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Violéncia contra mulheres e meninas
do campo, da floresta e das aguas

Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Doengas e Agravos Ndo Transmissiveis, Departamento de Andlise em Salde e Vigilancia de Doengas Ndo Transmissiveis

(CGDANT/DASNT/SVS)*

As populagdes do campo, da floresta e das dguas sdo
aquelas que relacionam esses territérios a sua forma
de viver, de produzir e de se reproduzir socialmente®.
Incluem-se nesse grupo populagdes ribeirinhas,
extrativistas, agricultores familiares, quilombolas,
trabalhadores rurais, entre outros. Essas populagdes
se apresentam em situagao de vulnerabilidade, com
dificuldade de acesso a servigos de saude?, isolamento
e meio social masculinizado e marcado por uma

cultura patriarcal®.

Tendo em vista as vulnerabilidades a que estdo
expostas e a complexidade das condi¢Ges de saude
dessaspopulagdes,forampromulgadas,em 2011, a
Portarian22.866,de 2 dedezembrode 20113, eem
2014,aPortarian?2.311,de23deoutubrode20144,
instituindo a Politica Nacional de Saude Integral

das Popula¢des do Campo, da Floresta e das Aguas
(PNSIPCFA), tendo como objetivo gerala promocao

da saude das populagdes do campo e floresta,
reconhecendo as especificidades de género, geracao,
raca/cor, etnia e orientag¢do sexual?. Além disso, a
politica traz, como um de seus objetivos especificos, a
reducdo das vulnerabilidades em salude das populagdes
do campo, floresta e aguas, através de agles integrais
voltadas para a saude do idoso, da mulher, da pessoa
com deficiéncia, da crianca e do adolescente, do homem
e do trabalhador, considerando a saude sexual e
reprodutiva, bem como a violéncia sexual e doméstica’.

As analises deste boletim buscam, portanto, trazer
informacdes sobre os registros de casos de violéncia
contra mulheres do campo, floresta e dguas no

Brasil, a fim de dar visibilidade a violéncia contra essa
populagdo e a necessidade de agdes efetivas de
prevencdo direcionadas a esses grupos populacionais.

Foi realizada uma analise descritiva dos dados do
componente continuo do Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan), no periodo de 2011 a
2018 (dados preliminares, extraidos em outubro de 2019),
obtidos a partir da “Ficha de notificagdo individual de
violéncia interpessoal/autoprovocada”®. Delimitou-se
como populagdes do campo, floresta e dguas aquelas

cuja zona de residéncia informada na notificagdo foi a
rural. Foram incluidos na andlise os casos de violéncia
interpessoal contra mulheres residentes nas zonas
rural e urbana. Todas as analises foram estratificadas
pela zona de residéncia (urbana ou rural), a fim de
realizar comparagdes entre os grupos. Foram analisadas
as variaveis: faixa etaria, raca/cor e escolaridade,
estado civil, gestante, violéncia de repeticao, local de
ocorréncia, natureza da violéncia e relagdao entre vitima

€ agressor.

Entre 2011 e 2018 (dados preliminares) foram notificados
um total de 1.282.761 casos de violéncia interpessoal/
autoprovocada contra mulheres. Desse total, 80,9%
(1.038.270) foram identificados como violéncia
interpessoal, dos quais 4,4% (76.601) envolveram
residentes na zona rural (CFA). Houve predominio de
mulheres jovens e adultas, na faixa de 15 a 34 anos de
idade, tanto na zona urbana (46,6%) quanto na rural
(42,6%).

Verificou-se uma proporg¢do substancialmente maior de
mulheres indigenas entre residentes na zona rural (6,0%)
em comparacdo a urbana (0,4%). Constatou-se, ainda, uma
maior proporcdo de mulheres negras entre residentes
na zona rural (52,9%) em relagdo as residentes na zona
urbana (45,2%), bem como uma maior proporg¢do de
casos de violéncia de repeticdo (42,1%). Além disso,
averiguou-se, na zona rural, um maior percentual de
pessoas com menor escolaridade, até o 12 ciclo do
ensino fundamental (22,9%), em comparagdo com a
zona urbana (11,2%), apontando para um perfil de maior
vulnerabilidade socioeconémica (Tabela 1).

Verificaram-se maiores proporgdes de mulheres
casadas entre as residentes na zona rural em todos os
grupos etarios (Figura 1), com especial ateng¢do para os
percentuais de casamentos/unides estaveis nas faixas
del1l0al14(9,2%)e15a19anos(23,5%) entre mulheres
do CFA. Em contrapartida, menores proporg¢does de
mulheres separadas/divorciadas foram observadas
em todas as faixas etarias entre residentes na zona
rural. Os casamentos infantis, mais frequentes nazona

rural, tornam essas adolescentes mais suscetiveis a
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gravidez precoce, imp&em dificuldades para completar
a educacdo basica, levando a uma maior dependéncia
do parceiro e contribuindo para um maior isolamento
social, favorecendo a manutenc¢do e o agravamento
das violéncias em relacionamentos abusivos®’. Nesse
sentido, ressalta-se que na zona rural foram observadas
maiores proporgdes de notificagdes de violéncia

contra gestantes adolescentes (Figura 2), chegando a
16,2% para a faixa de 10 a 14 anos, e 11,3% para a faixa
de 15 a 19 anos. Na zona urbana, esses percentuais
foram, respectivamente, 7,1% e 6,6%. Além disso,
foram observados maiores percentuais de violéncia
perpetrada por parceiro intimo entre adolescentes de
10 a 14 anos na zona rural (25,0%) em comparagdo a
zona urbana (14,9%) (Figura 3). No que se refere as
naturezas de violéncia, foram observadas maiores
proporgdes de violéncias sexuais contra adolescentes
de 10 a 14 (47,6%) e 15 a 19 anos (21,0%) entre
residentes da zona rural em relagdo a zona urbana,
respectivamente 39,7% e 16,5% (Figura 4).

Os dados apresentados apontam para um perfil de
elevada vulnerabilidade de mulheres do campo, da
floresta e das dguas, onde as violéncias se apresentam
complexas e com inicio precoce. O casamento infantil
torna essas meninas mais susceptiveis ao isolamento
e avioléncia. E importante ressaltar que o recorte de
residéncia na zona rural ndo é suficiente para investigar
a diversidade e a complexidade das violéncias a que
populacdes do campo, floresta e aguas estdo expostas®’.
Desse modo, faz-se fundamental o aprimoramento da
vigilancia para uma maior sensibilidade e captagdo do
fenémeno da violéncia nesses grupos populacionais.

Ha ainda a necessidade premente de ampliar o

acesso as agdes e aos servigos de saude e protegdo
eficientes para essas mulheres, visando atender as suas
especificidades. Os servigos de saude sdo lugares de
referéncia para as mulheres em situagao de violéncia,
sendo a notificagdo uma das dimensdes da linha de
cuidado para uma atencgdo integral e humanizada, a
qual se constitui como um instrumento de cuidado e
garantia de direitos. A vigilancia, por sua vez, tem o
papel de contribuir para articular e integrar as redes de
atencgdo e protecdo integral, a fim de romper o ciclo da
violéncia e promover uma cultura de paz.
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Anexos

TAbelA 1 Caracteristicas demograficas de mulheres vitimas de violéncia interpessoal segundo zona de residéncia. Brasil, 2011-20181

Urbana Rural

N % N %
Faixa etéaria
0a9anos 127.613 13,9 9.276 12,1
10 a 14 anos 92.816 10,1 11.296 14,8
15 a 19 anos 115.365 12,6 9.909 12,9
20 a 34 anos 312.259 34,0 22.536 29,4
35 a 59 anos 223.584 24,3 18.770 24,5
60 anos e mais 46.797 51 4.809 6,3
Raca/Cor
Branca 369.217 40,2 24.062 314
Negra? 415.526 45,2 40.526 52,9
Amarela 6.255 0,7 522 0,7
Indigena 3.248 0,4 4.603 6,0
Ignorado 124.204 13,5 6.888 9,0
Escolaridade
Até 1°ciclo do ensino fundamental 102.811 11,2 17.554 22,9
2°ciclo do ensino fundamental 192.382 21,0 19.194 25,1
Ensino médio 185.861 20,2 10.867 14,2
Ensino superior 41.924 4,6 1.332 17
Ignorado 294.806 321 21.064 27,5
N&o se aplica 100.666 11,0 6.590 8,6
Situagao conjugal
Solteiro 330.308 36,0 24.521 32,0
Casado/Unido consensual 242.600 26,4 27.705 36,2
Viavo 21.224 2,3 2.230 2,9
Separado 51.271 5,6 2.922 3,8
N&o se aplica 148.033 16,1 11.067 14,5
Ignorado 125.014 13,6 8.156 10,7
Violéncia de repeticao
Sim 343.905 374 32.243 42,1
N&o 330.114 359 29.427 38,4
Ignorado 244431 26,6 14.931 19,5
Local de ocorréncia
Residéncia 554.775 60,4 50.871 66,4
Via publica 135.707 14,8 8.702 114
Bar ou similar 18.020 2,0 1.535 2,0
Comeércio/servigos 15.311 1,7 579 0,8
Escola 14.459 1,6 1.216 1,6
Outros® 59.882 6,4 5.645 74
Ignorado 120.296 131 8.053 10,5

Fonte: Viva/Sinan/SVS/MS.
1Dados preliminares, atualizados em 11 de novembro de 2019. 2Inclui pretos e pardos. 3Inclui habitagéo coletiva, local de pratica esportiva, inddstrias/constru¢éo e outros.
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Fonte: Viva/Sinan/SVS/MS.
*Dados preliminares, atualizados em 11 de novembro de 2019.

FIgURA 1 Percentual de mulheres casadas ou em unido estavel, no total de notificac6es de violéncia interpessoal contra mulheres,
segundo faixa etaria e zona de residéncia. Brasil, 2011 a 2018
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Fonte: Viva/Sinan/SVS/MS.
'Dados preliminares, atualizados em 11 de novembro de 2019.

FIgURA 2 Percentual de gestantes, nototal de notificacdes de violéncia interpessoal contra mulheres, segundo faixa etaria e zonade
residéncia. Brasil, 2011 a 2018*
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Fonte: Viva/Sinan/SVS/MS.
'Dados preliminares, atualizados em 11 de novembro de 2019. 2Inclui pessoal com relagéo institucional, policial/agente da lei e outros vinculos. *Inclui amigo/conhecido,
cuidador e patrao/chefe. ‘Inclui pai, padrasto, mae, madrasta, filho e irmao. *Inclui cdnjuge, ex-conjuge, namorado e ex-namorado.

FIgURA 3 Distribui¢do percentual dos vinculos entre vitima e agressor, no total de vinculos notificados, para os casos de violéncia
interpessoal contra mulheres, segundo faixa etéria e zona de residéncia. Brasil, 2011 a 2018
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Fonte: Viva/Sinan/SVS/MS.
"Dados preliminares, atualizados em 11 de novembro de 2019. 2Inclui violéncia financeira/patrimonial, tortura, tréfico de seres humanos, trabalho infantil intervengéo legal e
outras violéncias.

FIgURA 4 Distribuicdo percentual das naturezas das violéncias, no total de naturezas de violéncia notificadas, para os casos de violéncia
interpessoal contra mulheres, segundo faixa etaria e zona de residéncia. Brasil, 2011 a 2018*

*Coordenacdo-geral de Vigilancia de Doencgas e Agravos N&do Transmissiveis (DASNT/SVS/MS): Eduardo Marques Macério, Luciana Monteiro
Vasconcelos Sardinha. equipe Viva: Camila Alves Bahia, Cheila Marina de Lima, Daila Nina Freire, Erika Carvalho de Aquino, Karine Bonfante,
Leandra Lofego Rodrigues, Luiz Otavio Maciel Miranda, Marcio Dénis Medeiros Mascarenhas, Rafael Bello Corassa, Rayone Moreira Costa
Veloso Souto, Valéria Cristina de Albuguerque Brito, Vinicius Oliveira de Moura Pereira.

18 Voltaraoinicio o
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Vigilancia de violéncias e acidentes
no Brasil: analise da cobertura da
notificacao compulsdria devioléncia
interpessoal/autoprovocada nos
municipios brasileiros

Coordenagao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&o Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS)*.

Violéncias e acidentes estdo entre as principais causas
de morbimortalidade no Brasil e no Mundo. Estimativas
globais apontam que aproximadamente 35% das
mulheres ja sofreram violéncia fisica ou sexual por

um parceiro intimo ou violéncia sexual por um n3o-
parceiro. Ademais, cerca de 30% das mulheres que ja
estiveram em um relacionamento foram vitimas de
violéncia fisica ou sexual pelo parceiro (WHO, 2017).

Estima-se que mais de um bilhdo de criangas entre

2 e 17 anos sdo vitimas de violéncia anualmente, com
prevaléncias de qualquer forma de violéncia que
variam de 78% para paises em desenvolvimento, a 60%
para paises desenvolvidos (HILLIS et al., 2016). Uma
meta-andlise recente com base em dados de 28 paises
estimou ainda que um em cada seis idosos (60 anos ou
mais), cerca de 141 milhdes de pessoas, foram vitimas
de alguma forma de violéncia no ano anterior, com
prevaléncias de 11,6% para abusos psicoldgicos, 6,8%
para violéncia financeira, 4,2% para negligéncia, 2,6%
para violéncia fisica e 0,9% para violéncia psicoldgica
(YON et al., 2017).

No Brasil, a Politica Nacional de Redugao da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias,
promulgada em 2001, surgiu como uma resposta ao
desafio das causas externas como um problema de
saude publica no Brasil, tendo em vista sua magnitude
e transcendéncia. Entre suas diretrizes estd o
monitoramento da ocorréncia de acidentes e violéncias
(BRASIL, 2002). Como desdobramento dessa politica,
foi proposta, em 2004, a criagdo de Rede Nacional de
Prevencdo das Violéncias e Promogdo da Saude, pela
Portaria MS/GM n2 936, e em 2006 foi implantado o
Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes em Servigos
Sentinela (Viva), por meio da Portaria MS/GM n®? 1.356.
Em 2011, com a Portaria MS/GM n2 104, a notificagdo

de Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias
passou a ser compulsdria para todas as unidades de
saude publicas e privadas do Brasil, e em 2014, com
a Portaria MS/GM n2 1.271, as violéncias sexuais e
tentativas de suicidio adquiriram carater imediato,
devendo ser notificadas a autoridade sanitaria local
em até 24 horas apds o atendimento.

O Viva, constituido por dois componentes (continuo

e sentinela), tem por objetivo, dar visibilidade as
formas de violéncias ocultas na sociedade, permitindo
conhecer a magnitude e a gravidade das violéncias

por meio da producédo e difusdo de informacgdes
epidemiolégicas e definir politicas publicas de
enfrentamento como estratégias e agdes de intervencao,
prevencdo, atengdo e protecdo as pessoas em situagao
de violéncia (BRASIL, 2017). Além disso, a vigilancia
continua objetiva a “articulagdo e a integragdo com a
rede de atencdo e de protecgdo integral as pessoas em
situacdo de violéncias, visando assim, a atengao integral
e humanizada, no ambito das politicas de assisténcia
social e do sistema de protecdo e garantia de direitos
humanos” (BRASIL, 2016). Desse modo, a notificagdo se
apresenta como um instrumento de garantia de direitos
edeacionamentodelinhade cuidado (BRASIL, 2016),
constituindo-se como o principal sistema para a

vigilancia de violéncias e acidentes nao fatais.

Tendo em vista a importancia da notificagdo como
instrumento de cuidado as vitimas de violéncia, torna-se
fundamental a avaliagdo periddica do sistema, a fim
de identificar suas fortalezas fragilidades, de modo

a planejar agdes que busquem garantir a cobertura

e sensibilidade necessarias para seu funcionamento.
Desse modo, o presente boletim objetiva analisar

a evolugdo da cobertura do Viva/Sinan, no Brasil,
desde a universalizagdo da notificagdo de violéncia
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interpessoal/autoprovocada. Essa cobertura é dada pela
proporg¢do de municipios que realizaram ao menos uma
notificagdo de violéncia interpessoal ou autoprovocada,
no ano, em cada Unidade Federada.

Desde a universalizagdo da notificagdo de violéncia
interpessoal/autoprovocada, verificou-se um aumento
substancial da cobertura do Sistema de Vigilancia

de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan), no Brasil, de
2.114 municipios notificantes (38,0%), em 2011, para
4.381 municipios notificantes (78,7%), em 2018 (Dados
preliminares) (Tabela 1). Comparando-se os anos de 2011
e 2018, todos os estados apresentaram incremento na
cobertura. Os estados de Sergipe (6,7%), Paraiba (8,1)

e Amapa (18,8%) apresentaram, em 2011, as menores
coberturas de notificagdao, bem como os maiores
incrementos percentuais nos nimeros de municipios
notificantes, respectivamente 400%, 344% e 367%. Nao
obstante os maiores incrementos no total de municipios
notificantes, Sergipe e Paraiba mantiveram-se como os
estados com as menores coberturas de notificagdo em
2018, respectivamente 33,3% e 35,9%, seguidos do Piaui
(46,4%). O estado do Amapa apresentou cobertura acima
da média nacional, chegando a 87,5% de municipios
notificantes. Excetuando-se o Distrito Federal, os
estados com as maiores coberturas de notificagdo, em
2018, foram Roraima (100%), Minas Gerais (98,7%) e
Espirito Santo (94,9%). As figuras de 1 a 5 apresentam
mapas com a cobertura do VIVA no pais por cada regido
geografica. As coberturas mais baixas foram observadas
nas Regides Nordeste e Norte, respectivamente, tanto
em 2011 quanto em 2018 (Tabela 1).

O aumento no percentual de municipios que notificaram
violéncias no Brasil entre 2011 e 2018 mostra que houve
melhora na cobertura do Viva/Sinan. No entanto,

ainda existe um importante grau de subnotificacdo de
casos de violéncia (KIND et al., 2013; SILVA; OLIVEIRA,
2016). As razdes para a ndo notificacdo sdo variadas,
incluindo desconhecimento da ficha de notificagdo

e de como notificar, bem como sua obrigatoriedade,
desconhecimento das diferencgas entre notificagao e
denuncia, medo de quebra do sigilo profissional e de
perda de vinculo com o paciente, medo de retaliagao

do agressor, e falta de confianga nas autoridades e
servigos de prote¢do (GARBIN et al., 2015, 2016; PEDROSA,;
ZANELLO, 2016).

A subnotificacdo dos casos de violéncia contribui

para a persisténcia desta, afetando negativamente o
desenvolvimento de politicas publicas de saude e a
vigilancia epidemioldgica desses agravos (BRASIL, 2016).
Ampliar o nimero de municipios e unidades de saude
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notificantes de violéncia, bem como fortalecer arede de
atenc¢do e de protecdo integral as pessoas em situagao
de violéncia, é estratégia fundamental para ampliar a
cobertura do Sistema Viva. As desigualdades regionais
verificadas na cobertura do Viva/Sinan reforcam a
importancia do monitoramento da distribui¢cdo dos
casos e a necessidade de estratégias direcionadas para
a promogdo da equidade no acesso ao sistema de saude
e sensibilizacdo/capacitagdo dos profissionais da area.
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Anexos

TabELa1 Coberturado Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan) nas Unidades Federadas e Brasil, 2011, 2015 e 2018*

regido/uF 2011 2015 2018* A 2011-2018*

Norte 29.3 57.8 82.4 181%
Rondénia 28.8 61.5 73.1 153%
Acre 31.8 77.3 86.4 171%
Amazonas 59.7 79.0 87.1 46%
Roraima 46.7 80.0 100.0 114%
Para 215 52.8 77.8 261%
Amapa 18.8 68.8 87.5 367%
Tocantins 23.0 453 85.6 272%
Nordeste 24.6 42.4 82.4 168%
Maranhé&o 19.8 332 85.7 333%
Piaui 34.8 38.8 46.4 33%
Ceara 38.6 50.0 793 106%
Rio Grande do Norte 234 38.9 60.5 159%
Paraiba 8.1 21.5 35.9 344%
Pernambuco 26.5 54.1 93.0 251%
Alagoas 3583 60.8 745 111%
Sergipe 6.7 36.0 5388 400%
Bahia 24.7 49.6 70.5 185%
Sudeste 48.3 83.1 89.4 85%
Minas Gerais 443 95.3 98.7 123%
Espirito Santo 29.5 75.6 94.9 222%
Rio de Janeiro 69.6 77.2 93.5 34%
S&o Paulo 52.9 68.7 76.0 44%
Sul 50.0 732 85.5 71%
Parana 43.1 81.2 90.7 110%
Santa Catarina 5583 63.7 77.3 40%
Rio Grande do Sul 52.3 72.4 86.1 65%
Centro-Oeste 29.8 5918 67.7 127%
Mato Grosso do Sul 59.5 78.5 81.0 36%
Mato Grosso 21.7 475 68.1 146%
Goias 211 59.8 63.0 198%
Distrito Federal 100.0 100.0 100.0 0%

brasil 38.0 63.8 78.7 107%

Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan).
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Cobertura—2011 Cobertura —2018*
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B Municipio notificante Y — N
Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan). Mapas elaborados pelos autores.
*Dados preliminares, extraidos em 11 de novembro de 2019.

Figura 1 Cobertura do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan) na regido Centro-Oeste. Brasil, 2011 e 2018*

Cobertura—2011 Cobertura —2018*

-15.0 -

70.0 65.0 -60.0 5.0 500 700 -65.0 60.0 55.0 50.0
8 Municipio ndo notificante 0 300 600km A
B Municipio notificante L N

Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan). Mapas elaborados pelos autores.
*Dados preliminares, extraidos em 11 de novembro de 2019.

Figura 2 Cobertura do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan) na regido Norte. Brasil, 2011 e 2018*
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Cobertura—2011 Cobertura —2018*
5.0 —
-10.0 -
-15.0 -
| 1 | | | 1 1 |
-50.0 -45.0 -40.0 -35.0 -50.0 -45.0 -40.0 -35.0
[ Municipio ndo notificante 0 300 600km A
I Municipio notificante I E— N
Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan). Mapas elaborados pelos autores.
*Dados preliminares, extraidos em 11 de novembro de 2019.

Figura 3 Cobertura do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan) na regido Nordeste. Brasil, 2011 e 2018*

Cobertura—2011 Cobertura —2018*

50.0 45.0 40.0 -50.0 45.0 -40.0
[ Municipio ndo notificante 0 300 600km A
Bl Municipio notificante L1 | N

Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan). Mapas elaborados pelos autores.
*Dados preliminares, extraidos em 11 de novembro de 2019.

Figura 4 Cobertura do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan) na regido Sudeste. Brasil, 2011 e 2018*
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Cobertura—2011 Cobertura —2018*

-25.0 -
-30.0 -
| I I |
-55.0 -50.0 -55.0 -50.0
B8 Municipio n3o notificante 0 300 600km A
B Municipio notificante e N

Fonte: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan). Mapas elaborados pelos autores.
*Dados preliminares, extraidos em 11 de novembro de 2019.

Figura 5 Cobertura do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan) na regido Sul. Brasil, 2011 e 2018*

*Coordenagéo-geral de Vigilancia de agravos e Doengas N&o Transmissiveis (CgDaNT/DaSNT/SVS): Eduardo Marques Macario, Luciana Monteiro
Vasconcelos Sardinha, Camila Alves Bahia, Cheila Marina de Lima, Daila Nina Freire, Erika Carvalho de Aquino, Karine Bonfante, Leandra Lofego
Rodrigues, Marcio Dénis Medeiros Mascarenhas, Rafael Bello Corassa, Rayone Moreira Costa, Valéria Cristina de Albuquerque Brito, Vinicius
Oliveira De Moura Pereira.

17 Voltaraoinicio o
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Diferencas regionais no consumo de
alimentos entre adolescentes e adultos

no Brasil

Coordenacao-Geral de Vigilanciade Doengas e Agravos Ndo Transmissiveis, Departamento de Analise em Satde e Vigilancia de Doencas N&o Transmissiveis

(CGDANTDANTPS/SVS).*

Introducgao

No Brasil, mudancgas no estilo de vida nas ultimas
décadas tém sido discutidas como importantes causas
do atual cenario epidemiolégico, principalmente pelo
crescimento das doengas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT)Y. Um importante fator que contribui para este
aumento é a alimentag¢do inadequada, caracterizada
pelo aumento da participagdo nas refeigGes de
alimentos de alta densidade energética, elevado
contelido de agucares, gorduras e sédio, como
refrigerantes, biscoitos recheados, “salgadinhos de
pacote” e “macarrdo instantaneo”, concomitante ao
consumo insuficiente de alimentos in natura, relevantes
para a alimentagdo saudavel, a exemplo do feijdo, frutas
e hortaligas®.

A exposicdo a esses fatores tem seu inicio ainda na
infancia e na adolescéncia, fases decisivas para a
adocdo de habitos saudaveis que serdo consolidados

na fase adulta®. Nesse sentido, estratégias de saude
publica devem priorizar a adogdo de comportamentos
saudaveis desde as idades mais jovens. Ademais,

o consumo alimentar esta intimamente ligado as
condicOes socioecondmicas e culturais que abrangem as
vdrias regidoes do Brasil®.

Além disso, os processos acentuados de urbanizagao

e industrializagdo sdo vivenciados diferentemente em
cada regiao e, possivelmente, afetam os comportamen-
tos em saude, principalmente os habitos alimentares®.
Assim, a investiga¢do do consumo alimentar dos brasi-
leiros nas diferentes regides do pais pode assegurar o
desenvolvimento de agbes de promog¢ao da saude que
respeitem e valorizem a dimensao cultural da alimen-
tagdo, bem como prover os entes publicos com infor-
macdes para o planejamento e/ou implementacdo de
politicas de saude que visem a prevenc¢ao de doengas
relacionadas a alimentagdo e nutrigdo.

Em comemorag¢do ao “Dia Nacional da Saude e da
Nutricdo” - 31 de margo, a Secretaria de Vigilancia em
Saude langa este boletim sobre a alimentagdo dos
adolescentes e adultos brasileiros, nas diferentes
regides do pais, que ressalta a relagdo da alimentagao
com a saude, sugerindo, ainda, uma reflexdao da
escolha e acesso aos alimentos, bem como da
promocao da saude da populagdo. O objetivo deste
boletim foi descrever as diferengas regionais do
consumo de alimentos entre adolescentes e adultos

(18 a 24 anos) brasileiros.

Método

Trata-se de uma andlise descritiva a partir dos dados de
dois inquéritos populacionais: a Pesquisa Nacional de
Saude do Escolar (PeNSE) e o Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel).

A PeNSE é um inquérito realizado com escolares ado-
lescentes, a cada 3 anos, desde 2009. Para este traba-
lho, foram analisados dados da edigdo de 2015 (ultima
edicdo publicada) de 102.301 estudantes do 92 ano
(antiga 82 série) do Ensino Fundamental, devidamente
matriculados no ano letivo de 2015, que frequentavam
regularmente escolas publicas e privadas situadas nas
zonas urbanas e rurais de todo o territério nacional®.

O Vigitel é um inquérito telefénico que, desde 2006,
entrevista anualmente umaamostra probabilistica de
adultos (18 anos ou mais) residentes em domicilios
com telefone fixo, nas 26 capitais dos estados do pais
e no Distrito Federal. Embora o Vigitel tenha dados
disponiveis para o ano de 2018, para este trabalho,
foram utilizados os dados de 2015. Além disso, as
analises se referem ao recorte de idade de adultos
entre18a24anos(5.050individuos noanode2015)’.
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Para este boletim, foram selecionados indicadores pelo menos cinco dias da semana. Esse consumo foi
comuns para os dois inquéritos referentes ao consumo maior na regido Centro-Oeste (67%; 1C95%: 65,4-68,7) e
regular (em cinco ou mais dias da semana) de: feijdo, menornaregido Norte (36,6%;1C95%:34,8-38,5) (Figura1).
frutas, hortaligas e refrigerantes. A frequéncia desses O consumo regular de frutas foi referido por 32,8%
indicadores foi descrita segundo agrupamento das dos escolares, com maior frequéncia de consumo na
capitais das 5 regides do pais (Norte, Nordeste, regido Centro-Oeste (37,1%; 1C95%: 35,6-38,6) e menor
Sudeste, Sul e Centro-Oeste) para ambos os inquéritos na regido Norte (28,5%; 1C95%: 27,5-29,6) (Figura 2). Com
realizados em 2015. Informagdes mais detalhadas maior proporgdo se comparado ao consumo de frutas,
sobre inquéritos podem ser obtidas em relatérios o de hortaligas foi referido por 38,3% dos escolares,
disponiveis no site do Ministério da Saude (https://bit. também com maior frequéncia de consumo na regido
ly/39AWnNZ2; https://bit.ly/2UQuVBf). Centro-Oeste (44,9%; 1C95%: 43,3-46,6) e menor na

regido Nordeste (30,7%; 1C95%: 29,9-31,6) (Figura 3).
Por sua vez, o consumo de refrigerantes foi referido

Resultados por 28,8% dos escolares, com maior frequéncia de
consumo na regido Sudeste (30,8%; 1IC95%: 28,8-32,9)
Em 2015, mais da metade dos adolescentes escolares e menor na regido Nordeste (24,9%; 1C95%: 23,9-26,0)
brasileiros (56,3%) referiram consumo de feijdo em (Figura 4).
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Fonte: PeNSE, 2015.

Figura 1 Propor¢éo de de adolescentes escolares brasileiros que consumiram feijéo regularmente, segundo regides — PeNSE 2015


https://www.google.com/url?q=https%3A%2F%2Fbit.ly%2F39AWnZ2&amp;sa=D&amp;sntz=1&amp;usg=AFQjCNEhAip055jaM6QpQTn0q-DGpT-YtA
https://www.google.com/url?q=https%3A%2F%2Fbit.ly%2F39AWnZ2&amp;sa=D&amp;sntz=1&amp;usg=AFQjCNEhAip055jaM6QpQTn0q-DGpT-YtA
https://www.google.com/url?q=https%3A%2F%2Fbit.ly%2F39AWnZ2&amp;sa=D&amp;sntz=1&amp;usg=AFQjCNEhAip055jaM6QpQTn0q-DGpT-YtA
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Fonte: PeNSE, 2015.

Figura 2 Proporgdo de adolescentes escolares brasileiros que consumiram frutas regularmente, segundo regidées - PeNSE 2015

90
80
70
60
50

40
3
2
10

Brasil Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste

%

o O

o

Fonte: PeNSE, 2015.

Figura 3 Proporgéo de adolescentes escolares brasileiros que consumiram hortalicas regularmente, segundo regides — PeNSE 2015



Boletim Epidemioldgico | Secretaria de Vigilancia em Saude | Ministério da Saude

Volume 51 | N2 14 | Abr. 2020

90
80
70
60
50

%

40
30
2

o

Brasil Norte

Fonte: PeNSE, 2015.

Nordeste

0

Sudeste Sul Centro-Oeste

Figura 4 Proporgéo de adolescentes escolares brasileiros que consumiram refrigerantes regularmente, segundo regides — PeNSE 2015

Sobre o consumo da populagdo adulta (entre 18 e 24
anos de idade), quase 7 de cada 10 adultos (66,6%)
referiram consumir feijdo regularmente, apresentando
0 mesmo padrao de consumo dos adolescentes, com

maior percentual na regido Centro-Oeste (80,0%; 1C95%:

75,4-83,9) e menor na regido Norte (50,5%; 1C95%:
46,6-54,3) (Figura 5). Ao contrario dos adolescentes,
os adultos referiram maior consumo de frutas do que
hortalicas. O consumo de frutas foi referido por 58,2%
dos adultos, com maior frequéncia na regidao Nordeste

(65,9%; IC95%: 62,9-68,7) e menor na regido Sudeste
(52,8%; 1C95%: 47,3-58,4) (Figura 6). J4 o consumo de
hortaligas foi referido por 42,7% dos adultos, com maior
frequéncia na regido Centro-Oeste (58,3%; IC95%: 52,2-
64,1) e menor naregido Nordeste (35,1%; 1C95%: 32,4-37,9)
(Figura 7). Por fim, a proporgdo de adultos que referiram
consumo regular de refrigerantes foi de 30,2%, com
maior frequéncia na regido Sudeste (37,7%; 1C95%: 32,5-
43,3) e menor na regido Nordeste (21,3%; IC95%: 18,8-
24,0) (Figura 8).
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Figura5 Proporgdo de adultos (18 a 24 anos) que consumiram feijdo regularmente, segundo regides — Vigitel 2015

90
80
70
60
5

%
o

4

o

3

o

2

o

10
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Brasil Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste

Figura6 Proporcéo de adultos (18 a 24 anos) que consumiram frutas regularmente, segundo regibes — Vigitel 2015
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Figura 7 Proporgao de adultos (18 a 24 anos) que consumiram hortalicas regularmente, segundo regides — Vigitel 2015
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Figura 8 Propor¢éo de adultos (18 a 24 anos) que consumiram refrigerantes regularmente, segundo regides — Vigitel 2015
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Discussao

As analises do presente boletim, por meio de dois im-
portantes inquéritos de saude do Brasil, possibilitaram
a avaliagcdo do consumo de marcadores da alimentagado
em estratos populacionais relevantes para adogao de
hdabitos saudaveis. De forma geral, os indicadores de
consumo alimentar apresentaram a mesma distribuicdo
regional tanto para adolescentes quanto para adultos, a
exceg¢do do consumo regular de frutas que apresentou
situagcdes contrastantes: enquanto os adolescentes das
regioes Norte e Nordeste tiveram menor prevaléncia de
consumo de frutas, os adultos dessas regiGes apresen-
taram as maiores frequéncias desse consumo. Situagdes
semelhantes foram verificadas até mesmo com relagdo
as prevaléncias de consumo de refrigerante, dado que
28,8% dos adolescentes referiram consumir regularmen-
te refrigerantes e 30,2% dos adultos tiveram o mesmo
comportamento no ano de 2015.

As prevaléncias elevadas do consumo de feijdo tanto
entre adolescentes (56,3%) quanto entre adultos
(66,6%), ratifica a participacdo tradicional deste item
na alimentac¢do da populagdo brasileira. O consumo
desse, somado a outros elementos tradicionais da
alimentacgdo brasileira, como o arroz, reflete uma dieta
nutricionalmente adequada, com fonte de fibras, ferro,
proteinas de alto valor biolégico e outros nutrientes que
estdo associados fortemente com a protegdo a varias
doencas®. Diferencas regionais no consumo de feijao
podem ser atribuidas a aspectos culturais e diferengas
nos habitos alimentares locais®.

O consumo de frutas e hortalicas também é um impor-
tante marcador da alimentagdo sauddavel, uma vez que
seu consumo adequado é um fator protetor para as
doencas crdnicas ndo transmissiveis®. O consumo desses
alimentos, em ambos os grupos etdrios analisados,
apresentou prevaléncias superiores na regidao Centro-
-Oeste se comparada as outras, exceto para o consumo
defrutasemadultos, onde aregido Nordeste apresentou
maior percentual. A regido Centro-Oeste brasileira é ca-
racterizada como uma das mais ricas do pais, com maior
concentragdo de renda e maiores niveis de educagao, o
que pode explicar o maior nivel de consumo desses ali-
mentos, apesar de serem um dos mais caros da alimen-
tagdo!®'!, Aliado aisso, a maior prevaléncia de consumo
de frutas e hortalicas pode ser influenciada por habitos
mais saudaveis adquiridos no passado, anteriores ao
fendbmeno atual de comidas radpidas, industrializadas, e
também porseguirem orientagdes recebidas dos profis-
sionaisde saude, emfuncdo dasobrecarga de fatoresde
risco e da presenc¢a de comorbidades*.
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Em vista disso, reforga-se a necessidade do continuo
monitoramento do consumo desses grupos de
alimentos pela populagao para compreender o impacto
da transicdo nutricional na homogeneizacdo da dieta
dos brasileiros.

A prevaléncia de consumo regular de refrigerante foi
semelhante entre adolescentes e adultos, o que revela
uma situagdo preocupante, dado o alto consumo

de bebidas agucaradas nesses grupos (com maior
frequéncia do que aquela verificada para o conjunto
total da populagdo adulta de 19,0% no mesmo ano’).
Ainda, observa-se que esse consumo é mais frequente
na regido Sudeste, sugerindo que esses produtos sao
mais consumidos em regides com grande urbanizagao,
onde o estilo de vida propicia a adogado de refei¢cdes
rapidas e prontas para o consumo, geralmente
acompanhadas de bebidas agucaradas como os
refrigerantes®®. Tal consumo nessas faixas de idade
requer atengdo, uma vez que o refrigerante é uma
bebida com alto teor de aglcar e vém sendo apontado
como o principal contribuinte para o ganho de peso e
surgimento de alteragdes metabdlicas®.

A disseminacdo de informacgdes sobre as diferengas
regionais quanto ao comportamento alimentar
relacionado com as DCNT, é um importante subsidio
para profissionais e gestores da Atengdo Primaria a
Saude no desenvolvimento de agGes e estratégias

para promogdo da alimentagdo adequada e saudavel,
que valorizem a cultura alimentar da populagdo,
principalmente entre adolescentes e adultos, estratos
populacionais mais propensos a mudancga de habitos.
Segundo o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira
de 2014, aalimentacdo dizrespeito a como os alimentos
sdao combinados entre si e preparados, a caracteristicas
do modo de comer e as dimensdes culturais e sociais
das praticas alimentares?. Por conseguinte,a¢cdes

que priorizem ambientes alimentares saudaveis sao
essenciais para proteger e promover a saude, a cultura e
as tradi¢des alimentares de uma populagao.

Diferencas regionais sdo reflexo de disparidades
culturais e também socioecon6micas. Portanto, a
vigilancia e a compreensdo da distribuicdo desses
comportamentos, que podem levar as iniquidades

na alimentacgdo, contribuem para a elaboragdo de
politicas publicas em saude que respeitem e valorizem
as dimensoes culturais da alimentagdo, visando a
promocao de estilos de vida saudaveis voltada para
publicos mais vulneraveis.
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COVID-19 NO MUNDO

Segundo dados internacionais®, até 17 de abril de 2020, foram confirmados 2.222.699 casos de COVID-19
com 149.995 6bitos (Tabela 1). Os Estados Unidos da América sdo o pais com maior niumero de casos
(684.427). O Brasil € 0 112 em nimero de casos confirmados e 0 112 em numero de débitos.

Tabela 1: Total de casos confirmados, débitos, letalidade e mortalidade entre os primeiros 10 paises em
numero de casos confirmados, em rela¢ao ao Brasil, 2020.

CONFIRMADOS OBITOS MORTALIDADE

:EAFiiIf:OIERIOS LETALIDADE | POPULACAO POR 1.000.000
1 Estados Unidos 684.427 30,8% 35.463 23,6% 5,2% 331.915.000 107
2 Espanha 188.068 8,5% 19.478 13,0% 10,4% 4.6711.000 417
3 Italia 168.941 7,6% 22.170 14,8% 13,1% 60.250.000 368
4 Franga 165.027 7,4% 17.920 11,9% 10,9% 67.443.000 266
5 Alemanha 138.456 6,2% 4.193 2,8% 3,0% 82.678.000 51
6 Reino Unido 108.692 4,9% 14.576 9,7% 13,4% 67.224.000 217
7 China 82.692 3,7% 4.632 3,1% 5,6% 1.401.379.000 3
8 Ira 79.494 3,6% 4.958 3,3% 6,2% 83.993.000 59
9 Turquia 78.546 3,5% 1.769 1,2% 2,3% 84.339.000 21
10 Bélgica 36.138 1,6% 5.163 3,4% 14,3% 11.538.000 447

Brasil 33.682 1,5% 2.141 1,4% 6,4% 212.559.000

Fonte: OMS e Universidade Johns Hopkins.

COVID-19 NO BRASIL

Casos confirmados

No Brasil, até o dia 17 de abril de 2020, foram confirmados 33.682 casos de COVID-19. Nas ultimas 24 horas
foram confirmados 3.257 novos casos da doenga, o que representou um incremento de 10,7%
(3.257/30.425) em relacdo ao total acumulado até o dia anterior. A Figura 1 mostra a distribuicdo dos casos
novos de COVID-19 registrados dia a dia, bem como o cumulativo dos casos por data de notificacao,
enqguanto a Figura 2 mostra a distribuicdo por semana epidemioldgica.

"https://www.irrd.org/covid-19/#brasil
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Fonte: Secretaria de Vigildncia em Sadde/Ministério da Saude. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 15h, sujeitos a revisdes.
Figura 1: Incidéncia de casos confirmados de COVID-19 (A) e cumulativo dos casos (B) por data de
notificacdo. Brasil, 2020.
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Fonte: Secretaria de Vigildncia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 15h, sujeitos a revisdes.
Figura 2: Incidéncia de casos confirmados de COVID-19 (A) e cumulativo dos casos (B) por semana
epidemioldgica. Brasil, 2020.

Como mostrado na Tabela 2, a maior parte dos casos concentrou-se na regido Sudeste (19.067; 56,6%)
seguido das regides Nordeste (7.469; 22,2%) e Sul (2.602; 7,7%). Dentre as Unidades Federadas, Sdo Paulo
apresentou o maior numero de casos confirmados da doencga (12.841), seguido de Rio de Janeiro (4.349),
Ceard (2.684), Pernambuco (2.006) e Amazonas (1.809). A Figura 3 mostra a distribuicdo dos casos
confirmados para COVID-19 por municipio.
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Tabela 2: Distribuigdo dos casos e ébitos por COVID-19 por regido e Unidade da Federagdo. Brasil, 2020.

CONFIRMADOS OBITOS

NORTE

N O U W e

8

9

10
11
12
13
14
15
16

17
18
19
20

21
22
23
24

25
26
27

AC
AM

AP

PA

RO

RR

TO

NORDESTE

AL

BA

CE
MA

PB

PE

Pl

RN

SE

SUDESTE

ES
MG

RJ

SP
CENTRO-OESTE
DF

GO
MS
MT

SUL

PR

RS

SC

3.158 (9,4%)
135
1.809
370
557
92
164
31
7.469 (22,2%)
110
1.059
2.684
797
195
2.006
102
463
53
19.067 (56,6%)
856
1.021
4.349
12.841
1.386 (4,1%)
746
335
143
162
2.602 (7,7%)
874
802
926

193 (6,1%)
5
145

479 (6,4%)
7
36
149
40
26
186
8
23
4
1.329 (7,0%)
25
35
341
928
46 (3,3%)
20
16
5
5
94 (3,6%)
42
22
30

Fonte: Secretaria de Vigildncia em Saude/Ministério da Satude. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.
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Figura 3: Distribuicdo espacial dos casos de COVID-19. Brasil, 2020.
Fonte: Secretaria de Vigildncia em Saude/Ministério da Saude. Dados atualizados em 16 de abril de 2020 as 19h, sujeitos a
revisdes.

Com o apoio do Instituto para Reducdo de Riscos e Desastres de Pernambuco (IRRD/PE) e outros parceiros,
estamos avaliando o padrdao de casos com maior detalhamento. Na Figura 4, podemos ver a situacao de
cada estado e do Distrito Federal.

O coeficiente de incidéncia por 1.000.000 de habitantes foi calculado considerando a proje¢3o do IBGE*para
2020 e esta apresentado na Figura 5 e no Anexo 1. O Brasil apresentou um coeficiente de incidéncia de
160/1.000.000 e, por UF, os maiores coeficientes foram registrados por Amapa (437), Amazonas (436), Ceara
(294), S3o Paulo (280), Roraima (271), Rio de Janeiro (252) e Distrito Federal (247). Esses sete estados
apresentaram uma incidéncia 50% acima da nacional.

O coeficiente de incidéncia por capitais estd mostrado na Figura 6. Doze capitais apresentaram um
coeficiente de incidéncia 50% acima do nacional, a saber: Fortaleza (765), Manaus (668), Sdo Paulo (645),
Macapa (602), Recife (582), Vitdria (552), Sdo Luis (528), Floriandpolis (427), Rio de Janeiro (396), Boa Vista
(328), Brasilia (247) e Porto Alegre (241).

O Anexo 2 mostra o coeficiente de incidéncia por regido metropolitana. O coeficiente de incidéncia (por
1.000.000) dos casos confirmados de COVID-19 por regiGes de saude estd mostrado no Anexo 3.

?|BGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populac¢do e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da Dindmica Demografica.
Projec¢do da populacdo do Brasil e Unidades da Federagdo por sexo e idade para o periodo 2000-2030
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Fonte: Instituto para Redugdo de Riscos e Desastres de Pernambuco - https://www.irrd.org/covid-19/ - atualizado em 17/04/2020 as 15h.

Figura 4: Evolucdo dos casos novos de COVID-19 por Unidade da Federagdo. Brasil, 2020.
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Figura 5: Coeficiente de incidéncia (por 1.000.000) de COVID-19 por Unidade da Federagdo. Brasil, 2020.
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Figura 6: Coeficiente de incidéncia (por 1.000.000) de COVID-19 por capital. Brasil, 2020.

Obitos confirmados

Até o dia 17 de abril de 2020, foram registrados 2.141 ébitos no pais, o que representou uma letalidade de
6,4%. A Figura 7 mostra a evolucdo dos ébitos por COVID-19 notificados por dia. Nas ultimas 24 horas, foram
informados 217 ébitos confirmados, o que representou um incremento de 11% (217/1.924) em relacdo ao

total acumulado até o dia anterior.
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Fonte: Secretaria de Vigildncia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.

Figura 7: Evolugdo dos 6bitos notificados de COVID-19 por dia. Brasil, 2020.

As maiores taxas de letalidade foram registradas no Sudeste (7,0%; 1.329/19.067), seguido de Nordeste
(6,4%; 479/7.469) e Norte (6,1%; 193/3.158). Como mostrado na Tabela 2, as UFs com o maior niumero de
6bitos confirmados por COVID-19 foram Sao Paulo (928), Rio de Janeiro (341), Pernambuco (186), Ceara
(149) e Amazonas (145). Todos os estados apresentaram dbitos confirmados por COVID-19. A distribuicao
espacial dos dbitos confirmados pela doenga esta apresentada na Figura 8.

Obitos confirmados
de COVID-19

1-2
® 3-9
® 10-37

) 38-195

T
’53, ) 196-603

Fonte: Secretaria de Vigildncia em Salide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 16 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.

Figura 8: Distribuicdo espacial dos 6bitos confirmados por COVID-19. Brasil, 2020.
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O coeficiente de mortalidade por 1.000.000 de habitantes por UF foi calculado considerando a proje¢do do
IBGE para 2020 e esta apresentado na Figura 9. O Brasil apresentou um coeficiente de mortalidade de
10/1.000.000 e, por UF, os maiores coeficientes foram registrados por Amazonas (35), Sdo Paulo (20), Rio de
Janeiro (20), Pernambuco (19) e Ceara (16). Esses cinco estados apresentaram coeficientes de mortalidade
50% acima do nacional.

Mortalidade
nacional

10/1.000.000

40
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50% acima da
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Unidade da Federagao AbaiXO da
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Fonte: Secretarias Estaduais de Saude. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.

Figura 9: Coeficiente de mortalidade de COVID-19 por Unidade da Federagao. Brasil, 2020.

As capitais Sdo Paulo (49), Manaus (49), Recife (43), Fortaleza (36), Sdo Luis (34), Rio de Janeiro (29), Jodo Pessoa
(20) e Vitéria (19) apresentaram coeficientes de mortalidade 50% acima do nacional, como mostrado na
Figura 10 e no Anexo 1. O Anexo 2 mostra o coeficiente de mortalidade por regido metropolitana brasileira. O
coeficiente de mortalidade (por 1.000.000 de habitantes) de COVID-19 por regides de saude estd mostrado no
Anexo 3.
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Fonte: Secretarias Estaduais de Saude. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.

Figura 10: Coeficiente de mortalidade de COVID-19 por capital. Brasil, 2020.
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Dentre os 2.141 6bitos confirmados até o momento, 1.806 (84%) ja possuem investiga¢ao concluida. Destes,
1.807 (60,2%) foram do sexo masculino. A Figura 11 mostra a distribuicdo dos dbitos por Sindrome
Respiratdria Aguda Grave (SRAG) de acordo com a data de Obito, obtida no Sistema de Informacdo de
Vigilancia da Gripe (SIVEP-Gripe).
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Data do 6bito

Fonte: Sistema de Informagdo de Vigilancia da Gripe. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.

Figura 11: Obitos por Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 segundo data de 6bito.
Brasil, 2020.

A distribuicdo dos 6bitos por faixa etdria estda mostrada na Figura 12A. Entre os dbitos confirmados por
COVID-19, 72% tinham mais de 60 anos, enquanto 73% apresentavam pelo menos um fator de risco (Figura
12B). A cardiopatia foi a principal comorbidade associada e esteve presente em 841 dos ébitos, seguida de
diabetes (em 649 dbitos), pneumopatia (173), doenca neuroldgica (146) e doenca renal (144). Em todos os
grupos de risco, a maioria dos individuos tinha 60 anos ou mais, exceto para obesidade.
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Fonte: Sistema de Informagdo de Vigilancia da Gripe. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.

Figura 12: Obitos por Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 faixa etdria (A) e grupos de
risco (B). Brasil, 2020.
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AFigural3 mostra a distribuicdo dos dbitos por COVID-19 segundo araca/cor. Observou-se que 59,1% dos
6bitos ocorreram entre pessoas de raca/cor branca, seguido da raca/cor parda (32,6%) e preta (5,2%).
Dentre estes ébitos, 385 tiveram a variavel raca/cor ignorada e ndo foram incluidas na analise.

Indigena

Fonte: Sistema de Informagdo de Vigilancia da Gripe.
Branca Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos

59.1% arevisdes
Amarela

Preta

*Excluidos 385 6bitos com variavel raga/cor ignorada.

Figura 13: Obitos por COVID-19 segundo
raca/cor*. Brasil, 2020.

Hospitalizagoes por SRAG

A Figura 14 mostra o nimero de hospitalizacdes por SRAG até a semana epidemiolégica (SE) 15 de 2019 e
de 2020. Observou-se um incremento de 380% em 2020 em relagao ao mesmo periodo de 2019. Até o dia
17 de abril de 2020, foram registradas no SIVEP-Gripe 50.225 hospitalizagdes por SRAG no Brasil entre as SE
1 e 15. Desse total, 7.402 (15%) foram de casos confirmados para COVID-19. A Figura 15 mostra a proporg¢ao
de hospitalizagdes por SRAG que foram confirmados para a doenga por SE.
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Semana epidemiolodgica de inicio dos sintomas

Fonte: Sistema de Informagdo de Vigilancia da Gripe. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.
Figura 14: Hospitalizagbes por Sindrome Respiratdria Aguda Grave em 2019 e 2020, até a semana
epidemioldgica 15. Brasil, 2020.
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Fonte: Sistema de Informagdo de Vigilancia da Gripe. Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h, sujeitos a revisdes.

Figura 15: HospitalizacOes por Sindrome Respiratdria Aguda entre as semanas epidemioldgicas8e 15de

2020 e casos confirmados por COVID-19. Brasil, 2020.

A Figura 16 mostra a distribuigdo das hospitalizagdes por SRAG segundo raga/cor. Verificou-se que 66,6%
das hospitalizagBes ocorreram entre pessoas de raga/cor branca, seguido da raga/cor parda (25,6%) e
preta (5,1%). Dentre esses casos, 1.572 tiveram a variavel raca/cor ignorada e ndo foram incluidas na

analise.

Indigena

Amarela
2,3%
Preta

Branca

66,6%

Fonte: Sistema de Informagdo de Vigilancia da Gripe.
Dados atualizados em 17 de abril de 2020 as 14h,
sujeitos a revisdes.

*Excluidos 3.331 casos com varidvel raga/cor ignorada.

Figural1l6:Hospitalizagcdes porSindrome
Respiratéria Aguda segundo raca/cor*.
Brasil, 2020.

PRIMEIROS RESULTADOS DO VIGITEL COVID-19

Dado o cendrio atual e o fato de grande parte da transmissdao da COVID-19 ser passivel de prevencgao, o
Ministério da Saude buscou identificar e descrever os padrdes de comportamentos de risco e protecdo para
a COVID-19 na populagdo adulta das macrorregides do pais, numa parceria entre o Ministério da Saldde e a
Universidade Federal de Minas Gerais. Este boletim apresenta os resultados preliminares do primeiro ciclo
da pesquisa Vigitel COVID-19, realizado entre os dias 12 e 10 de abril de 2020.
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A metodologia utilizada no Vigitel COVID-19 baseou-se em amostras probabilisticas da populagdo adulta (18
anos ou mais de idade) com posse de, pelo menos, uma linha de telefone mével (celular). Estabeleceu-se
um tamanho amostral de, aproximadamente, 2 mil individuos, sendo 400 em cada macrorregido geografica.
Os numeros contatados foram obtidos por meio de discagem aleatéria de digitos (RDD), seguida por
validacdo dos numeros sorteados. Todas as entrevistas foram efetuadas por empresa contratada pelo
Ministério da Saude, com questionario eletronico utilizando CATI (Computer-Assisted Telephone
Interviewing).

O estudo fez uso de fatores de ponderacdao para que os dados coletados pudessem representar as
macrorregides e o Brasil. Esse processo visa igualar a composicdao sociodemografica estimada para a
populacdo de adultos com telefone mével a partir da amostra Vigitel em cada regido geografica do pais a
composicao sociodemografica que se estima para a populacdo adulta total da mesma regido no periodo de
realizagao do inquérito.

Foram calculadas as prevaléncias e os respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%) por sexo
(feminino e masculino), faixa etaria (18 - 34, 35 - 49, 50 anos e mais) e regido geografica
(Sul/Sudeste/Centro-Oeste e Norte/Nordeste). Os dados foram analisados com uso do aplicativo Stata,
versdo 14.0, por meio do mdédulo survey, que considera os efeitos da amostra complexa.

Principais resultados:

Praticas recomendadas para a preven¢ao da COVID-19

Considerou-se como individuo com prevencao ideal para COVID-19 todos aqueles referindo, na quinzena
anterior a entrevista, ter estado em isolamento social, ter mantido o distanciamento de pessoas com
sintoma da doenca, ter realizado higiene regular das maos e de objetos de uso frequente (assim como as
praticas complementares de higiene), ter evitado tocar olhos, nariz e boca apds contato com superficies e
pessoas e ter adotado praticas recomendadas de etiqueta respiratdria.

O percentual de individuos com 18 anos e mais que referiu realizar o conjunto completo de praticas
recomendadas para a preven¢do da COVID-19 foi de 36,7% (IC95%: 34,0-39,5), sendo para mulheres de
39,9% (1C95%: 36,2-43,6) e para homens, 33,3% (IC95%: 29,2-37,4) (Figura 17). Ou seja, aproximadamente
37,0% da populagdo adulta no Brasil referiu a realizagdo simultanea das praticas citadas anteriormente.
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Figura 17: Percentual de adultos com prevencao ideal da COVID-19. Brasil, 2020.
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Isolamento social

Foi considerado como individuo em isolamento social aquele que referiu ter evitado sair de casa a menos
que fosse necessario, ter evitado aglomeracdes de pessoas ou lugares muito cheios e ter evitado contato
préximo com outras pessoas, como cumprimentos ou abragos.

O percentual de adultos que referiram realizar isolamento social foi de 90,9% (1C95%: 89,4-92,4), sendo
maior na regido Sul/Sudeste/Centro-Oeste, 92,7% (1C95%: 90,9-94,5) em relacdo a regido Norte/Nordeste,
87,5% (1C95%: 84,8-90,2) (Figura 18).
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Figura 18: Percentual de adultos em isolamento social. Brasil, 2020.

Higienizagdao das maos e de objetos de uso frequente

O percentual de adultos que referiram higienizar as maos frequentemente (seja com agua e sabdo ou
com desinfetante a base de alcool) e superficies/objetos tocados com frequéncia foi de 82,7% (1C95%:
80,4-84,9). O maior percentual foi observado entre as mulheres, 87,3% (IC95%: 84,8-89,8) quando
comparadas aos homens, 77,7% (1C95%: 74,0-81,4) (Figura19).
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Figura 19: Percentual de adultos realizando higiene regular das maos e de objetos de uso frequente. Brasil,
2020.
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Praticas complementares de higiene

O percentual de adultos que referiram realizar praticas complementares de higiene (trocar roupas e sapatos
ao chegar em casa e ndao compartilhar objetos de uso pessoal como toalhas, garrafas, talheres, pratos e
copos) foi de 66,3% (IC95%: 63,6-69,1) (Figura 20).
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Figura 20: Percentual de adultos que referiram realizar praticas complementares de higiene. Brasil, 2020.

Meios de comunicagao

Além de praticas de prevencao, também merecem atencdo os indicadores referentes a obtencdo das
informacbes. O objetivo era conhecer os principais meios de comunica¢do que a populacdo busca para se
informar sobre a COVID-19. Os entrevistados foram questionados sobre os seguintes meios: jornais ou
revistas (impressos), televisdo, radio, internet ou redes sociais e canais oficiais do Ministério da Saude (Disk
Salde, portal da saude ou redes sociais do MS).

O maior percentual foi o da televisdo, com 94,2% (1C95%: 92,9-95,5), enquanto o menor foi o relacionado
aos canais oficiais do Ministério da Saude, com 44,3% (1C95%: 41,5-47,2). Em relagdo ao ultimo indicador, é
importante destacar que foram observadas diferencas segundo a faixa etdria dos entrevistados. A
populagdao mais jovem (18 a 34 anos) procurou mais os canais oficiais do MS, 52,0% (1C95%: 46,4-57,6) em
relacdo aqueles com 50 anos e mais 34,8% (1C95%: 30,0-39,7) (Figura 21).
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Figura 21: Meios de comunicacdo mais buscados para obtencado de informacdes sobre prevencao e contagio
da COVID-19. Brasil, 2020.

Um segundo ciclo de avaliacdo do VIGITEL COVID-19 esta previsto para ocorrer no periodo de 25 de abril a
4 de maio, onde serda possivel avaliar a evolugdo dos indicadores de prevencao, bem com mudancgas no
comportamento da populacdo em relagdo ao COVID-19.

AVALIACAO DE RISCO EM SAUDE PUBLICA

Propdsito

O monitoramento sistematico dos riscos em saude publica visa auxiliar os gestores na adocdo de
medidas, de modo a reduzir o niumero de populagdes afetadas, além de mitigar as consequéncias sociais
e econOmicas negativas.

Auxiliar quem for tomar decisdao com base em um minimo de coeréncia técnica

A avaliacdo de riscos leva em consideragdao e documenta todas as informagdes relevantes disponiveis no
momento da avaliacdo. Isso suporta e direciona a tomada de decisGes e fornece um registro do
processo, incluindo:

® quais riscos e medidas de controle foram avaliados;
® 0s métodos usados para avalia-los;

e por que eles foram considerados importantes;

® suaordem de prioridade.

Se documentada de forma consistente, a avaliacdo de riscos fornece um registro da justificativa para
alteragdes ao longo do evento, incluindo:

e nivel de risco avaliado;
e medidas de controle recomendadas; e

o decisOes e acdes principais.
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A avaliacdo da avaliagdo de riscos, com base na documentacdo sistematica, fornece um meio importante
de identificar onde melhorias podem ser feitas e fornece uma base de evidéncias para futuras avalia¢des
de riscos e respostas a eventos.

Implementacao de medidas de saldde publica proporcionais e restritas aos riscos em
cada momento

A abordagem sistematica para coletar e analisar informacdes sobre os perigos, exposicdes e contexto em
que o evento estd ocorrendo ajuda a:

e identificar medidas de controle baseadas em evidéncias;
o classificar a adequacao e viabilidade das medidas de controle; e
® garantir que as medidas de controle sejam proporcionais ao risco a saude publica.

Além disso, como o risco é avaliado repetidamente durante um evento, a avaliacdo de risco oferece as
autoridades a oportunidade de adaptar as medidas de controle a medida que novas informacdes se tornam
disponiveis.

Estabelecer comunicacao operacional com maior eficiéncia

O uso de uma terminologia de risco comum pode melhorar significativamente a comunicacao operacional
entre os diferentes niveis de uma organizacdo e com outros setores e instituicdes envolvidos na avaliacdo
e resposta ao evento.

Adotar estratégia de comunicagao de risco mais eficaz

O objetivo da comunica¢do de risco publico é permitir que a populacdo-alvo tome decisdes informadas
sobre as medidas recomendadas de prevencdo e mitigacdo baseadas na comunidade e do ponto de vista
pessoal.

A comunicacdo eficaz de riscos depende do compartilhamento oportuno e transparente de todas as
informacodes relevantes e da construcdo de confianca e empatia. Uma abordagem sistematica a avaliacdo
de eventos agudos de saude publica apdia a comunicagao eficaz dos riscos por meio da rapida disseminagao
de informacdes e da identificagdo das principais medidas de prevencdo e mitigacgao.

Aprimorar a preparac¢ao e resposta

Embora o documento se concentre principalmente no uso da avaliagao de risco durante eventos agudos
de saude publica, a abordagem é igualmente aplicavel a atividades de preparacgdo, especialmente a
surtos sazonais e recorrentes (por exemplo, sazonalidade da dengue e doencgas respiratérias). Para
ajudar no planejamento da preparacdo, a avaliacdo de riscos pode ser usada para identificar areas ou
populagdes em risco, classificar as atividades de preparacao e envolver os principais parceiros politicos
e operacionais.

Formulagao de questoes de risco

A equipe de avaliacdo de risco deve decidir sobre as principais perguntas a serem respondidas. Isso
ajuda a definir o escopo da avaliacdo e garante que todas as informacgdes relevantes sejam coletadas.
Perguntas claramente definidas ajudam a identificar atividades prioritdrias a serem conduzidas como
parte da avaliagcdo de riscos. Isso pode incluir revisées de literatura, investigacdes epidemioldgicas,
vigilancia aprimorada, consulta com especialistas em doencas, pesquisas e pesquisas.
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Uma pergunta de avaliagcdo de risco é semelhante a uma pergunta de pesquisa e geralmente se concentra
em:

e Quem é propenso a ser afectado?
e Qual a provavel exposicdo a uma ameaca?

e Quando, por que e como uma populacdo pode ser afetada adversamente pela exposicdo a uma
ameaca?

As perguntas serao influenciadas por fatores como:
e populagcdo em risco

e nivel em que a avaliacdo de riscos estd ocorrendo (bairro, cidade, estado, regidao de saude,
macrorregido ou nacional)

® as dreas e setores técnicos e politicos incluidos na equipe de avaliacdo de riscos e sua experiéncia
coletiva com o tipo de evento que estdo avaliando (por exemplo, uma doenca bem caracterizada em
comparagdo com um evento de salide publica de causa desconhecida)

e nivel de risco aceito pelos tomadores de decisdo, outras partes interessadas e a sociedade (ou
seja, o risco aceitavel)

e momento da avaliacdo de risco durante o curso do evento

o resultado de avaliacdes de risco anteriores realizadas para o evento e situacdes semelhantes no
passado

e nivel de interesse externo percebido (por exemplo, comunidade internacional) ou
conscientizacao social sobre o evento.

A equipe ndo deve tentar responder a todas as questdes de risco possiveis de uma sé vez. Em vez disso,
perguntas criticas devem ser identificadas e classificadas por prioridade para resposta imediata.
Perguntas com menos tempo critico podem ser respondidas mais tarde ou por outras equipes. A
principal pergunta feita durante eventos agudos de saude publica é: qual é o risco de saude publica do
evento? (ou seja, qual é o risco relacionado a exposi¢cdo a um perigo especifico em um local especifico
ou a uma populagdo especifica em um momento especifico).

Essa pergunta geralmente leva a outras consideragdes, como:

e Qual é a probabilidade de exposi¢cdo ao perigo se nenhuma ag¢ao for tomada?

e (Quaissdo asconsequéncias (tipo e magnitude) para a saude publica se o evento ocorrer?
As questdes de risco podem ser enquadradas como uma série de cendrios, como:

® Qual é orisco para a saude publica na situacdo atual?

e Qual é orisco para a saude publica se a doenca se espalhar em uma grande cidade?

e Qual o risco de saude publica do evento que afeta mais de uma area (municipio, estado ou pais)?

Componentes da avaliacao de risco

O nivel de risco atribuido a um evento é baseado no risco suspeito (ou conhecido), na possivel
exposicdo a ameaca e no contexto em que o evento esta ocorrendo. A avaliacdo de riscos inclui trés
componentes principais: avaliagdo da ameaca; exposicdo; e contexto. Na Tabela 3 s3o apresentados
exemplos de caracteristicas e fontes de informacgdo para cada componente da avaliacdo.
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Tabela 3: Exemplo de caracteristicas e fontes de informagdes.

Avaliagao Fatores Caracteristicas Fontes de informagoes
* G.enoAtlpc? e Artigos cientificos
. p e Viruléncia ,
Relacionadas ao virus . o e Relatos de outrospaises
e Antigenicidade afetados
AVALIAGAO DA e Disseminacio
AMEACA
e Apresentacgado clinica ® Prontudrios
Relacionadas ao individuo ® Progressdo clinica ® Notificagdes
e Gravidade e Dados laboratoriais

e  Suscetibilidade e Total de casos infectados

Fatores individuais e |dade ° “?GE ~
e  Doencas cronicas e Sistemas de Informagdes em

AVALIACAO DA ¢ Saude
EXPOSICAO

Fatores e Densidade populacional e Conurbagdes urbanas

. e Vulnerabilidade sociale e Vigilancia de SG e SRAG
coletivos . ,
estrutural ® Registros de saude

e  Estatisticas vitais

e Mapa de densidade

e Caracteristicas sociaise
culturais

e Tamanho dapopulagdo sob
Socioeconémico risco
e Comportamento social

e Dados meteoroldgicos

AVALIACAO DE Fatores ecolégicos e Clima e  Modelagens
CONTEXTO
° SEasEr:;ura do sistema de e Indicadores de saude (CNES)
- . e Relatdrios dosEstados
Programaticos e Respiradores e  Planosde contingéncia
: IIEeILtJ?Samentos deProtecgdo * AquisicBes
q . p ¢ e Disponibilidade no mercado
Individual

A conclusdo de uma avaliacdo de risco nem sempre é um processo seqliencial com risco, exposicao e
contexto, geralmente avaliados ao mesmo tempo. Embora cada um seja avaliado separadamente, ha
sobreposicdo nas informacdes necessarias para avaliar cada dominio.

Avaliacao da ameaca

Refere-se a identificacdo de uma ameaca que estd causando o evento e dos efeitos adversos a saude
associados. Os riscos a salde publica podem incluir riscos biolégicos, quimicos, fisicos e radionucleares.
Nesta etapa, pretende-se:

e identificar as situagdes que podem estar causando o evento;
® revisar as principais informacdes;

e classificar os riscos potenciais quando mais de um é considerado uma possivel causa do evento
(equivalente a um diagndstico diferencial em medicina clinica).

Quando ha uma confirmacdo laboratorial do agente causador ou o evento é facilmente caracterizado
quanto a clinica e epidemiologia, a identificacdao de perigos pode ser direta. Nesses casos, a avaliacdo de
ameacga comegaria com um risco conhecido ou fortemente suspeito. No entanto, em todos os outros
casos, a avaliacdo de riscos comecga com a lista de possiveis causas, com base na descri¢do inicial do
evento (por exemplo, caracteristicas clinicas e epidemioldgicas), carga conhecida de doenca na
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comunidade afetada, tipo e distribuicdo dos riscos existentes (por exemplo, nimero e localizacdo de
plantas quimicas e os produtos quimicos que eles usam).

Os médicos, enfermeiros e outros que trabalham em ambientes clinicos reconhecerao com maior ou menor
facilidade a importancia do diagndstico diferencial no processo de avaliacdo de um paciente e quanto
menos especificas forem as informacdes relatadas sobre um evento agudo de saude publica, mais ampla
serd a lista de possiveis ameacas. No entanto, a medida que mais informacgdes se tornam disponiveis, o
numero de potenciais riscos sao reduzidos e podem ser classificados em ordem de probabilidade de serem
a causa.

A probabilidade relativa de um perigo pode ser determinada por:
® caracteristicas clinicas e histdria natural da doenca em humanos ouanimais;
® tempo do evento e a velocidade com que o evento evolui;
e Jdrea geografica e configuracdes afetadas;

® as pessoas e populacbes afetadas.
Avaliacao da exposicao
Trata-se da avaliacdo da exposicao de individuos e populacdes a riscos provaveis. O principal resultado
da avaliacdo é uma estimativa do:

® numero de pessoas ou grupo conhecido ou provavel de ter sido exposto; e

® numero de pessoas ou grupos expostos que provavelmente serdo suscetiveis, isto é, capazes de
contrair uma doencga por ndo serem imunes.

As informacgdes necessarias para responder a essas perguntas incluem:

e modos de transmissado (por exemplo, transmissdo de humano para humano por propagacao de
goticulas ou transmissdo por contato direto; transmissdo de animal para humano);

e relagcdo dose-resposta (por exemplo, alguns agentes infecciosos, toxinas, produtos quimicos);
e periodo de incubac¢do (conhecido ou suspeito);

o taxa de letalidade de casos (CFR);

® estimativa do potencial de transmissdo (por exemplo, RO, o nimero basico de reproducao);
e Situacdo vacinal da populagdo exposta.

Para algumas ameacas, a relacdo dose-resposta é um determinante importante da magnitude da exposicao.
Exemplos incluem a inalagdo ou ingestdo de metais pesados, como chumbo, o numero de bactérias
salmonelas ingeridas ou a quantidade de um isétopo radionuclear ingerido ou absorvido. Para esses riscos,
além de avaliar a exposi¢do, a duragdo da exposi¢cdao também pode ser importante.

Com doencas infecciosas, podem ocorrer diferencas na exposicdo nos domicilios (por exemplo,
sarampo), entre contatos proximos (por exemplo, SARS) e outras redes sociais (por exemplo, doencgas
sexualmente transmissiveis), em grupos de risco ocupacional (por exemplo, hepatite B, febre do Rift
Valley, febre Q), e entre os viajantes (por exemplo, malaria).

Para doengas transmitidas por vetores e outras zoonoses, sdao necessarias informag¢des sobre os vetores
e seus hospedeiros animais para avaliar a exposi¢ao. Isso pode incluir espécies, distribuicdao e densidade
de vetores de doencgas e espécies, distribuicdo e densidade populacional de hospedeiros
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animais. A avaliagcdo da exposicdo fornecerda uma estimativa da probabilidade de uma area especifica ser
vulnerdavel a transmissdao de uma doenc¢a zoonética.

Avaliagao de contexto

A avaliacdo de contexto é uma avaliacdo do ambiente em que o evento estd ocorrendo. Isso pode incluir o
ambiente fisico, como clima, vegetacdo, uso da terra (por exemplo, agricultura, industria) e sistemas e
fontes de dgua, bem como a saude da populagdo (por exemplo, nutricdo, carga de doencas e surtos
anteriores), infraestrutura (por exemplo, ligacdes de transporte, servicos de salde e infraestrutura de satude
publica), praticas e crencas culturais.

Aqueles que sao treinados em disciplinas cientificas, como medicina, seguranca alimentar e ciéncias
veterinarias, tendem a abordar a avaliacdao de riscos de uma perspectiva cientifica relativamente estreita
(por exemplo, identificar a perigo) e pode ndo considerar outros fatores que afetam o risco.

A avaliacdo do contexto deve considerar todos os fatores - sociais, técnicos e cientificos, econémicos,
ambientais, éticos e politicos - que afetam o risco. Esses fatores, resumidos no termo STEAPLE?, pode
afetar o nivel de risco aumentando ou diminuindo a probabilidade de exposi¢cdo ou suas conseqliéncias
(Tabela 4).

As informacdes que ajudam a responder aos seguintes tipos de perguntas sdo componentes criticos da
avaliacdo de contexto.

e (Quais sdo os fatores associados ao meio ambiente, estado de saude, comportamentos, praticas
sociais ou culturais, infraestrutura de saude e estruturas legais e politicas que aumentam a
vulnerabilidade de uma populacdo?

o Algum fator associado ao meio ambiente, estado de saude e praticas sociais ou culturais reduz o
risco de exposicao da populagdo?

® Qual é a probabilidade de que todos os casos suspeitos possam ser identificados?

e Qual a disponibilidade e aceitabilidade de medidas preventivas eficazes e de tratamento ou
terapias de suporte?

3STEAPLE: analise Social, Tecnoldgica, Econdmica, Ambiental, Politica, Legal e Etica
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Tabela 4: Exemplo das consequéncias do STEAEP em um evento agudo de saude publica e medidas de
controle associadas.

STEAPLE Consequéncias

S - SOCIAL e Efeitos em casos individuais isolados, especialmente quando hospitalizados

e Efeitos do contato restrito (por exemplo, para familias que visitam pacientes infectados e
gravemente doentes)

e AlteragGes em eventossociaisoureligiososimportantes (porexemplo, politicas de distanciamento

social)

Impacto no estilo de vida (por exemplo, alteragdes nos arranjos de cuidados infantis)

Aceitabilidade das medidas de controle pela comunidade afetada

Estigma social por ser um caso de doenga infecciosa

Impactos psicolégicos

T - TECNICO E
CIENTIFICO

Morbidade, mortalidade e incapacidade prolongada

Eficacia das medidas de controle

Capacidade de implementar medidas de controle em tempo habil
Efeitos colaterais do tratamento ou profilaxia

E - ECONOMICO

Custos financeiros diretos de preparacgao e resposta
e Custos financeiros diretos das atividades de resposta para o individuo / familias / comunidades
afetadas (por exemplo, custo de tratamentos, taxas de assisténcia médica, perda de animais
domésticos e de criagdo)
e Custos indiretos:
o efeitonacapacidade individual e familiar de trabalhar (por exemplo, fechamento de
escolas, isolamento domiciliar, hospitalizagdo)
o efeito na renda familiar
o efeito na renda da comunidade
o efeito na economia nacional
e O seguinte deve ser considerado nos niveis local, nacional einternacional:
o efeito nas viagens e comércio
o efeito no turismo

A - AMBIENTAL e Efeitos negativos das medidas de controle no ambiente natural (por exemplo, contaminagdo ou
residuos)

e Efeitos positivos no ambiente natural (por exemplo, controle simultdneo de outras doengas, como
podem ocorrer com o controle vetorial)

E - ETICO e Liberdade individual

Consequéncias ndo intencionais (por exemplo, aremocao de fontes primarias de alimentos para

familias quando o gado é abatido ou as culturas contaminadas destruidas e nenhuma alternativa

pode ser fornecida)

Privacidade

Proteg¢do do publico contra danos

Uso de drogas e vacinas nao licenciadas ou n3o registradas

Consentimento informado (ou seja, que as pessoas entendam o que sdo solicitadas a aceitar ou

permitir)

® Protecdo de comunidades e individuos contra a estigmatizagdo (ou seja, ser considerada indigna
ou tratada com desaprovagao)

e Proporcionalidade (ou seja, que as medidas de controle correspondem ou refletem o risco)

e Dever de prestacdo de cuidados (ou seja, uma obrigacdo de fornecer cuidados seguros,
competentes e éticos a individuos ou populagdes)

e Patrimoénio liquido (ou seja, justo ou imparcial)

e Transparéncia (ou seja, sendo aberta, dbvia ou evidente)

e Carga desigual de risco (por exemplo, profissionais de saude, outros socorristas)

P - POLITICO e VisGes dos gestores em uma organizagdo de resposta ou suporte (por exemplo, compatibilidade
com outros programas e politicas)

Desvio de recursos de outros programas e projetos para apoiar a resposta

Pontos de vista do Ministro da Saude e de outros ministros

Opinides dos partidos de oposi¢cdo

Eleicdes iminentes e outras situagdes politicamente carregadas

Resposta provavel da midia e dos principais grupos de partesinteressadas

Governos indispostos ou incapazes de responder efetivamente (por exemplo, opressdo politica ou
conflito armado; provisdo de acesso a atendimento de pessoas deslocadas internamente ou
refugiados)
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Caracterizagao do risco

Uma vez que a equipe de avaliacao de risco tenha realizado as avaliacdes de ameaca, exposicao e contexto,
um nivel de risco deve ser atribuido. Esse processo é chamado de caracterizacdo de risco. Se ndo houver
resultados matematicos de um modelo quantitativo ou comparagcdao com um valor de orientacado, o processo

serd baseado na opinido de especialistas da equipe. O resultado dessas trés avaliacbes é usado para
caracterizar o nivel geral de risco.

Uma ferramenta util para ajudar a equipe é uma matriz de risco na qual as estimativas da probabilidade sdo
combinadas com as estimativas das consequéncias. Um exemplo de matriz de risco é apresentado na
Figura 22. A escolha do estilo da matriz depende da preferéncia da equipe; ambos os estilos servem como
uma ferramenta visual para estimular a discussdo e ajudar os membros da equipe a concordar com um

nivel de risco.
MUITO ALTA ~ Risco baixo  Risco moderado  gic )y
>80% | (DSS basico) . (DSS_ L. (DSS avangado)
intermediario)
. . Risco moderado .
ALTO | Risco baixo Risco alto
_ (DSS
60% a 80% (DSS basico) (DSS avangado)
intermediario)

4 Risco moderado Risco alto
AMEACA ¢ Risco baixo Risco alto
MEDIO
(Fator 40% a 60% (DSS basico) (DSS (DSS do) (bSs
: 6 a 6 asico avancgado
extrinseco) intermediario) avangado)
Incidéncia de
COVID-19 por
Risco
1.000.000 . . Risco alto Risco alto
BAIXO Risco baixo FisEe behe moderado
. » (Dss (DSS
20% a 40% (DSS basico) (DSS basico) (DSS
. . avangado) avangado)
intermediario)
Risco Risco alt Risco alt
isco alto isco alto
MUITO | Risco baixo Risco baixo moderado
BAIXA . . (DSS (DSS
DSS basico DSS basico DSS
<20% ( ) ( ) ( avangado) avancado)
intermediario)
MiNIMA PEQUENA MODERADA GRANDE ELEVADA
ATE 20% 20% a 40% 30% a 69% 70% a94% 95% ou mais

VULNERABILIDADE

(Fator intrinseco)
Proporgdo (%) de leitos de UTI ocupados por casos de SRAG

Figura 22: Matriz de risco adaptada.

“E um fator que n3o estava presente anteriormente. Nesse caso é o Coronavirus.
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Como a maioria das avaliagcGes de risco de eventos agudos de saude publica é qualitativa, as categorias
usadas na matriz ndo se baseiam em valores numéricos, mas em amplas defini¢cdes descritivas de
probabilidade e consequéncias.

Na matriz exemplificada na Figura 22, utiliza-se como indicador para medir a ameaca o coeficiente de
incidéncia de COVID-19 por 1 milhdo de habitantes. Para isso, os municipios brasileiros com casos
confirmados de COVID-19 foram ordenados conforme a incidéncia e divididos em cinco grupos iguais
(quintis), adotando-se a seguinte classificacdo: 12 quintil - incidéncia muito baixa; 22 quintil - incidéncia
baixa; 32 quintil - incidéncia média; 42 quintil - incidéncia alta; e 52 quintil - incidéncia muito alta. A
classificacdo dos municipios nesses cinco grupos estd disponivel no endereco eletrénico
https://bit.ly/incmunic17abr2020, a partir dos dados atualizados em 16 de abril de 2020. A mesma
classificacdo foi aplicada para capitais, regides metropolitanas e regides de saude (Anexos 1 a 3).

Na Tabela 5, s3o apresentadas possiveis interpretacdes do risco e medidas sugeridas para cada situacdao. A
matriz de risco também ajuda a avaliar e documentar mudancas no risco antes e depois da implementacao
das medidas de controle. Em alguns eventos, onde as informac¢des sao limitadas e quando o nivel geral de
risco é 6bvio, a matriz pode ndo ser necessaria.

Ao aplicar a matriz, as definicdes de probabilidade e conseqiiéncia podem ser refinadas para se ajustarem
ao contexto nacional ou subnacional de cada pais. Durante as discussdes, os membros da equipe devem
considerar todos os tipos de consequéncias, além das consequéncias esperadas de morbidade, mortalidade
e saude direta a longo prazo do evento (por exemplo, incapacidade). Isso inclui a consideracgdo das
consequéncias do STEAEP (Tabela 4).

Tabela 5: Interpretacao do risco e medida sugerida para cada situacao.

NiVEL DE RISCO ‘ MEDIDA AGAO

1. Envolvimento de toda sociedade em medidas de higiene pararedugao
de transmissibilidade (lavagem das maos, uso de mascaras, limpeza de
superficies);

Risco Dist.anciame.nto 2. Isolamgnto domici!ia.r de s.intomét'icosecontatos domiciliares (exceto
baixo Social Seletivo de servigos essenciais assintomaticos);
basico 3. Distanciamento social para pessoas acima de 60 anos, com reavaliagdo
mensal;

4. Distanciamento social para pessoas abaixo de 60 anos com doencas
cronicas, com reavaliagdo mensal;

Risco moderado

Distanciamento
Social Seletivo
intermediario

Todas as medidas do DSS basico E
Suspensdo de aulas em escolas e universidades, com reavaliacdao
mensal;

Distanciamento

Todas as medidas do DSS intermedidrio E
Proibicdo de qualquer evento de aglomeragdo (shows, cultos, futebol,

Risco . . cinema, teatro, casa noturna etc), com reavaliagdo mensal;
Social Seletivo . : . B . . .
alto Distanciamento social no ambiente de trabalho - reunides virtuais,
avanc¢ado ~ L. N .
trabalho remoto, extensao do horario para diminuir densidade de
equipe no espaco fisico, etc, com reavaliagdo mensal;
Risco Distanciamento Todas as medidas do DSS avancgado E
muito alto Social Ampliado Manutencdo apenas de servigos essenciais com avaliagdo semanal

Bloqueio Total
(Lockdown)

Apenas servigos extremamente essenciais com limite de acesso e
tempo de uso E
Quarentena com controle de pontos de entrada e saida da regido
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https://bit.ly/incmunic17abr2020

Condicionantes da avaliag¢ao de risco

Equipamentos

Respiradores: um dos principais equipamentos utilizados na assisténcia aos casos mais graves.

Equipamentos de Protecdo Individual: um dos pontos mais sensiveis que podem levar ao colapso do
sistema é a contaminacao de profissionais de drea de saude e seu afastamento. A disponibilidade de
itens de protecdo, como gorro, 6culos, mascara, luvas e dalcool gel é fundamental em todos os
periodos da epidemia.

Testes laboratoriais: neste momento, a aquisicdo de testes e distribuicdo estd voltada para
diagnosticar casos graves e 6bitos, para acompanhar a doenca pela rede sentinela e para
proteger as forcas de trabalho de seguranca e saude.

Recursos humanos

Profissionais de saude capacitados para manejo de equipamentos de ventilacido mecanica,
fisioterapia respiratdria e cuidados avancados de enfermagem direcionados para o manejo clinico
de pacientes graves de COVID-19 e profissionais treinados na atencdo primadria para o manejo clinico
de casos leves de Sindrome Gripal.

Profissionais das diversas areas da salde com médicos clinicos e intensivistas, enfermeiros,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, bioquimicos, biomédicos, epidemiologistas, entre
outros, devem estar capacitados para pronta resposta durante aepidemia.

Leitos de UTI e Internacao

Leitos de UTI e de internacdo devidamente estruturados e em numero suficiente para a fase mais
aguda da epidemia (Figura 23).

Estratégias de telemedicina, de Atencdo Primaria a Saude - APS para casos leves e estratégias de
cuidado intensivo em hospitais e UTIs para casos graves.
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TOTAL DE LEITOS: PUBLICOS + PRIVADOS

LEITOS NECESSARIOS PARA RESPONDER A
EPIDEMIA E QUE SERAO USADOS POR
PACIENTES DE SRAG

LEITOS QUE JA EXISTIAM
ANTES DA EPIDEMIA

50% 50%
OCUPADOS PELO FICARAM LIVRES PELA
PRORROGACAOQ DE CONSIDERANDO APENAS LEITOS COM RESPIRADOR
ATENDIMENTO DE PROCEDIMENTOS
ROTINA DA CIDADE ELETIVOS
NAO CONTAR COM ESSES
LEITOS, POIS E DA ROTINA SRAG
ALGUNS PODEM TER | |
RESPIRADORES, MAS SAO PARA I ¢ I
AS DEMAIS CONDICOES DE LEITOS PREFERENCIAIS PARA CASOS DE SINDROME
SAUDE RESPIRATORIA AGUDA GRAVE

SITUAGAO 1 [PCUPACAD | |\ or

10,
O gestor pode avaliar para <?_%ng(338 50%
modular a flexibilizacdo |ggignaig| ©ndinal

LIVRE 100% DOS ADICIONAIS
Respiradores: OK | Leitos: OK | EPI: OK

3 100% 80%
SITUAGAO 2 20%
O gestor deve avaliar para _OCUP‘_\D_O . OCUPADO LIVRE
modular a restricio | Leitos originais Leitos adicionais

Figura 23: Exemplos de situacdes referentes a ocupacao de leitos, considerando os leitos existentes e os
necessarios para responder a epidemia.

SERVICOS

O Ministério da Salde atua com o conceito de Dados e Ciéncia Aberta. Todas as informagdes sdo publicas,
resguardada a privacidade individual prevista na Lei n2 12.527 e na Lei 13.709. Os dados estdao sendo
aprimorados, pois ndo havia sistemas, fichas e instrumentos especificos para o COVID-19. Todos esses
materiais estdao sendo aprimorados diariamente. Sugestdes para o aprimoramento podem ser enviadas para
coe@saude.gov.br.

e 01. Servico: Portal do Coronavirus

Endereco: www.saude.gov.br/coronavirus

e 02. Servico: Painel de Casos e Obitos do Brasil

Endereco: https://covid.saude.gov.br/

e (03.Servico: Boletim Epidemiolédgico do COE - em PDF paraimpressao

Endereco: https://www.saude.gov.br/boletins-epidemiologicos

o 04.Servico: Painelde Leitos e Insumos (mascaras, luvas, 6culos, avental, teste rapido, etc)

Endereco: https://covid-insumos.saude.gov.br/paineis/insumos/painel.php

e 05. Servico: Sistema para notificacdao de casos de COVID-19

Endereco: https://notifica.saude.gov.br/

e (6. Servico: Contratos estabelecidos para resposta ao Coronavirus
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Endereco: https://saude.gov.br/contratos-coronavirus

07. Servico: Pecas de campanha contra o Coronavirus

Endereco: https://www.saude.gov.br/campanhas/46452-coronavirus

08. Servico: Portarias publicadas sobre o COVID-19 até 10/04/2020

Endereco:

https://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/03/Portarias-publicadas-sobre-COVID.pdf

09. Servico: Distribuicdo de testes rapidos de Coronavirus (para uso a partir do 82 dia de doenca)

Endereco: https://coronavirus.saude.gov.br/distribuicao-de-testes

10. Servico:Portal de saude sem fake news para combater a desinformacao

Endereco: https://www.saude.gov.br/fakenews

11.Servico: Cadastramento de estudantes-ApoiaSUS - O Brasil Conta Comigo - Académico

Enderecgo: http://sgtes.unasus.gov.br/apoiasus/

12.Servigco: Cadastramento de colaboradores - Pessoa Fisica ou Juridica

Endereco: http://sgtes.unasus.gov.br/apoiasus/

13. Servigo: Aplicativo Coronavirus-SUS para aparelhos da Apple (iPhone e iPad)

Endereco: https://apps.apple.com/br/app/di%C3%Alrio-da-sa%C3%BAde/id1408008382

14. Servico: Aplicativo Coronavirus-SUS para aparelhos Android (telefones e tablets). Endereco:_

https://play.google.com/store/apps/details?id=br.gov.datasus.guardioes
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ANEXOS

Anexo 1. Coeficientes de incidéncia e de mortalidade por COVID-19 por capital,

2020

Incidéncia de COVID-19

Mortalidade por COVID-19

Estado Capital
por 1 milhao de hab. por 1 milhao de hab.
Ceara Fortaleza 729,0 34,8
S3do Paulo S3do Paulo 633,7 45,5
Amazonas Manaus 618,5 42,1
Amapa Macapa 568,2 9,9
Pernambuco Recife 520,7 37,7
Maranhdo Sao Luis 483,7 30,9
Santa Catarina Floriandpolis 413,2 6,0
Rio de Janeiro Rio de Janeiro 374,9 24,9
Espirito Santo Vitoria 372,8 16,6
Roraima Boa Vista 263,0 5,0
Rio Grande do Sul Porto Alegre 233,2 5,4
Distrito Federal Brasilia 226,2 5,6
Rio Grande do Norte Natal 193,4 5,7
Acre Rio Branco 186,6 7,4
Para Belém 180,9 10,7
Bahia Salvador 180,7 5,2
Parana Curitiba 157,8 3,6
Minas Gerais Belo Horizonte 151,3 2,4
Paraiba Jodo Pessoa 142,1 17,3
Mato Grosso Cuiaba 129,0 0,0
Goias Goiania 116,1 4,6
Rondonia Porto Velho 92,5 3,8
Piaui Teresina 72,8 5,8
Mato Grosso do Sul Campo Grande 68,1 2,2
Alagoas Maceid 64,8 2,9
Tocantins Palmas 56,8 3,3
Sergipe Aracaju 56,3 6,1
Legenda

12 quintil - muito baixa

22 quintil - baixa

32 quintil - média
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Anexo 2. Coeficientes de incidéncia e de mortalidade por COVID-19 por regiao

metropolitana, 2020

Regiao Metropolitana

Incidéncia de COVID-19 Mortalidade por COVID-19

por 1 milhao de hab.

por 1 milhdao de hab.

Regido Metropolitana de Manaus 561,1 37,7
Regido Metropolitana de Fortaleza 512,4 26,3
Regido Metropolitana de Macapa 509,0 10,8
Regidao Metropolitana de Sao Paulo 4444 31,2
Regido Metropolitana da Grande S3o Luis 366,2 20,8
Regido Metropolitana de Recife 326,5 29,2
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 265,4 19,0
Regido Metropolitana de Tubardo 260,4 12,8
Regido Metropolitana da Grande Vitoria 249,6 8,1
Regido Metropolitana da Capital 241,7 6,5
Regido Metropolitana da Foz do Rio Itajai 235,3 5,8
Regido Metropolitana de Floriandpolis 230,6 5,8
Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno 226,2 5,6
Regido Metropolitana de Natal 161,7 4,3
Regido Metropolitana da Baixada Santista 160,8 10,2
Regido Metropolitana de Salvador 143,8 41
Regido Metropolitana de Cascavel 143,2 3,8
Regido Metropolitana de Belém 128,3 6,4
Regido Metropolitana Carbonifera 124,7 11,3
Regido Metropolitana do Vale do Itajai 121,6 2,4
Regido Metropolitana de Campo Mourao 115,5 18,2
Regido Metropolitana de Porto Alegre 109,0 3,2
Regido Metropolitana de Curitiba 108,3 2,7
Regido Metropolitana de Jodo Pessoa 106,4 14,1
Regido Metropolitana de Porto Velho 88,1 3,6
Regidao Metropolitana de Londrina 85,5 5,4
Regido Metropolitana do Vale do Rio Cuiaba 84,5 0,0
Regido Metropolitana de Belo Horizonte 80,8 1,0
Regido Metropolitana de Goiania 74,2 3,1
Regido Metropolitana da Serra Gaucha 66,7 0,0
Aglomeragdo Urbana do Litoral Norte 65,5 0,0
Regido Metropolitana de Ribeirdo Preto 63,9 5,8
Regido Metropolitana de Apucarana 63,4 0,0
Regido Metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral Norte 60,7 3,1
Regido Metropolitana do Norte/Nordeste Catarinense 59,9 2,1
Regido Integrada de Desenvolvimento da Grande Teresina 59,7 4,7
Regido Metropolitana de Campinas 59,1 3,1
Regido Metropolitana de Feira de Santana 55,6 0,0
Regido Metropolitana de Maceid 53,0 3,0
Regido Metropolitana de Maringa 48,8 7,3
Regido Metropolitana de Sobral 48,2 0,0
Regido Metropolitana do Sudoeste Maranhense 38,9 0,0
Regido Metropolitana de Aracaju 38,5 4,2
Regido Metropolitana de Santarém 38,4 3,0
Regido Metropolitana de Palmas 37,1 2,1
Regido Metropolitana de Lages 36,5 0,0
Regido Metropolitana de Toledo 35,1 2,5
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Incidéncia de COVID-19 Mortalidade por COVID-19

Regido Metropolitana

por 1 milhdo de hab. por 1 milhdo de hab.

Regido Metropolitana de Sorocaba 32,7 1,9
Aglomeracdo Urbana de Piracicaba-AU- Piracicaba 32,1 5,4
Regido Metropolitana de Patos 30,1 8,6
Aglomeragdo Urbana de Jundiai 27,0 3,7
Regido Metropolitana do Vale do Ago 26,0 0,0
Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno 25,7 2,0
Aglomeracgao Urbana do Sul 23,0 0,0
Regido Metropolitana do Extremo Oeste 20,6 0,0
Regido Administrativa Integrada de Desenvolvimento do Pélo 14,4 0,0
Petrolina/PE e Juazeiro/BA

Regidao Metropolitana do Cariri 13,1 1,6
Regido Metropolitana do Contestado 13,1 0,0
Regido Metropolitana de Chapeco 12,3 0,0
Regido Integrada de Desenvolvimento da Grande Teresina 11,8 0,0
Regido Metropolitana de Gurupi 10,2 0,0
Regidao Metropolitana de Sousa 8,5 0,0
Regidao Metropolitana do Sao Francisco 7,6 0,0
Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno 7,5 0,0
Aglomeracgao Urbana de Franca 7,5 1,5
Regido Metropolitana do Vale do Pianco 7,0 0,0
Regido Metropolitana de Palmeira dos indios 6,4 0,0
Regido Metropolitana de Umuarama 6,4 0,0
Regido Metropolitana de Campina Grande 4,7 0,0
Legenda

12 quintil - muito baixa 22 quintil - baixa 32 quintil - média 42 quintil - alta 52 quintil - muito alta
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Anexo 3. Coeficientes de incidéncia e de mortalidade por COVID-19 por regiao de
saude, 2020

Regidio de Satide Incidénci.a (ie CoVID-19 Mortalidad.e FjOI' CoVvID-19
por 1 milhdo de hab. por 1 milhdo de hab.
CE 12 Regido Fortaleza 701,8 34,5
SP S3o Paulo 633,7 45,5
AM Manaus, Entorno e Alto Rio Negro 533,4 36,5
AP Area Central 506,7 8,8
MA S3o Luis 408,4 23,4
AM Rio Negro e Solimdes 392,7 23,5
PE Recife 317,6 27,9
RJ Metropolitana | 289,8 20,4
SC Laguna 271,2 13,6
SP Grande ABC 248,0 10,0
SC Grande Floriandpolis 230,6 5,8
SC Foz do Rio Itajai 226,4 5,6
DF Brasilia 226,2 5,6
ES Metropolitana 223,2 7,1
RR Centro Norte 221,2 5,8
AP Area Sudoeste 215,0 9,6
BA llhéus 214,3 6,7
SP Mananciais 213,4 13,0
SP Franco da Rocha 192,2 19,7
RN 22 Regido de Saude - Mossoro 192,0 14,3
SP Rota dos Bandeirantes 187,4 14,8
RN 72 Regido de Saude - Metropolitana 184,9 52
RJ Médio Paraiba 178,4 10,9
AC Baixo Acre e Purus 171,9 5,2
RS Regido 10 - Capital e Vale do Gravatai 161,7 3,8
BA Salvador 160,9 4,7
SP Baixada Santista 160,8 10,2
SP Alto do Tieté 159,6 12,5
RJ Metropolitana Il 159,2 12,8
RS Regido 22 - Pampa 154,0 0,0
SC Carbonifera 141,5 11,4
PA Metropolitana | 140,7 7,1
PR 102 RS Cascavel 136,2 3,6
MG Belo Horizonte Nova Lima Caeté 128,4 1,8
SC Meédio Vale do Itajai 125,7 2,5
AM Alto Solimoes 123,1 0,0
MG Divinépolis Santo Antonio do Monte 118,8 2,1
PR 112 RS Campo Mourao 115,5 18,2
MG Juiz de Fora Lima Duarte Bom Jardim Minas 115,5 2,9
RS Regido 17 - Planalto 115,3 9,6
SP Alto Vale do Paraiba 115,1 3,6
RS Regido 29 - Vales e Montanhas 110,7 0,0
PR 22 RS Metropolitana 108,3 2,7
SP Polo Cuesta 107,3 15,8
SP Central do DRS Il 105,0 0,0
PB 12 Regido Mata Atlantica 104,4 13,7
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Incidéncia de COVID-19 por1 Mortalidade por COVID-19 por

Regido de Saude

milhdo de hab. 1 milhdo de hab.
CE 32 Regido Maracanau 100,7 11,0
PR 132 RS Cianorte 99,6 12,5
SP Sdo José do Rio Preto 99,6 4,1
RS Regido 04 - Belas Praias 99,5 0,0
SP Central do DRS Il 99,3 6,2
GO Central 97,3 3,7
PR 92 RS Foz do lguagu 96,4 0,0
GO S3o Patricio Il 93,1 0,0
SP Bragancga 92,5 12,6
RJ Serrana 89,5 2,1
RN 82 Regido de Saude - Agu 88,7 0,0
PR 172 RS Londrina 88,2 5,2
MT Baixada Cuiabana 87,2 0,0
AM Médio Amazonas 86,7 0,0
BA Itabuna 84,9 3,9
SC Extremo Sul Catarinense 84,0 9,9
SP Aquifero Guarani 79,2 6,4
SC Nordeste 76,9 2,9
RO Madeira-Mamoré 76,2 3,1
MG Uberlandia Araguari 74,3 4.4
CE 22 Regido Caucaia 72,3 4,8
MG Pouso Alegre 70,7 5,4
PR 222 RS lvaipora 70,0 0,0
RS Regido 30 - Vale da Luz 69,1 0,0
RS Regido 07 - Vale dos Sinos 67,5 4,8
CE 72 Regido Aracati 67,3 8,4
CE 102 Regido Limoeiro do Norte 65,9 17,6
BA Porto Seguro 65,5 2,6
RS Regido 25 - Vinhedos e Basalto 63,0 0,0
CE 182 Regido Iguatu 61,8 15,5
SP Regido Metropolitana de Campinas 59,5 31
RJ Centro-Sul 58,7 5,9
RJ Baixada Litoranea 58,3 7,1
RS Regido 23 - Caxias e Horténsias 58,0 0,0
MG Patrocinio Monte Carmelo 56,3 51
AL 12 Regiao de Saude 55,6 3,1
BA Jequié 55,2 2,0
RJ Baia da Ilha Grande 54,9 6,9
MG Uberaba 54,8 4,8
PR 142 RS Paranavai 54,4 3,6
MT Sul Matogrossense 52,7 19
MS Campo Grande 52,6 1,3
PR 162 RS Apucarana 52,1 2,6
CE 222 Regido Cascavel 51,3 3,0
Pl Entre Rios 51,1 4,1
SP Extremo Oeste Paulista 50,4 20,2
SP Horizonte Verde 49,2 6,7
CE 82 Regido Quixada 49,0 3,1
SP Bauru 48,9 4,6
ES Central 48,4 1,5
PR 152 RS Maringa 47,7 7,2
MG Coronel Fabriciano Timoteo 47,5 0,0
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Regido de Saude

Incidéncia de COVID-19 por 1
milhdo de hab.

Mortalidade por COVID-19 por
1 milhdo de hab.

MS Trés Lagoas 45,8 0,0
SP Vale do Ribeira 45,7 3,5
SP Baixa Mogiana 45,3 3,0
TO Capim Dourado 45,3 2,7
PE Limoeiro 44,9 11,7
BA Feira de Santana 44,3 0,0
AM Baixo Amazonas 43,9 12,0
GO Sul 43,4 0,0
SE Aracaju 43,0 4,6
SP Fernanddpolis 42,6 0,0
RS Regido 08 - Vale do Cai e Metropolitana 42,4 1,3
SP Vale das Cachoeiras 42,4 0,0
SC Serra Catarinense 41,6 0,0
CE 112 Regidao Sobral 41,4 1,5
PE Salgueiro 40,6 0,0
BA Itapetinga 40,4 4,0
RN 12 Regido de Saude - Sdo José de Mipibu 38,9 2,6
SP Litoral Norte 38,7 8,9
GO Pirineus 38,3 0,0
SP José Bonifacio 37,9 0,0
PR 72 RS Pato Branco 37,4 3,7
SP Circuito das Aguas 36,7 7.3
SP Alta Anhanguera 36,4 0,0
MT Oeste Matogrossense 35,3 5,0
PR 202 RS Toledo 35,1 2,5
MG Varginha 34,8 5,0
SP Votuporanga 34,7 0,0
CE 142 Regido Taua 34,6 0,0
SP Norte - Barretos 34,2 0,0
RS Regido 05 - Bons Ventos 33,9 0,0
PR 12 RS Paranagud 33,7 6,7
CE 52 Regido Canindé 33,7 0,0
CE 152 Regiao Crateus 33,4 0,0
SP Sorocaba 32,7 1,7
MT Teles Pires 32,3 2,3
MS Dourados 32,1 2,4
GO Sudoeste | 32,1 2,1
RS Regido 01 - Verdes Campos 32,1 0,0
SP Piracicaba 31,9 1,7
PR 212 RS Telémaco Borba 31,8 0,0
PE Goiana 31,7 15,9
RS Regido 26 - Uva Vale 31,7 0,0
BA Vitéria da Conquista 31,2 1,6
MG Patos de Minas 30,7 2,8
BA Camagari 30,3 0,0
SP Rio Claro 29,8 7,5
PB 62 Regido 29,5 8,4
MG Nanuque 29,3 0,0
MG Itajuba 29,2 9,7
AP Area Norte 28,6 0,0
CE 42 Regido Baturité 28,5 7,1
SP Consdrcios do DRS 1l 28,5 3,6
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Incidéncia de COVID-19 por1 Mortalidade por COVID-19 por

Regido de Saude

milhdo de hab. 1 milhdo de hab.
SP Itapetininga 27,4 2,0
MG Contagem 27,4 0,0
MG Lavras 27,1 0,0
SP Jundiai 27,0 3,7
MA Imperatriz 27,0 0,0
PR 182 RS Cornélio Procopio 27,0 0,0
RO Central 26,2 0,0
RS Regido 03 - Fronteira Oeste 26,2 0,0
SP Araras 26,0 5,8
GO Oeste Il 25,9 8,6
RO Vale do Jamari 25,5 0,0
MG Itabira 25,3 4,2
SE Propria 25,1 0,0
MT Sudoeste Matogrossense 25,1 0,0
SC Xanxeré 24,9 0,0
BA Brumado 24,6 0,0
SP Ourinhos 24,6 0,0
BA Teixeira de Freitas 24,3 0,0
SP Assis 24,2 4,0
MT Médio Norte Matogrossense 24,1 0,0
GO S3o Patricio | 24,1 0,0
MG Trés Pontas 23,9 0,0
RN 62 Regido de Saude - Pau dos Ferros 23,8 7,9
CE 172 Regido Ico 23,1 0,0
RJ Noroeste 23,0 2,9
SP Marilia 23,0 2,6
MG Muriaé 22,9 0,0
AM Regional Purus 22,6 0,0
GO Estrada de Ferro 22,3 6,4
RS Regido 14 - Fronteira Noroeste 22,3 0,0
RO Zona da Mata 22,1 0,0
ES Sul 22,1 0,0
MG Ipatinga 22,0 0,0
SP Catanduva 21,8 6,2
RS Regido 09 - Carbonifera/Costa Doce 21,8 0,0
SP Limeira 21,3 2,7
RJ Norte 21,2 1,1
GO Entorno Sul 20,9 3,3
PE Serra Talhada 20,8 0,0
SP Coragdo do DRS Il 20,0 7,5
CE 202 Regido Crato 20,0 5,7
RN 32 Regiao de Saude - Jodao Camara 19,9 2,8
MG Para de Minas 19,8 0,0
RS Regido 27 - Jacui Centro 19,7 49
PA Carajas 19,4 2,3
SP Jales 19,3 0,0
RS Regido 21 - Sul 19,3 0,0
SC Oeste 19,2 0,0
CE 162 Regidao Camocim 19,0 0,0
SP Norte do DRS IlI 19,0 0,0
ES Norte 18,6 2,3
MT Alto Tapajos 18,5 0,0
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Regido de Saude

Incidéncia de COVID-19 por 1

Mortalidade por COVID-19 por

milhdo de hab. 1 milhdo de hab.
PE Caruaru 18,2 0,7
PA Baixo Amazonas 18,1 1,3
PA Tapajos 18,1 0,0
PE Palmares 17,7 9,7
SP Lins 17,7 5,9
SP Vale do Paraiba/Regido Serrana 17,6 1,6
Pl Cocais 17,4 5,0
BA Serrinha 17,4 1,6
MG Além Paraiba 17,4 0,0
RS Regido 16 - Alto Uruguai Gaucho 17,2 0,0
GO Sudoeste Il 17,2 0,0
RS Regido 19 - Botucarai 17,1 0,0
MG Pocos de Caldas 17,0 0,0
SC Alto Vale do Rio do Peixe 17,0 0,0
PR 62 RS Unido da Vitdria 16,9 0,0
TO Médio Norte Araguaia 16,6 0,0
SP Vale do Jurumirim 16,5 3,3
MG Betim 16,5 0,0
MG Governador Valadares 16,3 4,6
MG Ouro Preto 16,1 5,4
AM Triangulo 16,0 8,0
MG Araxa 15,9 0,0
PR 32 RS Ponta Grossa 15,7 0,0
CE 132 Regido Tiangua 15,6 3,1
SP Tupa 15,6 0,0
MG Alfenas Machado 15,5 0,0
BA Ibotirama 15,3 0,0
MG Trés CoragOes 15,0 0,0
RS Regido 18 - Araucarias 15,0 0,0
CE 92 Regido Russas 14,9 0,0
RN 52 Regido de Saude - Santa Cruz 14,9 0,0
GO Centro Sul 14,8 1,1
BA Alagoinhas 14,8 0,0
SP Mantiqueira 14,0 0,0
SC Alto Uruguai Catarinense 13,9 0,0
SP Rio Pardo 13,8 4,6
PR 192 RS Jacarezinho 13,8 3,5
MG Passos Piumhi 13,7 3,4
MG S3o Joao Nepomuceno Bicas 13,7 0,0
MG Pirapora 13,6 0,0
Pl Serra da Capivara 13,5 0,0
SP Sul - Barretos 13,5 0,0
MA Rosario 13,3 0,0
CE 62 Regido ltapipoca 13,3 0,0
SC Planalto Norte 13,2 0,0
MG Uba 12,6 0,0
MG S3o Jodo del Rei 12,5 0,0
SP Alta Sorocabana 12,1 7,3
MT Noroeste Matogrossense 12,1 6,0
PE Petrolina 11,9 0,0
PE Arcoverde 11,8 4,7
SE Nossa Senhora da Gléria 11,6 0,0
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Incidéncia de COVID-19 por1 Mortalidade por COVID-19 por

Regido de Saude

milhdo de hab. 1 milhdo de hab.
MG Sao Lourengo 11,4 0,0
PA Tocantins 11,3 1,4
SP Jad 11,2 0,0
GO Entorno Norte 11,1 0,0
PE Garanhuns 11,0 3,7
MG Frutal lturama 11,0 0,0
PA Metropolitana Il 10,9 0,0
TO Ilha do Bananal 10,9 0,0
BA Seabra 10,8 0,0
MG Janauba Monte Azul 10,8 0,0
PA Metropolitana Il 10,6 1,1
SP Itapeva 10,6 0,0
MA Itapecuru Mirim 10,4 0,0
MG Ituiutaba 10,2 0,0
TO Sudeste 10,1 0,0
SC Alto Vale do Itajafi 10,1 0,0
MT Médio Araguaia 10,1 0,0
RS Regido 24 - Campos de Cima da Serra 10,0 0,0
BA Santa Maria da Vitdéria 9,9 0,0
MG Santo Anténio do Amparo Campo Belo 9,7 0,0
RN 42 Regido de Saude - Caico 9,6 3,2
BA Valenga 9,6 0,0
SP Trés Colinas 9,4 2,3
Pl Vale do Sambito 9,4 0,0
BA Juazeiro 9,4 0,0
MG Bom Despacho 9,3 0,0
PA Rio Caetés 9,2 0,0
MG Sete Lagoas 8,9 0,0
PB 52 Regido 8,8 0,0
AC Jurud e Tarauacda/Envira 8,5 0,0
PB 102 Regidao 8,5 0,0
RS Regido 06 - Vale do Paranhana e Costa Serra 8,5 0,0
RS Regido 28 - Vinte e Oito 8,5 0,0
MG Barbacena 8,4 0,0
PR 82 RS Francisco Beltrao 8,4 0,0
SP Circuito da Fé e Vale Histoérico 8,2 0,0
RS Regido 02 - Entre Rios 8,1 0,0
MA Timon 8,0 0,0
MG Sao Sebastidao do Paraiso 7,9 7,9
SP Alta Mogiana 7,9 0,0
MG Carangola 7,8 0,0
TO Cantao 7,7 0,0
SP Alta Paulista 7,4 7,4
MS Corumba 7,4 0,0
PB 162 Regido 7,3 1,8
MA Viana 7,3 0,0
MG Unai 73 0,0
MG Jodo Monlevade 7,2 0,0
SP Adamantina 7,2 0,0
PR 122 RS Umuarama 7,2 0,0
CE 212 Regido Juazeiro do Norte 7,0 0,0
PB 72 Regido 6,7 0,0
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Regido de Saude

Incidéncia de COVID-19 por 1

Mortalidade por COVID-19 por

milhdo de hab. 1 milhdo de hab.
MA Zé Doca 6,6 0,0
PA Lago de Tucurui 6,5 0,0
MA Caxias 6,5 0,0
BA Barreiras 6,5 0,0
AL 82 Regido de Saude 6,4 0,0
MG Conselheiro Lafaiete Congonhas 6,4 0,0
RO Cone Sul 6,3 0,0
BA Ribeira do Pombal 6,2 3,1
MG Guaxupé 6,2 0,0
Pl Carnaubais 6,1 0,0
RS Regidao 20 - Rota da Produgao 6,1 0,0
MG Manhuagu 5,8 0,0
PA Xingu 57 0,0
PB 92 Regido 5,6 0,0
PE Ouricuri 5,6 0,0
MG Almenara 5,5 0,0
MG Leopoldina Cataguases 5,5 0,0
PE Afogados da Ingazeira 5,3 53
SC Meio Oeste 5,2 0,0
AM Rio Madeira 5,0 5,0
GO Rio Vermelho 5,0 0,0
SP Lagos do DRS Il 4,9 0,0
AL 62 Regido de Saude 4,8 0,0
BA Irecé 4,8 0,0
CE 192 Regido Brejo Santo 4,6 0,0
BA Santo Antonio de Jesus 4,4 0,0
PR 52 RS Guarapuava 4,4 0,0
RS Regido 13 - Diversidade 4,4 0,0
CE 122 Regido Acarau 4,3 0,0
SC Extremo Oeste 4,3 0,0
AL 52 Regido de Saude 4,2 0,0
MA S3o Jodo dos Patos 4,1 0,0
BA Itaberaba 4,0 4,0
SE Itabaiana 4,0 0,0
SE Lagarto 3,8 0,0
BA Cruz das Almas 3,8 0,0
MA Bacabal 3,7 0,0
Pl Planicie Litoranea 3,6 3,6
PA Araguaia 3,5 0,0
MA Acailandia 3,4 0,0
BA Senhor do Bonfim 3,4 0,0
MG Vespasiano 3,0 0,0
SE Nossa Senhora do Socorro 2,9 0,0
MA Chapadinha 2,6 0,0
MA Pinheiro 2,5 0,0
MA Santa Inés 2,5 0,0
BA Jacobina 2,5 0,0
MG Montes Claros Bocaitva 2,0 2,0
Legenda

12 quintil - muito baixa

22 quintil - baixa

32 quintil - média
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Vigitel Brasil 2019: principais resultados

Coordenagao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&o Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS)*.

Introducao

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como
as doengas cardiovasculares, canceres, doengas
respiratdrias crénicas e diabetes, sdo a maior causa
de morte em todo o mundo?. No Brasil, em 2016, 74%
dos dbitos em pessoas com idade entre 30 e 69 anos
foram em decorréncia das DCNT®. Esse cendrio poderia
ser amplamente evitado, uma vez que essas doencgas
estdo ligadas a fatores de risco comportamentais

que sdo comuns entre si e passiveis de prevencgao,
principalmente, como o uso de tabaco, a alimentagdo
ndo saudavel, a inatividade fisica e o consumo abusivo
de bebidas alcodlicas®. Nesse contexto, monitora-las,
bem como dos seus principais fatores de risco, fornece
subsidios para a identificacdo de grupos de riscos,
assim como o planejamento de politicas publicas de
saude para o enfrentamento desses agravos.

Assim, o Ministério da Saude (MS), por meio da
Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Agravos e Doencas
N&o Transmissiveis (CGDANT), iniciou em 2006, o Sistema
de Vigildncia de Fatores de Risco e Protegéo para Doengas
Crénicas por Inquérito Telefénico, o Vigitel®. O Vigitel é
realizado anualmente, coletando dados da populagédo
adulta (individuos com 18 anos ou mais de idade) nas

26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal,
residentes em domicilios com, ao menos, uma linha

fixa de telefone?. O objetivo é monitorar os principais
indicadores relacionados as DCNT no pais.

Os dados obtidos pelo Vigitel sdo imprescindiveis para
o0 monitoramento das metas previstas no Plano de
Acgles Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-
20223.Celebrandoaconclusdodal42edigdodo Vigitel,
a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) langa o
presente boletim atualizando as informag¢des para o ano
de 2019. Assim, o objetivo deste boletim foi apresentar
os principais resultados do Vigitel Brasil 2019.

Métodos

Este boletim apresenta os dados do Vigitel Brasil 2019,
inquérito telefonico realizado nas 26 capitais dos estados
brasileiros e no Distrito Federal (DF) desde 2006.

O objetivo do Vigitel é dotar o Ministério da Saude de
informagdes de maneira rapida e agil e fornecer base para
a tomada de decisdo no que tange as agdes relacionadas a
vigilancia de doengas e agravos ndo transmissiveis.

O Vigitel baseia-se em amostras probabilisticas da
populacdo adulta (18 anos ou mais de idade) residente
em domicilios com, pelo menos, uma linha de telefone
fixo. Anualmente, estima-se um numero amostral
minimo de duas mil entrevistas telefonicas para

cada capital e o DF. As entrevistas telefonicas foram
realizadas por empresa contratada, com questionario
eletrénico utilizando CATI (Computer-Assisted Telephone
Interviewing) e ocorreram entre os meses de janeiro e
dezembro de 2019.

Apo6s a coleta de dados, para que as estimativas obtidas
possam ser representativas das capitais e do DF, o
Vigitel faz uso de fatores de ponderacgao. Esse processo
consiste em: corrigir a maior chance que pessoas
residentes em domicilios com mais de uma linha de
telefone tiveram de ser selecionadas para compor

a amostra e, também, corrigir a menor chance que
pessoas residentes em domicilios com mais de uma
pessoa tiveram de ser selecionadas para a amostra.

Mais detalhes metodoldgicos sobre o Vigitel, como o
questionario utilizado na coleta de dados, todos os
indicadores monitorados pelo Sistema, a descrigao
completa do processo de amostragem, entre outros,
podem ser acessados no endereco eletrdnico: https://
bit.ly/3ephtxh.


https://bit.ly/3ephtxh
https://bit.ly/3ephtxh
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Neste boletim serdo apresentados os principais
resultadosdo Vigitel Brasil2019, com enfoque especial
para as doengas crdnicas ndo transmissiveis e outros
indicadores de destaque. Os dados do Vigitel sdo
desagregados por sexo (feminino e masculino), faixa
etdria (18-24,25-34,35-44,45-54,55-64, 65
anos e mais) e nivel de escolaridade (0-8,9-11, 12
anos e mais de estudo), permitindo particularizar as
estimativas dos indicadores para essasvariaveis.

Foram calculadas as prevaléncias e os respectivos
intervalos de 95% de confianga (IC95%) dos indicadores:

Morbidade referida (hipertensdo arterial e diabetes
mellitus): percentual de adultos que referem
diagndstico médico de hipertensdo arterial e diabetes;
Excesso de peso e obesidade: percentual de adultos
com IMC>25 Kg/m?e IMC=30 Kg/m?, respectivamente;
Consumo abusivo de dlcool (definido em cinco ou
mais doses para homens e quatro ou mais doses
para mulheres, em uma Unica ocasido);

Fumantes;

Consumo alimentar: consumo recomendado de
frutas e hortaligas (cinco ou mais vezes por dia, em
cinco ou mais dias da semana); consumo de cinco

ou mais grupos de alimentos ndo ou minimamente
processados (ou seja, alimentos como alface, couve,
brécolis, agridao ou espinafre; abdébora, cenoura,
batata-doce ou quiabo/caruru; mamao, manga,

meldo amarelo ou pequi; tomate, pepino,abobrinha,
berinjela, chuchu ou beterraba; laranja, banana,

maca ou abacaxi; feijdo, ervilha, lentilha ou grdo de
bico; amendoim, castanha de caju ou castanha do
Brasil/Pard) e consumo de cinco ou mais grupos de
alimentos ultraprocessados (ou seja, alimentos como
refrigerante; suco de fruta em caixa, caixinha ou lata;
refresco em po; bebida achocolatada; iogurte com
sabor; salgadinho de pacote (ou chips) ou biscoito/
bolacha salgado; biscoito/bolacha doce, biscoito
recheado ou bolinho de pacote; chocolate, sorvete,
gelatina, flan ou outra sobremesa industrializada;
salsicha, linguica, mortadela ou presunto; pao de
forma, de cachorro-quente ou de hamburguer;
maionese, ketchup ou mostarda; margarina; macarrao
instantaneo, sopa de pacote, lasanha congelada ou
outro prato pronto comprado congelado);

Atividade fisica (ativos no lazer: pratica do nivel
recomendado de atividade fisica no lazer equivalente
a 150 minutos semanais de atividade fisica moderada
ou 75 minutos semanais de atividade fisica vigorosa;
inativos: ndo praticaram qualquer atividade fisica no
lazer nos ultimos trés meses).
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As estimativas dos indicadores selecionados para o
ano de 2019 foram comparadas aos valores do inicio do
monitoramento, sendo a variagdo temporal no periodo
apresentada em percentual.

Os dados foram processados com uso do aplicativo
Stata, versao 14.0, com uso do médulo survey, que
considera os efeitos da amostra complexa.

Resultados

No ano de 2019, foram realizadas 52.443 entrevistas com
adultos residentes nas capitais do Pais e no DF. A dura-
¢do média das entrevistas foi de, aproximadamente, 12
minutos, variando entre 4 e 58 minutos.

A prevaléncia de diabetes mellitus passou de 5,5%

em 2006 para 7,4% em 2019, um aumento de 34,5% no
periodo (Tabela 1). Em 2019 as mulheres apresentaram
prevaléncias mais elevadas em relag¢do aos homens,
7,8% e 7,1% respectivamente. Ainda, a prevaléncia de
diabetes aumenta com a idade: em adultos com 65 anos
ou mais de idade foi de 23,0% em 2019 (Tabela 2).

Com relagdo a hipertensdo arterial, em 2006 a
prevaléncia era de 22,6%, passando para 24,5% em 2019
(Tabela 1). As mulheres apresentaram maior prevaléncia
(27,3%, 1C95%: 26,4-28,3) da doenga quando comparada
aos homens (21,2%, 1C95%: 20,0-22,4). Os dados de 2019
mostram que a prevaléncia de hipertensdo, assim como a
de diabetes, também aumentou com a idade, chegando a
acometer 59,3% dos adultos com 65 anos ou mais: 55,5%
dos homens e 61,6% das mulheres (Tabela 2).

A prevaléncia de excesso de peso aumentou,
considerando o periodo 2006-2019: passou de 42,6%
em 2006 para 55,4% em 2019 (Tabela 1). Em 2019, o
percentual de excesso de peso entre homens foi de
57,1% e entre mulheres, 53,9%. A prevaléncia de excesso
de peso tende a aumentar com a idade: para os jovens
de 18 a 24 anos, a prevaléncia foi de 30,1% e entre os
adultos com 65 anos e mais, 59,8%; e a diminuir com

a escolaridade: para as pessoas com até oito anos de
escolaridade, a prevaléncia foi de 61,0% e entre aqueles
com 12 anos ou mais, 52,2% (Tabela 2).

Ja a prevaléncia de obesidade aumentou 72,0% desde

o inicio do monitoramento, passando de 11,8% em 2006
para 20,3% em 2019 (Tabela 1). Em 2019, a prevaléncia de
obesidade entre mulheres foi de 21,0% e entre homens
19,5%. A prevaléncia de obesidade também tende a
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aumentar com a idade: para os jovens de 18 a 24 anos,
foi de 8,7% e entre os adultos com 65 anos e mais,
20,9%; e a diminuir com a escolaridade: para as pessoas
com até oito anos de escolaridade, a prevaléncia foi

de 24,2% e entre aqueles com 12 anos ou mais, 17,2%
(Tabela 2).

A proporgdo de adultos fumantes reduziu de 15,7% em
2006 para 9,8% em 2019, uma diminui¢do do habito de
fumar de 37,6% (Tabela 1). No ano de 2019, a prevaléncia
de fumantes tendeu a ser menor nas faixas extremas de
idade: entre adultos com 18 a 24 anos (7,9%) e adultos
com 65 anos e mais (7,8%). A prevaléncia do habito de
fumar diminuiu com o aumento da escolaridade, sendo
naqueles com 12 anos e mais de escolaridade de 6,7%
(Tabela 2).

A prevaléncia do consumo abusivo de dlcool, i.e., o
consumo de 5 doses para homens e 4 doses para
mulheres em uma Unica ocasido nos ultimos 30 dias
anteriores a data da pesquisa, em 2006 era de 15,7%,
passando para 18,8% em 2019 (Tabela 1). No ano de 2019,
o consumo foi maior entre as mulheres mais jovens
(23,0% na faixa de 18 a 24 anos) e menor entre as mais
velhas (2,1% em adultos com 65 anos ou mais); mulheres
mais escolarizadas apresentam a maior prevaléncia:
18,0% para aquelas que possuem 12 anos ou mais de
escolaridade e 5,6% para aquelas com até 8 anos de
estudo (dados ndo apresentados em tabela).

No que tange aos indicadores de atividade fisica, a
prevaléncia de adultos ativos no lazer, ou seja, que
praticam mais de 150 minutos de atividade fisica
moderada ou 75 minutos de atividade fisica vigorosa na
semana, passou de 30,3% em 2009 para 39,0% em 2019
(Tabela 1). Em 2019, os homens foram mais ativos que as
mulheres: a pratica foi referida por 46,7% (1C95%: 45,2-
48,3) dos homens e apenas 32,4% (1C95%: 31,3-33,5) das
mulheres. A pratica diminui com a idade: 49,4% na faixa
de 18 a 24 anos e 24,4% nos adultos com 65 anos e mais;
e aumenta com a escolaridade, passando de 25,8% nos
individuos com até 8 anos de estudo para 50,0% para
aqueles com 12 anos ou mais de estudo (Tabela 2).

No que diz respeito a prevaléncia de adultos inativos,

ou seja, que ndo referiram ter praticado qualquer
atividade fisica no tempo livre nos ultimos trés

meses, em 2006 era de 15,9%, passando para 13,9% em
2019, uma redugdo no periodo (Tabela 1). Em 2019, o
percentual de inativos aumentou com a idade, 12,9% na
faixa de 18 a 24 anos e 31,8% nos adultos com 65 anos e
mais; e diminuiu com a escolaridade, passando de 18,0%
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nos individuos com até 8 anos de estudo para 11,7%
paraaqueles com 12 anos ou mais de estudo (Tabela 2).

Para os indicadores de consumo alimentar, o consumo
recomendado de frutas e hortaligas (5 porgdes de frutas
e hortalicas em pelo menos 5 dias na semana) passou de
20,0% em 2008 para 22,9% em 2019 (Tabela 1). Noano de
2019, o consumo foi maior entre mulheres (26,8%, 1C95%:
25,7-27,8)que entreoshomens, (18,4%, 1C95%:17,2-19,5).
Ainda, o consumo aumentou com a idade: 19,0% na faixa
de 18 a 24 anos e 26,6% nos adultos com 65 anos e mais;
e com a escolaridade, passando de 19,0% nos individuos
com até 8 anos de estudo para 29,5% para aqueles com
12 anos ou mais de estudo (Tabela 2).

No ano de 2019 foram coletados dados de dois novos
indicadores, de acordo com recomendac¢do do Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira: consumo de
alimentos ndo ou minimamente processados e consumo
de alimentos ultraprocessados.

Em relagdo ao consumo de alimentos ndo ou
minimamente processados, a prevaléncia de adultos
que consumiram cinco ou mais grupos de alimentos
dessa categoria no dia anterior a data da pesquisa foi

de 29,8%, sendo maior entre as mulheres (32,3%, 1C95%:
31,2-33,3)que entreoshomens (26,9%, 1C95%: 25,6-28,2).
O consumo aumentou com a idade, 22,9% na faixa de
18 a 24 anos e 32,6% nos adultos com 65 anos e mais; e
com a escolaridade, passando de 24,2% nos individuos
com até 8 anos de estudo para 36,7% para aqueles com
12 anos ou mais de estudo (Tabela 2).

Ja a prevaléncia de adultos que consumiram cinco ou
mais grupos de alimentos ultraprocessados no dia
anterior a data da pesquisa foi de 18,2%, sendo maior
entre os homens (21,8%, 1C95%:20,5-23,2) que entre as
mulheres(15,1%,1C95%:14,2-16,1). Oconsumo diminuiu
com a idade, 29,3% na faixa de 18 a 24 anos e 8,0% nos
adultos com 65 anos e mais (Tabela 2).

Discussao

Desde o inicio de seu monitoramento, o Vigitel apresenta
variagdo percentual de aumento para os indicadores de
diabetes, hipertensdo, excesso de peso e obesidade. De
forma geral, os comportamentos relacionados as DCNT
expdem resultados favoraveis a saude.

Para a publicagdo do ano de 2019, o Vigitel apresentou
como novidades as estimativas de indicadores de
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consumo alimentar (minimamente processados e
ultraprocessados) atendendo as recomendagdes do
Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira de 2014.*

Os resultados apresentados para diabetes e
hipertensdo, particularmente, destacam-se frente
a pandemia da COVID-19 no momento. Estudos®®
realizados com pacientes da China, principalmente,
e de outras localidades apontaram para maior risco
de agravamento e morte por COVID-19 em pessoas
que apresentam condi¢cdes como diabetes, doengas
cardiovasculares, entre elas a hipertensdo, além da
idade avangada.

E importante ressaltar que doencas como hipertensdo e
diabetes sdo bastante expressivas em termos de preva-
Iéncia na populagdo de maneira geral. A hipertensdo, por
exemplo, ja acomete mais de 20% da populagdo adulta
(18 anos e mais) e esses valores sdo ainda maiores com o
aumento da idade, presente em mais de 60% dos idosos
com mais de 65 anos. A diabetes, por sua vez, apesar de
ter menor prevaléncia quando comparada a hipertensao,
traz outras comorbidades que impactam diretamente na
saude das pessoas e oneram os servigos de saude.

O cendrio extraordindrio em que vivemos com a COVID-
19 remete a importancia de continuar enfren- tando as
condig¢des supracitadas, com investimento continuo em
detecgdo precoce, tratamento e con- trole das DCNT,

essenciais para a redugdo de seus agravos relacionados.

O excesso de peso ja € uma realidade para mais de 50%
da populacgdo adulta residente nas capitais brasileiras
e DF, sendo que, entre esses, mais de 20% s3do obesos.
Tanto o excesso de peso quanto a obesidade vém au-
mentando em diversos paises, o que pode ser explicado
por mudangas comportamentais ocorridas em nossa
sociedade nas ultimas décadas, principalmente aquelas
relacionadas a alimentacdo inadequada e ao sedenta-
rismo.? De acordo com a Organiza¢cdo Mundial da Saude
(OMS), entre 1975 e 2016, a prevaléncia de obesidade
quase triplicou no mundo todo.**No Brasil, de acordo
com os dados apresentados neste boletim, o excesso
de peso cresceu 30% e a obesidade 72%, considerando-
-se 14 anos de monitoramento. Esses dados reforgam a
necessidade de medidas mais assertivas no enfrenta-
mento dessas condigdes.

Na edicdo de 2019 do Vigitel, passaram a incorporar o
rol de indicadores divulgados na publicagdo: percentual
de adultos que consumiram cinco ou mais grupos

de alimentos ndo ou minimamente processados e

o percentual de adultos que consumiram cinco ou

mais grupos de alimentos ultraprocessados, ambos
referentes ao dia anterior a data da entrevista. Tais
insergdes tiveram o objetivo de contornar limitacdes
dos indicadores ja utilizados no Vigitel, relacionadas
as praticas habituais dos entrevistados, possivelmente
influenciadas por seus valores e preferéncias dos
mesmos. Ainda, outra questdo considerada foi o escasso
elenco de alimentos ultraprocessados monitorados,
grupo que deve ser evitado conforme orientagao do
Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira.

Em mais um ano de publica¢do, o Vigitel cumpre seu
papel de atualizar as estimativas das doengas cronicas
ndo transmissiveis e seus principais fatores de risco

e protecdo, consolidando-se como a principal fonte
anual dessas informagdes no Brasil. Seus resultados
fornecem base para o monitoramento de metas nacio-
nais previstas no Plano de A¢des Estratégicas para o
EnfrentamentodasDoengas Crdnicas ndo Transmissiveis
(DCNT) 2011-2022, além de subsidiar gestores, em ambito
nacional e nas capitais do Pais, no planejamento e na
avaliacdo de politicas publicas voltadas a promogéao de
salde da populacdo.
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Anexos

Tabelal Prevaléncias dos indicadores selecionados obtidas no inicio do monitoramento, no ano de 2019 e a variagédo percentual no
periodo. Vigitel, 2019

indicadores inicio 2019 Variacdo %no periodo
Diabetes 55 74 34,5%
Hipertenséo arterial 22,6 24,5 8,4%

Excesso de peso 42,6 55,4 30,0%
Obesidade 11,8 20,3 72,0%
Fumantes 157 9,8 -37,6%
Consumo abusivo de &lcool 15,6 18,8 20,5%

Ativos no lazer 30,3 39,0 28,7%
Inatividade fisica 159 13,9 -12,6%
Recomendado de frutas e hortalicas 20,0 229 14,5%

Fonte: Vigitel Brasil 2019.

*Coordenagdo-Geralde Vigilanciade Agravos e Doengas N&o Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS): Luciana Monteiro Vasconcelos Sardinha,
Eduardo Marques Macério, Danielle Keylla Alencar Cruz, Ellen de Cassia Dutra Pozzetti, Luiza Eunice Sa da Silva, Max Moura de Oliveira, Naiane de
Brito Francischetto, Patricia Pereira Vasconcelos de Oliveira, Rafael Moreira Claro, Sheila Rizzato Stopa, Thais Marquezine Caldeira, Valéria Cristina
de Albuquerque Brito, Vera Lucia Tierling, Vinicius Oliveira De Moura Pereira.
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Tabela 2 Prevaléncias e IC95% dos indicadores selecionados segundo sexo, faixas de idade e niveis de escolaridade. Vigitel, 2019

Total% Sexo Faixas deidade Niveis de escolaridade
Indicadores 0
(IC95%) Masculino Feminino 18a24anos 25a34anos 35a44anos 45ab4anos 55a64anos 65anosemais 0a8anos 9allanos 12anosemais
74 71 78 0,7 1,9 3,6 74 17,3 23,0 14,8 54 35
Diabetes
(7,0-7,9) (6,4-7,8) (7,3-8,3) (0,4-1,1) (1,1-2,6) (2,8-4,4) (6,4-8,5) (15,7-18,8) (21,7-243)  (13,6-159)  (4,95,9) (3,0-3,9)
Hipertenso 24,5 21,2 27,3 41 9,8 17,0 31,6 45,2 59,3 41,5 20,5 14,3
arterial (23,8-25,3)  (20,0-22,4)  (264-283)  (3,0-5,1) (8,2-11,4)  (154-186)  (29,6-335)  (43,3-47,2) (57,7-60,8)  (39,8-43,2)  (19,4-21,6) (13,4-15,3)
55,4 57,1 53,9 30,1 53,1 61,0 63,7 63,1 59,8 61,0 53,8 52,2
Excesso de peso
(54,4-56,3) (55,6-58,7)  (52,7-55,0) (27,7-32,4)  (50,6-55,6) (58,9-63,0)  (61,7-657)  (61,1-650)  (58,3-61,3)  (59,2-62,8) (52,3-55,3) (50,6-53,9)
20,3 19,5 21,0 8,7 19,3 22,8 24,5 24,3 20,9 24,2 19,9 17,2
Obesidade
(195-21,0)  (183-20,6)  (200-21,9)  (7,3-10,0)  (17.4-21,3)  (21,0-245)  (228263)  (22,7-26,0) (19,7-22,2)  (22,8-25,7)  (18,7-21,1) (15,9-18,5)
9,8 12,3 1,7 7,9 9,2 9,7 10,9 13,6 78 13,8 9,5 6,7
Fumantes
(9,2-105)  (11,2-135)  (7,1-84) (6,2-9,7) (7,7-10,8) (8,3-11,1) (9,4-12,3) (12,0-15,2) (6,8-88)  (124-152)  (8,5-10,5) (5,9-7,6)
Consumo abusivo 18,8 253 133 258 26,3 209 158 11,2 41 124 20,0 23,1
de alcool (18,0-19,6)  (24,0-267)  (124-142)  (234-28,3)  (24,1-285) (19,222,6)  (143172)  (10,0-12,4) (35-47)  (11,1-137) (187-213)  (21,6-24,6)
39,0 46,7 32,4 49,4 48,5 36,8 34,6 315 24,4 25,8 39,5 50,0
Ativos no lazer
(38,0-39,9) (45,2-48,3)  (31,3-335)  (46,8-52,0) (46,0-51,0) (34,9-38,8)  (32,7-366)  (29,7-33,3)  (23,1-256)  (24,1-27,4) (38,0-41,0)  (48,3-51,6)
13,9 13,8 14,0 12,9 10,8 10,9 10,4 10,4 31,8 18,0 12,7 11,7
Inatividade fisica
(13,3-14,5)  (12,8-14,9)  (132-147)  (11,2-145) (9,3-12,3) (9,4-12,3) (9,1-11,7) (9,1-11,7) (30,3-33,2)  (16,8-19,3)  (11,7-13,7) (10,7-12,7)
Recomendado de 22,9 18,4 26,8 19,0 215 22,1 239 26,3 26,6 19,0 20,2 295
frutas e hortalicas  (291.037)  (17,2-19,5)  (257-27.8)  (17,0-209)  (19,5-23,5)  (20,5-23,8)  (222-256)  (24,627.9)  (252-280) (17,7-204) (19,1-213)  (28,0-31,0)
Alimentos n&o 29,8 26,9 323 22,9 26,9 30,2 331 34,9 32,6 24,2 28,0 36,7
ou minimamente
processados (28,9-30,6) (25,6-28,2)  (31,:333)  (20,7-25,1)  (24,7-29,0) (28,4-32,0)  (31,2-350)  (33,1-36,7) (31,2-34,0)  (22,7-25,7)  (26,7-29,3) (35,1-38,2)
ATERES 18,2 21,8 15,1 29,3 23,6 19,1 139 9,8 8,0 14,7 21,7 17,3
ultraprocessados (17 4-19,0)  (20,5-232)  (142161)  (26,9-31,6) (21,5257)  (17.4-209)  (123-155) (8,4-11,1) (7,1-8,9) (13,2-16,2)  (20,3-23,0) (15,9-18,6)

Fonte: Vigitel Brasil 2019.
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Violéncia no Brasil segundo raga/cor
da pele: perfil socioecondomico dos

obitos em 2018

Coordenagao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas Ndo Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS).*

No mundo todo a violéncia atinge milhGes de pessoas.
As consequéncias da violéncia podem levar ao

maior consumo de 3alcool e de drogas, a depressao,

ao suicidio, a evasdo escolar, ao desemprego e a
recorrentes dificuldades de relacionamento. Além de
agravar as disparidades sociais, principalmente quando
paises entram em situagdo de crise econémica.?!

Estudo global sobre homicidios, apresentou taxa de
mortalidade em 2017, de 6,2 homicidios para 100 mil
habitantes, mas entre as regides variou muito. A maior
mortalidade ocorreu nas Américas (17,2/100 mil), em
seguida na Africa (13/100 mil). A maioria das vitimas
foram homens, cerca de 81%, com maior risco de morte

na faixa etaria de 15 a 29 anos de idade.?

A cada ano cerca de 800 mil suicidios sdo cometidos

no mundo. Em 2016, esta foi a segunda causa de morte
de jovens de 15 a 29 anos. A taxa de mortalidade foi de
10,5 suicidios por 100 mil habitantes. Mesmo que 79%
dos suicidios tenham ocorrido em paises de baixa e
média renda, o maior risco de morte foi entre paises
de alta renda (11,5/100 mil). Os meios mais utilizados
foram ingestdo de pesticidas, enforcamento e uso de
armas de fogo.?

No Brasil, em 2018, o homicidio foi a principal causa de
morte de jovens brasileiros de 15 a 29 anos (n=29.250;
41,2%). Enquanto o suicidio foi a quarta causa de morte,
na mesma faixa etdria (n=3.396; 4,8%).*

Os ébitos ocasionados por estas causas violentas
contribuem para a sobrecarga dos servigos de saude,
sistema judiciario e aparelhos sociais, revelando falhas
existentes nos mecanismos de politicas publicas frente
a intensificagdo desse processo.?

Nesse sentido, a variavel raga/cor em saude tem
o importante papel de contribuir na ampliagdao da
compreensdo da situagdo de saude dos diferentes

grupos populacionais, além de subsidiar ac¢des

de planejamento baseadas em suas necessidades
especificas.?Sendo um dos determinantes
fundamentais para compreender as violéncias,
configura-se como importante marcador da profunda
desigualdade social do pais, bem como ajuda a
evidenciar as condi¢Ges de vida e protecado de
diferentes grupos populacionais.

Sendo assim, o objetivo deste boletim é descrever o
perfil sociodemografico dos dbitos por homicidio e

suicidio no Brasil, segundo racga/cor da pele em 2018.

Métodos

Estudo descritivo sobre o perfil socioeconémico dos
6bitos por homicidio e suicidio no Brasil, segundo raga/
cor da pele, no ano de 2018.

Os dados de 6bitos, por local de residéncia, estdo dis-
poniveis no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM), com base na Declaracio de Obito (DO). Consi-
derou-se mortes por homicidio aquelas identificadas
pelos codigos da Classificagao Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude — décima
revisdo (CID-10)°e incluiram: agressdo (X85-Y09), inter-
vencdo legal (Y35), eventos de intengdo indeterminada
com uso de arma de fogo (Y22 a Y24) e sequelas de
agressdo (Y87.1 e Y89.0). As mortes por suicidio inclui-
ram: lesdes autoprovocadas intencionalmente (X60 a
X84), intoxicagdes exdgenas cuja intengdo é indeter-
minada (Y10-Y19) e sequelas de lesGes autoprovoca-
das intencionalmente (Y87.0). Os termos homicidio e
agressdo foram usados como sindénimos, assim como,
suicidio e lesdo autoprovocada intencionalmente.

Para descri¢cdo do perfil de mortalidade de violéncia
no ano de 2018, foram consideradas as seguintes

variaveis: sexo (homens e mulheres); ragca/cor da pele


https://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/global-study-on-homicide.html
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(branca, negra*, amarela e indigena), meio utilizado no
homicidio (arma de fogo, outros meios) e meio utilizado
no suicidio (enforcamento, intoxicagdo exdgena, arma
de fogo, outros), escolaridade (nenhuma, menor que 8
anos, maior que 8 anos), estado civil (solteiro, casado,
vilvo, separado, unido estavel) e grandes regiGes (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste). A classificagdo
segundo faixa etaria, difere no primeiro grupo, para
suicidio de 5 a 14 anos e para homicidio foi de 0 a 14
anos. As demais faixas etarias sdo de 15 a 29 anos, 30 a
59 anos, 60 ou mais anos.

Resultados e discussoes

No Brasil, em 2018 foram registrados 150.814 ébitos por
causas externas. As agressdes foram responsaveis por
59.358 dbitos (39,3%) e as lesGes autoprovocadas por
13.327 6bitos (8,8%), totalizando 72.685 ébitos ou 48,2%
das causas externas.*

A mortalidade por homicidio apresentou predominio
na raga/cor negra (75,6%), do sexo masculino, na faixa
etaria entre 15 e 59 anos, com menos de 8 anos de
estudo. Mais de 70% eram solteiros e a arma de fogo
foi o principal meio utilizado na agressdo para todas as
ragas, exceto indigena (Tabela 1).

Dentre os negros, a maioria das vitimas de homicidios
eram adolescentes e jovens (15 a 29 anos). Mais de 80%
destes eram solteiros e o uso de arma de fogo prevaleceu
com quase o mesmo percentual. Quanto a regido, vale
ressaltar que na regidao nordeste 48,9% da mortalidade
foi na raga/cor da pele negra, mais que o dobro da
proporgdo deste grupo na regido sudeste (23%).

Observou-se que nos homicidios cuja vitima possuia
raca/cor da pele branca, a faixa etaria mais acometida
foi entre 30 e 59 anos (46,8%), mais elevada que nas
demais ragas/cores. Mesmo assim, foi observada maior
proporgdo entre solteiros(72,1%) e nasregides sudeste
e sul.

Dentre os indigenas, houve o predominio de outros
meios utilizados para homicidio (70%), diferente das
demais. Em relagdo a regido, mais da metade dos dbitos
ocorreram na regido norte (54,3%).

'Segundo a classificagdo utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE): raga/cor negra é obtida a partir da soma de raga/cor preta mais a parda.
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Apesar da baixa escolaridade ter sido comum a todos

os grupos estudados dentre os homicidios, chamou a

atengdo que na raga/cor da pele negra esse percentual
foi o mais elevado com 55,5%.

Foi possivel observar que, entre as vitimas de homicidio,
o perfil predominante foi de jovens, negros, do sexo
masculino e com baixa escolaridade. Estudos realizados
em cidades como Salvador, Feira de Santana e Porto
Alegre, também nos estados de Sergipe e Alagoas,
apresentaram resultados semelhantes, com predominio
de raga/cor negra, sexo masculino e idades mais
precoces (15 a 29 anos).”*°

A populagdo de raga/cor negra apresenta menor
escolaridade, menor probabilidade de exercer ati-
vidade remunerada ou de possuir convénio médico
quando comparadas a populacio de raca/cor branca.
Isso indica um perfil de maior vulnerabilidade social
desta populagdo .**

Estudo traz como conclusdo de que a raga/cor da pele
adquire valor preditivo na caracterizagdo das vitimas
de homicidios, e o crescimento dessas desigualdades
mostra a eficiéncia parcial das politicas publicas
brasileiras de controle da violéncia quando nao se
adequam politicas universais as especificidades que
caracterizam a diversidade populacional .2

No que tange aos diferenciais de sexo nos padrdes
de vitimizagdo por violéncia, o maior risco de morte
por violéncia em homens decorre, principalmente, de
atividades relacionadas ao crime e conflitos armados,
enquanto as mulheres sdo mais frequentemente
vitimas de violéncia doméstica.*®* As diferengas entre
0s sexos podem também se justificar por aspectos
socioculturais relativos aos papéis de género, que
expdem homens a situagdes ou comportamentos de
maior risco para violéncia.*

As limitagdes do estudo foram relacionadas as variaveis
ignoradas. Para 6bitos por homicidio com raga/cor da
pele ignorada foram 1.365 dbitos (2,3%). Na variavel
de estado civil, os ignorados foram 8,9%. E a maior
proporgdo de ignorados foi observada na variavel
escolaridade (20,7%), entre a populacdo de raca/corda
pele indigena com 37,9%.
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Tabela 1 Perfil da mortalidade por homicidio, segundo raga/cor da pele e variaveis sociodemograficas. Brasil, 2018

Racal/cor da pele %

branca Negra amarela

Homicidio 215 _ 0,2
Masculino 89,6 _ 90,6
Feminino 10,4 _ 9,4
Sem inf. 0,0 _ 0,0
Faixa etaria _

Oal4d 12 _ 0,0
15229 T
30a59 46,8 _ 323
c0es W D e
Sem inf. 0,8 _ 9,4
Norte 52 _ 24,0
Nordeste 15,0 _ 28,1
Sudeste 36,8 _ 24,0
Sul 348 _ 14,6
Centro-Oeste 8.2 _ 94
escolaridade _

Nenhuma 2,0 _ 5,2
< 8a estudo 437 _ 35,4
> 8a estudo 343 _ 26,0
Sem inf. 20,0 _ 333
estado civil _

Solteiro 721 _ 77,2
Casado 14,9 _ 10,1
Vitwo .
Separado 54 _ 1,3
Unido estavel 59 _ 7,6
Meio utilizado _

Arma de fogo 69,2 _ 68,8
Outros meios 30,8 _ 313

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

A Tabela 2 apresenta o perfil socioecondmico dos 6bitos
por suicidio no ano de 2018, segundo raga/cor da pele

e varidveis sociodemograficas. Nao houve diferenga nas
propor¢des da mortalidade entre a populagdo negra e
branca, ambas com 48%, aproximadamente. Ainda sobre
o perfil dos ébitos por suicidio foi predominante no

sexo masculino, solteiro e o principal meio utilizado foi

o enforcamento.

Indigena

Entre os suicidios com raga/cor da pele negra,

observou-se maior proporg¢ao na idade entre 30 e 59

anos, com baixa escolaridade (40,7%) ou nenhuma
(6,9%), na regido nordeste do pais.

Observou-se ainda nessa populagdo que o suicidio sofre

forte carga das questdes sociais, principalmente entre

os jovens.®
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Dentre os 6bitos de suicidio com raga/cor da pele
branca, a faixa etaria mais acometida foi entre 30 e 59
anos (53,8%), semelhante aos dbitos na populagdo de
raga/cor negra, mas com maior escolaridade (45,3%) e
maioria nas regides sul e sudeste.

Os Obitos de suicidio com raga/cor da pele amarela
apresentaram perfil semelhante aos de raga/cor da pele
branca, com excec¢do da faixa etaria, observou-se maior
proporgao nas vitimas fatais idosas com 60 anos ou
mais de idade (42,9%).

Observou-se que entre a populagdo raca/cor indigena
a faixa etaria entre 15 e 29 anos (60,3%) apresentou
a maioria dos 6bitos, diferente das demais que
apresentaram maior proporc¢do na faixa etaria acima
de 29 anos. A baixa escolaridade prevaleceu nessa
populagéo, 34,8% com menos de 8 anos de estudo e
18,4% sem nenhuma escolaridade. As regiGes norte
e centro-oeste concentraram as maiores proporgoes,
50,4% e 34%, respectivamente.

Estudos apontam multiplos fatores inter-relaciona-
dos que ajudam a justificar estes achados, entre eles
condi¢Oes psiquidtricas prévias'®, perda de espaco
territorial e da cultura, a discriminagdo histérica,

as precarias condigdes sociais, uso de drogas?®, a
violéncia sexual nas adolescentes®®, presenciar o ato
suicida na familia®. Tais fatores podem influenciar a
alta mortalidade por suicidio entre os indigenas

no pais.?®

Estudo sobre suicidio em adolescentes demonstrou
que os negros e os indigenas foram os grupos mais
suscetiveis, pois sdo aqueles que podem levar a
vivenciar situagdes de alta vulnerabilidade, como a
baixa escolaridade?, o que gera desemprego, pobreza,
insegurancga alimentar e nutricional de moderada a
grave, expondo esses adolescentes e suas familias a
fome e a miséria.**
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Estudo do perfil da mortalidade por suicidio no

Brasil entre 2000 e 20142% e outro que faz andlise da
tendéncia de suicidio em Sergipe? obtiveram resultados
semelhantes: homens jovens, entre 20 e 59 anos,
solteiros, negros e que utilizaram o enforcamento como
principal meio.

A alta incidéncia de suicidio entre os homens pode
estar relacionada a maior dificuldade que eles tém em
expressar os sentimentos, em lidar com adversidades
como desemprego, empobrecimento e de ndo ser o
principal provedor da renda familiar.?* Além disso, os
homens usam métodos de alto grau de letalidade como
enforcamento, uso de arma de fogo e precipitagao de
locais elevados.?

A limitacdo do estudo se refere a incompletude dos dados,
para variavel raca/cor da pele ignorada para suicidio

foram 193 dbitos (1,4%). As variaveis de estado civil (7,7%) e
escolaridade (21,5%) apresentaram as maiores proporgoes.
Importante mencionar que em virtude do estigma e

do preconceito social associados, o suicidio tem uma
subnotificagdo que deve ser considerada.?2¢%
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Tabela 2 Perfil da mortalidade por suicidio, segundo raga/cor da pele e variaveis socioecondmicas. Brasil, 2018

raca/cor da pele %

branca Negra amarela indigena
Suicdios w1 [ a4 o4 [
Masculino 76,2 _ 77,6 _
Feminino 23,8 _ 22,4 _
5a14 o DS oo
Sem inf. T BN
Norte CHE BTN
Nordeste 75 _ 14,3 _
Sudeste w I -:
Centro-Oeste 6,7 _ 6,1 _
Nenhuma I I
< Ba estido v e xs ey
> Ba estido s: DEEE s aey
Semin. ae  DNETE . E
Soleir ve DN«
Unido estéve » N - s
weio utizado O .
Enforcamento 64,4 _ 57,1 _
Intoxicagéo 13,6 _ 14,3 _
Arma de fogo 94 _ 6,1 _

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Os resultados deste estudo apontam relevantes
diferenciais na mortalidade por homicidio e suicidio
no pais, evidenciando maior vulnerabilidade social de
determinados grupos populacionais. Tais diferenciais

devem ser levados em consideragao na elaboracgao,
planejamento e execugdo de agdes e politicas publicas
para seu enfrentamento, tendo no horizonte o objetivo
de superar as disparidades sociais na area de saude.
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Prevaléncia de fumantes no Brasil,

2006-2019

Coordenacao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&o Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS)

Introducao

A COVID-19 é uma doenca infecciosa causada por um
novotipodecoronavirus descobertorecentemente.
Esse virus, denominado SARS-CoV-2 era desconhecido
antes do surto em Wuhan, na China, emdezembro de
2019.Posteriormente,em11de marcode 2020, adoenca
foi caracterizada pela Organizacao Mundial de Saiade
(OMS) como uma pandemia. A COVID-19 ja causou mais
de 200.000 mortes em 213 paises até abril de 2020." No
Brasil, foram confirmados, até o dia 26 de abril, 61.888
casos e 4.205 obitos por COVID-19.2

Segundo informagdes da OMS, as pessoas idosas e
aquelas que tém problemas médicos subjacentes,
como pressao alta, problemas cardiacos e respiratorios,
diabetes ou cancer, possuem maior risco de desenvolver
os tipos graves da doenca.’ Comportamentos
modificaveis,comoainatividadefisica, ousoabusivo
de alcool, o consumo alimentar nao saudavel e o
tabagismo, configuram-se como os principais fatores
relacionados ao aumento do risco de morte por
doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT), como

as cardiovasculares, doencas respiratdrias cronicas e
canceres. *

Aprevaléncia dessas condi¢cdes variade acordo com
sexo e faixa etaria. Dentre esses comportamentos,
destaca-se aduplacargado tabagismo,umavez

que pode estar associado tanto na disseminagao do
virus (manuseio e compartilhamento do cigarro, por
exemplo), como no agravamento do estado de saude
dos individuos com doencas respiratorias relacionadas
ao habito de fumar. ?

Assim, monitorar a distribuicdo da prevaléncia de
tabagismonapopulacao brasileira, pode contribuir
no enfrentamento do cenario atual, principalmente ao
identificar grupos mais vulneraveis. Diante disso, este
boletim tem como objetivo descrever a prevaléncia de
adultos fumantes, segundo sexo e faixas etarias nas
26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, no periodo
entre 2006 e2019.

Métodos

Foram analisados dados disponiveis pelo Sistema de
Vigilanciade Fatores de Risco e Protegcao paraDoencgas
Croénicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) no periodo
entre 2006 €2019.°

Desde 2006, 0 Vigitel érealizado comoobjetivode
investigar a frequéncia e distribuicao dos principais
fatores derisco e protecio para as DCNT, principalmente
aevolugcaodessesaolongodosanosnoBrasil.Sao
realizadascercade 54 milentrevistasanuaiscom
adultos (18 anos ou mais) residentes em domicilios
com telefone fixo, nas 26 capitais brasileiras e no
Distrito Federal (DF).5 No periodo de 2006 a 2019, foram
entrevistados 730.309 individuos.

Paraopresenteboletim,considerou-seoindicadorde
percentual de fumantes. Foi considerado como fumante
o individuo que respondeu positivamente a questao
“Atualmente, o(a) Sr.(a) fuma?”, independentemente
do numero de cigarros, da frequéncia e da duracao do
habito de fumar.

Inicialmente, investigou-se a tendéncia temporal do
indicador,pormeiodemodelosderegressaolinear
para verificar a variacao (de aumento ou reducéo) da
prevaléncia no periodo estudado. As analises foram
estratificadas segundo sexo (masculino e feminino)
efaixas etarias (18 a24 anos,25a34 anos, 35a44
anos,55a64anos e 65 anos e mais). Considerou-se
significativa avariacao correspondente aum coeficiente
estatisticamente diferente de zero (p<0,05). Em
seguida, foram calculadas as prevaléncias de fumantes
e respectivos intervalos de 95% de confianca, para
fornecer as estimativas por sexo, segundo as 26 capitais
e DF para o ano de 2019.

Os dados foram analisados com uso do aplicativo Stata,
versdo14.0,considerando osfatoresde ponderacao
empregados pelo Vigitel.
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Resultados

No periodo entre 2006 e 2019, verificou-se tendéncia
significativa de reducao da prevaléncia de fumantes
para a maioria dos estratos estudados. Entre os
homens, observou-se redugao significativa de 19,5%
em 2006 para 12,3% em 2019, com redugao médiade
0,62 pontos percentuais [p.p.]. Observou-se redu¢cio em
todas as faixas etarias estudadas, identificando maior
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reducio naquela de 45 a 54 anos de idade, de 27,5% em
2006 para 13,3% em 2019, com reducao média de 1,04
p.p. Para as mulheres, observou-se reducao significativa
de 12,4% em 2006 para 7,7% em 2019, reducdo médiade
0,46 p.p. Verificou-se reducao para a maioria das faixas
etarias, excetoparaaquelasacimade55anosidade.
Maior redugcao também foi verificada na faixa etaria de
45 a 54 anos, de 18,8% em 2006 para 9,0% em 2018, com
reducao média de 0,87 p.p. (Tabela 1).

TABELA 1 Percentual da populacdo adulta (=18 anos) fumantes, nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal, segundo sexo e
faixas etérias. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), 2006-2019

Caracteristicas

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 ¢

ropaomto \/ .
TCTCTItO— v aroT

médio  deP
Sexo Faixaetéaria

Masculino 18 a24anos 152 187 150 138 128 112 123 103 91 97 94 107 88 99 -0,597  <0,001
25a34anos 17,4 198 175 195 183 181 158 162 156 133 124 131 127 126 -0,575  <0,001
35a44anos 226 198 194 168 16,7 16,0 155 143 124 143 145 178 13,7 130 -0,545 0,001
45a54anos 275 23,7 223 20,7 201 204 182 16,8 14,7 135 145 132 134 133 -1,045  <0,001

55 a64anos 20,3 19,2 19,7 205 206 193 199 169 128 158 146 128 152 13,6 -0,617  <0,001
65anosemais 131 12,3 138 122 10,3 140 111 101 104 101 106 96 72 11,2 -0,313 0,004

Total 195 195 180 175 168 165 155 144 128 128 12,7 132 121 123 -0,622  <0,001

Feminino 18 a 24anos 91 85 77 77 88 63 44 35 64 41 50 59 42 55 -0,335 0,002
25a34anos 108 96 103 100 103 86 80 81 85 79 71 62 62 59 -0,373  <0,001
35a44anos 154 152 141 131 13,7 123 106 8,7 8,0 71 62 69 55 71 -0,827  <0,001
45a54anos 188 199 176 174 162 172 143 13,7 120 12,0 111 97 93 90 -0,874  <0,001

55 a64 anos 115 134 152 139 136 133 116 11,3 122 106 128 10,7 10,2 13,6 -0,165 0,095
65anosemais 72 55 65 60 67 58 54 49 65 69 60 58 54 57 -0,054 0,232

Total 12,4 123 120 115 11,7 107 92 86 90 83 80 75 69 7,7 -0,460  <0,001

Fonte: Vigitel/SVS

Considerando as estimativas segundo as capitais
brasileiras no ano de 2019, a prevaléncia de fumantes
foide9,8% evarioude14,6%emPorto Alegre a4,4%
em Teresina. Entre os homens, a prevaléncia de
fumantes foi de 12,3%, com as maiores prevaléncias

em Rio Branco (17,1%), no Distrito Federal (15,8%) e em
Sao Paulo (15,6%). Entre as mulheres, a prevaléncia de
fumantes foi de 7,7%, com as maiores prevaléncias em
Porto Alegre (14,1%), Sdo Paulo (11,7%) e Curitiba (11%)
(Tabela 2).
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TABELA 2 Percentual da populacdo adulta (2 18 anos) fumantes, nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal, segundo sexo e
faixas etarias. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢&o para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), 2006-2019

Capital Masculino IC95% Feminino 1C95% Total 1C95%
Aracaju 57 (3,7:87) 3,9 (2,5;5,9) 47 (3,5:6,3)
Belém 10,9 (6,9;16,8) 30 (1,9:4,8) 6,6 (4,6:9,5)
Belo Horizonte 12,0 (9,3;154) 8,2 (6,3;10,4) 9,9 (8,3;11,8)
Boa Vista 10,2 (6,8;15,1) 43 (2,7,6,8) 72 (5,2,9,7)
Campo Grande 14,2 (10,6;18,7) 6,9 (5,1;9,3) 10,3 (8,3;12,8)
Cuiaba 10,7 (7,9:14.4) 543 (3,5;7,9) 79 (6,2;10,0)
Curitiba 11,7 (9,0,15,1) 11,0 (8,8;13,8) 11,3 (95:134)
Florianépolis 14,1 (10,9:17,9) 7,7 (5,9;10,0) 10,7 (8,9;12,9)
Fortaleza 10,7 (7,6;15,0) 54 (3,9;7,4) 79 (6,1;10,0)
Goiania 14,0 (10,8;18,0) 4,0 (2,8;5,6) 8,7 (7,0;10,7)
Jo&o Pessoa 10,0 (7,2,13,6) 42 (3,0;6,0) 6,8 (5,48,7)
Macapa 9,8 (6,0;15,5) 51 (2,4;10,3) 73 (4,9,10,9)
Maceid 59 3,792 51 (B8.47,7) 515) (4,0;7,4)
Manaus 8,5 (5,5,12,8) 2,2 (1,3;3,7) 5,2 (3,7;7.4)
Natal 91 (6,7;12,4) 6,3 (4,3,9,2) 76 (5,9;9,6)
Palmas 104 (6,9;15,4) 38 (2,4,6,1) 70 (5,0;9,5)
Porto Alegre 15,2 (11,8;19,4) 14,1 (11,4,17,2) 14,6 (12,417)
Porto Velho 11,7 (7,9:16,9) 39 (2,8;5,6) 8,0 (5,8;10,8)
Recife 10,6 (7,9;14,0) 5% (4,2;7,6) 79 (6,4,9,7)
Rio Branco 17,1 (11,3;25,0) 7,2 (5,2;9,8) 119 (8,8;16,0)
Rio de Janeiro 125 (9,4:16,4) 8,1 (6,3;10,4) 101 (83:122)
Salvador 7,6 (5,0;11,4) 83 (2,3;5,2) 54 (39,7,2)
S&o Luis 74 (4,7:11,4) 2,7 (1,6:4,4) 48 (3.4:6,7)
S&o Paulo 15,6 (12,4:19,3) 11,7 (9,8;14,0) 135 (11,7:15,6)
Teresina 6,4 (4,492 2,8 (1,7;4,8) 4.4 (3,3;5,9)
Vitéria 10,0 (7,0;14,0) 54 (3,9;7,4) 75 (5,8;9.6)
Distrito Federal 15,8 (10,6;23,0) 8,6 (6,5;11,4) 12,0 (9,1;15,6)
Total de Capitais 12,3 (11,2;13)5) 7,7 (7,1;8,4) 9,8 (9,2;10,5)

Fonte: Vigitel/SVS

Discussao

Considerando os resultados do presente boletim,
que analisou dados sobre a prevaléncia de fumantes
nas capitais brasileiras no periodo de 2006 a 2019, foi
possivel identificar a tendéncia de reducao desse fator
de risco para a maioria dos estratos estudados. Maior
magnitude de reducao no periodo foi verificada entre
os homens, ainda assim, esses apresentam as maiores
prevaléncias do habito de fumar.

Emgeral,oshomensfumammais que as mulheres.
Dados dos paises que aplicaram o Global Adults Tobacco
Survey também encontraram prevaléncias de tabagismo
menores em mulheres.® Outra questao importante é
que em muitos paises o habito de fumarteminfluéncia
religiosa e cultural, sendo introduzido primeiro n os
homens.Ohabitoerasimbolodevirilidade epoder,
forma como eram veiculadas as propagandas inclusive,
geralmente estreladas por homens.” Da mesma forma,
mas muito tempo depois, o estimulo a praticasedeu
entre as mulheres, associando o fumar a independéncia
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e até ao glamour, fato que explica a diferenca existente
entre homens emulheres.®

0 tabagismo é responsavel por mais de 7,2 milh6es

de mortes por ano em todo o mundo, incluindo os
efeitos da exposicédo ao fumo passivo ° e as evidéncias
cientificas jaestabeleceram arelagao entre tabagismo
easauderespiratoria, sugerindo que fumantes tem
mais chances de desenvolver cancer de pulméao, estiao
mais susceptiveis aodesenvolvimentodedoencas
pulmonares obstrutivas créonicas (DPOC), além de
observarem o aumento do risco de desenvolvimento
de crises respiratorias, tanto em criancas quando em
adultos expostos ao tabagismo passivo.'*"

Ademais, frente a pandemia da COVID-19, o tabagismo
tambéméumfatorderiscoparaaprogressaoda
doenca, considerando diversos fatores, dentre eles:

a manipulagao do cigarro, aumentando a chance

de transmissao do virus da mao para a boca; a
possibilidade de doenca pulmonar ou capacidade
pulmonar reduzida; e, ainda, a utilizagcao de aparelhos
para fumar, como o narguilé, que geralmente envolvem
o compartilhamento de bicos e mangueiras, podendo
facilitar a transmissao do COVID-19 em ambientes
comunitarios e sociais.?

Muitos estudos tém sugerido que o uso do tabaco pode
aumentarorisco de sofrer sintomas gravesdevido a
COVID-19. Condicdes provenientes do habito de fumar
podem ter implicagdes para os fumantes, uma vez que
ovirus que causaa COVID-19 afetaprincipalmenteo
sistema respiratorio, causando frequentemente danos
levesagraves.Issodemonstraque essas condicées
preexistentes podem aumentar a vulnerabilidade
desses individuos a doenga.’?

No entanto, como o COVID-19 é uma doenca
recentemente identificada, e, portanto, em estudo, a
relacao entre o uso do tabaco e a doenga precisa de
maiores evidéncias cientificas para aidentificacao
definitiva do seu impacto sobre a saude.

Areducao do tabagismo no pais é frutode acées de
regulacao, educacao e prevencao, adotadas ha anos e
reconhecidas internacionalmente. Intervengées como
oaumentodataxacaoeprecossobreosprodutosdo

tabaco, proibicao de fumo em lugares publicos, inclusao

de adverténcias do habito de fumar nas embalagens
de produtos do tabaco e a proibicao da propaganda,

Volume 51| N°21| Mai. 2020

patrocinioedapromocaodo tabacosdaoexemplosde
medidas que tém se mostrado eficientes nessa redugao.
No entanto, avancgos futuros ainda sao necessarios,
dada a insercao de novos produtos no mercado (como a
popularizagao dos narguilés e dispositivos eletronicos),
anecessidade de adocao de embalagens padronizadas
e acontinuidade do enfrentamento ao cigarroilegal.
Essasacoes saobenéficas aopublicoemgeral,mas
também é especialmente relevante direciona-las aos
individuos das faixas com tendéncia estavel, conforme
citado anteriormente.

Em conclusao, ha uma discrepancia na distribuicao de
fumantes segundo as capitais brasileiras. Além disso,
apesardatendénciadereducaodaprevalénciado
tabagismo para o total das capitais, mulheres acima
de 55 anos apresentam tendéncia estavel e este grupo
(principalmente acima de 60 anos) constitui grupo de
maior risco.
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Apresentacao

O Ministeério da Saiide, por meio da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS/MS), divulga, semanalmente, um Boletim
Epidemiolégico Especial apresentando uma analise mais
detalhadasobre o perfil de casos e 6bitos daCOVID-19e
hospitalizacdes e obitos por Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) noBrasil por Macrorregidoes e Unidade da
Federacao.

Essa edicao do boletim apresenta a analise referente a
Semana Epidemiolédgica 24 (07 a 13/06) de 2020, além de
conteudo adicional referente aos resultados do segundo ciclo
de coleta da pesquisa VIGITEL COVID-19.

A divulgacao dos dados epidemiologicos e da estrutura para
enfrentamento da COVID-19 no Brasil ocorre diariamente por
meio do site:

CORONAVIRUS // BRASIL

www.saude.gov.br/coronavirus
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S|TUACAO EP|DEM|OLOG|CA DA Unidos foram o pais com o maior nimero de casos

COVID-19 (2.048.986), seguido por Brasil (850.514), Russia (511.423),
india(308.993) e Reino Unido (292.950) (Figura1A).

Mundo Emrelagéo aos 6bitos, foram confirmados 425.931 no

mundo atéodia13dejunho.Os Estados Unidos foio
pais com maior niimero absoluto de 6bitos (114.669),
seguido do Brasil (41.828), Reino Unido (41.481), Italia
(34.223) e Francga (29.374) (Figura 1B).

Até o final da Semana Epidemioldgica (SE) 24 de 2020,
no dia 13 de junho, foram confirmados 7.626.279 casos
de COVID-19 com 425.931 6bitos no mundo. Os Estados

Estados Unidos 2.048.986 Estados Unidos 114.669
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Fonte: Our World in Data - https:/ourworldindata.org/coronavirus - atualizado em 13/06/2020.

FIGURA 1 Distribuicdo dos casos de COVID-19 entre os 10 paises com maior nimero de casos em 2020
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Jaemrelacao ao coeficiente de mortalidade (6bitos por
1 milhdo de habitantes), o mundo apresentou até odia
13/06 uma taxa de 54,6 6bitos/1 milhao. Dentre os paises
com populacédo acima de 1 milhao de habitantes, a
no Catar (26.583 casos/1 milhao hab), seguido de Barein Bélgica apresentava o maior coeficiente (832,3/1 milhao),
(10.410/1 milhao), Chile (8.414/1 milhdo), Singapura seguido pelo Reino Unido (611,0/1 milhdo), Espanha
(6.812/1 milhao) e Peru (6.695/1 milhao). Nesta (580,471 milhao), Italia (566,0/1 milhdo) e Suécia (480,671
classificagao, o Brasil aparece na 182 posicdo com um
coeficiente de 4.047 casos/1 milhao hab. (Figura2A)

O coeficiente de incidéncia no mundo até o dia
1370672020 era de 978,4 casos por 1 milhdo de
habitantes. Dentre os paises com populacédo acimade 1
milhado de habitantes, a maior incidéncia foi identificada

milhao). Nestaclassificacao, o Brasilaparecena12?
posicaocomum coeficiente de 203,3 6bitos/1 milhdo

hab. (Figura 2B).
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Fonte: Our World in Data - https:/ourworldindata.org/coronavirus - atualizado em 13/06/2020.

FIGURA 2 Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia (A) e mortalidade (B) (por 1 milhdo de habitantes) de COVID-19 entre os 20 paises

com populacdes acima de 1 milhdo de habitantes

Estados Unidos (556.606 ou 15,1%) e nafrente da Russia

Até o final da semana epidemioldgica 24 (13/06), o Brasil
(274.128 ou 7,8%) (Tabela1).

era o segundo pais com o maior nimero de recuperados
(379.245 ou 10,2% do total mundial), ficando atras dos
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TABELA1Distribuicdodoscasosrecuperadosde COVID-19entreos 10 paisescomomaiornumerode recuperadosem 2020

PAIS RECUPERADOS %
Estados Unidos 556.606 15,1
Brasil 379.245 10,2
Russia 274128 74
Italia 174.865 4,7
Alemanha 171.970 4,6
india 154,330 4,2
Espanha 150.376 41
Turquia 150.087 4,1
Ira 146.748 4,0
Chile 137.296 3,7
Mundo 3.698.304 100,0

Fonte: Johns Hopkins Coronavirus Resource Center - https:/coronavirus.jhu.edu/map.html - atualizado em 13/06/2020,

As Figuras 3 e 4 mostram a evolucao do niimero de casos novos ao final da semana epidemioldgica 24, com uma

e 6bitos novos por COVID-19 por semana epidemioldgica tendéncia a desaceleracéo que devera ser observada

nos sete paises mais afetados pela doenca. E importante nas proximas semanas, seguido pelos Estados Unidos.

considerar que cada pais esta emumafase diferente Valeressaltar que o Brasil teve umadiminuicdono

da pandemia. Utilizando essa métrica, o Brasil foi o namero de obitos registrados nesta semana, quando

pais que apresentou o maior niimero de casos e 6bitos comparadacomasemana epidemiologica23.
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Fonte: Our World in Data - https:/ourworldindata.org/coronavirus - atualizado em 13/06/2020,

FIGURA3 Evolucdo donlimerode novos casos confirmados de COVID-19 por SemanaEpidemioldgicasegundo 10 paises com maior
nimero decasos
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FIGURA 4 Evolucdo do nimero de novos 6bitos confirmados de COVID-19 por Semana Epidemiolégica segundo paises com maior

nimero de dbitos

Brasil

No decorrer da semana epidemioldgica 24 (07 a 13/06)
foram registrados 177.668 casos novos e 6.790 obitos
novos por COVID-19 no pais. Aregido Nordeste registrou o
maior numero de casos novos na semana (64.635), segui-
dodaregido Sudeste (54.286) e Norte (35.173). Por UF,Sao
Paulo registrou o maior nimero de casos novos (32.326),
seguidodo Rio de Janeiro(14.303) e Para(15.334).

Jaemrelagéo aos novos registros de 6bitos na semana
24, aregiao Sudeste foi a que apresentou o maior nime-
ro de registros (2.778), seguido da regido Nordeste (2.554)
enorte (1.076). Por UF, Sao Paulo registrou o maior nime-
rode novos 6bitos (1.523), seguido do Rio de Janeiro (953)
e Ceara (864) (Tabela 2).

Atéodia13dejunhode 2020, foram confirmados 850.514
casos de COVID-19 no Brasil. Deste total, 42.720 (5,0%)
foram a 6bito, 428.549 (50,3%) estavam em acompanha-
mento e 379.245(44,5%) jahaviamserecuperadoda

doenca. Para o pais, a taxa de incidéncia foi de 404,7 ca-
sos por 100 mil habitantes, enquanto que a taxa de mor-
talidade foi de 20,3 6bitos/100 mil habitantes. (Tabela 2).

Aregiao Norte apresenta até a SE 24 os maiores coefi-
cientes deincidéncia(954,2/100 mil hab) e mortalidade
(42,6/100 mil hab), sendo que o estado do Amapa apre-
senta a maior incidéncia (1.929,9/100 mil hab) e o estado
do Amazonas a maior mortalidade (59,5/100 mil hab).

Em seguida, aregido Nordeste apresentaumaincidéncia
de 526,7/100 mil hab e mortalidade de 23,9/100 mil hab,
com o estado do Ceara apresentando a maiorincidéncia
(836,9/100 mil hab) e mortalidade (52,9/100 mil hab). A
regiao Sudeste apresenta uma incidéncia de 337,5/100 mil
hab euma mortalidade de 22,2/100 mil hab, sendo que
o estado do Espirito Santo apresenta a maiorincidéncia
(645,3/100 mil hab) e o Rio de Janeiro a maior mortalida-
de (44,0/100 mil hab). Os estados da regiao Sul e Sudeste
apresentam baixas taxas de incidéncia e mortalidade,
quando comparados com as demais regiées (tabela 2).
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TABELA 2 Distribuigdo dos registros de casos e 6bitos novos na SE 24 por COVID-19, totais e coeficientes de incidéncia e mortalidade (por
100 mil hab.) segundo regido e Unidade da Federagao (UF). Brasil, 2020

REGIAO/UF Pﬁgﬂlggi\g CASOS CONFIRMADOS - OBITOS CONFIRMADOS
NOVOS TOTAL INCIDENCIA NOVOS TOTAL MORTALIDADE
NORTE 18.430.980 35.173 175.875 954,2 1.076 7.853 42,6
AC 881.935 2.009 9.534 1.081,0 55 256 29,0
AM 4.144.597 7.241 56.026 1.351,8 233 2.465 59,5
AP 845.731 3.549 16.322 1.929,9 50 319 37,7
PA 8.602.865 15.334 68.510 796,4 565 4.177 48,6
RO 1.777.225 4.010 11.710 658,9 81 309 17,4
RR 605.761 1.604 6.842 1.129,5 58 197 32,5
TO 1.572.866 1.426 6.931 440,7 34 130 8,3
NORDESTE 57.071.654 64.635 300.568 526,7 2.544 13.648 23,9
AL 3.337.357 6.069 20.887 625,9 141 723 21,7
BA 14.873.064 8.392 35.788 240,6 223 1.069 7,2
CE 9.132.078 12.854 76.429 836,9 864 4.829 52,9
MA 7.075.181 13.389 58.859 831,9 304 1.436 20,3
PB 4.018.127 7.667 27.454 683,3 156 623 15,5
PE 9.557.071 5.310 44.671 467,4 514 3.784 39,6
PI 3.273.227 2.720 9.825 300,2 111 335 10,2
RN 3.506.853 4.340 13.789 393,2 123 533 15,2
SE 2,298.696 3.894 12.866 559,7 108 316 13,7
SUDESTE 88.371.433 59.286 298.257 337,5 2.778 19.649 22,2
ES 4.018.650 6.982 25.932 645,3 216 1.022 25,4
MG 21.168.791 5.675 20.614 97,4 86 454 2,1
RJ 17.264.943 14303 78.836 456,6 953 7.592 44,0
SP 45.919.049 32.326 172.875 376,5 1.523 10.581 23,0
SUL 29.975.984 7.229 37.156 124,0 168 849 2,8
PR 11.433.957 2.628 9.233 80,8 80 312 2o
RS 11.377.239 2.590 14.627 128,6 61 344 3,0
SC 7.164.788 2.011 13.296 185,6 27 193 2,7
CENTRO-OESTE 16.297.074 11.345 38.658 237,2 224 721 4,4
DF 3.015.268 6.109 21.959 728,3 85 293 9,7
GO 7.018.354 2.271 7.940 13,1 36 208 3,0
MSs 2,778.986 1.103 3.235 116,4 7 28 1,0
MT 3.484.466 1.862 5.524 158,5 96 192 5,5
BRASIL 210.147.125 177.668 850.514 404,7 6.790 42.720 20,3

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 13/06/2020 as 19h, sujeitos a revisées.
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Casos de COVID-19

A semana epidemiologica 24 foi encerrada com um au-
mentode apenas 2% no nimerode casos novos (177.668)
emrelacao a semana epidemiologica anterior (174.406)
(Figura5). Ameédiadiariade casos novos nasemana 24foi
de25.381,contra24.915nasemana23. Faz-senecessario
acompanhar durante a semana se atendéncia de estabili-
zagao no numero de casos se mantém, ou se é um reflexo
de uma possivel reducao no niimero de testes causados
pelo feriado prolongado em algumas cidades brasileiras.

Obitos por COVID-19

Odado mais expressivofoiareducaode 4% nonumero
denovosregistros dedbitos entre asemanaepidemio-
logica23(7.096 obitos) e asemana 24 (6.790 6bitos)
(Figura 6). A média diaria de novos registros de 6bitos na
semana 24 foi de 970, contra 1.014 na semana anterior.
Também é necessario acompanhar a evolugcéo do niume-
rode obitos por covid-19 nas proximas semanas, para
verificar se a tendéncia de reducéo se mantera de forma
sustentada.
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 13/05/2020 as 19h, sujeitos a revisoes.

FIGURA 5 Distribuicdo dos casos novos de COVID-19 por semana epidemioldgica de notificacdo. Brasil, 2020
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FIGURA 6 Distribuicdo dos 6bitos novos de COVID-19 por semana epidemiolégica de notificagdo. Brasil, 2020
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Macro-regides e UF

A Figura 7 mostra a evolugao dos casos e 6bitos novos

de COVID-19no Brasil por SE de notificagcao. Observa-se
umaevolucaocrescente e exponencial dos casos e obitos
novosregistrados semanalmenteatéaSE22,comten-
dénciaadesaceleragao e estabilizacao a partirda SE 23.
Do Anexo 1 a 5 estao representados os dados para todas
as UF deformaseparada.Asregioes Norte, Nordestee
Sudesteapresentaramumpadraosemelhanteacurva
brasileirade crescimento comtendénciaadesaceleracao
nas ultimas semanas. As demais regidoes (Sul e Centro
Oeste) encontram-se em uma fase anterior da epidemia,
porém ja mostrando incrementos importantes nas ultimas

semanas.Dentre as 10 Unidades daFederagao (UFs) com
maiornumero totalde casosregistrados até ofinalda
semana epidemiolégica 24, SaoPaulo,ParaeRiode
Janeiro, apresentaram os maiores niimeros de casos
novos, respectivamente. Jaemrelacao aos 6bitos novos
registrados na SE 24, Sao Paulo, Rio de Janeiro e Ceara
apresentaram os maiores nimeros respectivamente.
Verifica-se que a maioria dos estados apresenta ten-
déncia de reducéao ou estabilizacdo, embora seja muito
prematuro afirmar que essa tendéncia permanecera ao
longo das proximas semanas, com excecao da Paraiba
e Espirito Santo, que apresentam um comportamento
crescente tanto nos casos quanto nos 6bitos (Figura 8).
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude - atualizado em 13/06/2020 as 19h.

FIGURA 7 Evolucdo dos casos e ébitos novos de COVID-19 no Brasil por SE de notificacdo. Brasil, 2020
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Nos estados daregiao Norte, o estado do Para apre-
sentou o maior nimero de casos novos ha semana,
seguido pelo o estado do Amazonas. Ambos os estados
apresentaram uma diminuicdo no nimero de casos
novos registrados em relacao a semana epidemiolégica
23,sendoqueeste ultimoapresentouumareducaono
numero de casos novos por duas semanas consecutivas.
Alémdesses,osestadosdo Tocantins eRoraimatam-
bém apresentaramumareducao nos seu nimeros de
casos novos (Figura 9A). Em relagéo aos obitos novos na
semana,novamente,oestadodoParaobteve os maio-
res numeros incidentes emsete dias, porém, quando
comparamos com as semanas anteriores houveuma
reducéao nos obitos novos a duas semanas consecutivas.
O estado do Amazonas, que foiosegundo estadodare-
gido Norte em niumero de dbitos novos, estava a quatro
semanas consecutivas tendo quedas nos seus numeros
incidentes quando comparados as semanas anteriores,
entretanto seus nimeros voltaram a crescer na semana
epidemioldgica 24. Acre e Amapa tiveram uma reducao
discreta no numero de 6bitos novos registrados na
semana (Figura 9B).

Na regiao Nordeste, o estado do Maranhao apresentou
o maior numero de casos novos ha semana, seguido de
Ceara, Bahia e Paraiba, respectivamente . Ceara, Mara-
nhao e Pernambuco, tiveram uma reducao no niimero de
casos nhovos quando comparados a semana epidemiol6-
gicaanterior. ParaPernambuco, essareducao se mantém
ha trés semanas consecutivas (Figura10A). Emrelagao
aos obitos novos por semana, o estado do Ceara, segui-
do de Pernambuco apresentaram os maiores valores na
semana epidemioldgica 24. Ceara, Alagoas e Pernam-
buco, apresentaram uma reducao de seus obitos novos
quantos comparados aos da semanaepidemiologica
anterior, sendo que este ultimo, novamente apresenta
umareducdes nos nimeros a trés semanas consecutivas
(Figura 10B).
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Nos estados da regido Sudeste, Sao Paulo e Rio de Janei-
roapresentaram o primeiro e o segundo maiorniumero
de casos e obitos novos nasemana epidemioldgica
24, respectivamente. Em relacdao ao numeros de casos
novos, sao Paulo apresentou uma diminuicao nos seus
nimeros se comparados a semana epidemioldgica23. Ja
em relacao aos o6bitos, todos os estados desta macror-
regiao apresentaram uma redugao em seus numeros se
comparados a semana epidemioldgica anterior (Figura
11A e 11B).

Dentre os estados da regiao Sul, Parana apresentou os
maiores nimeros de casos e 6bitos novos nasemana
epidemioldgica 24, seguido do Rio Grande do Sul. Os
estados de Santa Catarina e Rio Grande do sul, apresen-
taramumaquedano seusregistros de casos e ohitos
novos quando comparados a semana epidemiologica 23.
Em relacao aos casos, essa reducao se mantém a duas
semanas consecutivas no estado do Rio Grande do Sul,
enquanto que, em relacao aos obitos, essa reducao se
mantém a duas semanas consecutivas para estado de
Santa Catarina (Figura 12A e 12B)

NaregiaoCentro-Oeste, Distrito Federal e Goias apre-
sentaramo primeiro e o segundo maiornumerode
casos e hovos ha semana epidemioldgica 24, respecti-
vamente. ODistrito Federal apresentouumaquedano
seus numeros em relagao a semana epidemiologica 23.
Em relacéo aos obitos, Mato Grosso apresentou o maior
nimero incidente na semana, seguido do Distrito Fede-
ral. O estado de Goias apresentou uma reducao nos seus
nos obitos novosregistrados emrelagiao anasemana
epidemiologica 23 (Figura 13A e 13B).

Semana Epidemiologica 24 (07 a 13/06)
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FIGURA8 Distribuicdo semanal dos casos (A) e ébitos (B) novos por COVID-19 a partir do 1°registro, respectivamente, entre 0s 10

estados com o maior niimero de casos registrados. Brasil, 2020
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FIGURA 9 Distribuicdo semanal dos casos (A) e 6bitos (B) novos por COVID-19 a partir do 1° registro, respectivamente, entre os estados
daregido Norte. Brasil, 2020
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FIGURA 10 Distribuicdo semanal dos casos (A) e dbitos (B) novos por COVID-19 a partir do 1° registro, respectivamente, entre os estados

daregido Nordeste. Brasil, 2020
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FIGURA 11 Distribuicdo semanal dos casos (A) e 6bitos (B) novos por COVID-19 a partir do 1° registro, respectivamente, entre os estados

daregido Sudeste. Brasil, 2020
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Semana Epidemiolégica

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude - atualizado em 13/06/2020 as 19h.

( A) Regiao Sul: Casos novos por semana
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FIGURA 12 Distribuicdo semanal dos casos (A) e 6bitos (B) novos por COVID-19 a partir do 1° registro, respectivamente, entre os estados

daregido Sul. Brasil, 2020
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Regido Centro-Oeste: Casos novos por semana
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FIGURA 13 Distribuicdo semanal dos casos (A) e 6bitos (B) novos por COVID-19 a partir do 1° registro, respectivamente, entre os estados

daregidao Centro-Oeste. Brasil, 2020



AFigura14 mostra adistribuicio espacial dos casos con-
firmados de COVID-19 por municipio ao final das SE 23 e
24,respectivamente. Entre ambas as semanas, houveum
aumento de 211 municipios que passaram a apresentar
pelomenos umcaso confirmadodadoenca. Até ofinal
da SE 24,4.590 municipios (ou 82,4% dos municipios
brasileiros) apresentavam pelo menos um caso, com a
maior parte dos municipios (3.226 ou70,3% daqueles
com casos) apresentando entre 2 e 100 casos, enquanto
128 municipios (2,8%) apresentaram maisde 1.000 casos
confirmados (até o final da SE 23, este nimero era de 92
municipios). Todas as UFs apresentaram pelo menos um
municipio com mais de 1.000 casos confirmados ao final
da SE 24.

Por suavez, aFigura 15 mostra a distribui¢cao dos 6bitos
por COVID-19 ao final das SE 23 e 24. Entre as semanas,
foiregistradoumincremento de 244 municipioscom
pelo menos um o6bito confirmado por COVID-19. Ao final
da SE 24, houve um total de 2.165 municipios com ébitos
confirmadospeladoenca,oquerepresenta38,9%do
total de cidades brasileiras. Deste total, 849 (ou 39,2%
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dos 2.165) municipios apresentaramapenas umébito
confirmado para COVID-19, enquanto 110 (5,1%) apre-
sentarammais que 50. Finalmente, 24 UFs apresenta-
ram pelo menos um municipio com mais de 50 6bitos
confirmados, incluindo todas as UFs que fazem parte das
regioes Nordeste e Sudeste (Tocantins, Santa Catarinae
Mato Grosso do Sul ndoregistraram 50 6bitos ou mais
concentrados em algum de seus municipios).

Ao longo do tempo houve uma disseminagao dos casos
de COVID-19 das capitais paraointerior. Nasemana
epidemioldgica16,65% dos casos concentravam-se nas
capitais e 35% nas demais cidades. A partir da semana
epidemioldgica21amaioriados casosregistradosja
concentravam-se fora das capitais brasileiras. Ao final da
semanaepidemiolégica 24,59% dos casos registrados da
doenca no pais eram oriundos de municipios do interior
(Figura 16A e Anexo 6). Em relacao aos ébitos, também
houve um aumento naproporcao deregistros foradas
capitais,chegandoaum percentualde 48% aofinalda
semana epidemiolégica 24 (Figura16B e Anexo 7).

A)

Casos confirmados de

COVID-19 (N = 672.846)
1 (516 munidipios)

« 2-100 (3.114 municipios)

® 101 - 1,000 (657 muniipios)

@ 1.001 - 73.861 (92 municipios)

4.379 (78,6%)

dos municipios
com casos

1000 km

B)

Casos confirmados de

COVID-19 (N = 850.514)
1 (450 municipios)

* 2-100 (3.226 municipios)

® 101 - 1.000 (786 municipios)

@ 1.001 - 88.025 (128 municipios)

4.590 (82,4%)

dos municipios
com casos

1000 km

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 13 de junho de 2020 as 19h, sujeitos a revisoes.

FIGURA 14 Distribuicdoespacialdoscasosde COVID-19pormunicipioaofinaldassemanasepidemioldgicas 23 (A)e 24(B).Brasil,2020
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A) B)

Obitos confirmados de
COVID-19 (N = 42.720)

1 (849 municipios)
* 2-10 (957 municipios)
® 1150 (249 municipios)
@ 51 - 5.599 (110 municipios)

COVID-19 (N = 35.930)
1 (791 municipios)
2~ 10 (823 municipios)
® 11 -50 (217 municipios)
@ 51 - 4.901 (90 municipios)

1.921 (34,5%) 2.165 (38,9%)
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com 6bitos

dos municipios
com 6bitos

1000 km

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude. Dados atualizados em 13 de junho de 2020 as 19h, sujeitos a revisdes.

FIGURA 15 Distribuicdoespacialdos 6bitos por COVID-19pormunicipioaofinal das semanas epidemioldgicas 2 3 (A) e 24 (B). Brasil,2020
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(B) Distribui¢do dos 6bitos por COVID-19 no Brasil
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 13 de junho de 2020 as 19h, sujeitos a revisodes.

FIGURA 16 Distribuicdo de casos (A) e dbitos (B) por COVID-19 dentro e fora das capitais brasileiras, durante a semana epidemioldgica
16 até a 24 . Brasil, 2020



A Tabela 3 mostra o numero de municipios que nao
possuem casos confirmados de COVID-19, de acordo
com o porte populacional. Até o final da SE 24, todos os
municipios com porte populacionalacimade 100 mil
habitantes apresentavam pelo menos um caso confir-
madode COVID-19. Entre os municipios com 50 mila
99 milhabitantes,apenasumnaoapresentavacasos
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confirmados de COVID-19 (Prudentoépolis, PR). Entre os
municipios com 25 mil a49 mil habitantes, apenas 10
nao apresentavam casos confirmados de COVID-19, sen-
do eles Ipixuna (AM); Iraquara e Santana (BA); Capelinha,
Itamarandiba, Jaiba e Sao Joao da Ponte (MG); Astorga
(PR); e Jaguarao e Trés Coroas (RS).

TABELA 3NUmero de municipios sem casos confirmados por COVID-19, de pegrdeigag porte populacional, até o final da SE 24. Brasil, 2020

Porte populacional NUmerodemunicipios Totalde habitantes Numero de casos Incidéncia de caso
(habitantes) Se?oti/a}sDcis] ge de COVID-19 drslﬁ]z\gdd-; ?] ;gr

Ateé 25 mil 4143 39.678.446 969 88.384 2.227,51
25 mil a 49 mil 754 25.815.341 10 82.305 3.188,22
50 mil a 99 mil 349 23.948.888 1 88.712 3.704,22
100 mil a 499 mil 276 54.191.880 - 197.439 3.643,33
500 mil a 999 mil 31 20.429.467 - 90.116 4.411,08
> 1 milhao 17 46.083.103 - 300.206 6.514,45
Brasil 5.570 210.147.125 980 847.162 4.031,28

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados em 13 de junho de 2020 as 19h, sujeitos a revisdes.

Abaixo, apresentadas as distribuicées espaciais de casos
edbitospormeiodométodode Kernel,deacordocomas
macrorregioes geograficas que compoemopais. Noto-
riamente, quando se compara as manchas geradas pelo
acumulo de casos na SE 19 (03 a 09/05) com a SE 24 (07 a
13/06), é possivel identificar, em todas as UF, que os pon-
tos de maior densidade se concentram nas capitais na SE
19 (Figura17A), se espalham para os municipios do interior
naSE 24(Figura17B). Evalidopontuarqueasmanchas
de densidade foram criadas através do método Kernel,
considerando aequalizacao dohistogramagerado.

Noquedizrespeitoas manchas decalorquerepresen-
tam uma densidade de ocorréncias e 6bitos no Nordeste
brasileiro, visualiza-se uma espacialidade que coincide
sobremaneiracomosterritorios litoraneos, demons-
trando o que poderia ser nomeado como faixa espacial
de maiorocorrénciae 6bitos por COVID-19. Contudo,
nota-se um processo de “interiorizacao” dos casos, tal
como demonstrado quando se compara as manchas da
SE19 (Figura18A)e 24 (Figura18B),comnaocorrénciade
algumas manchas mais isoladas. A capital do Ceara, For-
taleza, representa, nesse sentido, o ponto mais quente
do mapa de calor.

Da mesma forma, quando se observa através do método
Kernel as manchas de calor formadas pelos fenomenos

deincidénciaemortalidade no Sudeste brasileiro, os
municipios de Sdo Paulo e Rio de Janeiro constituem
grandesfocos decalor.SaoPauloapresentouos maio-
res valores acumulados de casos e 6bitos e as manchas
alcancaram proporcdes que demonstram uma preocupa-
cao latente com a dissipacao das ocorréncias e da mor-
talidade por COVID-19, que foi constatado ao comparar
asSE19(Figura19A)comaSE 24 (Figura19B).Percebe-se
também certa coincidéncia dos registros de casos e dos
obitos no Sudeste.

O mapa de calor da Regido Sul demonstra pontos
quentes consideraveis em praticamente todo o territorio
regional,noquetocaasocorréncias decasos,oquese
difere bastante da situacao referente aos ébitos. Compa-
rando-se as SE 19 (Figura 20A) com a SE 24 (Figura 20B),
observa-seumadissipacaopelos municipiosdaserra
gaucha, oeste catarinense e norte paranaense.

Osdados observados naFigura21A encontram expansao
nomapadecalorconstruidodoCentro-Oeste, que pos-
suiBrasilia (DF)naSE 19 enquanto maiorfocodecalor,
comodemonstrado abaixo. Todavia,na SE 24 (Figura 21B)
observa-se tambémuma ocorrénciade alguns “hots-
pots” em varios municipios dos estados de Goias, Mato
Grosso do Sul e Mato Grosso, nesse sentido, demonstra
um cenario particularmente preocupante. Talvez devi-

Semana Epidemiologica 24 (07 a 13/06)
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doaproximidade comacapital brasileirae aos fluxos sideraveis por¢goes do territorio e,no que dizrespeito
populacionais diarios existentes naregido, as manchas ao numero de casos e mortes, a diferenca se demonstra
apresentam um padrao de espraiamento que cobre con- nitidamente menor narégua dalegenda.

N Ocorréncia de casos de COVID-19 no Norte N Ocorréncia de 6bitos por COVID-19 no Norte

.ngh: 6743
Low:0 -Low: 0
1:25.000.000
- ——
0 155 310 20 820 1240

Sistema de coordenadas geograficas: SIRGAS, 2000
Datum: WGS, 1984

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde/ Ministério da Saide. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiolégica 24, sujeitos a revisoes.

FIGURA 17A Ocorréncia de casos e dbitos por COVID-19 na regido Norte do Brasil na Semana Epidemioldgica 19, observando-se a
densidade por método Kernel

N Ocorréncia de casos de COVID-19 no Norte | N Ocorréncia de 6bitos por COVID-19 no Norte

-Hngh: 22984 d -High: 1732 ‘

-Low:0 -Low:0

1:25.000.000
- —— K
0 185 310 20 K0 124

Sistema de coordenadas geograficas: SIRGAS, 2000
Datum: WGS, 1984

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/ Ministério da Saide. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiolégica 24, sujeitos a revisoes.

FIGURA 178 Ocorréncia de casos e 6bitos por COVID-19 na regido Norte do Brasil Semana Epidemioldgica 24 observando-se a densidade
por métodoKernel
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N Ocorréncia de casos de COVID-19 no Nordeste N Ocorréncia de ébitos por COVID-19 no Nordeste

- High: 10.995 High: 809
-Low:0 -Low: 0
1:17.000.000
- —Km
0 105210 40 €0 840

Sistema de coordenadas geograficas: SIRGAS, 2000
Datum: WGS, 1984

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiologica 24, sujeitos a revisées.

FIGURA 18A Ocorrénciade casos e dbitos por COVID-19naregidoNordeste doBrasilnaSemanaEpidemioldgica 19, observando-sea
densidade por método Kernel

N Ocorréncia de casos de COVID-19 no Nordeste N Ocorréncia de 6bitos por COVID-19 no Nordeste
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Sistema de coordenadas geograficas: SIRGAS, 2000
Datum: WGS, 1984

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiolégica 24, sujeitos a revisées.

FIGURA 18B Ocorrénciade casos e 6bitos por COVID-19naregidoNordeste do Brasilna Semana Epidemioldgica 24, observando-sea
densidade por método Kernel
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N Ocorréncia de casos de COVID-19 no Sudeste
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiologica 24, sujeitos a revisées.

FIGURA 19A Ocorrénciade casos e dbitos por COVID-19 naregido Sudeste do Brasilna Semana Epidemioldgica 19, observando-sea

densidade por método Kernel
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiolégica 24, sujeitos a revisdes.

FIGURA 198 Ocorrénciade casos e 6bitos por COVID-19 naregido Sudeste do Brasilna Semana Epidemioldgica 24, observando-se a

densidade por método Kernel
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiologica 24, sujeitos a revisées.

FIGURA 20A Ocorréncia de casos e 6bitos por COVID-19 na regido Sul do Brasil na Semana Epidemioldgica 19, observando-se a densidade

por métodoKernel
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiolégica 24, sujeitos a revisdes.

FIGURA 20B Ocorréncia de casos e dbitos por COVID-19 na regido Sul do Brasil na Semana Epidemiolégica 24, observando-se a densidade

por métodoKernel
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiologica 24, sujeitos a revisées.

FIGURA 21A Ocorréncia de casos e 6bitos por COVID-19 na regido Centro-Oeste do Brasil na Semana Epidemioldgica 19, observando-se a
densidade por método Kernel
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude. Dados atualizados para o final da Semana Epidemiologica 24, sujeitos a revisées.

FIGURA 21B Ocorréncia de casos e 6bitos por COVID-19 na regido Centro-Oeste do Brasil na Semana Epidemioldgica 24, observando-se
adensidade por método Kernel
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SINDROME RESPIRATORIA AGUDA
GRAVE (SRAG)

SRAG Hospitalizado

Foram notificados 262.578 casos de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) hospitalizado até a
SE 24 de 2020 no Sistema de Informacgao da Vigilancia
Epidemioldgicada Gripe (SIVEP-Gripe) no Brasil.
Com inicio de sintomas na SE 24 de 2020 (que se
compreende entre 07 a 13 de junho), foram registradas
4.017 notificagées de SRAG hospitalizado. Eimportante
ressaltar que a reducao do niimero de registros, a partir
da SE 21, esta possivelmente atreladaao tempo de
identificacao do caso e a digitacao da ficha no sistema
deinformacgao, o que tornam os dados preliminares
sujeitos a alteracoes (Figura 22).

confirmados para COVID-19, 32,5% (85.441) por SRAG nao
especificado, 24,9% (65.472) estao com investigacao em
andamento, 0,8% (1.999) foram causados por Influenza,
0,8% (2.167) por outros virus respiratorios e 0,3% (630)
poroutros agentes etiologicos. Dos 4.017 casosde
SRAG cominiciode sintomas na SE 24,11,9% (480)
foramdevido a COVID-19,9,4% (376) classificadas como
SRAG nao especificado e 78,5% (3.153) ainda estao em
investigacao (Figura 23).

Dentre as Regioes do pais, as com maior numerode
casos de SRAG notificados até a SE 24 foram a Sudeste
seguidadaNordeste. Emrelagao as Unidades Federadas
(UF), aquelas que apresentaram o maior nimero de
casos de SRAG no mesmo periodo foram Sao Paulo
(100.290), Rio de Janeiro (33.730) e Ceara (17.529) (Tabela
6). As mesmas UF se destacam para SRAG por COVID-19,
apresentando, respectivamente, 41.825 (39,5%),17.013
(16,1%) e 8.060 (7,6%) casos classificados pela doenca

Dos casos de SRAG hospitalizados com inicio de (Tabela 4).
sintomas entre a SE 01 e 24,40,3% (105.869), foram
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Fonte: Sistema de Informacgao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.

FIGURA 22 Casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave Hospitalizado em 2019 e 2020, segundo Semana Epidemioldgica (SE) de inicio

dos sintomas, até a SE 24. Brasil, 2020
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Fonte: Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.

FIGURA 23 Casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave Hospitalizado, segundo classificacdo final do caso e semana epidemiolégica de
inicio dos sintomas, SE 1 a SE 24. Brasil, 2020
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TABELA 4 Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) Hospitalizados segundo classificacdo final e Regido /Unidade Federada de
residéncia. Brasil, 2020 até SE 24

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)

Regido/UF deresidencia Outros virus Outros agentes Nao Em

COvID-19 Influenza respiratérios  etioldgicos especificado  Investigacdo Total
Regido Norte 13.813 144 61 26 5.054 3.280 22.378
Rondénia 183 12 1 0 105 4| 372
Acre 128 2 0 0 27 150 307
Amazonas 5.217 33 40 6 2.554 1.227 9.077
Roraima 207 3 7 0 66 3 286
Para 7.577 69 8 20 1.889 1.538 11.101
Amapa 154 4 0 0 72 37 267
Tocantins 347 21 5 0 341 254 968
Regido Nordeste 22.192 822 299 113 10.765 19.547 53.738
Maranhao 1.475 207 14 2 613 709 3.020
Piaui 1.131 54 126 6 727 970 3.014
Ceara 8.060 112 74 29 3.054 6.200 17.529
Rio Grande do Norte 957 25 6 5 387 808 2.188
Paraiba 1.368 11 10 12 999 1.069 3.469
Pernambuco 5.029 185 8 24 2.245 6.370 13.861
Alagoas 1.022 10 1 3 377 846 2.259
Sergipe 516 28 8 1 221 296 1.070
Bahia 2.634 190 52 31 2142 2.279 7.328
Regido Sudeste 61.892 701 686 317 50.603 37.282 151.481
Minas Gerais 2.067 109 44 32 9.597 3.489 15.338
Espirito Santo 987 35 35 18 657 391 2123
Rio de Janeiro 17.013 68 60 30 5.469 11.090 33.730
Sao Paulo 41.825 489 547 237 34.880 22,312 100.290
Regido Sul 4.755 146 565 131 13.863 4315 23.775
Parana 1.645 96 526 22 7.524 1.204 11.017
Santa Catarina 915 25 16 9 2.198 872 4.035
Rio Grande do Sul 2.195 25 23 100 4141 2,239 8.723
Regido Centro-Oeste 3.204 180 551 43 5.136 2.046 11.160
Mato Grosso do Sul 3 7 96 3 1.582 105 2174
Mato Grosso 680 5 5 5 729 651 2.075
Goias 784 59 206 16 1.507 753 3.325
Distrito Federal 1.429 39 244 19 1.318 537 3.586
Outros paises 13 6 5 0 20 2 46
Total 105.869 1.999 2.167 630 85.441 66.472 262.578

Fonte: Sistema de Informacgao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.

Dentre os casos de SRAG, 144.304 (55%) sao do sexo COVID-19,690.940 (57,6%) sao do sexomasculino e afaixa
masculino e afaixaetariacom omaiornumerode etariamais acometida se manteve como ade 60 a69
casos notificadoséade60a69anosdeidadecom anos de idade com 20.955 (19,8%) (Tabela 5).

46.533 (17,7%) casos. Em relagcao aos casos de SRAG por
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A racalcor branca é a mais frequente entre os casos de Paraos casos de SRAG por COVID-19 araga/cor mais
SRAG (84.122), seguida da parda (77.476), preta (12.345), prevalente é aparda(32.182), seguidadabranca (29.243),
amarela(2.239) eindigena (616). Eimportante ressaltar preta(4.780),amarela (1.002) eindigena (286) (Tabela 6).

que 46.190 casos nao possuem ainformacao registrada.

TABELAS Sindrome RespiratériaAguda Grave (SRAG) Hospitalizados segundoclassificacaofinal, faixa etariae sexo. Brasil, 2020 até SE 24

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)

Faixa etéria ) 3

(em anos) COVID-19 Influenza gs;rﬁ;tglrrlzz OL:ettriOc:Ic'?gfcnct)is esper:i?igado Invesfir;agéo Total
<1 695 131 746 15 3.794 1.775 7.156
1a5 490 354 637 28 4.631 1.969 8.109
6a19 1.065 222 128 33 3.548 1.932 6.928
20a29 4.234 216 86 49 5.286 3.573 13.444
30a39 11.397 242 105 70 8.101 6.957 26.872
40 a 49 15.978 170 82 12 9.200 9.055 34.557
50 a 59 19.637 199 103 12 11.385 10.987 42,383
60 a 69 20.955 187 106 87 13.437 11.761 46.533
70a79 17.522 154 84 110 13.329 10.159 41.358
80 a 89 11.103 96 64 75 9.948 6.624 27.910
90 ou mais 2.793 28 26 19 2,782 1.680 7.328
Sexo
Masculino 60.940 1.001 1.147 351 44.765 36.100 144.304
Feminino 44.899 996 1.020 279 40.651 30.332 118.177
Ignorado 30 2 0 0 25 40 97
Total geral 105.869 1.999 2.167 630 85.441 66.472 262.578

Fonte: Sistema de Informacéo da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.

TABELA 6 Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) Hospitalizados segundo classificacdo final e raca/cor, 2020 até SE 24

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)

e COVID-19 Influenza 2:;?;2::22 Ol:attrioosl c?g iecnc:zS es pe’\éiﬁ:ado Invesig]agéo Total
Branca 29.243 685 812 338 34.633 18.411 84.122
Preta 4.780 80 66 25 4119 3.275 12.345
Amarela 1.002 17 9 8 766 437 2.239
Parda 32.182 21 640 14 23.090 20.702 77.476
Indigena 286 4 8 2 201 115 616
Ignorado 17.995 293 374 50 10.649 10.229 39.590
Sem informagao  20.381 199 258 66 11.983 13.303 46.190
Total 105.869 1.999 2.167 630 85.441 66.472 262.578

Fonte: Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.
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OBITOS POR SRAG

Do total de 64.247 6bitos por SRAG com inicio de
sintomas entre a SE 01 e 24, 61,4% (39.417) foram
confirmados para COVID-19, 31,4% (20.163) por SRAG
nao especificado, 6,3% (4.056) estdao com investigacao
em andamento, 0,4% (257) por Influenza, 0,3% (161)
por outros virus respiratorios e 0,3% (193) por outros

Dentre as Regides do pais, as com maior numero de
obitos SRAGregistrados até a SE 24foram aSudeste
seguidadaNordeste. Emrelacao as Unidades Federadas
(UF), aquelas que apresentaram o maior nimero de
dbitos por SRAG no mesmo periodo foram Sao Paulo
(19.893), Rio de Janeiro (10.459) e Ceara (5.978). As
mesmas UFs se destacam para obitos de SRAG por
COVID-19, apresentando, respectivamente, 10.943 (27,8%),

Semana Epidemiologica 24 (07 a 13/06)

7.732 (19,6%) e 4.302 (10,9%) obitos classificados pela
doenca (Tabela 7).

agentes etiologicos (Figura 24). Destaca-se que obaixo
numero de obitos registrados com inicio de sintomas
apartirdaSE21 pode estarrelacionado aotempode
evolucao dos casos e a digitacao da ficha no sistema
deinformacéao, o quetornamosdadospreliminares,
sujeitos aalteracoes.
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Fonte: Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.

FIGURA 24 Casos de Sindrome Respiratdria Aguda Grave Hospitalizado, segundo classificacdo final do caso e semana epidemioldgica de
inicio dos sintomas, SE 1 a SE 24. Brasil, 2020
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TABELA 7 Obitos por Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) segundo classificacio final e Regido /Unidade Federada de residéncia.
Brasil, 2020 até SE 24

Obitos por Sindrome Respiratéria Aquda Grave (SRAG)

Regido/UF deresidéncia Outros virus ~ Outros agentes Nio Em

COVID-19 Influenza respiratorios etioldgicos especificado Investigacdo Total
Regido Norte 7.013 22 11 19 2.369 128 9.562
Rondénia 68 3 0 0 17 2 90
Acre 126 1 0 0 8 0 135
Amazonas 2,333 6 7 3 1.343 60 3.752
Roraima 157 0 2 0 34 0 193
Para 4.136 9 2 16 892 55 5.110
Amapa 84 1 0 0 25 6 116
Tocantins 109 2 0 0 50 5 166
Regido Nordeste 11.101 100 36 33 3.251 1.368 15.889
Maranhao 1.029 13 0 0 204 32 1.278
Piaui 239 9 16 2 120 47 433
Ceara 4,302 16 5 1 1.126 518 5.978
Rio Grande do Norte 340 3 2 1 155 79 580
Paraiba 669 5 1 0 342 58 1.075
Pernambuco 2.821 A 1 4 550 454 3.861
Alagoas 537 3 0 2 153 42 737
Sergipe 114 4 0 0 47 19 184
Bahia 1.050 16 1" 13 554 119 1.763
Regido Sudeste 19.825 96 34 101 11.238 2.157 33.451
Minas Gerais 447 15 2 8 1.624 135 2.231
Espirito Santo 703 7 1 10 141 6 868
Rio de Janeiro 7.732 7 8 13 1.543 1.156 10.459
Sao Paulo 10.943 67 23 70 7.930 860 19.893
Regido Sul 849 19 43 26 2.447 326 3.710
Parana N 13 | 7 1.230 1 1.613
Santa Catarina 185 1 2 0 386 36 610
Rio Grande do Sul 353 5 0 19 831 279 1.487
Regiao Centro-Oeste 622 20 37 14 853 77 1.623
Mato Grosso do Sul 32 8 7 1 184 1 233
Mato Grosso 89 0 2 0 83 25 199
Goias 217 8 17 7 326 33 608
Distrito Federal 284 4 1 6 260 18
Outros paises 7 0 0 0 5 0 12
Total 39.417 257 161 193 20.163 4.056 64.247

Fonte: Sistema de Informacéo da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.

Dentre os 6bitos por SRAG, 36.935 (57,5%) sao do sexo porCOVID-19,23.180sa0 do sexo masculino e afaixa
masculino e afaixa etariacom o maior nimero de etaria mais acometida é ade 70 a 79 anos, 9.551 (24,2%)
obitos notificadoséade70a79 anosdeidade,com (Tabela 8).

15.211 (23,7%) 6bitos. Em relagao aos 6bitos de SRAG



BOLETIMEPIDEMIOLOGICOESPECIAL | Secretaria de Vigilancia em Satide | Ministério da Satide Semana Epidemiologica 24 (07 a 13/06)

Aracal/corparda é amaisfrequente dentre os obitos registrada. Para os 6bitos de SRAG por COVID-19,0
de SRAG (21.379), seguida da branca (18.274), preta perfil de raca/cor se manteve, sendo a parda (13.862) a
(3.096), amarela (669) e indigena (196). E importante maisfrequente, seguidadabranca(9.349), preta(1.847),
ressaltar que 11.583 obitos ndo possuem ainformacgao amarela (410) e indigena (145) (Tabela 9).

TABELA8ObitosporSindromeRespiratériaAgudaGrave (SRAG)segundoclassificaciofinal, faixaetariae sexo.Brasil,2020até SE 24

Obitos por Sindrome Respiratdria Aquda Grave (SRAG)

Faixa etaria ) 3

(em anos) COVID-19 Influenza gs;rﬁ;tglrrlzz OL:ettriOc:Ic'?gfcnct)is esper:i?igado Invesl;:irg;]agéo Total
<1 102 5 21 3 248 38 47
1a5 52 16 21 0 154 27 270
6a19 149 13 4 7 242 35 450
20a29 488 11 4 10 477 73 1.063
30a39 1.619 19 7 13 925 163 2.746
40 a 49 3.248 30 13 19 1.491 306 5.107
50 a 59 5.919 47 21 26 2,713 567 9.293
60 a 69 9.258 31 19 34 4.179 873 14.394
70a79 9.551 49 23 41 4.613 934 15.211
80 a 89 7.045 25 22 32 3.874 776 11.774
90 ou mais 1.986 1 6 8 1.247 264 3.522
Sexo
Masculino 23.180 127 83 119 11.181 2.245 36.935
Feminino 16.223 130 78 74 8.979 1.807 27.291
Ignorado 14 0 0 0 3 4 21
Total geral 39.417 257 161 193 20.163 4.056 64.247

Fonte: Sistema de Informacgéao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.

TABELA 9 Obitos por Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) segundo classificacdo final e raca, 2020 até SE 24

Obitos por Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)

o COVID-19 Influenza 2:;?;2::22 Ol:attrioosl c?g iecnc:zS es petliafi?:ado Inveslig‘agéo Total
Branca 9.349 97 48 84 7.460 1.236 18.274
Preta 1.847 10 8 8 1.008 215 3.096
Amarela 410 5 2 3 223 26 669
Parda 13.862 90 48 59 6.157 1.163 21.379
Indigena 145 1 1 1 4 7 196
Ignorado 6.047 30 29 15 2,324 605 9.050
Sem informacgéao 7.757 24 25 23 2.950 804 11.583
Total 39.417 257 161 193 20.163 4.056 64.247

Fonte: Sistema de Informacgao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.
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OBITOS DE SRAG POR COVID-19

Ascomorbidades oufatores deriscomaisfrequentes
dentreosobitosde SRAGcausadosporCOVID-19
notificados entre as SE 1 e 24 foram cardiopatia, seguida
de diabetes, sendo que a maior parte desses casos que
evoluiram ao 6bito eram individuos com 60 ou mais
anos de idade (Figura 25).

Dos 42.720 6bitos por COVID-19 informados pelas
Secretarias Estaduais de Saude até ofinal da SE 24
(13/06), 39.417 (92,3%) estavam registrados no Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe)
como obitos de SRAG confirmados por COVID-19. Destes,

5.623 (14,3%) ocorreram nas ultimas duas semanas
(31/05 a 13/06) (Figura 26). E importante informar que

a confirmacao de dbitos de SRAG por COVID-19 pode
apresentar um atraso no seu registro, ocasionado pelo
tempo de processamento das amostras laboratoriais,
bem como registro por parte das Secretarias Municipais
e Estaduais de Saude, que pode levar até 14 dias (cinza).
O Ministério da Saiide, em conjunto com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude vem trabalhando para
aprimorar o processo de registro e atualizacao das
informagoes do SIVEP-Gripe,demodo atorna-locada
vez mais oportuno na analise de casos hospitalizados
e dbitos por SRAG com confirmagéo para COVID-19 no
contexto da pandemia.

Cardiopatia
Diabetes

Doenga renal
Doenga neurologica
Pneumopatia
Obesidade
Imunodepressao
Asma

Doenga hepatica
Doenga hematologica
Sindrome de Down

0% 25%

| 60 ou mais

Fonte: Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe. Dados atualizados em 14 de junho de 2020 as 16h, sujeitos a revisdes.
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FIGURA 26 Obitos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 segundo data de ocorréncia. Brasil, 2020
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RESULTADOSDO VIGITEL COVID-19
- CICLO 2

O MinistériodaSaude,noambitodaSecretariade
Vigilancia em Saude (SVS), conduz a Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao para Doencgas Cronicas por
Inquérito Telefénico (Vigitel), realizada anualmente
desde 2006. Frente a pandemia da COVID-19, a SVS
buscou de forma agil identificar e descrever os padrées
de comportamentos de risco e protecao paraa COVID-19,
utilizando o Vigitel para coletar tais dados. A pesquisa
foirealizada em parceria com a Universidade Federal de
Minas Gerais e é representativa da populacao adulta das
macrorregioes do pais.

Um primeiro ciclo da pesquisa foi realizado entre

01 e 10 de abril deste ano, sendo realizadas 2.115
entrevistas. Seus dados foram publicados no Boletim
Epidemiolégico n° 11 — COE-COVID-19 (https://bitlybr.
com/4rzaYSv). Foram abordadas, principalmente,
questodes relacionadas aos comportamentos adotados
ou nao pela populagdo como forma de prevencao
contraadoenca, meios de comunicacgao utilizados
paraobtencao deinformacgoes, presencade sintomas,
doencas crdnicas, entre outros.

No segundo ciclo da pesquisa, ohjeto deste boletim,
acoletafoiiniciadanodia25deabril,estendendo-

se até o dia 05 de maio e foram entrevistadas 2.007
pessoas. Neste cicloforam mantidas algumas tematicas
deinteresse(comportamentos adotadosounaopela
populacao como forma de prevengao contra a doenca,
meios de comunicacao utilizados paraobtencaode
informacées, presencade sintomas, doencgas crénicas)
e,ainda, foramincluidas questoes sobre problemas/
condicdes referidas e a necessidade de sair de casa e
seus motivos.

A metodologia utilizada no Vigitel COVID-19 baseou-se
em amostras probabilisticas da populagao adulta (18
anos ou mais deidade) com posse de, pelo menos,
uma linha de telefone moével (celular). Estabeleceu-

se um tamanho amostral de, aproximadamente, 2 mil
individuos, sendo 400 em cada macrorregiao geografica.
Osnumeroscontatadosforamobtidospormeiode
discagem aleatoria de digitos (RDD), seguida por
validagao dos numeros sorteados. Todas as entrevistas
foram efetuadas por empresa contratada pelo Ministério

da Saude, com questionario eletrénico utilizando CATI
(Computer-Assisted Telephone Interviewing).

0 Vigitel COVID-19 fez uso de fatores de ponderacao, de
modo que os dados coletados pudessem representar
as macrorregioes e o Brasil. Esse processo visa igualar
a composicao sociodemografica estimada para a
populacao de adultos comtelefone mével apartirda
amostraVigitelem cadaregido geograficadopaisa
composicdo sociodemografica que se estima para a
populacao adulta total da mesma regido no periodo de
realizacao do inquérito.

Foram calculadas as prevaléncias e osrespectivos
intervalos de 95% de confianca (IC95%) por sexo
(feminino e masculino), faixa etaria (18 - 34, 35 - 49,

50 anos e mais), anos de escolaridade (0 a11,12 anos

ou mais), presencade DCNT (sim ounao) eregiao
geografica (Sul/Sudeste/Centro-Oeste e Norte/
Nordeste). Os dados foram analisados comusodo
aplicativo Stata, versao 14.0, por meio do modulo survey,
que considera os efeitos da amostra complexa.

Principais resultados do Ciclo 2

Praticas recomendadas para a prevencao

Considerou-se como individuo com prevencao ideal para
COVID-19 todos aqueles referindo, na quinzena anterior a
entrevista, ter estado emisolamento social, ter mantido
o distanciamento de pessoas com sintoma da doenca,
terrealizado higieneregular das maos e de objetosde
usofrequente, teradotado praticas complementares
de higiene (trocar roupas e sapatos ao chegar em casa

e nao compartilhar objetos de uso pessoal), ter evitado
tocar olhos, nariz e boca apés contato com superficies
epessoas e teradotado praticasrecomendadas de
etiquetarespiratoria(cobrirbocaenarizaotossirou
espirrar e utilizar lengo descartavel para higiene nasal).

O percentual de individuos que referiu realizar o
conjunto completo de praticas recomendadas paraa
prevencao da COVID-19 foi de 37,5% (1C95%: 34,7-40,3),
sendo para mulheres de 40,9% (1C95%: 37,0-44,7) e
para homens, 33,9% (1C95%: 29,9-37,9), sem diferenca
entre si (Figura27). Também nao houve diferenca nos
percentuais pelas demais variaveis de analise.
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Tendo emvista que 37,5% da populacao adultano ou lugares muito cheios e ter evitado contato préoximo
Brasilreferiuarealizacao simultaneadas praticas com outras pessoas, como cumprimentos ou abracos.
citadas anteriormente, e considerando o cenario atual

da pandemia, recomenda-se reforgar a orientacao a 0 percentual de adultos que referiu realizar isolamento
populacao das medidas de protecéao. social foide 89,0% (1C95%: 87,2-90,9), sendo maior

emmulheres, 91,6% (1C95%: 89,5-93,8) emrelacéo aos
homens 86,3% (1C95%: 83,2-89,4) (Figura 28). Nao houve
diferenca nos percentuais pelas demais variaveis de
Foi considerado como individuo em isolamento social analise.

aquele que referiu ter evitado sair de casa a menos que

fosse necessario, ter evitado aglomeragodes de pessoas
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Fonte: Vigitel COVID-19 - Ciclo 2

FIGURA 27 Percentual de adultos que referiu realizar prevencdo ideal da COVID-19. Brasil, 2020
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FIGURA 28 Percentual de adultos que referiu realizar isolamento social. Brasil, 2020
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Higienizacao de maos e objetos de uso Praticas complementares de higiene
frequente 0 percentual de adultos que referiu realizar praticas

O percentual de adultos que referiu higienizar as complementares de higiene (trocar roupas e sapatos
maos frequentemente (seja com agua e sabao ou com ao chegar em casa e nao compartilhar objetos de uso
desinfetante a base de alcool) e superficies/objetos pessoal comotoalhas,garrafas, talheres,pratose
tocados comfrequénciafoide 84,6% (1C95%: 82,3-86,8). copos) foi de 66,5% (1C95%: 63,7-69,2), sendo esta pratica
O maiorpercentualfoiobservado entre as mulheres, adotadapor67,4%(1C95%: 63,4-71,5)dos homens € 65,6%
88,6% (1C95%:86,0-91,2) quando comparadas aos (1C95%: 61,8-69,4) das mulheres, porém sem diferenca
homens, 80,2% (1C95%: 76,6-83,9) (Figura 29). As pessoas entresi(Figura30). Também naoforamencontradas
com50anos e mais também adotaram mais apratica diferengas nos percentuais pelas demais variaveis de
quando comparadas as de 18 a 34 anos, 88,0% (1C95%: analise.

84,47-91,3) e 78,6% (1C95%:73,9-83,3) respectivamente.
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FIGURA 29 Percentual de adultos que referiu realizar higiene das maos e superficies/objetos frequentemente. Brasil, 2020
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FIGURA 30 Percentual de adultos que referiu realizar praticas complementares de higiene. Brasil, 2020



Meios de comunicacgao

Alem de praticas de prevencao, também merecem
atencao o indicador referente a obtencao das
informacgées. O objetivo era conhecer o percentual de
individuos que buscou informacées sobre a prevengao
e o contagio pelo Coronavirus em canais oficiais do
Ministério da Saude. Este indicador foi calculado a
partirderespostaafirmativa a questao“Nas ultimas
semanas o(a) Sr(a) buscou informagdes em canais
oficiais do MinistériodaSaiude (como o Portalda
Saude, Disk Saude ou Redes Sociais do Ministério
da Saude) sobre a prevencao do contagio pelo
Coronavirus?”.

O percentual de adultos que referiu utilizar os canais
oficiais do Ministério da Saude foide 36,8% (1C95%:
34,0-39,6), sendo 39,7% (1C95%: 35,9-43,6) utilizados por
mulheres e 33,7% (1C95%: 29,7-37,7) por homens, sem
diferenca entre si. Entre as macrorregides, aregiao
Norte/Nordeste apresentou maior percentual, 42,5%
(1C95%: 38,3-46,7%) quando comparada a Sul/Sudeste/
Centro-Oeste com 33,8% (1€95%: 30,2-37,4) (Figura 31).
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Motivos para sair de casa

O percentual de adultos que referiusair de casa ao
menos uma vez na semana anterior a entrevista,
independente do motivo foi de 87,1% (1C95%: 85,2-
89,0), sendo maior para aqueles que referiram maior
escolaridade (12 anos ou mais), 91,5% (1C95%: 89,3-93,7),
quando comparados aos de menor escolaridade (até 11
anos), 84,0% (1C95%:81,0-87,0).

Entre os adultos quereferiram sairde casa, amaior
parcelasaiuparacompraralimentos,sendo75,3%
(1€95%: 72,8-77,8) e a menor para caminhar com animal
de estimagao, 5,6% (1C95%: 4,2-6,9) (Figura 32).

Sinais de Depressao

Quando perguntados sobre o incomodo com problemas
ou situagdes nas duas lltimas semanas, o mais citado
foi a dificuldade em dormir ou dormir mais do que de
costume, sendo referida por 41,7% (1C95%: 38,8-44,6)
dos entrevistados, seguida da falta de apetite ou comer
demais, pouco interesse em fazer as coisas, se sentir pra
baixooudeprimido e se sentircansado oucompouca
energia (Figura 33).
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FIGURA 31 Percentualdeadultos quereferiuterseinformadosobreaprevencdoe contagio peloCoronavirus pormeiode canais oficiais

do Ministério da Saude. Brasil, 2020
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FIGURA 33 Percentual de adultos que referiram sinais de depressdo. Brasil, 2020

Considerando a nao existéncia até o momento de Assim, espera-se que as informacdes levantadas por

tratamento especifico e eficaz para a COVID-19, a
prevencao se torna o principal meio para a protecao da
sociedade e paraacontencaodaCOVID-19.

Ousode pesquisas por telefone é um método ja
estabelecido para inquéritos epidemioldgicos.

meio do Vigitel COVID-19 possam contribuir com os
gestores na identificacdo de medidas de prevencao e
controle baseadas em evidéncias, proporcionando um
planejamento mais eficaz nas agdes de enfrentamento
a pandemia.
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ANEXOS

ANEXO 1 Casos e 6bitos novos por UF segundo semana epidemioldgica de notificacdo. Regido Norte, atualizados até a Semana

Epidemioldgica 24(13/06)
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude - atualizado em 13/06/2020 as 19h.
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ANEXO 2 Casos e dbitos novos por UF segundo semana epidemioldgica de notificacdo. Regido Nordeste, atualizados até a Semana

Epidemiologica 24(13/06)
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Satde - atualizado em 13/06/2020 as 19h.
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ANEXO 3 Casos e 6bitos novos por UF segundo semana epidemioldgica de notificacdo. Regido Centro Oeste, atualizados até a Semana
Epidemiologica 24(13/06)
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ANEXO 4 Casos e 6bitos novos por UF segundo semana epidemioldgica de notificacdo. Regido Sudeste, atualizados até a Semana

Epidemiologica 24(13/06)
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Minas Gerais

5000 |- 40000

4000 - 32000
o
i :
8 3000 - 24000
3 8
3 :

2000 I- 16000
Z z

1000 S0 3678 I 8000

o 5 iy _:/ )
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Semana epidemiolégica de notificagdo
[ Svitos —— Casos |
Séo Paulo

50001 - 40000

40001
i
3
o
2
§ 20001
z

1000+

o

T
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Semana epidemiolégica de notificagio

| Ovitos —e— Casos |

ANEXO 5 Casos e 6bitos novos por UF segundo semana epidemioldgica de notificacdo. Regido Sudeste, atualizados até a Semana

Epidemiologica 24(13/06)
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ANEXO 6 Distribuicdo dos casos de COVID-19 entre as capitais e interior dos estados brasileiros, durante a semana epidemioldgica 16 até a 24. Brasil, 2020

UNIDADE SE16 SE17 SE18 SE19 SE20 SE21 SE22 SE23 SE 24
FEDERATIVA CAP. _ INT. __ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT.
ACRE 79%  21%  83%  17%  86%  14%  84%  16% 7%  29%  67%  33%  66%  34%  60%  40%  54%  46%
ALAGOAS 81%  19%  85%  15%  82%  18%  77%  23%  70%  30% 6%  39%  55%  45%  53%  47%  48%  52%
AMAPA 82%  18%  79%  21%  75%  25%  68%  32%  69%  31% 58%  42%  54%  46%  44%  56%  42%  58%
AMAZONAS 84%  16%  74%  26%  60%  40%  57%  43%  52%  48%  47%  53%  45%  55%  43%  57% 1%  59%
BAHIA 64%  36%  63%  37%  64%  36%  65%  35%  63%  37% 6%  38%  61%  39%  57%  43%  55%  45%
CEARA 84%  16%  84%  16%  77%  23%  69% 3%  64%  36%  56%  44%  50%  50%  43%  57%  40%  60%

DISTRITO FEDERAL  100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%

ESPIRITO SANTO  26% 74% 22% 78% 21% 79% 19% 81% 18% 82% 18% 82% 18% 82% 18% 82% 18% 82%
GOIAS 60% 40% 54% 46% 57% 43% 52% 48% 54% 46% 49% 51% 44% 56% 41% 59% 36% 64%
MARANHAO 83% 17% 79% 21% 74% 26% 59% 1% 48% 52% 38% 62% 27% 73% 22% 78% 20% 80%
MATO GROSSO 53% 47% 51% 49% 43% 57% 37% 63% 31% 69% 3% 69% 29% 1% 28% 72% 28% 72%
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;'IJNLAS GERAIS 39% 61% 36% 64% 31% 69% 31% 69% 26% 74% 22% 78% 18% 82% 16% 84% 16% 84%
PARA 70% 30% 69% 31% 53% 47% 50% 50% 44% 56% 38% 62% 31% 69% 26% 74% 23% 7%
PARAIBA 72% 28% 64% 36% 59% 1% 52% 48% 38% 62% 33% 67% 30% 70% 30% 70% 28% 72%
PARANA 37% 63% 35% 65% 31% 69% 30% 70% 28% 72% 24% 76% 21% 79% 19% 81% 18% 82%
PERNAMBUCO 57% 43% 56% 44% 55% 45% 53% 47% 51% 49% 48% 52% 45% 55% 42% 58% 4% 59%
PIAUI 76% 24% 69% 31% 63% 37% 59% 1% 55% 45% 50% 50% 45% 55% 44% 56% 43% 57%

RIO DE JANEIRO 67% 33% 66% 34% 61% 39% 62% 38% 57% 43% 61% 39% 54% 46% 55% 45% 53% 47%

RIO GRANDE Do 46% 54% 47% 53% 49% 51% 45% 55% 43% 57% % 59% 39% 61% 38% 62% 38% 62%

NORTE n
2::_6'“"“ DO 44%  56%  38%  62%  28%  72%  20%  80%  16%  84% 9%  O1% 8%  92% 9%  91% 9%  91% g

s
RONDONIA 65%  35% 3%  21%  72%  28%  Tr%  23%  T1%  23%  T5%  25% 1%  29%  66%  34%  62%  38% o
RORAIMA 9% 9%  89% 1%  86%  14%  81%  19%  78%  22%  76%  24%  T6%  24%  716%  24%  76%  24% %
SANTACATARINA  23%  77%  20%  79%  14%  86%  11%  89%  10%  90% 9%  91% 7%  93% 7%  93% %  93% g
SAO PAULO 68%  32%  65%  35%  63%  37%  60%  40%  58%  42%  56%  44%  55%  45%  53%  47% 5%  49% 5
SERGIPE 73%  21%  64%  36%  64%  36%  70%  30%  65%  35%  60%  40%  58%  42%  57%  43%  58%  42% ,'g
TOCANTINS 70%  30%  60%  40%  35%  65%  27%  73%  19%  81%  16%  84%  15%  85%  14%  86%  14%  86% S5
BRASIL 66%  34%  64%  36%  60%  40%  57%  43%  53%  47%  50%  50%  46%  54%  43%  57%  41%  59% g

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saide - atualizado em 13/06/2020 as 19h. CAP = capital; INT= interior; SE= Semana epidemiologica




ANEXO 7 Distribuicdo dos 6bitos por COVID-19 entre as capitais e interior dos estados brasileiros, durante a semana epidemiologica 16 até a 24. Brasil, 2020

UNIDADE SE16 SE17 SE18 SE19 SE20 SE21 SE22 SE23 SE 24
FEDERATIVA CAP. _ INT. _ CAP. INT. __ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT. _ CAP. INT.
ACRE 80%  20% 9% 9% 95% 5% 87%  13%  90%  10%  86%  14%  81%  19%  73%  21%  713%  27%
ALAGOAS 86%  14%  62%  38%  T%  29%  64%  36%  66%  34%  64%  36%  62%  38%  63%  37%  61%  39%
AMAPA 80%  20%  84%  16%  73%  28%  62%  38%  61%  39%  58%  42%  59%  41%  60%  40%  60%  40%
AMAZONAS 83%  17% 8%  19%  73%  21%  69% 3%  67%  33%  67%  33%  67%  33%  66%  34%  65%  35%
BAHIA 51%  49%  54%  46%  63%  31%  65%  35%  65%  35%  64%  36%  69% 3%  68%  32%  68%  32%
CEARA 80%  20%  84%  16%  81%  19%  76%  24%  72%  28%  68%  32%  66%  34%  62%  38%  59% 4%

DISTRITO FEDERAL  100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%
ESPIRITO SANTO  32% 68% 23% 7% 18% 82% 19% 81% 20% 80% 18% 82% 16% 84% 15% 85% 16% 84%
GOIAS 56% 44% 44% 56% 40% 60% 47% 53% 43% 57% 43% 57% 43% 57% 44% 56% 42% 58%
MARANHAO 86% 14% 81% 19% 79% 21% 76% 24% 72% 28% 66% 34% 56% 44% 48% 52% 43% 57%
MATO GROSSO 20% 80% 1% 89% 17% 83% 13% 88% 7% 93% 14% 86% 16% 84% 17% 83% 28% 72%
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;'IJNAS GERAIS 21% 79% 19% 81% 23% 7% 22% 78% 19% 81% 19% 81% 19% 81% 16% 84% 15% 85%
PARA 67% 33% 69% 31% 58% 42% 52% 48% 53% 47% 50% 50% 45% 55% 43% 57% % 59%
PARAIBA 65% 35% 61% 39% 49% 51% 44% 56% 39% 61% 35% 65% 36% 64% 36% 64% 35% 65%
PARANA 17% 83% 20% 80% 26% 74% 27% 73% 27% 73% 24% 76% 26% 74% 23% 7% 24% 76%
PERNAMBUCO 46% 54% 43% 57% 43% 57% 40% 60% 39% 61% 39% 61% 39% 61% 38% 62% 39% 61%
PIAUI 56% 44% 47% 53% 50% 50% 50% 50% 45% 55% 47% 53% 53% 47% 53% 47% 55% 45%

RIO DE JANEIRO 61% 39% 60% 40% 62% 38% 66% 34% 67% 33% 69% 31% 67% 33% 66% 34% 66% 34%

RIO GRANDE DO 21% 79% 23% 78% 20% 80% 22% 78% 26% 74% 27% 73% 33% 67% 34% 66% 34% 66%

NORTE o
::J‘:_GRA"DE DO 384,  63% 3%  68%  24%  76%  18%  82%  16%  84%  15%  85%  16%  84%  16%  84%  15%  85% g
RONDONIA 67%  33%  T%  29%  70%  30%  76%  24%  T1%  29%  66%  34%  70%  30%  73%  21% 1%  28% o
RORAIMA 67%  33%  67%  33%  89% 1%  94% 6%  84%  16%  81%  19%  82%  18%  83%  17%  80%  20% %
SANTACATARINA  10%  90%  10%  90%  10%  90% 9%  91% 7%  93% 5%  95% 5%  95% 5%  95% 5%  95% 5
SAO PAULO 69% 3%  66%  34%  64%  36%  62%  38%  60%  40%  58%  42%  56%  44%  54%  46%  53%  47% 5
SERGIPE 80%  20%  67%  33%  50%  50%  39%  61%  38%  62%  48%  52%  46%  54%  45%  55%  45%  55% ,'g

g
TOCANTINS 100% 0%  50%  50%  50%  50%  22%  78%  11%  89% 8%  92%  10%  90% 8%  92% 8%  92% N
BRASIL 64%  36%  62%  38%  61%  39%  60%  40%  58%  42%  S57%  43%  55%  45%  54%  46%  52%  48% §

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/Ministério da Saude - atualizado em 13/06/2020 as 19h. CAP = capital; INT= interior; SE= Semana epidemioldgica
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Perfil de individuos com 60 anos ou
mais de idade que referiram diabetes
ou hipertensao nas capitais brasileiras:
um grupo de risco a COVID-19

Coordenacao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&do Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS)*

A pandemia do COVID-19 é a maior emergéncia publica
mundial da atualidade, com enormes impactos na
saude fisica, mental e social dos individuos, no sistema
de saude e na economia das familias e do pais.

Trata-se de uma doencga causada pelo novo
coronavirus (SARS-CoV-2) com grande potencial de
transmissibilidade?, cujos casos mais graves evoluem
principalmente para a Sindrome Respiratéria Aguda
Grave - SRAG (17-29%), lesdo cardiaca aguda (12%) e
infecgdo secundaria (10%)>. Essas situagdes demandam
suporte intensivo em leitos hospitalares, e por isso

a grande preocupac¢ao dos governos e autoridades
publicas consiste em justamente tentar suavizar a curva

de ascendéncia para ndo colapsar os sistemas de saude.

Idosos e pessoas com comorbidades, especialmente
diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial (HA),

se destacam como o grupo de maior risco®. Pesquisa
realizada em 170 pacientes hospitalizados em Wuhan,
China, revelou que 30% dos pacientes tinham HA e 12,1%
DM. Em outro estudo, as comorbidades mais presentes,
nos 32 nao sobreviventes de um grupo de 52 pacientes
em unidade de terapia intensiva foram doencgas
cerebrovasculares (22%) e DM (22%)*. Ainda na China,
entre 1099 pacientes com COVID-19 confirmados, tinham
HA (23,7%), DM (16,2%), doengas coronarias do coragao
(5,8%) e doenga cerebrovascular (2,3%)°. Contudo, o
impacto da infecgdo pelo novo coronavirus é avaliado
como moderado para a populagdo em geral e muito alto
para idosos e individuos com fatores de risco definidos®.

Neste sentido, este Boletim tem como objetivo descrever
a prevaléncia dos grupos de risco para as complicagdes
do COVID-19, nas capitais brasileiras, com enfoque em
pessoas com 60 anos ou mais de idade que referiram DM
ou HA. O conhecimento desse perfil possibilitara o subsi-
dio dos gestores no processo de decisdo e planejamento
de agdes de prevengdo e atengdo mais efetivas.

Métodos

Neste boletim foram analisados dados provenientes da
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), realizado
nas 26 capitais dos Estados brasileiros e no Distrito
Federal (DF) desde 2006’.

O Vigitel utiliza amostras probabilisticas da populagdo
adulta residente em domicilios que possuam ao menos
uma linha de telefone fixo nas localidades supracitadas.
Com o intuito de inferir as estimativas obtidas para

o total da populagdo residente nas capitais e DF, 0
Vigitel faz uso de fatores de ponderagao. Mais detalhes
metodoldgicos (amostragem, questionario, entre outros)
sobre o Vigitel podem ser acessados no endereco
eletronico: https://bit.ly/2NGOKYF.

Nesta andlise, foram selecionadas as pessoas com

60 anos ou mais de idade que referiram diagndstico
médico prévio de DM ou HA, com base nos dados do
Vigitel 2006 a 2019. Parafornecer as estimativas de

DM e HA da populagdao com 60 anos ou mais de idade
residente nas capitais e DF para o ano de 2019, foram
calculadas suas prevaléncias e respectivos intervalos de
95% de confianga.

Também foi realizada uma analise de tendéncia por
meio de modelo de regressao linear, considerando

os dados dos respondentes com 60 anos ou mais

de 2006 a 2019. A analise foi estratificada em trés
faixas etdrias (60 a 64 anos, 65 a 74 anos e 75 anos ou
mais) e sexo (masculino e feminino). Considerou-se
significativa a variagdo correspondente a um coeficiente
estatisticamente diferente de zero (p<0,05). Os dados
foram processados com uso do aplicativo Stata, versao
14.0, com uso do médulo survey, que considera os
efeitos da amostra complexa.


https://bit.ly/2NGOKYF
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Resultados localizam naregido sul (Floriandpolis e Curitiba), umana
regido norte (Porto Velho), uma naregido nordeste (Jodo
Em relagdo ao conjunto das capitais, em 2019, a preva- Pessoa) e uma naregido sudeste (Sdo Paulo) (Tabela 1).
|Iéncia de HA foi de 55,4% (IC95% 54,0 - 56,9), enquanto
a prevaléncia de DM foi de 21,8% (1C95% 20,6 - 23,0) Dentre as cinco capitais/distrito que apresentaram as
(Tabela 1). maiores prevaléncias de DM, trés se localizam na regidao
nordeste (Fortaleza, Sdo Luis e Maceid), uma na regiao
Dentre as cinco capitais que apresentaram as maiores centro-oeste (Cuiabd) e um na regido sudeste (Sdo Paulo).
prevaléncias de HA, duas se localizam na regido nor- Entre as cinco capitais que apresentaram as menores
deste (Maceid e Recife), uma na regido norte (Palmas), prevaléncias de DM, duas se localizam na regido norte
uma na regido centro-oeste (Cuiabd) e uma na regidao (Palmas e Rio Branco) uma na regido centro-oeste
sudeste (Belo Horizonte). Entre as cinco capitais que (Distrito Federal), uma na regido sul (Floriandpolis) e
apresentaram as menores prevaléncias de HA, duas se uma na regido sudeste (Vitéria) (Tabela 1).

Tabelal Percentualdapopulagdoadulta(=60anos)comhipertensdoarteriale diabetesmellitus, nas capitaisdosestadosbrasileiroseno
Distrito Federal. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), 2006-2019

Hipertens&o arterial Diabetes mellitus
Capital
% iC95% % iC95%
Aracaju 56,4 (52,2;60,6) 21.0 (17,7:24,8)
Belém 54,1 (49,4;58,8) 219 (18,0;26,5)
Belo Horizonte 61,6 (58,0;65,0) 218 (18,9;25,0)
Boa Vista 57,9 (50,9;64,6) 22,8 (17,6;28,9)
Campo Grande 56,6 (52,9;60,3) 20,1 (17,4;23,0)
Cuiaba 59,1 (54,8;63,4) 231 (19,5;27,1)
Curitiba 49,5 (45,8;53,1) 20,7 (17,9;23,9)
Florianépolis 48,7 (45,2;52,2) 16,4 (14,1;19,0)
Fortaleza 54,1 (49,8;58,3) 25.0 (21,5;28,9)
Goiania 58,2 (54,4;62,0) 19,4 (16,6;22,5)
Jo&o Pessoa 51,8 (47,7;55,9) 21,1 (18,0;24,6)
Macapéa 54,5 (47,3:61,6) 19,7 (14,6;26,0)
Maceid 59,8 (55,1;64,2) 239 (20,3;28,0)
Manaus 54,6 (49,2;59,8) 22,8 (18,2;28,1)
Natal 55,8 (51,6;60,1) 20,6 (17,2;24,3)
Palmas 58,9 (53,1:64,5) 16,3 (12,4;21,1)
Porto Alegre 54,6 (51,1;58,1) 19,1 (16,5;21,9)
Porto Velho 51,5 (46,1;56,8) 19,7 (15,8;24,3)
Recife 58,5 (54,5;62,4) 224 (19,3;25,9)
Rio Branco 54.0 (48,359,7) 17,9 (14,2;22,3)
Rio de Janeiro 57.0 (53,3;60,6) 219 (18,9;25,2)
Salvador 55,8 (51,6:59,9) 22,9 (19,6;26,5)
Sé&o Luis 54,9 (50,2;59,5) 24,9 (21,1;29,3)
Sé&o Paulo 53,7 (49,5;57,9) 23,1 (19,8;26,8)
Teresina 55,2 (50,6;59,8) 18,7 (15,4;22,4)
Vitéria 53,9 (50,3;57,5) 18,6 (16,0;21,5)
Distrito Federal 56.0 (50,9;60,9) 15,9 (12,3;20,2)
Total de capitais 55,4 (54,0;56,9) 21,8 (20,6;23,0)

Fonte: Vigitel, MS.
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Em relagdo ao total de respondentes, observou com aumento médio de 0,44 pontos percentuais [p.p.]
tendéncia estavel da prevaléncia de hipertensdo ao ano. Entre as mulheres, observou-se tendéncia
arterial, no periodo de 2006 a 2019. Contudo, entre decrescente da prevaléncia de hipertensdo arterial,
os homens, observou-se tendéncia crescente da na faixa etadria de 60 a 64 anos de idade. Nessa faixa,
prevaléncia de hipertensdo arterial na faixa etaria a prevaléncia observada em 2006 foi de 57,5% e, em
de 65 a 74 anos de idade. Nessa faixa, a prevaléncia 2019, 50,9%, com redugdo média de 0,33 p.p. ao ano
observada, em 2006, foi de 53,5% e, em 2019, 55,9%, (Tabela 2).

Tabela2 Percentualdapopulagéoadulta(260anos)comhipertensdoarterial, nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal,
segundo estratificadores demograficos. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doengas Cronicas por Inquérito

Telefénico (Vigitel), 2006-2019

Caracteristicas 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 i””eme”tomé i \(’jﬂ(’;
Sexo Faixa etéria
60a64anos 429 534 489 457 532 498 50,9 519 544 457 513 482 494 46,7 0,04 0,879
Masculino 65a74anos 535 493 534 57,0 534 519 495 526 527 579 593 579 56,9 559 0,44 0,030
75anosemais 47,3 507 526 622 530 539 486 538 545 533 556 523 564 54,9 0,27 0,274
60a64anos 575 547 598 569 571 59,0 56,5 554 563 530 546 520 56,0 50,9 -0,41 0,007
Feminino 65a74anos 630 625 655 671 647 637 650 656 639 628 67,8 637 620 60,0 -0,14 0,327
75anosemais 60,5 629 695 651 633 652 663 641 654 60,7 678 650 657 637 0,08 0,656
Total 558 562 594 598 584 582 575 581 584 56,2 60,2 57,0 58,0 554 -0,03 0,779
Fonte: Vigitel, MS.
Em relagdo ao total de respondentes, foi observada Na faixa de 60 a 64, a prevaléncia observada em 2006 foi
tendéncia crescente da prevaléncia de diabetes de 12,6% e em 2019, 22,2%, com aumento médio de 0,51
mellitus, no periodo de 2006 a 2019. A prevaléncia p.p. ao ano. Na faixa de 65 a 74 a prevaléncia observada
observada em 2006 foide 18,2% e, em 2019, 21,8%, com em 2006 foi de 17,6% e em 2019, 25,8%, com aumento
aumento médio de 0,31 p.p. ao ano. Entre os homens, médio de 0,59 p.p. ao ano. Entre as mulheres observou-se
observou-se tendéncia crescente da prevaléncia de tendéncia estdvel no periodo em todas as faixas etarias

diabetes nas faixas etarias de 60 a 64 e 65 a 74 anos. (Tabela 3).

Tabela3 Percentual da populagdo adulta (= 60 anos) com diabetes, nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal, segundo
estratificadores demogréficos. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Crdnicas por Inquérito Telefonico

(Vigitel), 2006-2019

Caracteristicas 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 "¢ EMeNto o \é‘l'o;
Sexo Faixa etaria
60a6danos 126 164 171 191 226 147 233 218 229 193 244 219 183 222 051 0023
Masculno 65a74anos 176 185 227 207 210 20,8 233 185 275 262 256 229 259 258 059 0,002
75anosemais 180 176 164 287 180 258 227 232 199 210 263 231 223 222 033 0,18
60ab4anos 193 180 181 153 172 17,0 188 174 195 184 229 167 177 181 007 0,568
Feminino 65a74anos 205 202 203 216 216 210 237 239 243 228 290 246 221 20,6 028 0,077
75anosemais 184 182 238 223 252 203 218 223 242 197 266 228 223 240 027 0,094
Total 182 184 201 207 211 198 222 211 232 212 259 218 212 218 031 0010

Fonte: Vigitel, MS.
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Discussao

Mais da metade dos individuos de 60 anos ou mais
apresentaram HA no conjunto das capitais em 2019.
Embora ha diferengas entre as capitais, as estimativas
de prevaléncia foram elevadas em todas elas, inclusive
Floriandpolis, que foi a capital com a menor prevaléncia
observada, atingiu quase a metade da populagdo (48,7%;
1C95%: 45,2-52,2). Quanto ao DM, aproximadamente um
a cada cinco idosos, no conjunto das capitais, referiram
diagndstico médico dessa doenga em 2019, sendo que,
em Fortaleza a estimativa chegou a um quarto dos ido-
sos. As altas prevaléncias dessas doengas em individuos
acima de 60 anos, os colocam em um maior risco adicio-
nal de apresentarem gravidade ou 6bito por COVID-19.°

Dados nacionais, obtidos até 20 de abril de 2020,
demonstraram que 72,0% dos 6bitos confirmados por
COVID-19 tinham mais de 60 anos de idade. Além disso,
70,0% deles apresentavam pelo menos um fator de
risco, sendo que 38,1% dos idosos que vieram a dbito
apresentavam DM e 53,4% apresentavam cardiopatia,
das quais a HA estd incluida neste rol de doengas.®

Quanto as regides do pais, até o momento o Sudeste
vem apresentando o maior nidmero de casos confir-
mados, sendo S3o Paulo o estado mais afetado, com
35,9% dos casos e 40,2% dos dbitos confirmados para
COVID-19 (informagdo referente a 20/4/2020).% Para-
lelamente, a cidade de Sdo Paulo esta entre as cinco
capitais com a maior prevaléncia de DM entre os ido-
sos (23,1%; 1C95%: 19,8-26,8) em 2019, e apesar de suas
taxas de hipertensdo estarem entre as cinco menores
entre as capitais, ainda se trata de uma prevaléncia
alta (53,7%; 1C95%: 49,5-57,9), com mais da metade da
populagado apresentando HA no periodo analisado.

O estado do Rio de Janeiro é o segundo mais afetado,
com 12,1% dos casos confirmados e 16,4% de &bitos®, e
quanto a prevaléncia dos fatores de risco ao COVID-19
na cidade do Rio de Janeiro, 57,0% dos idosos relataram
diagnodstico de HA e 21,9% de DM.

O terceiro estado brasileiro mais afetado pelo COVID-19
foi o Ceara, com 8,6% dos casos e 7,7% dos casos fatais,
ja a capital Fortaleza, em 2019 estava entre as cinco
capitais com as maiores prevaléncias de DM no ano de
2019, apresentando um quarto dos idosos com a referida
doencga, além de uma prevaléncia de 54,1% de HA.

Medidas de prevengdo como lavar as maos
frequentemente com agua e sabonete ou usar
desinfetante a base de alcool, evitar tocar nos olhos,
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nariz e boca apds contatos com superficies ou pessoas,
evitar sair de casa a menos que seja necessario, evitar
aglomeragdes de pessoas ou lugares muito cheios,
evitar contato préximo com outras pessoas (como

em cumprimentos e abragos), evitar contato com
pessoas doentes (com sintomas de gripe ou resfriado),
trocar roupas e sapatos ao chegar em casa limpar e
desinfetar objetos e superficies tocados com frequéncia
(como mesas e maganetas), cobrir boca e nariz ao
tossir ou espirrar, manter os ambientes ventilados,
utilizar lengo descartavel para higiene nasal, ndo
compartilhar objetos de uso pessoal (toalhas, garrafas,
talheres, pratos, copos) e uso de mascaras caseiras ou
artesanais feitas de tecido em situagdes de saida de
sua residéncia, estdo sendo altamente recomendadas a
populagdo pelo Ministério da Saude.™

Outras medidas, como bloqueios, toques de recolher,
isolamento social macico ou apenas de grupos
vulnerdveis e infectados também estdo sendo adotadas
em alguns paises® na tentativa de proteger os maiores
de 70 anos e evitar a sobrecarga de sistemas de saude.®

Perante a este panorama o Ministério da Saude buscou
identificar e descrever os padrdes de comportamentos
de risco e protegdo para a COVID-19 na populagao
adulta das macrorregides do pais, numa parceria

entre o Ministério da Saude e a Universidade Federal
de Minas Gerais, através da pesquisa Vigitel COVID-19,
realizada entre os dias 12 e 10 de abril de 2020.**
Dados preliminares da referida pesquisa apontam que
aproximadamente 37,0% da populagdo adulta no Brasil
referiu a realizagdo simultanea das praticas citadas
anteriormente, sendo que as mulheres apresentaram
maior adesdo as praticas (39,9%) quando comparadas
com os homens (33,3%).1*

No entanto, é necessaria uma agdo urgente para mitigar
as consequéncias mentais e fisicas para a saude dos
idosos, visto que o isolamento social entre este grupo

é uma “séria preocupacdo de saude publica” devido ao
seu risco aumentado de problemas cardiovasculares,
autoimunes, neurocognitivos e de saide mental.

No Brasil, o Ministério da Saude, vem buscando,

com muita cautela, construir junto com os estados e
especialistas, as orientagGes mais efetivas e robustas
quanto ao isolamento social e a quarentena, de acordo
com as realidades locais e evidéncia cientifica, além
da publicagdo da Lei n° 13.979 de 6 de fevereiro de
2020 que dispbe sobre as medidas que poderdo ser
adotadas para enfrentamento da emergéncia de saude
publica no pais.'?
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Uma limitagdo desse estudo é a utilizagdo de
faixas etarias diferentes daquelas construidas para
ponderagdo do Vigitel, pois tal fato pode afetar a
precisdo das prevaléncias calculadas.

Consideracgoes finais

A despeito do atual cenario, observa-se altas preva-
Iéncias de hipertensdo e diabetes na populagdo idosa
brasileira. Visto que essas comorbidades se configuram
como fatores de risco importantes para o agravamento
da infecgdo ao novo coronavirus, sugere-se o fortaleci-
mento de a¢des de prevengdo e controle adotadas pelo
Ministério da Saude, tais como: medidas de isolamento
social, higienizagdo das maos, manter os ambientes
bem ventilados, ndo compartilhar objetos pessoais,
cobrir nariz e boca ao espirrar ou tossir e evitar aglo-
merag¢des. Contudo, é importante desenvolver agles
de protecdo desses idosos, para minimizar os efeitos
negativos desse isolamento.

Além disso, os planos de contingéncia e medidas de
resposta ao novo coronavirus devem levar em conside-
racdo os municipios que apresentaram altas prevalén-
cias de HA e DM, visto que estes se apresentam como
possiveis pontos criticos da pandemia em andamento.
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Obesidade: riscos de agravamentopela

COVID-19

Coordenacao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&do Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS)*

O novo Coronavirus (SARS-Cov-2) identificado como

a causa de um surto de doencga respiratéria, em
dezembro, na China, se espalhou pelo mundo, e foi
considerado pela Organizagdao Mundial de Saude

(OMS) como pandemia a Doenca pelo Coronavirus 2019
(COVID-19), em 11 de margo de 2020.'Até o dia 26 de
abril de 2020, segundo a OMS, a infecgao por COVID-19
estava presente em 213 paises, com 2.940.993 casos
confirmados e 203.822 mortes no mundo.*O Brasil, nesta
mesma data, apresentava 61.888 casos confirmados
com 4.205 mortes. Dentre o total de ébitos investigados,
67,0% apresentava pelo menos um fator de risco, tais
como cardiopatia, diabetes, doencga renal, pneumopatia
e obesidade.?

A OMS considera, entre outros, a obesidade como um
fator de risco importante para adoecer gravemente
pela COVID-19.'Em uma andlise que incluiu pacientes
com confirmacédo laboratorial para Covid-19, na cidade
de Nova York, entre 1 de marco e 2 de abril de 2020,
as caracteristicas mais importantes relacionadas aos
riscos de hospitalizagao foram idade de 65 anos e mais
e obesidade.?*Na China foi observado que entre os
pacientes hospitalizados, individuos com obesidade
apresentaram chance 42 vezes maior de desenvolver
pneumonia grave em pacientes com COVID-19.*

Para enfrentar a complexidade e os desafios inerentes a
esta pandemia, e mitigar o cenario atual, deve-se levar
em consideragao a exposi¢cao de grupos de individuos
de maior risco de gravidade. O conhecimento sobre a
prevaléncia de fatores de risco na populagdo brasileira
abre um caminho importante para o planejamento de
acoes mais efetivas e na tomada de decisdo mais asser-
tiva aos programas de saude publica que se concentram
na prevencgao e redugao das vulnerabilidades e adogao
de comportamentos mais saudaveis® para o enfrenta-
mento da pandemia causada pela COVID—-19.

Nessa légica, este Boletim tem como objetivo descrever
a prevaléncia de obesidade segundo sexo e faixas de
idade, nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal,
no periodo entre 2006 e 2019.

Métodos

Foram analisados dados disponiveis pelo Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas
Crdnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) no periodo
entre 2006 e 2019.°

O Vigitel é um inquérito telefénico de base populacio-
nal, realizado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude, desde 2006. Um dos seus principais
objetivos é investigar a frequéncia e distribuigdo dos
principais fatores de risco e protecdo para as doencas
crénicas ndo transmissiveis no Brasil. Esse sistema
entrevista anualmente uma amostra probabilistica de
adultos (18 anos ou mais) residentes em domicilios com
telefone fixo, nas 26 capitais dos estados do pais e no
Distrito Federal (DF). Sdo realizadas aproximadamente
54 mil entrevistas anuais, totalizando mais de 700 mil
individuos entrevistados no periodo entre 2006 e 2019.°

Para o presente boletim, considerou-se o indicador de
obesidade disponivel no relatdrio do Vigitel.® Os dados
referidos sobre o peso e a altura dos entrevistados
foram utilizados para o calculo do indice de Massa
Corporal (IMC) considerando com obesidade o
individuo que apresenta IMC > 30 kg/m?2.” Inicialmente,
investigou-se a tendéncia temporal do indicador, por
meio de modelos de regressao linear para verificar a
variacdo (de aumento ou redug¢do) da prevaléncia no
periodo estudado. As analises foram estratificadas
segundo sexo (masculino e feminino) e duas faixas
etarias (18 a 59 anos e 60 anos e mais). Considerou-se
significativa a variagdo correspondente a um coeficiente
estatisticamente diferente de zero (p<0,05). Em seguida,
foram calculadas as prevaléncias de obesidade e
respectivos intervalos de 95% de confianga, para
fornecer as estimativas por sexo, segundo as 26 capitais
e DF para o ano de 2019.

Os dados foram analisados com uso do software Stata,
versdo 14.0, considerando os fatores de ponderagdo
empregados pelo Vigitel.
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Resultados

Observou-se tendéncia de aumento da prevaléncia de
obesidade no periodo entre 2006 e 2019, para ambos

0s sexos e para as faixas de idade estudadas. Entre os
homens, observou-se aumento significativo de 11,4% em
2006 para 19,5% em 2019, com aumento médio de 0,59
pontos percentuais [p.p.]. Maior incremento foi verificado
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naqueles com 18 a 59 anos de idade, quando comparados
aos de 60 anos e mais, com uma prevaléncia de 11,4%
em 2006 para 19,3% em 2019, e aumento médio de 0,59
p.p. Para as mulheres, também foi observado aumento
significativo, de 12,1% em 2006 para 21,0% em 2019,
aumento médio de 0,66 p.p. Também com maior aumento
na faixa de idade de 18 a 59 anos de idade, de 10,8% em
2006 para 20,3% em 2019, 0,70 p.p. (Tabela 1).

Tabelal Percentualdapopulagdoadulta(=18anos)comobesidade (IMC=30kg/m?), nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito
Federal, segundo sexo e faixas etarias. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Cronicas por Inquérito

Telefénico (Vigitel), 2006-2019

Caracteristicas 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 incri?d?:to \éae'OFr,

Sexo Faixa etaria
18a59anos 114 136 135 136 142 159 168 173 171 183 183 195 187 193 059  <0,001
Masculino 60 anos e mais 111 136 133 159 157 13,0 148 187 209 169 172 172 189 202 0,56 <0,001
Total 114 136 134 139 144 155 165 175 176 181 181 192 187 195 0,59  <0,001
18a59anos 108 11,9 124 135 145 153 170 162 17,3 190 185 177 195 203 0,70  <0,001
Feminino 60 anos e mais 195 195 21,4 20,8 213 222 237 236 223 224 245 231 257 236 0,37 <0,001
Total 21 131 139 147 156 165 182 175 182 197 196 187 207 210 0,66  <0,001

Fonte: Vigitel, 2020.

Entre os homens, em 2019 para o conjunto das capitais,
a prevaléncia de obesidade foi de 19,5% e variou de
15,5% em Salvador a 24,6% em Boa Vista. Além de

Boa Vista, Natal (24,3%) e Rio Branco (23,3%) foram as

capitais com as maiores prevaléncias. Entre aqueles

na faixa etdria de 18 a 59 anos, as cidades com as
maiores prevaléncias foram Boa Vista (25,7%), Natal e
Porto Alegre (23,8%) e Rio Branco (23,4%). E, naqueles
com mais de 60 anos de idade, Fortaleza (27,5%), Natal
(26,5%) e Campo Grande (25,7%).

Tabela2 Percentual da populagéo adulta (= 18 anos) com obesidade (IMC = 30 kg/m?), por sexo masculino, segundo capitais dos estados
brasileiros e o Distrito Federal. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico

(Vigitel), 2019

Capital Masculino

18a59anos iC95% 60anosemais iC95% Total iC95%
Aracaju 185 (14,5:23,3) 19,7 (14,3:26,4) 18,7 (15,1:22,9)
Belém 19,9 (15,6;25,0) 218 (15,0;30,6) 20,1 (16,3;24,6)
Belo Horizonte 20,9 (16,9;25,5) 20,1 (15,4;25,9) 20,7 (17,3;24,7)
Boa Vista 5,7 (18,4;34,6) 143 (8,8;22,2) 24,6 (17,9:32,8)
Campo Grande 224 (17,9;27,7) 25,7 (20,2;32,0) 23,0 (19,1;27,4)
Cuiaba 24 (18,1;27,3) 19,2 (14,3:25,5) 21,9 (18,2:26,2)
Curitiba 20,6 (16,3;25,5) 23,8 (19,1;29,3) 21,1 (17,4;25,3)
Florianépolis 193 (15,3:24,1) 16,5 (12,6:21,2) 18,8 (15,4:22,8)
Fortaleza 174 (13,7;21,9) 27,5 (20,6;35,6) 18,9 (15,4;22,9)
Goiania 21,0 (16,9;25,8) 178 (13,1;23,8) 20,6 (17,0,24,7)
Jodo Pessoa 18,0 (13,4;23,8) 22,2 (16,1;29,8) 18,6 (14,5;23,6)
Macapéa 20,8 (15,3;27,5) 16,4 (9,8;26,3) 204 (15,4;26,5)
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Conclusao
Capital Masculino
18a59anos iC95% 60anosemais iC95% Total iC95%
Macei6 175 (13,2;22,9) 173 (11,4:25,5) 17,5 (13,6:22,2)
Manaus 213 (16,6;26,8) 18,5 (13,0;25,7) 21,0 (16,7:26,0)
Natal 238 (18,6;29,9) 26,5 (20,0;34,3) 24,3 (19,8;29,4)
Palmas 16,2 (12,0;21,6) 20,2 (13,8,28,8) 16,6 (12,7;21,5)
Porto Alegre 238 (18,7:29,7) 21,1 (16,7;26,3) 232 (19,1;28,0)
Porto Velho 222 (17,1,28,2) 15,9 (10,3;23,9) 21,6 (16,9:27,1)
Recife 20,0 (15,9;24,7) 18,1 (12,8;25,0) 197 (16,1;23,8)
Rio Branco 234 (17,630,3) 22,7 (15,1;32,6) 233 (18,1;29.4)
Rio de Janeiro 208 (16,5;25,9) 17,0 (12,2;23,2) 20,1 (16,4:24,4)
Salvador 154 (11,6;20,1) 16,5 (11,1;23,8) 155 (12,1;19,7)
S50 Luis 20,0 (14,8;26,6) 6,7 (3,7:11,9) 18,8 (14,0:24,8)
Sé&o Paulo 17,7 (14,2;21,8) 22,3 (16,7;29,1) 18,5 (15,4;22,0)
Teresina 16,9 (13,3;21,3) 18,0 (12,8;24,8) 17,1 (13,8;20,9)
Vitéria 16,7 (12,8:21,4) 12,6 (8,7:17,8) 16,0 (12,7:19,9)
Distrito Federal 18,6 (13,3;25,3) 18,7 (11,6;28,7) 18,6 (13,8;24,6)
Total de capitais 19,3 (18,0;20,7) 20,2 (18,2;22,4) 19,5 (18,3;20,7)
Fonte: Vigitel, 2020.
Em mulheres, a prevaléncia de obesidade, em 2019 para Entre aquelas na faixa etaria de 18 a 59 anos, as cidades
o conjunto das capitais, foi 21,0%, variando entre as com as maiores prevaléncias foram Manaus (25,4%),
capitais de 14,3%, em Palmas, a 25,7% em Manaus. As Macapa (25,0%) e Recife (23,3%). E, naquelas com mais
capitais que responderam pelas maiores prevaléncias, de 60 anos de idade, Palmas (28,3%), Manaus (27,5%) e
além de Manaus, foram Macapa (25,2%) e Recife (23,4%). Rio Branco (27,1%).

Tabela3 Percentualdapopulagéo adulta (= 18 anos) comobesidade (IMC 230kg/m?), por sexofeminino, segundo capitais dos estados
brasileiros e o Distrito Federal. Sistemade Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefnico

(Vigitel), 2019

Capital Feminino
18a59anos iC95% 60anosemais iC95% Total iC95%
Aracaju 215 (18,0;25,4) 25,1 (20,9;29,8) 22,1 (19,1;25,4)
Belém 178 (14,5;21,6) 24,3 (19,8;29,4) 19,1 (16,3;22,3)
Belo Horizonte 17,7 (14,5;21,3) 24,1 (20,4;28,2) 19,2 (16,7;22,1)
Boa Vista 169 (12,5:22,4) 254 (19,4:32,6) 17,9 (13,9;22,8)
Campo Grande 21,3 (17,5;25,6) 24,9 (21,4;28,8) 22,0 (18,9;25,5)
Cuiaba 224 (18,8;26,5) 257 (21,7:30,3) 23,0 (19,8;26,4)
Curitiba 173 (14,0;21,3) 20,0 (16,8;23,7) 17,9 (15,1;21,1)
Florianépolis 15,3 (12,1;19,1) 22,7 (19,3;26,6) 16,8 (14,2;19,9)
Fortaleza 207 (17,1;24,8) 216 (17,9;25.,8) 20,9 (17,8;24,3)
Goiania 174 (14,3;21,0) 239 (20,3;28,0) 18,6 (15,9;21,5)
Jodo Pessoa 21,0 (17,2;25,3) 255 (21,6;29,9) 21,8 (18,6;25,4)
Macapéa 25,0 (19,7;31,2) 26,5 (19,5;34,9) 252 (20,3;30,7)
Maceid 214 (17,6;25,7) 253 (21,1;30,0) 22,0 (18,8;25,6)
Manaus 254 (21,1;30,3) 27,5 (22,4;33,2) 25,7 (21,8;29,9)
Continua
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Conclusdo
Capital Feminino
18a59anos iC95% 60anosemais iC95% Total iC95%
Natal 19,8 (16,2;23,8) 26,7 (22,731,) 21,0 (18,0;24,4)
Palmas 12,7 (9,8,16,3) 28,3 (21,7:36,1) 14,3 (11,5:17,6)
Porto Alegre 19,6 (15,8:24,0) 22,2 (18,7:26,1) 20,3 (17,4;23,6)
Porto Velho 169 (13,4;21,0) 26,8 (22,2:32,0) 18,0 (14,9;21,7)
Recife 233 (19,4:27,8) 236 (20,0:27,7) 234 (20,2:26,9)
Rio Branco 228 (18,4;28,0) 271 (223326) 234 (19,3;27,9)
Rio de Janeiro 225 (18,6,26,9) 24,6 (21,0,28,5) 231 (20,0;26,4)
Salvador 193 (16,3;22,8) 241 (20,4;284) 20,3 (17,6:23,2)
S3o Lufs 14,9 (11,9:18,6) 22,7 (18,3:27,8) 15,8 (13,1;19,1)
S&o Paulo 20,4 (17,2;23,9) 237 (19,8;28,1) 21,1 (18,5;24,0)
Teresina 171 (14,0:20,8) 22,7 (18,3:27,8) 18,0 (15,2;21,2)
Vitéria 18,7 (15,3;22,5) 20,5 (17,0,24,9) 19,1 (16,3;22,2)
Distrito Federal 20,7 (16,5;25,8) 18,9 (14,6;24,1) 20,4 (16,8;24,6)
Total de capitais 20,3 (19,1;21,4) 23,6 (22,2;25,0) 21,0 (20,0;21,9)

Fonte: Vigitel, 2020.

Discussao

No periodo de 2006 a 2019, foi possivel identificar a
tendéncia de aumento de obesidade em ambos os
sexos, tanto para os adultos mais jovens quanto para
aqueles acima de 60 anos. Os maiores incrementos,

em ambos os sexos, foram observados nas faixas de
idade mais jovens (18 a 59 anos de idade). As capitais
com maiores prevaléncias representam em torno de um
obeso a cada quatro adultos, apontando que as altas
prevaléncias dessa condi¢do tanto em individuos com
menos de 60 anos quanto nagueles acima, indicam risco
adicional para a gravidade de COVID-19.

A obesidade é uma doenca cronica que causa inflamagao
no organismo, o que dificulta a resposta imunoldgica,’
sendo, portanto, uma importante comorbidade
associada a COVID-19. Ademais, a obesidade esta
associada a alta prevaléncia de outras doengas cronicas,
incluindo diabetes e hipertensdo arterial,® que também
sdo comorbidades associadas a maior gravidade da
doenca causada pelo coronavirus. Sendo assim, paises
onde grande parte da populagdo tem excesso de peso
(55,4%) e obesidade (20,3%), como o Brasil, tém mais

chances de registrar um maior nimero de mortes.®

Dos 6bitos registrados e investigados no Brasil até o dia
26 de abril, 4,6% apresentavam obesidade, sendo que
destes, 55,8% eram de pessoas com idade inferior a 60
anos e 44,2% em idosos acima de 60 anos.?

Considerando que a prevaléncia de obesidade
aumentou, principalmente nas faixas de idade mais
jovens (entre 18 e 59 anos de idade), e que a maioria
das mortes por Covid — 19 em individuos com obesidade,
ocorreram naqueles com idade inferior a 60 anos, é
crucial que o pais intensifique a¢Ges de vigilancia de
fatores agravantes, como a obesidade, em individuos
mais jovens e implemente novas agdes e politicas.
Neste contexto, os profissionais da saude devem estar
atentos, permitindo uma melhor identificagdo de grupos
vulnerdveis que exigem medidas de seguranca mais
rigorosas e admissao precoce devido ao aumento do
risco de desenvolver complicagdes.®

Ademais, no contexto da alimentacdao adequada e
sauddvel, destaca-se o Guia Alimentar para a Populagao
Brasileira para apoiar e incentivar as praticas alimentares
saudaveis.’* Medidas fiscais, restri¢do de publicidade

e propaganda de alimentos ultraprocessados e a
implementagdo de um novo modelo de rotulagem
nutricional no Brasil podem contribuir para o
enfrentamento da obesidade na populagdo.*®

Uma limitacdo desse estudo é a utilizagdo de
faixas etarias diferentes daquelas construidas para
ponderagdo do Vigitel, pois tal fato pode afetar a
precisdo das prevaléncias calculadas.



Boletim Epidemioldgico | Secretaria de Vigilancia em Saude | Ministério da Saude

Consideracgoes finais

A COVID-19 configura uma doenga muito recente,
demandando, portanto, constante revisdo das
evidéncias cientificas para melhor compreendé-

la, preveni-la e trata-la. No entanto, a partir de
experiéncias anteriores com condi¢gdes semelhantes,
- como a SARS, a MERS e 0 H1IN1 -, sabe-se que, de
maneira semelhante, a obesidade pode agravar as
condic¢8es gerais de sauide. Ao mesmo tempo, fatores
como a alimentacdo saudavel e adequada tem papel
relevante na protecdo da saude e é especialmente
importante para o fortalecimento do sistema

imunoldgico, que podem ser determinantes na evolugdo

dos casos.
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Analise das notificacoes e mortes por
violéncia envolvendo criancas em 2018

Coordenacao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&do Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS)*

A violéncia contra criangas é um fenémeno global,
complexo e endémico. Constitui-se como um grave
problema de Saude Publica, exigindo a¢des imediatas

e efetivas para seu enfrentamento®. Estima-se que mais
da metade das criangas no mundo sejam vitimas de
violéncia anualmente, representando aproximadamente
1 bilhdo de criangas vitimas de abusos fisicos, sexual
emocionais e negligéncia todos os anos?.

Reconhecendo a natureza difusa e injusta da violéncia
contra criangas, 196 nag¢des ratificaram, em 1989, a
Convencao das Nagdes Unidas sobre os Direitos da
Crianga, que declarou a vida sem violéncia como

um direito fundamental das criangas®. Em 2015, a
Organizagdo das Nag¢Ses Unidas (ONU) langou uma
nova Agenda para o Desenvolvimento Sustentavel,
incorporando, entre suas metas, o enfretamento da
violéncia contra as criangas®. Em 2016, a ONU criou

a Parceria Global pelo fim da violéncia contra criangas
e adolescentes (Global Partnership to End Violence
Against Children) cujo objetivo é erradicar a violéncia
contra criangas e adolescentes em todos os paises,
comunidades e familias do mundo. Em 2017, a Parceria
Global criou o Inspire, um pacote de medidas técnicas
que descreve sete estratégias bem-sucedidas para
reduzir a violéncia contra as criangas®. O Brasil passou a

fazer parte da Parceria Global em 2018.

No Brasil, a promulgac¢do do Estatuto da Crianga e do
Adolescente, em 1990, solidificou no panorama legal o
dever do Estado de garantir, junto a familia e a socie-
dade, os direitos fundamentais das criangas e adoles-
centes®, sendo obrigatdria a notificagdao de violéncias
contra essa populagdo ao conselho tutelar. No ambito
da saude, a vigilancia das violéncias contra criangas é
realizada por meio do componente continuo do Sis-
tema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/
Sinan), sendo a notificagdo de violéncias compulsdria
para todos os servigos de saude’®. A expressao maxima
dessas violéncias se apresenta no ébito, cuja vigilancia
é realizada através do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM)°.

Nesse sentido, este boletim objetiva descrever o

perfil dos casos notificados e dos ébitos por violéncia
contra criangas, no Brasil, em 2018. Esta andlise podera
contribuir para a conscientizagdo sobre o problema, e
para a proposi¢ao e aprimoramento de politicas publicas
para o seu enfrentamento, além de apoiar a prevengao
da violéncia e a promog¢do de uma cultura de paz.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo do perfil
epidemiolégico dos homicidios e das violéncias contra
criancgas notificadas pelos servigos de saude, em 2018,
no Brasil. Este estudo delimita como criancgas os
individuos com idade entre zero e 9 anos, conforme

a convencgdo elaborada pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) e adotada pelo Ministério da Saude®°.

Os dados sobre dbitos utilizados neste estudo foram
extraidos do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
(SIM). Os dados sobre notificagdes foram extraidos

do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(Sinan), a partir das fichas de notifica¢do individual de
violéncia interpessoal/autoprovocada. Os dados de
notificacdes referentes ao ano de 2018 sdo preliminares
e foram extraidos em junho de 2020. As bases de dados
desse ano ainda passardo por limpeza e exclusdo de
duplicidade pelo Ministério da Saude e, portanto,
estardo sujeitas a alteracdes.

Foram considerados como casos de violéncia
interpessoal aqueles cujos campos “lesdo
autoprovocada” e “relagdo com a pessoa atendida —
prépria pessoa” estavam preenchidos como “ndo”.

Resultados

Entre 2011 a 2018 (dado preliminar) o nimero de
notificagcdes de violéncia contra crianga, no Brasil, mais
do que triplicou, passando de 13.249 para 45.967.


http://www.end-violence.org/
http://www.end-violence.org/
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Esse resultado ndo reflete a prevaléncia do fenbmeno
da violéncia na populagdo brasileira, mas a ampliacdo
da capacidade de captacdo e cobertura do sistema de
Viva-Sinan (Figura 1). Nesse mesmo periodo, verificou-se
um aumento substancial da cobertura do Viva/Sinan,

no Brasil, de 2.114 municipios notificantes (38,0%), em
2011, para4.381 municipios notificantes (78,7%), em 2018
(dado ndo apresentado nos resultados).

Dos casos de violéncia interpessoal contra criangas
notificados no Viva/Sinan em 2018, a maior parte das
vitimas eram do sexo feminino (54,4%, n=25.011) e
negra (47,9% dos casos, n=22.023). A maioria dessas
violéncias ocorreu nas residéncias (67,1%, n=30.825) e
foi perpetrada pelo familiar (97,8%, n=44936). O tipo
de violéncia mais comum foi a negligéncia/abandono
(53,4% dos casos, n=24.538), seguida de violéncia sexual,
26,5% dos casos (n=12.178). (Tabela 1).

Entre 2011 e 2018 foram registrados 5.865 &bitos de
criangas por homicidio no Brasil. Neste periodo foi ob-
servado um aumento de 6,6% no niumero destes dbitos.
O pico, entretanto, ocorreu em 2013, ano em que ocorre-
ram 357 ébitos de criangas por esta causa (Figura 2).

Em 2018, a taxa de mortalidade por homicidios foi maior
entre meninos (10,7 ébitos/100 mil habitantes). O meio
mais prevalente, registrado como causa basica de d6bito,
foi a arma de fogo (2,22 6bitos/100 mil habitantes),
seguida por agressdo por objeto contundente (1,23
6bitos/100 mil habitantes) e cortante, que sdo as armas
brancas (1,13 ébitos/100 mil habitantes) (Tabela 2).

O maior numero de 6bitos foi observado em Roraima
(n=35), perfazendo uma taxa de mortalidade de 31,8
6bitos/100 mil habitantes (Figura 3).

Discussao

A violéncia contra criangas é uma grave violagdo de
direitos que tende a se perpetuar entre as geracgoes,
mantendo assim um clico de violéncia''. Trata-se de um
fendbmeno altamente prevalente no Brasil e no mundo,
afetado criangas de todas as classes sociais, sexos

e ragas. Essas violéncias podem ser definidas como:
atos ou omissdes dos pais, parentes, responsaveis,
instituicdes e, em ultima instancia, da sociedade em
geral, que redundem em dano fisico, emocional, sexual
e moral as vitimas, seres em formagdo!* 4,

O estudo apontou para uma maior frequéncia de
violéncias notificadas contra criangas de 0 a 9 anos
do sexo feminino e da raga/cor negra. A natureza de
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violéncia mais frequente foi a negligéncia, seguida

das violéncias sexuais e fisicas, perpetradas quase na
sua totalidade por familiar e na residéncia. Ja o perfil
de mortalidade revelou meninos como as principais
vitimas, e a arma de fogo é o principal meio de
agressao, seguido de objetos contundentes e cortantes.
Roraima foi o estado com maior frequéncia e taxa de
homicidio, o que indica que este estado possui o maior
risco de criangas morrerem por agressao.

Segundo o Viva Inquérito, pesquisa realizada em
servigo de urgéncia das capitais brasileiras em 2017, os
atendimentos por violéncia intrafamiliar representaram
68,1% do total de atendimentos por agressdes de
criancas de 0 a 9 anos'®, demonstrando a importancia da
violéncia familiar no conjunto de violéncias perpetradas
contra criangas. Além disso, estima-se que, para cada
caso identificado de violéncia contra a crianga, outros
vinte permanecem ocultos?®.

Considerando que, em principio, a familia deve repre-
sentar um ambiente de seguranca e zelo para o desen-
volvimento infantil, a elevada prevaléncia de violéncia
familiar contra criangas se mostra particularmente grave,
produzindo cenarios de pratica de crimes e violagGes

de direitos que, frequentemente, permanecem ocultos,
mantendo a crian¢a desamparada'’. Nesse sentido, a
compressdo do fendmeno da violéncia familiar, envolven-
do o conhecimento sobre suas causas e consequéncias, é
fundamental para orientar agdes de enfrentamento.

A violéncia contra criangas é um problema complexo e
multifacetado, com causas relacionadas ao individuo,
relacionamento préximo, comunidade e niveis sociais,
impactando comunidades, familias, relacionamentos e
a maneira como as criangas experimentam suas vidas
didrias*®. Um fator chave para sua perpetuacgdo é a
tolerancia da violéncia pela sociedade, dentro de uma
cultura de naturalizagao, que, somada a vergonha, o
medo e a percepg¢do de desamparo, resulta em baixos
niveis de comunicagdo as autoridades.

As consequéncias da violéncia para crianga sdo multiplas
e tendem a se propagar entre geragdes. As experiéncias
adversas na infancia resultam em sequelas para a vida,
constituindo importantes fatores de risco para transtornos
psiquiatricos e suicidio, além do tabagismo, abuso de
alcool e drogas e comportamentos sexuais derisco®.
Além disso, as experiéncias de violéncia vivenciadas pelas
criangas, principalmente em casa, podem ser aprendidas
como comportamentos normais de resolugao de conflitos,
sendo naturalizados e adotados como modelo de
comportamento, perpetuando o ciclo davioléncia®.
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A prevencdo da violéncia contra criangas, portanto,
contribui para a prevengdao de uma gama muito mais
ampla de distUrbios mentais e fisicos, incluindo
doengas ndo transmissiveis e a perpetuagdo da
violéncia'®. Desse modo, as a¢des e programas de
enfrentamento devem ampliar seu escopo paraalémdo
cuidado integral as vitimas, geralmente organizado na
l6gica da natureza da violéncia, e disparado a partir da
notificagcdo do caso. Torna-se necessaria a prevencgao
considerando os fatores de risco, ascircunstancias

e o contexto para a compreensdo e correto manejo

do problema. A interagdo entre fatores de risco em
diferentes niveis de determinagdo se faz tdo importante
quanto a influéncia de fatores dentro um mesmo nivel
de determinagdo®.

A prevencgdo da violéncia contra criangas envolve,
portanto, a implementagdo de medidas para:

criar ambientes familiares seguros, sustentaveis e
acolhedores, e fornecer ajuda e apoio especializados
para familias em risco de violéncia; modificar
ambientes inseguros através de mudancgas fisicas

e atencdo psicossocial; reduzir fatores de risco em
espacos publicos (por exemplo, escolas, locais onde
jovens pessoas se relinem) para reduzir a ameaga

de violéncia; abordar as desigualdades de género

nos relacionamentos, em casa, na escola, no local de
trabalho etc.; mudar as atitudes e praticas culturais
que apoiam o uso de violéncia; garantir que estruturas
legais proibam todas as formas de violéncia contra
criancgas e limitar o acesso dos jovens a produtos
nocivos, como alcool e armas de fogo; garantir o acesso
a servigos de qualidade para criangas afetadas por
violéncia; eliminar as iniquidades culturais, sociais

e econdmicas que contribuem para a perpetuagao
violéncia; e coordenar as agdes dos multiplos setores
que tém papel a desempenhar prevengao e resposta a
violéncia contra criangas?!.
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Assim, torna-se necessario fortalecer um modelo de
cuidado ampliado a saude, com inser¢do oportuna e
qualificada das vitimas diretas e indiretas das violéncias
na rede de atencgdo e protegdo. Nesse sentido, reforga-
-se e necessidade de compreender a indissociabilidade
da vigilancia e da ateng¢do em saude, tendo a notificagdo
de violéncia o papel de disparador do cuidado. Nesse
aspecto, é importante reconhecer o papel estratégico e
estruturador da atengdo primaria a saude e do agente
comunitario de salde, que constitui o elo entre comuni-
dade e servico de saude, dentro do territério. Torna-se,
ainda, fundamental sensibilizar e treinar as equipes de
saude para a captagdo de casos, muitas vezes disfar-
cados e velados, e manejo correto. Para além disso,
torna-se essencial trabalhar o tema das violéncias nas
comunidades, para promover a compreensdo do proble-
ma pela sociedade, enfrentando o processo de naturali-
zagdo da violéncia.

Por outro lado, é fundamental trabalhar a prevencdo das
violéncias a partir dos fatores de risco e das vulnerabili-
dades que a sustentam, compreendendo o papel estru-
turante da infancia na interrupg¢ado do ciclo da violéncia

e na construcdo da cultura de paz. Nesse contexto, ini-
ciativas como a Nurse-Family Partnership*e o programa
Family Connections?*— programas de visitas domiciliares
focados no enfrentamento de vulnerabilidades e fatores
de risco, se mostram estratégicas.

No Brasil, o programa Crianga Feliz foi criado, em 2016,
como um programa intersetorial objetivando a promogao
do desenvolvimento integral de crianga, considerando
suas familias e contextos sociais ***°. Fundamentado

em dois eixos, de visitas domiciliares e integracdo das
politicas de ateng¢do a primeira infancia, com foco no
territério e no fortalecimento dos vinculos familiares

e comunitdrios, o programa se caracteriza como uma
importante resposta a necessidade de se fortalecer o
desenvolvimento positivo da primeira infancia.
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Figura 1 Numero de notificagfes de violéncia interpessoal contra criangas registradas no Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(Viva/Sinan) segundo ano de notificacéo, Brasil (2011 a 2018*)

Tabela 1 NUmero e percentual de notificacdes de violéncia interpessoal contra criangas registradas no Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Viva/Sinan) segundo caracteristicas selecionadas, Brasil (2018*)

Caracteristicas NUmero de notificagdes %

Feminino 25011 54,4%
Sexo da vitima

Masculino 20927 45,5%

Negro 22023 47,9%

Branco 18600 40,5%
Raca/cor da vitima

Indigena 395 0,9%

Amarelo 184 0,4%

Residéncia 30825 67,1%

Outro 5226 11,4%

Via publica 2417 5,3%
Local de ocorréncia da violéncia

Escola 1491 3.2%

Comércio/servicos 1018 2,2%

Outros locais 697 1,5%

Continua



Boletim Epidemioldgico | Secretaria de Vigilancia em Saude | Ministério da Saude

Volume 51 | N2 28 | Jul. 2020

Conclusio
Caracteristicas Niumero de notificagdes %
Negligéncia/abandono 24538 53,4%
Sexual 12178 26,5%
Fisica 11165 24,3%
Psicolégica 6405 13,9%
Qutro tipo de violéncia 1008 2,2%
Tipo de violéncia
Tortura 590 1,3%
Financeira/patrimonial 294 0,6%
Trabalho Infantil 231 0,5%
Intervencao legal 85 0,2%
Tréafico de seres humanos 24 0,1%
Familiar 44936 97,8%
Outros vinculos 5691 12,4%
Vinculo da vitima com provavel agressor
Conhecido 4944 10,8%
Desconhecido 1505 3,3%

Fonte: Viva/Sinan.

*Os dados referentes ao ano de 2018 séo preliminares e foram extraidos em 08/06/2020
**O nimero total neste caso ndo reflete o nimero total de notificagdes de violéncia sexual, tendo em vista que uma mesma notificagéo pode registrar mais de um tipo de

violéncia e mais de um tipo de autor.
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Fonte: Obitos — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/CGDANT/SVS/MS). Foram considerados os 6bitos classificados com os codigos X85 a Y09 (agressdes);
Y22 a Y24 (disparo de arma de fogo, com intengéo indeterminada); Y35 (intervencg&o legal); Y87.1 (sequela de agresséo) do CID10.

Figura 2 Obitos de criancas por homicidio segundo ano de ocorréncia do 6bito, Brasil (2011-2018)
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Tabela 2 Namero de 6bitos e taxa de mortalidade de criangas por homicidio segundo caracteristicas selecionadas, Brasil (2018)

. Taxabrutade
. Nlmero de .
Caracteristicas 6bitos mortalidade
(/200mil hab.)
Feminino 130 9,07
Sexo da vitima
Masculino 161 10,73
Agressdo com arma de fogo (X93-X95) 65 2,22
Agressao com estrangulamento (X91) 28 0,78
Agressao com forga corporal (Y04) 11 0,38
Agressdo com fumaca, fogo e chamas (X97) 3 0,10
Agressao com objeto contundente (Y0O) 36 1,23
Causa basica do 6bito Agressédo com objeto cortante (X99) 33 1,13
Agressao comoutros meios (X85-X90, X92, X96, X98, YO1-Y03, Y05-Y08) 57 1,94
Agressao por meios néo especificados (Y09) 57 1,94
Disparo por arma de fogo de intencéo indeterminada (Y22-Y24) 5 0,17
Intervencao legal e operacdes de guerra (Y35/Y36) 1 0,03
Sequelas de Agressao (Y87.1) 0 0,00

Fonte: Obitos — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM-MS), Populag&o residente - IBGE 2018. Foram considerados os 6bitos classificados com os codigos X85 a Y09
(agressoes); Y22 a Y24 (disparo de arma de fogo, com intencéo indeterminada); Y35 (intervencgéo legal); Y87.1(sequela de agresséo) do CID10.

RoraimQ e e 35
SGo Paulo M 08
Rio de Janeiro mssss—— D3
AMQOzoNQs EEEEE— 09
Maranhdo  Fessss—— D)
Bahig s 20
MinasGerais  mm———— | 8
Parg e |4
Goigs  mmmmm— ] ]
Pernambuco w1
Mato Grosso  mmmsssmmssmms 10
Rio Grande do Sul s 10
Parang w9
RioGrandedoNorte == 4
Alagoas s 6

Sergipe Distrito w5
Federal mmmmmm 5
Piqui mmmmmm 5
Parciba w5
Espirito Santo  messsm 5
Ceord w5
Tocanting  messs 4
Mato Grosso doSul w4
Ronddnia mm 2
Santa Cataring == 2
Amapd = ]
Acre = ]
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fonte: Obitos — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/CGDANT/SVS/MS). Foram considerados os 6bitos classificados com os codigos X85 a Y09 (agressdes);
Y22 a Y24 (disparo de arma de fogo, comintengdo indeterminada); Y35 (intervengéo legal); Y87.1 (sequela de agress&o) do CID10.

Figura3 Obitos de criangas por homicidio segundo Unidade Federada de residéncia da vitima, Brasil (2018)
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Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
e mortalidade plenamente atribuivel
ao alcool no Brasil: evidéncias para

enfrentamento

Coordenacao-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&do Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS)*

O consumo de alcool esta presente na histéria de muitas
culturas, atribuindo a producgdo de bebidas (cervejas,
cachacgas, vinhos, vodka, dentre outras) em- pregando
essas bebidas em suas respectivas celebra- ¢des e
festividades.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que 44,5%
da populagdao mundial acima de 15 anos era consumidora
de bebidas alcodlicas em 2016, o que corresponde a mais
de 2,3 bilhdes de pessoas (OMS, 2018). O volume e pa-
drdes de ingestdo de bebidas alcodlicas, sexo, faixa eta-
ria, status socioecondmico e tipo de bebida sdo alguns
dos fatores que impactam no consumo das populagdes e

nas consequéncias para a saude.

0O avango no conhecimento sobre o impacto nocivo do
uso do dalcool para a saude dos individuos e populagdes
vem evidenciando a associag¢do da substancia com a
mortalidade e a ocorréncia de uma ampla variedade
de doencas e agravos, como neoplasias, doencas
cardiovasculares, do figado, bem como violéncias,
acidentes e algumas doencas transmissiveis (MONTEIRO,
2016; GARCIA et al., 2015). AOMS estima que, em 2016,
0 uso da substancia foi responsavel por 3 milhdes

de mortes (5,3%), o que significa, em média, que uma
pessoa foi a dbito por causas atribuiveis ao alcool no
mundo a cada 10 segundos (OMS, 2018).

O dlcool também vem sendo descrito como fator de
risco importante para doengas, agravos e mortes no
Brasil (GARCIA et al., 2015). O Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por
Inquérito Telefénico em 2019 (BRASIL, 2019), realizado
nas capitais brasileiras apontou um crescimento de

do consumo abusivo de 15,7% em 2006 para 18,8% em
2019 (BRASIL, 2020a) ressaltando a necessidade de
monitoramento os fatores de risco para a formulagdo de
politicas publicas especificas. Tais pesquisas ndo levam
em consideragdo o aumento esporadico do consumo
que pode ocorrer em contextos culturais, como por
exemplo no periodo do carnaval (BRASIL, 2020b).

Em 2015, publicagdo Saude Brasil trouxe um importante
capitulo sobre a evolugdo da mortalidade por doencas

e lesGes plenamente atribuiveis ao alcool no Brasil,
evidenciando a importancia do alcool como causa de
morte prematuras no Brasil, especialmente nos homens
(BRASIL, 2015).
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As iniciativas brasileiras para a redugdao de consumo de
bebidas alcodlicas nos ultimos anos estdo expressas
através de politicas e estratégias de restricdo do acesso
como o Estatuto do indio?, a imposi¢do de idade minima
para acesso, estabelecida através das disposi¢cdes do
Estatuto da Crianga e do Adolescente?, a lei de restrigdes
a0 uso e a propagandas?, a Lei Seca*e também as
Politicas Nacionais sobre o Alcool®, sobre Drogas®e

a de Promogédo da Saude’. Todavia, o enfrentamento
dos problemas relacionados ao consumo do alcool no
pais necessita que tais iniciativas sejam reconhecidas

e reforgadas no que ser refere a implementagdo das
acgOes previstas.

Este boletim epidemiolégico objetiva contribuir na com-
preensdao do fendmeno do consumo abusivo de bebidas
alcodlicas no Brasil e da mortalidade plenamente atri-
buivel a este comportamento, com o intuito de oferecer
subsidios para o desenvolvimento de agdes governamen-
tais efetivas para o seu enfrentamento.

Métodos

Trata-se de um estudo ecolégico com base nas
estimativas de consumo abusivo obtidas da Pesquisa
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de bebidas alcodlicas registrados, no Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM).

A definicdo de consumo abusivo adotada na PNS
contemplou a ingestdo de quatro ou mais doses de
bebidas alcodlicas (para sexo feminino) e cinco ou mais
doses (para sexo masculino), em uma mesma ocasiao,
dentro dos ultimos 30 dias, a partir da resposta das
seguintes perguntas: “Nos ultimos 30 dias, o senhor
chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica
em uma Unica ocasido?”, quando sexo masculino, e “Nos
ultimos 30 dias, a senhora chegou a consumir 4 ou mais
doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido?”,
quando do sexo feminino. A defini¢do de dose adotada
pela pesquisa equivale a uma lata de cerveja, uma tacga de
vinho ou uma dose de cachacga, uisque ou qualquer outra
bebida alcodlica destilada. Foi estimada frequéncia de
consumo abusivo na populagdo geral pelas 26 Unidades
da Federagdo (UF) de residéncia e Distrito Federal. Para
classificagdao dos 6bitos com causa basica considerada
plenamente atribuivel ao consumo de bebidas

alcodlicas, foram utilizados os cddigos da 102 Revisdo

da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) agrupados
de acordo com os critérios da lista de (REHM et al, 2017).

As informagdes sobre o numero de 6bitos plenamente

Nacional de Saude — PNS (2013), bem como nos 6bitos atribuiveis ao uso do dalcool foram obtidas através dos

por causas plenamente atribuiveis ao consumo dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade.

!Lei N2 6.001, de 19 de dezembro de 1973. Estabelece em seu art.58, inciso Ill, que é crime “propiciar, por qualquer meio, a aquisigdo, o uso e a disseminagio
de bebidas alcodlicas, nos grupos tribais ou entre indios n3do integrados. Pena - detengdo de seis meses a dois anos”.

’Lei n2 8.069, DE 13 de julho de 1990. Estabelece em seu art. 79 restri¢des para ilustragdes, fotografias, legendas, crénicas ou antncios de bebidas alcodlicas,
entre outros produtos, em revistas e publicagdes destinadas ao publico infanto-juvenil. Além disso, no art. 81 dispde a proibigdo da venda de bebidas
alcodlicas a crianga ou ao adolescente. Por fim, no art. 243, estabelece como crime: “Vender, fornecer, servir, ministrar ou entregar, ainda que gratuitamente,
de qualquer forma, a crianga ou a adolescente, bebida alcodlica ou, sem justa causa, outros produtos cujos componentes possam causar dependéncia fisica
ou psiquica: Pena - detengdo de 2 (dois) a 4 (quatro) anos, e multa, se o fato ndo constitui crime mais grave”.

3Lei n2 9.294, de 15 de julho de 1996. Estabelece a obrigatoriedade de inclusdo de adverténcia nas propagandas de bebidas alcodlicas. Define que a
propaganda comercial de bebidas alcodlicas nas emissoras de radio e televisdo somente sera permitida no periodo entre as vinte e uma e as seis horas.
Estabelece que os rétulos das embalagens de bebidas alcodlicas conterdo adverténcia nos seguintes termos: "Evite o Consumo Excessivo de Alcool"; e prevé
que na parte interna dos locais em que se vende bebida alcodlica, devera ser afixado adverténcia escrita de forma legivel e ostensiva de que é crime dirigir
sob a influéncia de dlcool, punivel com detengdo. Todavia, devido a presente legislagdo considerar bebidas alcodlicas apenas aquelas com teor alcodlico
superior a treze graus Gay Lussac, as restrigdes estabelecidas nesta legislagdo ndo abarcam a grande maioria das cervejas.

“Lei n2 11.705, de 19 de junho de 2008. Estabelece a proibi¢do, na faixa de dominio de rodovia federal ou em terrenos contiguos a faixa de dominio com
acesso direto a rodovia, da venda varejista ou o oferecimento de bebidas alcodlicas para consumo no local, altera o Cddigo de Transito Brasileiro (CTB),
instituindo a alcoolemia zero e outras providéncias, e a Lei no 9.294, de 15 de julho de 1996, determinando que no interior dos locais em que se vende
bebida alcodlica, devera ser afixado adverténcia escrita de forma legivel e ostensiva de que é crime dirigir sob a influéncia de alcool, punivel com detencgdo.
SLei n2 12.760, de 20 de dezembro de 2012. Altera o CTB, estabelecendo multa (dez vezes) e suspensdo do direito de dirigir por 12 (doze) meses para o
condutor que dirigir sob a influéncia de alcool por litro de sangue ou por litro de ar alveolar ou de qualquer outra substancia psicoativa que determine
dependéncia, e incluindo a concentragdo igual ou superior a 0,3 miligrama de alcool por litro de ar alveolar como crime de transito.

®Decreto n2 6.117, de 22 de maio de 2007. Dispde sobre as medidas para reducdo do uso indevido de alcool e sua associagdo com a violéncia e criminalidade.
Dentre o conjunto de medidas elencadas na politica encontram-se o incentivo a regulamentagdo, ao monitoramento e a fiscalizagdo da propaganda e
publicidade de bebidas alcodlicas; ampliagdo do acesso ao tratamento para usuarios e dependentes de alcool aos servicos do Sistema Unico de Saude
(SUS); intensificagdo da fiscalizagdo quanto ao cumprimento dos dispositivos do ECA; incentivo a medidas de regulamentagdo para horario de
funcionamento de estabelecimentos comerciais onde haja consumo de bebidas alcodlicas e de proibicdo de consumagdo minima, promogdo e degustagao
de bebidas alcodlicas.

®Decreto n2 9.761, de 11 de abril de 2019. Estabelece diretrizes para o enfrentamento aos problemas relacionados ao uso de drogas licitas e ilicitas. Desse
modo, referéncia a Politica Nacional sobre o Alcool de modo a buscar o equilibrio entre as diversas diretrizes, que compdem de forma intersistémica as
duas Politicas, nas diversas esferas da federagdo.

"Portaria de Consolidagdo n2 2, de 28 de setembro de 2017. (Anexo I). Estabelece entre os temas prioritarios da PNPS o “enfrentamento do uso abusivo de
alcool e outras drogas, que compreende promover, articular e mobilizar agdes para redugdo do consumo abusivo de alcool e outras drogas, com a
corresponsabilizagdo e autonomia da populagdo, incluindo agdes educativas, legislativas, econdmicas, ambientais, culturais e sociais”.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%206.001-1973?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.069-1990?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.294-1996?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%206.117-2007?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%209.761-2019?OpenDocument
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Foram calculadas as taxas de mortalidade para os
anosde 2013 e 2018 a partir dos 6bitos de pessoas com
idade igual ou superior a 18 anos. Para o calculo das
taxas foram utilizadas as estimativas populacionais
de 18 anos ou mais das Unidades da Federagao
disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) referentes aosanosde 2013 a2018.
A padronizagao foi realizada segundo método direto
com base no ano de 2010 da estimativa populacional
disponibilizada pelo IBGE (IBGE, 2018).

Foram realizadas andlises de correlagdo entre a
prevaléncia de consumo abusivo por UF e a taxa de
mortalidade plenamente atribuivel por UF, para o ano
de 2013 e 2018. Foram realizadas analises de tendéncia
temporal por meio de regressao linear, por UF para

o ano de 2013 a 2018. As andlises foram realizadas
utilizando o programa Stata versao 14, bem como Excel.

Por se tratar de um trabalho misto, os dados referentes
a mortalidade, por serem de origem secundaria e de
dominio publico, estdo dispensados de submissado e
aprovacao por Comité de Etica de Pesquisa com Seres
Humanos, de acordo com a Resoluc¢do 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

No que se refere aos dados da Pesquisa Nacional de
Saude, sua submissao foi aprovada pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sob parecer
328.159, de 26 de junho de2013.

Resultados

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013)
destacam que 40,4% das pessoas relataram consumir
bebidas alcodlicas, destas, 13,7% apresentaram
consumo abusivo, sendo esse comportamento maior
entre homens, adultos jovens (até 34 anos de idade), de
cor preta ou parda e de maiores escolaridades.

Dentre as unidades da federagdo, as maiores
prevaléncias de consumo abusivo foram observadas
na Bahia (18,9%), Mato Grosso do Sul (18,4%) e Amapa
(17,6%) e as menores no Parana (10,6%), Paraiba (10,9%)
e Rondodnia (11,1%) (Tabela 1).
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Quanto a mortalidade plenamente atribuivel ao alcool,
em 2013 o Brasil apresentou uma taxa de 12,3 mortes
por 100 mil habitantes, passando para 10,6 mortes por
100 mil habitantes em 2018 (Tabela 1).

Em relagdo aos estados a maior taxa de mortalidade
tanto em 2013, quanto em 2018 foi observada em
Sergipe, 27,1 e 19,5 mortes por 100 mil habitantes,
respectivamente. As outras UF com maiores taxas

em 2013 foram Espirito Santo (20,6 mortes por 100

mil habitantes) e Alagoas (19,2 mortes por 100 mil
habitantes) e em 2018, foram observadas maiores taxas
em Alagoas (17,3 mortes por 100 mil habitantes) e Mato
Grosso do Sul (16,3 mortes por 100 mil habitantes).
Quanto as menores taxas, em 2013 foram observadas
em Amapa (4,8 mortes por 100 mil habitantes), Roraima
(5,2 mortes por 100 mil habitantes) e Rio de Janeiro

(5,8 mortes por 100 mil habitantes), e em 2018, foram
observadas as menores taxas em Ronddnia (4,9 mortes
por 100 mil habitantes), Para (5,2 mortes por 100 mil
habitantes) e Rio de Janeiro (5,6 mortes por 100 mil
habitantes) (Tabela 1).

Ao observar as tendéncias das taxas de mortalidade,

a maioria delas apresentaram estabilidade no periodo
(p>0,05), sem tendéncia de aumento ou redugdo. Um
terco das UF apresentaram tendéncia significativa
(p<0,05) de queda, sendo as maiores redugdes
observadas no Espirito Santo (B=-1,28; p=0,004), Ceara
(B=-1,17; p=0,006) e Parana (f=-0,85; p=0,005). (Tabela 1).

Com relagdo as regides brasileiras, a Figura 1 apresenta
o comportamento da taxa ajustada de mortalidade.
Observa-se que o Centro-Oeste teve um comportamento
de subidas e quedas na mortalidade, no entanto,
avaliando o periodo todo (2013 a 2018), foi a Unica
regido que apresentou uma estabilidade (p=0,168). A
regido com maior redugao no periodo foi a regido Sul,
com uma reducdao média de 0,49 mortes a cada 100 mil
habitantes por ano (Tabela 1).
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Tabela 1 Proporgéo de individuos de 18 anos ou mais de idade que consomem abusivamente bebidas alcodlicas comindicagdo do intervalo
de confianga de 95%, taxas de mortalidade plenamente atribuiveis ao uso de bebidas alcodlicas, segundo Unidades da Federagao

Tendéncia demortalidade

Consumo abusivo Taxademortalidade de 201322018
uF iC 95%
% - - - 2013 2018 B p
inferior Superior
Norte 142 12,9 15,4 75 6,6 -0,19 0,027
Rondénia 111 9,2 13,1 6,0 49 -0,17 0,239
Acre 12,4 10,7 14,1 8,4 9,1 0,24 0,073
Amazonas 134 11,8 15,1 8,0 73 -0,16 0,364
Roraima 134 113 15,6 52 73 0,40 0,089
Para 14,8 12,4 17,1 6,4 5,2 -0,23 0,035
Amapa 17,6 14,6 20,6 4.8 6,1 0,14 0,466
Tocantins 15,9 12,8 18,9 15,4 12,4 -0,61 0,142
Nordeste 15,6 14,8 16,4 15,9 13,5 -0,40 0,009
Maranhé&o 13 10,9 15,0 11,3 10 -0,34 0,039
Piaui 17 14,9 19,2 134 13,5 -0,02 0,966
Ceara 14,2 12,2 16,2 18,7 12,4 -1,17 0,006
Rio Grande do Norte 16,5 14,7 18,2 14,7 13,9 -0,07 0,714
Paraiba 10,9 9,3 12,5 153 12,2 -0,46 0,129
Pernambuco 151 13 17,2 18,3 15,9 -0,17 0,564
Alagoas 14,7 12,6 16,7 19,2 17,3 -0,18 0,549
Sergipe 151 13,1 17,1 27,1 19,5 -1,07 0,050
Bahia 189 16,8 20,9 134 12,5 -0,20 0,090
Sudeste 128 11,9 137 10,6 8,9 -0,34 <0,001
Minas Gerais 14 11,7 16,3 14,1 13,0 -0,22 0,001
Espirito Santo 115 93 137 20,6 13,6 -1,28 0,004
Rio de Janeiro 188 11,8 15,1 5,8 5,6 -0,07 0,408
Sé&o Paulo 121 10,9 134 10,0 7.8 -0,43 0,001
Sul 11 10,0 12,2 131 10,9 -0,49 0,013
Parana 10,6 8,9 12,2 17,2 13,8 -0,85 0,005
Santa Catarina 114 8,4 14,3 10,0 7.8 -0,47 0,003
Rio Grande do Sul 114 9,8 13,0 10,9 10 -0,17 0,360
Centro Oeste 16,2 15 17,3 15,4 13,7 -0,26 0,168
Mato Grosso do Sul 184 16,1 20,6 18,7 16,3 -0,24 0,500
Mato Grosso 14 11,9 16,2 11,0 9,8 -0,30 0,144
Goiés 16,6 14,5 18,8 15,8 138 -0,37 0,001
Distrito Federal 155 13,6 17,4 16,2 154 0,01 0,980
Brasil 13,7 131 14,2 12,3 10,6 -0,33 <0,001

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013; Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade, 2013 a 2018.
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Fonte: Sistema de Informag&o sobre Mortalidade, 2013 a 2018.
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Figura 1 Tendéncia de mortalidade plenamente atribuivel ao uso de alcool, segundo regides brasileiras, 2013-2018

A Figura 2 apresenta as correlagdes entre a prevaléncia
de consumo abusivo de bebida alcodlica e a taxa de
mortalidade plenamente atribuivel ao alcool, tanto em

correlagdo mais forte dos dados em 2018 (r=0,34 p=0,082).
Além disso, é possivel notar que algumas unidades da
federagdo apresentaram tanto uma alta prevaléncia de

2013 como em 2018. Apesar de observarmos correlagdes consumo abusivo quanto alta mortalidade, como é o caso
ndo significativas (p>0,05) nos dois anos, nota-se uma do Mato Grosso do Sul, Pernambuco, Alagoas e Sergipe.
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013; Sistema de Informagéo sobre Mortalidade, 2013 a 2018.

Figura2 Correlagdoentre prevalénciade consumo abusivode bebida alcodlica e taxade mortalidade plenamente atribuivel ao alcool,

segundo Unidades da Federacéo




Boletim Epidemioldgico | Secretaria de Vigilancia em Saude | Ministério da Saude

Discussao

Em 2013, 40,4% dos adultos brasileiros relataram
consumir bebidas alcodlicas sendo, 13,7% apresentando
consumo abusivo. No periodo de 2013 a 2018, 106.600
mortes foram registradas no Brasil em individuos
maiores de 18 anos, nas quais o consumo de alcool

foi condigdo necessaria para sua ocorréncia. Este
numero equivale a cerca de 49 mortes que poderiam
ser evitadas a cada dia, caso o consumo de bebidas
alcodlicas ndo fosse um comportamento presente na
vida destas pessoas.

Os achados relacionados a taxa de mortalidade
atribuivel ao dlcool de 2013 a 2018 indicaram tendéncia
de reducdo no periodo. E importante ressaltar que até
o ano de 2018, havia uma tendéncia de estabilidade do
indicador de consumo abusivo de bebidas alcodlicas
nas capitais brasileiras (Brasil, 2019), no entanto,
observando a tendéncia com dados mais atualizados
para o ano de 2019, observou-se crescimento do
consumo dessas bebidas entre os brasileiros adultos
(Brasil, 2020). Esses resultados possivelmente indicam
os reflexos da crise politica e econémica que o Brasil
vivencia desde 2015, enfraquecendo as politicas

de enfrentamento aos principais fatores de risco e
protecdo para as doengas crénicas ndo transmissiveis
no pais. Além disso, esses resultados podem impactar
expressamente na reduc¢do da taxa de mortalidade
atribuida ao alcool.

As desigualdades territoriais no consumo abusivo e na
mortalidade atribuivel no Brasil se mostraram evidentes
e com tendéncias especificas distintas. Destaca-se que
as maiores prevaléncias de consumo abusivo foram nas
regioes Centro-Oeste e Nordeste, coincidentemente com
as maiores taxas de mortalidade no ano de 2018.

Estudo que analisou a mortalidade plenamente
atribuivel ao consumo de bebidas alcodlicas em
Sergipe no periodo entre 1998 e 2010 demonstrou

que o estado vem apresentando aumento progressivo
neste coeficiente de mortalidade em todas regionais
de saude, em ambos os sexos, com predominio

de 6bitos relacionados aos transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de alcool e por doenga
alcodlica do figado, e tendéncia crescente de ébitos
domiciliares. (BOHLAND & GONGCALVES, 2015).

As caracteristicas do local de ocorréncia do ébito apon-
tadas no estudo citado acrescentaram elementos ainda
mais preocupantes ao cenario epidemioldgico local
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por sinalizarem uma possivel dificuldade de acesso
dos usudrios a assisténcia necessaria, que pode estar
relacionada tanto aos estigmas e preconceitos ineren-
tes ao comportamento do consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, quanto a organizagdo da rede de atencgdo.

Estudo que analisou o perfil do consumo de bebidas
alcodlicas e fatores associados em um municipio do
nordeste brasileiro, relatou a ocorréncia marcante do
padrdo de consumo pesado episddico de alcool em
individuos rastreados como baixo risco para desordens
relacionadas ao consumo de bebidas alcodlicas
(FERREIRA et al.,2011).

Apesar da legislagdao destacar a proibicao da venda de
bebidas alcodlicas para menores de 18 anos, a experi-
mentacgdo e inicio do consumo ocorre muitas vezes na
adolescéncia, aumentando os riscos do estabelecimento
do consumo na vida adulta (BRASIL, 2019b).

Embora o presente estudo ndo permita identificar as
possiveis causas das diferengas tanto no consumo
quanto nas taxas de mortalidade, alguns cenarios
podem ser identificados. O Brasil é um pais de
dimensdo continental com diferencgas socioculturais
marcantes entre as macrorregides brasileiras. As
condicOes de vida e de acesso aos servigos de saude
para controle dos fatores de risco e para controle das
doencgas crénicas sdo determinadas, em grande parte,
por questdes sociais e econdmicas (LEITE et al., 2015;
MALTA et al.,2015).

Cabe salientar a importancia de estudos mais
aprofundados sobre a correlagdo destes dois fatores
(consumo de bebidas alcodlicas e morte atribuivel), com
a realizacdo de linkages que possibilitem a estimativa
dos riscos de morte relacionados a determinados
padrdes de consumo. Principalmente, buscando um
maior detalhamento do quadro epidemioldgico desse
problema no Brasil, o que possibilitard o planejamento
de agOes e estratégias de promogdo a saude de
populagdes mais vulneraveis.

Os resultados deste boletim, devem, no entanto, ser
interpretados no contexto das limitagdes inerentes a
um estudo transversal classico, a ndo abordagem das
especificidades de grupos sociais mais vulneraveis
como populagdo indigena, populagdo de rua, criangas
e adolescentes, além das questdes relacionadas a
qualidade do preenchimento da declaragdo de 6bito
para as causas plenamente atribuiveis ao consumo de
bebidas alcodlicas.
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Todavia, destaca-se que as mortes relacionadas com o
consumo de bebidas alcodlicas precisam ser visibilizadas
como um importante problema de saude publica, uma
vez que se tratam de mortes evitaveis, além dos agravos
decorrentes implicarem em sobrecarga nos servigos de
saude, aumento do gasto em saude, desorganizagdo
familiar, entre outros impactos sociais.

Recomendac¢oes

Frente a complexidade de fatores que envolvem o uso
abusivo de dlcool, as iniciativas para solugdo desse
problema sdo também diversas e exigem a atuagdo e o
compromisso publico, com divisdo de responsabilidades
e financiamento compartilhado de forma intersetorial.

As estratégias incluem a regulamentacdo do consumo

de bebidas alcodlicas voltada para a restri¢gdo da
disponibilidade atravésde estratégiasecondmicas, fisicas
esociais(MONTEIRO, 2016),como politicasde taxagdo, de
determinacdo de pontos, horarios e quantidade de venda
e/ou consumo, restri¢do de propagandas, entre outras.
Tais medidas devem ser encorajadas pela experiéncia
bem-sucedida do tabaco e apresentam como ponto
critico o fortalecimento dos mecanismos de fiscalizagao,
lideranca e conscientizagdo.

Cabe destacar que o Brasil ja possui legislacdao que
restringe o acesso a bebidas alcodlicas para publicos
considerados vulneraveis como criangas, adolescentes e
indigenas, além da restricdo do consumo por motoristas
através da tolerancia zero a alcoolemia estabelecido
pelo Cédigo de Transito. Tais medidas sdo de grande
valia para prevencdo da morbimortalidade relacionada
ao consumo do alcool, todavia, as mesmas sé alcangam
seu efeito a partir da realizacdo de fiscalizagdo regular,
orientada por informacgdo qualificada.

Portanto, o setor saude tem um papel estratégico no
enfrentamento aos problemas relacionados ao consumo
de alcool, por meio da realizagdo das a¢Ses de vigilancia
e monitoramento do consumo pela populagdo, advocacy
para articulagdo intersetorial e estruturagado da rede de
atengdo para atendimento aos usuarios e dependentes
de alcool, promovendo atividades de prevengao a
experimentagao precoce e oferecendo o tratamento

e a assisténcia adequada para os transtornos e
comorbidades desenvolvidas em decorréncia do
consumo de alcool.
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Tal como apresentado neste boletim, as informagdes
oriundas do Sistema de Informagdo de Mortalidade

e dos inquéritos populacionais realizados pelo
Ministério da Saude se configuram como ferramentas
para construgdo de evidéncias e subsidio ao
desenvolvimento de agdes.

Também sdo desafios encontrados pelos gestores o papel
dos operadores econdmicos na produgdo e na comercia-
lizagdo de bebidas alcodlicas, a oposicdo dos interesses
comerciais e do lobby aos objetivos da saude publica e a
tradigao de beber pesado em determinadas comunidades.
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Panorama da mortalidade e internacao
de vitimas de lesoes no transito nos
estados brasileiros em 2018

Coordenacao-Geralde Vigilanciade Agravos e Doencas Nao Transmissiveis do Departamento de Anélise de Salide e Vigilanciade Doengas Ndo Transmissiveis

(CGDANT/DASNT/SVS).*

As lesBes decorrentes do transito constituem um

grave problema de saude publica no mundo. Segundo
o Relatdrio Global da Organizagéo Mundial de Saude
sobre o Estado de Seguranga Vidria 2018, anualmente
sdo 1,35 milhdes de ébitos, o que significa que, em
média, morre uma pessoa a cada 24 segundos. Assim foi
a principal causa de morte de criangas e jovens entre

5 e 29 anos de idade. Apesar do aumento dos ébitos, o
risco de morte no transito permaneceu constante, com
caracteristica de ser trés vezes maior nos paises de

baixa renda®.

Nos paises com populagdo e economia semelhantes, as
maiores taxas de mortalidade para lesGes no transito
foram na Africa do Sul (25,9/100 mil), india (22,6/100
mil), o Brasil apareceu em terceiro lugar (19,7/100 mil),
depois China (18,2/100 mil) e Russia (18/100 mil) para o
ano de 2016. O custo para a maioria dos paises foi de 3%
do Produto Interno Bruto (PIB) *.

Este boletim tem como objetivo descrever o panorama
da mortalidade e da internagdo das vitimas de lesGes
no transito, nos estados do Brasil em 2018.

Métodos

Estudo descritivo sobre o panorama da internagao e
da mortalidade das lesGes decorrentes do transito no
Brasil, segundo Unidades da Federagdo, ano de 2018.

Os dados de 6bitos foram do Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade (SIM) e os de internagdo do Sistema
de Informagdes Hospitalares (SIH) do Ministério da
Saude, tabulados por meio do Tabnet (tabulador

de dominio publico), segundo ano da morte e de
internacgdo, e Unidade da Federagdo (UF) de residéncia,
ocorridos no ano de 2018. Para este estudo, foram
considerados 6bitos e internagdes por lesGes no

transito segundo a Classificagdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — décima
revisdo (CID-10), sob os seguintes cédigos: VO1 a V89,

e segundo condi¢do da vitima: pedestre (V01 a V09),
ciclista (V10 a V19), motociclista e ocupante de triciclo
(V20 a V39), ocupantes de automoveis, caminhonetes,
veiculo de transporte pesado (VTP) e 6nibus (V40 a V79)
e condigdo da vitima ndo especificada (V87 a V89).

As taxas de mortalidade e de internagao por 100

mil habitantes, foram ajustadas por faixa etaria,
considerando como padrdo a populagdao do Brasil
segundo o censo de 2010. Os dados populacionais foram
obtidos por meio da projecdo da populagdo das UF por
sexo e idade: 2000 a 2030, do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), por meio do Tabnet.

Os dados foram analisados com o auxilio dos programas
R e Microsoft Excel. Todas as bases de dados utilizadas
sdo de acesso publico.

Resultados

No ano de 2018, a maior parte das vitimas no transito
foram os motociclistas com quase 60% dos internados
e 35,2% dos 6bitos. Ja entre os pedestres e ciclistas,

a distribui¢cdo proporcional foi muito semelhante na
mortalidade e na internagdo. Porém, para ocupantes
dos automodveis e demais veiculos, houve uma
proporgdo importante na mortalidade, enquanto na
internagao foi inferior a 10%. Em relagdo a raga/cor
da pele nas vitimas, a mortalidade de negros foi quase
40% maior que entre os brancos. Ja nas internagdes,
esta diferenca foi ainda maior, acima de 60%. Nas
regides geograficas, a distribui¢do proporcional foi
semelhante para mortalidade e internagdo, com

a regido sudeste em primeiro lugar, conforme sao

apresentados na Tabela 1.
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Tabelal Comparativo entre mortalidade e internacgéo por lesdo no transito, segundo raga/cor da pele, condi¢éo da vitima e regiéo
geogréfica. Brasil, 2018

Mortalidade internacao
Ndmero % Nimero %
lesdes de transito 32.655 185.167
Pedestre 6.018 18,4 32.786 17,7
Ciclista 1.363 42 12.231 6,6
Motociclista 11.479 352 108.982 58,9
Ocupante dos veiculos 8.513 26,1 13.823 75
Outros 5.282 16,2 17.345 9,4
raca/cor da pele
Branca 13.468 412 53.142 28,7
Negros 18.493 56,6 87.278 471
Amarela 70 0,2 5.140 28
Indigena 80 0,2 295 0,2
Ignorado 544 17 39.312 212
regido geografica
Norte 2.927 9,0 16.965 9,2
Nordeste 9.966 30,5 52.933 28,6
Sudeste 10.693 32,1 74.801 40,4
Sul 5.588 171 21.371 115
Centro-Oeste 3481 10,7 19.097 10,3
Fonte: Ministério da Satde/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Em 2018, os grupos etarios com maior risco de O maior risco para internag¢do foi no grupo etario
mortalidade foram os de 20 a 29 anos e de 70 anos e de 20 a 29 anos, com 150,5 internagées por 100 mil
mais, ambos com 21,2 ébitos por 100 mil habitantes. habitantes (Figura 1).

0a04
05a 09

10a 14

15019 1102

20 @ 29 150.5

30 @ 39 117.9

Grupos etdrios

40 a 49 99.8

50 a 59 84,3

60 a 69 62.0

Minternagdo

70 e+ 55,7 .
' = Mortalidade

Todos 88,8

Taxa por 100 mil habitantes

Fonte: Ministérioda Saude/Sistemade Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Projecdo populacional (IBGE).

Figura 1 Taxa de mortalidade e de internacéo por leses de transito, segundo grupos etarios. Brasil, 2018
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O Brasil apresentou taxa de mortalidade por lesdes de Janeiro, e as maiores no Tocantins, Piaui e Mato
de transito de 14,8 dbitos por 100 mil habitantes. Em Grosso, com risco de morte acima de 28 ébitos/100 mil
17 UFs foram registradas taxas superiores a nacional, habitantes, conforme apresentada na Figura 2.

sendo as menores taxas no Amapa, Sdo Paulo e Rio

AP E— 8
P EE—— 5
RJ I 10,9
DF  I— (1], ]
AM ] ]2
AC I 11,8
BA I 3,6
MG I | 4,0
RN e 14,2
Brasil I | 4,8
PE I 15,8
PA I 16,3
SE :_ 16,8
CE I | 6,8
RR 7_ 17.2
AL 7— 17,7
SC I 18,3
ES M 18,5
MA I 19,8
MS I 19,9
PR I 20,3
PR I 20,8
RO I 22, 5
Pl e 28,1
MT . 29,2
O . 29,6

Fonte: Ministérioda Saude/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Projecéo populacional (IBGE).

Figura 2 Taxa de mortalidade por lesdo de transito, segundo unidades da federacao. Brasil, 2018

Entre as vitimas no transito em 2018, o Brasil apresen- taxas foram superiores a taxa nacional (dez delas eram
tou taxa de mortalidade de pedestre de 2,5 6bitos por das regides norte e nordeste). J4 a mortalidade entre os
100 mil habitantes, a menor foi registrada no Rio Grande ciclistas foi de 0,6 6bitos por 100 mil habitantes, o Ama-
Norte (1,3/100 mil) e as maiores taxas foram no Amazo- zonas apresentou a menor taxa (0,2/100 mil) e Ronddnia
nas e no Rio de Janeiro (3,8 e 3,7/100 mil), em 17 UFs as a maior (1,6 por 100 mil) (Figura 3).
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Fonte: Ministérioda Saude/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Projecéo populacional (IBGE).
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Figura 3 Taxa de mortalidade de pedestre e ciclista, segundo unidades da federacéo. Brasil, 2018

Os motociclistas foram as principais vitimas de transito
no pais, com taxa de 5,9 ébitos por 100 mil habitantes,
sendo que o Distrito Federal e Rio de Janeiro tiveram

as menores taxas, em contrapartida, Piaui e Tocantins
registraram as maiores taxas (acima de 13/100 mil).Para

os ocupantes de veiculos, o risco de morte foiinferior ao
dos motociclistas(3,9/100mil),asmenorestaxasde mor-
talidade ocorreramno Acree Amazonas (acimade 1/100
mil), e as mais elevadas foram em Mato Grosso e Santa
Catarina (7,9/100 mil e 8,5/100 mil), conforme Figura 4.
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Fonte: Ministério da Satde/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Proje¢ao populacional (IBGE).
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Figura 4 Taxa de mortalidade de motociclista e ocupante de veiculo, segundo unidades da federagéo. Brasil, 2018
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|nternag6es gunda maior que foi no Piaui (212,3/100 mil), conforme
Figura 5. Esta diferencga tdo grande entre estes estados
pode estar relacionada ao aumento da populagdo em
RR, que de 2013 a 2019 recebeu a maior parte dos refu-
giados venezuelanos, como foi estudado pela Fundagao

Getulio Vargas (FGV)2.

O Brasil apresentou em 2018, taxas de internagdo por

lesdes no transito de 88,1/100 mil habitantes, dentre as
UFs, a menor foi no Rio Grande do Sul (32,1/100 mil) e a
maior em Roraima (466,1/100 mil), muito superior ase-
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Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Proje¢do populacional (IBGE).

Figura 5 Taxa de internacé@o de lesdes de transito, segundo unidades da federagdo. Brasil, 2018

Com relagdo as taxas de internagdao de pedestres,
no Brasil foram 15,2/100 mil habitantes, sendo que a
menor taxa foi em Amazonas (0,5/100 mil) e a maior
seguiu sendo Roraima (335/100 mil), bem superior
a segunda maior que foi no Espirito Santo (48,7/100

mil). Entre os motociclistas, a taxa nacional foi de
51,6/100 mil habitantes, a menor foi no Rio Grande
do Sul (14,4/100 mil) e a maior taxa foi no Piaui
(174,7/100 mil), seguido por Roraima (110,2/100 mil).
(Figura 6).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Projegao populacional (IBGE).
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Figura 6 Taxa de internagao de pedestres e motociclistas, segundo unidades da federacéo. Brasil, 2018

Entre os ocupantes de veiculos, a taxa de internagao
no Brasil foi de 6,0/100 mil habitantes, entre as UFs.
O Amazonas teve a menor taxa (0,2/100 mil) e as
maiores taxas foram em Santa Catarina (10,7/100 mil)
seguido pelo Distrito Federal (10,5/100 mil). As taxas

de internacgdes de ciclistas no Brasil foi de 5,9 por 100
mil habitantes, entre as UFs, mais uma vez o Amazonas
teve a menor taxa, e as maiores foram em Mato Grosso
do Sul (10,9/100 mil) seguida por Santa Catarina
(10,6/100 mil), conforme a Figura 7.
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Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Proje¢do populacional (IBGE).
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Figura 7 Taxa de internacdo de ocupante de veiculos e ciclista, segundo unidades da federagédo. Brasil, 2018

O estudo apresenta algumas limitagdes, uma delas se
refere a cobertura das internagdes, somente sdao compu-
tadas aquelas ocorridas na rede hospitalar do SUS e con-
veniados. Segundo a Agéncia Nacional de Saude (ANS),
em 2018 registravam mais de 47 milhdes de beneficiarios
da saude suplementar, formando 22,6% do total da popu-
lagdo brasileira.® Ainda sobre os dados de internagdo, a
variavel de raca cor da pele teve 21,2% de ignoradas.

Outra limitacdo se refere a condigdo das vitimas ndo
especificadas (NE) para as lesdes no transito, tanto
para mortalidade quanto para internagdo. Assim na

mortalidade foram 14,7% de NE no Brasil, a maior na
regido Norte (21,4%). Dentre os estados, 12 apresenta-
ram percentual de NE acima do nacional. O Acre foi o
maior (33%) e Alagoas o menor (1,2%), revertendo um
quadro que por varios anos registrou o maior percen-
tual dentre os estados. Vale ressaltar que o Amapa
ndo registrou 6bito NE. J4 em relagdo aos internados,
as vitimas NE foram 7,5%, o maior percentual foi na
regido Sul (17,4%). Os estados com maior proporgdo
de vitimas NE internadas foram Amazonas (31,2%),
Maranhdo (20,8%), Alagoas (28,1%) e Parana (24,1%),
conforme a Figura 8.
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Figura 8 Percentual de mortes e internacgdes, segundo condi¢do da vitima ndo especificada. Brasil, 2018

Discussao e conclusao

Os resultados deste estudo podem orientar interven-
¢Oes para reduzir as diferencgas entre as unidades da fe-
deragdo e as condigSes de vitimas de lesGes no transito.
Assim, o estudo identificou que os motociclistas foram
as principais vitimas no transito, tanto nas internagdes
quanto na mortalidade. Os jovens (20 a 29 anos) e os
idosos (acima de 70 anos) foram os grupos com maior
risco de morte. Na internagdo, o maior risco foi também
entre os jovens.

Entre os estados, destaque para mortalidade alta de
motociclistas no Piaui, e a alta taxa de internagdo por
lesGes no transito em Roraima, especialmente entre
os mais vulneraveis, os pedestres, possivelmente
refletindo os refugiados da Venezuela. Os ciclistas
estdo presentes no fendmeno recente nas grandes
cidades, como entregadores profissionais de refeigdo,
tornando-se vitimas com risco elevado de lesdes e
mortes no transito.*

Importante promover melhorias urbanas, através de
investimentos, priorizando a seguranga dos usuarios
mais vulnerdveis.®* Também investir no servigo de
atencdao movel pré-hospitalar de urgéncia para que
sejam capazes de atender as vitimas de transito em
locais estratégicos, otimizando este atendimento, o que
resulta em reducdo de lesdes graves e de mortes.®

Estimular e expandir iniciativas como o Programa Vida no
Transito (PVT), que tem como foco a intervengdo sobre os
fatores de risco locais para lesdes de transito. O PVT esta
implantado 55 municipios, em 2020 com uma populagdao
estimada em aproximadamente 52 milhdes de habitan-
tes. Iniciativas como esta devem ser ampliadas para que
possam contemplar todos os municipios do Brasil. Assim
todas as medidas educativas em conjunto com medidas
de prevencdo e de mobilidade segura e sustentavel, e
que envolvam a todos na sociedade que possam gerar
mudangas consistentes neste panorama. Tornando-se
mais facil o alcance da meta 3.6 dos Objetivos do Desen-
volvimento Sustentdvel (ODS), que visa a reduc¢do de 50%
do nimero de mortes por lesdes no transito até 2030.”
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A Declaragdo de Estocolmo?, documento oficial
aprovado ao final da Terceira Conferéncia Global de Alto
Nivel sobre Seguranga Viaria, realizada em Estocolmo,
Suécia, de 19 a 20 de fevereiro de 2020, propde que os
paises continuem com seus esforgos de reduzir em 50%
o numero de mortes e feridos no transito na préxima
década (2021 a 2030) a ser ratificada por meio de
Resolugdo da Assembleia Geral das Nagdes Unidas.

Assim, o Brasil tem muitos desafios para o enfrentamen-
to deste grave problema de salde publica. Sendo neces-
sarias a¢Oes integradas, intersetoriais e multidiscipli-
nares com poder para intervir sobre os determinantes
sociais das lesGes devido ao transito e com possibilida-
de de reduzir os principais fatores de risco que atingem
a todas essas vitimas.
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Previsao da morbimortalidade de lesOes
no transito envolvendo motociclistas no

Brasil até 2022

Coordenacao-Geral de Vigilanciade Agravos e Doengas N&o Transmissiveisdo Departamento de Anélise de Satde e Vigilancia de Doengas N&o Transmissiveis

(CGDANT/DASNT/SVS).*

As lesdes de transito causaram 1,35 milhdo de mortes no
mundo em 2016. A taxa nas Américas foi de 15,6 por 100
mil habitantes, proxima a taxa global (18,2 por 100 mil).
O risco de morte por lesdes de transito foi mais elevado
em paises de baixa renda, assim a Europa apresentou
taxa de 9,3 por 100 mil habitantes enquanto na Africa foi
26,6 por 100 mil habitantes em 2016.*

Segundo o Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME), a taxa de mortalidade das lesGes de transito no
Brasilchegoua 21,8 por 100 mil habitantesem 2017.0
Pais apresentou uma das maiores taxas de mortalidade
envolvendo motociclistas (7,3 por 100 mil habitantes)
nas Américas. Bem como, esta entre as maiores taxas
de anos de vida vividos com incapacidade (YLD) para
motociclistas (49,9 por 100 mil habitantes) da regido.
A taxa global foi 33,5 por 100 mil habitantes.?

Uma sequéncia de fatores influenciou o aumento da
mortalidade de motociclistas no Brasil e em outras re-
gides do mundo como nas Américas:3rapida urbaniza-
¢do, incentivos fiscais para a producdo de motocicletas
e consequente aumento da frota, além da intensifica-
¢do do uso de motocicletas para mobilidade urbana.*®

A importancia de estudar os acidentes envolvendo
motociclistas se justifica pelo maior risco quando
comparado a outros meios de transporte, pelo
predominio expressivo de adultos jovens envolvidos

e pela classe socioecondmica vulnerdvel na qual se
concentra a maioria das vitimas destes acidentes, além
dos danos sociais gerados para as familias destas
vitimas e para o Estado.”®

Tendo em vista a relevancia do tema, este boletim
tem como objetivo analisar a tendéncia da
morbimortalidade de motociclistas no Brasil e sua
previsdo até 2022.

Método

Trata-se de um estudo ecoldégico, de séries temporais,
sobre as taxas de mortalidade e de morbidade
hospitalar de motociclistas no Brasil e Unidades da
Federacgdo (UF),noperiodode2010a2019,comprevisdo
destas taxas até 2022.

Os dados sobre 6bitos foram extraidos do Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), o qual possui
como fonte de dados a declaragdo de 6bito (DO). Os
dados referentes as internagdes pagas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) foram extraidos do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), cuja fonte
de dados é a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar
(AIH). A informacgdo referente ao custo das internagdes
(valor médio e total) considerou o valor da internagdo
por local de residéncia e ano de atendimento. Para a
anadlise de séries temporais foi considerado o periodo
de 2010 a 2019 (dado preliminar).

Neste estudo foram considerados todos os dbitos e as
internagdes de motociclistas e ocupantes de triciclo
motorizado, segundo a Classificagdao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados

a Saude — décima revisdo (CID-10), sob os cédigos de
V20 a V39 e para condi¢do da vitima nao especificada
V87 a V89. Motociclista é toda pessoa que viaja sobre
uma motocicleta, side-car ou em um reboque fixado a
este veiculo.

As taxas de mortalidade e de internagdo por 100 mil ha-
bitantes, foram ajustadas por faixa etaria, considerando
como padrdo a populagdo do Brasil segundo o Censo de
2010. Os dados populacionais foram obtidos por meio

da projecdo da populagao das UF por sexo e idade: 2000
a 2030, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE), revisdo 2018, por meio do Tabnet.
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Os dados referentes ao tamanho da frota de motoci-
cletas, automodveis e total de veiculos foram obtidos
no enderecgo eletrénico do Departamento Nacional de
Transito (Denatran)?ligado ao Ministério da Infraestru-
tura (MINFRA).

As tendéncias das taxas de mortalidade e de internagdo
foram analisadas por meio de modelo de regressdo
linear simples. A taxa foi a varidavel dependente (y) e o
ano do 6bito a varidvel independente (x).

Os dados foram analisados com o auxilio do programa
Microsoft Excel. Todas as bases de dados utilizadas sdao
de acesso publico.
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Resultados

No ano de 2019, as principais vitimas no transito no
Brasil foram os motociclistas, com 10.533 ébitos (35,2%)
e 104.195 internagdes (59,7%), estas com um custo
aproximado de 165,8 milhGes de reais ao Sistema
Unico de Saude (SUS). Apesar dos niumeros elevados
houve redugdo do risco de morte em 2013 (6,0 por
100 mil habitantes), redugdo de 31% em relagdo ao
ano anterior (8,7 por 100 mil habitantes). Se manteve
estavel até 2017 e voltou a apresentar redugdo até
2019 (5,0 por 100 mil habitantes), apresentando taxa
semelhante até 2022 (4,9 por 100 mil habitantes),
conforme mostrado na figura 1.
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Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Instituto Brasileirode Geografiae Estatistica (IBGE) - Proje¢do dapopulagéo (2018).

Figura 1 Taxa de mortalidade de motociclistas, Brasil, 2010 a 2019 e previsao para 2020 a 2022

Dentre os estados, 16 apresentaram taxas de
mortalidade acima da taxa nacional em 2019, Piaui
com 17 por 100 mil habitantes; e Tocantins com

13,5; Mato Grosso com 10,8 por 100 mil habitantes —
sendo as UF com as maiores taxas. Por outro lado, as
menores taxas foram registradas nos estados do Rio
de Janeiro com 1,6; Amapa e Distrito Federal, ambos
com o mesmo risco de morte 2,4; e S3o0 Paulo com a
taxa de 2,9 por 100 mil habitantes.

Segundo a previsao para 2022, a ordem das UF com as
maiores taxas ndo se altera, mas apresentam previsao
de elevagao Piaui com 17,2; Tocantins com 14,7; e Mato
Grosso com 11,9 por 100 mil habitantes.

Entre as menores taxas, Rio de Janeiro, 1,7; Distrito
Federal, 1,8; e Sdo Paulo com 2,4 por 100 mil habitantes
se mantéem na mesma ordem, observando previsdo de
redugdo nos dois ultimos.
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*Disponivel em: <www.denatran.gov.br>


http://www.denatran.gov.br/
http://www.denatran.gov.br/
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A grande diferenca foi no estado do Amapa que apresentou 2019 foram: Roraima, Sergipe, Rio Grande do Norte, Per-
previsdao de aumento de 93,9% em 2022. As UF que apresen- nambuco, Espirito Santo, Sdo Paulo, Santa Cataria, Parana,
taram previsdo de redugdo das taxas em 2022 comparado a Mato Grosso do Sul e Distrito Federal (Tabela 1).

Tabela 1 Taxas de mortalidade de motociclistas, segundo Unidades da Federacao. Brasil, 2010 e 2019, previsdo para 2022

Previséo

uF 2010 2019* 2022 li 1S

brasil 5,6 5,0 4,9 2,7 71

Rondonia 8,6 8,9 9,9 5,2 14,6
Acre 1,8 3,8 45 0,9 8,0
Amazonas 2,7 44 51 4,0 6,2
Roraima 14,0 6,9 4.4 -1,5 10,4
Para 54 5,7 6,8 5,6 8,0
Amapa 0,7 2,4 4,6 15 7,7
Tocantins 111 135 14,7 10,4 19,0
Maranh&o 6,9 8,6 91 4,7 13,5
Piauf 16,2 17,0 17,2 12,5 21,8
Ceara 8,2 72 7,6 6,1 9,0

Rio Grande do Norte 8,2 515 5,2 39 6,6
Paraiba 5,8 8,4 9,2 6,1 12,3
Pernambuco 71 5,0 4,8 0,9 8,8
Alagoas 4.2 8,3 10,7 2,9 18,4
Sergipe 12,8 9,6 7,7 2,0 13,4
Bahia 3,7 4,9 5,2 3,8 6,5
Minas Gerais 3,8 34 315 2,7 4,2
Espirito Santo 8,6 5,0 4,3 2,2 6,4
Rio de Janeiro 83 1,6 1,7 11 24
Sé&oPaulo 4,0 2,9 24 1,9 2,9
Parana 7,3 6,4 5.2 4,2 6,3
Santa Catarina 8,7 6,6 b5 4,3 6,8
RioGrande do Sul 3,6 33 3% 2,5 4,0
Mato Grossodo Sul 10,3 9,3 7,0 4,8 9,2
Mato Grosso 12,3 10,8 11,9 10,7 131
Goias 8,2 7,3 8,0 6,9 9,0
Distrito Federal 43 2,4 18 1,0 25

Fonte: Ministério da Satide/Sistema de Informages sobre Mortalidade (SIM). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)—Projecéo da populagdo (2018).
LI (limite inferior); LS (limite superior).
*2019 (dado preliminar).
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Em relagdo a taxa de internagdo de motociclistas, a pre- exceg¢do do Mato Grosso do Sul que passou a ocupar a
visdo no Brasil é de aumento. A variagdo observada entre segunda colocagdo. Piaui permaneceu com a maior
2019 e 2018 foi de 7% e a previsdo para 2022 em relagdo a taxa de internagdo com 190,5 por 100 mil habitantes.
2019 esse percentual se aproxima de 11% com taxa de 61,1 As menores taxas foram registradas nos estados do Rio
por 100 mil habitantes, observado na Figura 2. Grande do Sul com 16,9; Amazonas com 21,5; e Amapa

com 30,2 por 100 mil habitantes.
Ao observar os dados da Tabela 2, 17 estados

apresentaram taxas de internagdo acima da taxa do Segundo a previsdo para 2022, apenas dois estados
pais em 2019, mantendo a mesma ordem em relagdo apresentaram reducgdo das taxas de internagdo Goias e
as UF com as maiores taxas de mortalidade com Paraiba, -16,6% e -20,1%, respectivamente.
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Fonte:Ministérioda Saude/Sistemade Informagdes Hospitalares (SIH). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - Proje¢do dapopulagao (2018).
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2019 (dado preliminar).

Figura 2 Taxa de internacdo de motociclistas. Brasil 2010 a 2019, previsao de 2020 a 2022
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Tabela 2 Taxas de internagdo de motociclistas, segundo unidades da federac&o. Brasil, 2010 e 2019, previséo para 2022

Previséo

uF 2010 2019 2022 li Is
brasil 35,8 55,2 61,1 57,1 65,2
Rondénia 75,1 75,1 88,5 57,4 119,6
Acre 72,4 57,9 84,5 54,3 114,7
Amazonas 75 21,5 28,5 19,7 37,2
Roraima 148,7 67,0 114,5 -10,2 239,1
Para 34,9 67,0 79,2 67,5 91,0
Amapa 3583 30,2 36,0 219 50,1
Tocantins 4,6 1181 171,6 1314 2117
Maranh&o 15,9 55,4 68,9 55,7 821
Piaui 94,6 190,5 2464 2049 2879
Ceara 46,5 70,4 75,0 57,0 93,1
Rio Grande do Norte 63,9 88,5 91,4 64,5 118,3
Paraiba 103,6 88,5 70,7 46,1 95,3
Pernambuco 19,7 37,9 42,3 26,9 57,6
Alagoas 15,2 3883 47,0 35,9 58,1
Sergipe 13,6 82,6 105,1 76,9 133,2
Bahia 24,0 479 5515 48,9 62,1
Minas Gerais 36,3 56,8 63,1 54,4 71,8
Espirito Santo 13,9 34,9 414 26,7 56,0
Riode Janeiro 18,3 3315 36,8 31,8 41,8
Sé&oPaulo 42,5 55,4 56,6 53,3 59,9
Parana 26,8 39,2 42,9 373 48,4
Santa Catarina 34,9 57,6 67,3 55,0 79,6
Rio Grandedo Sul 13,6 16,9 19,1 15,8 22,4
Mato Grossodo Sul 431 1259 140,6 81,6 1995
Mato Grosso 76,9 112,3 144,9 119,8 170,0
Goias 80,1 74,3 61,9 49,6 74,3
Distrito Federal 28,6 31,0 37,0 21,0 531

Fonte: Ministério da Saude/Sistemade Informagdes Hospitalares (SIH). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)—Projecdo dapopulagéo (2018).
LI (limite inferior); LS (limite superior).

A Figura 3 apresenta o gasto com internagdes com aumento de 89% nesse periodo. O valor médio por
hospitalares de motociclistas no Brasil em milhdes de internacdo de motociclistas no Brasil foi de RS 1.442,4
reais de 2010 a 2019. Observa-se tendéncia crescente reais em 2019.
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Figura 3 Gasto total (em milhdes de reais) com internagdes de motociclistas, Brasil, 2010 a 2019

A Tabela 3 compara a frota de motocicletas com a frota de
automoveis e a frota total de veiculos entre 2010 e 2019
no Brasil. Observa-se que nesse periodo ocorreu aumento
mais acentuado na frota de motocicletas 68,4%, enquanto
as demais aumentaram 52,3%. Em 2019 o percentual de
motos equivalia a 26,5% da frota total, em 2010 era 24%.

Tabela3 Frota de veiculos total, motocicletas e automéveis.
Brasil, 2010 e 2019

Frota 2010 2019 Var%
Motocicletas 16.500.436 27.783.014 68,4
Automoveis 37.188.341 56.652.190 52,3
Total 68.817.974 104.784.375 52,3

Fonte: Ministérios das Cidades — Departamento Nacional de Transito (Denatran).

Discussao e conclusao

Os motociclistas foram responsdaveis pela maioria dos
6bitos e internagdes decorrentes de lesdes de transito
no ano de 2019 com previsao de estabilidade e aumento
das taxas de mortalidade e internagaopara 2022. Entre
os estados, destaque para as maiores taxas no Piaui.

O risco de morte de motociclistas foi diretamente pro-
porcional ao aumento da frota de motocicletas. A motoci-
cleta tornou-se um instrumento de trabalho e de mobi-
lidade nas cidades, o que exp&e cada vez mais o usuario
desse meio de transporte ao risco de acidentes.*

Pesquisa realizada no Distrito Federal demonstrou a
vulnerabilidade em que se encontra grande parte dos
usudrios de motocicleta: baixa renda e escolaridade;
utilizacdo da motocicleta como meio de trabalho e
transporte muito econdmico; e uso de motocicletas
de baixa cilindrada. No geral, os veiculos de baixa
cilindrada sdao mais perigosos por ndo possuirem
equipamentos de segurancga de fabrica.

Deve-se considerar a necessidade de investimentos
para promover melhorias urbanas, priorizando a
seguranc¢a dos usuarios mais vulnerdaveis no transito
como os motociclistas.>**Associado a presenga de um
servigo de atencdao movel pré-hospitalar de urgéncia,
aptas para a atengdo as vitimas de transito em locais
estratégicos, podendo otimizar o atendimento a essas
vitimas, de forma a reduzir as lesGes graves e as
mortes.** O uso adequado do capacete também reduz
mortes e lesdes graves, sendo importante intensificar
medidas educativas e fiscalizagdo ostensiva.*®

Assim faz-se necessario priorizar medidas educativas,
concomitante as medidas de prevengdo e de mobilidade
segura e sustentavel. Nesse sentido, iniciativas como

o Programa Vida no Transito devem ser estimuladas e
expandidas, em carater universal, a todos os municipios
brasileiros, para que o Brasil se aproxime do alcance

da meta dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), que visa reduzir em 50% o nUmero de mortes por
lesGes no transito, de 2010 a 2020.%7
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Os resultados deste estudo demonstram a complexida-
de do problema. Esforgos isolados ndo sdo suficientes
para seu enfrentamento, que necessita de a¢des coor-
denadas entre diferentes instancias dos entes federa-
tivos e articuladas com organizagdes governamentais,
setor privado, representagdes de vitimas de transito,
bem como a sociedade civil.

As limitagdes deste estudo se refere a cobertura das
internagdes, que foram consideradas somente aquelas
registradas no SIH/SUS, ou seja, financiadas pelo SUS.
Ainda assim, os dados sobre as internagdes sdao impor-
tantes, pois a maioria da vitimas de lesGes de transito
sdo atendidas pelo SUS. Outra limitagao se refere ao
dado de causa basica de 6bito e de internagdo ndo clas-
sificada como acidente envolvendo motociclistas, como
por exemplo atropelamento, ou ainda como queda.
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Mortalidade por suicidio na populacao
indigena no Brasil, 2015 a2018

Coordenac&o-Geral de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis do Departamento de Analise em Satde e Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS);
Coordenag&o-Geral de Saude Mental, Alcool e outras Drogas do Departamento de Agdes Programéticas Estratégicas (CGMAD/DAPES/SAPS); Coordenagao de Gestéo da
Atencéo a Saude indigena do Departamento de Atencéo a Saude Indigena (COGASI/DASI/SESAI).*

O suicidio configura um importante problema de saude publica global.
Sumario Com aproximadamente 800 mil mortes por ano, o suicidio esta entre as
20 maiores causas de mortes em todo o mundo, representando a terceira
1 Mortalidade por suicidio na maior causa de mortes em jovens de 15 a 19 anos de idade’.
populagdo indigena no Brasil,
2015 a 2018 O suicidio constitui um fenémeno complexo e envolve multiplas esferas
da vida, relacionando-se com fatores que vdo desde os de natureza
8 Informe semanal sarampo — s - - NP
) ) L socioldgica, econdémica, politica, cultural, passando pelos psicoldgicos e
Brasil, semanas epidemioldgicas

psicopatoldgicos, até os genéticos e biolégicos. Ademais, ao se considerar
1 a 35,2020

o fendmeno em contextos indigenas, estamos também lidando com
outras definicGes de vida, de morte, de organizacdo social e politica, além
de relagGes de parentesco diferenciadas e cosmologias e sistemas de
crenga especificos.

Os indigenas estdo entre as populagdes mais atingidas pelo suicidio,
apresentando as maiores taxas de mortalidade por essa causa em diversos
paises, como Canadaj, Ilhas no Pacifico Sul, Micronésia, Papua-Nova Guiné,
Australia, entre outros?.

Tendo em vista a necessidade de cuidar integralmente da saude da popu-
lagdo indigena, foi instituida a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos
Povos Indigenas, pela Portaria n2 254, de 31 de janeiro de 2002, comple-
mentada posteriormente pelas portarias GM/MS n2 70, de 20 de janeiro de
2004 e MS/GM n? 2.759, de 25 de outubro de 2007, que instituiram a Politica
de Atencgado Integral a Saude Mental das Populagbes Indigenas®. Essa politi-
ca definiu a priorizacdo de agOes para situagdes especiais que caracterizam

Ministério da Satde risco iminente para essas populacdes, entre elas “o acompanhamento,
Secretaria de Vigilancia em Saude
SRTVN Quadra 701, Via W5 — Lote D,
Edificio PO700, 72 andar violéncia (suicidios, agressdes e homicidios, alcoolismo) em decorréncia

monitoramento e desenvolvimento de agdes que venham coibir agravos de

CEP: 70.719-040 — Brasilia/DF da precariedade das condi¢des de vida e da expropriagdo e intrusdo das
E-mail: svs@saude.gov.br

terras indigenas”?.

Site: www.saude.gov.br/svs g

Versdo 1

9 de setembro de 2020 *Atualizada por meio da Portaria de Consolidagdo N2 2, de 28/09/2017, Anexo XIV, que aprova a
Politica Nacional de Ateng3do a Saude dos Povos Indigenas (Origem: PRT MS/GM 254/2002).
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A Politica de Saude Mental, por sua vez, compreende
as estratégias e diretrizes adotadas pelo pais com o
objetivo de organizar a assisténcia as pessoas com
necessidades de tratamento e cuidados especificos em
Saude Mental. As estratégias relacionadas a atengdo
psicossocial para populagdes indigenas e tradicionais
foram construidas de modo gradativo, intersetorial,
reforcando-se a importancia do didlogo com

grupos indigenas e tradicionais, a contextualizagdo
sociocultural de cada comunidade indigena e a
compreensao dos condicionantes e determinantes
sociais relacionados aos problemas enfrentados.

Com a criacdo da Rede de Atencdo Psicossocial —
RAPS, por meio da Portaria MS/GM n2 3.088/2011°,
que estabeleceu, entre seus objetivos especificos, a
promogdo de cuidados em salde especialmente para
grupos mais vulneraveis, entre os quais, populagdes
indigenas, reconheceu-se a importancia da tematica
da saude mental para esses povos no Brasil. Assim,

as acoes desenvolvidas em didlogo com diferentes
instituicdes e setores no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS, tém buscado a promog¢do de uma politica
de saude que n3do se limite a dimensdo individual e a
perspectiva biomédica, mas que considere diferentes
aspectos relacionados as condi¢des da vida em
sociedade de diferentes populagdes.

Assim, considerando a importancia do suicidio como
problema de saude publica que afeta de forma
desigual a populagdo indigena, e considerando que,
para obter um panorama abrangente da temadtica, sua
incidéncia nas populagdes indigenas, e para poder
avaliar a amplitude desse fendmeno, deve-se examinar
as variagdes das mortes autoprovocadas no tempo

e espaco, este estudo objetivou analisar o perfil dos
6bitos por suicidio na populagdo indigena no periodo
de 2015 a 2018.
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Métodos

Foirealizada uma analise descritiva da mortalidade por
suicidio na populagdo indigena do Brasil, no periodo
de 2015 a 2018. Os dados sobre mortalidade foram
obtidos no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM). Os suicidios foram definidos como dbitos de
individuos a partir de 5 anos de idade cuja causa
basica, de acordo com a Classificagdo Internacional

de Doengas e Problemas Relacionados a Saude

(CID-10), fora registrada com Lesdo autoprovocada
intencionalmente (cédigos X60 a X84), ou Sequelas de
lesdes autoprovocadas intencionalmente (codigo X87.0).

O perfil dos 6bitos por suicidio contemplou os dados de
raga/cor (indigena/n3o indigena), segundo as variaveis
sexo, escolaridade, estado civil, local de ocorréncia e meio
de agressdo. Foram, entdo, calculadas as taxas médias de
mortalidade por suicidio entre indigenas no periodo de
2015 a 2018, padronizadas por idade pelo método direto,
segundo sexo e regido de residéncia. Para a estimativa da
populagdo de indigenas foram utilizadas as fragdes de po-
pulagdo indigena em relagdo a populagdo brasileira, por
sexo e faixa etdria, de acordo com o Censo Demografico
2010, multiplicadas pelas proje¢des populacionais do Mi-
nistério da Saude para os anos estudados. Em seguida foi
avaliada a evolugdo das taxas de mortalidade por suicidio
entre indigenas no periodo de 2010 a 2018.

Resultados

No periodo de 2015 a 2018 foram registrados 47.873 6bitos
por suicidio (CID-10: X60-X84 e Y87.0), dos quais 49,8% eram
brancos, 46,7% eram negros (pretos e pardos), 0,4% eram
amarelos e 1,1% eram indigenas — 2% das declaragdes

de 6bito ndo apresentavam informac&o sobre raga/cor.
Indigenas que foram a ébito por suicidio apresentaram

Atualizada por meio da Portaria de Consolidagdo N2 3, de 28/09/17, Anexo V, que trata da institui¢do da Rede de Ateng&o Psicossocial (RAPS) para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
Anexo V (Origem: Portaria MS/GM 3088/2011)
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menor escolaridade que ndo indigenas, de modo que
16,5% desses indigenas eram analfabetos, comparados a
uma 4,4% dos ndo indigenas (Tabela 1). O principal meio
utilizado foi o enforcamento, representado 89,4% dos
6bitos de indigenas e 68,9% dos 6bitos de ndo indi-
genas. Ndo indigenas apresentaram proporg¢des mais
elevadas de suicidios por intoxicagdo e arma de fogo,
em comparagdo aos indigenas.

Apesar do reduzido nimero de 6bitos em comparagdo
as populagdes branca e negra, a populagdo indigena
apresentou o maior risco de morte por suicidio, com uma
taxa de 17,5 dbitos por 100 mil habitantes (Figura 1). Esse
risco foi 2,9 vezes superior ao observado para brancos, e
3,1 vezes superior ao observado para negros.

Entre indigenas, as maiores taxas de mortalidade foram
observadas nas regides Centro-Oeste (35,6 mortes por
100 mil hab.), seguida pelas regiGes Norte e Sul (Tabela 1).
Verificou-se, também, um maior risco de mortes entre
adolescentes e adultos jovens, nas faixas de 15 a 19 (41,1
mortes por 100 mil hab.) e 20 a 29 anos (37,5 mortes por
100 mil hab.) de idade (Tabela 2), que concentraram 62%
do total de ébitos por suicidio nesse grupo racial.

Analisando a evolugdo da mortalidade de indigenas

por suicidio, observou-se um acentuado aumento das
taxas entre 2010 e 2018, variando de 12,2 para 18,4 dbitos
por 100 mil hab., um aumento de 50,9% (Figura 2). Esse
aumento foi substancialmente maior que o observado
para a populagdo geral, onde as taxas variaram, no mes-
mo periodo, de 5,2 para 6,3 6bitos por 100 mil habitan-
tes, um crescimento de 20,0%.

Discussao

Os resultados encontrados reforgam estudos anteriores,
que apontam que o risco de morte por suicidio na
populagdo indigena é duas a trés vezes maior que na
populagdo em geral #>¢. A magnitude do impacto deste
agravo sobre as condigdes de vida das comunidades
indigenas se expressa nao apenas pela sua elevada
incidéncia, mas por atingir principalmente jovens

de 15 a 29 anos, diminuindo a expectativa de vida

e representando uma alta carga de anos de vida
perdidos (YLL), além de prejuizos socioeconémicos a
comunidades inteiras.
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A passagem para a vida adulta tem se apresentado
como um periodo critico para jovens indigenas,
especialmente relacionado as transformacgdes
socioculturais decorrentes do contato com a

sociedade ndo indigena. As mudangas nas relagdes de
parentesco, incluindo-se as relagdes de casamento e
intergeracionais, podem resultar em experiéncias de
sofrimento mental relacionados aos intentos suicidas®®.

Em relagdo ao aumento substancial da taxa de
mortalidade entre 2010 e 2018, os resultados
acompanham uma tendéncia geral de aumento do
suicidio de jovens no Brasil’, porém sdo necessarios
mais estudos aprofundados para compreensao dos
fatores relacionados a elevagdo dessas taxas.

Nesse aspecto, deve-se observar que a Secretaria
Especial de Saude Indigena (Ministério da Saude)
langou, em setembro de 2016, a Agenda Estratégica

de AgGes de Prevencgdo do Suicidio em PopulagSes
Indigenas que incluiu, entre outras agdes, a qualificagdo
das informagdes sobre ébitos por suicidio e tentativas.
Com isso, o investimento em vigilancia do ébito pode
ter contribuido para que o incremento da taxa de
mortalidade por suicidio entre indigenas.

A literatura cientifica identifica multiplos fatores de
risco para o suicidio entre indigenas, entre eles o
consumo abusivo de alcool e drogas, as mudancas
socioculturais decorrentes do contato com asociedade
ndo-indigena, com abandono das tradigbes e
fragilizagdo cultural, a fragilizagdo de lagos familiares e
comunitarios, a falta de acesso a educacgado e trabalho,
o confinamento territorial entre outros®°. Assim, cabe
investigar em que medida as vulnerabilidades sociais
provocadas pelos processos histdricos que impactaram
as comunidades indigenas influenciam nos fendmenos
relacionados aos intentos suicidas®*.

Nesse sentido, deve-se considerar que o fendmeno do
suicidio é mediado por diferentes concepgdes de sofrer
e morrer préprias de cada povo indigena, que tem seus
modelos explicativos tradicionais sobre a ocorréncia
desses 6bitos e devem ser levados em consideragdo na
formulagdo de qualquer estratégia de prevengdo desse
agravo, que devem ser pensadas de modo intersetorial,
incluindo-se a rede de atencgdo psicossocial e a
participagdo social das comunidades indigenas.
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Anexos

Tabela 1 Perfil dos 6bitos por suicidio, segundo raga/cor. Brasil, 2015 a 2018

Naoindigena Indigena Total

N % N % N %
Sexo
Masculino 36.515 78,8 398 73,7 37.678 78,7
Feminino 9.834 21,2 142 26,3 10.179 21,3
Total 4 0,0 - - 14 0,0
estado civil
Solteiro 23.320 50,3 364 674 24.033 50,2
Casado 12.349 26,6 44 8,1 12.564 26,2
ViGvo 1721 3,7 5 0,9 1.757 3,7
Separado judicialmente 3.387 7,3 1 0,2 3.428 7,2
Outro 2.491 54 68 12,6 2.596 54
Ignorado 3.085 6,7 58 10,7 3.493 7,3
escolaridade
Nenhuma 2.056 44 89 16,5 2.194 4,6
la7anos 17.755 38,3 200 37,0 18.300 38,2
8 a1l anos 11.913 25,7 103 19,1 12.137 254
12 anos e mais 4,555 9,8 11 2,0 4.627 9,7
Ignorado 10.074 21,7 137 25,4 10.613 22,2
local de ocorréncia
Hospital 6.686 14,4 23 43 6.855 14,3
Outros estabelecimentos 769 17 2 0,4 782 1,6
Domicilio 28.661 61,8 297 55,0 29.532 61,7
Via publica 2.787 6,0 9 1,7 2.875 6,0
Outros 7.340 15,8 180 333 7.678 16,0
Ignorado 110 0,2 29 54 149 0,3
Meio de autoagresséao
Intoxicagcdo exdgena 5.189 11,2 36 6,7 538 11,2
Enforcamento 31.936 68,9 483 89,4 33.089 69,2
Afogamento 498 11 - - 509 11
Arma de fogo 3.742 8,1 11 2,0 3.801 7,9
Outros 4.956 10,7 10 19 5.087 10,6
Total 46.353 96,8 540 11 47.871 100,0

Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
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Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Ministério da Satde/Estudo de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo—2000-2020.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)/Censo demografico 2010.

FlguRa 1 Taxas de mortalidade por suicidio, segundo raga/cor. Brasil, 2015 a 2018

Tabela 2 Taxas de mortalidade de indigenas por suicidio, segundo sexo, faixa etaria e regido de residéncia. Brasil, 2015 a 2018

Feminino Masculino Total
Regiao
Norte 14,0 33,7 24,1
Nordeste 15 6,3 38
Sudeste 2,6 515 41
Sul 4,2 15,0 9,7
Centro-Oeste 147 56,4 35,6
Faixa etaria
5-9 anos 05 15 1,0
10-14 anos 20,8 18,9 19,8
15-19 anos 29,7 69,2 49,8
20-29 anos 12,2 48,2 30,7
30-39 anos 47 26,7 15,9
40-49 anos 24 134 7,9
50-59 anos 2,2 54 3,7
60-69 anos 29 9,0 57
70 anos e mais 37 10,1 6,6
Total 9,0 25,9 17,5

Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Ministério da Satide/Estudo de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo—2000-2020.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)/Censo demografico 2010.
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Fonte: Ministério da Satide/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Ministério da Saude/Estudo de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo—2000-2020.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)/Censo demografico 2010.

FlguRa 2 Evolucao das taxas de mortalidade de indigenas por suicidio, segundo sexo. Brasil, 2010 a 2018

*Coordenacéo-Geral de Doengas e Agravos N&o Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS): Camila Alves Bahia, Leandra Lofego Rodrigues, Rafael Bello
Corassa. Coordenacéo Geral de Satide Mental, Alcool e outras Drogas (CGMAD/DAPES/SAPS): Daniela Palma Aralijo, lvana Gomes Almeida, Sidclei
Queirogade Araujo. Coordenacéode GestdodaAtencao a Saudeindigena (COGASI/DASI/SESAI): Fernando Pessoade Albuquerque.
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Tentativas e suicidios na populagcao
idosa do Brasil

Coordenac&o-Geral de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis do Departamento de Analise em Satde e Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS);
Coordenacao de Salide da Pessoa Idosa do Departamento de A¢Bes Programaticas Estratégicas (COSAPI/DAPES/SAPS); Coordenacao-Geral de Satide Mental, Alcool e
outras Drogas do Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas (CGMAD/DAPES/SAPS).*

Segundo a Organizagcdao Mundial da Saude, cerca de 800 mil pessoas mor-
Sumario rem por ano devido ao suicidio (OMS, 2018). Em quase todas as regides do
mundo, as taxas de suicidio sdo mais elevadas entre as pessoas com 70
1 Tentativas e suicidios na anos ou mais.t

populagdo idosa do Brasil
9 Sindrome Inflamatéria O suicidio é um fenbmeno complexo, influenciado por fatores psicoldgicos,
Multissistémica Pediatrica bioldgicos, sociais e culturais, tendo como principais situagcdes de risco

(SIM-P), temporalmente a discriminagdo, o sentimento de soliddo, abuso, violéncia, relagdes

associada a COVID-19 conflitivas, perdas financeiras, dores crénicas, consumo nocivo de alcool,

14 Monitoramento dos casos transtornos mentais e tentativas prévias.! Dentre os fatores de risco

de arboviroses urbanas elencados, destaca-se a tentativa prévia, em especial quando se trata de
transmitidas pelo Aedes Aegypti pessoas idosas, pois, neste grupo, hda uma relagdo préxima entre tentativa
(dengue, chikungunya e zika), e suicidio consumado. Enquanto para populacgdo brasileira de outras faixas
semanas epidemioldgicas

1236, 2020 etdrias os dados evidenciam que ha muito mais tentativas do que dbitos
por suicidio, na populagdo idosa as duas medidas se equivalem.?

21 Vigilancia epidemioldgica

do sarampo no Brasil — 2020 Embora o suicidio tenha causas multiplas, a literatura aponta forte correlagdo

S Sl el 1 o S com transtornos mentais. Das pessoas idosas que cometeram suicidios, entre
71% e 95% apresentavam algum transtorno mental.?Por sua vez, o proces-
so de adoecimento mental neste grupo etario esta associado a problemas
de saude fisica, ao isolamento e a falta de suporte social.? Neste sentido, o
presente boletim tem como objetivo apresentar dados sobre lesdes autopro-

vocadas e suicidios envolvendo a populagdo idosa, ocorridos no Brasil.

Método

Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Sadde
SRTVN Quadra 701, Via W5 — Lote D,
Edificio PO700, 72 andar dos suicidios ocorridos no Brasil envolvendo pessoas idosas (60 anos e
CEP: 70.719-040 — Brasilia/DF mais), entre os anos de 2011 a 2018 e 2010 a 2018, respectivamente.
E-mail: svs@saude.gov.br

Site: www.saude.gov.br/svs

Foi realizado estudo descritivo das lesGes autoprovocadas notificadas e

As notificacdes de lesdo autoprovocada foram extraidas do Sistema de
Versdo 1

R Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva continuo), registradas na “Ficha

individual de notificagdo de violéncia interpessoal/autoprovocada” do


mailto:svs@saude.gov.br
http://www.saude.gov.br/svs
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Sistema de Agravos de Notificagdo (Sinan). Para

obter os dados foram selecionadas as notificagdes
com registro igual a “Sim” para a varidvel “lesdo
autoprovocada” e “autor da agressdo” igual a “proépria
pessoa”. Foram calculadas proporgdes destas
notificagdes segundo ano de ocorréncia, UF de
ocorréncia, sexo, raga/cor, meio utilizado para o atoe
local de ocorréncia do mesmo.

Ja os ébitos por suicidio, foram extraidos do Sistema
de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), sendo
selecionados aqueles registrados com os seguintes
cddigos da Classificagdo estatistica Internacional

de Doencas e Problemas Relacionados a Saude —

102 edigdo (CID X): lesGes autoprovocadas
intencionalmente (X60-X84) e sequela de lesGes
autoprovocadas intencionalmente (Y87.0). Foram
calculadas taxas de mortalidade bruta segundo faixa
etdria e as proporg¢des dos suicidios segundo ano

de ocorréncia, UF de ocorréncia, sexo, raga/cor, local
de ocorréncia e meio utilizado dentre os dbitos
ocorridos dentro do domicilio. A populagdo utilizada foi
a estimativa populacional por municipio, idade e sexo
de 2000 a 2020, realizada pela Secretaria de Vigilancia
em Saude e disponivel no site do DATASUS (SVS/MS).

Resultados

Entre 2011 e 2018 foram registradas 293.203 lesGes
autoprovocadas no pais, das quais 11.438 (3,9%) envol-
viam individuos com mais de 60 anos. Nesse grupo, as
lesdes notificadas apresentaram as taxas de 3,8% das
notificacdes em 2011 e 3,3% em 2018 (Tabela 1).

No ultimo ano do periodo observado, as unidades
federadas (UF) que apresentaram maiores percentu-
ais de notificagcdo foram S3o Paulo (24,6%%) e Minas
Gerais (16,2%), Sergipe, Roraima e Para foram respon-
saveis por 0,2% das notificagGes, cada (Tabela 3).

Em 2018, mais da metade das lesGes autoprovocadas re-
gistradas em idosos envolviam o sexo feminino (51,4%).
Individuos brancos compuseram 58,7% das notifica-
¢Oes, negros 31,2%., 0,7% amarelos e 0,4%indigenas.
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O envenenamento e o enforcamento foram os meios
mais utilizados (49,8% e 14,5% respectivamente). O local
em que a lesdo autoprovocada ocorreu foi em mais de
85% dos casos notificados a residéncia do individuo,

e a repeti¢do do evento foi registrado em 28,3% dos
casos observados (Tabela 4). Ja entre os suicidios con-
sumados, no grupo de individuos com mais de 60 anos
observou-se uma taxa de mortalidade (6bitos/100 mil
habitantes) que variou de 6,8 em 2010 a 8,1 em 2018
(Tabela 2).

Em comparagdao com as demais faixas etarias,
fica evidente que as taxas de mortalidade por
suicidios sdo maiores para o grupo de 60 anos e
mais, a exemplo, em 2015 encontra-se a diferenca
maior, sendo que 7,8% dos ébitos por suicidio fo-
ram em idosos, 7,2% em adultos (Tabela 2) e 2,6%
em adolescentes. Dentre os idosos observa-

dos em todo o periodo de estudo, a faixa etaria

de 70 a 79 anos, apresentou a maior taxa — 8,5
6bitos/100mil hab. (dados ndo apresentados).

As mortes entre idosos em 2018 apresentou maior taxa nos
estados de Rio Grande do Sul (19,4 ébitos/100mil hab.)

e Piaui (16,9 6bitos/100mil hab.) e a menor taxa no Amazo-
nas (3,4 6bitos/100mil hab.) — Tabela 3. Cerca de 80% dos
suicidios acometeram homens, mais de 60% individuos
brancos, e mais da metade destes 6bitos foram cometidos
na residéncia do individuo. Dentre os ébitos ocorridos na
residéncia, 79,2% envolveu enforcamento, estrangulagao

ou sufocagdo (X70) — Tabela 5.

Discussao

Os dados sociodemograficos evidenciam a constante de
que os homens se suicidam mais, ou seja, sdo efetivos
no ato (79,2 %), e que o domicilio é o local de ocorréncia
que predomina (68,9%). Este fato deve-se a dificuldade
ou restrigao de mobilidade e isolamento social, e so-
bretudo, as fragilidades das relagdes familiares dos
idosos.?0 segundo lugar de predominancia, com 14,6
%, sdo os estabelecimentos de salide, como hospitais,
onde os idosos encontram-se em tratamento devido as
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doengas crénicas e as debilitagdes fisicas.* O meio mais
utilizado tanto para homens quanto para mulheres®

é o item que engloba enforcamento, estrangulagdo e
sufocagdo com 79,2%.

No Brasil, as tentativas de suicidio por idosos,
caracterizadas pelas lesGes autoprovocadas notificadas
variaram ao longo do tempo. Flutuagdes como

essas sdo relacionadas com o acesso das vitimas

aos servigos de saude bem como a qualidade e a
abrangéncia geografica das notificagdes. O crescente
aumento do registro de tentativas de suicidio entre
idosos, observado no Brasil nos anos mais recentes,
pode dever-se ao fato da ampliacdo da cobertura da
Vigilancia de Violéncia no Brasil.5"#

As tentativas de suicidio costumam ser repetidas e
constituem um dos principais preditores do suicidio,
sendo que mais de 10% atingem a morte apds uma ou
varias ocorréncias.’

A depressdo foi um dos fatores de risco mais relevantes
associados ao suicidio em quase todos os estudos. A
poderosa associagdo entre suicidio e depressio exige
que maior atencdo deve ser dada ao diagndstico desse
transtorno mental, principalmente na atengdo primaria,
e as intervengdes destinadas a trata-lo, como medidas
importantes para prevenir o suicidio.®

Considerando esta série histoérica, verificou-se a
ocorréncia de 28,3% de recidivas de tentativas de
suicidio. A identificacdo de tais individuos, em alto
risco, e o provimento de cuidados e acompanhamento
devem ser componentes essenciais de quaisquer
estratégias abrangentes de prevencao do suicidio.

Mulheres e homens variam em relagao a tentativa de
suicidio e a consumacado do ato. Homens morrem mais,
enquanto a tentativa é mais frequente em mulheres. Tal
situacdo, pode ser devido ao sofrimento psiquico
demonstrado ao final da vida pelas mulheres. Esse
sofrimento se avoluma mais quando passam a ter
limitagGes proprias do envelhecimento, sofrem violéncia
patrimonial e se tornam dependentes social e fisicamente,
atingindo fortemente o sentimento de dignidade.*

Mundialmente, o envenenamento, o enforcamento e
as armas de fogo estdo entre os métodos de suicidio
mais comuns, embora a escolha do método varie,
frequentemente, de acordo com o grupo populacional.
Os achados neste estudo, corroboram os dados
encontrados na literatura, sendo o envenenamento e
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o enforcamentos os meios mais utilizados na tentativa
se suicidio nesta série historica. Entre os idosos,
segundo Seleghim et al,*?o perfil de tentativa de suicidio
por envenenamento é diferente. As mulheres idosas
que tentaram o suicidio o fizeram mais frequentemente
utilizando medicamentos, ao passo que os homens
utilizaram mais frequentemente os agrotdxicos.

Nesse sentido, evidencia-se que os suicidios sdo evi-
taveis sendo necessario desenvolver agdes de preven-
¢do abrangentes e integradas com diferentes setores
da sociedade. O escopo dessas acdes deve englobar
desde cuidados com a saude mental até o enfrenta-
mento do preconceito contra o idoso, tendo em vista
que as diversas formas de discriminagado social contra
esse grupo etario tendem a desvaloriza-los/as e a
negar sua fungdo social. “Esse comportamento esti-
mula neles a depresséo, o isolamento e, em muitos, o
desejo de morte”.*
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Tabela 1 Distribui¢éo das lesdes autoprovocadas segundo faixa etaria e ano de ocorréncia Brasil, 2011 a 2018

soxauy

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total
(dade n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Criangas (0-9) 9 01 7 0,0 12 01 23 0,1 273 08 420 11 1.346 2,0 929 11 3.019 1,0
Adolescentes (10-19) 2513 23,2 3.602 23,1 4.503 24,1 5171 229 7.126 22,0 9.047 23,6 19.080 28,1 25.896 29,8 76.938 26,2
Adultos (20-59) 7.914 73,0 11.320 72,6 13372 717 16.418 72,6 23.502 72,6 21.224 70,9 44.739 66,0 57.225 65,8 201.714 68,8
Idosos (60 e +) 409 3.8 661 4,2 764 41 995 44 1.452 45 1617 42 2.648 39 2.892 33 11.438 39
em branco 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,0 26 01 65 0.2 0 0,0 1 0,0 94 0,0
Total 10.845 - 15.590 - 18.651 - 22.609 - 32.379 - 38.373 - 67.813 - 86.943 - 293.203 -
Fonte: Sinan.
Tabela 2 Distribuigdo do n°e taxa de mortalidade por suicidio segundo faixa etéria e ano de ocorréncia. Brasil, 2010 a 2018
_ o 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Faixa etaria
n tx n tx n tx n tx n tx n tx n tx n tx n tx
Criangas (0-9) 3 0,0 ® 0,0 3 0,0 3 0,0 4 0,0 3 0,0 6 0,0 8 0,0 4 0,0
Adolescentes (10-19) 707 2,0 733 21 792 23 785 2,3 814 2,4 855 2,6 897 2,7 1048 B 1049 9
Adultos (20-59) 7291 6,7 7580 6,9 7830 7,0 8035 71 8135 71 8360 72 8510 73 9213 78 9373 78
Idosos (60e +) 1428 6,8 1504 7,0 1672 75 1690 7,3 1679 7,0 1946 78 1997 7,7 2212 8,2 2281 81
Total 9.454 4,8 9.856 5,0 10.328 5,2 10.538 53 10.660 5,8 11.187 5I5) 11.438 5,6 12.507 6,0 12.741 6,1
Fonte: Sinan.
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Tabela 3 Distribui¢do das lesdes autoprovocadas e 6bitos envolvendo idosos por UF de ocorréncia. Brasil, 2018

Notificagbes Obitos

UF

n % n taxa
Rondonia 12 0,4 15 9,9
Acre 3 01 3 4,6
Amazonas 11 0,4 10 34
Roraima 6 0,2 2 5,2
Para 7 0,2 35 4.8
Amapa 1 0,0 3 5,6
Tocantins 28 1,0 19 12,0
Maranhao 11 0,4 56 81
Piaui 23 0,8 67 16,9
Ceara 62 2,1 117 10,4
Rio Grande do Norte 35 12 35 79
Paraiba 33 1,1 44 8,4
Pernambuco 105 36 65 515
Alagoas 26 0,9 20 5,6
Sergipe 5 0,2 23 9,4
Bahia 71 2,5 117 6,3
Minas Gerais 468 16,2 254 8,0
Espirito Santo 67 23 29 54
Rio de Janeiro 167 58 139 5,0
Sao Paulo 712 24,6 352 5.2
Parana 266 9,2 165 10,0
Santa Catarina 225 78 155 1583
Rio Grande do Sul 383 132 385 19,4
Mato Grosso do Sul 50 17 26 7,7
Mato Grosso 17 0,6 35 9,5
Goias 57 2,0 83 10,2
Distrito Federal 39 13 27 8,7
Total 2.282 100,0 2.281 8,1

Fonte: Sinan e SIM.
*2 casos notificados com UF em branco.
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Tabela 4 Distribui¢do das lesdes autoprovocadas envolvendo idosos segundo caracteristicas sociodemograficas e do evento. Brasil, 2018

Notificacdes

n %
Sexo
Feminino 1.487 51,4
Masculino 1.405 48,6
Raca
Branca 1.697 58,7
Preta/parda 902 31,2
Amarela 21 0,7
Indigena 12 0,4
Ign/Branco 260 9,0
Meio utilizado
Envenenamento 1.440 49,8
Enforcamento 420 14,5
Arma de fogo 63 2,2
Substéncia/objeto quente 63 2,2
Forcga corporal/espancamento 51 2,0
Objeto pérfuro-cortante 32 11
local de Ocorréncia
Residéncia/habitacao coletiva 2.478 85,7
Escola 1 0,0
Local de pratica esportiva 0 0,0
Bar ou similar 3 0,1
Via publica 110 38
Comeércio/servigos 19 0,7
Industrias/construcao 1 0,0
Outros 85 29
Ignorado 194 6,7
Ocorreu outras vezes 819 28,3

Fonte: Sinan.
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Tabela 5 Distribui¢do dos 6bitos por suicidio segundo caracteristicas sociodemograficas e do evento. Brasil, 2018

Obitos

n %
Sexo
Feminino 475 20,8
Masculino 1.806 79,2
Raca Cor
Branca 1.456 63,8
Preta/parda 768 33%7,
Amarela 19 0,8
Indigena 4 0,2
Ign/Branco 34 15
local de Ocorréncia
Domicilio 1572 68,9
Hospital / outros estabelecimentos de satde 333 14,6
Via Publica 97 43
Outros 275 12,1
Aldeia Indigena 0 0,0
Ignorado 4 0,2
Meio utilizado dentre os 6bitos ocorridos no domicilio
Enforcamento, estrangulagdo e sufocagao (X70) 1.245 79,2
Disparo por arma de fogo (X72-X74) 164 10,4
Precipitacao de lugar elevado (X80) 46 29
Intoxicacao (X60-X69) 36 2,3
Objeto pérfuro cortante (X78) 30 19

Fonte: SIM.

*Coordenacao-Geral Vigilancia de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS): Camila Alves Bahia, Leandra Lofego Rodrigues,
RafaelBello Corassa, Patricia PereiraVasconcelosde Oliveira, LucianaMonteiro Vasconcelos Sardinha, Eduardo Marques Macario. Coordenagéo
de Saude da Pessoa Idosa (COSAPI/DAPES/SAPS): Natalia Vargas Patrocinio de Campos, Keyla Antunes Kikushi Camara. Coordenagéo-Geral de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas (CGMAD/DAPES/SAPS): Silvio Luis Rodrigues de Aimeida, Mauro Piolo Rehbein. Departamento de Agdes
Programéticas Estratégicas (DAPES/SAPS): Sidclei Queiroga de Araujo
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Comparativo da mortalidade pordoencas
do aparelho digestivo no Brasil2010-2018

Coordenacéao-Geralde Vigilanciade Agravos e Doengas Ndo Transmissiveis do Departamentode Andlise de Saude e Vigilanciade Doencas Nao Transmissiveis

(CGDANT/DASNT/SVS).*

As doengas digestivas tém um grande impacto na
saude e bem-estar da populagdo?, elas incluem uma
grande variedade de doengas que afetam o trato
alimentar e orofaringeo, figado e sistema biliar, e
pancreas?. Essas desordens tém diversas causas, in-
cluindo anomalias congénitas, infecgdes tanto croni-
cas quanto agudas, canceres, habitos de vida, efeitos
adversos de drogas e toxinas e em muitos casos
causas ndo conhecidas?.

O impacto dessas doengas varia desde o inconveniente
de uma doenca diarreica transitdria que causa falta na
escola ou no trabalho, até doengas cronicas e debili-
tantes que exigem cuidados continuos ou, com muita
frequéncia a condigdes mais agravantes como o cancer
de pancreas, que sdo geralmente fatais?. As desordens
do trato gastrointestinal além de causarem um gran-
de desconforto, causam também um maior tempo de
internacgdo, custos relacionados?, visitas frequentes ao

médico, hospitalizagdes e mortes*.

A nivel mundial, alguns paises vém dimensionando a
magnitude da mortalidade por doencas do aparelho
digestivo'?°. Paralelamente, estudos do Global Burden
of Disease (GBD) apresentam estimativas mundiais,
nacionais e subnacionais para o desfecho®.

Estudos sobre a carga das doencas digestivas sdo muito
Uteis para a saude publica, pois norteiam tomadas de
decisdo, estabelecimento de prioridades e alocagdo de
recursos. Assim, o objetivo desse boletim é apresentar a
mortalidade por doengas do aparelho digestivo, reali-
zando um comparativo de 2010 e 2018.

Métodos

O comportamento da mortalidade por doencgas do apa-
relho digestivo no periodo de 2010 a 2018 foi analisado

a partir dos dados oficiais de ébitos do Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da
Saude e das estimativas da populagao residente da pro-
jecdo da populagdo das Unidades da Federagdao 2000-
2030 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
disponibilizados no site do Departamento de Informati-
ca do Sistema Unico de Saude (https://cuttly/CfsJURy).

Os coédigos da Classificagdo Internacional de Doencgas
considerados para as doencas digestivas estdo descritos
no Quadro 1. Detalhes adicionais, estdo disponiveisem
Everhart?e Rehm etal’.

As taxas foram ajustadas por idade pelo método direto,
considerando a populagdo recenseada do Brasil em 2010
como padrdo. Para o cdlculo destas taxas por doengas do
trato gastrointestinal, considerou-se como numerador

o nimero de ébitos no periodo e como denominador a
populacdo para o mesmo periodo de andlise. No estudo
utilizou-se a variavel sexo e na analise das taxas de
mortalidade por estado, utilizou-se a populagdo de cada
estado em 2018, com o mesmo método de calculo.

A distribuicdo relativa das causas de morte por doengas
gastrointestinais foi analisada em 2010 e 2018, segundo
sexo. A andlise da tendéncia das taxas de mortalidade
geral e segundo sexo no periodo de 2010 a 2018 foi
efetuada através de regressdo linear simples utilizando
o software Stata versdo 14, considerando p<0,05.


https://cutt.ly/CfsJURy
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Quadro 1 Cddigos da Classificacdo Internacional de Doencas, CID10

doencas digestivas

Cld 10

InfeccBes gastrointestinais

Hepatites Virais
Céanceres digestivos

Disordens funcionais

Doencas intestinais inflamatdrias

Doenga Diverticular do Intestino

Doencas digestivas plenamente atribuiveis ao alcool
Doenca do figado

Colelitiase

Pancreatites

outras doengas digestivas

A00-A09
B15, B16, B17.0, B18.0, B18.1, B17.1, B18.2, B17.2, B17.8, B18.8, B18.9, B19

C15, C16.0, C16.1-C16.9, C17-C21, C22.0-C22.7, C22.9, C23-C25, C26.0, C26.8, C26.9, C45.1,
C48.0-C48.8, C77.2, C78.4-C78.8

184,K20,K21,K22.1,K22.2, K25-K28, K30, K31.0, K58, K59.0-K59.9,K91.0,K91.1,K91.8
K35-K38, K40-K43, K45, K46, K50, K51

K57

K29.2, K70, K85.2; K86.0

K71-K76

K80

K85, K86.1-K86.9, K86.1

A18.3,A21.3, A22.2, A51.1, A54.6, A56.3, AGO.1, A74.8, A95, B25.1, B25.2, B26.3, B27, B46.2,
B57.3, B58.1, B65-B83, B94.2, D00.1, D00.2, D01, D12, D13, D19.1, D20, D37.1-D37.9, D48.3,
D48.4,D50.1,D51.0,D66, D67,D68.0-D68.4, D80.2, E16.3-E16.9, E73.E74.3, E80, E83.0,
E83.1,E84.1,E88.0, F50.5, F98.1,181, 182.0, 185. 186.4, 188.0, 198.2, K22.0, K22.3-K22.9,
K23, K29.0, k29.1, k29.3-k29.9, K31.1-K31.9, K44, K52, K55, K56, K60-K63, K65-K67,
K81-K83,K86.2-K86.9,K87,K90, K91.2-K91.5,K91.9, K92, K93, 021, 022.4, 026.6, P53,
P54.0-P54.3, P57, P59, P75-P78, P92.0, P92.1, Q39-Q45, R10.0, R10.1, R10.3, R10.4,
R11-R15, R16.0, R16.2, R17-R19, R93.2, R93.3, R93.5, R94.5, $36.1-S36.9, T18.1-T18.9,
T28.1,T28.2, T28.6, T28.7, T47,T62.0, T85.5, T86.4, Y53, Y60.7, Y84.5, Z11.0, Z11.6, Z12.0,
712.1,720.0,220.5,722.0,222.1,222.5,223.0,223.1,Z24.3,224.6, 227.0,243.1-743.4,
746.5, 752.6, 780.0, Z83.7, Z85.0, Z87.1, 290.3, 290.4, Z93.1-294.4, Z98.0

Fonte: Everhart (2008) e Rehm et al (2017).

Resultados

Quanto as taxas de mortalidade por doencas digestivas
foi de 61,4 6bitos por 100 mil habitantes em 2018. Além

Em 2018 ocorreram 156.480 mortes por doengas
digestivas no Brasil, o que equivale a 11,9% de todas

as mortes ocorridas no ano. Os mais afetados foram
homens (57,7%), raga/cor da pele branca (52,9%)
seguida de parda (37,7%) e mais da metade das mortes
(55,0%) ocorrendo prematuramente, ou seja, antes dos
70 anos de idade.

Na comparagdo entre 2010 e 2018, observa-se aumento
na proporg¢ao de ébitos de pretos e pardos, enquanto
houve redugdo na proporgdo de ébitos de brancos.

disso, observa-se tanto em 2010 quanto em 2018 que a
taxa de mortalidade entre criangas menores de 4 anos
foi maior que aquelas observadas nas faixas etdrias de
5a 39 anos, apresentando 17,7/100.000 criangas, sendo
que a partir dos 5 anos a taxa de mortalidade aumentou
com a idade.

Redugdes nas taxas de mortalidade foram observadas no
ano de 2010 e 2018, por sexo, idade e geral, exceto para
as faixas etarias de 5a 9 anos e de 15 a 19 anos, nas quais
as taxas foram as mesmas nos dois periodos (Tabela 1).
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Tabelal Numerode 6bitos etaxade mortalidade de doengas digestivas, segundo sexo, faixa etriaeracga/cordapele.Brasil,2010e 2018

N°demortes Taxa padronizada®
Caracteristicas demograficas
2010 % 2018 % 2010 2018
Sexo
Masculino 76.729 59,3% 90.445 57,7% 79,2 72,2
Feminino 52.495 40,6% 66.215 42,2% 53,1 51,0
Informacéo ignorada 163 0,1% 180 0,1% - -
Faixa etaria (em anos)
Oa4d 2.940 2,3% 2.516 1,6% 18,6 17,7
5a9 173 0,1% 156 0,1% 1,0 1,0
10a14 215 0,2% 162 0,1% 1,2 1,0
15a19 349 0,3% 345 0,2% 2,0 2,0
20a29 1.796 1,4% 1.529 1,0% 51 45
30a39 5.531 4,3% 5.004 3,2% 18,3 14,5
40a49 14.087 10,9% 12.908 8,3% 56,2 458
50a59 23.759 18,4% 26.603 17,0% 128,8 115,9
60 a 69 26.979 20,9% 36.874 23,6% 2459 240,0
70a79 28.384 22,0% 35.990 23,0% 476,8 456,6
80 e mais 24.685 19,1% 34.318 21,9% 921,8 905,6
Informacéo ignorada 163 0,1% 5 0,0% - -
raca/cor
Branca 71.283 55,2% 82.760 52,9% - -
Preta 9.203 7,1% 11.839 7,6% - -
Amarela 883 0,7% 1.074 0,7% - -
Parda 39.060 30,3% 55.804 35,7% - -
Indigena 378 0,3% 510 0,3% - -
nformacao ignorada 8.254 6,4% 4.493 2,9% - -
Total 129.061 100% 156.480 100% 65,9 614
2Taxa padronizada por 100 mil habitantes.
Fonte: Ministério da Salude — Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM).
Ao avaliar o periodo de 2010 a 2018 observa-se uma As taxas do sexo feminino apresentaram uma reducdo
redugdo da mortalidade nas taxas gerais e por sexo, média de 0,25 ao ano (IC=-0,32; -0,19) e as taxas gerais
sendo maior entre os homens que apresentaram uma tiveram uma redugdo média de 0,55 ao ano (IC=-0,62;
redugdo média de 0,84 ao ano (IC=-0,99; -0,70). -0,47) (Figura 1).
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Flgura 1 Taxa de mortalidade, ajustada pela idade, por doencgas do aparelho digestivo, segundo sexo. Brasil, 2010 a 2018

Os cénceres digestivos foram a principal causa de ébito
gastrointestinal em ambos os sexos, com crescimento
dessa doenga em 2018, quando comparada a 2010.
Além disso, é possivel observar que a contribuigdo

de 6bitos por canceres digestivos é maior no sexo
feminino, contabilizando mais de 50% das mortes por
doencas digestivas em 2018. A segunda causa de ébito
para ambos os sexos foi outras doengas digestivas,
seguida de doengas do figado, sendo esta ultima maior
entre homens. Ressalta-se que 10,6% dos 6bitos por
doengas digestivas nos homens em 2018 foram devido
a doencas digestivas plenamente atribuiveis ao alcool,
sendo a quarta causa de morte, enquanto em mulheres
essa causa foi responsavel por 1,9% (Figura 2).

Ao analisar as taxas de mortalidade dos estados
brasileiros, observa-se que a mortalidade geral variou
de 53,2 6bitos por 100 mil habitantes no Para e Distrito

Federal a 79,3/100 mil em Roraima. As menores taxas
observadas foram em estados da regido Norte (Par3a,
Rondonia e Tocantins) e Nordeste (Maranhdo e Bahia),
além do Distrito Federal e as maiores taxas foram
observadas também na regido Norte, com Roraima e
Acre apresentando taxas entre 68,0 e 79,3/100 mil.

Em relacdo as taxas de mortalidade por sexo, houve va-
riacdo de 67,2 6bitos por 100 mil homens no Tocantins a
92,9/100 mil homens no Acre, assim, observaram-seentre
os homens maiores taxas no Acre e Roraima, enquanto
entre as mulheres, as maiores taxas foram observadas
em Roraima (72,0 ébitos por 100 mil mulheres).

Por outro lado, ambos os sexos apresentaram menores
taxas no Maranhdo, Bahia e Distrito Federal, e entre os
homens, as menores taxas foram observadas também
em Rondodnia, Pard e Tocantins (Figura 3).
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Taxa de Mortalidade Geral
53,2-55,7

B 55,7 -61,4

M 61,4-68,0

N 68,0-79,3

Taxa de Mortalidade (Masculino)
[1672-724
. 72,4-798
. 79,8-856
. 85,6 - 92,9

Taxa de Mortalidade (Feminino)
39,3-415

W 41,5-46,2

B 46,2- 50,5

. 50,5-72,0

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Figura 3 Taxa de mortalidade, por idade, de doencas do aparelho digestivo segundo unidades da federagdo e sexo. Brasil,2018

Discussao

Os dados apresentados trouxeram um panorama da
mortalidade por doencgas do aparelho digestivo no Bra-
sil entre 2010 e 2018, mostrando uma redug¢ao da taxa
de morte no periodo analisado em ambos os sexos, com
maior velocidade de queda no sexo masculino. Em 2018,
as doengas do aparelho digestivo foram responsaveis
por 156.480 6bitos, o que representa 11,9% de todas as
mortes ocorridas no periodo.

Dados do Global Burden of Disease (GBD) indicam que
4,2% de todas as mortes no mundo e 5,5% no Brasil
foram atribuidas as doengas do aparelho digestivo em
2017°. Estimativa menor que a encontrada nesse bole-
tim, no entanto, ressalta-se que os cddigos de doencgas
utilizados pelo GBD apresentam uma gama menor em
relagdo a utilizada pelo presente estudo.

Em relagdo ao nimero de mortes, nos Estados Unidos em
2004 foram registradas 236.167 mortes, apresentando uma
taxa de 80,4 mortes a cada 100.000 habitantes?, dados
superiores aos encontrados no Brasil para o ano de 2018.
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Dentre as especificidades encontradas no presente
boletim, destaca-se o aumento da taxa de morte

com a idade, o que dentre as possiveis razdes, pode
ser apontado o fato do envelhecimento afetar todas
as fungdes do sistema gastrointestinal: motilidade,
secregdo de horménios e enzimas, digestdo e
absorg¢do, além do que o trato gastrointestinal tem

um papel essencial na absorgao e metabolismo de
medicamentos®. No entanto, chama-se a atengdo para a
mortalidade prematura, ou seja, aquela ocorrida antes
dos 70 anos, que foram mais da metade das mortes, e
que deveriam ser evitadas.

Os canceres digestivos foram a principal causa de
morte gastrointestinal em ambos os sexos no Brasil,
onde verificou-se um aumento da contribui¢cdo desses
em 2018, quando comparado a 2010. Ressalta-se que
o cancer é o principal problema de saude publica

no mundo®e no Brasil é a segunda causa de morte
prematura’®. Globalmente, observa-se uma transigdao
dos principais tipos de cancer, com declinio daqueles
associados a infec¢gGes e ao aumento daqueles
relacionados a atitudes associadas a urbanizacao, tais
como sedentarismo e alimentag¢do inadequada®. Um
exemplo do impacto dos habitos de vida nos canceres
digestivos estdo os fatores de risco relacionados ao
cancer de célon e reto e estbmago, dentre os quais
estdo a obesidade, inatividade fisica, tabagismo, alto
consumo de carne processada, alimentagdao pobre em
frutas e fibras e consumo excessivo de alcool®.

Quanto ao sexo, além de maiores taxas gerais no
sexo masculino, os homens apresentaram maiores
taxas de morte de doengas digestivas plenamente
atribuiveis ao alcool, o que vai ao encontro do maior
consumo de alcool relatado por homens no Brasil e no
mundo'**3, Vale ressaltar que esse consumo se inicia
precocemente, pois entre os adolescentes brasileiros,
a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar no ano de
2015 demonstrou que 56,1% dos meninos ja haviam
experimentado bebida alcodlica, sendo que desses,
64% tiveram a experimentacdo entre 12 e 14 anos™.

No geral, os homens tém maior consumo de alcool

que as mulheres, sendo um padrdo historicamente
sustentado por uma maior aceitagdo do consumo dessa
substancia, levando a uma maior carga de doengas por
esse fator de risco® .

As diferencgas entre as unidades federativas do Brasil
chamam atencgdo para regiGes que necessitam de
uma maior atengdo, como alguns estados da regido

Volume 51 | N2 39 | Out. 2020

Norte (Roraima e Acre) que apresentaram altas taxas
para doencas do aparelho digestivo. Diante da grande
extensao territorial brasileira, as agdes devem levar
em consideracdo as especificidades regionais, a fim de
se obter melhores resultados no quesito de agdes de
politicas publicas.

Dentre as iniciativas, agOes e programas disponiveis
no ambito do Sistema Unico de Satde para o

atencao integral a essas condigdes, ressalta-se
inicialmente o papel da Atengdo Primaria a Saude®’

no acompanhamento longitudinal e na coordenagao
do cuidado, seja na identificagdo, orientagdo e
controle quanto aos fatores de risco, seja no rastreio e
encaminhamento dentro da Rede de Atengdo a Saude,
como por exemplo, no uso nocivo de alcool e o suporte
da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), por meio dos
Centro de Apoio Psicossocial — CAPS A/D?,

Com relagdo a alimentac¢do saudavel, é importante
destacar que o Ministério da Saude disponibiliza o
Guia Alimentar para a Populacgdo Brasileira, que tem
como objetivo ofertar informagdes e orientagdes
sobre alimentagdo saudavel, promovendo a segurancga
alimentar e educacgdo nutricional para a populagdo®.

No ambito da Promogdo da Saude, destaca-se o
Programa Academia da Saude, instituido pelo Ministério
da Saude em 2011, que por meio da atividade fisica
busca complementar o cuidado integral e fortalecer as
acoes de promogdo da salde em articulagdo com outros
programas e acdes de salde como a Estratégia Saude
da Familia e a Vigilancia em Saude®.

Evidencia-se, portanto, a necessidade da articulagdo e
integracdo da vigilancia de doengas cronicas a fim de
subsidiar as a¢Oes e servicos de saude na perspectiva da
atencgdo integral, por meio da Rede de Atengdo a Saude e
seus diversos pontos de atengdo, na busca pela redugdo
da mortalidade pelas doengas do aparelho digestivo.

As limitagdes deste estudo referem-se a informacgdo
incorreta/incompleta sobre a causa basica de morte em
algumas declaragbes de 6bito por doengas do aparelho
digestivo, do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM). Estudo de Franga et al** demonstraram que a
classificagdo de mal definidas para definidas, a partir
da proporc¢do de definidas, sofre modificagGes, neste
caso especifico a taxa de mortalidade sem correcdo foi
alterada em 9,8% para a taxa corrigida por doengas do
aparelho digestivo.
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Consideracgoes finais

Os resultados desse boletim chamam atengdo da
necessidade de agdes voltadas para reducdo da
mortalidade por doengas do sistema digestivo, ao alto
impacto dessas doengas na mortalidade brasileira,
principalmente nas mortes prematuras, que devem
ser evitadas. Outro destaque é a necessidade de
estimulo as mudangas de estilos de vida da populagdo
que podem gerar um grande impacto na redugdo da
mortalidade por doengas digestivas, com aumento
da pratica de atividade fisica e melhora na qualidade
da alimentagdo com aumento no consumo de frutas,
verduras e legumes, além do estimulo a redugdo do
consumo de bebidas alcodlicas.
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Fonte: SIM e PNAD/IBGE.

Flgura4 Distribui¢ao das intoxica¢des exdgenas por agrotdxico relacionadas ao trabalho entre os trabalhadores agropecuarios, por
unidade federativa e regides. Brasil, 2010 a 2019
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Fonte: SIM e PNAD/IBGE.

Flgura5 Numero de 6bitos e coeficiente de mortalidade (x 100.000 trabalhadores da agropecuaria) por acidente de trabalho entre
trabalhadores agropecudrios, por ano. Brasil, 2010 a 2019
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Tabela 3 Distribui¢do dos 6bitos por acidente de trabalho entre trabalhadores agropecuarios, segundo caracteristicas sociodemogréficas.
Brasil, 2010 a 2019

Variaveis n %

Sexo

Masculino 4.808 96,2
Feminino 191 38
Ignorado 1 0,0
racal/cor

Branca 2.054 41,1
Preta 364 73
Amarelo 18 0,4
Parda 2.466 49,3
Indigena 36 0,7
Ignorado 62 12
Faixa-etéaria

>14 4 0,1

15e19 136 2,7
20a29 774 15,5
30a39 1.062 21,2
40 a 49 1.141 22,8
50 a 59 1.071 214
60 e mais 812 16,2

escolaridade

Nenhuma 510 10,2
01 a 03 anos 1.276 25,5
04 a 07 anos 1.500 30,0
08 a 11 anos 751 15,0
12 e mais 57 11
Né&o informado 186 37
Ignorado 720 14,4
Total geral 5.000 100,0
Fonte: SIM.
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Tabela4 Distribuicdodascausasdosoébitosporacidentesdetrabalhoentretrabalhadoresagropecuarios, segundosexo.Brasil,2010a2019

Sexomasculino  Sexofeminino Total

Causasdoacidentedetrabalho fatal

N % N % N %
Exposicao a forcas mecanicas inanimadas (W20 - W49) 822 171 12 6,3 834 16,7
Outros acidentes de transporte terrestre (V80 - V89) 708 147 28 14,7 736 14,7
Quedas (W00 - W19) 509 10,6 15 7,9 524 10,5
Ezpaor?]i(k;jgnat goor/r\(/egtse_e\ll\e'/tgg?, aradiacdo e as temperaturas e pressoes extremas 496 103 28 147 594 105
Motociclista traumatizado em um acidente de transporte (V20 - V29) 333 6,9 15 79 348 7,0
Afogamento e submerséo acidentais (W65 - W74) 255 58 6 31 261 5,2
Pedestre traumatizado em um acidente de transporte (VO1 - V09) 178 37 18 9,4 196 39
Ocupante de um automdveltraumatizado em umacidente de transporte (V40 - V49) 182 38 10 5,2 192 3.8
2;2?223(?\[/?0\/.6\'%3 de transporte pesado traumatizado em um acidente de 179 37 10 52 190 38
Outras causas 1.147 239 49 25,7 1.195 23,9
Total 4.809 100,0 191 100,0 5.000 100,0

Fonte: SIM.

*Coordenag&o-Geral de Saude do Trabalhador do Departamento de Satide Ambiental, do Trabalhador e Vigilancia das Emergéncias em Saude
Publica (CGSAT/DSASTE/SVS): Daniela Buosi Rohlfs, Flavia Nogueira e Ferreira de Souza, Isabella de Oliveira Campos Miquilin, Jaqueline Martins, Karla
Freire Baéta, LuizBelinoFerreiraSales, Marcus Vinicius Quito, Nathalie Alves Agripino, Rafael Burallie Renan Duarte dos Santos Saraiva.
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Pesquisa Nacional de Saude 2019 —
informacgoes sobre domicilios e acesso
e utilizacao dos servicos de saude:
principais resultados

Coordenacéo-Geral de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis do Departamento de Andlise em Saude e Vigilancia de Doengas Nao Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS).*

Contextualizagao

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) é o maior inquérito
de saude brasileiro, que subsidia o monitoramento e a
(re)formulagdo de politicas de salde e agdes e progra-
mas existentes do Sistema Unico de Saude. E realiza-

da pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em parceria com o Ministério da Saude. A primei-
ra edicao ocorreu em 2013 e a segunda, em 2019. A PNS
2019 teve como objetivo dotar o pais de informacgdes
sobre os determinantes, condicionantes e necessidades

de saude da populagdo brasileira.'?

Com amostra prevista de 108.525 domicilios
particulares, entre agosto de 2019 e margo de 2020,
94.114 domicilios tiveram entrevistas realizadas. O
questionario continha trés partes, orientadas para (i)

o domicilio, (ii) todos os moradores do domicilio, com
enfoque na coleta de informagdes socioecondmicas e
de saude, e (iii) o morador selecionado (idade 215 anos),
sobre o qual investigou-se estilos de vida, doengas
cronicas, violéncias, entre outros temas, e aferiu-se
medidas antropométricas (em uma subamostra).’?

Pela sua complexidade e abrangéncia de dados, a
divulgagdoocorrerdemvolumestematicos.Novolume1,
divulgado em 04 de setembro de 2020, foram abordadas
informagdes sobre o domicilio, visitas domiciliares de
equipe de saude da familia e agentes de endemias,
cobertura de planos de saude e acesso e utilizagdo

dos servigos de saude. Este volume, da continuidade a
investigacdo da tematica de uso de servigos de salde,
iniciada nos Suplementos Saude da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) 1998, totalizando

mais de 20 anos de monitoramento.?

O objetivo deste boletim é apresentar os resultados
dos principais indicadores do volume 1 da Pesquisa
Nacional de Saude 2019.

Resultados

Informagoes do domicilio e visitas
domiciliares de equipe de saude da
familia e agentes de endemias

Em 2019, a PNS estimou uma densidade domiciliar de
2,9 pessoas por domicilio, variando de 2,7 no Sul a 3,3
no Norte. Dos domicilios particulares, 96,7% referiram
presenca de dgua canalizada, 66,0% banheiro exclusivo
e esgotamento sanitdrio e 91,4% coleta de lixo por
servico de limpeza. Quanto a presencga de animais, dos
39,4 milhdes de domicilios com presenca de algum
cachorro ou gato, 72,0% (28,4 milhGes) tiveram todos
esses animais vacinados contra raiva. Para esses
indicadores foram observadas diferencas segundo
regioes (Tabela 1).

Em 2019, 60,0% dos domicilios estavam cadastrados
em unidade de saude da familia e, dentre os domicilios
que estavam cadastrados hd um ano ou mais da data
da entrevista, foi verificado que, 38,4% receberam
visita mensal de agente comunitdrio de salude ou de
membro da equipe de saude da familia, o equivalente
a 15,4 milhdes de unidades domiciliares. Quanto aos
agentes de combate de endemias, 64,6% dos domicilios
receberam ao menos uma visita no ultimo ano. Estes
indicadores apresentaram diferengas segundo regides
de residéncia (Tabela 1).
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Tabelal Prevaléncia (%) dos indicadores selecionados sobre informagdes do domicilio e visitas domiciliares de equipe de saude da
familia e agentes de endemias, segundo regido de residéncia e Brasil. Pesquisa Nacional de Saude, 2019

Prevaléncia (%)

Indicadores

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste brasil
Densidade de moradores por domicilio 383 3,0 2,8 2,7 29 29
Agua canalizada em pelo menos um cémodo 91,2 91,1 99,5 99,4 99,2 96,7
Existéncia de banhglto_de uso exclusivo e 208 429 88,7 68,0 5.0 66.0
esgotamento sanitario
Coleta de lixo por servico de limpeza 80,4 82,6 97,1 95,1 92,7 91,4
Todos os (?achorros e gatos foram vacinados 64.1 673 80,6 50,9 76.8 720
contra raiva
Domicilios cadastrados em unidade de 60.0 712 51.9 648 58.6 60.0

salde da familia

Domicilioscadastradoshdumanoou

mais emunidade de satde dafamiliaque

receberam mensalmente visita de agente 38,7 42,6 334 31,7 46,8 38,4
comunitario de saide oumembro daequipe

de saude da familia

Domicilios cadastrados hd um ano ou mais

em unidade de satde da familia que nunca

receberamvisitade agente comunitario 19,1 16,4 30,0 28,6 17,7 23,8
de satide ou membro da equipe de satde

da familia

Domicilios que receberam pelo menos uma

visita de agente de combate de endemias He e, i 2 £2 e

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude 2019: informagdes sobre domicilios, acesso e utilizagdo dos servigos de salde.

Cobertura de plano de saﬂde suem plano de saude, 77,4% avaliaram como bom ou
muito bom os respectivos planos de saude (médico

Em 2019, 59,7 milhdes de pessoas tinham algum plano ou odontoldgico). Esses indicadores apresentaram

de saide (médico ou odontoldgico), correspondendo diferencas segundo regides de residéncia (Tabela 2).

a 28,5% da populacdo. Dentre as pessoas que pos-

Tabela?2 Prevaléncia (%) dos indicadores selecionados do Médulo | (Cobertura de Plano de Saude), segundo regido de residéncia e
Brasil. Pesquisa Nacional de Saude, 2019

Prevaléncia (%)

Indicadores

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste brasil
Pe:ss_oas que tinham glgum plano de saude, 147 16,6 375 328 28.9 285
médico ou odontoldgico
Pessoasqueavaliaramoplanodesaude
médico principal, ou inico, como “bom ou 76,0 72,0 77 80,4 79,9 77,4

muito bom”

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude 2019: informag8es sobre domicilios, acesso e utiliza¢do dos servigos de saude.
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Utilizagao de servigos de saude

A PNS 2019 estimou que 8,1% da populagdo (16,9 milhdes
de pessoas), deixaram de realizar atividades habituais
por motivo de saude nas duas ultimas semanas
anteriores a data da pesquisa. As Regioes Nordeste

e Sudeste registraram as maiores proporg¢des (8,7% e
8,0%, respectivamente) e as Regides Sul e Centro-Oeste,
as menores (ambas com 7,4%) (Tabela 3).

Em 2019, 76,5% das pessoas residentes no Brasil, quando
precisavam de atendimento de saude, costumavam pro-
curar o mesmo lugar, médico ou servigco de saude. Desses,
46,8% indicaram a Unidade Basica de Saude (UBS) como
estabelecimento que costumavam procurar mais frequen-
temente quando precisavam de atendimento de saude.

Quanto a consulta nos ultimos 12 meses anteriores a
data de referéncia da pesquisa, 76,2% (o equivalente a
159,6 milhGes de pessoas) haviam consultado um médico
e 49,4% referiram ter consultado dentista, ambos com
diferencas segundo regides de residéncia (Tabela 3).

Sobre a procura por atendimento, 18,6% (mais de 39
milh&es) das pessoas no Brasil procuraram algum
atendimento de saude nas duas uUltimas semanas
anteriores a data de referéncia da pesquisa, sendo por
regido: Norte (13,7%), Nordeste (16,6%), Centro-Oeste

Volume 51 | N2 40 | Out. 2020

(16,7%), Sul (19,8%) e Sudeste (20,9%) (Tabela 3). Desses,
86,1% conseguiram atendimento e 73,6% afirmaram té-lo
conseguido na primeira vez em que procuraram.

Das pessoas que conseguiram atendimento de saude
(exceto o servigo de marcagdo de consulta), 60,9%
tiveram algum medicamento receitado e dessas, 85,0%
conseguiram obter todos os medicamentos prescritos.
A populagdo residente nas RegiGes Norte e Nordeste
apresentou percentuais abaixo da média nacional
(80,6% e 83,5%, respectivamente).

Dentre as pessoas que tiveram medicamento receitado
no ultimo atendimento de saude, 30,5% (ou 6,2 milhdes
de pessoas) conseguiram obter, pelo menos um desses,
no servico publico de saude, com diferengas segundo
regides: Centro-Oeste (24,9%), Nordeste (28,9%),
Sudeste (30,1%), Norte (31,6%) e Sul (36,2%).

A PNS 2019 apontou que 13,7 milhdes de pessoas fica-
ram internadas em hospitais por 24 horas ou mais nos
doze meses anteriores a data da entrevista, isto é, 6,6%
da populagdo residente no pais. Destas, praticamente
dois tergos (64,9% o que equivale a 8,9 milhdes) tive-
ram este atendimento por meio do Sistema Unico de
Saude (SUS). As RegiGes Nordeste e Norte registraram
as maiores proporg¢des, 77,8% e 76,2%,respectivamente,
enquanto Sudeste teve a menor (56,4%).

Tabela3 Prevaléncia (%) dos indicadores selecionados do Médulo J (Utilizagao de servigo de salde), segundoregido de residénciae

Brasil. Pesquisa Nacional de Salde, 2019

Prevaléncia (%)

Indicadores

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste brasil
Pes§0as_ que delxaram de rea]lzar atividades 8,0 87 8,0 74 74 8.1
habituais por motivo de satude
Pessoas que consultaram médico nos ultimos 68,0 719 80,6 777 737 76,2
doze meses
Pessoas que consultaram dentista nos dltimos 408 433 53.0 5.8 49,0 49,4
doze meses
Pessoas que procuraram atendimento de salde 13,7 16,6 20,9 19,8 16,7 18,6
Pesspas que obyvgram todos' 0s medlcamer]tos 80,6 835 85,7 87.0 86,1 85,0
receitados no ultimo atendimento de saude
Pessoas que obtiveram, no servi¢co publico
de salde, pelo menos um dos medicamentos 31,6 28,9 30,1 36,2 24,9 30,5
receitados no Ultimo atendimento de saude
Pessoas que ficaram internadas em hospitais
por 24 horas ou mais e a Ultimainternagéo foi 76,2 778 56,4 63,9 62,2 64,6
pelo SUS
Pessoas que utilizaram alguma pratica 57 44 44 54 36 46

integrativa e complementar

Fonte: Pesquisa Nacional de Satde 2019: informagdes sobre domicilios, acesso e utilizagdo dos servi¢os de salde.
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Por fim, a PNS 2019 mostrou que 4,6% da populagdo
residente utilizou alguma pratica integrativa e com-
plementar (acupuntura, homeopatia, uso de plantas
medicinais e fitoterapia, entre outros), com diferengas
segundo as regides de residéncia.

Consideracgoes finais

Foram apresentados os principais resultados do volume 1
da Pesquisa Nacional de Saude 2019, segundo Grandes
Regides e Brasil, referentes aos domicilios particulares
permanentes brasileiros.

Diferencas segundo sexo, faixa de idade, escolaridade e
rendimento, Unidades da Federagdo, além da consulta
sobre os intervalos de confianga podem ser acessados
em https://bit.ly/2G07Qsx.

Ainda no segundo semestre de 2020 e no primeiro
semestre de 2021, serdo langados outros volumes
tematicos com dados da PNS 2019, referentes a estilos
de vida e doengas cronicas ndo transmissiveis, medidas
antropométricas, acidentes, violéncias, ciclos de vida
(saude da mulher, da crian¢a, do homem, do idoso),
dentre outros.

Espera-se que a PNS possa instrumentalizar os gestores
em saude no planejamento das ac¢des e politicas publi-
cas, de maneira a garantir maior efetividades destas,
em consonancia com os principios do SUS.
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Né&o Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS): SheilaRizzato Stopa, Max Mourade Oliveira, Ellende Cassia Dutra Pozzetti Gouvea, Valéria Cristina
de Albuquerque Brito, Vera Lucia Tierling, Vinicius Oliveira de Moura Pereira, Luiza Eunice Sa da Silva, Jessica do Patrocinio Fernandes, Patricia
Pereira Vasconcelos de Oliveira, Eduardo Marques Macario, Luciana Monteiro Vasconcelos Sardinha.

Voltaraoinicio o


https://bit.ly/2G07Qsx
https://bit.ly/3669NhB

Boletim
Epidemiologico

Secretaria de Vigilancia em Saide | Ministério da Satde Volume 51 | Nov. 2020

Mortalidade por cancer de mama no
Brasil: 2010-2018

Coordenagdo Geral de Vigilancia de Doencas e Agravos N&do Transmissiveis, Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos N&o Transmissiveis e Promogdo da
Satide (CGDANT/DASNT/SVS)*.

O cancer é uma das principais causas de morte em todo o mundo.

Sumario Atualmente, dentre as doengas cronicas ndo transmissiveis, as mortes por
cancer sdo o segundo grupo de doengas com maior carga de mortalidade.
1 Mortalidade por cancer de Em paises de alta renda tem sido notado um comportamento de aumento,
mama no Brasil: 2010-2018 sendo observado um numero de mortes que ultrapassa as mortes por

, . L. doencas cardiovasculares®.
8 Sindrome inflamatoria ¢

multissistémica pediatrica

(SIM-P), temporalmente Entre mulheres, o cancer de mama é retratado como o mais incidente no
,

associada 3 covid-19 mundo, sendo representado por 24,2% do total de casos no ano de 2018,

com aproximadamente 2,1 milhdo de casos novos. Além disso, encontra-se
13 Informe semanal sarampo —

Brasil, semanas epidemioldgicas
1a42,2020

como a quinta causa de morte por cancer em geral e a primeira causa de
morte por cancer entre mulheres®.

Homens também estdo sujeitos ao cancer de mama, porém apresentam
menos de 1% do total de casos da doeng¢a no mundo.

No Brasil, assim como no mundo, o nimero de mortes por cancer de mama
entre mulheres?, infelizmente segue a mesma tendéncia global, sendo o
mais incidente em todas as cinco regides do pais. Estimativas do Instituto
Nacional do Cancer (INCA) indicam aproximadamente 66.280 novos casos
para o ano de 2020.

Inumeros fatores ja sdo descritos na literatura como predisponentes

ao risco do desenvolvimento da doenga, como a idade, caracteristicas
reprodutivas a exemplo de menarca precoce, menopausa tardia, dentre
outras, fatores genéticos/hereditarios, fatores comportamentais/habitos
de vida, como a ingestdao de bebidas alcodlicas, obesidade e sedentarismo,

além de exposi¢cdes frequentes a radiagdes ionizantes, dentre outros®“.
Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
SRTVN Quadra 701, Via W5 — Lote D, Com o intuito de melhorar o progndstico e melhor o tratamento, sdo
Edificio PO700, 72 andar recomendadas estratégias de detecgdo precoce de cincer em fase
CEP: 70.719-040 — Brasilia/DF

E-mail: svs@saude.gov.br
Site: www.saude.gov.br/svs individuos sintomaticos ou assintomaticos. Paises com baixo nivel de

inicial, que consistem em a¢des de diagndstico e rastreamento, seja em

Versio 1 desenvolvimento apresentam diagndsticos em estagios avangados, o que

6 de novembro de 2020 favorece ao aumento da morbidade relacionada, redug¢do do progndstico, e
em muitos casos contribui para o aumento da mortalidade®.


mailto:svs@saude.gov.br
http://www.saude.gov.br/svs
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O Ministério da Saude preconiza, por meio das Diretrizes
para a Detecgdo Precoce do Céncer de Mama no Bra-

sil>, agdes de diagndstico precoce, como estratégias de
conscientizagdo e identificagdo de sinais e sintomas; e
bem como ag¢bes de rastreamento através do autoexame,
exame clinico das mamas, mamografia, dentre outros.

Vale ressaltar que a mamografia de rastreamento —
exame de rotina em mulheres sem sinais e sintomas
de cancer de mama - é recomendada apenas na faixa
etaria de 50 a 69 anos, a cada dois anos. Fora dessa
faixa etdria e dessa periodicidade, os riscos aumentam
e existe maior incerteza sobre beneficios.

Dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco

e Protegdo para Doengas Crbnicas por Inquérito
Telefénico de 2019%indicam que aproximadamente
76,9% das mulheres do conjunto das capitais brasileiras
com idade entre 50 a 69 anos realizaram mamografia
nos ultimos dois anos.

A meta preconizada pelo Brasil através do de acordo
com o Plano de A¢ées Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT (2011-2022), do Ministério da Saude, é de
aumento de mamografia em mulheres de 50-69

anos de idade nos ultimos dois anos. Diante disso, o
percentual de mulheres que autoreferiram ter realizado
mamografia nos ultimos dois anos passou de 73,4% em
2010, para 76,9% em 2019.

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS),
pelo menos 70% da populagao-alvo deve ser coberta
por exames de mamografia®.

A prevencédo e o controle de determinados tipos

de cancer, a exemplo do cancer de mama, tém sido
evidenciados por meio da reducgdo aos fatores de risco
modificaveis, detec¢do precoce bem como tratamento
adequado e oportuno*®.

Este boletim epidemioldgico objetiva contribuir na
compreensdo do fendmeno da mortalidade por cancer
de mama entre mulheres no Brasil, com o intuito de
oferecer subsidios para o desenvolvimento de agdes
governamentais efetivas para o seu enfrentamento.
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Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico com base nos ébitos
por cancer de mama entre mulheres com idade >30
anos registrados no Sistema de Informag&es sobre
Mortalidade (SIM), a partir do cddigo C50 da 102 Revisdo
da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10).

Os 6bitos foram selecionados a partir da causa basica,
porlocalderesidéncia e classificados porfaixa etaria (30
a39anos,40a49anos,50a59anos,60a69anose >70
anos), raga/cor da pele (branca, preta, amarela, parda,
indigena e ignorada) e anos de escolaridade (<8 anos,

> 8 anos de estudo) para Brasil no periodo de 2010 a 2018.

As informagdes dos dbitos foram extraidas de
arquivos do SIM disponiveis no portal eletrénico
do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), do Ministério da Saude, e
posteriormente tabuladas com auxilio do programa
TabWin e exportadas para o Microsoft Excel para a
criagdo do banco dos dados.

Calcularam-se as taxas de mortalidade brutas por 100
mil habitantes e padronizadas por idade para o Brasil e
macro regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
-Oeste) parao periodode2010a2018.Como denomina-
dor, foi utilizado o tamanho da populagdo feminina ob-
tidadas projecdes populacionais (2010-2030) estimadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Foi utilizado o método direto para a padronizagdo das
taxas, utilizando a populagdo referente ao ano de 2010.

Para o calculo da taxa de mortalidade por cancer de
mama entre mulheres por raca/cor da pele foi utilizado
o censo populacional do ano de 2010, repetindo o
denominador para o ano de 2018, visto que ndo ha
projecdes populacionais atualizadas para esse grupo.

Para a andlise da série temporal das taxas de
mortalidade — ajustadas por cancer de mama entre
mulheres de 2010 a 2018 —, foi utilizada a regressao de
joinpoint, com o intuito de detectar a tendéncia, além

de verificar a possivel existéncia de pontos de inflexdao®.
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Os dados foram apresentados por meio das estimativas
da variagdo percentual anual (Average Annual Percen-
tage - APC) e seus respectivos intervalos de confian-

¢a (IC95%). As analises foram realizadas no software
estatistico Joinpoint (r) (versdo 4.8.0.1), disponibilizado
gratuitamente pelo National Cancer Institute, USA (Statis-
tical Methodology and Applications Branch, Surveillance
Research Program, National Cancer Institute).

Para todas as analises foram consideradas um

nivel de significancia de 5%. Por se tratar de estudo
proveniente de dados secundarios, que ndo necessitam
de identificagdo dos respectivos sujeitos, o presente
estudo foi isento de aprovacdo em Comité de Etica,
respeitando 156 a resolug¢do do Conselho Nacional de
Saude n? 466/2012.

Resultados

No Brasil, entre 2010 e 2018, ocorreram 133.050 mortes
por cancer de mama entre mulheres com idade superior
a 30 anos.

Nos anos de 2010 e 2018, foram evidenciadas
respectivamente 12.600 e 17.436 mortes por cancer
de mama entre mulheres, sendo maior percentual
observado na faixa de idade < 70 anos, seguida da
faixa de 50 a 59 anos, entre mulheres brancas, com
escolaridade menor que 8 anos.

A taxa bruta de mortalidade por cancer de mama entre
mulheres de 30 anos ou mais passou de 26,0 em 2010,
para 29,8 por 100 mil hab. No Brasil, vale ressaltar

que observa-se aumento progressivo das taxas de
mortalidade por cancer de mama a partir dos 50 anos
de idade.

Quando avaliadas as taxas brutas de mortalidade por
cancer de mama por macro regioes no Brasil em 2010
e 2018, foram evidenciadas menores taxas na Regidao
Norte (12,5/100 mil —19,2/100 mil); e maiores taxas na
Regido Sul (30,5/100 mil —33,9/100 mil).

No periodo de 2010 a 2018, foram observadas
tendéncias significativas de aumento das taxas

de mortalidade ajustadas por cancer de mama
entre mulheres com idade >30 anos no Brasil e em
quase todas as regides, exceto na Regidao Sul, a qual
apresentou estabilidade no periodo (Figura 1).
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A variagdo percentual anual (APC) para o Brasil no
periodo foi de 1,0 (IC95%: 0,7 a 1,2). A Regido Norte
apresentou a maior variagdo percentual anual

no periodo (APC = 4,9), seguida da regido Nordeste
(APC=1,9) e Centro-Oeste (APC=1,8) (Tabela 2).

Discussao

Entre 2010 a 2018 observou-se um aumento significativo
das taxas de mortalidade ajustada por cancer de

mama entre mulheres no Brasil. O comportamento da
distribuicdo da mortalidade, segundo as faixas etarias
nesse estudo, revelou o aumento substancial das taxas
de mortalidade a partir da faixa etaria de 50 a 59 anos.

As regiGes Norte e Nordeste apresentam o maior incre-
mento na mortalidade entre as regides do pais. No en-
tanto, do ponto de vista da magnitude, destacam-se altas
taxas de mortalidade nas regides Sul e Sudeste, dentre as
quais concentram o maior contingente populacional.

O ritmo apresentado pela tendéncia crescente do cancer
de mama entre mulheres na maioria das regides do pais
requer agoes efetivas que visem a redugdao da morbimor-
talidade, a ampliagdo de agdes de cuidado, habitos de
vida saudaveis, bem como agdes de detecgdo e rastrea-
mento oportuno, levando em consideragao as diferentes
realidades socioecondmicas das regides brasileiras.

O Brasil vem avangado na implementagao de politicas
publicas que auxiliam na redu¢dao da morbimortalidade
da doencga, seja com a efetivagao de potencial
rastreamento para populagdo-alvo (50 a 69 anos),

por meio tratamento adequado e oportuno, seja na
qualidade do acompanhamento e monitoramento do
processo, bem como por meio de agdes para a redugdo
de comportamentos nocivos a saude, como alimentagdo
adequada, pratica de atividades fisicas, reducdo do
consumo de alcool, dentre outros®*. Mulheres com
perfil obesogénico®?, além de apresentar maior risco
para o desenvolvimento de cancer de mama, podem
apresentar maiores complicagBes para o tratamento.

Estudo que avaliou a relagdo entre a pratica de
atividade fisica e cancer de mama**apontou que
aproximadamente 12% dos 6bitos por cancer de mama
ocorridos no ano de 2015 no Brasil poderiam ter sido
evitados, caso houvesse pratica regular de atividade
fisica de pelo menos 30 minutos diarios,

como recomendado pela OMS.
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Cabe destacar que no Brasil, as andlises da

situacdo de saude devem levar em consideragdo as
diferencas regionais, as quais revelam assimetrias
socioeconémicas. Dirimir esforgos para a redugdo
dessa desigualdade favorece ndao somente a melhoria
do acesso ao diagndstico, mas também a melhores
estratégias de informacdo para a prevencgao, diagndstico
precoce, bem com o tratamento do cancer de mama.

A redugdo da mortalidade por cancer de mama no
Brasil envolve ndo apenas o acesso aos critérios de
rastreamento, nem tdo somente a estruturagao da
rede assistencial para rapida e oportuna investigagdo
diagndstica e acesso ao tratamento de qualidade, mas,
sobretudo, o controle de fatores de risco modificaveis
que contribuem para a morbidade.

O Ministério da Saude vem avangando nas agdes de
reorientagao da vigilancia de Doengas e Agravos Ndo
Transmissiveis, atualmente enveredando esforgos para
a extensdo e ampliagdo de metas nacionais que visam
auxiliar no enfrentamento das doengas crénicas ndao
transmissiveis no pais.

Recomendacoes

Frente a complexidade de fatores que envolvem a
mortalidade por cancer de mama entre mulheres,
torna-se iminente a atuagdo e o compromisso publico,
com divisdo de responsabilidades, principalmente no
tocante a contribuicdo para habitos de vida adequados
que possuem potencial de modificagdo.

A mamografia de rastreamento é recomendada na faixa
etaria de 50 a 69 anos, a cada dois anos. Fora dessa
faixa etdria e dessa periodicidade, os riscos aumentam
e existe maior incerteza sobre beneficios.

A adogao de um estilo de vida adequado contribui para
a redugdo do risco de cancer de mama entre mulheres.
Por isso, torna-se essencial a recomendacdo de uma
alimenta¢do adequada e saudavel, além do incentivo a
pratica regular de atividades fisicas.

Volume 51 | N2 45 | Nov. 2020

Referéncias

1. Dagenais GR, Leong DP,Rangarajans, et al. Variations
in common diseases, hospital admissions, and
deaths in middle-aged adults in 21 countries from
five continents (PURE): a prospective cohort study.
Lancet. 2020; 395:785-794. Disponivel em: https://bit.
ly/388YI10u

2. Instituto Nacional De Cancer (Brasil). Estimativa 2020.
Incidéncia do Cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA,
2019. Disponivel em: https://bit.ly/325IG4v

3. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva. Tipos de cancer. Rio de Janeiro: INCA, 2019.
Disponivel em: https://bit.ly/2TSH4FC

4. World Health Organization. Breast cancer: prevention
and control. Disponivel em: https://bit.ly/3kX7RNg

5. Instituto Nacional de CancerJosé Alencar Gomes Da
Silva. Diretrizes paraa detecgdo precoce do cancerde
mama no Brasil. Rio de Janeiro, 2015. Disponivel em:
https://bit.ly/3mQgseu

6. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia
em Saude. Departamento de Analise em Saude e
Vigilancia de Doengas Ndo Transmissiveis. Vigitel
Brasil 2019: vigilancia de fatores de risco e protegdo
para doengas cronicas por inquérito telefénico:
estimativas sobre frequéncia e distribuicao
sociodemografica de fatores de risco e protegao
para doengas cronicas nas capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal em 2019. Brasilia:
Ministério da Saude; 2020. Disponivel em: https://bit.
ly/3kVkurQ

7. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em
Saude. Departamento de Andlise de Situagao
de Saude. Plano de Agbes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doengas Crbénicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia:
Ministério da Saude; 2011. Disponivel em: https://bit.
ly/213HSFm



Boletim Epidemiolégico | Secretaria de Vigilancia em Satide | Ministério da Satude

10.

11.

12.

13.

World Health Organization. Early detection. Cancer
control: knowledge into action. WHO guide for
effective programmes. Module 3. Geneva: World
Health Organization; 2007. Disponivel em: https://bit.
ly/3eoolvh

Britt, K.L., Cuzick, J. & Phillips, K. Key steps for
effective breast cancer prevention. Nat Rev Cancer.
2020; 20:417-436. Disponivel em: https://bit.
ly/32b73Nn

Kim HJ, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN. Permutation
tests for joinpoint regression with applications to
cancerrates. Statisticsin Medicine. 2000;19(3):335-351.

International Agency for Research On Cancer. Breast
cancer screening volume 15. Lion, 2016. Disponivel em:
https://bit.ly/386jRbv

Lee K, Kruper L, Dieli-Conwright CM, Mortimer JE. The
Impact of Obesity on Breast Cancer Diagnosis and
Treatment. Curr Oncol Rep.2019; 21(5):41. Disponivel
em: https://bit.ly/2)B8U7P

Silva DAS, Tremblay MS, Souza MFM, et al. Mortality
and years of life lost due to breast cancer
attributable to physical inactivity in the Brazilian
female population (1990-2015). Scientific Reports.
2018; 8:11141. Disponivel em: https://go.nature.
com/361bV8U

Volume 51 | N2 45 | Nov. 2020



Boletim Epidemiolégico | Secretaria de Vigilancia em Satide | Ministério da Satude Volume 51 | N2 45 | Nov. 2020

Anexos

Tabelal DistribuicAodos 6bitos porcancerde mamaentre mulheresnoBrasil, segundovariaveis sociodemograficas etaxadebrutade
mortalidade por cancer de mama, Brasil, 2010 e 2018

n (%) Taxabruta(100.000 hab)
Variaveis

2010 % 2018 % 2010 2018
Faixa etaria
30a39 826 6,6% 1149 6,6% 5i5) 6,7
40a49 2203 17,5% 2641 15,1% 173 18,5
50 a 59 3203 25,4% 3972 22,8% 334 334
60 a 69 2654 21,1% 3925 22,5% 45,0 41,7
>70 anos 3714 29,5% 5749 33,0% 73,6 84,2
Racgal/cor
Branca 7827 62,1% 10139 58,1% - -
Preta 888 7,0% 1365 7,8% - -
Amarela 69 0,5% 106 0,6% - -
Parda 3097 24,6% 5314 30,5% - -
Indigena 5 0,0% 23 0,1% - -
Ignorada 714 5,7% 489 2,8% - -
escolaridade
< 8 anos 5976 47,4% 8210 47,1% = =
> 8 anos 3478 27,6% 6518 37,4% = =
Ignorada/sem informacao 3146 25,0% 2708 15,5% - -
TOTal 12600 - 17436 - 26,0 29,8

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM).

30.V
30.0 I — ——
P
25.0 __/—/7
N
15.0
10.0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
= Norte 14 17 16 18 18 20 20 20 21
= Nordeste 21 21 22 23 22 24 23 24 25
= Sudeste 29 29 29 29 29 29 30 30 30
= Sul* 29 30 29 29 29 30 30 30 30
= Centro Oeste 24 24 26 25 27 27 26 28 28
=== Brasil 26 26 26 27 27 27 27 28 28
*Tendéncia estatisticamente néo significante (p>0,05).
Fonte: Sistemade Informagao sobre Mortalidade (SIM)

Figural Tendénciadastaxasdemortalidade (por100.000hab)porcancerde mamaentre mulheresacimade30anosnoBrasil,2010a2018
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Tabela 2 Variagdo anual percentual (APC) da tendéncia de mortalidade por cAncer de mama entre mulheres no Brasil e grandes regides,
2010-2018

Variavel 20102018

aPC IClower ICupper p value
Brasil 1,0 0,7 1,2 0,000
Norte 42 2,6 58 0,000
Nordeste 19 13 2,4 0,000
Sudeste 05 01 0,9 0,000
Sul 0,3 -0,1 0,7 0,100*
Centro Oeste 18 1.2 24 0,000

*Tendéncia estatisticamente néo significante (p>0,05).
Fonte: Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM).

*Coordenagdo Geral de Vigilancia de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS): Paulo da Fonseca Valenca Neto, Luciana
Monteiro Vasconcelos Sardinha.
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Violéncia interpessoal contra pessoas
com deficiéncia/transtorno no Brasil

Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas N&o Transmissiveis do Departamento de Andlise em Salde e Vigilancia de Doengas nédo Transmissiveis
(CGDANT/DASNT/SVS); Coordenacéo-Geral de Salide da Pessoa com Deficiéncia do Departamento de Atengéo Especializada e Tematica (CGSPD/DAET/SAES/MS).*

A violéncia, definida como o uso intencional de forga fisica, real ou em

Sumdrio ameaca, contra si préprio, outro individuo, grupo ou comunidade, podendo
resultar em lesdo, dano psicolégico e morte,* atualmente, é considerada um
1 Violéncia interpessoal contra problema de saude publica, resultando em diversos impactos que afetam
pessoas com deficiéncia/ tanto o individuo quanto a populagdo.?

transtorno no Brasil

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo

prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em
interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e
efetiva na sociedade em igualdades de condi¢gGes com as demais pessoas.?

Estudos tém demonstrado haver uma forte correlagao entre violéncia e

deficiéncia. De um lado, a violéncia figura como um dos principais fatores
que contribuem para a ocorréncia de deficiéncia. Por outro lado, pessoas
com deficiéncia estdo mais expostas a sofrer violéncia do que seus pares

sem deficiéncia.

Além disso, fatores como o tipo de deficiéncia, género, raga/cor e idade,
podem potencializar o risco de violéncia contra a pessoa com deficiéncia.*®
A violéncia contra pessoas com deficiéncia, portanto, se apresenta

como um problema multifatorial, que afeta diretamente a vida e o

desenvolvimento dessas pessoas.

Tendo em vista a necessidade de cuidar integralmente da saude das
pessoas com deficiéncia, foi instituida a Politica Nacional de Saude da
Pessoa com deficiéncia pela Portaria GM/MS n2 1.060, de 5 de junho de
2002,°complementada posteriormente pelas Portarias GM/MS n2 793, de
24 de abril de 2012 (atual Portaria de Consolidagdo n2 3/GM/MS, de 28 de
Ministério da Saud
ieerio Fasarce. 2 setembro de 2017, Anexo VI)” e MS/GM n2 835, de 25 de abril de 2012 (atual
Secretaria de Vigilancia em Saude )
SRTVN Quadra 701, Via W5 — Lote D, Portaria de Consolidagdo n2 6/GM/MS, de 28 de setembro de2017, TITULO

Edificio PO700, 72 andar VIII, Capitulo IV),® que instituiram a Rede de Cuidado a Satde da Pessoa
CEP: 70.719-040 — Brasilia/DF
E-mail: svs@saude.gov.br
Site: www.saude.gov.br/svs

com Deficiéncia no dmbito do SUS.

N O presente boletim tem como objetivo apresentar dados sobre violéncia
ersao

13 de novembro de 2020 contra as pessoas com deficiéncia, notificadas no Sistema Unico de Saude,

e analisar os mesmos para maior compreensao desse fendmeno a fim de


mailto:svs@saude.gov.br
http://www.saude.gov.br/svs
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embasar a¢cSes de combate e prevencgdo as violéncias
em todo o Brasil, em especial, pessoas com deficiéncias.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo das notificagdes de
violéncia interpessoal contra pessoas com deficiéncia
registradas no Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (Viva/Sinan), no ano de 2018.

Violéncias interpessoais e autoprovocadas constituem
agravos de notificagdo compulséria por todos os
servigos de saude publicos e privados do Brasil. Casos
de violéncia sexual e tentativas de suicidio sdo, ainda,
de notificagdo imediata, devendo ser informados

a autoridade sanitaria em até 24 horas apds o
atendimento. Considera-se objeto de notificagdo:

Caso suspeito ou confirmado de violéncia
doméstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada,
trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
infantil, tortura, intervencdo legal e violéncias
homofébicas contra mulheres e homens

em todas as idades. No caso de violéncia
extrafamiliar/comunitdria, somente serdo objetos
de notificagdo as violéncias contra criangas,
adolescentes, mulheres, pessoas idosas, pessoas

com deficiéncia, indigenas e popula¢do LGBT.?

No caso das pessoas com deficiéncia, o Estatuto da Pessoa
com Deficiéncia (Lei 13.146/2020) assegura ainda que, além
da notificagdo compulséria por meio do SINAN, os casos
suspeitos ou confirmados de violéncia sejam comunicados
a autoridade policial e ao Ministério Publico, além dos
Conselhos dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia.*

Foram definidas como casos de violéncia interpessoal
todas as notificagdes de violéncia registradas, excluidas
aquelas cujos campos 54 “A lesdo foi autoprovoca-
da?” ou 61 “Vinculo/Grau de parentesco com a pessoa
atendida — Prépria pessoa” foram preenchidos com
“Sim”. Foram calculadas as prevaléncias de deficiéncias/
transtornos entre as vitimas de violéncias interpesso-
ais notificadas, segundo sexo e faixa etaria da vitima, e
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analisados os tipos de deficiéncia/transtornos apresen-
tados. Foram analisados os perfis das violéncias inter-
pessoais contra pessoas com deficiéncias/transtornos
notificados ao Viva/Sinan, segundo repeticdo, meio de
agressdo, natureza da violéncia e provavel agressor.

Resultados

No ano de 2018, foram registradas 350.354 notificagdes
de violéncia interpessoal/autoprovocada. Desse total,
40.653 (11,6%) foram notificagdes de violéncia contra
pessoas com deficiéncia, das quais 15.586 (38,3%) foram
violéncias interpessoais.

Entre homens e mulheres, observaram-se diferenciais
na proporgdo de pessoas com deficiéncia vitimas de
violéncia interpessoal em relagdo a idade, com maiores
proporg¢des de individuos com deficiéncias/transtor-
nos nos estratos etdrios mais velhos. Entre mulheres,

a maior proporc¢do de pessoas com deficiéncias/trans-
tornos foi observada na faixa de 60 anos e mais (14,9%),
enquanto, entre homens, a maior proporc¢ao foi obser-
vada nafaixade50a59anos (16,1%) (Figura 1). Pessoas
com deficiéncia tiveram maior nimero de notificagbes
segundo carater de repeticdo, quando comparadas as
pessoas sem deficiéncia (Figura 2).

Ao se analisar os tipos de deficiéncias/transtornos
apresentados, observou-se em todos os grupos etarios,
exceto idosos, predominio de transtornos mentais e de
comportamento (50,9%), seguidos pelas deficiéncias
intelectuais (22,2%) e fisicas (18,6%). Entre idosos, as
deficiéncias fisicas foram as mais frequentes (37,5%), se-
guidas dos transtornos mentais (33,8%). Idosos apresen-
taram a maior proporg¢do de casos de deficiéncia fisica,
seguidos das criangas (20,0%) (Tabela 1).

Entre pessoas com deficiéncia vitimas de violéncia
interpessoal, verificou-se predominio de violéncias
fisicas na faixa de 10 a 59 anos de idade, seguidas, entre
adolescentes, pelas violéncias sexuais (29,3%), e entre
pessoas adultas, pelas violéncias psicoldgicas. Entre
criangas e idosos, verificou-se o predominio das negli-
géncias, seguidas de violéncias fisicas.
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Entre idosos, as violéncias psicoldgicas consistiram na
terceira natureza mais frequente (29,8%), enquanto, en-
tre criangas, as violéncias sexuais se destacaram como a
terceira natureza mais frequente (22,4%) (Figura 3).

Entre criangas com deficiéncia/transtorno, os familiares
foram os principais agressores, representando sete em
cada dez agressores notificados. Entre adolescentes,
familiares da vitima representaram aproximadamente
metade dos agressores notificados, seguidos por
amigos/conhecidos das vitimas (20,1%) e desconhecidos
(11,2%). Entre pessoas adultas, os parceiros intimos
foram os principais agressores, representando
aproximadamente um tergo dos agressores notificados,
seguidos pelos familiares das vitimas. Ja entre idosos,
familiares representaram cerca de metade dos
agressores notificados, seguidos pelos parceiros intimos
(11,6%), amigos (11,6%) e cuidadores (6,3%) (Figura 4).

Ao se analisar a relagdo entre os tipos de deficiéncia/
transtorno apresentados e as naturezas das violéncias
sofridas, observou-se predominio de violéncias fisicas
entre individuos com todos os tipos de deficiéncias/
transtornos, variando de 33,8% entre pessoas com
deficiéncias intelectuais a 40,9% entre as pessoas
com de transtornos mentais e de comportamento.
Entre individuos com deficiéncias fisicas, cerca de um
quarto das naturezas de violéncia registradas (26,4%)
corresponderam a negligéncias, e outro quarto (26,0%)
correspondeu a violéncias psicolégicas, com violéncias
sexuais representando 6,1% do total. Entre pessoas
com deficiéncias intelectuais, aproximadamente

um quarto das naturezas de violéncias registradas
(24,3%) corresponderam a violéncias psicoldgicas, e
um quinto (21,4%) a violéncias sexuais. Entre pessoas
com transtornos mentais e de comportamento, um
quarto das naturezas de violéncias registradas (25,1%)
corresponderam a violéncias psicoldgicas, e 16,4% a
violéncias sexuais (Tabela 2).

Discussao

A violéncia é um importante tema transversal aos
estudos sobre a pessoa com deficiéncia. Dentre as
notificagcdes de violéncia interpessoal registradas no
ano de 2018, 15.586 (6,0%) foram contra pessoas com
deficiéncia. Esse dado reforga a vulnerabilidade dessa
populagdo, pautada em processos de exclusdo social,
segregacdo, preconceito e estigmatizagdo dos individuos
que estdo caracterizados por diferengas bioldgicas

ou psicoldgicas, que sdo tomadas como desvios da
normalidade e expressdo de menor valia social.**
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As analises dos dados evidenciam predominio

das notificagBes de violéncia contra pessoas com
transtornos mentais, seguidos pelas deficiéncias
intelectuais e fisicas. Esse dado corrobora com a
hipdtese de que problemas de saide mental podem ser
fator de risco para se tornar vitima de violéncia.*?

O predominio das negligéncias, seguidas de violéncias
fisicas entre criangas e idosos, corrobora com relatos
da literatura que apresentam as situacgdes de violéncia
mais frequentes foram de negligéncia, abandono e
violéncia fisica.** Além disso, o predominio de agressdes
perpetradas por familiares das vitimas, especialmente
nos casos de violéncia contra criangas, corrobora
afirmacgdes de Brino** que diz 66% dos agressores

ja tem algum tipo de relagdo com a vitima (como
vizinhos, familiares, tutores, etc), além de apontar para
ocorréncia de violéncia doméstica contra a pessoa
com deficiéncia, fato que muitas vezes fica silenciado,
contribuindo para invisibilidade do problema.

O maior nimero de notificagGes de violéncia sexual en-
tre criangas e adolescentes vai ao encontro de achados
anteriores. As estatisticas demonstram que criangas e
adolescentes com deficiéncia intelectual sofrem abuso
sexual até 50% mais vezes que seus correspondentes
ndo-deficientes.® A literatura aponta que essas criangas
sdo entre 4 a 10 vezes mais vulneraveis ao abuso fisico.”
Vitimas com deficiéncia costumam apresentar déficits
na percepgdao e compreensdo das situagdes de abuso,

o0 que pode contribuir para que agressdes graves sejam
constantes ou “justificadas, levando as vitimas a aceita-
rem esta condigdo como se fosse normal”.®

Os dados do presente boletim corroboram os achados
relativos a anos anteriores (2011 a 2017) e apontam para
a necessidade de intensificacdo das a¢des de vigilancia
da violéncia contra as pessoas com deficiéncia de forma
a subsidiar agdes e politicas publicas de enfrentamento
a esse tipo de violéncia."

Por fim, ressalta-se que a notificacdo de violéncia
contra pessoas com deficiéncia se apresenta como um
importante instrumento para dar visibilidade a um
grave problema de salide que acomete essa populagdo,
a fim de garantir o cuidado integral as pessoas com
deficiéncia em situagdo e violéncia. Nesse sentido, ao
notificarem os agravos de violéncia contra a pessoa
com deficiéncia, os servigos de saude publicos e
privados contribuem para que o poder publico tenha
dados atualizados desta condigdo e possa elaborar

e implementar politicas no combate e prevencdo da
violéncia e suas consequéncias.
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Anexos
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Fonte: Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo — Viva/Sinan, Ministério da Saude.

Figural Proporcao de pessoas com deficiéncia/transtorno entre as notificacdes de violéncia interpessoal registradas no Viva Sinan,
segundo sexo e faixa etaria da vitima. Brasil, 2018

Pessoas sem
deficiéncia/transtorno

38%

Pessoas com
deficiéncia/transtorno

52%

B ViolénciaderepeticGo ™ Primeira ocorréncia ™ Ignorado

Fonte: Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo — Viva/Sinan, Ministério da Saude.

Figura2 Distribuicdodasnotificacdes de violénciainterpessoal registradas no Viva/Sinan segundo carater de repeticdoe presencade
deficiéncia/transtorno. Brasil, 2018
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Tabelal Distribuic@odas deficiéncias/transtornos entre pessoascomdeficiénciavitimasdeviolénciainterpessoalnotificada, segundo
faixa etaria da vitima. Brasil, 2018.

O0a9anos 10al9anos 20a39anos 40a59anos 60anosemais Total
Deficiéncia/transtorno 2,9 515 53 8.8 13,4 6,0
Deficiéncia fisica 20,0 8,8 14,4 19,6 375 18,6
Deficiéncia intelectual 28,1 27,6 22,9 17,8 15,9 22,2
Deficiéncia auditiva 2,8 383 4,6 4,3 11,9 583
Deficiéncia visual 4,2 2,7 4,6 58 15,2 6,2
Transtorno mental/comportamento 38,3 58,1 56,0 54,8 33,8 50,9
Outras deficiéncias/transtornos 23,8 14,1 11,8 12,8 14,6 14,1

Fonte: Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagdo — Viva/Sinan, Ministério da Sadde.
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o
25%

0 a9 anos 10a19anos 20 a39 anos 40 a59 anos 60 anos e mais

= Fisica = Psicolégica’ Sexual = Negligéncia = Outra?

L Inclui violéncia psicolégica e financeira/patrimonial.
2 Inclui tortura, trafico de seres humanos, trabalho infantil, intervengao legal e outras.
Fonte: Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo — Viva/Sinan, Ministério da Saude.

Figura 3 Distribui¢do das naturezas de violéncias perpetradas contra pessoas com deficiéncia com notificagdo de violéncia interpessoal,
segundo faixa etéria da vitima. Brasil, 2018
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100%

75%

50%

25%

0%
0 a9 anos 10 a19 anos 20 a 39 anos 40 a59 anos 60 anos e mais

B Membro da familia'  ®Parceiro intimo? Amigo/conhecido

B Cuidador B Desconhecido B Qutrog

L Inclui pai, mée, padrasto, madrasta, irmdo, filho.

2 Inclui conjuge, ex-conjuge, namorado, ex-namorado.

3 Inclui patrdo, pessoa com relacdo institucional, policial/agente da lei e outros.

Fonte: Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo — Viva/Sinan, Ministério da Saude.

Figura4 Distribuicdo dos provaveis agressores de pessoas com deficiéncia com notificacéo de violéncia interpessoal, segundo faixa
etaria da vitima. Brasil, 2018

Tabela2 Distribui¢cdo percentual dasnaturezasdevioléncias perpetradas contrapessoascomdeficiéncia, segundotipode deficiéncia/
transtorno. Brasil, 2018

Def.fisica Def.intelectual czrnigi.rgiwn;r?ig tgl;tsrt% :ﬁ)fl'
N % N % N % N %

Natureza da violéncia

Fisica 1.602 37,8 1.783 33,7 4.728 40,9 2037 37,8
Psicologica? 1.100 26,0 1.287 24,3 2.894 251 1339 24,8
Sexual 257 6,1 1.132 21,4 1.899 16,4 705 131
Negligéncia 1.119 26,4 862 16,3 1.542 13,3 1100 20,4
Outra® 159 3,8 223 4,2 489 42 215 4,0

1 Inclui deficiéncias auditivas, visuais e outras deficiéncias/transtornos.

2 Inclui violéncias psicolégicas e financeiras/patrimoniais.

3 Inclui tortura, trafico de seres humanos, trabalho infantil, intervencéo legal e outras

Fonte: Vigilancia de Violéncias e Acidentes/Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo — Viva/Sinan, Ministério da Saude.

*Coordenagdo Geral de Vigilanciade Doencas e Agravos N&o Transmissiveis (CGDANT/DASNT/SVS): Rafael Bello Corassa, Leandra Lofego Rodrigues.
Coordenacao-Geral de Salde da Pessoa com Deficiéncia do Departamento de Atencéo Especializada e Tematica (CGSPD/DAET/SAES/IMS):
Cicero Kaique Pereira Silva, Flavia da Silva Tavares, Diogo do Vale de Aguiar.

7 Voltaraoinicio o
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Panorama de saude da populacio idosa

Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas Nao Transmissiveis do Departamento de Andlise de Salde e Vigilancia de Doengas Nao Transmissiveis

(CGDANT/DASNT/SVS).*

A longevidade e uma maior expectativa de vida
dependem, dentre outros fatores, do estilo de vida
(obesidade, sedentarismo, tabagismo, estresse), do
ambiente (condigdes de moradia, urbanizagdo), da
heranca genética (doencas relacionadas) e organizagao
dos servigos de saude (acesso e atendimento
qualificado)®. Popula¢Ges maisenvelhecidas apresentam
maior carga de doencgas crénicas e de incapacidades e a
velhice é uma fase da vida que apresenta caracteristicas
especificas de apresentacdo, instalagdo edesfecho

dos agravos em salde. E fundamental identificar
condicionantes e determinantes do processo saude/
doencga, especialmente relacionados a preservagao da
capacidade funcional®.

Estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS)
indicam que de 2015 para 2050, a populagdo idosa no
mundo passara de 12% para 22%, onde uma em cada

5 pessoas terd 60 anos ou mais, totalizando 2 bilhdes
de pessoas®. Ressalta-se ainda o aumento do ritmo de
envelhecimento em todo o mundo. Enquanto paises

de maior desenvolvimento como a Franga tiveram
cerca de 150 anos para uma transicdo de 10% para
20% na proporg¢do da populagdo com mais de 60 anos,
em paises em desenvolvimento como o Brasil, esse
mesmo processo tende a ocorrer em pouco mais de

20 anos®. Em 2020, a populagdo de pessoas idosas no
Brasil, de acordo com a Projegdo de Populagdo do IBGE®,
corresponde a 14,26% da populacdo brasileira, cerca de
30 milhdes de pessoas, e projeta-se que, em 2050, as
pessoas acima de 60 anos corresponderdo a 28,45% da
populagdo brasileira.

Nessa perspectiva, torna-se um desafio global a
promocao do Envelhecimento Saudavel, definida

pela OMS como o “processo de desenvolvimento e
manuteng¢do da capacidade funcional que permite o
bem-estar em idade avangada”®. Este desafio encontra-
se integrado aos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentdvel da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU),
que dentre os 17 objetivos e 169 metas, inclui varios
que tém impacto direto na saude dos idosos, tais como:
reducdo da mortalidade prematura por DCNT, redugdo
as desigualdades, transporte seguro e acessivel’.

Nesse contexto, torna-se relevante descrever e
estudar os fatores de risco e protegdo e as principais
doencgas relacionadas ao processo de envelhecimento,
considerando que diversos elementos ou condigbes
de saude, em especial as Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT), influenciam diretamente na
saude dessa populagdo, no sentido de contribuir para o
aprimoramento das politicas e programas de saude, na
perspectiva da promoc¢do do envelhecimento saudavel.

Assim, o objetivo deste boletim é descrever o panorama
da saude da populagdo idosa brasileira a partir de
indicadores de morbidade referida, fatores de risco e de
protegdo nas capitais e Distrito Federal no ano de 2019,
por meio de inquérito populacional.

Métodos

Este boletim apresenta dados do Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Proteg¢do para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico (Vigitel) de 2019, realizado
nas 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito
Federal (DF), desde 2006. O Vigitel tem como objetivo
monitorar os principais indicadores relacionados as
DCNT no pais, fornecendo dados que o Ministério da
Saude emprega na formulagdo de agdes de vigilancia,
no ambito das DCNT?.

O Vigitel é realizado anualmente, coletando dados
de amostras probabilisticas da populagdo adulta
(individuos com 18 anos ou mais de idade) nas 26
capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal,
residentes em domicilios com, ao menos, uma linha
fixa de telefone. Anualmente, estima-se um nimero
amostral minimo de duas mil entrevistas telefénicas
para cada capital e o DF. As entrevistas telefénicas
foram realizadas por empresa contratada, com
questionario eletronico utilizando CATI (Computer-
Assisted Telephone Interviewing) e ocorreram entre os
meses de janeiro e dezembro de 20198,

As estimativas do Vigitel sdo ponderadas para que
representem o conjunto da populagdo adulta de
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cada localidade estudada. Inicialmente, o peso
atribuido a cada individuo entrevistado visa corrigir a
probabilidade de selegdo dos entrevistados (devido a
diferentes numeros de adultos e de linhas telefénicas
entre os domicilios). O peso final atribuido a cada
individuo entrevistado pelo Vigitel, denominado
poés-estratificagdo, objetivou igualar a composicdo
sociodemogriafica, segundo as variaveis: sexo (feminino
e masculino), faixa etaria (18-24, 25- 34, 35-44, 45-
54, 55-64 e 65 e mais anos de idade) e nivel de
instrugdo (sem instrugdo ou fundamental incompleto,
fundamental completo ou médio incompleto, médio
completo ou superior incompleto e superior completo)
estimadas para a populagdo de adultos com telefone
fixo a partir da amostra Vigitel em cada localidade

a composi¢do sociodemografica que se estima

para a populacdo adulta total da mesma cidade, a
partir de projecdes baseadas nos dados dos Censos
Demograficos (2000 e 2010).

O questionario do Vigitel 2019 coletou informagdes
demograficas e socioecondmicas; de habito alimentar e
pratica de atividade fisica; peso e altura autorreferidos;
consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas;
autoavaliacdo do estado de saude; hipertensdo e
diabetes autorreferidas; exames de deteccdo precoce
de cancer em mulheres; posse de plano de saude;
situagdes no transito; dentre outros.

Para o presente boletim sobre a salde da populacdo
idosa, foram considerados os individuos com 60 anos ou

mais de idade entrevistados pelo Vigitel 2019 (n=23.327).

Foram estimadas as prevaléncias e seus intervalos de
95% de confianga (IC95%) para os seguintes indicadores
selecionados:

percentual de adultos que referem diagndstico médico
de hipertensdo arterial;

percentual de adultos que referem diagndstico médico
de diabetes;

percentual de adultos com excesso de peso (IMC > 25
kg/m?)

percentual de adultos com obesidade (IMC = 30 kg/m?);
percentual de adultos que consomem frutas e
hortalicas conforme recomendado (cinco porgdes ao
dia em, pelo menos, cinco dias na semana);

percentual de adultos que consomem feijdo em cinco
ou mais dias da semana;

percentual de adultos que consumiram cinco ou

mais grupos de alimentos ndo ou minimamente
processados protetores para doengas crénicas no dia
anterior a entrevista;

percentual de adultos fisicamente inativos e
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percentual de adultos que consumiram bebidas
alcodlicas de forma abusiva (cinco ou mais doses para
homens ou quatro ou mais doses para mulheres, em
uma Unica ocasido, nos ultimos 30 dias anteriores

a data da pesquisa. Uma dose de bebida alcodlica
corresponde a uma lata de cerveja, uma taga de vinho
ou uma dose de cachaga, whisky ou qualquer outra
bebida alcodlica destilada).

Os dados foram analisados, ainda, segundo sexo
(masculino e feminino), faixa etaria (60 a 64, 65 a 74

e 75 anos e mais) e nivel de escolaridade (0a 8,9 a

11, e 12 anos e mais de estudo). As anadlises foram
processadas com uso do aplicativo Stata, versdo 14.0,
com uso do médulo survey, que considera os efeitos da
amostra complexa.

Resultados

No ano de 2019, mais da metade (61,5 %) da populagdo
com 60 anos ou mais no conjunto das capitais
brasileiras referiu excesso de peso, sem diferencas
significativas entre homens (61,6%; IC95% 59,0-64,1) e
mulheres (61,4%; 1C95% 59,8-62,9). Em relagdo as faixas
de idade estudadas, a prevaléncia de excesso de peso
foi menor nos individuos de 75 anos e mais (55,7%;
1C95%:53,4-58,0) em relagdo aos de 60 a 64 anos (64,2%;
1C95%:61,5-66,8). Ndo houve diferenga segundo o nivel de
escolaridade. Dentre os que referiram excesso de peso,
22,3% estavam obesos (IC95% 21,1-23,5), sem diferencas
significativas entre homens e mulheres e por faixa de
idade. A prevaléncia de obesidade foi menor entre os
individuos com 12 anos ou mais de escolaridade quando
comparados aos demais (tabelas 1, 2 e 3).

No que se refere ao consumo alimentar, a prevaléncia
do consumo recomendado de frutas e hortaligas

foi de 26,9%, sendo maior entre as mulheres (30,1%;
1C95%:28,6-31,6) em relagdo aos homens (21,9%;
1C95%:19,9-24,0). O consumo de feijdo foi de 60,2%
(1C95%:58,9-61,5), sendo maior entre os homens (68,4%;
1C95%:66,2-70,5) quando comparados as mulheres
(55,0%; 1C95%:53,4-56,6). Ainda, esse consumo foi menor
entre os idosos de 75 anos ou mais de idade (56,3%;
1C95%:54,1-58,6) e maior entre aqueles com até 8 anos
de estudo (66,0%; 1C95%:64,2-67,7). A referéncia ao
consumo de cinco ou mais grupos de alimentos ndo
processados ou minimamente processados, no dia
anterior a entrevista, foi de 33,7% (1C95% 32,4-35,0),
sendo 34,8% (IC95% 33,3-36,4) em mulheres e 31,8%
homens (IC95% 29,5-34,2), sem diferenca significativa
pelas faixas de idade. O consumo foi maior entre os
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individuos com 12 anos ou mais de estudo (53,3%;
1C95%:50,5-56,1) quando comparados aos demais grupos
(26,2%, 1C95%:24,5-28,0 para aqueles com até 8 anos de
estudo e 38,9%, 1C95%:36,5-41,3 paraaquelescom9a 11
anos de estudo). Ndo houve diferengas entre as faixas
de idade, mas sim pelo grau de escolaridade, sendo
maior entre aqueles com 12 anos ou mais de estudo em
comparagdo aos demais. (tabelas 1, 2 e 3).

No que se refere a atividade fisica, 26,6% (IC95%:25,4-
27,8) dos idosos referiram a pratica (no tempo livre)
sendo maior entre homens (31,7%,; 1C95%:29,5-34,1) do
que entre as mulheres (23,3%; 1C95%:22,0-24,6). A pratica
tendeu a diminuir com a idade e a aumentar com o nivel
de escolaridade. Também foi avaliado o percentual de
idosos quereferiramserinativos (13,9%; 1C95%:13,3-14,5),
sem diferenga significativa por sexo. De maneira inversa
ao que ocorreu no indicador anterior, a prevaléncia de
inativos aumentou com a idade e diminuiu com o nivel
de escolaridade (tabelas 1, 2 e 3).

A prevaléncia do consumo abusivo de alcool foi de
6,0% (1C95%:5,4-6,7), sendo maior em homens (9,9%,;
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1C95%:8,6-11,4) do que em mulheres (3,6%; 1C95%:3,0-4,3).
A prevaléncia, ainda, foi maior entre os idosos de 60 a 64
anos (9,2%; 1C95%:7,9-10,8) e entre aqueles que referiram 9
a 11 anos de estudo (9,0%; 1C95%:7,4-10,8) (tabelas 1, 2 e 3).

A prevaléncia de diagndstico médico autorreferido de
hipertensao arterial foi referida por 55,5% (1C95%:54,0-
56,9) dos idosos, sendo maior entre as mulheres
(57,6%;1C95%:55,9-59,2)emrelagdo aoshomens (52,1%;
1C95%:49,5-54,7). A prevaléncia aumentou com a idade,
sendo maior nos idosos com 75 anos ou mais (60,7%;
1C95%:58,5-62,9) quando comparada ao grupo de 60 a
64 anos de idade (49,2%; 1C95%:46,5-51,9) e diminuiu
com o nivel de escolaridade, sendo menor entre os

mais escolarizados (44,0%;1C95%:41,3-46,8) em relagao
aos demais. Ja a prevaléncia de diabetes, diagnosticada
por médico, foi referida por 21,8% (1C95%:20,6-23,0) dos
idosos, mas sem diferenca significativa por sexo. Também
nao foram encontradas diferengas entre as faixas de
idade analisadas. Assim como para a hipertensao,

a prevaléncia de diabetes diminuiu com o nivel de
escolaridade, sendo de 13,6% (IC95%:11,7-15,7) para
aqueles com 12 anos ou mais de estudo (tabelas 1, 2 e 3).

Tabelal Prevaléncias (%) dos fatores de risco e protecdo e das doencas cronicas segundo sexo, com intervalo de 95% de confianca

(IC95%) — Vigitel, 2019

ndicadores Total Feminino Masculino

% iC95% % iC95% % iC95%
Fatores de risco e protegao
Excesso de peso 61,5 60,1-62,8 61,4 59,8-62,9 61,6 59,0-64,1
Obesidade 22,3 21,1-235 23,6 22,2-25,0 20,2 18,2-22,4
FH recomendado 26,9 25,7-28,1 30,1 28,6-31,6 21,9 19,9-24,0
Feijao 60,2 58,9-61,5 55,0 53,4-56,6 68,4 66,2-70,5
g;”f;’lgm] ”;f\i%rt‘;p;fodceez's':ggfs néo 337 32,4-35,0 3438 33,3-36,4 318 29,5-34,2
AF no tempo livre 26,6 25,4-27,8 23,3 22,0-24,6 31,7 29,5-34,1
Inativos 139 13,3-14,5 14,0 13,3-14,7 13,9 12,8-14,9
Consumo abusivo de élcool 6,0 5,4-6,7 3,6 3,0-4,3 9,9 8,6-11,4
DCNT
Hipertenséo arterial E515) 54,0-56,9 57,6 55,9-59,2 52,1 49,5-54,7
Diabetes mellitus 218 20,6-23,0 20,6 19,3-21,9 23,6 21,5-25,9

FH: frutas e hortalicas.
AF: atividade fisica.
Fonte: Vigitel 2019.
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Tabela 2 Prevaléncias (%) dos fatores de risco e prote¢éo e das doencas cronicas segundo faixa etaria, comintervalo de 95% de confianca
(1C95%) — Vigitel, 2019

ndicadores 60a64anos 65a74anos 75anos e mais

% iC95% % iC95% % iC95%
Fatores de risco e protegéo
Excesso de peso 64,2 61,5-66,8 62,5 60,4-64,5 55,7 53,4-58,0
Obesidade 245 22,3-26,9 214 19,7-23,1 20,3 18,5-22,3
FH recomendado 274 25,2-29.8 27,0 25,2-28,9 26,0 24,0-28,1
Feijao 62,6 60,1-65,0 60,3 58,3-62,3 56,3 54,1-58,6
gri(r;(c:(;(s);;nde;izgruposdeaIimentosnéoou minimamente 354 32.0-380 32,9 31.0-348 322 302-343
AF no tempo livre 30,2 27,9-32,6 27,8 26,1-29,6 19,1 17,5-20,9
Inativos 18,0 16,0-20,1 24,2 22,5-26,1 433 41,0-45,6
Consumo abusivo de &lcool 9.2 7,9-10,8 51 4,3-6,1 2,5 1,9-3,3
DCNT
Hipertenséo arterial 49,2 46,5-51,9 58,3 56,2-60,4 60,7 58,5-62,9
Diabetes mellitus 19,7 17,6-22,1 22,7 21,0-24,5 23,4 21,5-25,5

FH: frutas e hortalicas.
AF: atividade fisica.
Fonte: Vigitel 2019.

Tabela3 Prevaléncias (%) dosfatoresderiscoe prote¢cdoedasdoencascronicas segundonivel de escolaridade, comintervalo de 95%
de confianga (IC95%) — Vigitel, 2019

i dicadores O0a8anos 9allanos 12anosoumais
% iC95% % iC95% % iC95%

Fatores de risco e protecao

Excesso de peso 62,0 60,0-63,9 61,2 58,8-63,6 60,0 57,2-62,7
Obesidade 239 22,2-25,7 22,5 20,5-24,7 16,3 14,5-194
FH recomendado 21,9 20,3-23,5 28,3 26,1-30,5 42,9 40,1-45,7
Feijao 66,0 64,2-67,7 57,0 54,6-59,4 44,0 41,3-46,8
g;”f;’lr?;] ”;‘;‘T';%rt‘;p;fodcee:'s':gg;os L 262 24,5-28,0 38,9 36,5-41,3 53,3 50,5-56,1
AF no tempo livre 213 19,7-22,9 30,0 27,8-32,3 40,9 38,2-43,6
Inativos 29,6 27,9-31,4 23,4 21,5-25,5 19,8 17,7-22,2
Consumo abusivo de alcool 42 3,5-5,0 9,0 7,4-10,8 8,9 7,5-10,5
DCNT

Hipertenséo arterial 59,5 57,5-61,5 53,2 50,7-55,7 44,0 41,3-46,8
Diabetes Mellitus 247 23,1-26,5 20,0 18,0-22,1 13,6 11,7-15,7

FH: frutas e hortalicas
AF: atividade fisica
Fonte: Vigitel 2019.
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Discussao

Por meio das analises realizadas neste boletim foi
possivel descrever o panorama da saude da populagao
idosa das capitais brasileiras e do Distrito Federal,

no ano de 2019. Mais de 60% dos idosos estavam

com excesso de peso, sendo que, mais de um quinto
apresentava obesidade. As proporgdes de idosos que
referiram o consumo de alimentos relacionados a
protecdo da saude, como frutas e hortaligas e alimentos
ndo ou minimamente processados, e a pratica de
atividade fisica no tempo livre foram referidos por
menos de 30% dessa populacdo. As prevaléncias das
morbidades referidas foram altas, com mais da metade
desta populacgdo idosa, residente em capitais, referindo
diagnodstico médico de hipertensdo arterial e mais de
20% com diabetes.

Na andlise dos indicadores por sexo, observou-se
diferencas significativas com maiores frequéncias em
mulheres para o consumo recomendado de frutas

e hortaligas, enquanto os homens apresentaram
maior frequéncia para atividade fisica no tempo

livre, consumo de feijdo e consumo abusivo de

alcool. As diferengas entre homens e mulheres nos
comportamentos de saude estdo de acordo com estudo
que verificou que a pratica de atividade fisica, adogdo
de dieta saudavel, nunca ter fumado e ndo consumir
de forma excessiva bebida alcodlica, tiveram uma
maior contribuicdo para o controle da hipertensdo
nas mulheres do que nos homens, sendo o consumo
moderado do alcool o que mais contribuiu nos dois
sexos, principalmente em mulheres®. Outro estudo
semelhante identificou que a presenca de trés ou
quatro fatores de estilo de vida ndo saudaveis foi
associada a maiores chances de multimorbidade entre
os homens idosos?™.

No que se refere aos indicadores por faixa de idade,
observa-se que os indicadores de fatores de risco e
protegdo, apresentaram queda com o avancgar da idade
na maior parte das variaveis, mais notadamente quanto
ao excesso de peso, realizagdo de atividade fisica no
tempo livre e no consumo abusivo de alcool. Ja as
frequéncias de inativos e de morbidade aumentaram
com a idade. Esses achados estdo em consonancia

com outros estudos sobre a populagao idosa no
Brasil que descrevem a associagao entre idades mais
avancgadas e aumento da vulnerabilidade dos idosos,
no que se refere a atividades basicas da vida diaria®?,
incapacidade para trabalho?, multimorbidade*?, maiores
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prevaléncias de diabetes com e sem diagndstico
e fragilidade®> Cabe assinalar que, ha importantes
diferencgas biopsicossociais entre os sexos e, que no que
se refere aos cuidados em saude, as mulheres buscam
mais frequentemente os servigos de saude e tém mais
oportunidades de diagndstico precoce para varias
doengas, ainda em estagios assintomaticos *°.

Na analise por escolaridade, os indicadores
demonstram uma evidente associagdo entre
escolarizagdo e aumento das frequéncias relativas
aos fatores de protecdo, mais notadamente quanto
a alimentagdo saudavel (com exce¢do do consumo
de feijdo) e realizagdo de atividade fisica. Do mesmo
modo, com relagdo a morbidade referida, ha uma
diminuicdo das frequéncias tanto da hipertensdo
quanto da diabetes com o aumento da escolaridade.
A escolaridade, como proxy do nivel socioeconémico,
tem sido relacionada a diferengas no acesso a
praticas saudaveis e no acesso a agdes e servigos

de saude'’. Os resultados do Vigitel corroboram com
os encontrados no Estudo Longitudinal da Saude
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), conduzido em
amostra nacional representativa da populagdo com
50 anos ou mais e que demostrou desigualdades
sociais nos temas pesquisados, evidenciando uma
pior situagcdo nos idosos com menor renda e menor
nivel de escolaridade.*®

Contudo, no presente estudo, a prevaléncia de excesso
de peso é similar entre as faixas e escolaridade e o
consumo nocivo de alcool é inversamente relacionado
ao aumento da escolaridade. A homogeneidade nas
prevaléncias de excesso de peso entre diferentes
niveis de escolaridade tem sido evidenciada em
estudos internacionais, especialmente, em paises

em desenvolvimento.' No Brasil, estudo que avaliou

a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade

no Vigitel em 2006 e 2016,*°também identificou
similaridade na distribuicdo de excesso de peso

e obesidade. Estudos sobre a associagao entre
escolaridade e uso nocivo do alcool entre idosos

tém obtido resultados divergentes, ha estudos

que ndo encontraram relagdo direta 2!, estudos que
mostram maior prevaléncia entre idosos com menor
escolaridade?* e outros que também identificaram maior
prevaléncia de uso nocivo de alcool entre os idosos de
mais escolaridade?:. As discrepancias nos resultados
de diferentes estudos estdo relacionadas a diferengas
metodoldgicas e aos desafios especificos de pesquisa
sobre uso de drogas nessa faixa etaria .
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Salienta-se como limitagdao do presente estudo que

a amostra do Vigitel ndo foi construida de modo

a representar, especificamente, as faixas de idade
utilizadas no presente boletim. Além disso, os dados do
Vigitel sdo coletados apenas em populagdo residente
em domicilios particulares com posse de telefone fixo.
Entretanto, fatores de ponderagdo sdo utilizados, no
momento da analise, para que essa populagdo possa
representar o total de residentes adultos (com e sem
telefone fixo) das capitais e do Distrito Federal.

Consideracgoes finais

Os resultados desse boletim mostram a importancia
da identificacdo de fatores de risco e de protegao para
o desenvolvimento e controle das DCNT em idosos e
também como estes comportamentos diferem entre os
sexos, provavelmente influenciados por caracteristicas
relacionadas ao género e que sdo construidos ao longo
da vida, demonstrando a necessidade destas questdes
serem levadas em consideragdo na elaboragdo e imple-
mentacgdo de politicas publicas relacionadas a popula-
¢ao idosa. Evidencia-se a necessidade de ac¢des voltadas
ao desafio da promog¢do do envelhecimento sauddvel
para a populagao brasileira, a fim de que metas como as
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel possam
ser alcangadas. Desse modo, no ambito do setor saude
é importante compreender e fortalecer a necessidade
de politicas e programas voltados a promog¢do da saude
e ao cuidado integral com a populagdo idosa, conside-
rando as especificidades de recortes sociodemograficos.

O processo incapacitante corresponde a evolugdo de
uma condig¢do crénica que envolve fatores de risco —
demograficos, sociais, psicolégicos, ambientais, estilo de
vida, comportamentos e caracteristicas bioldgicas dos
individuos®. Varios elementos clinicos, bioldgicos, sociais
e culturais atuam, isolada ou sinergicamente, para a
determinacdo da perda da funcionalidade. O declinio
funcional da pessoa idosa é previsivel, evitavel e pode
ser adiado. A atengdo a saude da pessoa idosa por meio
da avaliagdo da capacidade funcional, tem demonstrado
ser mais significativa nas intervencgdes terapéuticas do
que apenas a presencga ou auséncia de doengas.

Para atender a esses principios do cuidado integral
com a saude da populagdo idosa, foi langada, em 2006,
a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, que

Iu

aponta como finalidade primordial “recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia dos individuos
idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de

saude para esse fim, em consondncia com os principios
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ediretrizes do SUS” ?°. E para favorecer a singularizagdo
da atencgdo a saude dos idosos, o Ministério da Saude
disponibiliza a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa,

que tem por objetivo qualificar o cuidado ofertado as
pessoas idosas no SUS e que tem se configurado como
umaimportante ferramenta no manejo da satude dessa
populagdo, a ser usada tanto pelas equipes de saude,
quanto pelos idosos por seus familiares e cuidadores.?®
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