mortalidade
segundo causas foi feita utilizando os capitulos da CID-10 e também a lista das
principais causas de morte na CID-10 proposta pela Organiza¢do Mundial da Saide
(BECKER et al., 2006). Foram comparadas as taxas de mortalidade dos estados e
das regides segundo o sexo e a raga/cor utilizando-se a razao das taxas, tomando
como referéncia o sexo feminino para a comparac¢ao entre sexos e a raga/cor branca
para a comparag¢ao entre a raga/cor negra e a branca.

MORTALIDADE POR HOMICIDIO

Foram calculadas a mortalidade proporcional e a taxa de mortalidade por ho-
micidio (cédigos X85 a Y09 da CID-10) segundo o sexo e a raga/cor (branca versus
negra), da mesma maneira como foram calculadas as taxas de mortalidade por todas
as causas (numero de ébitos por homicidio de pessoas com idade entre 10 e 14 anos
em 2004/populagdo com idade entre 10 e 14 anos em 2004 ); as taxas foram compa-
radas usando-se a razao de taxas. Em seguida, foi feita a analise dos possiveis fatores
individuais (faixa etaria, sexo, raca/cor, regiao de residéncia) e ecolégicos (porte do
municipio, pertencer ou ndo a regiao metropolitana, indice de pobreza, proporgao
de pessoas analfabetas com idade igual ou superior a 15 anos e propor¢ao de pes-
soas com acesso a agua) associados a morte por homicidio. As analises univariada
e multivariada foram conduzidas utilizando-se os mesmos passos utilizados para
o desfecho ser mae com idade entre 10 e 14 anos. No modelo final ficaram apenas
duas varidveis ecoldgicas (porte do municipio e propor¢ao de pessoas analfabetas
com idade igual ou superior a 15 anos). Cabe ressaltar que por causa da grande
proporcao de homicidios entre o total de 6bitos (mais de 30%), a odds ratio ajustada
superestima a forga da associagao entre as exposi¢oes e o desfecho.
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MORTALIDADE POR SUICIDIO

Foram calculadas a mortalidade proporcional e a taxa de mortalidade por sui-
cidio (c6digos X60 a X84 da CID-10) segundo o sexo e a raga/cor (branca, negra,
indigena); as taxas foram comparadas usando-se a razao de taxas. Em seguida, foram
conduzidas as andlises univariada e multivariada, os mesmos passos utilizados para
o desfecho homicidio entre 10 e 14 anos. Neste modelo somente uma das variaveis
ecoldgicas foi mantida (porte do municipio).

MORTALIDADE POR CAUSAS RELACIONADAS A GRAVIDEZ,
PARTO E PUERPERIO

Foram calculadas a mortalidade proporcional e a taxa de mortalidade por causas
relacionadas a gravidez, parto e puerpério (c6digos 000 a 099 da CID-10) segundo
a raga/cor (branca versus negra); as taxas foram comparadas usando-se a razao
de taxas. Em seguida, foram conduzidas as analises univariada e multivariada, os
mesmos passos utilizados para os desfechos anteriores. Neste modelo somente uma
das varidveis ecoldgicas foi mantida (indice de pobreza).
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8.1 DESIGUALDADE E DETERMINANTES DA GRAVIDEZ
NA ADOLESCENCIA

Durante o ano de 2004, o Sinasc captou 3.026.548 nascimentos no pais; 661.290
(21,9%) recém-nascidos tinham maes com idade entre 10 e 19 anos, € 26.276 (0,9%)
tinham maes com idade entre 10 e 14 anos. Assim, dentre os nascimentos em que as
maes tinham idade até 19 anos, 4% foram de maes que tinham até 14 anos (Tabela
8.1). A maior parte dos nascimentos cujas maes eram adolescentes foi de bebés de
raga/cor negra (329.616 bebés, o que corresponde a 54,4%).

Tabela 8.1- Nimero e proporcao de nascimentos cujas maes tinham idade entre 10 e 19 anos,
segundo idade da mae e raca/cor do recém-nascido’ - Brasil, 2004 (n = 661.290)

Nascimentos %
Idade
10 anos 11 0,002
11 anos 115 0,02
12 anos 691 0.1
13 anos 4.720 0,7
14 anos 20.739 3.1
15 anos 55.202 8,3
16 anos 100.120 15,1
17 anos 136.283 20,6
18 anos 166.127 25,1
19 anos 177.282 26,8
Raga/cor’ do recém-nascido
Branca 269.389 44,5
Preta 13.631 2,2
Parda 315.985 52,1
Indigena 4.403 0,7
Amarela 2.603 0,4

" Informacao disponivel para 606.011 nascimentos.

Fonte: Sinasc/SVS/MS
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A taxa nacional de nascimentos para mulheres com idade entre 10 e 19 anos foi
35,8 nascimentos/1.000 mulheres (Tabela 8.2 e Figura 8.1). As maiores taxas foram
observadas nos estados da Regiao Norte (Acre: 64,7 nascimentos/1.000 mulheres;
Roraima: 62,8 nascimentos/1.000 mulheres). As menores taxas foram observadas
em Minas Gerais e Sao Paulo (respectivamente 27,4 e 28,2 nascimentos/1.000
mulheres).

A taxa nacional de nascimentos para mulheres com idade de 10 a 14 anos foi
2,9 nascimentos/1.000 mulheres. As maiores taxas foram observadas nos Estados
de Roraima e Acre, respectivamente 9,0 e 6,8 nascimentos por 1.000 mulheres, ou
seja, nove em cada 1.000 meninas com idade entre 10 e 14 anos tornaram-se maes
durante o ano de 2004 no Estado de Roraima, enquanto sete tornaram-se maes no
Acre. As menores taxas foram observadas em Minas Gerais e Sao Paulo (1,8/1.000
mulheres com idade de 10 a 14 anos) (Tabela 8.3 e Figura 8.2).

A taxa nacional de nascimentos por 1.000 mulheres com idade de 10 a 19 anos
para a popula¢ao negra foi 30% mais elevada que a observada para a populagao
branca (Tabela 8.4 e Figura 8.3). Na Regiao Norte, a taxa de nascimentos foi duas
vezes mais elevada entre as meninas negras que entre as brancas (chegou a ser 11
vezes maior no Amapa); em contrapartida, nos estados da Regiao Sul e em Sao
Paulo, Mato Grosso do Sul, Goids e Paraiba foram observadas taxas de nascimento
mais elevadas entre as meninas brancas.

Para as meninas com até 14 anos de idade, a taxa nacional de nascimentos foi 50%
mais elevada para a populagdo negra (Tabela 8.5 e Figura 8.4). Na Regiao Norte, a
taxa de nascimentos entre as meninas negras chegou a 6,2/1.000 mulheres, ao passo
que para as brancas foi 2,7/1.000 mulheres. Em todos os estados da Regiao Sul, em
Sao Paulo, em Mato Grosso do Sul e na Paraiba as taxas de nascimento nesta faixa
etdria foram mais elevadas entre as meninas brancas.
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Tabela 8.2 - Numero e proporcao de nascimentos em que as maes tinham idade de 10 a 19
anos e taxa de nascimentos/1.000 mulheres com idade de 10 a 19 anos, segundo os estados
e as regioes — Brasil, 2004

Taxa (nascimentos/1.000 mulheres

Nascimentos % com idade de 10 a 19 anos)
Rondonia 7.858 1,2 46,8
Acre 4.773 0,7 64,7
Amazonas 20.151 3,0 54,4
Roraima 2.693 0,4 62,8
Para 42.483 6,4 53,3
Amapa 3.897 0,6 57.5
Tocantins 7.616 1,2 52,4
Regido Norte 89.471 13,5 53,7
Maranhao 38.683 5,8 51,4
Piaui 15.054 2,3 42,2
Ceara 32.190 4,9 36,2
Rio Grande do Norte 12.479 1,9 38,4
Paraiba 14.720 2,2 37,2
Pernambuco 35.677 5,4 39,5
Alagoas 15.304 2,3 44,5
Sergipe 7.982 1,2 36,8
Bahia 58.892 8,9 37.4
Regiao Nordeste 230.981 34,9 40,1
Minas Gerais 51.618 7.8 27,4
Espirito Santo 11.064 1,7 324
Rio de Janeiro 43.630 6,6 33,3
Sao Paulo 104.716 15,8 28,2
Regiao Sudeste 211.028 31,9 29,1
Parana 32.996 5,0 33,9
Santa Catarina 16.086 2,4 29,0
Rio Grande do Sul 28.335 4,3 29,4
Regiao Sul 77.417 11,7 31,1
Mato Grosso do Sul 10.299 1,6 45,4
Mato Grosso 13.622 2,1 47,4
Goias 21.032 3,2 38,6
Distrito Federal 7.397 1.1 31,9
Regido Centro-Oeste 52.350 7,9 40,5
Brasil 661.290 100,0 35,8

Fonte: Sinasc/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.1- Taxa de nascimentos por 1.000 mulheres com idade de 10 a 19 anos, segundo
os estados e as regides — Brasil, 2004
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Tabela 8.3 - NUmero e proporcao de nascimentos em que maes tinham idade de 10 a 14
anos e taxa de nascimentos/1.000 mulheres com idade de 10 a 14 anos, segundo os estados
e as regioes — Brasil, 2004

Taxa (nascimentos/1.000 mulheres com idade

Nascimentos % de 10 a 14 anos)
Rondénia 338 1,3 4,0
Acre 254 1,0 6,8
Amazonas 1.038 4,0 5,6
Roraima 194 0,7 9,0
Para 2.069 7,9 5,1
Amapa 220 0,8 6,5
Tocantins 401 1,5 5,5
Regiao Norte 4.514 17,2 5,4
Maranhao 1.800 6,9 4,7
Piaui 678 2,6 3,8
Ceara 1.359 5,2 3,0
Rio Grande do Norte 512 1,9 3,1
Paraiba 584 2,2 2,9
Pernambuco 1.410 54 3,2
Alagoas 614 2,3 3,6
Sergipe 338 1,3 3,1
Bahia 2.307 8,8 3,0
Regiao Nordeste 9.602 36,5 3,3
Minas Gerais 1.631 6,2 1,8
Espirito Santo 377 1.4 2,3
Rio de Janeiro 1.755 6,7 2,8
Sao Paulo 3.131 11,9 1,8
Regiao Sudeste 6.894 26,2 2,0
Parana 1.308 5,0 2,7
Santa Catarina 522 2,0 1,9
Rio Grande do Sul 1.236 4,7 2,7
Regiao Sul 3.066 11,7 2,5
Mato Grosso do Sul 586 2,2 5,2
Mato Grosso 606 2,3 4,2
Goias 777 3,0 2,9
Distrito Federal 229 0,9 2,2
Regido Centro-Oeste 2.198 8,4 3,5
Brasil 26.276 100,0 2,9

Fonte: Sinasc/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.2 - Taxa de nascimentos por 1.000 mulheres com idade de 10 a 14 anos, segundo

os estados e as regides — Brasil, 2004
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Tabela 8.4 - Taxa de nascimentos/1.000 mulheres com idade de 10 a 19 anos e razao de taxas,
segundo a raca/cor, os estados e as regioes — Brasil, 2004.

Negras Brancas
Taxa de nascimentos/1.000 mulheres Taxa de nascimentos/1.000 mulheres Ra,;i:je
de 10 a 19 anos de 10 a 19 anos

Rondoénia 50,1 38,7 1,3
Acre 83,8 20,5 4,1

Amazonas 59,5 41,5 1.4
Roraima 68,9 27,7 2,5
Para 62,9 28,0 2,2
Amapa 77,7 6,6 11,7
Tocantins 63,1 26,8 2,4
Regido Norte 62,8 30,9 2,0
Maranhao 54,7 28,5 1,9
Piaui 46,2 27,6 1.7
Ceara 38,6 19,7 2,0
Rio Grande do Norte 40,7 34,7 1,2
Paraiba 29,7 38,9 0,8
Pernambuco 43,8 30,5 1,4
Alagoas 51,9 28,9 1.8
Sergipe 23,2 17.4 1.3
Bahia 36,4 17,1 2,1

Regido Nordeste 41,2 25,9 1,6
Minas Gerais 25,5 22,5 1,1

Espirito Santo 31,1 28,2 11

Rio de Janeiro 36,6 29,5 1,2
Sao Paulo 17,8 26,7 0,7
Regiao Sudeste 25,3 26,2 1,0
Parana 10,5 40,8 0,3
Santa Catarina 12,0 30,9 0,4
Rio Grande do Sul 26,4 29,9 0,9
Regido Sul 15,9 34,1 0,5
Mato Grosso do Sul 34,9 51,4 0,7
Mato Grosso 50,2 44,0 1.1

Goias 27,7 37,4 0,7
Distrito Federal 24,6 8,6 2,8
Regido Centro-Oeste 33,7 36,5 0,9
Brasil Bi75) 28,8 1.3

Fonte: Sinasc/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.3 - Taxa de nascimentos por 1.000 mulheres com idade de 10 a 19 anos, segundo
a raga/cor e os estados — Brasil, 2004
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Tabela 8.5 - Taxa de nascimentos/1.000 mulheres com idade de 10 a 14 anos e razao de taxas,
segundo a raca/cor, os estados e as regioes — Brasil, 2004

Negras Brancas
Taxa de Taxa de Razédo de
Nascimentos nascimentos/1.000 Nascimentos nascimentos/1.000 taxas
mulheres de 10-14 anos mulheres de 10-14 anos

Rondoénia 214 4,4 83 2,4 1.8
Acre 225 8,9 21 2,0 4,5
Amazonas 783 5,9 203 4,8 1,2
Roraima 135 9,5 9 1,7 5,5
Para 1.773 6,0 252 2,5 2,4
Amapa 210 8,7 4 0,4 19,5
Tocantins 344 6,7 35 1,7 41

Regiao Norte 3.684 6,2 607 2,7 2,3
Maranhéao 1.399 5,0 244 2,5 2,0
Piaui 544 4,1 112 2,5 1,6
Ceara 942 3,3 213 1.3 2,5
Rio Grande do Norte 316 3.3 191 2,9 1,1

Paraiba 293 2,5 230 2,9 0,9
Pernambuco 955 3,6 374 2,2 1,6
Alagoas 468 4,1 136 2,4 0,7
Sergipe 148 2,0 55 1,7 1,2
Bahia 1.695 3,0 243 1,4 2,2
Regiao Nordeste 6.760 3,5 1.798 2,0 1,7
Minas Gerais 764 1,7 644 1,4 1,2
Espirito Santo 213 2,4 132 1,8 1.4
Rio de Janeiro 973 3,3 740 2,3 1,4
Sao Paulo 563 1,1 2.114 1,7 0,6
Regido Sudeste 2.513 1,8 3.630 1,7 1,1

Parana 95 0,9 1.199 3,3 0,3
Santa Catarina 27 0,9 489 2,0 0,5
Rio Grande do Sul 147 2,3 1.074 2,7 0,9
Regiao Sul 269 1.4 2.762 2,7 0,5
Mato Grosso do Sul 219 4,6 299 4,9 0,9
Mato Grosso 324 4,1 236 3,9 1.0
Goias 322 2,4 322 2,5 1,0
Distrito Federal 11 2,0 33 0,7 2,9
Regiao Centro-Oeste 976 3,1 890 3,0 1,0
Brasil 14.203 3,2 9.687 2,2 1,5

Fonte: Sinasc/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.4 - Taxa de nascimentos por 1.000 mulheres com idade de 10 a 14 anos, segundo
a raga/cor e os estados — Brasil, 2004
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Entre os bebés nascidos de maes com idade entre 15 e 19 anos, 7,1% foram pre-
maturos (Tabela 8.6). Essa propor¢ao foi mais alta entre os bebés cujas maes tinham
até 14 anos de idade (10,1%). Em contrapartida, a propor¢ao de maes que tiveram
sete ou mais consultas de pré-natal foi mais baixa entre as maes que tinham até 14
anos de idade (35,1%) que entre as maes com idade entre 15 e 19 anos (42,8%).
As maes mais jovens tiveram maior propor¢ao de filhos com baixo peso ao nascer
(13,5%) que as maes com idade de 15 a 19 anos (9,5%). A propor¢ao de partos
cesdreos foi semelhante entre os dois grupos (cerca de 30%).
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Tabela 8.6 - NUmero e proporcao de nascimentos em que as maes tinham de 10 a 19 anos
de idade, segundo a duracao da gestacdao, o niumero de consultas de pré-natal, o tipo de
parto e o baixo peso ao nascer - Brasil, 2004

Maes com 10 a 14 anos Maes com 15 a 19 anos Maes com 10 a 19 anos
n % n % n %

Duracao da gestacao

Abaixo de
2.637 10,1 44.696 7,1 47.333 V7

37 semanas
37 semanas

i 23.438 89,9 585.600 92,9 609.038 92,8
ou mais
Sem
. B 201 4.718 4.919
informacao

Numero de consultas de pré-natal

Nenhuma 1.194 4,6 21.433 3,4 22.627 3,5
1a3 4.483 17.4 80.306 12,9 84.789 13,0
4a6 11.081 42,9 255.632 40,9 266.713 41,0
7 ou mais 9.070 35,1 267.185 42,8 276.255 42,5
Sem

; ) 448 10.458 10.906

informacao

Tipo de parto

Vaginal 18.435 70,2 450.836 711 469.271 711
Cesareo 7.812 29,8 183.042 28,9 190.854 28,9
Sem

; : 29 1.136 1.165

informacao

Peso ao nascer

Abaixo de
3.538 13,5 59.987 9,5 63.525 9,7

2.500 g
2.500 g ou

i 22.599 86,5 571.790 90,5 594.389 90,3
mais
Sem
; ) 139 3.237 3.376
informacao

Fonte: Sinasc/SVS/MS
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8.2 RISCO DE SER MAE ENTRE ADOLESCENTES
DE 10 A 14 ANOS

Foram estudadas caracteristicas individuais das maes e dos recém-nascidos e
também caracteristicas ecoldgicas do municipio de residéncia das maes para tentar
encontrar fatores associados ao fato de ser mae até os 14 anos de idade. As carac-
teristicas individuais testadas foram: raga/cor do recém-nascido, considerada uma
aproximacao para a raga/cor da mae, e regiao de residéncia da mae. A escolaridade
nao foi utilizada porque na faixa etaria de 10 a 14 anos ela expressa mais a idade das
meninas do que de fato o nivel socioecondmico, o acesso a servigos ou a informagao.
As caracteristicas dos municipios de residéncia testadas foram: porte do municipio,
proporgao de pessoas com renda mensal inferior a meio salario minimo, proporgao
de pessoas analfabetas com idade igual ou superior a 15 anos e proporgao de pes-
soas com acesso a dgua encanada. Municipios de pequeno porte (abaixo de 20.000
habitantes) estao concentrados no interior do pais e em regides mais pobres. As
outras trés caracteristicas do municipio foram consideradas indicativos do nivel
socioecondmico em que vivem as mulheres que foram maes em 2004.

Na analise univariada, em que a relacao entre cada caracteristica e o desfecho es-
tudado foi examinada isoladamente, todas as caracteristicas estudadas apresentaram
associa¢ao ao fato de ser mae até os 14 anos. No modelo multivariado construido
para examinar o efeito independentemente nte das caracteristicas individuais e
ecoldgicas consideradas simultaneamente mantiveram-se como fatores associados a
ser mae com idade entre 10 e 14 anos o bebé ser de raga/cor negra, a mae residir fora
da Regiao Sudeste (especialmente nas Regioes Norte e Centro-Oeste), 0 municipio
de residéncia da mae ter menos de 100.000 habitantes e apresentar proporgao de
pessoas com renda mensal abaixo de meio salario minimo superior a 25% (risco
mais acentuado se a propor¢ao for superior a 50%) (Tabela 8.7). As outras varia-
veis indicativas do nivel socioeconémico do municipio de residéncia da méae nao
permaneceram no modelo multivariado porque eram fortemente correlacionadas
a propor¢ao de pobres.
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Tabela 8.7 - Analise multivariada dos fatores individuais e ecolégicos associados a ser mae
com idade entre 10 e 14 anos — Brasil, 2004

RP OR, ..o OR, stado 1C95% p'

Raca/cor do recém-nascido < 0,001
Branca 1 1 1

Negra 1,59 1,60 1,32 1,28 a 1,36

Regiao de residéncia < 0,001
Sudeste 1 1 1

Norte 2,50 2,52 1,64 1,57a1,74

Nordeste 1,81 1,82 1,19 1,13a1,25

Sul 1,32 1,32 1,30 1,24 a 1,36
Centro-Oeste 1,64 1,64 1,48 1,40 a 1,56

Porte do municipio < 0,001
Acima de 500.000 hab. 1 1 1

100.001 a 500.000 hab. 1,15 1,15 1,05 1,00a 1,10

20.001 a 100.000 hab. 1,69 1,69 1,28 1,22a1,33

Até 20.000 hab. 1,78 1,78 1,32 1,25a 1,39

Proporgao de pessoas com renda mensal abaixo de ' salario minimo < 0,001
Até 25,00% 1 1 1

25,01% a 50,00% 1,54 1,69 1,17 1,12a1,22

Acima de 50,00% 2,17 2,19 1,37 1,29 a 1,46

RP = Razao de prevaléncia.

OR = Odds ratio obtido na analise univariada, sem ajuste pelas demais variaveis.

bruto

OR, = Odds ratio obtido ap6s ajuste por todas as variaveis presentes no modelo.
justado

1C95% = Intervalo de confianca com nivel de confianca 95% do odd's ratio ajustado.
p' = correspondente ao teste da razao de verossimilhanca.

Fonte: Sinasc/SVS/MS, IBGE e Ipea
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8.3 MORTALIDADE E DESIGUALDADE
ENTRE ADOLESCENTES

Durante o ano de 2004 foram captados 25.021 6bitos de pessoas com idade
entre 10 e 19 anos no Brasil, dos quais 18.576 (74,2%) foram de individuos do
sexo masculino. Os 6bitos concentraram-se na faixa etdria de 15 a 19 anos, na qual
ocorreram 19.137 (76,5%) mortes. Nao foram obtidas informagdes sobre a raga/cor
de 2.035 (8,1%) dos dbitos. A maior propor¢ao de ébitos foi observada entre negros
(56,5%). Quanto a distribui¢ao regional, as maiores propor¢oes de 6bitos foram
observadas nas Regioes Sudeste (41,6%) e Nordeste (28,6%) (Tabela 8.8). Dentre os
estados, as maiores proporgoes de 6bitos foram observadas em Sao Paulo (19,6%),
no Rio de Janeiro (10,2%) e em Minas Gerais (9,4%) (Tabela 8.9).

A taxa de mortalidade para a faixa etdria de 10 a 19 anos foi 67,2 6bitos/100.000
hab. no Brasil (Tabela 8.9). Dentre as regioes, a Centro-Oeste apresentou a maior
taxa de mortalidade (75 6bitos/100.000 hab.). Os Estados do Rio de Janeiro, Per-
nambuco e Espirito Santo apresentaram as maiores taxas de mortalidade (96,6;
95,5 e 89,4 6bitos/100.000 hab., respectivamente) (Figura 8.5).

MORTALIDADE SEGUNDO O SEXO

A taxa nacional de mortalidade para o sexo masculino foi de 99,0 6bitos/100.000
hab., enquanto para o sexo feminino foi de 34,9 6bitos/100.000 hab. Em todos os
estados a taxa de mortalidade masculina foi superior a feminina (Figura 8.6): nos
Estados do Rio de Janeiro e do Amapa, o risco para o sexo masculino chegou a ser
quatro vezes maior que para o sexo feminino (Tabela 8.10).
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Tabela 8.8 - Numero de 6bitos e mortalidade proporcional dos 6bitos de pessoas com idade
entre 10 e 19 anos, segundo o sexo, a idade, a raca/cor e a regiao — Brasil, 2004 (n = 25.021

6bitos)
Obitos Mortalidade proporcional

(%)
Sexo’
Masculino 18.576 74,2
Feminino 6.443 25,8
Idade
10 anos 951 3,8
11 anos 958 3,8
12 anos 1.091 4,4
13 anos 1.253 5,0
14 anos 1.631 6,5
15 anos 2.406 9,6
16 anos 3.138 12,5
17 anos 3.942 15,8
18 anos 4.749 19,0
19 anos 4.902 19,6
Raga/cor?
Branca 9.831 42,8
Preta 1.860 8,1
Parda 11.118 48,4
Indigena 109 0,5
Amarela 68 0,3
Regiao
Norte 2.177 8,7
Nordeste 7.145 28,6
Sudeste 10.408 41,6
Sul 3.341 13,4
Centro-Oeste 1.950 7.8

" Informacao disponivel para 25.019 6bitos.
2 Informacao disponivel para 22.986 dbitos.

Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 8.9 - Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade de pessoas
com idade entre 10 e 19 anos, segundo os estados e as regiées - Brasil, 2004

Taxa de mortalidade

Obitos Mortalidade proporcional (%) (6bitos/100.000 hab.)
Rondonia 294 1,2 86,1
Acre 96 0,4 64,6
Amazonas 423 1,7 57,0
Roraima 76 0,3 87,7
Para 986 3,9 61,2
Amapa 113 0,5 83,9
Tocantins 189 0,8 64,0
Regiao Norte 2.177 8,7 64,8
Maranhao 784 3,1 51,6
Piaui 399 1,6 55,3
Ceara 1.030 4,1 57,7
Rio Grande do Norte 320 1,3 48,9
Paraiba 467 1,9 58,4
Pernambuco 1.732 6,9 95,5
Alagoas 477 1,9 69,3
Sergipe 280 11 64,2
Bahia 1.656 6,6 51,9
Regiao Nordeste 7.145 28,6 61,6
Minas Gerais 2.345 9,4 61,3
Espirito Santo 616 2,5 89,4
Rio de Janeiro 2.546 10,2 96,6
Sao Paulo 4.901 19,6 65,8
Regiao Sudeste 10.408 41,6 71,3
Parana 1.453 5,8 73,6
Santa Catarina 706 2,8 62,7
Rio Grande do Sul 1.182 4,7 60,4
Regiao Sul 3.341 13,4 66,1
Mato Grosso do Sul 363 1,5 78,8
Mato Grosso 439 1.8 74,8
Goias 818 3,3 74,4
Distrito Federal 330 1,3 72,8
Regido Centro-Oeste 1.950 7.8 75,0
Brasil 25.021 100,0 67,2

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.5 - Taxa de mortalidade de pessoas com idade entre 10 e 19 anos, segundo os
estados e as regioes — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

MORTALIDADE SEGUNDO A RAQA/COR: COMPARACAO DA MORTALIDADE DE
BRANCOS E NEGROS

A taxa nacional de mortalidade para a populagao negra foi 34% maior que para
a populag¢do branca (71,3 e 53,2 6bitos/100.000 hab.). Nos Estados do Amapa, de
Alagoas, de Pernambuco e da Paraiba, as taxas de mortalidade da populagao negra
foram aproximadamente trés vezes mais elevadas que as da populag¢ao branca; em
contrapartida, na Regidao Sul e nos Estados do Parana e de Santa Catarina as taxas
de mortalidade da popula¢ao branca foram mais elevadas que as observadas para
a populagao negra (Tabela 4 e Figura 3).
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Tabela 8.10 - Taxas de mortalidade e razdo de taxas de mortalidade de pessoas com idade

entre 10 e 19 anos, segundo o sexo, os estados e as regides - Brasil, 2004

Rondoénia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins

Regido Norte
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Regido Nordeste
Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Regiao Sudeste
Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Regiao Sul

Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal
Regido Centro-Oeste

Brasil

' Categoria de referéncia: sexo feminino.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Masculino
Taxa de mortalidade
(6bitos/100.000 hab.)

126,3
92,2
78,1
121,0
83,7
136,1
84,7
90,3
67,6
73,4
81,6
74,4
78,5
148,7
104,0
87.5
72,8
88,2
89,2
140,4
156,4
99,7
109,1
110,1
86,7
87.6
96,2
106,6
104,5
105,0
115,4
106,9
99,0

Feminino
Taxa de mortalidade
(6bitos/100.000 hab.)

44,7
36,6
35,7
53,7
38,1
32,4
42,6
38,7
35,4
37,0
33,5
23,1
37.9
41,8
34,6
40,6
30,6
34,5
32,7
37,2
36,1
31,5
32,9
36,1
37,9
32,3
35,0
50,2
43,8
43,3
32,3
42,6
34,9

Razao de taxas’

2.8
2,5
2.2
2.3
2.2
4,2
2.0
2,3
1,9
2.0
2,4
3.2
2,1
3.6
3.0
2.2
2.4
2,6
2.7
38
43
3.2
33
3.0
2.3
2.7
2,7
2,1
2,4
2,4
3.6
2,5
2,8
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Figura 8.6 - Taxa de mortalidade de pessoas com idade entre 10 e 19 anos, segundo o sexo
e os estados — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Para o sexo masculino, as taxas de mortalidade da popula¢ao negra foram su-
periores as da populac¢ao branca em todos os estados, com excec¢ao do Parand. Nos
Estados de Alagoas e da Paraiba, a taxa de mortalidade dos rapazes negros chegou a
ser aproximadamente quatro vezes maior que a dos brancos (Tabela 8.12). No caso
do sexo feminino, as taxas nacionais de mortalidade para as popula¢des branca e
negra foram semelhantes. Nos estados da Regiao Sul, a mortalidade das meninas
brancas foi aproximadamente 30% mais alta que a das meninas negras.
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Tabela 8.11 - Taxas de mortalidade e razdo de taxas de mortalidade de pessoas com idade
entre 10 e 19 anos, segundo a raca/cor, os estados e as regides — Brasil, 2004

Rondonia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins

Regiao Norte
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Regiao Nordeste
Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Regido Sudeste
Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Regido Sul

Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal
Regiao Centro-Oeste

Brasil

! Categoria de referéncia: raga/cor branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Negros
Taxa de mortalidade
(6bitos/100.000 hab.)

86,2
59,9
59,7
87,0
70,8
101,0
71,0
70,8
53,9
52,1
41,7
46,6
70,8
120,0
59,3
45,1
49,4
60,4
67,4
89,1
127,7
78,4
86,3
54,3
52,6
62,5
56,7
87,7
77,6
73,8
100,6
81,6
71,3

Brancos
Taxa de mortalidade
(6bitos/100.000 hab.)

70,2
53,2
41,7
29,8
35,0
32,8
45,6
43,5
36,2
43,6
271
30,2
25,9
42,8
19,5
30,4
23,0
30,9
42,8
42,4
64,5
60,4
56,5
77,4
57,9
59,0
65,4
60,9
71,5
61,8
41,1
60,0
53,2

Razao de taxas’

1,2
1.1
1.4
2.8
2,0
3,1
1,6
1,6
1.5
1.2
1,3
1,2
2,7
2,8
3,0
1,5
2,1
2,0
1,6
21
2,0
1,3
15
0,7
0,9

0,9
1.4

1,2
2,4
1.4
1,3
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Figura 8.7- Taxa de mortalidade de pessoas com idade entre 10 e 19 anos, segundo a raga/cor
e os estados — Brasil, 2004
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Tabela 8.12 - Taxas de mortalidade e razdo de taxas de mortalidade de pessoas com idade
entre 10 e 19 anos, segundo a raca/cor, o sexo, os estados e as regides — Brasil, 2004

Rondoénia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins

Regiao Norte
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Regido Nordeste
Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Regido Sudeste
Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Regiao Sul

Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal
Regiao Centro-Oeste

Brasil

Negros
Taxa de
mortalidade
127,6
87.1
82,9
121,9
95,5
157,9
89,9
97,7
70,7
68,0
56,6
72,5
99,3
188,7
91,5
66,7
70,5
87,7
103,0
140,0
210,3
124,2
137,0
82,8
77.2
94,8
85,9
132,2
110,8
106,1
164,9
1214
106,9

' Categoria de referéncia: raca/cor branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Masculino
Brancos
Taxa de

mortalidade

104,7
68,4
56,0
52,8
48,2
65,6
70,3
62,8
47,4
59,2
37,7
40,5
27,1
56,1
21,1
42,1
29,3
40,0
60,3
67,4
100,4
88,9
83,6
116,1
80,8
85,3
95,2
73,4
99,5
84,9
58,4
81,1
771

Razao de
taxas'

1.2
1.3
1.5
23
2,0
2.4
1.3
1,6
1,5
1.1
1.5
1.8
3,7
3.4
43
1,6
2,4
2,2
1.7
2,1
2,1
1.4
1,6
0,7
1,0
1.1
0,9
1.8

1,2
2,8
i1
1.4

Negros
Taxa de
mortalidade
41,9
30,2
35,4
49,6
44,3
41,6
50,4
42,0
36,1
35,4
25,8
18,8
40,2
46,8
25,4
22,4
27,0
51,5
29,2
35,5
41,8
30,0
32,7
22,9
25,2
27,3
24,7
39,2
41,9
39,4
38,0
39,7
33,6

Feminino
Brancos
e Razédo de
mortalidade taxas’
36,3 1,2
40,3 0,8
29,4 1.2
9,4 53
23,3 1.9
5,5 7,6
23,0 2,2
26,2 1,6
26,1 1,4
29,3 1,2
17,3 1.5
20,7 0,9
24,9 1,6
30,5 1,5
18,0 1,4
19,6 11
17,2 1,6
22,5 1.4
25,5 11
17,8 2,0
29,3 1.4
32,3 0,9
29,8 1,1
38,5 0,6
34,5 0,7
32,1 0,9
35,0 0,7
48,7 0,8
43,3 1,0
39,4 1,0
25,0 1.5
39,5 1,0
30,0 1,1
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Em 2004, 1.468 (5,9%) 6bitos de pessoas com idade entre 10 e 19 anos foram
classificados como 6bitos por causas mal definidas. A taxa de mortalidade por causas
definidas de morte foi 63,3 6bitos/100.000 habitantes. Quando foram utilizados os
capitulos da CID-10 para a classificacao das causas de morte, a primeira causa de
morte dentre as causas definidas foram as externas (69,6%), seguidas pelas neopla-
sias (6,8%) e pelas doencas do aparelho circulatério (4,3%) (Tabela 8.13). Ao se
utilizar a lista das principais causas de morte proposta pela OMS, os homicidios
foram a primeira causa de morte (34,2%), seguidos pelos acidentes de transporte
terrestre (16,9%) (Tabela 8.14).

Tabela 8.13 - Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade de pessoas
com idade entre 10 e 19 anos com causas definidas de mortalidade, segundo capitulos da
CID-10 - Brasil, 2004

Causas Obitos Morta.lidade Tax.a de mortalidade
proporcional (%) (6bitos/100.000 hab.)
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 791 3,4 2,1
Neoplasias (tumores) 1.593 6,8 4,3
Doencas do sangue e 6rgaos hemotopoéticos 231 1,0 0,6
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 277 1,2 0,7
Transtornos mentais e comportamentais 44 0,2 0,1
Doencas do sistema nervoso 914 3,9 2,5
Doencas do aparelho circulatério 1.013 4,3 2,7
Doencas do aparelho respiratério 949 4,0 2,5
Doencas do aparelho digestivo 361 1,5 1,0
Doencas do sistema osteomuscular 152 0,6 0,4
Doencas do aparelho genitourinario 200 0,8 0,5
Gravidez, parto e puerpério 274 1,2 0,7
Malf. cong., deformid. e anormal. cromossémicas 309 1,3 0,8
Causas externas de morbidade e mortalidade 16.382 69,6 44,0
Outras causas definidas 63 0,3 0,2
Total 23.553 100,0 63,3

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Para o sexo masculino, a taxa de mortalidade por homicidios chegou a 39,4 6bi-
t0s/100.000 hab., ao passo que para o sexo feminino esta taxa foi 3,6 6bitos/100.000
hab. (risco dez vezes maior para os rapazes) (Tabelas 8.15 e 8.16). A segunda causa
de morte para o sexo masculino foram os acidentes de transporte terrestre, seguida
por afogamento, eventos de inten¢do indeterminada e suicidios. Para as mulheres,
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os acidentes de transporte terrestre foram a primeira causa de 6bito, seguida pelos

homicidios. A terceira causa de morte para as meninas foram aquelas associadas a

gravidez, parto e puerpério (responsavel por 4,6% dos ébitos femininos).

Tabela 8.14 - Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade de pessoas
com idade entre 10 e 19 anos com causas definidas de mortalidade para as dez principais

causas de morte (OMS) — Brasil, 2004

Posicdo  Causas

1 Agressoes (homicidios) (X85-Y09)

2 Acidentes de transporte terrestre (V00-V89)

3 Afogamento e submersées acidentais (W65-W74)

4 Eventos de intencao indeterminada (Y10-Y34)

5 Lesé6es auto-inflingidas intencionalmente
(suicidios) (X60-X84)

. Neoplasia maligna do tecido linfatico,
hematopoiético e tecidos afins (C81-C96)

7 Influenza e pneumonia (J10-J18)

8 Malformacoes congénitas (Q00-Q99)

9 Neoplasia maligna do encéfalo (C71)

10 Gravidez, parto e puerpério (000-099)

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Obitos

8.045

3.976

1.486
931

743

628

519
309
274
274

Mortalidade

Taxa de mortalidade

proporcional (%) (6bitos/100.000 hab.)

34,2
16,9
6,3
4,0

3.2

2,7

2,2
1,3
2
1,2

21,6
10,7
4,0
2,5

2,0

1.7

1.4
0,8
0,7
0,7

Tabela 8.15 - Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade de rapazes
com idade entre 10 e 19 anos com causas definidas de mortalidade para as dez principais

causas de morte (OMS) - Brasil, 2004

Posicao  Causas

1 Agressoes (homicidios) (X85-Y09)

2 Acidentes de transporte terrestre (V00-V89)

3 Afogamento e submersées acidentais (W65-W74)

4 Eventos de intencao indeterminada (Y10-Y34)

= Lesdes auto-inflingidas intencionalmente
(suicidios) (X60-X84)

- Neoplasia maligna do tecido linfatico,
hematopoiético e tecidos afins (C81-C96)

7 Influenza e pneumonia (J10-J18)

8 Quedas acidentais (W00-W19)

9 Malformagées congénitas (Q00-Q99)

10 Neoplasia maligna do encéfalo (C71)

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Obitos

7.384

2.944

1.263
762

482

361

298
177
164
154

Mortalidade

Taxa de mortalidade

proporcional (%) (6bitos/100.000 hab.)

41,9
16,7
7,2
4,3

2,7

2,0

1,7
1,0
0,9
0,9

39,3
15,7
6,7
4,1

2,6

1,9

1,6
0,9
0,9
0,8
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Tabela 8.16 - NUmero de 6bitos, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade de meninas
com idade entre 10 e 19 anos com causas definidas de mortalidade para as dez principais
causas de morte (OMS) — Brasil, 2004

Mortalidade Taxa de mortalidade

GEHELRT | (E LD Obitos proporcional (%) (6bitos/100.000 hab.)
1 Acidentes de transporte terrestre (V00-V89) 1.031 17,4 5,6
2 Agressoes (homicidios) (X85-Y09) 661 11,2 3,6
3 Gravidez, parto e puerpério (000-099) 274 4,6 1,5
4 Neoplasia maligna do tecido linfatico,

hematopoiético e tecidos afins (C81-C96) 267 4,5 1,4
5 Lesoes auto-inflingidas intencionalmente

(suicidios) (X60-X84) 261 4,4 1.4
6 Afogamento e submersées acidentais (W65-W74) 223 3,8 1,2
7 Influenza e pneumonia (J10-J18) 221 3,7 1,2
8 Eventos de intencao indeterminada (Y10-Y34) 169 2,9 0,9
9 Malformagées congénitas (Q00-Q99) 145 2,5 0,8
10 Neoplasia maligna do encéfalo (C71) 120 2,0 0,7

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

No ano de 2004, ocorreram 8.045 6bitos por homicidios de pessoas com idade
entre 10 e 19 anos, o que representa 34,2% das mortes nesta faixa etdria. Estas mortes
ocorreram preponderantemente no sexo masculino (91,8%) (Tabela 8.17). Mais de
70% dos jovens vitimas de morte por homicidios tinham entre 17 e 19 anos de idade.
Pardos representaram 57,7% dos 6bitos. As agressoes por meio de disparo de outra
arma de fogo ou de arma nao especificada foram as principais causas de morte por
homicidios em 2004 (74%) (Tabela 8.18). As agressdes por qualquer tipo de arma
de fogo foram responsaveis por 6.385 6bitos, o que representa 79,4% dos 6bitos por
homicidios. As Regides Sudeste e Nordeste apresentaram as maiores proporgoes de
6bitos por este grupo de causas, respectivamente 50,9% e 23,9% (Tabela 8.19). A
taxa nacional de mortalidade por homicidios nesta faixa etaria foi de 21,6 dbitos
por 100.000 habitantes. Rio de Janeiro, Pernambuco e Espirito Santo apresentaram
taxas duas vezes mais elevadas que a taxa nacional (Tabela 8.19 e Figura 8.8).
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Tabela 8.17 - Numero de 6bitos e mortalidade proporcional dos 6bitos por homicidios de
pessoas com idade entre 10 e 19 anos, segundo o sexo, a idade e a raca/cor — Brasil, 2004

(n = 8.045 dbitos)

Sexo
Masculino

Feminino

Idade
10 anos
11 anos
12 anos
13 anos
14 anos
15 anos
16 anos
17 anos
18 anos
19 anos
Raca/cor!
Branca
Preta
Parda
Indigena
Amarela
" Informacao disponivel para 7.544 6bitos.

Fonte: SIM/SVS/MS

Obitos

7.384
661

19
8S
56
101
307
668
1.154
1.686
1.968
2.053

2.477
728
4.315

13

Mortalidade
proporcional (%)

91,8
8.2

0,2
0,4
0,7
1,3
3,8
8.3
14,3
21,0
24,5
25,5

32,8
9,7
57,2
0,1
0,2
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Tabela 8.18 - Causas dos 6bitos por homicidios em pessoas com idade entre 10 e 19 anos
— Brasil, 2004 (n = 8.045 dbitos)

Mortalidade

Causa Obitos -
proporcional (%)

Agressao por meio de disparo de outra arma de fogo ou de

arma nao especificada (X95) >930 740
Agressao por meio de objeto cortante ou penetrante (X99) 774 9,6
Agressao por meios nao especificados (Y09) 481 6,0
Agressao por meio de disparo de arma de fogo de mao (X93) 393 4,9
Agressao por meio de um objeto contundente (Y00) 201 2.5
Agressao por meio de enforcamento, estrangulamento e 84 10
sufocacgao (X91)

Agressao por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma 4 0,5
de fogo de maior calibre (X94)

Agressao por outros meios especificados (Y08) 30 0,4
Agressao por meio de forca corporal (Y04) 29 04
Outras sindromes de maus-tratos (Y07) 17 0,2
Agressao por meio de afogamento e submerséao (X92) 15 0,2
Agressao por meio de fumaca, fogo e chamas (X97) 15 0,2
Outras formas de agressao 14 0,2

Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 8.19 - Numero de 6bitos por homicidios, mortalidade proporcional e taxa de
mortalidade de pessoas com idade entre 10 e 19 anos, segundo os estados e as regides
- Brasil, 2004

Obitos Mortalidade proporcional Taxa de mortalidade
(%) (6bitos/100.000 hab.)

Rondénia 84 1,0 24,6
Acre 24 0,3 16,2
Amazonas 89 1.1 12,0
Roraima 14 0,2 16,2
Para 214 2,7 13,3
Amapa 53 0,7 39,3
Tocantins 27 0,3 9,1

Regiao Norte 505 6,3 15,0
Maranhao 104 1.3 6,8

Piaui 38 0,5 5.3

Ceara 221 2,7 12,4
Rio Grande do Norte 44 0,5 6,7

Paraiba 110 1,4 13,8
Pernambuco 821 10,2 45,3
Alagoas 194 2,4 28,2
Sergipe 58 0,7 13,3
Bahia 333 4,1 10,4
Regiao Nordeste 1.923 23,9 16,6
Minas Gerais 745 9,3 19,5
Espirito Santo 311 3,9 45,1
Rio de Janeiro 1.214 15,1 46,1
Sao Paulo 1.825 22,7 24,5
Regido Sudeste 4.095 50,9 28,0
Parana 507 6,3 25,7
Santa Catarina 102 1.3 9,1

Rio Grande do Sul 299 3,7 15,3
Regiao Sul 908 11,3 18,0
Mato Grosso do Sul 102 1,3 22,1
Mato Grosso 100 1.2 17,0
Goias 251 3,1 22,8
Distrito Federal 161 2,0 35,5
Regido Centro-Oeste 614 7,6 23,6
Brasil 8.045 100,0 21,6

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.8 - Taxa de mortalidade por homicidios de pessoas com idade entre 10 e 19 anos,
segundo os estados e as regides — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

MORTALIDADE POR HOMICIDIOS SEGUNDO O SEXO

A taxa nacional de mortalidade por homicidios para o sexo masculino foi 39,3
6bitos/100.000 hab.; para o sexo feminino esta taxa foi aproximadamente 11 ve-
zes menor (Figura 8.9 e Tabela 8.20). Em todos os estados, a taxa de mortalidade
masculina foi superior a feminina. Os Estados do Rio de Janeiro, Pernambuco e
Espirito Santo apresentaram as mais elevadas taxas de mortalidade por homicidios
para o sexo masculino. No Estado de Mato Grosso, embora a taxa de mortalidade
para o sexo masculino tenha sido menor que a observada para o pais, para o sexo
feminino a taxa esteve bem mais elevada que os valores nacionais.
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Figura 8.9 - Taxa de mortalidade por homicidios de pessoas com idade entre 10 e 19 anos,
segundo o sexo e os estados — Brasil, 2004
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Tabela 8.20 - Taxas de mortalidade por homicidio e razdo de taxas de mortalidade de pessoas
com idade entre 10 e 19 anos, segundo o sexo, os estados e as regides — Brasil, 2004

Masculino Feminino
Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade Razéo de taxas'
(6bitos/100.000 hab.) (6bitos/100.000 hab.)
Rondénia 43,2 5,4 8,1
Acre 29,4 2,7 10,8
Amazonas 22,0 1.9 11,6
Roraima 27,4 4,7 5,9
Para 24,9 1.4 18,1
Amapa 71,8 7.4 9,7
Tocantins 16,0 2,1 7,8
Regiao Norte 27,5 2,3 11,7
Maranhao 12,0 1,6 7,5
Piaui 9,9 0,6 17,7
Ceara 22,1 2,6 8,5
Rio Grande do Norte 12,1 1,2 9,9
Paraiba 23,5 3,8 6,2
Pernambuco 83,7 6,4 13,0
Alagoas 52,6 3,8 13,9
Sergipe 23,7 2,8 8,6
Bahia 19,2 1,5 12,6
Regiao Nordeste 30,2 2,7 11,1
Minas Gerais 35,0 3,6 9,9
Espirito Santo 82,1 7.3 11,2
Rio de Janeiro 86,8 5,0 17,5
Sao Paulo 44,7 4,1 11,0
Regiao Sudeste 51,5 4,2 12,1
Parana 45,9 4,9 9,3
Santa Catarina 15,4 2,5 6,1
Rio Grande do Sul 26,8 3,3 8,1
Regiao Sul 31,7 3,8 8,4
Mato Grosso do Sul 411 2,6 15,5
Mato Grosso 27,0 6,6 41
Goias 40,6 4,8 8,5
Distrito Federal 67,4 5,2 13,0
Regiao Centro-Oeste 42,1 4,9 8,6
Brasil 39,3 3,6 11,0

' Categoria de referéncia: sexo feminino.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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IMORTALIDADE POR HOMICIDIOS SEGUNDO A RACA/COR: COMPARACAO DAS
TAXAS OBSERVADAS PARA A POPULACAO NEGRA E PARA A POPULACAO BRANCA

A taxa nacional de homicidios para a populagao negra com idade entre 10 e 19
anos foi 27,7 ébitos por 100.000 habitantes, correspondente ao dobro da observada
para a populagao branca (13,4 ébitos por 100.000 habitantes). Na Regiao Nordeste,
foram observadas as maiores discrepancias nas taxas de mortalidade de negros e
brancos: o risco de morte por homicidios entre negros foi cinco vezes maior, chegan-
do a ser 20 vezes maior na Paraiba (Tabela 8.21). O Parana foi o inico estado onde
a taxa de mortalidade por homicidios da populagao branca (25,9 ébitos/ 100.000
habitantes) superou a da populagao negra (24,5 6bitos/100.000 habitantes).

Rapazes negros apresentaram taxa de mortalidade por homicidios de 50,0 ébi-
tos/100.000 habitantes no pais. As maiores taxas de mortalidade para a populagao
negra foram observadas nos Estados do Rio de Janeiro, de Pernambuco e no Distrito
Federal (acima de 100 ébitos/ 100.000 habitantes, ou seja, 1 a cada 1.000 rapazes
negros morreu assassinado nesses estados) (Tabela 8.22 e Figura 8.10). A taxa nacio-
nal de mortalidade por homicidios para a popula¢ao branca de mesma faixa etéria
foi 24,4 6bitos/100.000 habitantes (metade daquela observada para a populagao
negra). As maiores taxas de mortalidade para a populagao branca foram observadas
nos Estados do Parand e do Rio de Janeiro (cerca de 45 6bitos/100.000 habitantes).
As maiores discrepancias entre as taxas observadas para as populagdes masculinas
negra e branca foram observadas na Regiao Nordeste. No Estado do Parana, o risco
de morte por homicidios foi maior para a populagao branca (46,5 6bitos/ 100.000
habitantes) que para a populag¢ao negra (43,4 6bitos/100.000 habitantes).
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Tabela 8.21 - Taxas de mortalidade e razao de taxas de mortalidade por homicidios de pessoas
com idade entre 10 e 19 anos, segundo a raca/cor, os estados e as regioes — Brasil, 2004

Negros Brancos
Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade Razéo de taxas'
(6bitos/100.000 hab.) (6bitos/100.000 hab.)
Rondonia 29,9 13,2 2,3
Acre 16,4 12,1 1.4
Amazonas 13,5 7.9 1,7
Roraima 20,5 9,9 2,1
Para 16,3 4,9 3,3
Amapa 47,9 14,9 3,2
Tocantins 9,7 8,4 1,2
Regido Norte 17,6 7,9 2,2
Maranhao 7.8 4,2 1,8
Piaui 5,4 34 1,6
Ceara 8,6 1,9 4,5
Rio Grande do Norte 8.3 2,3 3,6
Paraiba 19,1 0,9 20,4
Pernambuco 62,5 9,4 6,6
Alagoas 26,5 3,6 7,3
Sergipe 12,3 2,3 5,2
Bahia 12,0 1,8 6,7
Regiao Nordeste 18,6 3,7 5,0
Minas Gerais 30,0 8,3 3,6
Espirito Santo 54,1 10,5 5,1
Rio de Janeiro 69,5 23,3 3,0
Sao Paulo 39,7 18,1 2,2
Regiao Sudeste 44,0 16,5 2,7
Parana 24,5 25,9 0,9
Santa Catarina 18,7 7.3 2,5
Rio Grande do Sul 28,1 13,3 2,1
Regiao Sul 24,8 16,4 1,
Mato Grosso do Sul 35,5 11,0 3.2
Mato Grosso 21,4 11,8 1,8
Goias 27,1 15,3 1,8
Distrito Federal 55,3 13,4 4,1
Regido Centro-Oeste 32,0 13,4 24
Brasil 227,77 13,4 2,1

' Categoria de referéncia: raga/cor branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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O risco de morte por homicidio para meninas brancas e negras foi bastante in-
ferior ao observado para o sexo masculino (taxas de mortalidade nacionais de 4,0
e 2,7 6bitos/100.000 habitantes, respectivamente) (Tabela 8.22). Em quatro estados
(Roraima, Amapd, Piaui e Paraiba) nao foram registrados ébitos por homicidios
para a populagao feminina branca com idade entre 10 e 14 anos. Para a populagao
feminina negra, as maiores taxas de mortalidade foram observadas nos Estados do
Amapa e do Espirito Santo; para a popula¢ao branca, nos Estados do Parand e de
Mato Grosso (Figura 7). Nos Estados do Parana e do Rio Grande do Sul, as taxas de
morte por homicidio foram maiores para a popula¢ao feminina branca que para
a populagao feminina negra.

Figura 8.10 - Taxa de mortalidade por homicidio de rapazes com idade entre 10 e 19 anos,
segundo a raca/cor e os estados — Brasil, 2004
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Figura 8.11 - Taxa de mortalidade por homicidio de meninas com idade entre 10 e 19 anos,
segundo a raga/cor e os estados - Brasil, 2004
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Tabela 8.22 - Taxas de mortalidade e razdo de taxas de mortalidade por homicidios de
pessoas com idade entre 10 e 19 anos, segundo a raga/cor, o sexo, os estados e as regioes
- Brasil, 2004

Masculino Feminino
Negros Brancos Negros Brancos
Taxa de Taxa de Razao Taxa de Taxa de Razao
mortalidade mortalidade de taxas! mortalidade  mortalidade de taxas'

Rondoénia 52,0 22,1 2,4 6,3 4,4 1,4
Acre 29,7 211 1,4 2,0 4,5 0,5
Amazonas 24,6 14,3 1,7 1,9 2,3 0,9
Roraima 32,9 211 1,6 7.1 0,0 *

Para 29,9 9,9 3,0 1,7 0,5 3,6
Amapa 84,0 32,8 2,6 10,4 0,0 *

Tocantins 33,1 15,1 2,2 2,0 2,3 0,9
Regido Norte 16,7 14,9 1,1 2.7/ 1,7 1.5
Maranhao 13,5 7.2 1,9 1,7 1,5 1.1
Piaui 9,8 7.1 1,4 0,8 0,0 *

Ceara 15,5 BYj 4,2 1,3 0,3 41
Rio Grande do Norte 15,0 4,0 3,8 1.1 0,7 1,5
Paraiba 32,0 1,9 16,5 5.3 0,0 *

Pernambuco 113,9 15,6 7.3 7,7 3,6 2,1
Alagoas 48,3 6,7 7,2 3,6 0,9 4,2
Sergipe 21,4 3,2 6,6 2,7 1,5 1,8
Bahia 21,6 3.4 6,3 1.8 0,3 6,7
Regido Nordeste 33,0 6,6 5,0 2,8 1.1 2,4
Minas Gerais 52,6 15,4 3.4 5,8 1,3 4,3
Espirito Santo 97,2 19,9 4,9 8,9 1,3 7.0
Rio de Janeiro 129,3 44,4 2,9 7,3 2,7 2,7
Sao Paulo 72,4 32,7 2,2 5.1 3,7 1.4
Regiao Sudeste 79,9 30,2 2,6 6,0 2,9 2,1
Parana 43,4 46,5 0,9 3,8 52 0,7
Santa Catarina 32,2 12,5 2,6 3,6 2,0 1,8
Rio Grande do Sul 51,0 22,9 2,2 3.1 3.4 0,9
Regiao Sul 44,2 28,9 1.5 3,6 3,7 1,0
Mato Grosso do Sul 65,1 19,8 3,3 3,2 2,4 1,3
Mato Grosso 34,2 18,8 1,8 7,6 4,9 1,6
Goias 47,7 26,7 1,8 5,2 4,1 1,2
Distrito Federal 104,5 25,7 4,1 7,4 1,9 4,0
Regido Centro-Oeste 56,8 23,6 2,4 5,9 815 1,7
Brasil 50,0 24,4 2,1 4,0 2,7 1D

' Categoria de referéncia: raca/cor branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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ANALISE DA MORTALIDADE POR HOMICIDIOS SEGUNDO CARACTERISTICAS
INDIVIDUAIS E ECOLOGICAS

Ap6s a constru¢ao do modelo de regressao logistica para estudar as possiveis

associacoes entre caracteristicas individuais (idade, sexo, raca/cor e regiao de residén-

cia) e caracteristicas ecoldgicas dos municipios de residéncia (porte do municipio,

pertencer ou nao a alguma regiao metropolitana, propor¢ao de analfabetos com

idade igual ou superior a 15 anos, propor¢ao de pessoas com renda mensal abaixo

de meio saldrio minimo e propor¢ao de pessoas com acesso a dgua encanada) e

o fato de morrer vitima de homicidio, observaram-se os seguintes resultados, ja

ajustados para todas as varidveis que permaneceram no modelo (Tabela 8.23):

rapazes tiveram risco de morte muito superior ao das mogas;

adolescentes com idade entre 15 e 19 apresentaram probabilidade muito maior
de serem vitimas de homicidio que aqueles com até 14 anos de idade;
adolescentes negros apresentaram maior risco que os brancos;

entre as regides do pafs, os maiores riscos de morte por homicidio foram
observados nas Regides Sul e Sudeste;

a morte por homicidio esteve fortemente associada ao porte do municipio:
quanto maior o porte, maior a probabilidade de um adolescente morrer vitima
de suicidio;

a morte por homicidio esteve associada a niveis mais elevados de nivel so-
cioecondmico municipal (pois maior risco foi observado para os jovens que
residem em municipios com menor propor¢ao de analfabetos).

Assim, mesmo apds o ajuste pelas varidveis ecol6gicas, manteve-se um importante
efeito da raga/cor negra sobre a probabilidade de morrer vitima de homicidio, bem

como do género masculino e da idade.
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Tabela 8.23 - Analise multivariada dos fatores individuais e ecolégicos associados a
mortalidade por homicidios em pessoas com idade entre 10 e 19 anos - Brasil, 2004

RP OR, ... OR i stado 1C95% p'

Sexo < 0,001
Feminino 1 1 1

Masculino 3,9 5,8 4,8 4,4a5,3

Faixa etaria < 0,001
10 a 14 anos 1 1 1

15 a 19 anos 4,5 6,8 57 51a6,3

Raca/cor < 0,001
Branca 1 1 1

Negra 1,5 1,9 2,2 2,1a24

Regido de residéncia < 0,001
Norte 1 1 1

Nordeste 1,2 1,2 1,2 1,17a1,4

Sudeste 1,7 2,1 1,7 1,5a2,0

Sul 1,2 1,2 1.8 1,5a2,1

Centro-Oeste 1.4 1,5 1,5 1,3a1,8

Porte do municipio < 0,001
Até 20.000 hab. 1 1 1

20.001 a 100.000 hab. 2,0 2,2 2,2 1,9a2,5

100.001 a 500.000 hab. 4,0 5,9 4,6 4,0a54

Acima de 500.000 hab. 5,4 7.3 5,3 4,5a6,2

Proporcao de pessoas analfabetas com idade igual ou superior a 15 anos < 0,001
Acima de 20,00% 1 1 1

10,01% a 20,00% 1,7 1,9 1.3 1,17a1,4

5,01% a 10,0% 2,6 3,6 1,6 1,3a1,8

Até 5,00% 2,9 4,3 1.4 1,1a1,7

RP = Razéo de prevaléncia.

OR, . = Odds ratio obtido na anélise univariada, sem ajuste pelas demais variaveis.

bruto

OR ;100 = Odds ratio obtido ap6s ajuste por todas as variaveis presentes no modelo.
1C95% = Intervalo de confianca com nivel de confianca 95% do odds ratio ajustado.
p' = correspondente ao teste da razao de verossimilhanca.

Fonte: SIM/SVS/MS, IBGE e Ipea
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MORTE POR SUICIDIO

No ano de 2004, ocorreram 743 6bitos por suicidio de pessoas com idade entre
10 e 19 anos, o que representa aproximadamente 3% das mortes nesta faixa etdria.
Essas mortes ocorreram preponderantemente no sexo masculino (64,9%) (Tabela
8.24). Mais de 60% dos jovens vitimas de morte por suicidio tinham entre 17 e 19
anos de idade. Brancos representaram 48,7% dos ébitos. As lesoes autoprovocadas
intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e sufoca¢ao foram as princi-
pais causas de morte por suicidio em 2004 (56%) (Tabela 8.25). As lesoes autopro-
vocadas intencionalmente por qualquer tipo de arma de fogo foram responséveis
por 127 6bitos, o que representa 17,1% dos 6bitos por suicidio nessa faixa etaria. As
Regioes Sudeste e Nordeste apresentaram as maiores proporg¢des de dbitos por este
grupo de causas, respectivamente 41,6% e 28,6% (Tabela 8.26). A taxa nacional de
mortalidade por suicidio nessa faixa etdria foi de 2 ébitos por 100.000 habitantes.
As taxas de mortalidade por suicidio mais elevadas do pais foram observadas nos
Estados de Mato Grosso do Sul (8,5 6bitos/100.000 habitantes), do Amapad (5,9
Obitos/100.000 habitantes) e de Roraima (5,8 6bitos/100.000 habitantes) (Tabela
8.26 e Figura 8.12).

A taxa nacional de mortalidade por suicidio para o sexo masculino foi 2,6 ¢bi-
tos/100.000 habitantes (Tabela 8.27 e Figura 8.13). Para o sexo feminino, a taxa
observada foi aproximadamente metade desse valor. As maiores taxas estaduais de
mortalidade por suicidio nessa faixa etria para o sexo masculino foram observadas
nos Estados do Amapd, de Mato Grosso do Sul e de Roraima (respectivamente 10,5,
9,8 e 6,8 Obitos/1000.000 habitantes). Para o sexo feminino, as maiores taxas foram
encontradas nos estados de Mato Grosso do Sul, Roraima e Goids (respectivamente
7,1, 4,7 e 3,1 6bitos/100.000 habitantes) (Tabela 8.27 e Figura 8.13). Nos Estados
de Rondonia, do Acre e da Paraiba nao foram registrados 6bitos femininos por
suicidio entre adolescentes. No Estado do Amap4, a taxa de suicidio entre rapazes
foi sete vezes mais elevada que a observada entre as meninas; ja nos Estados de
Pernambuco, de Alagoas e de Sergipe as taxas de mortalidade por suicidio foram
mais elevadas para o sexo feminino que para o masculino.
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Tabela 8.24 - Numero de 6ébitos e mortalidade proporcional dos 6bitos por suicidio de pessoas
com idade entre 10 e 19 anos, segundo o sexo, a idade, a raca/cor e a regiao — Brasil, 2004
(n = 743)

Obitos Mortalidade proporcional (%)
Sexo
Masculino 482 64,9
Feminino 261 35,1
Idade
10 anos 4 0,5
11 anos 11 1.5
12 anos 17 2,3
13 anos 22 3,0
14 anos 49 6,6
15 anos 81 10,9
16 anos 87 11,7
17 anos 130 17,5
18 anos 168 22,6
19 anos 174 23,4
Raga/cor’
Branca 336 48,7
Preta 35 5.1
Parda 290 42,0
Indigena 24 3,5
Amarela 5 0,7

" Informacao disponivel para 690 6bitos.

Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 8.25 - Causas dos 6bitos por suicidio em pessoas com idade entre 10 e 19 anos

— Brasil, 2004 (n = 743)

Causa

Lesao autoprovocada intencionalmente por enforcamento, estrangulamento e
sufocagao (X70)

Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de arma
de fogo nao especificada calibre (X74)

Auto-intoxicacdo por exposicao, intencional, a pesticidas (X68)

Auto-intoxicacdo por exposicao, intencional, a outros produtos quimicos e substancias
nocivas nao especificadas (X69)

Lesao autoprovocada intencionalmente por meios nao especificados (X84)

Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo de mao (X72)
Lesao autoprovocada intencionalmente por precipitacdo de um lugar elevado (X80)
Auto-intoxicacao por exposicao, intencional, a outras drogas, medicamentos e
substancias biolégicas as nao especificadas (X64)

Auto-intoxicacao por exposicao, intencional, a drogas anticonvulsivantes, sedativos,
hipnéticos, antiparkinsonianos e psicotropicos nao classificados em outra parte (X61)

Lesao autoprovocada intencionalmente por objeto contundente (X79)

Lesao autoprovocada intencionalmente por afogamento e submersao (X71)
Lesao autoprovocada intencionalmente pela fumaca, pelo fogo e por chamas (X76)

Lesao autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante (X78)
Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de espingarda, carabina ou arma

de fogo de maior calibre (X73)

Auto-intoxicacdo intencional por solventes organicos, hidrocarbonetos halogenados e
seus vapores (X66)

Auto-intoxicacdo por exposicao, intencional, a narcoticos e psicodislépticos
(alucinégenos) nao classificados em outra parte (X62)

Auto-intoxicacdo por exposicdo, intencional, a analgésicos, antipiréticos e anti-
reumaticos, nao-opiaceos (X60)

Auto-intoxicacdo intencional por outros gases e vapores (X67)

Lesao autoprovocada intencionalmente por precipitacdo ou permanéncia diante de
um objeto em movimento (X81)

Lesao autoprovocada intencionalmente por impacto de um veiculo a motor (X82)

Lesao autoprovocada intencionalmente por outros meios especificados (X83)

Fonte: SIM/SVS/MS

352| Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Obitos

416

99
62
30

25
24
23

16

Mortalidade
proporcional (%)

56,0

13,3
8.3
4,0

3.4
3,2
3.1

2,2

1,2
0,8

0,7
0,7

0,5

0,4

0,3

0,1
0,1
0,1

0,1
0,1



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

Tabela 8.26 - Numero de 6bitos por suicidio, mortalidade proporcional e taxa de mortalidade
de pessoas com idade entre 10 e 19 anos, segundo os estados e as regides — Brasil, 2004
(n = 743)

Obitos Mortalidade Taxa de mortalidade
proporcional (%) (6bitos/100.000 hab.)
Rondénia 7 1,2 2,1
Acre 3 0,4 2,0
Amazonas 21 1,7 2,8
Roraima 5 0,3 5,8
Para 28 3,9 1,7
Amapa 8 0,5 5,9
Tocantins 6 0,8 2,0
Regiao Norte 78 8,7 2,3
Maranhao 16 3,1 1,1
Piaui 30 1,6 4,2
Ceara 50 4,1 2,8
Rio Grande do Norte 9 1.3 1.4
Paraiba 3 1,9 0,4
Pernambuco 34 6,9 1,9
Alagoas 11 1,9 1,6
Sergipe 7 1.1 1,6
Bahia 24 6,6 0,8
Regiao Nordeste 184 28,6 1,6
Minas Gerais 76 9,4 2,0
Espirito Santo 14 2,5 2,0
Rio de Janeiro 24 10,2 0,9
Sao Paulo 929 19,6 1,3
Regiao Sudeste 213 41,6 1,5
Parana 63 5,8 3,2
Santa Catarina 20 2,8 1.8
Rio Grande do Sul 81 4,7 4,1
Regiao Sul 164 13,4 B2
Mato Grosso do Sul 39 1,5 8,5
Mato Grosso 17 1.8 2,9
Goias 37 3,3 3,4
Distrito Federal 1 1,3 2,4
Regiao Centro-Oeste 104 7.8 4,0
Brasil 743 100,0 2,0

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.12 - Taxa de mortalidade por suicidio de pessoas com idade entre 10 e 19 anos,
segundo os estados e as regides — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Tabela 8.27- Taxas de mortalidade por suicidio e razao de taxas de mortalidade de pessoas
com idade entre 10 e 19 anos, segundo o sexo, os estados e as regides — Brasil, 2004

Rondonia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins

Regiao Norte
Maranhao

Piaui

Ceard

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Regiao Nordeste
Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Regido Sudeste
Parana

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Regiao Sul

Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias

Distrito Federal
Regido Centro-Oeste

Brasil

' Categoria de referéncia: sexo feminino.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Masculino
Taxa de mortalidade
(6bitos/100.000 hab.)

4,0
4,0
3,8
6,8
1.8
10,5
2,0
3.1
0,9
5,5
3,7
2,1
0,7
1,8
1,2
1.4
0,8
1,8
2,6
2,6
1.3
1,9
2,0
4,0
2,8
5,9
4,5
9,8
3,3
3,6
3,2
4,6
2,6

Feminino
Taxa de mortalidade
(6bitos/100.000 hab.)

0,0
0,0
1,9
4,7
1,6
1,5
2,1
1,6
1,2
2,8
1,9
0,6
0,0
2,0
2,0
1,8
0,7
1.4
1,4
1.5
0,5
0,7
0,9
2,4
0,7
2,3
2,0
71
2,4
3.1
1,7
34
1,4

Razao de taxas’

2,0
1,5
1,1
7.1
1,0
2,0
0,8
2,0
1,9
3,5

0,9
0,6
0,7
1.2
1,3
1.9
1.8
2.4
2,8
2,3
1.7
3,9
2,6
2,3
1.4
1.4
1.2
1.8
1,3
1,8
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Figura 8.13 - Taxa de mortalidade por suicidio de pessoas com idade entre 10 e 19 anos,
segundo o sexo e os estados — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
MORTALIDADE POR SUICIDIO SEGUNDO A RACA/COR

Foram captados 6bitos por suicidio de jovens indigenas somente nos Estados
do Amazonas, de Roraima, do Parand, do Rio Grande do Sul e de Mato Grosso do
Sul (total de 24 6bitos, ou seja, 3,5% do total de mortes por suicidio na faixa eta-
ria de 10 a 19 anos). Ainda assim, a taxa nacional de mortalidade por suicidio da
populagao indigena nesta faixa etaria foi 14,4 6bitos/100.000 habitantes, mais de
sete vezes superior aquelas observadas para as populagoes branca e negra (Tabela
8.28). No Estado de Mato Grosso do Sul a taxa de mortalidade por suicidio entre
adolescentes chegou a 125,6 6bitos/100.000 habitantes. Entre a popula¢ao branca,
as maiores taxas de suicidio foram observadas nos Estados do Rio Grande do Sul,
de Mato Grosso do Sul e do Parand (respectivamente 4,4, 3,3 e 3,2 6bitos/100.000
habitantes). Entre os negros, as maiores taxas foram encontradas nos Estados de
Mato Grosso do Sul e do Amapa (7,1 6bitos/100.000 habitantes).
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Tabela 8.28 - Taxas de mortalidade por suicidio de pessoas com idade entre 10 e 19 anos,
segundo a raca/cor,’ os estados e as regioes — Brasil, 2004

Brancos Negros Indigenas
Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade
(6bitos/100.000 hab.) (6bitos/100.000 hab.) (6bitos/100.000 hab.)
Rondonia 2,2 2,0 0,0
Acre 0,0 2,9 0,0
Amazonas 1,2 2,8 13,8
Roraima 0,0 5,1 27,7
Para 0,8 1,9 0,0
Amapa 3,0 71 0,0
Tocantins 0,0 2,9 0,0
Regiao Norte 1,0 2,6 10,9
Maranhao 11 1,0 0,0
Piaui 1.1 4,9 0,0
Ceara 1,6 2,1 0,0
Rio Grande do Norte 0,4 2,1 0,0
Paraiba 0,0 0,4 0,0
Pernambuco 1,0 2,5 0,0
Alagoas 1,4 0,7 0,0
Sergipe 0,8 1,7 0,0
Bahia 0,6 0,7 0,0
Regiao Nordeste 0,9 15 0,0
Minas Gerais 1,9 1,7 0,0
Espirito Santo 1,0 0,8 0,0
Rio de Janeiro 0,7 1.1 0,0
Sao Paulo 1,5 1,0 0,0
Regiao Sudeste 1,4 1,2 0,0
Parana 3,2 2,5 16,7
Santa Catarina 1,7 0,8 0,0
Rio Grande do Sul 4,4 2,6 13,9
Regiao Sul 3,3 2,3 12,3
Mato Grosso do Sul 3.3 7.1 125,6
Mato Grosso 2,0 3,7 0,0
Goias 3,2 3,0 0,0
Distrito Federal 1,0 3,8 0,0
Regiao Centro-Oeste 2,6 3,9 65,4
Brasil 1,8 1,8 14,4

' Nao foi possivel calcular a taxa de mortalidade para a populacao amarela em razéo da indisponibilidade de estimativas da populacao desta
categoria de raca/cor.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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ANALISE DA MORTALIDADE POR SUICIDIO SEGUNDO CARACTERISTICAS INDIVI-
DUAIS E CONJUNTURAIS

Ap6s a constru¢ao do modelo de regressao logistica para estudar as possiveis
associacoes entre caracteristicas individuais (idade, sexo, raca/cor e regiao de residén-
cia) e caracteristicas ecoldgicas dos municipios de residéncia (porte do municipio,
pertencer ou nao a alguma regiao metropolitana, propor¢ao de analfabetos com
idade igual ou superior a 15 anos, propor¢ao de pessoas com renda mensal abaixo
de meio salario minimo e propor¢ao de pessoas com acesso a d4gua encanada) e o
fato de morrer vitima de suicidio, observaram-se os seguintes resultados, ja ajustados
para todas as varidveis que permaneceram no modelo (Tabela 8.29):

e embora as taxas de suicidio entre as meninas sejam menores que entre 0s
rapazes, ser do sexo feminino foi um fator associado a morte por suicidio
(risco 60%);

e adolescentes com idade entre 15 e 19 anos apresentaram risco de morrer por
suicidio duas vezes maior que aqueles que ainda tinham entre 10 e 14 anos;

e o risco de o 6bito de um adolescente ser em conseqiiéncia de suicidio é cerca
de seis vezes maior para indigenas e cerca de trés vezes maior para amarelos
que para adolescentes brancos. Adolescentes pretos apresentaram menor
risco de morte por suicidio, possivelmente em func¢ao do grande ntimero de
mortes por homicidio nesta populagao (risco competitivo);

e residir na Regido Sudeste e especialmente nas Regioes Sul e Centro-Oeste foi
um fator associado a morte em conseqiiéncia de suicidio;

e residir em municipios com menos de 100.000 habitantes representou uma
probabilidade cerca de 50% maior de morrer vitima de suicidio.

Embora o ndmero de mortes por suicidio represente pouco percentualmente ante
outras causas de morte nessa faixa etaria, ¢ alarmante a associagao entre pertencer
a popula¢ao indigena e ter morrido vitima de suicidio. Essa associagao permanece
muito forte mesmo apds o ajuste pelas outras varidveis (ou seja, trata-se de um
efeito independente das demais caracteristicas). E interessante notar que embora
a propor¢ao municipal de pessoas com renda mensal abaixo de meio saldrio mi-
nimo e a proporg¢ao de pessoas analfabetas com idade igual ou superior a 15 anos
tenham apresentado associa¢ao com a morte por suicidio na analise univariada, na
andlise multivariada ambas perderam seu efeito com a inclusao da variavel porte
do municipio.
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Tabela 8.29 - Andlise multivariada dos fatores individuais e ecolégicos associados a
mortalidade por suicidio em pessoas com idade entre 10 e 19 anos — Brasil, 2004 (n =

22.904)

Sexo
Masculino

Feminino

Faixa etaria
10 a 14 anos

15 a 19 anos

Raca/cor
Branca
Preta
Parda
Amarela
Indigena
Regido de residéncia
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul

Centro-Oeste

Porte do municipio

Acima de 500.000 hab.
100.001 a 500.000 hab.
20.001 a 100.000 hab.

Até 20.000 hab.
RP = Razéo de prevaléncia.

OR

bruto

OR = Odds ratio obtido ap6s ajuste por todas as variaveis presentes no modelo.

ajustado

1C95% = Intervalo de confianga com nivel de confianca 95% do odds ratio ajustado.

RP

1.8
2,4
2,6

2,0
4,0
54

p' = Correspondente ao teste da razao de verossimilhanca.

Fonte: SIM/SVS/MS, IBGE e Ipea

1.8
2,4
2.7

2,2
59
7.3

= Odds ratio obtido na andlise univariada, sem ajuste pelas demais variaveis.

OR

ajustado

0,6
0,9
2,7
58

1,2
1.5
2,1
2,4

11
1,6
1,5

1C95%

1,3a1,9

1,8a28

0,5a0,9
0,7a1,0
1,0a6,8
3,6a9,6

09a1,5
1.1a2,0
1,7a27
1,8a3,0

08a1,3
1,3a2,0
1,2a1,9

p!
< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
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IMORTE POR CAUSAS RELACIONADAS A GRAVIDEZ, AO PARTO E AO PUERPERIO

No ano de 2004 ocorreram 274 6bitos por causas associadas a gravidez, parto
e puerpério de pessoas com idade entre 10 e 19 anos, o que representa 4,6% das
mortes do sexo feminino nesta faixa etdria. Quarenta e trés (15,7%) 6bitos foram de
meninas com idade entre 13 e 15 anos (Tabela 8.30). Meninas negras representaram
62,7% das vitimas de morte por este grupo de causas. As causas obstétricas diretas
foram responséveis por 196 (75,1%) mortes; as causas obstétricas indiretas foram
responsaveis por 51 (18,6%) 6bitos. Dez (3,6%) 6bitos foram classificados como
morte obstétrica nao especificada, e 17 (6,2%) mortes foram causadas por qualquer
causa obstétrica ocorrida hd mais de 42 dias, mas menos de um ano ap6s o parto.
Dentre as causas obstétricas diretas, teve destaque a doenga hipertensiva especifica
da gestagao (eclampsia e pré-eclampsia), responsavel por 19,3% dos ébitos por
causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério (Tabela 8.31). As doengas
do aparelho circulatério que complicam a gravidez, o parto e o puerpério foram o
grupo de causas de morte materna indireta mais freqiiente (5,8%). A taxa nacional
de mortalidade por causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério foi de
1,5 6bitos por 100.000 mulheres de 10 a 19 anos de idade. A Regiao Norte apresen-
tou a maior taxa de dbitos por este grupo de causas (2,8 6bitos/100.000 mulheres).
Dentre os estados, as maiores taxas foram observadas no Acre, no Amazonas e no
Maranhao (Tabela 8.32 e Figura 8.14).
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Tabela 8.30 - Numero de 6bitos e mortalidade proporcional dos 6bitos por causas relacionadas
a gravidez, ao parto e ao puerpério de mulheres com idade entre 10 e 19 anos, segundo
idade e raca/cor' - Brasil, 2004 (n = 274 dbitos)

Obitos Morta.lidade
proporcional (%)

Idade

13 anos 4 1,5

14 anos 13 4,7

15 anos 26 9,5

16 anos 38 13,9

17 anos il 18,6

18 anos 73 26,6

19 anos 69 25,2
Raca/cor

Branco 93 36,9
Preto 28 111
Pardo 130 51,6
Indigena 1 0,4
Amarelo 0 0,0

" Informacao disponivel para 7.544 ébitos.

Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 8.31- Causas dos 6bitos por causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério
em mulheres com idade entre 10 e 19 anos - Brasil, 2004 (n = 274 ébitos)

Mortalidade

Causas Obitos .
proporcional (%)

Causas obstétricas diretas

Eclampsia (015) 36 13,1
Infeccao puerperal (085 e 086) 27 9.9
Gravidez que termina em aborto (000-008) 24 8,8
Pré-eclampsia (014) 17 6,2
Hemorragia pés-parto (072) 9 3.3
Anormalidades de contracao uterina (062) 8 2,9
Descolamento prematuro de placenta (045) 8 2,9
Outras causas obstétricas diretas 67 24,5

Causas obstétricas indiretas

Doencas do aparelho circulatério que compliquem a gravidez, o parto e o

puerpério (099.4) 16 5,8
Doencas do aparelho respiratério que compliquem a gravidez, o parto e o

puerpério (099.5) 1 4,0
Doencas infecciosas e parasitarias maternas classificaveis em outra parte, mas

que compliquem a gravidez, o parto e o puerpério (098) 5 1,8
Hipertensao preexistente complicando a gravidez, o parto e o puerpério (010) 1 0,4
Outras causas obstétricas indiretas 18 6,6
Causas obstétricas nao especificadas 10 3,6

Mortes por qualquer causa obstétrica ocorrida ha mais de 42 dias, mas menos
de um ano ap6s o parto (096) 17 6,2

Fonte: SIM/SVS/MS
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Tabela 8.32 - Numero de 6bitos por causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério,
mortalidade proporcional e taxa de mortalidade de mulheres com idade entre 10 e 19 anos,
segundo estados e regides — Brasil, 2004

Sbitos Mortalidade Taxa de mortalidade
proporcional (%) (6bitos/100.000 hab.)
Rondénia 1 0,4 0,6
Acre 3 11 4.1
Amazonas 15 5,5 4.1
Roraima 1 0,4 2,3
Para 21 7.7 2,6
Amapa 2 0,7 2,9
Tocantins 3 11 2,1
Regiao Norte 46 16,8 2,8
Maranhao 24 8,8 3,2
Piaui 6 2,2 1,7
Ceara 20 7.3 2,2
Rio Grande do Norte 3 11 0,9
Paraiba 3 1.1 0,8
Pernambuco 9 3,3 1,0
Alagoas 6 2,2 1,7
Sergipe 2 0,7 0,9
Bahia 30 10,9 1,9
Regiao Nordeste 103 37,6 1.8
Minas Gerais 10 3,6 0,5
Espirito Santo 4 1,5 1,2
Rio de Janeiro 22 8,0 1,7
Sao Paulo 21 7.7 0,6
Regido Sudeste 57 20,8 0,8
Parana 24 8,8 2,5
Santa Catarina 11 4,0 2,0
Rio Grande do Sul 10 3,6 1,0
Regiao Sul 45 16,4 1.8
Mato Grosso do Sul 8 2,9 3,5
Mato Grosso 6 2,2 2,1
Goias 8 2,9 1,5
Distrito Federal 1 0,4 0,4
Regiado Centro-Oeste 23 8,4 1.8
Brasil 274 100,0 1,5

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.14. Taxa de mortalidade por causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério
de mulheres com idade entre 10 e 19 anos, segundo os estados e as regides — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE.

A taxa nacional de mortalidade para as meninas brancas foi 1,0 6bito/100.000
mulheres, ao passo que para as negras foi 1,8 6bitos/100.000 mulheres. Entre as
meninas brancas, a maior taxa foi observada no Mato Grosso do Sul (4,9 6bi-
tos/100.000 mulheres); entre as negras, a maior taxa foi observada no Acre (6,0
6bitos/100.000 mulheres) (Tabela 8.33). Nao foram observados 6bitos de meninas
brancas por esse grupo de causas nos Estados do Acre, de Roraima, do Amapd, do
Piaui, da Paraiba, de Pernambuco, de Sergipe e do Espirito Santo. No Estado de
Rondénia e no Distrito Federal nao foram registrados ébitos de meninas negras
por esse grupo de causas (Figura 8.15).
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Tabela 8.33 - Taxas de mortalidade e razao de taxas de mortalidade por causas relacionadas
a gravidez, ao parto e ao puerpério de mulheres com idade entre 10 e 19 anos, segundo
raca/cor, estados e regi6es — Brasil, 2004

Negras Brancas
Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade Razao de taxas'
(6bitos/100.000 hab.) (6bitos/100.000 hab.)

Rondénia 0,0 1,5 0,0
Acre 6,0 0,0 *

Amazonas 4,6 2,3 2,0
Roraima 3,5 0,0 *

Para 3,3 1,0 3,4
Amapa 4,2 0,0 *

Tocantins 2,0 2,3 0,9
Regiao Norte 3,4 1,3 2,6
Maranhéao 3,9 1,0 3,9
Piaui 1,5 0,0 *

Ceara 2,7 0,9 2,9
Rio Grande do Norte 11 0,7 1,5
Paraiba 0,9 0,0 *

Pernambuco 1,3 0,0 *

Alagoas 1,3 0,9 1,6
Sergipe 0,7 0,0 *

Bahia 1,9 1.3 1,4
Regiao Nordeste 2,0 0,7 3,1
Minas Gerais 0,6 0,2 2,7
Espirito Santo 11 0,0 *

Rio de Janeiro 2,3 1,2 1.9
Sao Paulo 0,6 0,5 1,2
Regido Sudeste 1,0 0,6 1,8
Parana 1,4 2,8 0,5
Santa Catarina 5,4 1,2 4,4
Rio Grande do Sul 0,8 1,1 0,7
Regiao Sul 1,8 1,7 1,0
Mato Grosso do Sul 2,1 4,9 0,4
Mato Grosso 1,3 3.3 0,4
Goias 1,1 1,5 0,7
Distrito Federal 0,0 0,9 0,0
Regiao Centro-Oeste 1.1 2,4 0,4
Brasil 1,8 1,0 1,8

' Categoria de referéncia: raga/cor branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Figura 8.15 - Taxa de mortalidade por causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério
de mulheres com idade entre 10 e 19 anos, segundo raca/cor e estados — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

ANALISE DA MORTALIDADE POR CAUSAS RELACIONADAS A GRAVIDEZ,
AO PARTO E AO PUERPERIO SEGUNDO CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E
CONJUNTURAIS

Apés a construgao do modelo de regressao logistica para estudar as possiveis
associagoes entre caracteristicas individuais® (raga/cor e regiao de residéncia) e ca-
racteristicas ecoldgicas dos municipios de residéncia (porte do municipio, pertencer
ou nao a alguma regiao metropolitana, propor¢ao de analfabetos com idade igual ou
superior a 15 anos, propor¢ao de pessoas com renda mensal abaixo de meio saldrio
minimo e propor¢ao de pessoas com acesso a dgua encanada) e o fato de morrer
vitima de causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, observaram-se
os seguintes resultados, ja ajustados para todas as varidveis que permaneceram no
modelo (Tabela 8.29):

% A varidvel faixa etdria ndo foi utilizada por causa da grande concentragao de ébitos na faixa etdria de 15
a 19 anos.
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e sernegra aumentou em 50% a probabilidade de morrer em fungao de causas

maternas em rela¢do as meninas brancas;

e embora na analise univariada residir nas Regides Norte e Nordeste tenha

representado um fator de risco para a morte por causas maternas, apds a

inclusao da varidvel proporcao de pessoas com renda mensal abaixo de Y2

salario minimo este efeito desapareceu. Residir nas Regioes Sul e Centro-Oeste

permaneceu um fator de risco para a morte por este grupo de causas, com

forca de associacao semelhante a da analise univariada;

e residir em municipios com maiores propor¢oes de pobres foi o fator de risco

mais fortemente associado a ocorréncia de morte materna.

O principal determinante para a ocorréncia de morte materna, de acordo com

o modelo proposto, foi residir em municipios com grande concentragao de pobres,

o que reflete piores condi¢des de vida e de acesso a recursos e servigos para evitar a

morte materna. Todavia, independentemente do nivel socioecondmico do municipio

de residéncia, observou-se um maior risco para as meninas negras.

Tabela 8.34 - Analise multivariada dos fatores individuais e conjunturais associados a
mortalidade por causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério em mulheres com

idade entre 10 e 19 anos — Brasil, 2004 (n = 5.724 6bitos)

RP OR, 10
Raca/cor
Branca 1 1
Negra 1,6 1,6
Regido de residéncia
Sudeste 1 1
Nordeste 2,2 2,2
Norte 3,1 3,2
Sul 2,2 2,3
Centro-Oeste 1.7 1.8

Proporcao de pessoas com renda mensal abaixo de 'z salario minimo

Até 25,00% 1 1
25,01% a 50,00% 2,1 2,2
Acima de 50,00% 2,8 2,9

p' = correspondente ao teste da razao de verossimilhanca.

Rajustado

2,7

2,2
3,2

1C95% p'

0,01

1,0a2,0

< 0,001

0,7a1,6
09a25
1,7a4,0
1,0a2,8

< 0,001

1,5a3,.2
2,0a5,1
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

A analise dos dados do Sinasc 2004 mostra que 20% das mulheres que se tornaram
maes naquele ano tinham entre 10 e 19 anos. As maiores taxas de nascimento/1.000
meninas com idade entre 10 e 19 anos foram observadas na Regiao Norte — nesta
regiao foi especialmente mais destacada a maior freqiiéncia de maternidade na ado-
lescéncia entre as meninas negras. Ja na Regiao Sul, a maternidade na adolescéncia
foi maior entre as meninas brancas.

Em 2004, 26.276 meninas com idade até 14 anos tornaram-se maes no Brasil,
com risco 50% mais alto de se tornar mae para as meninas negras no pais. Nesta
faixa etdria, a taxa de nascimentos entre as meninas negras chegou a 6,2/1.000 me-
ninas na Regiao Norte. A analise dos fatores associados a ser mae antes dos 14 anos
sugere que meninas negras, residentes em municipios com até 100.000 habitantes
e alto indice de pobreza, em especial das Regides Norte e Centro-Oeste estao mais
sujeitas a se tornarem maes precocemente. E relevante o fato de que mesmo apds o
ajuste por varidveis socioeconomicas permanece a desigualdade de raga/cor para que
ocorra esse desfecho. Pode-se supor que as meninas residentes em municipios com
essas caracteristicas tém menor oferta de suporte social e de recursos educacionais
e de saide disponiveis para lidarem com o inicio de sua vida sexual. Também é
possivel que para muitas meninas se tornar mae seja a conseqiiéncia de situagoes
de violéncia, doméstica ou nao.

Apesar de os dbitos entre adolescentes representarem apenas 2% do total de 6bi-
tos captados pelo SIM em 2004, é alarmante o ntimero de ébitos em conseqiiéncia
de causas externas, com especial destaque para os homicidios e os acidentes de
transito. A andlise dos 6bitos por homicidio mostra uma grande desigualdade de
género (rapazes tém taxa nacional de mortalidade 11 vezes maior que as meninas)
e de raga/cor (maior risco para negros). A andlise dos fatores associados a morte
por homicidio mostrou que esses dois fatores (sexo masculino e raga/cor negra)
mantém-se importantes mesmo apos o ajuste por varidveis socioecondmicas.
O risco de morte por homicidio também esteve fortemente associado ao porte
do municipio de residéncia: quanto maior o municipio, maior o risco de morrer
assassinado. A partir desses resultados, pode-se sugerir que as politicas publicas
voltadas para a redugao do niimero de mortes por homicidio entre adolescentes
devem estar focadas em rapazes com idade maior que 14 anos, negros, residentes
em grandes municipios (em especial das Regioes Sul e Sudeste).
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No caso da morte por suicidio, embora as taxas de morte tenham sido mais
elevadas para o sexo masculino que para o feminino, as meninas apresentaram
maior risco de morrer em conseqiiéncia de lesdes autoprovocadas intencional-
mente. Todavia, a caracteristica mais fortemente associada a morte por suicidio
foi ser indigena (mesmo apds o ajuste pelas varidveis socioeconémicas). O menor
risco observado para a raga/cor preta pode ser conseqiiéncia de risco competitivo
(grande nimero de mortes por homicidio). Residir em municipios médios ou pe-
quenos, especialmente das Regioes Sul e Centro-Oeste, também foi fator associado
a morte por suicidio.

Finalmente, a anélise da morte em conseqiiéncia de causas relacionadas a gravi-
dez, ao parto e ao puerpério nesta faixa etdria (274 6bitos no pais em 2004, o que
representa 16,4% do total de ébitos por este grupo de causas) mais uma vez apontou
para as desigualdades regionais e raciais na distribuicao dos 6bitos (maiores taxas
na Regido Norte e entre meninas negras). Apds o ajuste pelo indice de pobreza,
manteve-se a associacao entre raga/cor negra e morte por esse grupo de causas;
todavia, apenas residir somente nas Regides Sul e Centro-Oeste permaneceu como
um fator de risco (ou seja, residir em municipios pobres torna as meninas mais
expostas a morrer por causas maternas do que suas outras caracteristicas).

As andlises apresentadas neste capitulo sao ainda exploratérias e apresentam
intmeras limitacoes: 1) as coberturas do SIM e do Sinasc sao varidveis quanto as
diferentes informagoes que investigam e aos estados; 2) ha grande imprecisao no
preenchimento da informagao sobre raga/cor, especialmente na defini¢ao de pardo;
3) foram usadas variaveis ecoldgicas dos municipios de residéncia em vez de infor-
magoes individuais sobre os sujeitos existentes no SIM e no Sinasc, ja que estas nao
estavam disponiveis. Optou-se por ndo utilizar a varidvel escolaridade presente nos
dois bancos de dados em razao da alta taxa de nao preenchimento (mais de 30%);
4) as varidveis socioecondmicas utilizadas apresentam alto grau de colinearidade.

Apesar dessas limitagoes, espera-se que esses dados possam ser tteis para a com-
preensao dos riscos a que estao submetidos os adolescentes e para a formulagao de
politicas publicas voltadas para esta faixa etdria.
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INTRODUCAO

A mortalidade materna é um importante indicador da saide da mulher, retra-
tando as condi¢des de satide e da aten¢do a satide da mulher e suas desigualdades.
Razdes de Mortalidade Materna (RMM) elevadas indicam precarias condigdes
socioeconOmicas, baixo grau de informagao e escolaridade, dificuldades de acesso
a servigos de satde de boa qualidade e, também, servigos de saide de ma quali-
dade.

Entre 2000 e 2004, a mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao
aborto foi a nona causa de morte de mulheres em idade fértil, totalizando 6.461
obitos. No entanto, a gravidade do problema ¢ evidenciada quando se chama a
atencdo para o fato de que a gravidez ¢ um evento relacionado a vivéncia da se-
xualidade, portanto ndo ¢ doenga, e que, na grande maioria dos casos, as mortes
maternas sdo evitaveis.

O objetivo deste trabalho é descrever as causas de morte de mulheres em idade
fértil, destacando os ¢bitos maternos no Brasil e nas regides ocorridos em 2004.
Conhecer e analisar essas informacoes melhora nossa capacidade de intervir sobre
o problema do 6bito materno.

METODO
DEFINI(;AO DO PROBLEMA

Morte materna, segundo a 10? Revisao da Classifica¢ao Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Satade (CID 10), é a “morte de uma mulher durante
a gestagao ou até 42 dias apds o término da gestacao, independentemente da du-
racao ou da localizagao da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas em relagao a ela, porém nao devida a causas
acidentais ou incidentais”."?

As mortes maternas correspondem ao Capitulo XV da CID 10 — Gravidez, Parto
e Puerpério, acrescentando-se as mortes consideradas maternas, mas que se classi-
ficam em outros capitulos da CID, especificamente:

(i) doenga causada pelo HIV (B20-B24), desde que a mulher esteja gravi-
da no momento da morte ou tenha estado gravida até 42 dias antes da morte;
(ii) necrose pés-parto da hipofise (E23.0); (iii) osteomalacia puerperal (M83.0);
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(iv) tétano obstétrico (A34); e (v) transtornos mentais e comportamentais asso-
ciados ao puerpério (F53).

MORTE MATERNA OBSTETRICA DIRETA E INDIRETA

Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicagoes obsté-
tricas na gravidez, no parto e no puerpério em razao de interveng¢des, omissoes,
tratamento incorreto ou de uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas
causas. Correspondem aos 6bitos codificados na CID 10 como: 000.0 a 008.9,011
a023.9,024.4,026.0 a 092.7, D39.2, E23.0, F53 e M83.0.

Morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doengas existentes
antes da gravidez ou de doengas que se desenvolveram durante a gravidez, nao
provocadas por causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos
fisiolégicos da gravidez. Correspondem aos 6bitos codificados na CID 10 como:
010.0 a 010.9, 024.0 a 024.3, 024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34, B20 a B24 (apds
criteriosa investigacao).

Os 6bitos codificados como 095 devem ser relacionados a parte, como morte
obstétrica nao especificada.

FONTE DOS DADOS

Os resultados apresentados sao provenientes do banco de dados de mortalida-
de de 2004 do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), ambos gerenciados pela Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Satde.

CALCULO DO INDICADOR E LIMITES

Trabalhou-se com a razao de mortalidade materna, obtendo-se no SIM o nimero
de 6bitos por causas consideradas maternas, conforme defini¢oes anteriormente
descritas neste texto, dividindo-se pelo nimero de nascidos vivos de maes residen-
tes, obtido do Sinasc.

A Razao de Mortalidade Materna (RMM) é a rela¢ao entre o nimero de ébitos
femininos por causas maternas por 100.000 nascidos vivos. Deve-se destacar que
para este cdlculo nao sao consideradas as mortes fora do periodo do puerpério de
42 dias (codigos 096 e O97), para que seja possivel comparagdes internacionais.
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Em pesquisa realizada pelo Centro Brasileiro de Classificagdo de Doengas
(CBCD) para o ano de 2002, verificou-se uma subnotificacao de 40% no nimero
de ébitos maternos. Entre as conclusoes desta pesquisa, ha a recomendagao de um
fator de correcao de 1,4 para que a RMM seja mais fidedigna com a realidade.’

Optou-se neste estudo por utilizar os dados diretos obtidos do SIM e do Sinasc,
sem corre¢ao, uma vez que nao existe um fator de correcao para os dados diretos
das regides e dos estados.

Deve-se considerar também a heterogénea incorporagao dos resultados das in-
vestigagoes realizadas pelos Comités de Mortalidade Materna ao SIM. As Secretarias
Municipais de Satide das diversas Unidades da Federagao adotam estratégias dife-
rentes para a investigacao dos dbitos maternos. A heterogeneidade na investigagao e
nas coberturas do préprio SIM dificulta a comparabilidade dos dados das diferentes
regioes e estados. Muitos estados apresentam maiores coeficientes por causa da
adoc¢ao de investigacao sistemdtica e da melhoria de suas bases de dados.

Para as analises que consideram a raga/cor, trabalhou-se com a mortalidade
proporcional, uma vez que os problemas de notificagdo se acentuam quando ¢
considerado esse tipo de desagregacdo. Além disso, o calculo da RMM considera
dados levantados pelos sistemas de mortalidade (SIM) e de nascimentos (Sinasc),
que apresentam diferencas significativas no preenchimento do quesito raga/cor. Sao
utilizados os termos “branca”, “preta”, “parda” e “negra”, no lugar das expressoes
mulher de raga/cor branca, mulher de raca/cor preta, mulher de raga/cor parda e
mulher de raga/cor negra. As negras sdo resultados dos pretas mais pardas.

ESTUDO DE CASO SOBRE INVESTIGACAO DO OBITO MATERNO

Serd apresentado um estudo no qual se avalia a qualidade da informacao sobre
6bitos de mulheres cujo parto foi realizado em hospitais que participaram de ati-
vidades sobre a ateng¢do perinatal humanizada entre 2003 e 2004.

O pareamento probabilistico entre os dados do Sinasc e do SIM foi realizado
utilizando o programa Link-Plus (CDC, EUA).*

No estudo de relacionamento de bancos de dados, utilizou-se uma lista com os
nomes dos hospitais e dos estados onde eles se encontram, encaminhada pela area
técnica da saide da mulher do Ministério da Satde. Esses hospitais participaram
de atividades sobre a ateng¢do perinatal humanizada por meio de semindrios e da
sensibilizacao das equipes técnicas dos hospitais selecionados entre 2003 e 2004.
A partir desses nomes, buscou-se identificd-los no SIM e no Sinasc pelo c6digo de
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identificagdao. Dos 32 nomes de hospitais, nao foi possivel achar o cédigo certo de
quatro deles no Sinasc, sendo, portanto, excluidos do estudo.

Quando o hospital era identificado, localizavam-se as mulheres que tiveram
bebés no hospital em 2003 e 2004. A seguir buscava-se no SIM se a mulher havia
falecido até 42 dias ap6s o parto.

A metodologia de relacionamento utilizada (linkage) foi descrita no Capitulo 7.

RESULTADOS

No Brasil, em 2004, as principais causas de morte da populacao feminina foram
as neoplasias, as doencas do aparelho circulatdrio e as causas externas. Em 2004,
esse conjunto de causas representou 62,9% do total de dbitos com causas definidas
em mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) (Figura 9.1).

Os dbitos decorrentes da gravidez, do parto e do puerpério representaram menos
de 3% das causas definidas entre essas mulheres (Figura 9.1).

Figura 9.1 - Proporcao de 6bitos de mulheres entre 10 e 49 anos segundo o grupo de causas
selecionadas - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

A Razao de Mortalidade Materna (RMM) no Brasil foi de 54,4 6bitos por 100.000
nascidos vivos em 2004. Entre as regides, o Nordeste apresentou a razdo mais ele-
vada e a Regiao Sudeste apresentou a mais baixa (63,8 e 44,4 por 100.000 nascidos
vivos, respectivamente) (Figura 9.2).
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Em fungdo da dificuldade na obtengao das informag¢des em nivel mais desa-
gregado, especialmente por causa da subnotificagao — o que pode levar a erros de
interpretacao —, os dados apresentados sao apenas para as regioes por serem mais
robustos.

Figura 9.2 - Razao de mortalidade materna* segundo as regides — Brasil, 2004
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* Por 100 mil nascidos vivos.
* A RMM apresentada é resultado das informagées do SIM e do Sinasc sem aplicacéo de fator de correcao.

Fonte: SVS/MS

Em 2004, ocorreram 1.645 6bitos maternos, com predominancia das causas
obstétricas diretas (70,9%). As causas indiretas representaram 24,5%, e as inde-
terminadas, 4,6%. Entre as regides, a maior participa¢ao das causas diretas deu-se
na Regiao Norte (78%), e das causas indiretas, na Regiao Centro-Oeste (35,9%)
(Figura 9.3).

Figura 9.3 - Proporcao de 6bitos maternos segundo o grupo de causas — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
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Em 2004, entre as causas diretas, a eclampsia (O15) e a pré-eclampsia (O13 e
O14) foram as que mais se destacaram, representando 26,8%. O aborto representou
13,4%. A hemorragia pés-parto também se destacou com 105 casos (9%).

Entre as regioes, a Regiao Centro-Oeste apresentou a maior participagao das do-
engas hipertensivas (39,1%), destacando-se a eclampsia e a pré-eclampsia (33,3%).
Na Regiao Norte destacou-se o aborto (18,8%), e no Sul, a hemorragia pds-parto
(13,2%) (Figura 9.4).

Figura 9.4 - Proporcao de 6bitos maternos segundo as causas diretas — regioes, Brasil, 2004
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m Eclampsia e pré-eclampsia 25,8 30,1 25,8 17,8 33,3 26,8
Outras doengas hipertensivas 3,9 5,8 7.6 7.9 57 6,4
Aborto 18,8 12,8 12,2 14,5 11,5 13,4
m Descolamento prematuro da placenta 5,5 6,0 6,8 5,3 - 57
m Anormalidades da contragéo uterina 7.0 5,1 6,5 53 5,7 5,8
Hemorragia pos-parto 6,3 10,1 7,8 13,2 57 9,0
M Infecgdo puerperal 5,5 3,4 5,5 11,2 8,0 57
Outras causas diretas 27,3 26,7 27,9 25,0 29,9 27,2

Fonte: SIM/SVS/MS

As causas indiretas responderam por 403 6bitos maternos (24,5%). A Regiao
Centro-Oeste apresentou o maior percentual: 35,9% (Figura 9.5).

Dentre as causas indiretas, 71,5% sao as outras causas da mae classificadas em
outra parte, mas que complicam a gravidez, o parto e o puerpério (099), chegando
a 90% na Regiao Centro-Oeste. Das demais causas, o HIV contribuiu com 12%,
chegando a 24,4% na Regiao Sudeste (Figura 9.5).
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Figura 9.5 - Proporcao de 6bitos maternos segundo as causas indiretas — regioes, Brasil,
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Fonte: SIM/SVS/MS

MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO RACA/COR

Em 2004 morreram 64.295 mulheres em idade fértil. Dessas mulheres, 46,6%
eram brancas; 34%, pardas; 9%, pretas; e 0,7%, amarelas e indigenas. Nao houve a
informagao sobre a raga/cor da mulher em 9% dos 6bitos (Figura 9.6).

Figura 9.6 - Proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil — Brasil, 2004

Branca
46,6%

N/inform.
9,1%

Indigena
0,3%

Parda

34,1%
Preta

9,4%

Amarela
0,4%

Fonte: SIM/SVS/MS
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Entre os principais grupos de causas, destacaram-se as doencas do aparelho
circulatério, as neoplasias e as causas externas, independentemente da raga/cor da
mulher. As causas maternas, com 3% dos 6bitos, apresentaram maior propor¢ao
entre as mulheres indigenas, com 8% (Figura 9.7).

Figura 9.7 - Proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil sequndo os capitulos da CID
10 - Brasil, 2004

100% ]

90% 7

o
80% ¥ Outras causas

70% 7 Causas maternas - Cap. XV

60%] 195 14,6 14,0 Doencas do ap. digestivo

50% | [ Doencas do ap. respiratério

40% ] 26,0 Doencgas infecc. e parasitarias

30% 7 Causas externas

¥ Doencas do ap. circulatério
20% T < p

[ Neoplasias

10% 7]

0%
Branca Preta Amarela Parda Indigena

Fonte: SIM/SVS/MS
MORTALIDADE POR CAUSAS MATERNAS

Em 2004, dos 1.645 6bitos maternos, 9% nao tiveram a cor da mae notificada
na declaragao de ébito. Dos 1.494 restantes, 618 mulheres que morreram eram da
raga/cor branca; 181 eram pretas; 679 eram amarelas; 11 eram indigenas; e 4 eram
amarelas (Figura 9.8).

Figura 9.8 - Proporcao de 6bitos de mulheres segundo a raca/cor por causas maternas
- Brasil, 2004
Indigena: 11;
0,
0.7% Branca: 618

41,4%

Amare(l)a:3°4/; Preta: 181;
270 12,1%

Parda: 679;
45,5%

Fonte: SIM/SVS/MS
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Na andlise serdao considerados os 6bitos de mulheres de raa/cor branca, preta e par-
da, uma vez que o numero de mulheres indigenas e amarelas foi de 0,74% do total.

Dentre as causas maternas, a principal causa de morte materna foi causa direta para
as mulheres brancas, pretas e pardas. Entre as brancas, as causas diretas responderam
por 66% dos ébitos maternos, e entre as negras (pretas e pardas), 73% (Figura 9.9).

Figura 9.9 - Proporcao de 6bitos de mulheres segundo a raga/cor por tipo de causa materna
- Brasil, 2004

100% 7 mdom 2,8 44 14,07
80% 23, 22,8 23,02
60% -

40%
20%
0%
Branca Preta Parda Negra

H C. direta C. indireta B Causa indet.

Fonte: SIM/SVS/MS

Dentre as causas diretas, a principal causa de morte materna para as mulheres
brancas foi a pré-eclampsia, representando 26% das causas diretas. Entre as mulheres
negras, a eclampsia ficou em primeiro lugar, com 16,6% (Figura 9.10).

Figura 9.10 - Proporcao de 6bitos de mulheres segundo a raga/cor por causas maternas
diretas selecionadas — Brasil, 2004

30

25 A

20 A

) "R rea

X ) Pré- Hemorragia Infecc. Anormalidafjes Descolamento Outra; Embolia orig.
Eclampsia N . p da contracao |prematuro da| complic. e Aborto
eclampsia pos-parto puerperal uterina placenta do puerpério obstétrica
M Branca 15,9 26,0 10,9 6,4 6,9 4,7 3,8 3,6 8,9
m Preta 18,2 6,1 6,1 4,5 7,6 5,3 7,6 3,8 9,9
M Parda 16,2 10,1 8,3 5,1 4,6 6,7 2,4 5,9 10,0
Negra 16,6 9,3 7,8 4,9 53 6,4 3,5 5,4 10,0

Fonte: SIM/SVS/MS
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As causas indiretas foram responséveis pela morte de 165 mulheres brancas e
de 198 mulheres negras. O nimero de 6bitos maternos classificados como outras
causas maternas (099) ainda é elevado: 265 casos, representando mais de 70% das
causas definidas como indiretas. O HIV foi responsével por 11,3%, e a hipertensao
preexistente contribuiu com 5,8% dos 6bitos por causas indiretas (Figura 9.11).

Figura 9.11 - Proporcao de 6bitos de mulheres segundo a raca/cor por causa materna indireta

- Brasil, 2004
100 4
B
g ¢ T -
70 A
60 1
. 50 1
E\oz 40
30 1
20 1
10
0
Branca Preta Parda Negra
HIV 17,0 7.0 6,4 6,6
m Diabetes mellitus na gravidez - 4,6 0,6 1,5
M Diabetes mellitus preexistente 1.2 - -
m Doengas infecciosas compl. 4,8 11,6 9,7 10,1
gravidez
m Desnutricdo na gravidez - - 1,9 1,5
Hipertensao preexistente 6,1 11,6 3,9 5,6
W Qutras doencas maternas 70,9 65,1 77,4 74,7

Fonte: SIM/SVS/MS

RELACIONAMENTO DE BANCOS DE DADOS - OBITOS
MATERNOS SEGUNDO HOSPITAIS DE NASCIMENTOS
SELECIONADOS

Apresentaremos um exemplo de relacionamento de banco de dados com o ob-
jetivo de analisar a qualidade da informagao sobre os ébitos de mulheres cujo parto
foi realizado em hospitais que participaram de atividades sobre a aten¢ao perinatal
humanizada, por meio de semindrios e da sensibilizagao das equipes técnicas dos
hospitais selecionados entre 2003 e 2004. Participaram desses eventos 32 hospitais,
dos quais 28 foram localizados no Sinasc.
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O procedimento adotado foi procurar as mulheres que deram a luz nesses hos-
pitais, em todo o banco do SIM, para verificar se alguma dessas mulheres veio a
falecer até 42 dias apds o parto.

Esses hospitais estao distribuidos segundo o Quadro 9.1. O seminario ocorreu em
1 hospital em cada estado, exceto nos Estados do Amapd, do Ceara e de Sao Paulo (2
hospitais) e 3 em Minas Gerais. Nao foram encontrados 6bitos de mulheres cujos
bebés nasceram nos hospitais de Santa Catarina, de Alagoas e em um do Amapd.

Quadro 9.1 - Estados onde se encontram os hospitais em que ocorreram os seminarios
estaduais de atencao perinatal humanizada baseada em evidéncias cientificas entre 2004
e 2006

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
AC AL ES PR GO
AP CE MG RS MS
PA MA SP SC MT
RO PB RJ
RR PE

Pl
RN
SE
BA

Fonte: Dasis/SVS/MS

Nos hospitais analisados ocorreram 281.163 nascimentos que foram pareados
com o SIM, sendo entao encontrados 116 ébitos de mulheres que tiveram filhos
nesses hospitais, o que correspondeu a uma razao de 41,3 por 100.000 nascidos
vivos. Foram classificados como Obitos maternos 60,3% dos ébitos. Além disso,
7,8% foram classificados como mal definidos (Capitulo XVIII — CID 10); 7 6bitos
por causas externas (2 por acidente de transporte, 2 por arma de fogo, 1 por queda
de leito e 2 por agressao nao determinada); 6% por causas respiratdrias e 11,2%
por doencas do aparelho circulatério (Quadro 9.2).

Do total de 6bitos, 14,7% ocorreram com menos de um dia de intervalo entre o
nascimento e o ébito. Desses, 2 deles foram classificados no Capitulo XVIII — CID
10 (mal definidos). Dos ébitos classificados como doencas do aparelho circulatério
(11,8%), 2,6% tiveram como causa bdsica a hipertensao essencial (110), e em dois
casos 0 Obito ocorreu no mesmo dia do parto; o terceiro, sete dias apos.

Das mulheres pesquisadas, 14,7% morreram no dia do parto, 7,8% morreram
no dia seguinte ao parto e 26,7% dos 6bitos ocorreram com um intervalo entre
um e sete dias (Quadro 9.2).
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Quadro 9.2 - Obitos de mulheres ocorridos nos hospitais de nascimentos, causa basica, data
do parto e do 6bito e intervalo de dias entre parto e 6bito — 2002 a 2005

Cod. Ic{ade Causa L. L Data Data do Ne dias entre
Mun. m’ae- ne basica Causa basica - descricao do parto 6bito parto e 6bito
6bito

Acre

1200500 23 110 Hipertensao essencial 31/03/2003 31/03/2003 0

1200013 38 R09.2 Parada respiratéria 15/06/2004 15/06/2004 0
Amapa

1600303 15 046.0 Hemorragia anteparto c/defic. de coagulacao 11/01/2003 25/01/2003 14

1600303 20 099.0 Anemia complic. gravidez, parto, puerpério 3/03/2005 4/03/2005 1
Bahia

2928703 33 142.0 Cardiomiopatia dilatada 5/04/2004 21/04/2004 16

2927408 25 126.9  Embolia pulmonar s/ menc. cor pulmonale agudo 30/01/2003 1/02/2003 1

2930709 32 R09.2 Parada respiratéria 10/10/2004 23/11/2004 43

2929206 20 099.6 Doeng. ap. digestiv. compl. gravidez, parto, puerp. 9/07/2004 21/07/2004 12

2927408 15 160.9 Hemorragia subaracnoide NE 1/09/2004 7/09/2004 6

2927408 26 105.0  Estenose mitral 18/12/2004 22/12/2004 4

2927408 33 106.9 Doenca reumatica da valva adrtica NE 13/03/2005 30/03/2005 17

2917607 32 122 Infecc. agudas NE das vias aéreas infer. 16/04/2005 26/04/2005 10

2927408 36 J18.0  Broncopneumonia NE 1/03/2005 9/04/2005 38

2910602 17 099.5 Doeng ap. respirat. compl. gravidez, parto, puerp. 14/02/2005 17/02/2005 3
Ceard

2304400 20 R99  Outras causas mal definidas e NE mortalidade 18/06/2003 30/06/2003 12

2304400 25 A15.0 Tuberc. pulm. ¢/ conf. preex. micr. expec. ¢/ s/ cult. 13/09/2003 2/10/2003 19

2304400 33 105.0  Estenose mitral 4/03/2005 25/03/2005 21

2304400 23 016  Hipertensao materna NE 22/01/2004 1/02/2004 9

2310100 26 072.0 Hemorragia do terceiro estagio 14/12/2003 15/12/2003 1

Outras doencg. afec. espec. compl. gravidez, parto,
2306504 39 099.8 30/05/2003 19/06/2003 19
puerp.

2301000 21 099.4 Doeng. ap. circulat. compl. gravidez, parto, puerp. 29/05/2003 31/05/2003 2

2301000 28 016  Hipertensao materna NE 30/12/2005 30/12/2005 0

2305407 19 WO06.0 Queda de um leito em residéncia 5/06/2003 7/06/2003

2313500 16 095  Morte obstétrica de causa NE 6/08/2003 25/08/2003 19

2302800 28 016  Hipertensao materna NE 25/10/2004 27/10/2004

2304400 31 B24  Doenc. p/ HIV NE 4/06/2003 15/07/2003 a1
Espirito Santo

3205309 36 B24  Doenc. p/ HIV NE 14/05/2004 24/05/2004 10
Goias

5208707 17 099.4 Doeng. ap. circulat. compl. gravidez, parto, puerp. 10/01/2003 13/01/2003 3

5208707 35 015.1  Eclampsia no trabalho de parto 9/05/2003 9/05/2003 0

5208707 26 015.9 Eclampsia NE quanto ao periodo 13/02/2004 13/02/2004 0

5204300 19 014.0 Pré-eclampsia moderada 26/02/2004 16/03/2004 20

5218003 26 090.9 Complic. do puerpério NE 1/11/2003 10/11/2003 9

Continua
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Cod. Ic{ade Causa L. L Data Data do Ne dias entre
Mun. m’at? ne basica Causa basica - descricao do parto obito parto e 6bito
6bito
Maranhao
2111300 30 015.9 Eclampsia NE quanto ao periodo 5/10/2004 7/10/2004 2
2111300 23 B22.2 Doeng. p/ HIV result. em sindr. de emaciagao 13/03/2005 21/04/2005 38
2111300 22 015.0 Eclampsia na gravidez 28/01/2005 1/02/2005 3
2111300 21 016  Hipertensao materna NE 25/12/2003 26/12/2003 1
2111300 25 045.0 Descolamento premat. placenta ¢/ defic. coagul. 18/12/2004 18/12/2004 0
Minas Gerais
3124104 37 015.9 Eclampsia NE quanto ao periodo 9/11/2003 10/11/2003 1
3106200 23 072.0 Hemorragia do terceiro estagio 25/08/2003 25/08/2003 0
3106200 25 G93.1 Lesao encefalica anéxica NCOP 28/03/2003 10/05/2003 42
3106200 38 088.1 Embolia amnidtica 20/09/2003 20/09/2003
3157336 40 C43.9 Melanoma maligno de pele NE 12/05/2004 15/05/2004
3106200 37 R99  Outras causas mal definidas e NE mortalidade 3/08/2004 31/08/2004 28
Agressao p/meio de dispar. out. arma de fogo em
3106200 18 X95.0 . . 13/08/2004 29/08/2004 16
residéncia
3106200 36 R98  Morte s/ assist. 5/08/2004 7/08/2004 2
3154606 17 A41.9 Septicemia NE 18/05/2004 24/05/2004 6
3106200 40 R99  Outras causas mal definidas e NE mortalidade 27/05/2004 27/05/2004 0
3106200 23 014.1  Pré-eclampsia grave 10/06/2003 11/06/2003 1
3106200 39 072.1  Outr. hemorragias do pés-parto imediato 12/02/2003 15/02/2003 3
3157807 39 J96.9 Insuf. respirat. NE 31/05/2005 19/06/2005 19
Mato Grosso do Sul
5002704 19 085 Infecc. puerperal 29/10/2004 10/12/2004 141
5002704 28 099.4 Doeng. ap. circulat. compl. gravidez, parto, puerp. 24/10/2004 30/10/2004
5002704 29 099.8 Outr. doeng. afec. espec. compl. grav., parto, puerp. 13/10/2003 15/10/2003
Mato Grosso
5105259 26 089.1 Complic. card. dev. anestesia durante puerpério 17/11/2004 27/11/2004 10
5108402 37 075.9 Complic. do trabalho de parto e do parto NE 24/03/2005 31/03/2005
5108402 18 015.9 Eclampsia NE quanto ao periodo 3/04/2003 5/04/2003
5104906 23 016  Hipertensdo materna NE 10/09/2003 10/09/2003
Para
1501402 22 N12  Nefrite tubulo-intersticial NE aguda crénica 8/05/2003 14/05/2003
1501402 15 J18.9  Pneumonia NE 10/04/2005 10/04/2005
1501402 18 110 Hipertensao essencial 10/04/2005 10/04/2005
1501402 23 014.9 Pré-eclampsia NE 19/11/2003 23/12/2003 34
1501402 23 014.9 Pré-eclampsia NE 12/02/2004 10/03/2004 28
1508001 28 098.9 Doen. inf. paras. mat. NE compl. grav., parto, puerp. 11/12/2004 15/12/2004 4
1504059 41 J15.9  Pneumonia bacter. NE 13/11/2004 26/12/2004 43
Paraiba
2507507 17 015.9 Eclampsia NE quanto ao periodo 8/05/2003 17/05/2003 9
2507507 32 167.1  Aneurisma cerebral nao-roto 26/08/2003 7/09/2003 11
Continua
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Cod.
Mun.

Pernambuco
2611606
2611606
2607208
2611606

2601904

2611606
2611606
2611606
2611606
2602902
Piaui
2211001
2211001
2205508
2206209
Parana
4106902
4119509
4119509
Rio G. do Norte
2403608

2408102

2408102
Rondoénia
1100205
1100205
Roraima
1400472
1400100
1400456
Rio Grande do Sul
4314902
4304606

Idade
mae no
6bito

20
39
27
40

39
27
24
34
31

22
27
19
39

32
24
29

30

30

25

43
39

18
31
18

39
33

Causa
basica

086.2
013
099.4
099.5

X93.0

062.2
090.3
J18.9
D48.7
110

016
015.9
014.0

R98

011
014.1
088.2

099.4

Y34.9

V99

075.9
K75.9

086.4
J18.9
V02.1

099.5
015.0
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Causa basica — descricao

Infecc. das vias urinarias subsequente parto

Hipertensao gestacional s/ proteinuria signif.

Doenca ap. circulat. compl. gravidez, parto, puerp.
Doenca ap. respirat. compl. gravidez, parto, puerp.

Agressao p/ meio de disparo de arma de fogo de

mao em residéncia

Outr. form. de inércia uterina
Cardiomiopatia no puerpério
Pneumonia NE

Outr. localiz. espec.

Hipertensao essencial

Hipertensao materna NE
Eclampsia NE quanto ao periodo
Pré-eclampsia moderada

Morte s/ assist.

Dist. hipertens. preexist. proteinuria superp.
Pré-eclampsia grave

Embolia obstétrica p/co4dgulo de sangue

Doenca ap. circulat. compl. gravidez, parto, puerp.

Fatos ou eventos ndo espec. e intencdo nao determ.

em local ndo esp.
Acid. transp. NE

Complic. do trabalho de parto e do parto NE
Doenca hepatica inflam. SOE

Febre orig. desconhecida subseqtiente ao parto

Pneumonia NE

Atropelamento por veic. de 2 ou 3 rodas

Doenca ap. respirat. compl. gravidez, parto, puerp.

Eclampsia na gravidez
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Data
do parto

12/09/2003
28/01/2003

5/05/2005
19/04/2003

3/05/2005

1/06/2004
1/11/2003
12/01/2003
25/04/2003
23/11/2004

15/11/2003
21/12/2003
21/12/2003
14/04/2003

4/05/2004
21/03/2004
22/12/2003

6/03/2003

8/11/2003

23/09/2004

11/03/2005
2/03/2003

26/04/2004
24/08/2004
1/01/2003

21/03/2003
5/06/2005

Data do
6bito

14/09/2003
30/01/2003
9/05/2005
2/06/2003

21/05/2005

1/06/2004
15/12/2003
23/02/2003

7/06/2003
30/11/2004

20/11/2003
3/01/2004

26/12/2003
5/05/2003

29/05/2004
22/03/2004
6/01/2004

17/04/2003

10/12/2003

24/10/2004

11/03/2005
9/04/2003

28/04/2004
3/10/2004
1/01/2003

2/04/2003
8/06/2005

Ne dias entre
parto e 6bito

a4
41
42

12

21

25

41

32

31

37

39

Continua
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Cod. Ic{ade Causa L. L Data Data do Ne dias entre
Mun. m’ae. ne basica Causa basica - descricao do parto obito parto e 6bito
6bito
Sergipe

2800308 22 026.9 Afeccoes ligadas a gravidez NE 7/04/2003 9/04/2003 2
2800308 28 072.1  Outr. hemorragias do pés-parto imediato 9/05/2004 9/05/2004 0
2805406 27 062.3 Trabalho de parto precipitado 7/04/2004 10/04/2004 3
2805703 34 015.9 Eclampsia NE quanto ao periodo 19/11/2004 23/11/2004 4
2800308 23 099.4 Doenca ap. circulat. compl. gravidez, parto, puerp. 16/02/2004 23/02/2004 7
2800704 41 R99  Outr. causas mal definidas e NE mortalidade 2/10/2003 17/10/2003 15
2800605 29 C41.9 Ossos e cartilagens articulares 19/08/2003 24/09/2003 35
2800605 25 045.9 Descolamento prematuro da placenta NE 5/09/2003 5/09/2003

2804300 41 085  Infecc. puerperal 21/08/2003 29/08/2003

Sao Paulo

3550308 31 161.9 Hemorragia intracerebral NE 29/10/2003 2/11/2003 3
3550308 21 099.5 Doenca ap. respirat. compl. gravidez, parto, puerp. 4/02/2003 9/02/2003 5
3550308 40 099.3 Trans. ment. doen. sis. nerv. comp. grav., part, puer. 8/04/2003 13/04/2003

3550308 36 010.1 Doen. card. hiper preex. comp. grav., parto, puerp. 5/03/2005 15/03/2005 10
3550308 16 085  Infecc. puerperal 4/06/2004 12/06/2004

3550308 39 167.8  Outr. doenca cerebrovasculares espec. 5/02/2004 17/03/2004 42
3550308 21 095  Morte obstétrica de causa NE 18/03/2003 13/04/2003 25
eErE o T Fatos ou e\fentos nao espec. e intencao nao determ. 10/08/2004 11/08/2004 ;

em local ndo esp.

3550308 31 160.9 Hemorragia subaracnéide NE 17/04/2005 6/06/2005 49
3550308 22 096  Morte qq. caus. obst. mais 42 d. menos 1 a. apds parto 11/06/2004 26/07/2004 45
3550308 30 B20.8 Doeng. p/HIV result. outr. doeng. infecc. parasit. 25/06/2003 14/07/2003 19
3550308 43 C80  Neopl. malig. s/ especificagao de localiz. 16/01/2003 12/02/2003 26
3550308 34 R99  Outras causas mal definidas e NE mortalidade 8/02/2004 20/02/2004 12
3550308 23 G40.9 Epilepsia NE 25/08/2004 26/08/2004 1

Fonte: SIM e Sinasc/SVS/MS

Os resultados encontrados apontam que, mesmo com politicas de sensibiliza-
¢ao, ainda é consideravel o nimero de 6bitos de mulheres logo ap6s o parto e no
puerpério por causas nao obstétricas que mereceriam atengao pela prépria equipe
do hospital. H4 também problemas na defini¢ao da causa basica. Como exemplo,
podemos citar um caso ocorrido em Sao Paulo de uma mulher cujo bebé nasceu
por parto cesdreo as 23:35 horas e veio a falecer no dia seguinte ao parto. Neste
caso a causa bdsica descrita foi “Fatos ou eventos nao especificados e inten¢ao nao
determinada em local nao especificado” (Y34.9) (Quadro 9.2).
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Houve casos de mulheres que faleceram vitimas de agressoes, principalmente por
arma de fogo em Pernambuco e em Minas Gerais. No entanto, em outro hospital
de Minas Gerais ocorreram 2 6bitos de mulheres cujo intervalo entre o nascimento
da crianca e o 6bito foi de 1 dia no caso de uma delas e a outra mulher faleceu no
mesmo dia do parto. Ambas foram submetidas a cesarea, e no caso da mulher que
morreu no dia posterior ao parto a causa bdsica apresentada foi morte sem assis-
téncia (R98). No caso da mulher que morreu horas depois do parto, a causa bésica
foi outras causas mal definidas (R99) (Quadro 9.2).

Os exemplos citados mostram que o uso de linkage é bastante 1til e contribui
na avalia¢do de interven¢des e com a vigilancia em sadde.

CONCLUSOES

A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto nao aparece
entre as dez primeiras causas de 6bito entre as mulheres em idade fértil. No entanto,
a gravidade do problema é evidenciada quando se chama a atenc¢ao para o fato de
que a gravidez é um evento relacionado a vivéncia da sexualidade, portanto nao é
doenga, e que, na maioria dos casos, as mortes maternas sao evitaveis.

O sub-registro e as informagoes inadequadas ainda sao uma realidade, o que torna
de grande importéincia o papel dos comités de mortalidade materna, uma vez que,
por meio deles ha um resgate da informagao, bem como uma discussao importante
no sentido de conhecer e procurar identificar os motivos do 6bito, contribuindo na
prevencao de casos semelhantes. A precariedade das informagdes considerando o
quesito raga/cor dificulta uma andlise mais consistente sobre a saide de mulheres
considerando essa variavel.

A situagao de ilegalidade na qual o aborto é realizado no Brasil afeta a existén-
cia de estatisticas confidveis que subsidiem a implementagdo de politicas publicas
mais precisas para as diferentes realidades regionais e as faixas etdrias nas quais a
gravidez indesejada é mais prevalente. Os resultados encontrados devem ser con-
siderados com certo cuidado, uma vez que sao afetados pelo pequeno nimero de
eventos notificados.

Na anélise dos dados deve-se ainda considerar a heterogénea incorporacao dos
resultados das investigacoes realizadas pelos Comités de Mortalidade Materna ao
SIM, dificultando a comparabilidade dos dados das diferentes regides e estados.
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Muitos estados apresentam maiores coeficientes por causa da adogao de investigacao
sistemdtica e melhoria de suas bases de dados.

A mortalidade materna por causas diretas continua a ser a principal causa de
morte de mulheres independentemente da raga/cor, sendo as doencas hipertensivas
a causa com maior participa¢ao. Dentre as causas indiretas, ainda ha problemas na
sua identificagdao, uma vez que a causa principal para mulheres brancas e negras
sao outras doengas maternas classificadas em outra parte complicando a gravidez,
o parto e o puerpério (099).

Os resultados encontrados por meio do relacionamento de banco de dados apon-
tam que mesmo com politicas de sensibiliza¢ao ainda é consideravel o numero de
6bitos de mulheres logo apds o parto e no puerpério. Além disso, ainda ha problemas
na defini¢ao da causa basica, mesmo em mulheres que vieram a falecer no mesmo
dia do parto ou até dois dias ap6s, mesmo tendo sido submetidas a uma cesérea.

O uso de linkage mostrou-se bastante ttil e contribui na avaliacao de intervengoes
e com a vigilancia em satde.
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10.1 OBITO POR HOMICIDIO E DESIGUALDADE
INTRODUCAO

Com conseqiiéncias especificas na satide, o tratamento dado & morte por agressao
extrapola os meios tradicionais juridicos e repressores, recebendo atengao recente
do campo da satide. O Brasil tem experimentado aumento nas taxas de morte vio-
lentas, especialmente por agressao. As causas externas sao a terceira causa definida
de morte no Brasil, a segunda no sexo masculino.

Ha uma forte tendéncia na constru¢dao de modelos sobre causalidades das altas
taxas de mortes violentas da incorporagao de fendmenos sociais relacionados as
desigualdades, a pobreza e ao desemprego (SOUZA et al., 2005). Contudo, as re-
lagoes entre violéncia e condi¢des de vida ndo sao faceis de serem descritas, pela
complexidade e pela heterogeneidade. Os referenciais tedricos ainda apontam para
a fragilidade dos modelos que associam o contexto da violéncia com as necessidades
econdmicas, especialmente quando se restringem aos seus componentes macrosso-
ciais (CARVALHO; CRUZ, 1998). Estudos antropolégicos tém destacado o papel da
cultura, dos valores, das normas sociais e dos simbolos para ajudar a compreender
o problema (SOARES, 2000).

Sobre a rela¢ao da taxa de homicidios com o porte populacional dos munici-
pios, Barata e Ribeiro (2000) mostraram que a medida que aumenta o tamanho
da populagdo, aumenta também a renda mensal dos chefes de familia e a taxa de
homicidio, demonstrando que as varidveis estao inter-relacionadas e a importancia
das aglomeragdes urbanas como fator predisponente ou facilitador para a ocor-
réncia de homicidios.

Outros estudos discutem aspectos epidemioldgicos das desigualdades raciais em
satde no Brasil. Observam-se associagdes entre tipo de ébito e raga/cor, destaque
para a magnitude das diferengas de morte por homicidios para negros e brancos
(BATISTA et. al., 2004; CHOR; LIMA, 2005; CARDOSO et al., 2005; FUNASA,
2005). Estudo demonstrou que ha grandes diferengas de risco de morte entre ne-
gros e brancos, mesmo quando se controla a taxa de homicidio por escolaridade
do individuo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Este estudo tem por objetivos descrever as caracteristicas das pessoas vitimas de
agressao, atualizando os dados para 2004; conhecer as desigualdades na mortalida-
de por agressao, identificando os grupos populacionais mais atingidos; analisar a
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distribuicao espacial das taxas de mortalidade por agressao e conhecer a tendéncia
dos ébitos por agressao, segundo agrupamentos de municipios e caracteristicas
socioecondmicas.

MATERIAL E METODO

A base de dados do Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) do Depar-
tamento de Andlise de Situagao de Satide (Dasis), Secretaria de Vigilancia em Satde,
Ministério da Saude, foi a fonte dos ébitos cuja causa bésica teve como registro a
agressao e inten¢ao indeterminada por arma de fogo. Neste estudo consideraremos
agressao (homicidios) a agregacao das causas basicas indicadas, segundo recomen-
dac¢ao de literatura (LAURENTI; MELLO JORGE, 1987).

Os 6bitos por agressao foram categorizados na Classificagao Internacional de
Doengas, segundo os cddigos: na CID-9, homicidios e lesoes provocadas intencio-
nalmente por outras pessoas (E960 a E968) e inten¢ao indeterminada com uso de
arma de fogo (E985.1 a E985.4); na CID-10, agressoes (X85 a Y09) e eventos cuja
intencao ¢ indeterminada com uso de arma de fogo (Y22 a Y24). Foram excluidos
os dados discriminados como nao informados ou ignorados.

As agressoes foram desagregadas por tipo de arma: agressdes com uso de arma
de fogo (E9650 a E9654 e E9850 a E9854; X93 a X95 e Y22 a Y24) e agressoes com
uso de outros tipos de arma (os demais c6digos).

As varidveis explicativas da mortalidade por agressao foram: caracteristicas dos
individuos que foram a 6bito (idade, sexo e raga/cor) e caracteristicas socioeco-
nomicas do municipio de residéncia (regiao geografica, nimero de habitantes do
municipio, porcentagem de habitantes analfabetos, porcentagem de habitantes
que recebem menos de meio saldrio minimo, nimero do efetivo de policiais por
habitantes e nimero de delitos por habitantes).

No uso da varidvel raga/cor foram consideradas as categorias preta, parda e
branca, excluindo-se da analise as categorias indigena e amarela. A categoria negra
¢ utilizada como resultado da soma das categorias de raga/cor preta e parda. Ou-
tra categoria utilizada é total, produto da soma de todas as categorias de raga/cor:
branca, preta, parda, indigena e amarela.

O nuimero de habitantes foi agrupado em quatro categorias, segundo defini¢cdes
do IBGE (até 20.000, de 20.001 até 100.000, de 100.001 até 500.000 e mais de 500.000
habitantes), dando origem a varidvel porte populacional do municipio.
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A porcentagem de habitantes analfabetos foi agrupada em trés categorias: anal-
fabetismo baixo (20% ou menos da populagao do municipio ¢ analfabeta), médio
(entre 20,1% até 40% da populagao do municipio é analfabeta) ou alto (mais de
40% da populacao do municipio é analfabeta).

A porcentagem de habitantes que recebem menos de meio saldrio minimo foi
agrupada em quatro categorias: até 25% , de 25,1% até 50%, de 50,1% até 75% e
mais de 75% da populagao.

Para comparagao das diferengas no risco de dbito para toda a populagao e segun-
do recortes de raga/cor, entre regioes e anos, foram calculadas as taxas padronizadas
(por 100 mil) e razdes de taxas. A padroniza¢ao da taxa foi feita pelo método direto
utilizando como padrao a populag¢ao brasileira do ano de 2000.

Os dados demograficos por raca/cor nos célculos das taxas sao estimativas popu-
lacionais para os anos de 2001 a 2004, usando como padrao a popula¢ao do censo
de 2000 do IBGE, e para o ano de 2000, a propria populagao recenseada.

As categorias sexo e idade tém alta cobertura, os ignorados e os brancos sao
respectivamente 0,1% e 3,3% do total. A variavel raga/cor, inserida no SIM no ano
de 1996, tem melhora ano a ano. A partir do ano de 2000 estes dados tiveram a
cobertura melhorada — acima de 90%.

Na andlise espacial foram utilizados indicadores agregados por homicidios, e as
taxas (100 mil) foram padronizadas segundo sexo e idade pelo método direto, uti-
lizando populagao do ano para o pais do ano 2000. Foram construidas ainda taxas
especificas para o masculino de 15 a 49 anos, acumuladas para os anos de 2002,
2003 e 2004, sendo a populagao de referéncia projecao para o ano de 2003.

Os mapas adotados foram os microrregides fornecidos pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), por meio de download disponivel no sitio www.
ibge.gov.br/mapas. Esta malha agrega municipios com caracteristicas semelhantes,

que no ano de 2001, dltimo recorte disponivel, era constituida de 558 microrregioes,
contendo os 5.563 municipios brasileiros.

Para exploragao espacial, foram construidos mapas coropléticos por quartis, para
categoriza¢do das microrregides. Cada grupo ou quarto apresenta o mesmo nimero
de microrregioes, ou seja, 25%, sendo uma estratégia interessante de comparagao
visual e pela amplitude de cada uma das distribui¢des dos grupos.

Para a andlise de cluster, utilizaram-se técnicas de autocorrelagao local e identi-
ficagao de aglomerados de microrregioes de risco para a mortalidade por acidentes
de transportes terrestres. Para sua execuc¢ao, foram feitas estatisticas de Moran com
matriz de vizinhanca espacial com vizinhos de 1* ordem.
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Essa estatistica estima a autocorrelacao espacial global, que exibe o quanto do
valor observado é dependente dos valores nos vizinhos. A estatistica local de Moran
mostra onde existem aglomerados de microrregides de valores altos e com vizinhos
também com valores das taxas elevados (aglomerado de alto risco) e regides de va-
lores baixos com vizinhos com baixas taxas (aglomerado de baixas taxas). Utiliza-se
como nivel de significincia estatistica um p < 0,05 (DRUKE, 2004).

Para o célculo das taxas padronizadas do ranking, inicialmente foram calculadas
as taxas brutas utilizando no numerador a soma dos 6bitos de 2002 a 2004 e no
denominador a popula¢ao do meio do periodo (2003). A taxa foi padronizada por
sexo e idade, sendo utilizada como padrao a popula¢ao do censo de 2000.

Os resultados sao apresentados na seguinte ordem: analise descritiva da mortali-
dade por agressao, a proporcional segundo sexo, regides e tipo de arma e a magnitude
das taxas no ano de 2004; andlise do padrao espacial da taxa de mortalidade por
agressao para as microrregioes do Brasil, mostrando uma analise de autocorrela¢ao
espacial local com o objetivo de localizar os aglomerados de alto e baixo risco de
morte; ranking dos municipios com os maiores riscos de morte por agressao no
Brasil; correlagao de mortes por agressao e dados de segurancga publica; andlise de
série temporal das tendéncias das taxas de mortalidade segundo sexo, faixa etaria,
raca/cor, tipo de arma, regiao, porte de municipios e condi¢ao socioeconémica
representada por indicadores de renda e analfabetismo do municipio.

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR AGRESSAO NO BRASIL EM
2004

Em 2004, 127.470 (12,5%) dos 6bitos no Brasil foram classificados como causas
externas. Desses 6bitos, 39,1% (49.852) tiveram como causa a agressao, estabele-
cendo uma taxa bruta de 27,5 homicidios por 100 mil habitantes.

Destaca-se aimportincia do uso da arma de fogo na mortalidade por homicidio
(71,6%). Nesta andlise, consideramos os 6bitos por arma de fogo com inten¢ao
indeterminada como homicidio (Figura 10.1);92% (45.889) dos homicidios ocor-
reram em homens, e 8% (3.935), em mulheres (Figura 10.2), sendo 79% na faixa
etaria de 15 a 39 anos. A faixa etdria de 20 a 29 anos apresentou maior ocorréncia
de 6bitos por agressao, independentemente do sexo (Figura 10.3).
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Figura 10.1 - Numero de 6bitos por agressao, segundo a causa - Brasil, 2004
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Figura 10.2 - Distribuicao percentual de ébitos por agressao, segundo o sexo — Brasil, 2004
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Figura 10.3 - Distribuicao de 6bitos por agressao, segundo o sexo e a faixa etaria — Brasil, 2004
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Entre os anos de 1990 e 2004, o percentual de homicidios por armas de fogo em
relacao aos demais tipos de arma aumentou em todas as regioes do pafs, especial-
mente no Sudeste, no Centro-Oeste e no Nordeste (Figura 10.5). Em 2004, o Sudeste
apresentou 50% dos homicidios, e a Regiao Norte, 6% (Figura 10.4). Os municipios
brasileiros com mais de 500 mil habitantes acumularam 41% dos homicidios, e os
com até 20 mil habitantes acumularam 8% (Figura 10.6). O percentual de homicidios
por arma de fogo aumenta & medida que aumenta o porte populacional do municipio
— quase 80% nos maiores e préximo a 50% nos menores (Figura 10.7).

Figura 10.4 - Distribuicao percentual de 6bitos por agressao, segundo a regiao — Brasil, 2004
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Figura 10.5 - Distribuicao percentual de 6bitos por agressao, segundo o tipo de arma e a
regiao — Brasil, 1990 e 2004
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Figura 10.6 - Distribuicao percentual de 6bitos por agressao, segundo o porte do municipio
- Brasil, 2004
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Figura 10.7 - Distribuicao percentual de 6bitos por agressao, segundo o porte do municipio
e o tipo de arma - Brasil, 2004
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Em 2004, 52,4% dos homicidios foram em individuos pardos, 37,9% em brancos,

9,1% em pretos (Figura 10.8). Os homicidios nos indigenas foram mais freqiientes
nos municipios com menor porte populacional (Figura 10.9).
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Figura 10.8 - Distribuicdo percentual de 6bitos por agressao, segundo a raca/cor — Brasil,
2004
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Figura 10.9 - Distribuicao percentual de 6bitos por agressao, segundo a raga/cor e o porte
do municipio - Brasil, 2004
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Independentemente da regido do pais, os homicidios concentram-se nos muni-
cipios com menor percentual de analfabetismo, especialmente nos municipios do
Sudeste, do Sul e do Centro-Oeste (Figura 10.10). O mesmo ¢ observado quando
analisamos pelo porte populacional do municipio: quanto maior o porte do muni-
cipio, maior o percentual de homicidios nos municipios com menor percentual de
analfabetismo (Figura 10.11).
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De acordo com o percentual da popula¢ao do municipio que vive com menos
de meio saldrio minimo, observamos um padrao para os municipios das Regioes
Norte e Nordeste e outro para as demais regioes. Nas Regides Norte e Nordeste, os
homicidios concentram-se nos municipios com 25% a 50% da popula¢ao que vive
com menos de meio salario minimo. Nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, essa
causa concentra-se essencialmente nos municipios com 25% ou menos da populagao
que vive com menos de meio saldrio minimo (Figura 10.12).

Quando analisamos a mesma condigao salarial por porte populacional do mu-
nicipio, observamos que a medida que aumenta o porte do municipio, aumenta
o percentual de homicidios nos municipios classificados como 25% ou menos da

populagao do municipio que vive com menos de meio salario minimo (Figura
10.13).

Figura 10.10 - Distribuicado percentual de 6bitos por agressdo, segundo a regido e % de
analfabetismo nos municipios — Brasil, 2004
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Figura 10.11 - Distribuicao percentual de 6bitos por agressao, segundo o porte populacional
do municipio e % de analfabetismo do municipio — Brasil, 2004
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Figura 10.12 - Distribuicado percentual de 6bitos por agressdo, segundo a regido e % da
populacao dos municipios que vive com menos de meio salario minimo — Brasil, 2004
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Figura 10.13 - Distribuicao percentual de 6bitos por agressao, segundo o porte populacional
do municipio e % da populacao que vive com menos de meio salario minimo no municipio

- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

TAXA DE MORTALIDADE POR AGRESSAO NO BRASIL

O aumento da taxa de mortalidade por agressdao no Brasil é objeto de analise

nesta se¢do. A taxa padronizada aumentou de 14,1 ébitos por agressao para cada
100 mil habitantes, no ano de 1980, para 27,2/100 mil, em 2004. O risco de morte

por homicidio quase dobrou no pais, aumentou 92,3%.

Caso a taxa de homicidios permanecesse constante nestes 25 anos, ou seja, ficasse

com uma taxa igual a de 1980 em todos os anos, o total de eventos evitdveis seria de
385.242 6bitos nos anos de 1980 a 2004, e nao os 867.036 homicidios registrados

no periodo, isso significa que 44,4% dos dbitos nao aconteceriam.
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DIFERENCAS NAs TAXAs REGIONAIS — 1980 e 2004

Na Figura 10.14 observa-se que todas as regioes acompanharam a tendéncia de
aumento de mortes por homicidios no Brasil no periodo de 1980 a 2004. O Sudeste
mantém-se com as maiores taxas padronizadas desde 1983, e o Sul, as menores, a
partir de 1984. Em 2004, porém, o Brasil experimentou uma reducao de 6,3% na
taxa de 6bitos por homicidios em relag¢ao ao ano anterior. O mesmo foi observado
nas demais regides, especialmente o Sudeste, com -11,2%. O Nordeste, -3,3%, o
Norte, -2,1, e o Centro-Oeste, -0,5%, obtiveram redugao timida na taxa de homi-
cidios, e apenas na Regidao Sul houve acréscimo de 4,2%. Souza et al. (no prelo)
discutem a reducao das taxas de mortalidade e de interna¢ao no SUS por arma de
fogo em 2004 e o recolhimento de armas em fungao do Estatuto do Desarmamento
no Brasil. Houve decréscimo nas taxas e no nimero absoluto de 6bitos em relagao
ao ano de 2003 (-5.563 6bitos).

Figura 10.14 - Evolucao das taxas padronizadas de mortalidade por agressao, segundo a
regiao — Brasil, 1980-2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
A Tabela 10.1 apresenta as diferengas entre as taxas de homicidios de 1980 e

2004 nas regioes. A Regiao Nordeste apresentou maior incremento na taxa padro-
nizada de morte por homicidios, 136,3%, entre 1980 e 2004. Isso quer dizer que a
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populagdao do Nordeste em 2004 experimentou um risco de morte por homicidio
de 2,4 vezes maior que ha 25 anos. Parte desse aumento estd relacionada a uma
melhora na cobertura do SIM.

Caso a taxa de homicidios permanecesse constante nestes 25 anos, na Regido
Sudeste seriam evitados 289.493 4bitos, ou 75,1% dos 6bitos evitdveis para o Brasil.
O risco de morte por esta causa foi de 1,8 maior que o registrado 25 anos atras.
A Regido Sul apresentou menor crescimento da taxa no periodo.

Tabela 10.1 - Diferencas entre taxas padronizadas de mortalidade por agressao, segundo a
regiao — Brasil, entre 1980 e 2004

Diferenca percentual Razédo de taxas  NUmero de homicidios Percentual de
evitaveis homicidios evitaveis
Norte 86,2 1,9 13.033 3,4
Nordeste 136,3 2,4 42.193 11,0
Sudeste 84,4 1,8 289.493 751
Sul 79,3 1,8 11.801 3,1
Centro-Oeste 79,8 1,8 28.722 7,5
Brasil 92,3 1,9 385.242 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
DIFERENQAS NAS TAXAS ENTRE GRUPOS POPULACIONAIS

O recorte segundo o sexo e a faixa etaria revela altas taxas especificas de mortali-
dade por agressao. Em todas as regides os homens em idade jovem estao sob maior
risco de serem vitimas de homicidios. A partir dos 15 anos de idade, em todas as
regioes, as taxas disparam e voltam a cair a partir dos 30 anos de idade, fato obser-
vado tanto para o sexo masculino quanto para o feminino, porém o segundo com
taxas bastante inferiores (Figura 10.15).

Ao observarmos faixas etdrias especificas, o homem ja nasce com maior risco de
morte por homicidio que a mulher no Brasil. Até os 9 anos de idade o risco relativo
é baixo (RR=1,4). Porém, ao completar 15 anos, os homens passam a apresentar um
risco relativo de morte por homicidio acima de 10, comparando com as mulheres
da mesma faixa etdria, diminuindo um pouco apds os 60 anos de idade. Ainda na
idade entre 20 e 24 anos, o risco relativo apresentado pela popula¢ao masculina, em
comparag¢ao com a feminina, é de 16,2 vezes, uma diferenca de 1.520%. Em 2004,
o homem apresentou no Brasil 11,9 vezes mais chance de morrer por homicidio
que a mulher (Tabela 10.2).
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Na Regiao Sudeste, os individuos do sexo masculino com 20 a 24 anos apresen-
taram uma taxa de 152,6 mortes para cada 100 mil homens. Foram 5.479 homens
jovens que perderam a vida no ano de 2004, niimero bem superior ao ocorrido
no sexo feminino, que representou na mesma regiao taxa de 8,9 para cada 100 mil
mulheres na mesma faixa etdria— em nimeros absolutos foram 320 mulheres jovens.
A razao dessas taxas foi 17,2, o que significa dizer que um homem com idade entre
20 e 24 anos na Regiao Sudeste tem cerca de 17 vezes mais chances de ser vitima de
homicidio que a mulher na mesma idade.

Tabela 10.2 - Razao de taxas para o sexo masculino, em comparacao com o sexo feminino

- Brasil, 2004
Faixa etaria Razao de taxas Dif %
0ad 1.4 37,8
5a9 1,4 42,3
10a 14 3,0 198,7
15a19 13,0 1.204,8
20a24 16,2 1.520,1
25a29 14,7 1.372,9
30a39 12,2 1.120,4
40 a 49 9,3 832,3
50 a 59 10,5 947,8
60 a 69 9,3 830,6
70a79 6,2 523,7
80e + 5,8 478,7
Total 11,9 1.093,6

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Grande parte dos 6bitos por homicidio ocorre em homens de 15 a 49 anos
— foram 83,4% dos 6bitos totais em 2004. Esse grupo experimentou uma taxa
de mortalidade especifica de 85,4 por 100 mil. Comparando com todo o resto da
populagao, subtraindo esta faixa e o sexo especificado anteriormente, observamos
uma taxa bruta de 6,3 por 100 mil hab. O risco relativo entre esses dois grupos foi
de 13,7 e uma diferenga percentual entre as taxas de 1.265% (Tabela 10.3).
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Tabela 10.3 - Taxa de mortalidade por agressao em grupos especificos — Brasil, 2004

Homens de 15 a 49 anos Demais faixas etarias dos sexos masculino e feminino
Homicidios 41.078 8.198
Populagao 48.081.908 131.026.226
Taxa de mortalidade 85,43 6,26
Risco relativo 13,7
Diferenca percentual 1.265,5

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Figura 10.15 - Distribuicado do total da taxa de homicidios segundo a regiao, o sexo e a faixa
etaria — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

DIFEREN(;AS NAS TAXAS SEGUNDO A RAQA/COR

Os negros apresentaram as maiores taxas de homicidios em 2004, independen-
temente da regiao e do tipo de arma. Os negros sofreram maior risco de homicidio
por arma de fogo no Sudeste e 0o menor no Norte. Nos homicidios por outros tipos
de arma, o maior risco para os negros é o Centro-Oeste, e 0 menor é o Sul. Para os
brancos, o maior risco de morte por arma de fogo também é no Sudeste, e 0 menor
¢ no Nordeste. Quando os homicidios sao por outros tipos de arma, os brancos
estao mais expostos ao risco no Sul e menos no Nordeste. O Nordeste apresentou
os maiores riscos relativos, enquanto o Sul apresentou os menores (Tabela 10.4).
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Tabela 10.4 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o tipo de arma, a
raca/cor e a regiao — Brasil, 2004

Todos Arma de fogo  Outros tipos de arma
Total 27,2 19,5 7.7
Branca 18,4 13,1 58]
Brasil
Negra 33,8 24,5 9.4
Risco relativo 1.8 1.9 1.8
Total 23,5 13,3 10,2
Branca 13,5 8,3 5,2
Norte
Negra 27,4 15,3 12,1
Risco relativo 2,0 1,8 2,3
Total 25,6 18,3 7.3
Branca 7.5 5.4 2,2
Nordeste
Negra 28,4 20,6 7.9
Risco relativo 3,8 3,8 3,6
Total 31,1 23,5 7,6
Branca 21,8 15,9 5,9
Sudeste
Negra 43,3 33,8 9,6
Risco relativo 2,0 2,1 1,6
Total 20,5 14,4 6,2
Branca 19,5 13,7 5,8
Sul
Negra 23,4 16,3 7.1
Risco relativo 1,2 1,2 1,2
Total 28,6 18,0 10,6
Branca 17,8 11,2 6,7
Centro-Oeste
Negra 36,7 23,1 13,6
Risco relativo 21 2,1 2,0

Total inclui branco, preto, amarelo, pardo e indigena.
Risco relativo — a referéncia é a branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Os negros apresentaram maiores taxas de homicidio que os brancos, especial-
mente nos municipios com maior porte populacional, independentemente da regiao
do pais. O risco relativo aumenta a medida que aumenta o porte populacional do
municipio. A Regiao Nordeste apresentou os maiores riscos relativos. O risco é sete
vezes maior em negros do que em brancos em municipios com mais de 500 mil
habitantes. A Regiao Sul apresentou os menores riscos relativos, préximo de um,
nos municipios de menor porte populacional (Figura 10.5).

Nos municipios com até 20 mil habitantes, o Centro-Oeste é a regiao que apresen-
ta maior risco de homicidios, independentemente da raga/cor, enquanto o Sudeste
tem o menor risco para os negros, e o Nordeste, para os brancos. Nos municipios
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com mais de 500 mil habitantes, o Sudeste apresentou a maior taxa para os negros,

e o Sul, para os brancos, enquanto a Regiao Norte apresentou a menor taxa para os

negros, e o Nordeste, para os brancos (Figura 10.5).

Tabela 10.5 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o porte populacional
do municipio, a raca/cor e a regiao — Brasil, 2004

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo

Até 20.000

12,1
9,4
13,8
19
17,2
14,3
18,1
1.3
10,4
5,1
12,1
2,4
9,5
71
11,0
1,5
12,7
12,3
13,3
1,1
22,3
16,7
25,8
15

Total inclui branco, preto, amarelo, pardo e indigena.

Risco relativo — a referéncia é a branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

De 20.001 até De 100.001

100.000
19,6
13,4
23,0

1,7
20,2
14,9
22,5

1,5
20,8

7.7
22,0

2,9
18,6
14,1
23,7

1,7
15,8
15,2
17.4

1.1
27,9
19,4
34,8

1,8

até 500.000
33,6
22,6
43,6
1,9
34,2
18,0
40,0
2,2
39,4
12,6
44,0
3,5
34,6
23,4
46,9
2,0
26,2
24,7
31,6
1,3
35,1
23,9
39,9
1,7

Mais de
500.000
38,0
23,8
50,3
2,1
24,3
7.1
31,9
4,5
40,5
6,5
45,3
7,0
40,6
28,6
60,0
2,1
32,1
30,5
38,2
1.3
29,8
15,0
42,8
2,9

Os negros apresentaram maiores taxas de homicidio que os brancos, especial-

mente nos municipios com baixo analfabetismo, independentemente da regiao do

pais. A exce¢do é a Regido Sul nos municipios com médio analfabetismo, onde os

brancos apresentaram maior taxa que os negros. A Regiao Nordeste apresentou os

maiores riscos relativos. O risco é cinco vezes maior em negros do que em brancos

em municipios com baixo analfabetismo. A Regidao Sul apresentou o menor risco

relativo nos municipios de baixo analfabetismo. As Regioes Sudeste, Sul e Centro-

Oeste nao tém municipios com alto analfabetismo (Figura 10.6).
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Tabela 10.6 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o percentual de
analfabetismo do municipio, a raca/cor e a regiao - Brasil, 2004

. Médio
Baixo (<=20%) , alto (>40%)
(20.1 até 40%)
Total 29,5 17,5 17,7
. Branca 19,5 8,5 9,0
Brasil
Negra 39,7 19,6 19,4
Risco relativo 2,0 2,3 2,2
Total 27,0 20,7 18,8
Branca 13,4 15,1 11,5
Norte
Negra 32,8 22,9 21,5
Risco relativo 2,4 1,5 1,9
Total 37.9 171 16,8
Branca 8,2 71 7,6
Nordeste
Negra 411 19,4 17,5
Risco relativo 5,0 2,7 2,3
Total 30,9 13,7 -
Branca 21,7 7.3 -
Sudeste
Negra 43,6 14,8 -
Risco relativo 2,0 2,0 -
Total 20,5 22,0 -
Branca 19,5 26,2 -
Sul
Negra 23,6 11,6 -
Risco relativo 1,2 0,4 -
Total 28,3 30,1 -
R Branca 17,5 22,1 -
eNro-beste  Negra 36,5 29,7 ;
Risco relativo 2,1 1,3 -

Total inclui branco, preto, amarelo, pardo e indigena.
Risco relativo — a referéncia é a branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Os negros apresentaram maiores taxas de homicidio que os brancos, espe-
cialmente nos municipios com baixo percentual da populagao que vive com até
meio saldrio, independentemente da regiao do pais. A excegdo ¢ a Regiao Sul nos
municipios com 50% a 75% da populagao que vive com até meio saldrio, onde os
brancos apresentaram maior taxa que os negros. A Regiao Nordeste apresentou os
maiores riscos relativos. O risco ¢ 6,2 vezes maior em negros do que em brancos em
municipios com 25% a 50% da populagao que vive com até meio saldrio. A Regiao
Sul apresentou o menor risco relativo nos municipios de mesmo estrato de renda.
As Regioes Sul e Centro-Oeste nao tém municipios com 75% e mais da populacao
que vive com até meio saldrio. O Nordeste nao apresentou municipios com até 25%
da populacao que vive com até meio salario (Figura 10.7).
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Tabela 10.7 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o percentual da
populacao que vive com até meio salario no municipio, a raca/cor e a regido — Brasil, 2004

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Total

Branca

Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo
Total

Branca
Negra

Risco relativo

<=25%

29,0
21,8
43,1
2,0
28,6
9,7
37,8
3,9
Bil
23,1
46,8
2,0
21,5
20,2
26,9
1.3
29,1
16,9
39,0
2,3

25,1 até 50%

31,7
15,4
40,6
2,6
29,7
14,2
36,2
2,5
41,2
7.6
46,9
6,2
31,3
18,2
41,3
2,3
17,2
17,0
16,2
1,0
27,8
18,7
33,4
1,8

50,1 a 75%

22,2
11,2
23,7
2,1
22,8
16,3
25,3
1,6
23,8
9,1
25,0
2,7
12,7
8,0
13,9
1,7
27,5
29,3
19,6
0,7
25,8
20,0
27,5
1,4

>75%

13,1
52
14,9
25D
11,5
7.0
13,0
1,8
13,4
5,7
15,3
2,7
11,0
9,4
12,1
1,3

Total inclui branco, preto, amarelo, pardo e indigena.

Risco relativo — a referéncia é a branca.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

ANALISE DO PADRAO ESPACIAL DA TAXA DE MORTALIDADE
POR AGRESSAO NO SEXO MASCULINO DE 15 A 49 ANOS

Para analise da mortalidade por homicidios na populagao masculina jovem (15
a 49 anos), foi construida taxa especifica por homicidios no grupo descrito ante-

riormente, utilizando agregacao no periodo de 2002, 2003 e 2004, por microrregiao

do IBGE.

De modo geral, temos dreas cuja taxa de homicidios especifica adotada é de 16,6

por 100 mil jovens do sexo masculino, se tratando de areas menos violentas no

pais, e estao situadas fora das regides metropolitanas, zonas com baixa densidade
populacional, como no Estado de Santa Catarina e Piaui, especialmente. Alguns
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outros estados apresentam grandes dreas de menores taxas de homicidio, como o
Rio Grande do Sul, Minas Gerais e Paraiba.

Outras categorias de risco mais elevado, cuja razao de mortalidade por este grupo
confere respectivamente 1,8 e 3,0 vezes maior risco na morte por homicidios, estao
amplamente disperso no Brasil e em todos os estados, especialmente vizinhos de
areas metropolitanas.

Porém, 25% das microrregioes (140 unidades geograficas), que abrigam 56% da
populagao de jovens do sexo masculino, concentram 83% dos homicidios especificos
nesta faixa etdria e neste sexo. A taxa especifica de mortalidade chega a 129.9 por
100 mil e estd disposta segundo uma tendéncia de aglomeragdes urbanas, situadas
especialmente nas regides metropolitanas, com alta densidade demografica e cen-
tros atratores de migracao. Nestas regides as pessoas na faixa e no sexo especificos
conferem um risco 7,8 maior que nas dreas de menor risco de morte.

No mapa de taxas especificas, observamos concentra¢ao especial em alguns
estados de grande ntiimero de microrregidoes com maiores taxas de homicidio.
Pernambuco, Alagoas e Ronddnia tém no seu interior grande dreas de reunides de
altas taxas e materializa-se o nivel de violéncia que atravessa a Unidade da Fede-
racao. Assim, os homicidios vitimaram 5,9 vezes mais a populagao masculina na
faixa etdria especifica em Pernambuco, comparando-se com Santa Catarina, e 5,5
vezes mais no Rio de Janeiro, também comparando com o estado de menor taxa
no periodo.

A utilizagao estatistica de Moran do indicador taxa de homicidios na populagao
masculina jovem (15 a 49 anos) resultou num indice de 0,49 (Moran’s I = 0,49),
0 que comprova a dependéncia espacial do homicidio no Brasil. O calculo do in-
dice de Moran local (Lisa Map), aponta que os conglomerados de microrregioes
de altas e baixas taxas se assemelham com os locais apontados na estatistica por
quartis. Essa complementaridade aponta que os homicidios nao sao um fator local,
mas transcendem barreiras geograficas, constituindo problema regional de grande
magnitude.
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Mapa 10.17 - Taxa de mortalidade por agressao em homens jovens por microrregiao — Brasil,
2002-2004

Legenda
0-23

23-38
B 33-66
I 66 - 265

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Mapa 10.18 - Taxa de mortalidade por agressao em homens jovens por microrregiao — Brasil,
2002-2004. Estatistica de Moran’l Global e Local (Lisa Map)*

Legenda

I Altos valores
Baixos valores

* Apenas valores significantes (<0.05).

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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MORTALIDADE POR AGRESSAO NOS MUNICiPIOS BRASILEIROS
(RANKING)

A Tabela 10.8 apresenta o ranking da mortalidade por agressao nos municipios
com mais de 100 mil habitantes, classificados segundo a taxa padronizada (por
100.000). As maiores taxas de homicidio foram nos municipios de Serra-ES, Olin-
da-PE e Foz do Iguacu-PR. Entre as vinte primeiras taxas nao ha nenhuma capital.
Cinco capitais aparecem entre os cinqilenta municipios elencados, pela ordem,
Recife-PE, Porto Velho-RO, Vitéria-ES, Maceid-AL e Rio de Janeiro-R]. Cerca de
50% destes municipios pertencem aos Estados do Rio de Janeiro e de Sao Paulo.

Tabela 10.8 - Ranking da taxa padronizada de mortalidade por agressao (por 100 mil
habitantes), nos municipios com mais de 100 mil habitantes — Brasil, acumulado 2002 a

2004
~ UE Municipio Populacao de Agressoes de 2002 Taxa Tax.a
2003 a 2004 bruta padronizada
1 ES Serra 351.684 1.113 316,5 305,5
2 PE Olinda 376.066 1.057 281,1 279,7
3 PR Foz do Iguacu 279.620 775 277,2 277,5
4 ES Cariacica 339.612 966 284,4 272,4
5 RJ Macaé 144.209 404 280,1 271,5
6 PE Jaboatao dos Guararapes 610.645 1.581 258,9 254,4
7 PE Cabo de Santo Agostinho 160.969 418 259,7 253,0
8 RJ Itaborai 201.442 521 258,6 229,0
9 SP Itapecerica da Serra 143.255 338 235,9 225,6
10 PA Maraba 181.684 378 208,1 221,3
11 SP Embu 223.583 521 233,0 218,8
12 MG Ribeirdo das Neves 278.572 640 229,7 216,2
13 RJ Belford Roxo 457.198 1.018 222,7 212,6
14 RJ Nilépolis 152.362 309 202,8 207,2
15 SP Mogi das Cruzes 131.451 282 214,5 204,9
16 RJ Queimados 129.131 264 204,4 203,3
17 SP Diadema 373.013 815 218,5 202,8
18 RJ Nova Iguagu 792.206 1.610 203,2 200,0
19 RJ Duque de Caxias 808.614 1.596 197.4 199,9
20 MG Santa Luzia 199.405 417 209,1 199,2
21 PE Recife 1.461.318 2.877 196,9 198,3
22 SP Taboao da Serra 209.217 420 200,7 191,1
23 PE Vitéria de Santo Antao 120.921 225 186,1 190,8
24 ES Vila Velha 370.729 722 194,8 190,7
25 RJ Sao Joao de Meriti 456.774 895 195,9 189,2
Continua
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N

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
a1
a2
43
a4
45
46
a7
a8
49
50

UF

BA
SP
PE
RO
SP
MG
RJ
RJ
SP
ES
RS
MG
MG
SP
ES
AL
PE
SP
PE
RJ
RJ
SP
SP
RJ
SP

Municipio
Juazeiro
Itaquaquecetuba
Caruaru

Porto Velho
Cubatao
Contagem
Cabo Frio
Mesquita
Hortolandia
Vitéria
Alvorada
Betim

Ibirité

Osasco
Linhares
Maceid
Petrolina
Cotia

Paulista
Angra dos Reis
Rio de Janeiro

Guarulhos

Ferraz de Vasconcelos

Niteroi

Praia Grande

* Populacao padrao, Brasil 2000.

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Populacao de
2003
188.677
306.209
265.934
353.965
113.595
565.258
142.986
174.047
173.061
302.633
196.884
348.493
149.955
678.584
116.947
849.734
235.821
161.784
277.872
129.622
5.974.082
1.160.469
156.613
466.630
215.174

Agressoes de 2002
a 2004

359
578
482
659
219
1.071
259
319
318
529
331
608
261
1.173
192
1.355
375
269
454
225
9.012
1.916
245
669
323

Taxa
bruta

190,3
188,8
181,2
186,2
192,8
189,5
181,1
183,3
183,8
174,8
168,1
174,5
174,1
172,9
164,2
159,5
159,0
166,3
163,4
173,6
150,9
165,1
156,4
143,4
150,1

Taxa
padronizada
187,9
185,9
184,8
184,6
180,5
178,2
178,1
176,5
174,2
174,2
172,3
165,6
164,6
163,2
160,8
160,5
159,9
159,7
159,4
158,6
157,1
156,1
153,9
151,6
151,3

A Tabela 10.9 apresenta o ranking de mortalidade por agressio nos munici-

pios com 20 a 100 mil habitantes, classificados segundo a taxa padronizada (por

100.000). As maiores taxas de homicidio foram nos municipios de Tailandia-PA,

Trindade-PE e Itaguai-R]. Cerca de 40% dos municipios elencados pertencem ao

Estado de Pernambuco.
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Tabela 10.9 - Ranking da mortalidade por agressao nos municipios com 20 a 100 mil
habitantes — Brasil, acumulado 2002 a 2004

N UF Municipio Populagao Agressoes de Taxa Taxa
de 2003 2002 a 2004 bruta padronizada
1 PA Tailandia 44.821 156 348,1 358,1
2 PE Trindade 22.894 57 249,0 273,5
3 RJ Itaguai 87.738 239 272,4 269,7
4 PE Ribeirao 41.581 105 252,5 267,8
5 PE Ibimirim 23.182 48 2071 259,8
6 PE Rio Formoso 21.299 48 225,4 257.4
7 PA Jacunda 43.804 103 235,1 246,8
8 PE Itapissuma 21.258 52 244.,6 246,7
9 RJ Rio das Ostras 42.025 101 240,3 238,2
10 PE Sirinhaém 32.976 69 209,2 230,8
11 SP Embu-Guacu 63.274 149 235,5 230,1
12 PE Agrestina 20.663 43 208,1 229,7
13 ES Pedro Canario 22.149 50 225,7 227,6
14 PE Limoeiro 56.771 120 211,4 2241
15 PE Cupira 22.490 40 177.9 212,8
16 PR Piraquara 85.675 189 220,6 209,7
17 PE Amaraji 21.714 41 188,8 207,2
18 ES Conceicao da Barra 27.792 55 197,9 205,3
19 SP Sao Sebastiao 65.478 146 223,0 203,6
20 MG Vespasiano 85.180 183 214,8 203,5
21 RO Ariquemes 79.678 160 200,8 200,9
22 MS Ponta Pora 64.000 124 193,8 200,6
23 RO Buritis 32.772 71 216,6 194,3
24 PE Alianca 37.105 69 186,0 193,9
25 PA Parauapebas 81.427 152 186,7 191,9
26 PA Novo Repartimento 45.909 73 159,0 191,4
27 PR Palmas 36.734 66 179,7 191,4
28 PE Santa Cruz do 65.429 125 191.,0 190,1
Capibaribe
29 PE Santa Maria da Boa 39.889 68 170,5 189,3
Vista
30 PE Goiana 73.339 138 188,2 187,9
31 PE Palmares 55.193 95 172,1 187,4
32 PR Guaira 28.246 52 184,1 187.,4
33 SP Caraguatatuba 86.944 171 196,7 186,2
34 PE Petrolandia 29.029 49 168,8 185,5
35 MT Peixoto de Azevedo 22.746 43 189,0 185,0
36 PA Rondon do Para 42.555 79 185,6 184,3
37 GO Planaltina 84.043 149 177,3 179,7
38 RO Machadinho D’'Oeste 25.645 49 191.1 179,4
39 ES Viana 56.406 108 191,5 178,7
Continua
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N

40
a1
42
43
a4
a5
46
a7
a8
49
50

UF

AL
PE
AL
RJ
PR
GO
RJ
SP
PE
PE
PE

Municipio

Pilar

Abreu e Lima

Rio Largo
Guapimirim

Rio Branco do Sul
Novo Gama
Seropédica
Peruibe

Floresta

Escada

Vicéncia

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

* Populacao padrao, Brasil 2000.

Populagao
de 2003
31.801

92.738
65.156
40.993
29.894
83.577
70.065
57.203
25.832
57.805
29.066

Agressoes de
2002 a 2004
54

170
111
75
53
144
120
93
37
90
47

Taxa
bruta
169,8
183,3
170,4
183,0
177.3
172,3
171,3
162,6
143,2
155,7
161,7

Taxa
padronizada
177,2
176,3
175,3
174,9
174,5
171.3
170,6
168,1
167.,5
167,4
166,0

A Tabela 10.10 apresenta o ranking de mortalidade por agressdo nas capitais,

classificadas segundo a taxa padronizada (por 100.000), acumulado de ébitos de

2002 a 2004. O risco de morte por agressao no Recife, maior taxa entre as capitais, foi

cerca de trés vezes maior do que a taxa de Palmas, que apresentou o menor risco.
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Tabela 10.10 - Ranking da mortalidade por agressao nas capitais (por 100 mil habitantes)
— Brasil, acumulado 2002 a 2004

N UF Municipio Populacao de 2003 Agressoes de Taxa bruta Taxa
2002 a 2004 padronizada

1 PE Recife 1.461.318 2877 196,9 198,3
2 RO Porto Velho 353.965 659 186,2 184,6
3 ES Vitoria 302.633 529 174,8 174,2
4 AL Maceid 849.734 1.355 159,5 160,5
5 RJ Rio de Janeiro 5.974.082 9.012 150,9 157.1
6 MT Cuiaba 508.153 704 138,5 133,5
7 SP Sao Paulo 10.677.017 14.599 136,7 133,3
8 MG Belo Horizonte 2.305.813 3.105 134,7 131,7
9 AP Macapa 317.787 384 120,8 121,5
10 AC Rio Branco 274.556 295 107.,4 110,7
11 SE Aracaju 479.767 525 109,4 108,3
12 BA Salvador 2.556.430 2.950 115,4 107,6
13 PB Joao Pessoa 628.837 647 102,9 102,8
14 RR Boa Vista 221.029 231 104,5 102,4
15 RS Porto Alegre 1.394.087 1.298 93,1 95,1

16 MS Campo Grande 705.973 649 91,9 90,4
17 DF Brasilia 2.189.792 2.080 95,0 89,2

18 PR Curitiba 1.671.193 1.536 91,9 86,0
19 CE Fortaleza 2.256.235 1.856 82,3 84,5
20 AM Manaus 1.527.314 1.232 80,7 79,5
21 GO Goiania 1.146.103 971 84,7 78,7

22 SC Florianopolis 369.101 302 81,8 77,5
23 MA  Séao Luis 923.527 683 74,0 73,1

24 PA Belém 1.342.201 1.006 75,0 71,7

25 PI Teresina 751.463 518 68,9 69,9
26 RN Natal 744.794 498 66,9 67,5
27 TO Palmas 172.177 103 59,8 60,5

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

* Populagao padrao, Brasil 2000.

A Figura 10.19 mostra a distribui¢ao espacial dos municipios com os maiores
riscos no ranking de mortalidade. A distribuicao das capitais com maiores riscos
concentra-se nas Regiodes Norte e Sudeste. Com relagao aos municipios com porte
populacional entre 20 e 100 mil habitantes, os 50 municipios de maior risco con-
centram-se nos Estados do Pard e de Pernambuco. Os 50 municipios com mais de
100 mil habitantes concentram-se nos Estados de Pernambuco, do Rio de Janeiro
e de Sao Paulo.
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Figura 10.19 - Ranking das taxas padronizadas de mortalidade por agressao, segundo capitais
e porte populacional dos municipios, 2002 a 2004

Legenda

Capitais
* 10 maiores taxas
71':{ demais taxas
Mun. mais de 100 mil hab.
) 50 maiores taxas

() 100 maiores taxas

Mun. com 20 a 100 mil hab.
B 50 maiores taxas

O 1000 maiores taxas

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

MORTALIDADE POR AGRESSAO E ALGUNS DADOS DE
SEGURANCA PUBLICA

A Tabela 10.11 mostra o efetivo de policiais civis e militares para as unidades
federadas que informaram os dados em 2004, bem como as taxas padronizadas
de agressao total e por arma de fogo. Para as unidades que informaram os dois
dados, no geral, o nimero absoluto de efetivo militar ¢ bem maior do que civil, a
excecao é o Estado do Amapa, que tem valor menor. Os Estados de Roraima e Acre
possuem as maiores taxas de efetivo para cada 100 mil habitantes e as menores
taxas padronizadas de homicidios por arma de fogo para cada 100 mil habitantes.
Foi calculado o R*das taxas de efetivo e homicidios e nao houve correlagao (Tx
agressao ou Tx agressao por arma de fogo e Tx efetivo civil e militar foram respec-
tivamente: R?=0,0061; e R>= 0,05). Contudo, nem todas as unidades informaram
os dados. Sao Paulo, Paraiba e Piaui ndo enviaram nenhuma informagdo sobre os
efetivos analisados.
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Tabela 10.11 - Taxa do efetivo de seguranca publica (por 100.000 habitantes) e da mortalidade
padronizada por agressao, segundo unidade federada - Brasil, 2004

Efetivo policia  Efetivo policia  Efetivo policia _ Taxa* Taxa* mortalidade por
civil militar civil e militar POPUZIZEZO de mortalidade por agressdo com arma
n° taxa n° taxa n° taxa agressao de de fogo
Roraima 1.284 349,2 1.459 396,8 2.743 746,0 367.701 25,5 10,4
Acre 1.280 2084 2.570 4184 3.850 626,8 614.205 19,7 8,6
Tocantins 1.619 129,2 3.567 2846 5186 413,8 1.253.256 16,2 8,3
Alagoas 2.212 75,0 7.532 255,5 9.744 330,6 2.947.717 37.3 27,0
Rio Grande do Norte 1329 455 8.222 281,3 9.551 326,7 2.923.287 16,2 12,3
Mato Grosso 2.307 85,5 6.326 2345 8.633 320,0 2.697.717 31,0 16,8
Rio de Janeiro 10.606 70,5 36.587 243,4 47.193 313,9 15.033.317 47,3 40,4
Goias 3.388 62,7 12.850 237,9 16.238 300,6 5.402.335 26,7 17.3
Mato Grosso do Sul 1.899 86,4 4334 1971 6.233  283,5 2.198.640 29,3 17,5
Rio Grande do Sul 6.714 63,3 23.282 219,4 29.996 282,6 10.613.256 19,1 14,2
Amapa 1.157  209,2 400 72,3 1.557 281,5 553.100 31,6 13,6
Pernambuco 5.184 62,9 16.594 201,4 21.778 2643 8.238.849 52,1 41,7
Minas Gerais 9.454 50,4 39.800 212,1 49.254 262,5 18.762.405 22,7 17.3
Parana 4.176 41,7 16.907 168,8 21.083 210,5 10.015.425 27,5 19,0
Ceara 2.043 26,0 12.817 163,0 14.860 189,0 7.862.067 21,7 12,6
Maranhao 1.442 24,3 6.521 109,7 7.963 134,0 5.943.807 13,5 6,6
Rondonia = = 3.938 266,1 = = 1.479.940 38,0 23,0
Sergipe - - 4991  262,3 - - 1.903.065 24,1 16,0
Distrito Federal 5.145 230,3 - - - - 2.233.614 29,6 21,5
Bahia - - 28.547 210,6 - - 13.552.649 21,1 16,1
Santa Catarina - - 11.891 2091 = = 5.686.503 11,0 6,8
Amazonas 2.956 95,4 - - - - 3.100.136 17,9 7,6
Espirito Santo 1.824 55,3 - - - - 3.298.541 47,8 35,1
Para 2.812 42,0 - - - - 6.695.940 23,6 15,0
Paraiba = = = = = = 3.542.167 20,0 14,1
Piaui - - - - - - 2.949.133 11.9 4,7
Sao Paulo - - - - - - 39.239.362 27,8 19,3

* Populacao Padrao, Brasil 2.000 (por 100.000)
— Dados nao informados.

Fonte: SSP/MJ, SIM/SVS/MS e IBGE

Calculamos também a correlagao das taxas de mortalidade por agressao com
taxas de alguns delitos: roubos, furtos, entorpecentes (posse e uso), entorpecentes
(trdfico) e porte ilegal de armas de fogo para os municipios com mais de 100 mil
habitantes. Nenhuma correlagao foi encontrada (Figuras 10.20 e 10. 21).
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Figura 10.20 - Correlacao das taxas padronizadas de agressao com as taxas de delitos por

furtos nos municipios com mais de 100 mil habitantes - Brasil, 2004
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Figura 10.21 - Correlacao das taxas padronizadas de agressao com as taxas de delitos por
entorpecentes (trafico) nos municipios com mais de 100 mil habitantes - Brasil, 2004
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TENDENCIA DA MORTALIDADE POR AGRESSAO NO BRASIL DE
1980 A 2004

Nesta secao sao apresentados os resultados da andlise de tendéncia das taxas de
mortalidade padronizadas ou especificas por idade para homicidios no Brasil entre
os anos de 1980 e 2004, nas cinco regioes do pais e nos municipios categorizados
segundo os diferentes portes populacionais. Também ¢é apresentada a tendéncia das
taxas segundo os tipos de arma utilizados, o sexo, a faixa etdria, o nivel de renda e
o analfabetismo. Para os anos de 2000 a 2004 apresentam-se os resultados de uma
analise especifica das tendéncias para a variavel raga/cor.

A Figura 10.22 mostra a tendéncia da taxa de mortalidade por agressao segundo
0 sexo e o tipo de arma. As taxas no sexo masculino sao sempre bem maiores do
que no feminino por todo o periodo, com o risco relativo sendo ampliado. Para os
homens, com relagao aos homicidios totais, observa-se um aumento na tendéncia,
com uma queda na taxa em 1992 e um aumento expressivo a partir de 1996, in-
terrompida por uma queda em 2004. Para as mulheres, apds ocorrer um aumento
expressivo em 1996, a tendéncia passa a ser de estabilizacao a partir de 1998, com
uma queda no ultimo ano. Para os homicidios com armas de fogo em homens,
houve um aumento na tendéncia por todo o periodo, interrompida no dltimo ano.
Em 1985, a taxa de homicidios por armas de fogo em homens ultrapassa a taxa
por outros tipos de arma. Em mulheres ocorreu aumento na tendéncia por arma
de fogo até 1996, quando passa para um periodo de estabiliza¢ao, seguido de uma
queda nas taxas a partir de 2001. Em 1994, a taxa de homicidios por armas de fogo
em mulheres ultrapassa a taxa por outros tipos de arma. A taxa por homicidio por
outros tipos de arma em homens atinge seu pico em 1989, seguindo com tendéncia
de queda. Em mulheres ocorreu uma elevagao das taxas até 1996, apresentando
tendéncia de queda no restante do periodo.
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Figura 10.22 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o sexo e o tipo de
arma - Brasil, 1980 a 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

As tendéncias das taxas especificas de homicidio por faixa etaria apresentam
padrao diferenciado segundo o tipo de arma. Independentemente do tipo de arma,
a faixa etdria de 20 a 29 anos apresentou as maiores taxas de homicidio em todo o
periodo analisado, enquanto os grupos de 0 a 9 anos e 10 a 14 anos apresentaram
a menores taxas. As faixas etarias de 30 a 39 anos e 15 a 19 anos tém as segundas
e terceiras maiores taxas do periodo. As taxas de homicidio por arma de fogo no
grupo de 15 a 19 anos passa a apresentar maior magnitude que no de 30 a 39 anos
a partir de 1998 (Figura 10.23).

No grupo de 20 a 29 anos a tendéncia é de aumento das taxas de homicidio por
arma de fogo, interrompida apenas em 2004. Hd tendéncia também de aumento
nos grupos de 30 a 39 anos e de 15 a 19 anos até o final dos anos 1990, quando entra
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num periodo de estabilizacao. Nos homicidios por outros tipos de arma, as taxas
atingiram seu pico no final dos anos 1980, a partir dai as taxas entram num periodo
de queda em todas as faixas etarias. Podemos observar que a diminui¢ao das taxas
por outros tipos de arma ndo é acompanhada por uma queda nas taxas totais, isso
demonstra que as armas de fogo adquirem grande importancia na determinagao
da maior magnitude das taxas de mortalidade por agressao a partir do inicio dos
anos 1990 (Figura 10.23).

Figura 10.23 - Taxa de mortalidade por agressao, segundo o tipo de arma e a faixa etaria
- Brasil, 1980 a 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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A Figura 10.24 mostra a taxa de mortalidade por agressao segundo as regides do
pais e o tipo de arma. Nos anos de 1980, em parte dos anos de 1990 no Sudeste e
no Centro-Oeste, os homicidios por outros tipos de arma eram mais importantes
que por armas de fogo. Apds esse periodo, os ébitos por arma de fogo passaram a
ter maior importancia em todas as regioes. Na Regiao Norte, as diferencas de taxas
entre os tipos de arma sao bem discretas, nas demais regides sao bem perceptiveis,
especialmente na Regiao Sudeste. H4 um aumento na magnitude das taxas totais
e por arma de fogo a partir de 1996. Na Regiao Norte, a tendéncia é de aumento,
independentemente do tipo de arma. Nas Regides Nordeste e Sul, as mortes por
arma de fogo apresentaram tendéncia de aumento em todo o periodo. O Nordeste
teve sua tendéncia interrompida em 2004. O Centro-Oeste apresentou seu pico de
mortalidade por arma de fogo em 1996, entrando apds num periodo de estabilidade.
A mortalidade por outros tipos de arma de fogo parece aumentar discretamente
nos ultimos anos nesta regiao. No Sudeste, a taxa de homicidio por armas de fogo
atinge seu maior valor em 2001, passando em seguida a entrar em declinio, enquanto
a mortalidade por outros tipos de arma, que ja estava em queda, tem seu declinio
acelerado a partir de 2000.

Na Figura 10.25 temos as taxas de mortalidade padronizadas de homicidio por
arma de fogo, segundo o sexo e a regido. As diferencas entre as regides ficam mais
marcantes e observaveis a partir de 1996. A Regiao Sudeste apresentou as maiores
taxas em homens por quase todo o periodo, contudo passam a cair depois de 2001
em homens e mulheres. A Regiao Sul apresentou as menores taxas entre os homens
por quase todo o periodo. Mas sua tendéncia é de aumento, especialmente nos
ultimos anos, quando apresentou maiores taxas que a Regiao Norte. Esta dltima
apresenta tendéncia de aumento nos tltimos cinco anos entre os homens e de
queda entre as mulheres. A Regiao Centro-Oeste apresentou as maiores taxas entre
as mulheres, caindo apds 2000, principalmente no dltimo ano. Entre os homens
as taxas estao estaveis nos ultimos anos. No Nordeste a tendéncia é de aumento,
independentemente do sexo.
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Figura 10.24 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo a regido e o tipo de
arma - Brasil, 1980 a 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE
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Figura 10.25 - Taxa padronizada de mortalidade por arma de fogo, segundo o sexo e a
regiao — Brasil, 1980 a 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

ANALISE DE TENDENCIA SEGUNDO O PORTE POPULACIONAL
DO MUNICIPIO

Na Figura 10.26 temos a evolugao das taxas de homicidio segundo o tipo de
arma e o porte populacional dos municipios. De modo geral, quanto maior o
porte populacional do municipio maior a taxa de homicidio, independentemente
do tipo de arma. A taxa por arma de fogo caiu no ultimo ano, independentemente
do porte do municipio.

Os homicidios totais e por arma de fogo apresentaram tendéncia com tragado
semelhante. H4 uma tendéncia de aumento das taxas, independentemente do por-
te. Nos municipios com menos de 20 mil habitantes, o aumento foi mais discreto.
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Contudo, os municipios com mais de 500 mil habitantes apresentaram tendéncia de
queda nos tltimos anos. No inicio dos anos 1980, praticamente nao havia diferenca
de taxas entre os municipios com porte diferente. Nos tltimos anos, as diferengas
entre as taxas sao bastante altas, especialmente entre os municipios de menor e
maior porte populacional.

Os homicidios por outros tipos de arma atingiram seus maiores valores em
1999 nos municipios com mais de 100 mil habitantes, depois disso entraram em
trajetéria descendente. Nos municipios de menor porte, com menos de 100 mil
habitantes, a tendéncia foi de aumento até 1989, entrando em declinio até o final
dos anos 1990, quando novamente ocorre tendéncia ascendente. No dltimo ano,
as taxas sao praticamente iguais nos municipios com porte populacional acima de
20 mil habitantes (Figura 10.26).

Figura 10.26 - Taxa de mortalidade padronizada por agressao, segundo o tipo de arma e o
porte do municipio — Brasil, 1980 a 2004
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Nas Figura 10.27 e 10.28 temos a evolugdo das taxas de homicidio por todos
os tipos de arma e por arma de fogo, segundo a faixa etaria e o porte populacio-
nal dos municipios. De modo geral, o comportamento das taxas de homicidios é
semelhante ao observado na figura anterior, independentemente da faixa etaria.
Quanto maior o porte populacional do municipio, maior a taxa de homicidios,
especialmente nas faixas etdrias entre 10 e 59 anos, nas quais as diferengas entre as
taxas sao marcantes.

As taxas apresentaram trajetdria ascendente em todos os grupos etdrios, inde-
pendentemente do porte populacional do municipio — mais sutil nos municipios
de menor porte e mais expressiva nos municipios de maior porte. Os municipios
com mais de 500 mil habitantes apresentaram tendéncia de queda nos dltimos
anos. No grupo de 0 a 9 anos, as taxas apresentaram tendéncia descendente, inde-
pendentemente do porte do municipio. No geral, no ultimo ocorreu uma queda
das taxas em todas as faixas de idade.

Na Figura 10.29 temos a evolugao das taxas de homicidio por outros tipos de
arma, segundo a faixa etdria e o porte populacional dos municipios. Quanto maior
o porte populacional do municipio, maior a taxa de homicidio, especialmente nas
faixas etdrias até 59 anos, nas quais as diferencas entre as taxas sao mais marcantes.
Por volta de 1998, as taxas tendem a convergir por causa de uma tendéncia descen-
dente nos municipios com mais de 100 mil habitantes e ascendente nos municipios
com menos de 100 mil habitantes.
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Figura 10.27 - Taxa de mortalidade por agressao, segundo a faixa etaria e o porte do
municipio - Brasil, 1980 a 2004
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Figura 10.28 - Taxa de mortalidade por agressao com arma de fogo, segundo a faixa etaria
e o porte do municipio - Brasil, 1980 a 2004
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Figura 10.29 - Taxa de mortalidade por agressdo com outros tipos de arma, segundo a faixa
etaria e o porte do municipio - Brasil, 1980 a 2004
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Nas Figura 10.30 e 10.31 temos a evolugdo das taxas de homicidio por todos
os tipos de arma e por arma de fogo, segundo a regiao e o porte populacional dos
municipios. De modo geral, o comportamento das taxas de homicidios é semelhante
nesses dois grupos. Em todas as regides, quanto maior o porte populacional do
municipio, maior a taxa de homicidio, especialmente depois de 1990.

Apesar de os municipios com até 20 mil habitantes apresentarem as menores
taxas, a tendéncia é ascendente em todas as regioes, especialmente no Norte, onde
as taxas parecem caminhar para uma convergéncia. Nos municipios com maior
porte, 100 a 500 mil habitantes e mais de 500 mil habitantes, as curvas estiveram
sempre muito proximas nas Regides Nordeste, Sul, Sudeste e Norte. A partir de
1997, o Centro-Oeste adquire a mesma caracteristica. A partir de 2001, as taxas de
homicidios cairam substancialmente nos municipios com mais de 500 mil habi-
tantes na Regidao Sudeste.
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Figura 10.30 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo a regiao e o porte
do municipio - Brasil, 1980 a 2004

| | | | | | |
Brasil

40 —

20 —

40

20 —

Taxa padronizada de mortalidade

40 —

20 —

1980 1984 1988 1992 1996 2000 2004

Porte do municipio (N° de hab).
até 20.000 o —
de 20.001 até 100.000 ©
de 100.001 até 500.000 O
mais de 500.000 [e]

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

434 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

Figura 10.31 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao por arma de fogo, segundo
a regiao e o porte do municipio - Brasil, 1980 a 2004
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Na Figura 10.32 temos a evolu¢ao das taxas de homicidio por outros tipos de
arma, segundo a regiao e o porte populacional dos municipios. A Regiao Sul nao
apresenta diferenca de taxas segundo o porte do municipio. Na Regiao Sudeste,
quanto maior o porte, maior a taxa de homicidios. Contudo, nos tltimos anos
tendem a convergéncia, por causa de uma forte queda das taxas nos municipios
maiores a partir de 2000. Na Regiao Nordeste, as taxas convergem nos municipios
com mais de 20 mil habitantes; nos menores de 20 mil, as taxas sio menores, mas
apresentaram discreto aumento nos tltimos anos. No Norte, as taxas tendem a
convergéncia entre os municipios com menos de 100 mil habitantes e com mais
de 500 mil habitantes. As maiores taxas foram apresentadas pelos municipios com
100 a 500 mil habitantes. No Centro-Oeste, as taxas sao semelhantes a partir de
1996, mas nos municipios com mais de 500 mil habitantes a tendéncia é de queda,
nos demais portes a tendéncia é ascendente.
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Figura 10.32 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao com outros tipos de arma,
segundo a regido e o porte do municipio — Brasil, 1980 a 2004

10

20 —

10

20 —

Taxa padronizada de mortalidade

10

1980 1984 1988 1992 1996 2000 2004

Porte do municipio (N° de hab).
até 20.000 o —
de 20.001 até 100.000 ©
de 100.001 até 500.000 O
mais de 500.000 [e]

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS | 437



DESIGUALDADE E DETERMINANTES DA MORTALIDADE POR VIOLENCIA

ANALISE DE TENDENCIA SEGUNDO OS INDICADORES
ECOLOGICOS DAS CONDICOES SOCIAIS

A Figura 10.33 apresenta a tendéncia da mortalidade por agressao segundo o
tipo de arma e a proporgao de analfabetismo dos municipios. Os homicidios totais e
por arma de fogo apresentaram tragado semelhante de suas taxas, diferenciando-se
pela magnitude das taxas. Nesses dois grupos, independentemente do percentual
de analfabetismo do municipio, a tendéncia ascendente ¢ interrompida no tltimo
ano. Entre os homicidios por outros tipos de arma, ha convergéncia das taxas no
ultimo ano por causa da tendéncia de queda das taxas entre os municipios com
baixo analfabetismo, enquanto a tendéncia é ascendente entre os municipios com
médio e alto analfabetismo.

Observa-se que quanto menor o percentual de analfabetismo dos municipios,
maior a taxa de homicidio. Comportamento semelhante foi observado para o porte
populacional dos municipios, ou seja, esse indicador reflete o porte populacional
do municipio.

438)| Secretaria de Vigilancia em Satide/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

Figura 10.33 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o tipo de
arma e a taxa de analfabetismo do municipio — Brasil, 1980 a 2004
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A Figura 10.34 apresenta a tendéncia da mortalidade por agressao segundo a
regiao e a propor¢ao de analfabetismo dos municipios. As Regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste nao apresentaram municipios com alto percentual de analfabetismo.
No geral, as maiores taxas foram apresentadas pelos municipios com baixo per-
centual de analfabetismo em todas as regides. No Sul e no Centro-Oeste, as taxas
praticamente convergem em todo o periodo analisado, com tendéncia ascendente
nos ultimos anos no Sul. No Sudeste, as taxas nos municipios com baixo analfabe-
tismo atingiram o pico em 1999 para depois seguir com tendéncia de queda. Nos
municipios com médio analfabetismo, as taxas seguiam curva descendente até 2000,
quando voltaram a aumentar. No Nordeste, a tendéncia é ascendente nos municipios
com baixo analfabetismo e de estabilizacao nos demais. No Norte, a tendéncia é de
estabiliza¢ao nos municipios com baixo analfabetismo e ascendente nos demais.
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Figura 10.34 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo a regiao e a taxa de
analfabetismo do municipio - Brasil, 1980 a 2004

40 =

20 —

40 —

20 —

40 —

20 —

40 —

20 —

Taxa padronizada de mortalidade

20 —

1980 1984 1988 1992 1996 2000 2004

Analfabetismo
baixo (<=20% o
médio (20.1 até 40%) O
alto (>40%) o

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

440 Secretaria de Vigilancia em Satide/MS



SAUDE BRASIL 2006 — UMA ANALISE DA DESIGUALDADE EM SAUDE

A Figura 10.35 apresenta a tendéncia da mortalidade por agressao segundo o tipo
de arma e a propor¢ao de habitantes que vive com menos de meio saldrio minimo
nos municipios. Os homicidios por todos os tipos de arma e por arma de fogo
apresentaram tracado semelhante de suas taxas, diferenciando-se pela magnitude
das taxas. Nesses dois grupos, independentemente do tipo de arma, observa-se
maior risco de homicidio nos municipios com melhor renda. Nestes, os homici-
dios atingiram seu maior valor no final dos anos 1990, passando a entrar em curva
descendente; nas demais condi¢oes de renda, as taxas foram ascendentes.

Entre os homicidios por outros tipos de arma, ha convergéncia das tendéncias
em 2004. Nos municipios de melhor renda, as taxas sio descendentes nos dltimos
cinco anos; nos outros municipios com demais condi¢oes de renda, as taxas sao
ascendentes.

Figura 10.35 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o tipo de arma e a
renda do municipio — Brasil, 1980 a 2004
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A Figura 10.36 apresenta a tendéncia da mortalidade por agressao segundo a
regiao e a propor¢ao de habitantes que vive com menos de meio saldrio minimo nos
municipios. As Regioes Sul e Centro-Oeste ndo apresentaram taxas em municipios
com mais de 75% da populagdo que vive com menos de meio saldrio. Enquanto a
Regiao Nordeste nao apresentou taxas em municipios com até 25% da populagao
que vive com menos de meio saldrio, no Nordeste, independentemente da renda,
a tendéncia das taxas é ascendente, sendo maior nos municipios com melhor con-
di¢ao de renda. No Sudeste, a tendéncia das taxas é descendente a partir de 2000
nos municipios de melhores rendas; nos demais, é ascendente. No Sul, a tendéncia
¢ ascendente nos ultimos anos.
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Figura 10.36 - Taxa padronizada de mortalidade por agressédo, segundo a regiao e a renda
do municipio - Brasil, 1980 a 2004
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ANALISE DE TENDENCIA SEGUNDO A RACA/COR

A Figura 10.37 apresenta a evolu¢ao da mortalidade por agressao segundo o tipo
de arma e a raga/cor no Brasil. As taxas de homicidios sao maiores nos negros, e o
risco relativo aumentou no periodo analisado, independentemente do tipo de arma.
A mortalidade por outros tipos de arma cai depois de 2002 para negros e brancos.
A tendéncia ascendente das taxas de homicidios por arma de fogo e por todos os
tipos de arma em negros ¢ interrompida em 2004. Nos brancos, a estabilidade da
lugar a uma diminui¢ao no ultimo ano.

Figura 10.37 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao segundo o tipo de arma e a
raca/cor — Brasil, 2000 a 2004
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Na Figura 10.38, observa-se que independentemente do tipo de arma e da faixa
etdria, as taxas sao maiores em negros, exceto na faixa etdria de 0 a 9 anos. No grupo
de idade de 0 a 9 anos, as taxas em negros e brancos evoluem para a convergéncia
e com queda nos homicidios por todos os tipos de arma e por arma de fogo. As
taxas de homicidios em brancos evoluem com linha descendente em quase todas
as faixas etdrias, independentemente do tipo de arma. Na faixa etdria de 60 e mais
anos, a linha ascendente das taxas em brancos é interrompida em 2004. As taxas
em negros com 60 e mais anos apresentaram evolu¢ao ascendente, independente-
mente do tipo de arma. Em negros, as taxas também permanecem ascendentes na
faixa etdria de 15 a 19 anos por arma de fogo e na idade de 40 a 59 anos por outros
tipos de arma.
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Figura 10.38 - Evolucao da taxa especifica de mortalidade por agressao, segundo o tipo de
arma, a faixa etaria e a raca/cor - Brasil, 2000 a 2004

Todos Arma de fogo Outro tipo de arma
| | | | | | | | | | | | | | |
0a09 < 0a09 0a09
| o
~ | m | o
S \
o 7] S \x o 7]
n ] o |
o
10a 14 10a 14 10a 14
< A \/\ \/\
2_ o | \/\_____.
- e
:
Q4 - n |
o
15a19 15a19 15a19
 — e
R S o | \/\
e o 2 "
S o | o °
© M S o T —
S S N B
= 20a29 = 20a29 Eo 20a29
s 8 / s 3 /_ s N \/\
g ® g2 £ -
8- 23 2%
© o <t 7 ©
L2 o L2 o L2 o
£ F E @ & -
@ 30a39 ] 30a39 @ 30a39
g 2 n 2
@ 1 /—\ @ m 7 /—/\ o | /\
g o | 2 R g
e e 0 [
o g =
m -
o 40 a 59 40 a 59 40 a 59
m o _|
o | /\/\ 5 /\/\ o //
N < _| -
Q ~ ] ®
60 e + o 60 e + 60 e +
~ | ©
- n | m
- _] wn
- / i_ /— . /
- n
o — < 7
T T T T T T T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2000 2001 2002 2003 2004 2000 2001 2002 2003 2004
Raga/cor Raga/cor Racga/cor
branca branca branca
negra O negra © negra ©

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Na Figura 10.39, observa-se que as taxas sao maiores em negros, independente-
mente da regido. No entanto, no Sul as taxas para negros e brancos praticamente se
sobrepoem. No Sul e no Centro-Oeste, as taxas evoluiram com aumento, indepen-
dentemente do tipo de arma. Nas demais regioes, as taxas em brancos evoluem em
linha descendente, independentemente do tipo de arma. Em negros, as taxas evoluem
em linha ascendente nas Regides Norte, Nordeste e Sudeste. Nesta tltima, ha uma
queda no dltimo ano e uma evolug¢ao descendente nos outros tipos de arma.
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Figura 10.39 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao segundo o tipo de arma, a
regiao e a raca/cor — Brasil, 2000 a 2004

Todos
I I I I I
Brasil
40 —
e
20
Norte
40 —
Nordeste
5 40
©
T
£ 20
o
£
2 Sudeste
S —_— e
& 40
v
[
o
& 20
©
3
. Sul
40 —
20 H o —
Centro-Oeste
40 —
———
20

2000 2001 2002 2003 2004

Racga/cor

branca
negra O

Fonte: SIM/SVS/MS e IBGE

Taxa especifica de mortalidade

Arma de fogo
| | | | |

Brasil
30
04—
10

Norte
30
20 —
0] —

Nordeste
30
20 - __—————
10 —

Sudeste
o4
20 —

10 —
Sul
30
20
o ="
Centro-Oeste
30
20 —
10

2000 2001 2002 2003 2004

Racga/cor

branca
negra ©O

Taxa especifica de mortalidade

Outro tipo de arma
| | | | |

Brasil
10 _—
5 | L
Norte
o /\ i
5 | L
Nordeste
10 -
5 — / —
Sudeste
10 T
5 - L
Sul
10 -
5 o m— |
Centro-Oeste
10 - /_/ -

2000 2001 2002 2003 2004

Raca/cor

branca
negra ©

A Figura 10.40 mostra que as taxas em negros sao maiores do que em brancos,

independentemente do tipo de arma e do porte populacional do municipio. O risco

de morte por homicidio esta estavel ou caindo nos municipios com mais de 500

mil habitantes, enquanto cresce nos municipios de menor porte, principalmente

para oS negros.
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Nos municipios com até 20 mil habitantes, as taxas em negros evoluem com au-
mento, sendo interrompidas no dltimo ano para os homicidios por arma de fogo. Em
brancos, ficam praticamente estdveis nos homicidios por outros tipos de arma. Nos
municipios com 20 a 100 mil habitantes, as taxas em negros aumentaram durante o
periodo, caindo no tltimo ano para todos os homicidios e para os homicidios por
arma de fogo. Em brancos, as taxas aumentaram até 2002, quando voltaram a cair.
As taxas evoluem em queda tanto em brancos como em negros nos homicidios por
outros tipos de arma em municipios com mais de 500 mil habitantes.

Figura 10.40 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o tipo de arma, o
porte do municipio e a raca/cor — Brasil, 2000 a 2004
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Independentemente do tipo de arma e do analfabetismo, nos municipios as
taxas sao maiores em negros. As taxas por todos os tipos de arma e por arma de
fogo tém tragado semelhante. A evolugao ascendente das taxas de homicidio em
negros é interrompida apenas em 2004. Em brancos, as taxas evoluiam com queda
nos municipios com alto e médio analfabetismo; nos municipios com baixo anal-
fabetismo, as taxas estavam estaveis (Figura 10.41).

As taxas de homicidio por outros tipos de arma em negros evoluiram com au-
mento, caindo apenas nos municipios com baixo analfabetismo. Em brancos, as
taxas sao descendentes depois de 2001 nos municipios com médio e baixo analfa-
betismo (Figura 10.41).

Figura 10.41 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o tipo de arma, o
analfabetismo nos municipios e a raca/cor — Brasil, 2000 a 2004
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As taxas de homicidio sao maiores em negros do que em brancos, independen-
temente do tipo de arma e da renda do municipio. Nos municipios em que 25%
da populagao vive com até meio saldrio, as taxas evoluiram com queda, de forma
mais acentuada nos homicidios por outros tipos de arma. Nas demais situagdes de
renda dos municipios, as taxas evoluiram com crescimento para os negros. Para os
brancos estao estaveis ou em queda (Figura 10.42).

Figura 10.42 - Taxa padronizada de mortalidade por agressao, segundo o tipo
de arma, o percentual da populacdo que vive com menos de meio salario nos
municipios e a raga/cor — Brasil, 2000 a 2004
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Entre os anos de 1990 e 2004, o percentual de homicidios por armas de fogo em
relacao aos demais tipos de arma aumentou em todas as regioes do pais, especial-
mente no Sudeste, no Centro-Oeste e no Nordeste. O percentual de homicidios por
arma de fogo aumenta a medida que aumenta o porte populacional do municipio.
Quase 80% nos maiores e préximo a 50% nos menores.

Em 14 anos, a taxa de homicidios quase dobrou, saindo de 14,1 6bitos por
agressao para cada 100 mil habitantes, no ano de 1980, para 27,2/100 mil em 2004.
Porém, o Brasil experimentou uma redugao de 6,3% na taxa de 6bitos por homici-
dios no ano de 2004 em rela¢ao ao ano anterior. Em todas as regioes, os homens e
principalmente os mais jovens estao sob maior risco de serem vitimas de homicidios.
A partir dos 15 anos de idade, em todas as regioes, as taxas disparam e voltam a
cair a partir dos 30 anos de idade.

Cabe destacar que 2003 foi 0 ano de implanta¢ao no Brasil do Estatuto do Desar-
mamento e da regulamentacao de leis que resultaram na obrigatoriedade do registro
de armas para o porte legal, dando-se inicio em julho de 2004 ao recolhimento
voluntario de armas de fogo. Essas medidas sao apontadas por SOUZA et al. (no
prelo) como responsaveis pela reducgao das taxas de mortalidade e de internagao no
SUS por agressao de 2003 para 2004. Em estados onde o recolhimento de armas de
fogo foi maior, houve maior redugao das taxas de mortalidade por agressao.

A populagao negra apresentou maior risco de morte por homicidios do que a
branca em 2004, independentemente do tipo de arma, da regiao e do porte popula-
cional do municipio. O risco relativo negro/branco foi maior para o Nordeste, 3,8.
Nos municipios com mais de 500 mil habitantes, o risco relativo aumenta para 7.

Na analise do padrao espacial dos homicidios no sexo masculino de 15 a 49 anos,
o aumento da taxa especifica de homicidios segue uma tendéncia de aglomeragoes
urbanas, situadas especialmente nas regides metropolitanas, com alta densidade
demografica e centro atrativo de migragao. Nessas regides, os homens jovens estao
submetidos a um risco 7,8 vezes maior que nas dreas de menor risco de morte.
Barata e Ribeiro (2000) haviam relatado a importancia das aglomeragoes urbanas
como fator predisponente ou facilitador a ocorréncia de homicidios.

Sobre a relagao da taxa de homicidios com o porte populacional dos municipios,
eles mostraram que a medida que aumenta o tamanho da popula¢ao, aumenta
também a renda mensal dos chefes de familia e a taxa de homicidio, demonstrando
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que as varidveis estao inter-relacionadas e a importancia das aglomerag¢des urbanas
como fator predisponente ou facilitador para a ocorréncia de homicidios.

As andlises de tendéncia de 1980 a 2004 mostraram que as taxas de homicidio
crescem por todo o periodo, com queda no ultimo ano. As taxas de mortalidade
por agressao com arma de fogo apresentaram padrao semelhante, enquanto as taxas
de mortalidade por agressao com outros tipos de arma apresentaram tendéncia
decrescente a partir da década de 1990. Comportamento idéntico foi observado
para o sexo masculino. Para o sexo feminino, as taxas apresentaram-se estdveis a
partir de 1996.

No grupo de 20 a 29 anos, a tendéncia é de aumento das taxas de homicidios
por arma de fogo, interrompida apenas em 2004. H4 uma tendéncia de aumento
nos grupos de 30 a 39 anos e de 15 a 19 anos até o final dos anos 1990, quando
entra num periodo de estabiliza¢do. Nos homicidios por outros tipos de arma, as
taxas atingiram seu pico no final dos anos 1980. A partir dai as taxas entram num
periodo de queda em todas as faixas etérias.

Segundo o porte populacional do municipio, os homicidios totais e por arma
de fogo apresentaram tendéncia com tragado semelhante: tendéncia de aumento
das taxas independentemente do porte. Nos municipios com menos de 20 mil
habitantes, 0 aumento foi mais discreto. Contudo, os municipios com mais de 500
mil habitantes apresentaram tendéncia de queda nos tltimos anos.

Os homicidios por outros tipos de arma atingiram seus maiores valores em 1999
nos municipios com mais de 100 mil habitantes, entrando em trajetéria descendente
depois disso. Nos municipios de menor porte, com menos de 100 mil habitantes, a
tendéncia foi de aumento até 1989, entrando em declinio até o final dos anos 1990,
quando novamente entra em tendéncia ascendente.

Com relagao a tendéncia da mortalidade por agressao segundo o tipo de arma
e a propor¢ao de analfabetismo dos municipios, os homicidios totais e por arma
de fogo apresentaram tragado semelhante de suas taxas, diferenciando-se pela
magnitude das taxas. Nesses dois grupos, independentemente do percentual de
analfabetismo do municipio, a tendéncia ascendente ¢ interrompida no dltimo
ano. Entre os homicidios por outros tipos de arma, ha convergéncia das taxas no
ultimo ano em razao da tendéncia de queda das taxas entre os municipios com
baixo analfabetismo, enquanto a tendéncia é ascendente entre os municipios com
médio e alto analfabetismo. Observa-se que quanto menor o percentual de analfa-
betismo dos municipios maior a taxa de homicidio. Comportamento semelhante
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foi observado para o porte populacional dos municipios, ou seja, esse indicador
reflete o porte populacional do municipio. As Regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste
nao apresentaram municipios com alto percentual de analfabetismo. No geral,
as maiores taxas foram apresentadas pelos municipios com baixo percentual de
analfabetismo em todas as regioes.

A tendéncia da mortalidade por agressao segundo o tipo de arma e a propor¢ao
de habitantes que vivem com menos de meio saldrio minimo nos municipios, mos-
trou que os homicidios por todos os tipos de arma e por arma de fogo apresenta-
ram tracado semelhante de suas taxas, diferenciando-se pela magnitude das taxas.
Nesses dois grupos, independentemente do tipo de arma, observa-se maior risco
de homicidio nos municipios com melhor renda. Nestes, os homicidios atingiram
seu maior valor no final dos anos 1990, passando a entrar em curva descendente;
nas demais condi¢oes de renda, as taxas foram ascendentes. Entre os homicidios
por outros tipos de arma, ha convergéncia das tendéncias em 2004. Nos municipios
de melhor renda, as taxas sao descendentes nos tltimos cinco anos; nos demais
municipios com demais condigoes de renda, as taxas sao ascendentes.

A evolugao da mortalidade por agressao segundo o tipo de arma e a raga/cor
no Brasil mostrou que as taxas de homicidio sao maiores nos negros, tendo o risco
relativo aumentado no periodo analisado, independentemente do tipo de arma. A
mortalidade por outros tipos de arma cai depois de 2002 para negros e brancos.
A tendéncia ascendente das taxas de homicidios por arma de fogo e por todos os
tipos de arma em negros é interrompida em 2004. Nos brancos, a estabilidade da
lugar a uma diminui¢ao no dltimo ano. Observa-se que as taxas sao maiores em
negros, independentemente da regido. No entanto, no Sul as taxas para negros e
brancos praticamente se sobrepdem. No Sul e no Centro-Oeste, as taxas evoluiram
com aumento, independentemente do tipo de arma. Nas demais regioes, as taxas
em brancos evoluem em linha descendente, independentemente do tipo de arma.
Em negros, as taxas evoluem em linha ascendente nas Regides Norte, Nordeste e
Sudeste. Neste dltimo, hd uma queda no tltimo ano e uma evolugao descendente
nos outros tipos de arma.

As taxas em negros sao maiores do que em brancos, independentemente do tipo
de arma e do porte populacional do municipio. O risco de morte por homicidio
esta estavel ou caindo nos municipios com mais de 500 mil habitantes, enquanto
cresce nos municipios de menor porte, principalmente para os negros. Independen-
temente do tipo de arma e do analfabetismo, nos municipios as taxas sao maiores

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS | 453



DESIGUALDADE E DETERMINANTES DA MORTALIDADE POR VIOLENCIA

em negros. As taxas por todos os tipos de arma e por arma de fogo tém tragado
semelhante. A evolu¢ao ascendente das taxas de homicidios em negros é interrom-
pida apenas em 2004. Em brancos as taxas evoluiam com queda nos municipios
com alto e médio analfabetismo; nos municipios com baixo analfabetismo, as taxas
estavam estaveis.

As taxas de homicidios sao maiores em negros do que em brancos, independen-
temente do tipo de arma e da renda do municipio. Nos municipios em que 25%
da populagao vive com até meio salario, as taxas evoluiram com queda, de forma
mais acentuada nos homicidios por outros tipos de arma. Nas demais situagoes de
renda dos municipios, as taxas evoluiram com crescimento para os negros. Para os
brancos, estao estaveis ou em queda.
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10.2 MORTALIDADE POR ACIDENTES DE TRANSPORTE
TERRESTRE NO BRASIL

INTRODUCAO

A magnitude que os acidentes de transporte terrestre apresentam em todo o
mundo, em especial nos paises de média e baixa renda, expressa no grande ntime-
ro de mortes, incapacidades e seqiielas psicoldgicas, fez com que os organismos
internacionais — Na¢oes Unidas, Banco Mundial e Organizagao Mundial de Satide
(OMS) — promovessem iniciativas para alertar e apoiar os paises para a urgéncia
do desenvolvimento de politicas publicas intersetoriais para o enfrentamento do
problema.

Uma iniciativa muito importante foi o lancamento do Informe mundial sobre
prevengao dos traumatismos causados pelo transito, langado em 2004 (OPS, 2004),
que trata de forma aprofundada a andlise da situagao atual nos véarios continentes,
os fatores associados e as formas de prevengado e redugdo dos traumatismos no tran-
sito. Além disso, a prevencao dos acidentes de transito foi o tema do Dia Mundial
da Satde, em 7 de abril de 2004.

Dentre as varias responsabilidades do setor saide salientadas no Informe mundial
estd a vigilancia das lesoes causadas pelo transito e o desenvolvimento de politicas
de prevencao e controle dessas lesoes (OPS, 2004). Nesse contexto, o Ministério
da Saudde priorizou a tematica do transito e nos ultimos anos vem implementando
politicas voltadas para a vigilancia, a prevenc¢ao e a promogao da saide que visam
a redugao das lesoes no transito e da violéncia e a melhoria da qualidade de vida
da populagido. Sao exemplos dessa iniciativa a politica nacional de redugao da mor-
bimortalidade por acidentes e violéncias (Portaria GM/MS n® 737 de 16/05/2001),
a implantacao da Rede Nacional de Prevengao da Violéncia e Promogao da Satide
(Portaria GM/MS n® 936 de 19/05/2004) e a Politica Nacional de Promoc¢ao da
Satde (Portaria GM/MS n° 687 de 30/03/2006), que define a redugao da morbi-
mortalidade por acidentes de transito como uma das suas a¢des prioritarias para
o biénio 2006-2007.

Para a implantagao e o desenvolvimento das politicas, a vigilancia, o0 monito-
ramento e a andlise da situacao dos acidentes de transito sao ferramentas impor-
tantes para conhecer a magnitude da ocorréncia, o perfil das vitimas, os meios de
transporte envolvidos, 0 comportamento e a tendéncia no pais como um todo, nas
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regioes, nos estados e nos municipios brasileiros. Além disso, identifica os fatores
associados com os acidentes, identifica onde se concentram os pontos criticos e as
desigualdades entre os territorios e os diferentes grupos populacionais nos quais a
interven¢ao pode ser mais efetiva.

O Ministério da Satide vem priorizando o tema nos tltimos anos, e desde 2004
inseriu andlises sobre acidentes de trinsito na publica¢ao Satide Brasil. Na primeira
edi¢ao, em 2004, apresentou uma analise da tendéncia da mortalidade por acidentes
de transito no Brasil e nas macrorregioes entre 1981 e 2001 e uma analise do impacto
do Cédigo de Transito Brasileiro na redu¢ao da mortalidade (Brasil, MS, 2004).
O Satide Brasil de 2005 abordou o tema em dois capitulos: o primeiro, voltado para
uma analise descritiva dos acidentes em relagao as variagdes por sexo, faixa etaria,
meios de transporte e principalmente um perfil dos acidentes segundo a variavel
raca/cor. Além disso, analisou a tendéncia entre os anos 2000 a 2003, no Brasil, nas
regioes e nos estados. O segundo capitulo realizou uma analise de série temporal
mostrando a tendéncia da mortalidade provocada pelo transito no Brasil, nas regioes
e nos estados segundo as variaveis descritas anteriormente (Brasil, MS, 2005).

Na presente edigao, optou-se por manter a mesma estratégia adotada das edigdes
anteriores, atualizando os dados para 2004 e avancando na analise para desigual-
dades entre regides e grupamentos de municipios segundo o porte populacional e
caracteristicas socioecondmicas.

Os resultados sao apresentados na seguinte ordem: i) analise descritiva, mos-
trando a mortalidade proporcional segundo o sexo, as regides e os meios de trans-
porte, além da magnitude da mortalidade por acidentes de transito no ano de 2004;
ii) andlise do padrao espacial da taxa de mortalidade por acidentes de transito
para as microrregides do Brasil segundo os meios de transporte e uma andlise de
autocorrelacao espacial local com o objetivo de localizar os aglomerados de alto e
baixo risco de morte; iii) ranking dos municipios com os maiores riscos de morte
no Brasil; iv) andlise de série temporal das tendéncias das taxas de mortalidade
segundo o sexo, a faixa etdria, a raga/cor, os meios de transporte, a regiao, o porte
dos municipios e a condi¢ao socioecondmica representada por indicadores de renda
e analfabetismo do municipio.

Finalmente, este capitulo tem como objetivo aprofundar as analises anteriores
com énfase na andlise da situa¢ao nos municipios categorizados segundo o porte
populacional e estratos socioecondmicos.
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METODOLOGIA

Foram obtidas do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) as infor-
magoes sobre todos os ébitos cuja causa basica tenha sido “acidente de transporte
terrestre” ocorridos no Brasil no periodo de 1980 a 2004, incluindo local de ocor-
réncia, residéncia, idade e sexo. Para o periodo de 2000 a 2004, foram obtidas ainda
informacoes sobre raga/cor.

Os acidentes de transporte terrestre, classificados pela CID10 sob os codigos
de V01 a V89, foram analisados em sua totalidade e, posteriormente, subdivididos
nas seguintes categorias, de acordo com o meio de transporte da vitima (CID 10,
1997): pedestre (V01 a V09), bicicleta (V10 a V19), motocicleta (V20 a V29), tri-
ciclo (V30 a V39), automodvel (V40 a V49), caminhonete (V50 a V59), veiculo de
transporte pesado (VTP) (V60 a V69), 6nibus (V70 a V79) e outros (V80 a V89).
Para os dados obtidos antes de 1996, utlilizou-se a CID 9 (c6digo E800 a E829),
adotando-se as subdivisdes e classificagdes equivalentes aquelas empregadas para a
CID 10. Em grande parte da andlise agrupou-se os acidentes em quatro categorias:
todos, pedestre, acidente de motocicleta e acidente com ocupante de veiculo (esta
categoria engloba os acidentes com automdvel, caminhonete, veiculo de transporte
pesado e 6nibus).

As variaveis explicativas da mortalidade por ATT foram: caracteristicas dos indi-
viduos que foram a ébito (idade, sexo e raga/cor) e caracteristicas socioecondmicas
do municipio de residéncia (regiao geogréfica, numero de habitantes do municipio,
porcentagem de habitantes analfabetos, porcentagem de habitantes que recebem
menos de ¥ saldrio minimo e nimero de veiculos por habitante).

Para facilitar a interpretacao dos resultados, algumas variaveis foram categori-
zadas, colocando-se em uma mesma categoria grupos considerados homogéneos
quanto ao risco de morrer. Assim, a idade foi agrupada em cinco categorias (0 a 14
anos; 15 a 19 anos; 20 a 39 anos; 40 a 59 anos; e 60 anos ou mais), dando origem
a variavel faixa etdria.

Na maior parte das andlises, a varidvel raca/cor assumiu os valores branca ou
negra (agrupamento de individuos de cor preta e parda). Amarelos e indigenas nao
foram analisados em razao do pequeno nimero de ébitos nessas categorias.

O nuimero de habitantes foi agrupado em quatro categorias, segundo definigoes
do IBGE (até 20.000, de 20.001 até 100.000, de 100.001 até 500.000 e mais de 500.000
habitantes), dando origem a variavel porte do municipio.
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A porcentagem de habitantes analfabetos foi agrupada em trés categorias: anal-
fabetismo baixo (20% ou menos da populagao do municipio ¢ analfabeta), médio
(entre 20,1 até 40% da populagao do municipio é analfabeta) ou alto (mais de 40%
da popula¢ao do municipio é analfabeta).

A porcentagem de habitantes que recebem menos de %2 saldrio minimo foi
agrupada em quatro categorias: até 25%, de 25,1 até 50%, de 50,1 até 75% e mais
de 75% da populagao.

A taxa de motorizagao ou nimero de veiculos por habitante foi agrupada em
trés categorias: até 0,10, de 0,11 até 0,30 e mais de 0,30 veiculos por habitante.

Foram calculadas taxas de mortalidade (brutas e padronizadas) para o periodo de
1980 a 2004, segundo categorias das varidveis explicativas. Para a padronizagao das
taxas por sexo e idade, foi utilizada a populagao-padrao do pais para o ano 2000.

Para andlise espacial, foram construidas taxas de mortalidade por todos os aci-
dentes de transportes terrestres e por alguns meios especificos de transporte. Foram
utilizadas as taxas acumuladas dos indicadores estudados para os anos de 2002, 2003
e 2004, sendo a populagado de referéncia, proje¢ao para o ano de 2003.

Os mapas adotados das microrregioes foram fornecidos pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), através de download disponivel no sitio www.ibge.
gov.br/mapas. Essa malha agrega municipios com caracteristicas semelhantes que,
no ano de 2001, dltimo recorte disponivel, era constituida de 558 microrregioes,
contendo os 5.563 municipios brasileiros.

Para exploragao espacial, foram construidos mapas coropléticos por quartis, para
categoriza¢ao das microrregioes. Cada grupo ou quarto apresenta o mesmo nimero
de microrregioes, ou seja, 25%, sendo uma estratégia interessante de comparagao
visual pela amplitude de cada uma das distribui¢oes dos grupos.

Para a andlise de cluster, utilizaram-se técnicas de autocorrela¢ao local e identi-
ficagao de aglomerados de microrregioes de risco para a mortalidade por acidentes
de transportes terrestres. Para sua execu¢ao, foram utilizadas estatisticas de Moran
com matriz de vizinhanca espacial de vizinhos de 12 ordem.

Essa estatistica estima a autocorrelacao espacial global, que exibe o quanto do
valor observado é dependente dos valores nos vizinhos. A estatistica local de Moran
mostra onde existem aglomerados de microrregioes de valores altos e com vizinhos

! Para os gréficos mostrando a tendéncia da mortalidade de 1980 a 2004, o padrao ao longo do tempo foi
estimado através de técnicas de suavizagao (HOSTIE; TIBSHIRANI, 1990), empregando o suavizador loess
com um parametro de suaviza¢ao igual a 0,25.
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também com valores das taxas elevados (aglomerado de alto risco) e regides de va-
lores baixos com vizinhos com baixas taxas (aglomerado de baixas taxas). Utiliza-se
como nivel de significincia estatistica um p < 0,05 (DRUKE, 2004).

RESULTADOS

IMIORTALIDADE PROPORCIONAL POR ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE
(ATT) no BrasiL Em 2004

Foram registrados 35.084 6bitos por ATT no Brasil no ano de 2004. Desse total,
28.576 (81,5%) eram de pessoas do sexo masculino e 6.495 (18,5%) eram do sexo
feminino (Figura 10.43). O sexo nao foi identificado em apenas 13 casos.

A maior parte dos 6bitos por ATT sdao da Regidao Sudeste (Figura 10.44), que
também concentra a maior parte da populagao e da frota automotiva do pais.

Figura 10.43 - Mortalidade proporcional Figura 10.44 - Mortalidade proporcional

por ATT segundo o sexo — Brasil, 2004 por ATT segundo a regiao — Brasil, 2004
Homens Centro-Oeste Norte
81,5% 10% 6% Nordeste

23%

Sul
20%

Mulheres
18,5% Sudeste
41%

Fonte: SIM/SVS/MS
Fonte: SIM/SVS/MS

A Tabela 10.12 mostra o ndmero e a propor¢ao de dbitos por ATT segundo a
faixa etdria para cada sexo. A faixa etdria de 15 a 59 anos concentra aproximada-
mente 83% dos dbitos em homens e 68% dos 6bitos em mulheres. Doze por cento
dos dbitos masculinos e 19% dos femininos foram de idosos acima de 60 anos
(Tabela 10.12).
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Tabela 10.12 - Mortalidade proporcional por ATT segundo a faixa etaria e o sexo — Brasil,
2004

Faixa etaria Homens Mulheres Total
(anos) N % N % N %
O0a4d 363 1,3 259 4,0 622 1,8
5a9 531 1,9 289 4,5 820 2,4
10a 14 631 2,2 307 4,7 938 2,7
15a19 2.310 8,1 722 11,2 3.033 8,7
20a24 4.196 14,8 659 10,2 4.855 13,9
25a29 3.530 12,4 552 8,5 4.083 11,7
30a39 5.635 19,8 916 14,2 6.554 18,8
40 a 49 4.677 16,5 865 13,4 5.542 15,9
50 a 59 3.098 10,9 664 10,3 3.763 10,8
60 a 69 1.892 6,7 542 8,4 2.434 7,0
70a79 1.053 3,7 493 7,6 1.547 4,4
80e + 474 1,7 205 3,2 679 1,9
Total 28.390 100,0 6.473 100,0 34.870 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS

A Figura 10.45 mostra o numero de 6bitos por ATT ocorridos em 2004, de
acordo com o meio de transporte da vitima. A maior parte dos ébitos (28,9%) foi
por atropelamento de pedestres.

A categoria “Outros” tem a segunda maior propor¢ao de 6bitos (28,8%). Essa
categoria é composta principalmente por acidentes com veiculo a motor nao es-
pecificado (CID 10: V89.2), acidentes de transito com veiculo nado especificado, a
motor ou nao (CID 10: V89.9), além de acidentes ocorridos com ocupantes de trem,
bonde, veiculos de transportes especiais, usados em dreas industriais ou agricolas,
entre outros.

Em terceiro lugar estao os ocupantes de automével (20,5%), seguidos dos mo-
tociclistas (14,4%). As demais categorias juntas (ciclistas e ocupantes de veiculos
de transporte pesado, caminhonete, 6nibus e triciclo) respondem pelo restante dos
6bitos (7,4%).
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Figura 10.45 - Numero de ébitos por ATT segundo o meio de transporte da vitima - Brasil,
2004
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Outros 1.0096 (28,8%)

Pedestre 1.0145  (28,9%)
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Fonte: SIM/SVS/MS

A Tabela 10.13 apresenta a mortalidade proporcional de acordo com as ca-
racteristicas socioecondmicas dos municipios: porte, analfabetismo, renda e taxa
de motorizagao. A interpretacao desses resultados deve levar em conta que essas
caracteristicas estao inter-relacionadas, ou seja, os municipios cujo percentual de
habitantes com baixa renda é pequeno, em geral, apresentam menor analfabetismo
e maior taxa de motorizagao. Da mesma forma, o percentual de habitantes de renda
muito baixa tende a ser maior em municipios de pequeno porte.

Os municipios de pequeno porte (até 20.000 habitantes) que concentram 18,5%
da populagao brasileira respondem por 19,3% dos ébitos por ATT. Os municipios
com 20 a 100 mil habitantes que respondem por 24,4% da populagao apresentam
30,9% dos 6bitos. Os municipios com 100 a 500 mil habitantes apresentam 28,4%
da populacao e 26,3% dos 6bitos, e os com mais de 500 mil habitantes abarcam
28,7% da populagao e respondem com 23,6% dos 6bitos. Hd uma tendéncia, no
ano de 2004, de maior concentra¢ao de 6bitos nos municipios com menos de 100
mil habitantes.
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A maior parte dos 6bitos (82,1%) ocorreu em municipios com baixo analfa-
betismo. Municipios com maior percentual de analfabetos apresentam menor
propor¢ao de 6bitos.

A propor¢ao de dbitos aumenta a medida que aumenta a renda do municipio.

A maior parte dos 6bitos (50,9%) ocorreu em municipios com taxa de moto-
rizagao média (de 0,11 até 0,30 veiculos por habitante). Os municipios com baixa
taxa de motoriza¢ao apresentam a menor contribui¢do proporcional (17,3%).

Tabela 10.13 - Numero de 6bitos por ATT de acordo com caracteristicas dos municipios
- Brasil, 2004

N %
Porte do municipio
até 20.000 6.686 19,3
de 20.001 até 100.000 10.718 30,9
de 100.001 até 500.000 9.113 26,3
mais de 500.000 8.171 23,6
Total 34.688 100,0
Analfabetismo
baixo (<=20%) 28.412 82,1
médio (20,1 até 40%) 5.403 15,6
alto (> 40%) 801 2,3
Total 34.616 100,0
Renda menor do que 1/2 s. m.
<=25% 16.715 48,3
25,1 até 50% 10.295 29,8
50,1 até 75% 5.035 14,6
>75% 2.553 7,4
Total 34.598 100,0
Taxa de motorizacdo
<=0,10 5.790 17,3
de 0,11 até 0,30 17.061 50,9
>=0,31 10.694 31,9
Total 33.545 100,0

Fonte: SIM/SVS/MS, IBGE e Denatran

A Figura 10.46 mostra a mortalidade proporcional segundo o meio de transporte
e a faixa etdria. Para os individuos entre 0 e 14 anos e idosos maiores de 60 anos,
o atropelamento é a primeira causa e responde por cerca de 50% dos 6bitos. A se-
gunda causa mais freqiiente é o acidente com veiculo nao especificado, e a terceira
é o acidente com automovel.
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Na faixa de 40 a 59 anos, o atropelamento também é a primeira causa, mas sua
contribui¢ao é menor (32%). A segunda causa é o acidente com veiculo nao espe-
cificado (29%), seguida do acidente com automoével (21%) e de moto (9%).

Nas faixas de 15 a 19 e de 20 a 39, o acidente com veiculo nao especificado é a
primeira causa (30% e 31%, respectivamente), seguida dos acidentes com moto
(24% e 21%, respectivamente), automoével (21% e 22%) e atropelamentos (18%
e 19%).

Figura 10.46 - Mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de transporte da vitima
e a faixa etaria - Brasil, 2004

T = O =
80 -
60 -
R
40
20 -
0 4
O0al4 15a19 20a39 40 a 59 60 e +
Triciclo 1 4 9 8 3
M Caminhonete 16 26 106 99 32
M Onibus 29 13 81 64 25
M vTP 35 30 320 265 56
Moto 59 723 3.294 811 153
Bicicleta 160 129 478 421 199
Automével 396 646 3.429 1.993 718
M Outros 557 909 4.790 2.672 1.124
M Pedestre 1.127 553 2.985 2.972 2.350

Fonte: SIM/SVS/MS

A Figura 10.47 apresenta a mortalidade proporcional segundo o meio de trans-
porte da vitima e a raga/cor. O percentual de ébitos por atropelamento e por aci-
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dente com motocicleta ¢ maior na raga/cor negra do que na branca. Para os ébitos
por acidentes com automovel e aqueles na categoria “Outros”, ocorre o inverso, o
percentual é maior na raga/cor branca do que na negra.

Figura 10.47 - Mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de transporte da vitima
e a raga/cor — Brasil, 2004
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R
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Triciclo 9 10
M Onibus 93 96
M Caminhonete 161 107
M vTP 410 260
Bicicleta 751 542
Moto 2.544 2.021
Automoével 4.033 2.533
M Pedestre 4.664 4.610
M Outros 6.052 3.529

Fonte: SIM/SVS/MS

A Figura 10.48 contém a mortalidade proporcional por ATT segundo o meio
de transporte da vitima e o porte populacional dos municipios. A propor¢ao de
6bitos por atropelamento de pedestres aumenta a medida que aumenta o porte
populacional dos municipios, passando de 20% nos de menor porte para 40% nos
de maior porte. Observa-se o oposto com a propor¢ao de dbitos por acidentes com
ocupantes de automovel e de motocicleta, que diminuem a medida que aumenta o
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porte populacional. A propor¢ao de ébitos classificados como “Outros” praticamente
nao modifica com o porte do municipio, ficando em torno dos 30%.

Figura 10.48 - Mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de transporte da vitima
e o porte do municipio - Brasil, 2004
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60
R
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0 4
4t 20.000 de 20.001 de 100.001 mais de
até 100.000 | até 500.000 500.000
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M Onibus a4 46 65 56
[ Caminhonete 105 102 44 27
M vTP 201 275 149 81
Bicicleta 252 498 428 204
Moto 1.153 1.874 1.143 864
Pedestre 1.319 2.615 2.694 3.233
Il Automovel 1.660 2.380 1.706 1.422
Ml Outros 1.947 2,916 2.881 2.279

Fonte: SIM/SVS/MS

A Figura 10.49 apresenta a mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de
transporte da vitima e o analfabetismo nos municipios. O percentual de 6bitos por
atropelamento é semelhante nos municipios com diferentes niveis de analfabetismo.
Para os 6bitos por acidente de automével, o percentual é menor nos municipios
com analfabetismo alto do que naqueles com analfabetismo médio ou baixo. Para
os dbitos por acidente de moto, o percentual nos municipios com analfabetismo
médio e alto é o dobro do percentual nos municipios com analfabetismo baixo.
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A propor¢ao de 6bitos na categoria “Outros” é maior nos municipios com analfa-

betismo baixo do que nos demais.

Figura 10.49 - Mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de transporte da vitima
e o analfabetismo no municipio — Brasil, 2004
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Bicicleta 1.165 190 25
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Fonte: SIM/SVS/MS

A Figura 10.50 apresenta a mortalidade proporcional por ATT segundo o meio
de transporte da vitima e a renda do municipio. O percentual de ébitos por atrope-
lamento é menor nos municipios de renda baixa (onde mais de 50% da populagao
recebe menos de meio saldrio minimo) do que nos de renda alta (onde menos de
50% da populag¢ao recebe menos de meio saldrio minimo). Para os ébitos por aciden-
te de moto, o percentual aumenta a medida que diminui a renda do municipio.
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Figura 10.50 - Mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de transporte da vitima
e a renda do municipio - Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

A Figura 10.51 mostra a mortalidade proporcional segundo o porte populacional
dos municipios e a raga/cor. No Brasil, 42% dos ébitos por ATT sao de individuos
de raga/cor negra, e esta propor¢ao nao sofre grandes variagdes de acordo com o
porte populacional.
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Figura 10.51 - Mortalidade proporcional por ATT segundo o porte do municipio e a raca/cor
- Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS

Nos municipios com analfabetismo baixo, 35% dos 6bitos sao de individuos
da raga/cor negra, enquanto nos municipios com analfabetismo médio e alto esse
percentual é mais que o dobro, ficando em torno de 77% (Figura 10.52).

Figura 10.52 - Mortalidade proporcional por ATT segundo o analfabetismo no municipio e
a raca/cor — Brasil, 2004
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Fonte: SIM/SVS/MS
Nos municipios que apresentam a renda mais alta (onde menos de 25% da

populagao recebe menos de meio saldrio minimo), 26% dos 6bitos sao de pessoas
da raga/cor negra. Esse percentual aumenta a medida que diminui a renda do mu-
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