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Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicacdes

Apresentacao

Em 2002 foi langada a primeira edi¢do deste livro, que visa oferecer aos interessados no estudo das
condigdes de satide no Brasil, material destinado a orientar a utilizacdo dos Indicadores e Dados Bd-
sicos para a Saiide — IDB. Publicado de forma completa na Internet (http://www.datasus.gov.br/idb),
o IDB compreende um amplo conjunto de indicadores construidos a partir de bases de dados e pes-
quisas de ambito nacional, cobrindo diversos aspectos da satide no pais. Estd disponivel também em
folheto impresso desde 1997, que sintetiza dados referentes ao ultimo ano informado.

Assim como o IDB, este é mais um produto da Rede Interagencial de Informagdes para a Satde -
Ripsa. Instituida por iniciativa conjunta do Ministério da Satde e da Organiza¢ao Pan-Americana
da Sadde, em 1996, a Ripsa articula drgaos de governo, instituigdes de ensino e pesquisa, associa-
¢des cientificas e de classes, tendo em comum o objetivo de aperfeicoar a produgio, analise e disse-
minacdo de informagdes atinentes as questdes de satide no Pais.

O contetdo técnico da publica¢do resulta do trabalho coletivo de duas centenas de profissionais
vinculados as institui¢des integrantes da Ripsa, na condigdo de participantes das instancias cole-
giadas da Rede - Oficina de Trabalho Interagencial (OTI), comités temdticos interdisciplinares (CTI),
comités de gestdo de indicadores (CGI) e grupos de trabalho ad hoc - ou na func¢do de consultores
especializados. Desde que foi lan¢ado, o livro tem sido amplamente utilizado nas dreas de epide-
miologia, planejamento, gestdo e avaliagio em satide. Também tem servido de referéncia para a
constru¢io de indicadores e como material didatico na formacédo de profissionais.

No capitulo introdutério, sdo explicitados os conceitos gerais que fundamentam o uso de indicado-
res na andlise da situacdo de saude. A matriz de indicadores e as fichas de qualifica¢io, apresentadas
nos dois capitulos seguintes, sistematizam elementos essenciais para compreenséo do significado de
120 indicadores, entre demograficos, socioecondmicos, de mortalidade, de morbidade e fatores de
risco, de recursos e de cobertura. Cerca de 30 fontes de informacgéo utilizadas na construgdo desses
indicadores estdo descritas em capitulo especifico.

Em fungdo da diversidade de temas tratados e da dindmica prépria da drea de informagio em saude,
o conteudo desta publicacdo recebe atualiza¢des freqiientes, registradas na base do IDB na Internet,
a qual deve ser sempre consultada. Nesta segunda edi¢do, todos os indicadores apresentados na
versdo anterior foram revisados, com atualizacdo de dados e de fontes de informacao, entre outros
itens. Ademais, foram inseridos cerca de 20 novos indicadores, que ampliam as possibilidades de
analise da situagdo de saide no pais.

Diego Victoria Madrcia Bassit
Representante da Opas/OMS no Brasil Secretaria Executiva do Ministério da Saude
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Capitulo 1 - Indicadores de Saude e a Ripsa

1. Conceitos basicos’

A disponibilidade de informagdo apoiada em dados validos e confiaveis é condi¢do essencial para a
analise objetiva da situagdo sanitaria, assim como para a tomada de decisdes baseadas em evidén-
cias e para a programacao de agdes de saude. A busca de medidas do estado de satide da populagao
¢ uma atividade central em saide publica, iniciada com o registro sistemético de dados de mortali-
dade e de sobrevivéncia. Com os avancos no controle das doencas infecciosas e a melhor compre-
ensdo do conceito de saude e de seus determinantes sociais, passou-se a analisar outras dimensdes
do estado de satde, medidas por dados de morbidade, incapacidade, acesso a servigos, qualidade da
atengdo, condi¢des de vida e fatores ambientais, entre outros. Os indicadores de satide foram desen-
volvidos para facilitar a quantificagdo e a avaliagdo das informacdes produzidas com tal finalidade.

Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-sintese que contém informacéao relevante sobre de-
terminados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho do sistema de
saude. Vistos em conjunto, devem refletir a situacdo sanitiria de uma populacdo e servir para a
vigilancia das condi¢des de satide. A construgdo de um indicador é um processo cuja complexidade
pode variar desde a simples contagem direta de casos de determinada doenga, até o calculo de pro-
porgoes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados, como a esperanga de vida ao nascer.

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em sua for-
mulagdo (freqiiéncia de casos, tamanho da populagdo em risco) e da precisio dos sistemas de infor-
magao empregados (registro, coleta, transmissao dos dados). O grau de exceléncia de um indicador
deve ser definido por sua validade (capacidade de medir o que se pretende) e confiabilidade (re-
produzir os mesmos resultados quando aplicado em condi¢oes similares). Em geral, a validade de
um indicador é determinada por sua sensibilidade (capacidade de detectar o fendmeno analisado)
e especificidade (capacidade de detectar somente o fendmeno analisado). Outros atributos de um
indicador sdo: mensurabilidade (basear-se em dados disponiveis ou faceis de conseguir), relevdncia
(responder a prioridades de satide) e custo-efetividade (os resultados justificam o investimento de
tempo e recursos). Espera-se que os indicadores possam ser analisados e interpretados com facili-
dade, e que sejam compreensiveis pelos usudrios da informacéo, especialmente gerentes, gestores e
0s que atuam no controle social do sistema de satde.

Para um conjunto de indicadores, sdo atributos de qualidade importantes a integridade ou completu-
de (dados completos) e a consisténcia interna (valores coerentes e nio contraditdrios). A qualidade
e a comparabilidade dos indicadores de saude dependem da aplicagio sistemadtica de defini¢des
operacionais e de procedimentos padronizados de medicéo e calculo. A sele¢do do conjunto basico
de indicadores - e de seus niveis de desagregacdo — deve ajustar-se a disponibilidade de sistemas
de informacéo, fontes de dados, recursos, prioridades e necessidades especificas em cada regido. A
manutencdo deste conjunto de indicadores deve depender de instrumentos e métodos simples, para
facilitar a sua extragdo regular dos sistemas de informacao. Para assegurar a confianga dos usudrios
na informacao produzida, é preciso monitorar a qualidade dos indicadores, revisar periodicamente
a consisténcia da série histdrica de dados, e disseminar a informagdo com oportunidade e regula-
ridade.

1 Adaptado de: Organizagdo Pan-Americana da Saude. Indicadores de Salud: elementos bdsicos para el andlisis de la
situacién de salud. Boletin Epidemioldgico 2001; 22(4): 1-5.
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Se gerados de forma regular e manejados em um sistema dinamico, os indicadores sao instrumen-
tos valiosos para a gestdo e avaliagdo da situagdo de saide, em todos os niveis. Um conjunto de
indicadores se destina a produzir evidéncia sobre a situacio sanitdria e suas tendéncias, como base
empirica para identificar grupos humanos com maiores necessidades de satde, estratificar o risco
epidemiologico e identificar dreas criticas. Constitui, assim, insumo para o estabelecimento de po-
liticas e prioridades melhor ajustadas as necessidades da populagéo.

Além de prover matéria-prima essencial para a andlise, a disponibilidade de um conjunto basi-
co de indicadores tende a facilitar o monitoramento de objetivos e metas em satde, estimular o
fortalecimento da capacidade analitica das equipes e promover o desenvolvimento de sistemas de
informacao intercomunicados.

. Ainiciativa Ripsa

Antecedentes

No Brasil, a produgio e a utilizacdo de informagdes sobre satide se processam em um contexto com-
plexo de relagdes institucionais, compreendendo variados mecanismos de gestdo e financiamento.
Além das estruturas governamentais nos trés niveis de gestio do Sistema Unico de Satide (SUS), es-
tdo envolvidos outros setores de governo que produzem informacgdes relativas a saude, instituigcdes
de ensino e pesquisa, associa¢des técnico-cientificas, agéncias ndo governamentais, organismos in-
ternacionais e instancias de controle social.

Nas ultimas décadas, o Ministério da Saide desenvolveu sistemas nacionais de informagdo sobre
nascimentos, 6bitos, doengas de notificac¢io, atengdo hospitalar, ambulatorial e bésica, or¢camen-
to publico em saude e outros. Ha ampla disponibilidade eletronica desses dados, cada vez mais
utilizados no ensino de saude publica. O Ministério também promove investigacdes sobre temas
especificos, ainda que de forma assistematica. Outras fontes relevantes para a saide sdo os censos
e pesquisas de base populacional do IBGE, que cobrem aspectos demograficos e socioecondmicos.
O mesmo se aplica aos estudos e analises do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), re-
ferentes a politicas publicas. Subsidios adicionais provém das informagoes produzidas por outros
setores governamentais especificos. Por fim, grandes bases de informacéo cientifica e técnica estio
acessiveis na Biblioteca Virtual de Sadde (BVS), apoiada pelo Centro Latino- Americano e do Caribe
de Informacédo em Ciéncias da Saude (Bireme).

Persiste o desafio de melhor aproveitar essas informagdes na gestdo do SUS. A expansio da produ-
¢do e do acesso aos dados néo se faz acompanhar pelo desenvolvimento qualitativo dos sistemas de
informagdo, enquanto faltam andlises orientadas para subsidiar decisoes de politica. Ha indiscutivel
necessidade de melhorar a articulacio das institui¢des atuantes na drea de informacgoes e de utilizar,
de forma mais efetiva, a consideravel massa critica nacional de profissionais capacitados.

O contexto referido aplica-se a muitos paises em desenvolvimento, o que motivou a Organizagio
Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS) a instituir, em 1995, a Iniciativa Regional de Dados Basicos
em Saude’. A Opas tem a fun¢do de documentar e difundir a situacido de satide e suas tendéncias

2
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nas Américas, o que implica melhorar a informagdo produzida nos paises membros. A Iniciativa
Regional de Dados Basicos em Sadde baseia-se em um conjunto de indicadores selecionados que
visa oferecer um panorama geral da situacido de saide na Regido. O trabalho empreendido motivou
gestores nacionais a aperfeicoar seus sistemas e bases de dados e a produzir e divulgar informacdes,
segundo critérios comuns.

Alinhados com essa iniciativa, o Ministério da Saude e a Opas acordaram em cooperar no aper-
feicoamento de informagdes para a saide no Brasil. Uma avaliagdo preliminar das experiéncias
passadas indicou a necessidade de esfor¢os interinstitucionais para potencializar os recursos dispo-
niveis e aperfeicoar a capacidade de formulagao, gestdo e operacionalizagio do Sistema Nacional de
Informacao em Saude preconizado na Lei Organica do SUS.

Concepcao da Rede

A estratégia de cooperacio centrou-se na criagdo da Rede Interagencial de Informagdes para a
Saude (Ripsa), concebida por grupo de trabalho ad hoc no qual estiveram representadas as prin-
cipais estruturas do Ministério da Saude, a Opas e institui¢oes-chave da politica de informagdes
em saude no Pais (IBGE, Abrasco, Faculdade de Saude Publica da USP, Ipea e Fundagio Seade). O
Secretario-Executivo do Ministério coordenou o grupo, com o apoio de um secretariado técnico.

Formalizada em 1996, por Portaria Ministerial® e Termo de Cooperagdo com a Opas/OMS*, a Ripsa
contribui para aperfeicoar a capacidade nacional de producio e uso de informagdes para politicas
de saude. Tais informagoes estdo estruturadas em indicadores especificos, que se referem ao estado
de satide da populagio e aos aspectos sociais, econémicos e organizacionais que influenciam e de-
terminam a situagdo de saude.

O projeto se baseia na viabilizagdo de parcerias entre entidades representativas dos segmentos téc-
nicos e cientificos nacionais envolvidos na produgio, andlise e dissemina¢io de dados, objetivando
sistematizar informagoes uteis ao conhecimento e a compreensdo da realidade sanitdria brasileira
e de suas tendéncias. Pressupde o consenso sobre conceitos, métodos e critérios de utilizacdo das
bases de dados, tendo em vista subsidiar processos de formulacio e avaliacido de politicas e agdes de
interesse dos poderes publicos, gestores, 6rgaos colegiados e de controle social do SUS, entidades
técnico-cientificas e organizagdes internacionais.

Os produtos da Rede resultam de um processo de construc¢io coletiva, no qual as institui¢des par-
ceiras contribuem com a prépria expertise, por meio de seus profissionais e bases técnico-cienti-
ficas. Os mecanismos de trabalho conjunto sao operados com recursos definidos em instrumento
de cooperagdo entre o Ministério da Saude e a Opas. Esta, por intermédio de sua Representagdo no
Brasil, catalisa iniciativas nacionais e internacionais pertinentes, contribuindo para a continuidade
dos processos de trabalho conjunto. Cada institui¢do arca com as atividades de sua rotina, podendo
a Ripsa participar do custeio de produtos previstos no plano de a¢do integrada, que sdo postos a
disposi¢do de todos os interessados.

Ministério da Saude. Portaria n° 2.390/GM de 11.12.96.
Ministério da Satude. Organiza¢iao Pan-Americana da Sadde. Oitavo Termo Aditivo ao Acordo Basico n° 4, de
25.07.97, renovado pelo 14° Termo de Cooperagdo, firmado em 18.12.2000.
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Compdem a Ripsa cerca de 30 entidades representativas dos segmentos técnicos e cientificos nacio-
nais envolvidos na producio e andlise de dados (produtores de informacdes estrito senso, gestores
do sistema de saude e unidades de ciéncia e tecnologia), os quais formalizaram sua concordincia
em estabelecer parcerias para aperfeigoar informacdes de interesse comum.

Mecanismos e instrumentos operacionais de gestao

O processo de trabalho conjunto se realiza por intermédio de instancias previstas nos instrumentos
legais de criagdo da Ripsa. Duas delas sao responsaveis pela conducio das agoes:

Oficina de Trabalho Interagencial (OTI). Férum colegiado incumbido do planejamento parti-
cipativo e da condugdo técnica do processo. E coordenado pelo Ministério da Satde e integrado
por representantes das instituicoes que compdem a Rede, em funcio de sua responsabilidade
nacional na producdo, analise e disseminagdo de dados e informagdes de interesse para a saude.
Retne-se semestralmente, para deliberar sobre a pauta de temas a serem trabalhados no ano e
acompanhar o seu desenvolvimento. O Conselho Nacional de Satide delegou & OTI as atribui-
¢oes da Comissao Intersetorial de Informacgdes em Satde °.

Secretaria Técnica. Equipe encarregada de promover medidas que viabilizem as recomendagdes
da OTI, expressas em plano anual de trabalho. E coordenada por representante do Secretario Exe-
cutivo do Ministério da Sadde, assistido por profissional da Representacio da Opas/OMS. Dela
participam técnicos indicados por 6rgéos e entidades do Ministério da Satde e pelo IBGE.

Para viabilizar suporte técnico as atividades, a Ripsa apoia o funcionamento de instancias de carater
permanente ou temporario, com atribuicdes especificas. Sdo elas:

Comités de Gestio de Indicadores (CGI). Constituidos segundo os subconjuntos: demogra-
ficos, socioecondmicos, de mortalidade, de morbidade e fatores de risco, de recursos e de co-
bertura. Tém a funcdo de revisar periodicamente a base correspondente, quanto aos dados e
elementos técnicos que os qualificam. Cada CGI é coordenado pela instituicio melhor identi-
ficada com a tematica especifica, dele participando técnicos das fontes produtoras de dados e
informagoes.

Comités Tematicos Interdisciplinares (CTI). Constituidos temporariamente, por proposi¢ao
da OTI, para aprofundar a analise de questées metodologicas e operacionais relacionadas aos
produtos da Rede. Sua composigdo depende do tema tratado, podendo incluir representantes
institucionais e especialistas. O trabalho de cada CTI é precedido da elabora¢édo de um Esquema
Basico (termo de referéncia) submetido & aprova¢io da OTI. Conforme a natureza do objeto,
a atuagdo do CTI pode necessitar do apoio de grupos de trabalho ad hoc. Também tem sido
utilizada a modalidade Niicleo Executivo de Projeto (NEP) para apoiar um CTI com missdo
complexa que exija atuagdo prolongada.

A Ripsa conta com instrumentos operacionais que foram desenvolvidos para apoiar o processo de
trabalho conjunto, a consecugédo e a documentagdo dos produtos, o acesso aos usudrios e a coope-
ragdo técnica. Destacam-se os seguintes:

5
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Matriz de Indicadores. Organiza o conjunto de indicadores e define as suas caracteristicas es-
senciais. Esse instrumento constitui a base comum de trabalho das institui¢des integradas na
Rede, nele se expressando a contribuicdo especifica de cada institui¢do representada. Pressupoe
revisdo periddica e aperfeicoamento continuado, mediante esfor¢os institucionalmente articu-
lados.

Planejamento Operacional de Produtos (POP). Estabelece a programacio anual de produtos,
atividades e tarefas da Rede, com as correspondentes responsabilidades institucionais pelo seu
desenvolvimento. E o instrumento principal de trabalho conjunto da Secretaria Técnica da Ripsa.
Base comum de dados e indicadores. Sediada no Departamento de Informatica do SUS (Da-
tasus), orgao incumbido de sistematizar, consolidar e veicular a informagdo produzida cole-
tivamente na Rede, mediante a transferéncia eletronica de dados. O cardter oficial dessa base
assegura a sua legitimidade perante as institui¢des produtoras.

Biblioteca Virtual de Saude (BVS-Ripsa). Sediada na Bireme, promove acesso on-line, uni-
versal e eqiiitativo a informagdes relevantes para a tomada de decisdes em satide. Disponibiliza
conteddos especificos sobre os produtos e processos interinstitucionais de trabalho, propiciando
a interagdo da Ripsa com experiéncias similares de &mbito nacional e internacional.

Produtos e desenvolvimento da Ripsa

O primeiro produto finalistico da Ripsa é a publica¢do regular de Indicadores e Dados Basicos
(IDB), que sistematiza informagdes essenciais para compreensio geral da situagao de satide e acom-
panhamento de suas tendéncias. Nos seus primeiros anos de atuagio, a Rede dedicou-se ao proces-
so de construgio coletiva do IDB e a aperfeigoar progressivamente esse produto, assegurando a sua
disponibilidade regular.

Diversos CTI tém apoiado a construgio do IDB, em temas como: padronizagio de atributos comuns
dos sistemas de informagdo; mortalidade infantil, perinatal e materna; capacita¢do do profissional
de informagdes; analise de dados espaciais em satde; sala de situacio de satide; saide, seguridade
social e trabalho; alimenta¢do e nutri¢do; saidde do idoso; monitoramento do plano nacional de
saude; acidentes e violéncia; informacio de base populacional; satde sexual e reprodutiva; informes
de situagdo e tendéncias; e iniciativa Ripsa em ambito estadual.

Depois de superar dificuldades iniciais para legitimar e consolidar o modelo de cooperagio técnica
interinstitucional, a coordenagdo da Ripsa passou a contar com maior participa¢do e suporte do
Ministério da Saude®’, podendo dedicar maior aten¢do ao segundo produto substantivo da Ripsa:
a elaboragido de Informes de Situacio e Tendéncias (IST). Também deu inicio a um processo de
aplicacdo da metodologia Ripsa em ambito estadual, que visa promover a qualidade e o uso da in-
formacio nos sistemas locais de saide. Desenvolve-se ainda o Portal da Ripsa na Biblioteca Virtual
de Satde (BVS-Ripsa), que amplia o acesso a produtos e metodologias de trabalho da Rede, pro-
picia vinculo com as bases de informagao cientifico-técnica, e favorece a cooperagio internacional
(http://www.ripsa.org.br).

Ministério da Satude. Portaria n° 495 GM, de 10.03.2006, publicada no DOU de 13.03.2006.
Ministério da Saide. Organizagdo Pan-Americana da Satide. Quinto Termo de Ajuste ao Termo de Cooperagdo n° 14
firmado em 12.06.2006, que adiciona recursos para desenvolvimento da Ripsa até 2010.
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3.

Indicadores e Dados Basicos (IDB)
Matriz de Indicadores

Esse instrumento, aprovado na Primeira OTI da Ripsa (1996), tomou em consideragdo: proposi-
¢oes e discussoes derivadas da Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude, da Opas; documento
sobre Indicadores de Satide da Comunidade, do governo do Canada % e consultas técnicas a espe-
cialistas em informacio em satide no Brasil.

A construgdo da matriz de indicadores pautou-se nos critérios de: relevincia para a compreensio
da situacdo de saude, suas causas e conseqiiéncias; validade para orientar decisdes de politica e
apoiar o controle social; identidade com processos de gestio do SUS; e disponibilidade de fontes
regulares. Esses critérios se mantém no processo de revisdo e atualizagdo peridédicas da matriz, que
resulta em eventuais alteragdes, acréscimos e supressdes de indicadores. Por esse motivo, a consis-
téncia da série histdrica disponibilizada demanda aten¢ao constante.

Convencionou-se classificar os indicadores em seis subconjuntos tematicos: demogrdficos, socioe-
condmicos, mortalidade, morbidade e fatores de risco, recursos e cobertura. Cada indicador é carac-
terizado na matriz pela sua denominagao, conceituagio, método de calculo, categorias de analise e
fontes de dados. A producio de cada indicador é de responsabilidade da instituicdo-fonte melhor
identificada com o tema, a qual fornece anualmente os dados brutos utilizados no calculo, em pla-
nilha eletronica padronizada, preparada pelo Datasus ou obtida diretamente das bases de dados dos
sistemas nacionais de informacdes de sadde.

De maneira geral estdo disponiveis, para cada indicador, dados desagregados por unidade geo-
grafica °, idade e sexo. Dados sobre cor/raga e situagdo de escolaridade, quando disponiveis, sdo
utilizados como proxy de condic¢do social. Hd ainda categorias de andlise especificas a determinados
indicadores como, por exemplo, a situagdo urbana ou rural do domicilio.

A matriz orienta a elaboragdo anual do produto finalistico da Ripsa “Indicadores e Dados Basicos
(IDB)”, a partir do qual devem ser realizados anélises e informes sobre a situagiao de satide no Brasil
e suas tendéncias.

Fichas de Qualificacao

Um importante avango na produgdo do IDB foi a introdugdo de instrumento de orientagio téc-
nica ao usudrio, que esclarece os conceitos e critérios adotados na Ripsa para os indicadores. Por
recomendagdo da Terceira OTI (1997), cada indicador estd definido em uma ficha de qualifica¢ao
padronizada que dispde sobre as seguintes caracteristicas:

Conceituagdo: informagdes que definem o indicador e a forma como ele se expressa, se necessa-
rio agregando elementos para a compreensao de seu contetdo.

9
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Canada Health And Welfare. National Health Information Council: User’s Guide to 40 Community Health Indica-
tors. Lorraine Bernier (Coordinator). 162 pg, 1992.
Grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e, a partir de 2001, municipios das capitais.
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Interpretagdo: explicacdo sucinta do tipo de informacédo obtida e seu significado.

Usos: principais finalidades de utilizagdo dos dados, a serem consideradas na andlise do indica-
dor.

Limitagoes: fatores que restringem a interpretacio do indicador, referentes tanto ao préprio con-
ceito quanto as fontes utilizadas.

Fontes: instituicdes responsaveis pela producio dos dados utilizados no célculo do indicador e
pelos sistemas de informacao a que correspondem.

Meétodo de cdlculo: férmula utilizada para calcular o indicador, definindo os elementos que a
compoem.

Categorias sugeridas para andlise: niveis de desagregacdo definidos pela sua potencial contribui-
¢do para interpretagdo dos dados e que estido efetivamente disponiveis.

Dados estatisticos e comentdrios: tabela resumida e comentada, que ilustra a aplica¢do do indi-
cador em situacdo real. Idealmente, a tabela apresenta dados para grandes regides do Brasil, em
anos selecionados desde o inicio da série historica.

As fichas de qualificagao foram progressivamente aperfeicoadas com a contribuigao de consultores,
especialistas e grupos ad hoc. O processo de revisdo e atualizagdo estd a cargo dos Comités de Ges-
tdo de Indicadores (CGI) da Ripsa.

Base eletronica do IDB

A construgio e revisio do IDB se desenvolvem por interagdo do Datasus com as institui¢des fontes
dos indicadores e os coordenadores dos CGI. O processo é mediado pela Secretaria Técnica da
Ripsa, que submete a deliberagdo da OTI questdes de cunho estratégico, como a altera¢do, inclusdo
e supressdo de indicadores.

A aprovacao final ocorre, portanto, apés um amplo processo de discussdo e consultas, cujo anda-
mento pode ser acompanhado pelos membros da Ripsa em pagina provisoria de acesso restrito na
Internet, onde a producdo do IDB ¢ registrada passo a passo. Tal esfor¢o de construgido coletiva
interinstitucional é recompensado pela legitimidade do produto publicado.

A base eletronica de indicadores construida pelo Datasus (www.datasus.gov.br/idb) é munida de
tabulador (Tabnet) que facilita o acesso aos usuarios, inclusive aos dados brutos que geraram os
indicadores. Esse recurso nio se aplica a indicadores que provém de fontes de pesquisa, disponiveis
em tabelas fixas. Em 2004 se recuperou a série histdrica dos indicadores, retroativamente ao inicio
da década de 1990, conforme a disponibilidade de dados.

Alteragdes introduzidas na revisio anual podem requerer a reconstrugio da série historica de de-
terminado indicador, para comparabilidade temporal dos dados. Sendo as atualizagdes feitas dire-
tamente na base eletronica de dados, esta fonte é a inica recomendada para a analise de tendéncias
dos indicadores adotados na Ripsa.

Folheto anual do IDB
Uma sintese dos dados correspondentes ao tltimo ano informado é publicada em folheto impresso

e ilustrado em cores, de formato sanfonado, que acompanha o langamento anual da base de dados
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atualizada. Esse meio possibilita maior divulgagdo do produto e o acesso de usudrios menos fami-
liarizados com os recursos da informatica.

Os indicadores selecionados para compor o folheto estio desagregados por grandes regides, estados
e Distrito Federal. Desde a edi¢ao de 2000 o folheto tem identidade visual definida e se referencia
ao ano de publicag¢io, apresentando os dados mais recentes. Também passou a destacar um tema de
satde publica selecionado anualmente, que é abordado na apresentacio e nas ilustragdes da capa e
contracapa. A partir da edi¢do 2007, o tema do ano passa a ser aprofundado em texto mais comple-
to, disponivel na base eletronica do IDB.

O Datasus é responsavel pela elabora¢do e montagem do folheto, enquanto a Editora do Ministério
da Satde encarrega-se de produzir a arte grafica e de distribuir institucionalmente os 40 mil exem-
plares impressos.
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Matriz de indicadores
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Populacéo total — A.1

4.

5.
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POPULACAO TOTAL

. Conceituacao

Numero total de pessoas residentes e sua estrutura relativa, em determinado espago geografico, no ano con-
siderado.

. Interpretacao

Expressa a magnitude do contingente demografico e sua distribuicéo relativa.

. Usos

Prover o denominador para célculo de taxas de base populacional.

Dimensionar a populagdo-alvo de agdes e servigos.

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do de idades.

Contribuir para o planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas relacionadas a saude, educagio,
trabalho, previdéncia e assisténcia social, para os diversos segmentos de idade.

Orientar a alocagdo de recursos publicos, como, por exemplo, no financiamento de servigos em base per
capita.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de alcance social.

Limitacoes
Eventuais falhas de cobertura na coleta direta de dados demograficos.
Imprecisdes inerentes  metodologia utilizada na elaboragdo de estimativas e proje¢des demograficas para
periodos intercensitarios.
Imprecisdes na declaragdo de idade por parte dos entrevistados nos levantamentos estatisticos.
Projegoes demograficas perdem precisio a medida que se distanciam do ano de partida utilizado no cal-
culo.
Estimativas para um determinado ano estdo sujeitas a corre¢des decorrentes de novas informagdes demo-
graficas.

Fonte

IBGE:
Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Contagem da populagio, em 1996.
Projecoes demograficas a partir de bases censitarias, elaboradas anualmente para o Tribunal de Contas da
Unifo e adotadas oficialmente pelo pais.
Proje¢do da populagao do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.
Estimativas anuais e mensais da populagao do Brasil e das Unidades da Federagéo: 1980-2020.
Estimativas a partir de pesquisas amostrais (PNAD).

Observagio: outras estimativas demograficas, como as procedentes de pesquisas amostrais, sdo utilizadas para
o calculo de alguns indicadores.

. Método de calculo

Utilizagdo direta da base de dados, expressando-se os resultados em numeros absolutos e relativos. As po-
pulacdes adotadas para o calculo dos indicadores estdo ajustadas ao meio do ano (dia 1° de julho). Nos anos
censitarios, sdo utilizadas as datas de referéncia de cada censo.



Populacéo total — A.1

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etaria: menor de 1 ano, 1 a4 e, a partir desta faixa etria, agregacoes qiiinqiienais até 79 anos, finali-
zando com o grupo de 80 e mais anos de idade.
Sexo: masculino e feminino.
Situagéo do domicilio: urbana e rural, para os anos censitarios.

v}
o
3
[}
Q
—
N
=h
)
o
w

8. Dados estatisticos e comentarios

Populacao residente e sua distribuicao proporcional
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005

Regives 1991 | 1996 | 2000 | 2005 |
’ Absoluto Absoluto Absoluto Absoluto

Brasil 146.825.475 100,0 157.070.163 100,0 169.799.170  100,0 184.240.805 100,0
Norte 10.030.556 6,8 11.288.259 7,2 12.900.704 7,6 14.755,419 8,0
Nordeste 42.497.540 28,9 44.766.851 28,5 47.741.711 28,1 51.019.091 27,7
Sudeste 62.740.401 42,7 67.000.738 42,7 72.412.411 42,6 78.472.017 42,6
Sul 22.129.377 15,1 23.513.736 15,0 25.107.616 14,8 26.973.511 14,6
Centro-Oeste 9.427.601 6,4 10.500.579 6,7 11.636.728 6,9 13.020.767 71

Fonte: IBGE: Censo Demografico 1991 e 2000, Contagem Populacional 1996 e Estimativas Demograficas 2005.

A distribuicdo proporcional da populagio por regides nio se altera substantivamente no periodo analisado.
As regides Sul e Sudeste contam com mais da metade da populagio (57,2% em 2005) e a Nordeste, com pouco
mais de um quarto (27,7% no mesmo ano). As regides Norte e Centro-Oeste - dreas de expansdo de fronteira
econdmica — aumentaram levemente a sua participagao (de 13,2%, em 1991, para 15,1%, em 2005).

No que tange as participagdes relativas dos segmentos etdrios jovens e idosos, verifica-se o progressivo decli-
nio da propor¢io de menores de cinco anos de idade, em todas as regides do pais, refletindo a redugio dos
niveis de fecundidade. Esse fendmeno é mais evidente nas regides Sudeste e Sul do pais, que entraram ha mais
tempo no processo de transi¢do demografica. Em relagao aos idosos, a propor¢io de pessoas de 60 e mais anos
de idade na populagio geral vem apresentando tendéncia ascendente, em correspondéncia com a redugio dos
niveis de fecundidade e 0 aumento da esperanca de vida ao nascer. A populagio idosa é predominantemente
feminina, com maiores propor¢des nas regides Nordeste, Sudeste e Sul, fato que estd em parte associado a
elevada mortalidade de jovens do sexo masculino, por causas externas.
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Razao de sexos — A.2

6.

7.

60

RAZAO DE SEXOS

. Conceituacao

Numero de homens para cada grupo de 100 mulheres, na populagio residente em determinado espago geo-
grafico, no ano considerado.

. Interpretacao

Expressa a relagdo quantitativa entre os sexos. Se igual a 100, o nimero de homens e de mulheres se equi-
valem; acima de 100, ha predominancia de homens e, abaixo, predominancia de mulheres.
O indicador ¢ influenciado por taxas de migra¢do e de mortalidade diferenciadas por sexo e idade.

. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuigdo da populagio por sexo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas nas dreas de satde, educagio,
seguranca e emprego.

Auxiliar na compreensédo de fendmenos sociais relacionados a essa distribui¢do (migragdes, mercado de
trabalho, organizagio familiar, morbi-mortalidade).

Identificar necessidades de estudos de género sobre os fatores condicionantes das variagdes encontradas.

. Limitacoes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a coleta de dados demogra-
ficos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas e projegdes populacionais.

. Fonte

IBGE:
Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Contagem da populagio, em 1996.
Projecoes demograficas a partir de bases censitarias, elaboradas anualmente para o Tribunal de Contas da
Unifo e adotadas oficialmente pelo pais.
Proje¢do da populagao do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.
Estimativas anuais e mensais da populagao do Brasil e das Unidades da Federagédo: 1980-2020.
Estimativas a partir de pesquisas amostrais (PNAD).

Método de calculo

NUmero de residentes do sexo masculino
Numero de residentes do sexo feminino

x 100

Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etaria: menor de 1 ano, 1 a4 e, a partir desta faixa etaria, agregacdes qiiinqiienais até 79 anos, finali-
zando com o grupo de 80 e mais anos de idade.
Situagdo do domicilio: urbana e rural.



Razao de sexos — A.2

8. Dados estatisticos e comentarios
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Razao de sexos
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005

97,5 97,3 96,9 96,6

Brasil
Norte 103,3 102,9 102,6 102,2
Nordeste 95,7 95,8 96,2 96,5
Sudeste 97,0 96,5 95,8 95,2
Sul 98,5 98,2 97,6 97,1
Centro-Oeste 100,8 100,2 99,4 98,8

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico 1991 e 2000, Contagem Populacional 1996 e Estimativas Demogra-
ficas 2005.

A maioria da populagio brasileira é composta de pessoas do sexo feminino, reflexo da sobremortalidade
masculina, sobretudo nas faixas etdrias jovens e adultas, decorrentes da alta incidéncia de dbitos por causas
violentas. Apenas na regido Norte e na regido Centro-Oeste (esta em 1991 e 1996), a propor¢do de homens
supera a de mulheres, por razdes socioecondmicas que condicionam o emprego majoritario de mao-de-obra
masculina.
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Taxa de crescimento da populacdo — A.3

62

TAXA DE CRESCIMENTO DA POPULACAO

. Conceituacao

Percentual de incremento médio anual da populagdo residente em determinado espago geografico, no
periodo considerado.

O valor da taxa refere-se a média anual obtida para um periodo de anos compreendido entre dois momen-
tos, em geral correspondentes aos censos demograficos.

. Interpretacao

Indica o ritmo de crescimento populacional.
A taxa é influenciada pela dindmica da natalidade, da mortalidade e das migragdes.

. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais do crescimento populacional.

Realizar estimativas e proje¢des populacionais, para periodos curtos.

Subsidiar processos de planejamento, gestéo e avaliagdo de politicas publicas especificas (dimensionamen-
to da rede fisica, previsdo de recursos, atualizagdo de metas).

. Limitacoes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a coleta de dados demo-
graficos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas e projegdes populacionais.

A utilizagdo da taxa em proje¢des populacionais para anos distantes do tltimo censo demografico pode
ndo refletir alteragdes recentes da dindmica demografica. Essa possibilidade tende a ser maior em popula-
¢0es pequenas.

. Fonte

IBGE:
Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Proje¢do da populagao do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.
Estimativas anuais e mensais da populagao do Brasil e das Unidades da Federagéo: 1980-2020.

. Método de calculo

As estimativas de crescimento da populagdo sio realizadas pelo método geométrico. Em termos técnicos, para
se obter a taxa de crescimento (r), subtrai-se 1 da raiz enésima do quociente entre a populacio final (Pt) e a
populagio no comego do periodo considerado (P0), multiplicando-se o resultado por 100, sendo “n” igual ao
numero de anos no periodo.

SR

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.



Taxa de crescimento da populacdo — A.3

8. Dados estatisticos e comentarios
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Taxa média geométrica de crescimento anual (%) da populacao residente
Brasil e grandes regi6es, 1980/1991, 1991/2000 e 2001/2005

1980/1991 1991/2000 2001/2005

Brasil 1,93 1,64 1,67
Norte 3,85 2,86 2,64
Nordeste 1,83 1,31 1,36
Sudeste 1,77 1,62 1,66
Sul 1,38 1,43 1,46
Centro-Oeste 3,01 2,39 2,31

Fonte: IBGE: Censo Demografico 1980, 1991 e 2000 e Estimativas Demogréficas 2001 e 2005.

Entre os periodos de 1980/91 e 1991/2000, houve declinio expressivo das taxas anuais de crescimento popula-
cional, determinado principalmente pela redugéo da fecundidade. Na regido Sul a taxa de crescimento no pe-
riodo 1991/2000 foi maior que a da década anterior, possivelmente pela diminuicdo da emigracdo ou retorno
dos migrantes para as areas de expansio da fronteira agricola, ocorrida principalmente na década de 1970.

No periodo de 2001 a 2005, houve um pequeno aumento na taxa de crescimento no Brasil e nas regiées Nor-
deste, Sudeste e Sul, enquanto que nas regides Centro-Oeste e Norte houve um declinio na mesma.

As regides Norte e Centro-Oeste apresentam os valores mais elevados nos trés periodos, refletindo atividades
de expansdo econdmica, atrativas de influxos migratdrios. A regido Nordeste mostra a menor taxa de cres-
cimento desde a década de 1990 até o final do periodo considerado, mesmo apresentando ainda niveis de
fecundidade elevados, o que se deve principalmente a emigragdo para outras regides do pais.
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Grau de urbanizacdo - A.4
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GRAU DE URBANIZACAO

. Conceituacao

Percentual da populagio residente em dareas urbanas, em determinado espago geografico, no ano considera-
do.

. Interpretacao

Indica a proporgdo da populagio total que reside em areas urbanas, segundo a divisdo politico-administrativa
estabelecida pelas administragdes municipais.

. Usos

Acompanhar o processo de urbanizagio da populagio brasileira, em diferentes espagos geograficos.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas ptiblicas, para adequagio e funciona-
mento da rede de servigos sociais e da infra-estrutura urbana.

. Limitacoes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a coleta de dados demo-
graficos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas e projegdes populacionais.

Variagdes na aplicacdo dos critérios de classificagdo da situacido do domicilio pelas administragdes muni-
cipais.

. Fonte

IBGE:
Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Projegoes da populagio.

. Método de calculo

Populacaéo urbana residente
Populagao total residente

x 100

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.



Grau de urbanizacdo - A.4

8. Dados estatisticos e comentarios
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Grau de urbanizacao (%)
Brasil e grandes regides, 1991, 1994, 1997, 2000, 2003 e 2006

|_Regives | 1991 | 1994 [ 1997 ] 2000 | 2003 2006

Brasil 75,59 78,16 79,92 81,25 83,10 84,53
Norte 59,05 64,25 67,53 69,87 72,96 75,21
Nordeste 60,65 64,41 67,04 69,07 71,93 74,18
Sudeste 88,02 89,16 89,93 90,52 91,34 91,98
Sul 74,12 77,19 79,32 80,94 83,23 85,02
Centro-Oeste 81,28 83,85 85,52 86,73 88,38 89,60

Fonte: IBGE: Censos Demograficos 1991 e 2000 e Projecoes da Populagao.

A concentragio urbana é mais acentuada nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul. As regides Norte e Nordes-
te, menos desenvolvidas, apresentam menor concentragio urbana. O grau de urbanizagido tem crescido em
todas as regides nos periodos considerados, um pouco mais aceleradamente nas regides Norte e Nordeste.
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Proporcao de menores de 5 anos de idade na populacdo — A.13
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PROPORCAO DE MENORES DE 5 ANOS DE IDADE NA POPULACAO

. Conceituacao

Percentual de pessoas com menos de cinco anos de idade, na populagéo total residente em determinado espa-
o geografico, no ano considerado.

. Interpretacao

Indica a participagdo relativa do segmento populacional de menores de cinco anos de idade no total da
populagio.

Esse indicador esta associado aos niveis de fecundidade e natalidade, que repercutem na estrutura etaria
da populac¢do. Regides com reduzidas taxas de fecundidade apresentam menor proporgao de criangas
abaixo de cinco anos de idade.

. Usos

Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuigdo de criangas menores de cinco anos de idade.
Contribuir para o planejamento, gestao e avaliagdo de politicas publicas relacionadas a satde, educagio e
assisténcia social de criangas em idade pré-escolar.

. Limitacoes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a falhas na declaragio da
idade nos levantamentos estatisticos ou & metodologia empregada para elaborar estimativas e proje¢des po-
pulacionais.

. Fonte

IBGE:
Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Contagem da populagio, em 1996.
Projecoes demograficas a partir de bases censitarias, elaboradas anualmente para o Tribunal de Contas da
Unifo e adotadas oficialmente pelo pais.
Proje¢do da populagao do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.
Estimativas anuais e mensais da populagao do Brasil e das Unidades da Federagédo: 1980-2020.
Estimativas a partir de pesquisas amostrais (PNAD).

. Método de calculo

Numero de criancas residentes menores de cinco anos de idade

x 100
Populacao total residente, excluida a de idade ignorada*

* A exclusao de pessoas de idade ignorada resulta em que o indicador se refira ao total da populacdo com idade
conhecida.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
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8. Dados estatisticos e comentarios

o)
o
=
[e]
Q
=
[N
=
(o]
[e]
"

Proporcao de menores de 5 anos de idade na populacao
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005

| Regies | 1991 | 1996 ] 2000 ] 2005 |
9,6 8.9

Brasil 11,3 9,9
Norte 14,3 13,0 12,7 12,1
Nordeste 12,8 11,0 10,6 9,5
Sudeste 10,0 8,8 8,7 8,1
Sul 10,5 9,4 8,38 8,0
Centro-Oeste 11,5 10,3 9,8 9,1

Fonte: IBGE: Censo Demografico 1991 e 2000, Contagem Populacional 1996 e Estimativas Demo-
graficas 2005.

O progressivo declinio da propor¢io de menores de cinco anos de idade, em todas as regides do pais, reflete
a reducdo dos niveis de fecundidade. Esse fendmeno é mais evidente nas regides Sudeste e Sul do pais, que
entraram hd mais tempo no processo de transi¢do demografica.
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PROPORCAO DE IDOSOS NA POPULACAO
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1. Conceituacao
Percentual de pessoas com 60 e mais anos de idade, na populagio total residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.
A definicdo de idoso como pessoa maior de 60 anos de idade é estabelecida na legislagdo brasileira.

2. Interpretacao
Indica a participagdo relativa de idosos na populagio geral.
Reflete o ritmo de envelhecimento da populagio. O crescimento da populagio de idosos esta associado a
redugdo das taxas de fecundidade e de natalidade e a0 aumento da esperanga de vida.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do de idosos.
Contribuir para o planejamento, gestéo e avaliagdo de politicas publicas relacionadas a saude, previdéncia
e assisténcia social de idosos.

4. Limitacoes
Imprecisdes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relacionadas a falhas na declaragdo da
idade nos levantamentos estatisticos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas e projecoes
populacionais.
As migracdes seletivas por idade exercem influéncia na composi¢do desse grupo populacional.

5. Fonte
IBGE:

Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Contagem da populagio, em 1996.
Projecoes demograficas a partir de bases censitarias, elaboradas anualmente para o Tribunal de Contas da
Unifo e adotadas oficialmente pelo pais.
Proje¢do da populagao do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.
Estimativas anuais e mensais da populagao do Brasil e das Unidades da Federagédo: 1980-2020.
Estimativas a partir de pesquisas amostrais (PNAD).

6. Método de calculo

Numero de pessoas residentes de 60 e mais anos de idade

x 100
Populacao total residente, excluida a de idade ignorada*

* A exclusao de pessoas de idade ignorada resulta em que o indicador se refira ao total da populacdo com idade

conhecida.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.

1 BRASIL. Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, regulamentada pelo Decreto n° 1.948, de 3 de julho de 1996. Dispde sobre a politica
nacional do idoso.
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8. Dados estatisticos e comentarios
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Proporcao de idosos na populacao
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005

’ m-mm
i mmmmm

Brasil 6,8 7,8 83 78 8,5 9,3 10,0 8,6
Norte 4,6 51 5.4 58 4,6 5,0 55 59 4,6 5.0 5,5 5.9
Nordeste 7,0 7,4 78 8,2 7,5 8,2 9,0 9,8 7,3 7,8 8,4 9,0
Sudeste 7,2 1,7 8,3 8,8 8,7 9,4 10,3 11,0 79 8,6 93 10,0
Sul 71 7,7 8,3 8,9 8,3 9,1 10,0 10,9 7,7 8,4 9,2 9,9

Centro-Oeste 5,2 5.9 6,6 7,2 5,1 58 6,7 7,4 5,2 5.9 6,6 73

Fonte: IBGE: Censo Demografico 1991 e 2000, Contagem Populacional 1996 e Estimativas Demograficas 2005.
A proporgio de pessoas de 60 e mais anos de idade na populagio geral vem apresentando tendéncia ascenden-
te, em correspondéncia com a redugio dos niveis de fecundidade e 0 aumento da esperancga de vida ao nascer.

As maiores propor¢des sio encontradas nas regides Sudeste, Sul e Nordeste. Em todas as regides, a propor¢ao
de mulheres idosas é maior que a de homens idosos.
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indice de envelhecimento — A.15

INDICE DE ENVELHECIMENTO

. Conceituacao

Numero de pessoas de 60 e mais anos' de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, na po-
pulacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

. Interpretacao

Razéo entre os componentes etarios extremos da populagio, representados por idosos e jovens.
Valores elevados desse indice indicam que a transigiao demografica encontra-se em estagio avangado.

. Usos

Acompanhar a evolugdo do ritmo de envelhecimento da populagdo, comparativamente entre areas geo-
graficas e grupos sociais.

Contribuir para a avaliagdo de tendéncias da dindmica demogrifica.

Subsidiar a formulagdo, gestdo e avaliagao de politicas publicas nas dreas de satde e de previdéncia so-
cial.

. Limitacoes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a falhas na declaragio da
idade nos levantamentos estatisticos ou & metodologia empregada para elaborar estimativas e proje¢des po-
pulacionais.

. Fonte

IBGE:
Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Contagem da populagio, em 1996.
Projecoes demograficas a partir de bases censitarias, elaboradas anualmente para o Tribunal de Contas da
Unifo e adotadas oficialmente pelo pais.
Proje¢do da populagao do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.
Estimativas anuais e mensais da populagao do Brasil e das Unidades da Federagéo: 1980-2020.
Estimativas a partir de pesquisas amostrais (PNAD).

. Método de calculo

Numero de pessoas residentes de 60 e mais anos de idade

x 100
NuUmero de pessoas residentes com menos de 15 anos de idade

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
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E comum que, para o célculo deste indicador, sejam consideradas idosas as pessoas de 65 e mais anos. No entanto, para manter a
coeréncia com os demais indicadores e para atender a politica nacional do idoso (Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994), utiliza-se
aqui o pardmetro de 60 e mais anos.
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8. Dados estatisticos e comentarios
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indice de envelhecimento
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005

| Regices | 1991 | 1996 ] 2000 ] 2005 |

Brasil 21,0 25,0 28,9 33,9
Norte 10,9 12,9 14,7 16,6
Nordeste 18,4 22,0 25,5 30,3
Sudeste 254 30,3 34,8 40,8
Sul 24,1 28,6 33,4 39,3
Centro-Oeste 14,7 18,3 22,1 26,4

Fonte: IBGE: Censo Demografico 1991 e 2000, Contagem Populacional 1996 e Estimativas Demo-
graficas 2005.

Os dados da tabela mostram a participagdo crescente de idosos em relagdo aos jovens na populagio brasilei-
ra, o que reflete, principalmente, a reducéo dos niveis de fecundidade e o aumento da esperanga de vida dos
idosos. As regides Sudeste e Sul, que se encontram mais adiantadas no processo de transicdo demografica,
apresentam os maiores indices. Os valores mais baixos nas regides Norte e Centro-Oeste refletem a influéncia
das migragdes, atraindo pessoas em idades jovens, muitas vezes acompanhadas de seus filhos.
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Razédo de dependéncia — A.16

5.

RAZAO DE DEPENDENCIA

. Conceituacao

Razio entre o segmento etario da populagdo definido como economicamente dependente (os menores de
15 anos de idade e os de 60 e mais anos' de idade) e o segmento etario potencialmente produtivo (entre 15
e 59 anos de idade), na populacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

A razdo de dependéncia pode ser calculada, separadamente, para as duas faixas etarias identificadas como
populagio dependente (ver nota do item 6).

. Interpretacao

Mede a participacio relativa do contingente populacional potencialmente inativo, que deveria ser susten-
tado pela parcela da populacio potencialmente produtiva.

Valores elevados indicam que a populagdo em idade produtiva deve sustentar uma grande proporg¢io de
dependentes, o que significa consideraveis encargos assistenciais para a sociedade.

. Usos

Acompanhar a evolugdo do grau de dependéncia econdmica em uma determinada populagio.
Sinalizar o processo de rejuvenescimento ou envelhecimento populacional.
Subsidiar a formulagéo de politicas nas dreas de satide e de previdéncia social.

. Limitacoes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relacionadas a falhas na declaragdo da
idade nos levantamentos estatisticos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas e projecoes
populacionais.

O indicador pode nio refletir, necessariamente, a razio de dependéncia econdmica, em funcéo de fatores
circunstanciais que afetam o mercado de trabalho, tais como a incorporagdo de jovens e idosos ou a ex-
clusdo de pessoas em idade produtiva. Assim sendo, o indicador deve ser analisado em combinagdo com
parametros econémicos.

Fonte

IBGE:
Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos. Os trés tltimos censos foram realizados
em 1980, 1991 e 2000.
Contagem da populagio, em 1996.
Projecoes demograficas a partir de bases censitarias, elaboradas anualmente para o Tribunal de Contas da
Unifo e adotadas oficialmente pelo pais.
Proje¢do da populagao do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.
Estimativas anuais e mensais da populagao do Brasil e das Unidades da Federagédo: 1980-2020.
Estimativas a partir de pesquisas amostrais (PNAD).
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E comum que, para o célculo deste indicador, sejam consideradas idosas as pessoas de 65 e mais anos e potencialmente produtivas
as de 15 a 64 anos. No entanto, para manter a coeréncia com os demais indicadores e para atender a politica nacional do idoso (Lei
n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994), utiliza-se aqui o pardmetro de 60 e mais anos para a populagdo idosa e de 15 a 59 anos para a
populagdo potencialmente produtiva.
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6. Método de calculo
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NUmero de pessoas residentes de 0 a 14 anos e de 60 e mais anos de idade

x 100
Numero de pessoas residentes de 15 a 59 anos de idade

Nota: para calcular a Razdo de Dependéncia Jovem e a Razdo de Dependéncia de Idosos, deve-se considerar
no numerador, respectivamente, apenas os jovens (menores de 15 anos) ou os idosos (60 e mais anos). O de-
nominador da razdo mantém-se constante.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

8. Dados estatisticos e comentarios

Razao de dependéncia
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005

oo | dovem | 0 idoss |  Total |
mmmmmmmmmm

Brasil 59,9 52,3 47,9 42,5 12,6 13,1 13,8 14,4 72,5 65,4 61,7 56,9
Norte 80,5 70,0 65,0 59,3 8,8 9,0 9,6 9,9 89,3 79,0 74,5 69,2
Nordeste 73,9 62,8 56,3 48,6 13,6 13,8 14,4 14,7 87,5 76,5 70,6 63,3
Sudeste 51,3 45,1 41,7 37,3 13,1 13,7 14,5 15,2 64,4 58,8 56,2 52,5
Sul 52,9 47,6 43,5 39,0 12,7 13,6 14,5 15,3 65,6 61,2 58,0 54,4

Centro-Oeste 59,2 51,5 47,2 42,2 8,7 9,4 10,4 1.1 67,9 61,0 57,6 53,3

Fonte: IBGE: Censo Demografico 1991 e 2000, Contagem Populacional 1996 e Estimativas Demograficas 2005.

Observa-se gradativo declinio da razdo de dependéncia, em todas as regides brasileiras, o que estd relaciona-
do ao processo de transicdo demografica. A redugio dos niveis de fecundidade leva a diminuigio das taxas
de natalidade, implicando o decréscimo do contingente jovem da populagdo. A populagio idosa, portanto,
experimenta a elevagdo de sua participagio relativa, combinada ao aumento absoluto do seu volume. O de-
nominador, por sua vez, ainda vem aumentando, pela incorporagido de coortes provenientes de épocas de alta
fecundidade. As regides Norte e Nordeste apresentam maiores valores da razio de dependéncia, associados as
taxas de fecundidade mais altas do pais.
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TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL
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1. Conceituacao
Numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final do seu periodo reprodutivo, na
populagio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A taxa é estimada para um ano calendario determinado, a partir de informagdes retrospectivas obtidas em
censos e inquéritos demograficos.

2. Interpretacao

Junto com a migragio, esse indicador é o principal determinante da dindmica demografica, ndo sendo
afetado pela estrutura etaria da populagdo. Expressa a situacio reprodutiva de uma mulher pertencente a
uma coorte hipotética, sujeita as taxas especificas de fecundidade por idade, observadas na populagio em
estudo, supondo-se a auséncia de mortalidade nessa coorte.

Taxas inferiores a 2,1 sdo sugestivas de fecundidade insuficiente para assegurar a reposi¢do populacional.
O decréscimo da taxa pode estar associado a vérios fatores, tais como: urbanizagio crescente, redugiao da
mortalidade infantil, melhoria do nivel educacional, ampliacdo do uso de métodos contraceptivos, maior
participacdo da mulher na forga de trabalho e instabilidade de emprego.

3. Usos
Avaliar tendéncias da dindmica demogréfica e realizar estudos comparativos entre areas geograficas e
grupos sociais.
Realizar projegdes de populagio, levando em conta hipéteses de tendéncias de comportamento futuro da
fecundidade.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas nas dreas de satde, educagio,
trabalho e previdéncia social, com projecdes demograficas que orientem o redimensionamento da oferta
de servigos, entre outras aplicagdes.

4. Limitacoes
Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a coleta de dados demo-
graficos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas e projegdes populacionais.
Em fun¢io da subenumeragio de dados em muitas dreas do pais, o niimero de nascidos vivos obtido de
sistemas de registro continuo esta sujeito a corre¢des para o célculo da taxa.
O célculo do indicador para anos intercensitarios depende da disponibilidade de estimativas confidveis do
numero de mulheres por faixas etarias do periodo reprodutivo.

5. Fonte
Ministério da Satde/Secretaria de Vigilancia em Saude: Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).
IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populagdo, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), estatisticas do Registro Civil e estimativas e proje¢des demograficas.

6. Método de calculo
A taxa de fecundidade total é obtida pelo somatério das taxas especificas de fecundidade para as mulheres

residentes de 15 a 49 anos de idade.

As taxas especificas de fecundidade expressam o nimero de filhos nascidos vivos, por mulher, para cada ano
de idade do periodo reprodutivo.

O célculo das taxas especificas de fecundidade ¢é feito diretamente, relacionando, para cada faixa etaria da
populagio feminina, os filhos nascidos vivos.
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Indiretamente, as taxas especificas de fecundidade por idade sdo obtidas por meio de metodologias demo-
graficas aplicadas a dados censitarios e a pesquisas especiais.

v}
o
3
[}
Q
—
O
=h
o
o
[

Adota-se o método direto para as Unidades da Federagdo onde o niimero de nascidos vivos informado no
Sinasc ¢ igual ou superior a 90% do nimero de nascidos vivos estimado por métodos demograficos. Sendo
inferior, recomenda-se adotar o nimero estimado (ver indicador do grupo F: razdo entre nascidos vivos infor-
mados e estimados). Os totais para as regides e o Brasil combinam os dados diretos e indiretos.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de fecundidade total
Brasil e grandes regides, 1991, 1995, 2000 e 2004

| Regies | 1991 | 1995 | 2000 [ 2004 |

Brasil 2,73 2,49 2,36 2,04
Norte 3,99 3,47 3,14 2,53
Nordeste 3,38 2,90 2,73 2,39
Sudeste 2,28 2,17 2,10 1,81
Sul 2,45 2,28 2,09 1,78
Centro-Oeste 2,60 2,33 2,12 2,00

Fontes: Estimativa: IBGE/Projecoes demograficas preliminares. Dados Diretos: MS/SVS/Sistema de
Informacoes sobre nascidos vivos.

No periodo, observa-se continuo declinio das taxas de fecundidade total, com maior intensidade nas regides
Norte e Nordeste, que entraram mais tardiamente no processo de transi¢io demografica. Em 2000, apenas na
regiao Norte as mulheres tinham, em média, mais de trés filhos ao final do seu periodo reprodutivo. Na regido
Nordeste, esse patamar foi superado somente nos estados do Maranhdo e Alagoas (dados néo constantes da
tabela). Em 2004, as taxas para as regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste estavam abaixo do limiar de reposicéo
da populagio.
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Taxa especifica de fecundidade — A.6

4.

76

TAXA ESPECIFICA DE FECUNDIDADE

. Conceituacao

Numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher, por faixa etdria especifica do periodo
reprodutivo, na populacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A taxa também pode ser apresentada por grupo de mil mulheres em cada faixa etaria.

. Interpretacao

Mede a intensidade de fecundidade a que as mulheres estdo sujeitas em cada grupo etério do periodo repro-
dutivo (de 15 a 49 anos de idade).

. Usos

Analisar perfis de concentragdo da fecundidade por faixa etaria.

Detectar variagdes das taxas nos grupos de maior risco reprodutivo.

Calcular medidas sintéticas de fecundidade (taxa de fecundidade total, taxa bruta de reproducio e taxa
liquida de reprodugio).

Possibilitar o estudo dindmico da fecundidade, mediante analise longitudinal.

Formular hipdteses de proje¢oes populacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo da atencdo materno/infantil (oferta de servigos e
acdes para grupos de risco).

Limitacoes
Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a coleta de dados demo-
graficos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas e projegdes populacionais.
Em fun¢io da subenumeragdo de dados em muitas dreas do pais, o niimero de nascidos vivos obtido de
sistemas de registro continuo esta sujeito a corre¢des para o calculo da taxa, sendo requeridos métodos
indiretos para estimar o numero de nascimentos. Essa corre¢io dificilmente estd disponivel para areas
geograficas pequenas.
O célculo do indicador para anos intercensitarios depende da disponibilidade de estimativas confiaveis do
numero de mulheres por faixas etarias do periodo reprodutivo.

. Fonte

Ministério da Satde/ Secretaria de Vigildncia em Satde: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populagdo, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), estatisticas do Registro Civil e estimativas e proje¢des demograficas.

. Método de calculo

Direto:

Numero de filhos nascidos vivos de maes residentes, de determinada faixa etaria*

Populagao total feminina residente, desta mesma faixa etaria
* A taxa pode ser apresentada por grupo de mil mulheres em cada faixa etaria.
Indireto:

A taxa especifica de fecundidade por idade é obtida por metodologia demografica aplicada a dados censi-
tarios e a pesquisas especiais.

Adota-se 0 método direto para as Unidades da Federagao em que o numero de nascidos vivos informados no
Sinasc ¢ igual ou superior a 90% do nimero de nascidos vivos estimado por métodos demograficos. Sendo
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inferior, recomenda-se adotar o nimero estimado (ver indicador do grupo F: razdo entre nascidos vivos infor-
mados e estimados). Os totais para as regides e o Brasil combinam os dados diretos e indiretos.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
Faixa etdria de maes: 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44 e 45 a 49 anos de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa especifica de fecundidade
Brasil e grandes regides, 2004

Regibes 15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40 a 44 45 a 49
9 anos anos anos anos anos anos anos

Brasil 0,0714 0,1231 0,1088 0,0633 0,0310 0,0099 0,0012
Norte 0,1034 0,1701 0,1241 0,0633 0,0310 0,0116 0,0025
Nordeste 0,0860 0,1542 0,1281 0,0624 0,0317 0,0124 0,0022
Sudeste 0,0561 0,0994 0,0994 0,0656 0,0312 0,0089 0,0007
Sul 0,0579 0,0974 0,0943 0,0628 0,0327 0,0100 0,0007
Centro-Oeste 0,0810 0,1290 0,1037 0,0543 0,0234 0,0069 0,0011

Fontes: Estimativa: IBGE/Projecdes demogréficas preliminares. Dados Diretos: MS/SVS/Sistema de Informacdes sobre
nascidos vivos.

O padréo de fecundidade observado é comum a todas as regides, com maiores taxas no grupo de 20 a 24 anos
de idade, seguido pelo de 25 a 29 anos de idade. De maneira geral, as taxas das regides Norte e Nordeste e das
regides Sul e Sudeste sdo semelhantes.

A regido Nordeste apresenta taxas mais elevadas nas faixas de 25 a 29, 40 a 44 e 45 a 49 anos; nas faixas de 15
a 19 e 20 a 24 anos, as taxas mais elevadas encontram-se na regido Norte. As regides Sudeste e Sul apresentam
as taxas mais elevadas nas faixas de 30 a 34 e 35 a 39 anos, respectivamente.

Historicamente, tem-se observado redugio das taxas de fecundidade em idades maiores. Nos anos mais re-

centes, quase 50% da fecundidade total estava concentrada antes dos 25 anos de idade, enquanto que, no inicio
da década, esta proporgio era de 44%.
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TAXA BRUTA DE NATALIDADE
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1. Conceituacao
Numero de nascidos vivos, por mil habitantes, na populagio residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado.

2. Interpretacao
Expressa a intensidade com a qual a natalidade atua sobre uma determinada populagio.
A taxa bruta de natalidade é influenciada pela estrutura da populagio, quanto a idade e ao sexo.
As taxas brutas de natalidade padronizadas por uma estrutura de populagio padrido permitem a compa-
ragdo temporal e entre regides.
Em geral, taxas elevadas estdo associadas a condigdes socioecondmicas precérias e a aspectos culturais da
populagio.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais da natalidade.
Possibilitar o célculo do crescimento vegetativo ou natural da populagéo, subtraindo-se, da taxa bruta de
natalidade, a taxa bruta de mortalidade.
Contribuir para estimar o componente migratorio da variagdo demografica, correlacionando-se o cresci-
mento vegetativo com o crescimento total da populagéo.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas relativas a aten¢do materno-
infantil.

4. Limitacoes
Devido a subenumeragdo de nascidos vivos, o uso de dados derivados de sistemas de registro continuo
estd condicionado a corregdes, freqiiente em areas menos desenvolvidas.
A base de dados demograficos utilizada para o calculo do indicador pode apresentar imprecisdes inerentes
a coleta de dados ou a metodologia empregada para elaborar estimativas populacionais.
As projecdes demograficas perdem precisdo a medida que se distanciam dos anos de partida das proje-
coes.
Para comparar taxas entre populagdes de composi¢ao etdria distinta, recomenda-se a prévia padronizagio
de suas estruturas. As taxas padronizadas devem ser utilizadas apenas para anélises comparativas.
A correlagdo desse indicador com a fecundidade exige cautela. Além de se referir apenas a populagdo
feminina, a taxa de fecundidade néo é influenciada por variagdes na sua composi¢do etaria.

5. Fonte
Ministério da Satde/Secretaria de Vigildncia em Satde: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).
IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populagdo, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), estatisticas do Registro Civil e estimativas e proje¢des demograficas.
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6. Método de calculo
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Numero total de nascidos vivos residentes

- - x 1.000
Populacao total residente

Observagio: adota-se, no numerador, o nimero de nascidos vivos informados no Sinasc, desde que igual ou
superior a 90% do nimero de nascidos vivos estimado por métodos demograficos. Sendo inferior, recomen-
da-se adotar o niimero estimado (ver indicador do grupo F: razdo entre nascidos vivos informados e estima-
dos). Os totais para as regides e o Brasil combinam os dados diretos e indiretos.

Para o calculo da taxa padronizada de mortalidade, adota-se como padréo a populagio do Brasil em 2000.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxas bruta e padronizada de natalidade
Brasil e grandes regides, 1991, 1995, 2000 e 2004

Reqives 1991 | 1995 2000 | 2004 |
egioes
? m Bruta Bruta Padronizada m Padronizada

Brasil 23,39 21,97 21,06 20,94 18,17 18,11
Norte 31,93 30,14 28,63 28,15 23,62 22,75
Nordeste 26,81 25,13 24,29 24,23 21,66 21,26
Sudeste 20,23 19,20 18,71 18,52 15,87 15,84
Sul 21,49 19,77 17,96 18,41 14,83 15,61
Centro-Oeste 24,38 22,34 20,70 19,22 19,16 17,95

Fontes: Estimativa: IBGE/Projecoes demograficas preliminares. Dados Diretos: MS/SVS/Sistema de Informacdes sobre
nascidos vivos

No periodo, observam-se valores decrescentes para todas as regides brasileiras. Os dados padronizados evi-

denciam as diferengas regionais, sendo que as regides Norte e Nordeste apresentam os mais elevados niveis de
natalidade e as regides Sul e Sudeste os mais reduzidos.
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Mortalidade proporcional por idade — A.8

3.

4.

80

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IDADE

. Conceituacao

Distribui¢éo percentual dos Obitos por faixa etdria, na populagio residente em determinado espago geografi-
co, no ano considerado.

. Interpretacao

Mede a participagdo dos 6bitos em cada faixa etdria, em relagio ao total de 6bitos.

Elevadas propor¢des de dbitos de menores de um ano de idade estao associadas a mas condigdes de vida
e de saude.

O deslocamento da concentragdo de 6bitos para grupos etarios mais elevados reflete a redugao da mor-
talidade em idades jovens - sobretudo na infincia - e o conseqiiente aumento da expectativa de vida da
populagio.

Outras variagdes de concentragdo de dbitos sugerem correlagio com a freqiiéncia e a distribui¢io de cau-
sas de mortalidade especifica por idade e sexo.

Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais da mortalidade por idade e sexo.
Contribuir para a avaliagdo dos niveis de satde da populagio.
Identificar a necessidade de estudos sobre as causas da distribuigao da mortalidade por idade.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de saude voltadas para grupos etarios
especificos.

Limitacoes
As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria em muitas areas do
pais, especialmente nas regides Norte e Nordeste.
A subenumeragio de Obitos pode estar desigualmente distribuida entre as diversas faixas etarias, resul-
tando em distor¢des na proporcionalidade dos dbitos informados. Nas faixas etarias extremas (criangas e
idosos), a subenumeragéo é geralmente mais elevada.
O aumento percentual de dbitos em uma ou mais faixas etarias pode dever-se, apenas, a redugio da fre-
qiiéncia em outras faixas.

. Fonte

Ministério da Satide/Secretaria de Vigildncia em Saude: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes, por faixa etéria

x 100
Numero de dbitos de residentes, excluidos os de idade ignorada*

* A exclusdo dos 6bitos de idade ignorada resulta em que o indicador se refira ao total de 6bitos com idade

conhecida.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

Faixas etdrias: menor de 1 ano, 1 a 4 e, a partir dessa faixa etdria, agregagdes qilinqiienais até 79 anos,
finalizando com o grupo de 80 e mais anos.

Sexo: masculino e feminino.
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8. Dados estatisticos e comentarios
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Mortalidade proporcional por idade
Brasil e grandes regides, 1990, 1995, 2000 e 2004

e
— MWWMI@WM@W

Brasil 14,1 10,8 8,4 6,2 4,8 49,7 52,0 55,4 58,6
Norte 26,8 19,6 18,5 14,4 6.5 6,6 6,8 6,8 359 41,8 43,0 46,0
Nordeste 20,1 15,3 12,6 8,9 4,1 4,5 5,1 5,0 48,7 52,2 53,5 57,3
Sudeste 11,3 8,8 6,1 4,4 51 5,0 4,9 4,2 50,4 52,0 56,6 60,3
Sul 10,5 8,2 5.9 4,3 4,1 4,0 34 38 55,2 57,3 60,9 62,6

Centro-Oeste 14,4 12,1 9,4 7,5 6,6 6,6 6,2 58 41,7 44,0 48,5 51,9

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade — SIM.
Observa-se, entre 1990 e 2004, em todas as regides brasileiras, significativo deslocamento da mortalidade
proporcional para as faixas etarias mais altas, como resultado da redugdo da mortalidade na infancia e do

aumento da expectativa de vida. Essa transi¢do estd mais adiantada na regido Sul, mas ¢ ainda incipiente na
regiao Norte, seguida da regido Nordeste.
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Mortalidade proporcional por idade em menores de 1 ano de idade — A.9

4.

82

MORTALIDADE PROPORCIONAL
POR IDADE EM MENORES DE 1 ANO DE IDADE

. Conceituacao

Distribui¢éo percentual dos 6bitos de criangas menores de um ano de idade, por faixa etdria, na populacio
residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

. Interpretacao

Indica a participagdo dos 6bitos de cada grupo etario selecionado, em relagéo aos Obitos de menores de um
ano de idade.

Expressa a composi¢do da mortalidade infantil por periodos, neonatal (precoce e tardio) e pos-neonatal.
Percentuais elevados de 6bitos neonatais estdo preponderantemente associados a fatores da gestagéo e do
parto, enquanto que, no periodo pds-neonatal, predominam as causas ambientais.

. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais da distribuigdo dos obitos infantis por faixa etaria.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude da populagio.

Identificar a necessidade de estudos sobre as causas da distribui¢do da mortalidade por subgrupos da faixa
etdria de menores de um ano.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas de satide voltadas para o componente
materno-infantil da populagéo.

Limitacoes
As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria em muitas areas do
pais, especialmente nas regides Norte e Nordeste.
A subenumeragio de obitos pode estar desigualmente distribuida entre as diversas faixas etdrias, resultan-
do em distor¢des na proporcionalidade dos 6bitos informados. Tem sido constatado que a subenumeragio
é mais elevada nos primeiros dias de vida.
Outro viés observado ¢ a declaragéo, como natimortos, dos 6bitos ocorridos pouco apds o nascimento.
O aumento percentual de 6bitos em determinada faixa etaria pode significar, apenas, a redugio da fre-
qiiéncia em outras faixas.

. Fonte

Ministério da Satide/Secretaria de Vigildncia em Saude: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes menores de 1 ano, por faixa etéria

Numero total de ébitos de residentes menores de 1 ano, x100

excluidos os de idade ignorada*

* A exclusdo dos 6bitos de idade ignorada resulta em que o indicador se refira ao total de 6bitos infantis com

idade conhecida.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

Faixas etarias: 0 a 6 dias (periodo neonatal precoce), 7 a 27 dias (periodo neonatal tardio) e 28 a 364 dias
(periodo pos-neonatal).
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8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional por idade em menores de 1 ano de idade
Brasil e grandes regides, 1990, 1995, 2000 e 2004

"
= | 1990 [ 1995 [ 2000 [ 2004 { 1990 [ 1595 [ 2000 [ 2004 | 1990 [ 1995 [ 2000 [ 2004 |

Brasil 37,6 44,8 50,3 50,9 11,5 11,8 13,7 15,5 50,9 43,4 36,0 33,6
Norte 30,8 45,8 51,4 50,1 9,9 11.4 13,4 13,8 59,3 42,8 35,2 36,1
Nordeste 25,7 354 47,6 51,8 12,2 11,3 11,6 13,0 62,1 53,3 40,9 35,3
Sudeste 46,4 51,1 52,7 51,0 11,2 11,7 15,4 17,8 42,4 37,2 31,9 31,2
Sul 41,5 45,1 50,2 49,5 12,0 12,4 13,7 17,2 46,6 42,5 36,1 333

Centro-Oeste 42,2 47,9 50,8 49,1 11,3 14,1 16,6 17,7 46,6 38,0 32,6 33,2
Fonte: Censo Demografico (1991 e 2000) e projecdes populacionais para Brasil e grandes regides, 1991-2020.

A tabela mostra que os dbitos infantis tendem a concentrar-se no periodo neonatal, sobretudo durante a
primeira semana de vida, enquanto essa propor¢io declina no periodo pds-neonatal. Esse perfil reflete a me-
lhoria das condi¢oes de vida e a implementa¢do de agdes basicas de protecdo da saude infantil, reduzindo
principalmente a mortalidade associada a fatores ambientais. Observe-se que as diferencas entre as regides,
existentes no inicio da década de 1990, diminuiram consideravelmente: em todas elas, os dbitos neonatais
precoces representam atualmente em torno de 50% dos 6bitos infantis.
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TAXA BRUTA DE MORTALIDADE
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1. Conceituacao
Numero total de 6bitos, por mil habitantes, na populagio residente em determinado espago geografico, no
ano considerado.

2. Interpretacao
Expressa a intensidade com a qual a mortalidade atua sobre uma determinada populagio.
A taxa bruta de mortalidade é influenciada pela estrutura da populagéo quanto a idade e ao sexo.
Taxas elevadas podem estar associadas a baixas condi¢des socioecondmicas ou refletir elevada propor¢ao
de pessoas idosas na populagio total.
As taxas brutas de mortalidade padronizadas permitem a comparagio temporal e entre regides.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais da mortalidade.
Possibilitar o célculo do crescimento vegetativo ou natural da populagéo, subtraindo-se, da taxa bruta de
natalidade, a taxa bruta de mortalidade.
Contribuir para estimar o componente migratorio da variagdo demografica, correlacionando-se o cresci-
mento vegetativo com o crescimento total da populagéo.

4. Limitacoes
O uso de dados de mortalidade derivados de sistemas de registro continuo esta condicionado a corregdes,
devido a subenumeragio de 6bitos, freqiiente em areas menos desenvolvidas.
Possiveis flutuagdes na enumeracio de obitos, sobretudo em dreas com numero reduzido de eventos, re-
comendam o uso de médias trienais.
A base de dados demograficos utilizada para o calculo do indicador pode apresentar imprecisdes inerentes
a coleta de dados ou a metodologia empregada para elaborar estimativas populacionais.
As projecdes demograficas perdem precisdo a medida que se distanciam dos anos de partida das proje-
coes.
Como a taxa ¢ fortemente influenciada pela estrutura etria da populagio, a andlise comparada entre po-
pulacdes de composi¢io distinta exige padronizagao das estruturas etarias. As taxas padronizadas devem
ser utilizadas apenas para analises comparativas.

5. Fonte
Ministério da Satde/Secretaria de Vigilincia em Satude: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM).
IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populagdo, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), estatisticas do Registro Civil e estimativas e projecdes demograficas.

6. Método de calculo

Numero total de ébitos de residentes

- - x 1.000
Populacao total residente

Observagio: adota-se, no numerador, o numero de 6bitos informados no SIM, desde que igual ou superior a
80% do nimero de 6bitos estimado por métodos demograficos. Sendo inferior, recomenda-se adotar o nime-
ro estimado (ver indicador do grupo F: razdo entre 6bitos informados e estimados). Os totais para as regides

e 0 Brasil combinam os dados diretos e indiretos.

Para o calculo da taxa padronizada de mortalidade, adota-se como padréo a populagio do Brasil em 2000.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxas bruta e padronizada de mortalidade
Brasil e grandes regides, 1991, 1995, 2000 e 2004

o L1991 | 1995 | 2000 | o004 |
Regioes . .
| Bruta | Buta__| Bruta__| Padronizada | _ Bruta | Padronizada |

Brasil 7,66 7,19 6,54 6,54 6,29 6,01
Norte 6,33 5,84 5,32 6,65 4,95 6,14
Nordeste 9,42 8,38 7,45 7,53 7,03 6,90
Sudeste 7,28 7,10 6,52 6,15 6,30 5,57
Sul 6,69 6,47 6,06 5,77 6,12 5,49
Centro-Oeste 5,96 5,70 5,28 6,12 5,24 5,85

Fontes: Estimativa: IBGE/Projecdes demogréficas preliminares. Dados Diretos: MS/SVS/Sistema de Informacées sobre
Mortalidade.

No periodo apresentado, observam-se valores decrescentes para todas as regides brasileiras. Os dados pa-
dronizados indicam niveis de mortalidade mais elevados nas regides Nordeste e Norte e mais reduzidos na
regido Sul. Indicadores de mortalidade especificos por idade devem ser considerados para uma analise mais
detalhada dos niveis de mortalidade.
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Esperanca de vida ao nascer — A.11
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ESPERANCA DE VIDA AO NASCER
(Expectativa de vida ao nascer)

. Conceituacao

Numero médio de anos de vida esperados para um recém-nascido, mantido o padrio de mortalidade existen-
te na populagdo residente, em determinado espago geografico, no ano considerado.

. Interpretacao

Expressa o nimero médio de anos que se esperaria que um recém-nascido vivesse.

Representa uma medida sintética da mortalidade, ndo estando afetada pelos efeitos da estrutura etaria da
populagio, como acontece com a taxa bruta de mortalidade.

O aumento da esperanca de vida ao nascer sugere melhoria das condigdes de vida e de saude da popula-
¢ao.

. Usos

Analisar variagcdes geograficas e temporais na expectativa de vida da populagio.

Contribuir para a avaliagdo dos niveis de vida e de satde da populagio.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas de saude e de previdéncia social, entre
outras, relacionadas com o aumento da expectativa de vida ao nascer (oferta de servicos, atualizacdo de
metas, calculos atuariais).

. Limitacoes

Imprecisdes relacionadas a falhas na declaragao da idade nos levantamentos estatisticos ou a metodologia
empregada para elaborar estimativas e projecdes populacionais na base de dados utilizada para o calculo
do indicador.

Para o célculo da esperanca de vida, sdo exigidas informagdes confiaveis de 6bitos classificados por idade.
Quando a precisdo dos dados de sistemas de registro continuo néo é satisfatéria, o calculo deve basear-se
em procedimentos demograficos indiretos, aplicaveis a areas geograficas abrangentes.

. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacio, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
estimativas e projegdes demograficas.

. Método de calculo

A partir de tabuas de vida elaboradas para cada area geografica, toma-se o nimero correspondente a uma
geragao inicial de nascimentos (1) e determina-se o tempo cumulativo vivido por essa mesma geragio (T ) até
aidade limite. A esperanca de vida ao nascer € o quociente da divisio de T por 1.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regioes, estados e Distrito Federal.
Sexo: masculino e feminino.
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8. Dados estatisticos e comentarios
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Esperanca de vida ao nascer
Brasil e grandes regides, 1991, 1995, 2000 e 2005

e | Homens |  Muheres |  Ambosossexos |
"*9'°% 1991 T 1995 ] 2000 ] 2005 | 1991 1995 | 2000 ] 2005 [ 1991 [ 1995 ] 2000 ] 2005

Brasil 63,2 64,7 66,7 68,4 70,9 72,5 74,4 75,9 66,9 68,5 70,4 72,1
Norte 63,7 65,1 66,8 68,2 70,3 71,3 72,4 74,0 66,9 68,1 69,5 71,0
Nordeste 59,6 61,4 63,6 65,5 66,3 68,4 70,9 72,7 62,8 64,8 67,2 69,0
Sudeste 64,5 66,0 67,9 69,5 73,4 74,8 76,3 77,7 68,8 70,3 72,0 73,5
Sul 66,7 67,9 69,4 70,8 74,3 75,2 76,3 77,7 70,4 71,5 72,7 74,2

Centro-Oeste 65,2 66,7 68,4 69,8 72,0 73,6 75,3 76,7 68,6 70,0 71,8 73,2

Fonte: IBGE: Censo Demografico (1991 e 2000) e projecbes populacionais para Brasil e grandes regides,
1991-2020.

A esperanca de vida ao nascer vem aumentando em todas as regides e em ambos os sexos. Os valores extremos
correspondem as regides Sul e Nordeste, porém esta tltima apresenta o maior nimero de anos de vida média
ganhos desde o inicio do periodo. As mulheres tém expectativa de vida nitidamente mais elevada, devido a
sobremortalidade masculina nas diversas idades.
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Esperanca de vida aos 60 anos de idade — A.12
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ESPERANCA DE VIDA AOS 60 ANOS DE IDADE
(Expectativa de vida aos 60 anos de idade)

. Conceituacao

Numero médio de anos de vida esperados para uma pessoa ao completar 60 anos de idade, mantido o padrao
de mortalidade existente na populagdo residente, em determinado espago geografico, no ano considerado.

. Interpretacao

Expressa o nimero médio de anos de vida adicionais que se esperaria para um sobrevivente, a idade de 60
anos. Representa uma medida sintética da mortalidade nesta faixa etaria.

Taxas maiores de sobrevida dessa populagdo resultam em demandas adicionais para os setores de satde,
previdéncia e assisténcia social.

. Usos

Analisar variacdes geograficas e temporais na expectativa de vida da populagdo de idosos, por sexo, pos-
sibilitando andlises comparativas da mortalidade nessa idade.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas para os idosos, em especial
de atencéo a satide e de protegio social.

. Limitacoes

Imprecisdes relacionadas a falhas na declaracio de idades nos levantamentos estatisticos ou a metodologia
empregada para elaborar estimativas e projecdes populacionais na base de dados utilizada para o calculo
do indicador.

Para o célculo da esperanca de vida, sdo exigidas informagdes confiaveis de 6bitos classificados por idade.
Quando a precisdo dos dados de sistemas de registro continuo néo é satisfatéria, o calculo deve basear-se
em procedimentos demograficos indiretos, aplicaveis a areas geograficas abrangentes.

. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacio, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
estimativas e projegdes demograficas.

. Método de calculo

A partir de tibuas de vida elaboradas para cada area geografica, toma-se o numero de individuos de uma ge-
ragdo inicial de nascimentos que completou 60 anos de idade (1 ). Determina-se, a seguir, o tempo cumulativo
vivido por essa mesma geragdo desde os 60 anos (T,)) até a idade limite. A esperanga de vida aos 60 anos de
idade é o quociente da divisdo de T, por1.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regioes, estados e Distrito Federal.
Sexo: masculino e feminino.



Esperanca de vida aos 60 anos de idade — A.12

8. Dados estatisticos e comentarios
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Esperanca de vida aos 60 anos de idade
Brasil e grandes regides, 1991, 2000 e 2005

e | Homens [ Muhees | Ambosossexos |
"% 1991 T 000 | 2005 | 1991 | 2000 | 2005 | 2000 | 2005 _

Brasil 17,4 18,9 19,3 20,0 21,8 22,4 20,4 20,9
Norte 17,8 18,9 19,3 19,5 20,5 211 19,7 20,2
Nordeste 17,3 18,5 18,9 18,5 20,2 20,9 19,4 20,0
Sudeste 17,4 19,1 19,5 20,9 22,6 23,2 20,9 21,5
Sul 17,3 18,7 19,2 21,0 223 22,9 20,5 211
Centro-Oeste 18,5 20,0 20,3 20,3 22,4 23,0 21,1 21,6

Fonte: IBGE: Censo Demografico (2000) e projecdes populacionais para Brasil e grandes regides, 1991-2020.

A esperanga de vida aos 60 anos de idade vem aumentando progressivamente em todas as regides brasileiras,
em ambos os sexos. Os idosos da regido Nordeste apresentam a menor esperanca de vida, independentemente
do sexo. Em todas as regides observa-se uma sobremortalidade masculina.
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Taxa de analfabetismo — B.1

1.

3.

4.

TAXA DE ANALFABETISMO

Conceituacao

Percentual de pessoas com 15 e mais anos de idade que ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete sim-
ples, no idioma que conhecem, na populagéo total residente da mesma faixa etdria, em determinado espago
geografico, no ano considerado.

Interpretacao
Mede o grau de analfabetismo da populagio adulta.

Usos
Analisar variacdes geograficas e temporais do analfabetismo, identificando situagdes que podem deman-
dar necessidade de avaliagio mais profunda.
Dimensionar a situagdo de desenvolvimento socioeconémico de um grupo social em seu aspecto educa-
cional.
Propiciar comparagdes nacionais e internacionais’.
Contribuir para a analise das condi¢des de vida e de satide da populagdo, utilizando esse indicador como
proxy da condigio econdmico-social da populagdo. A aten¢io a satde das criangas ¢ influenciada positi-
vamente pela alfabetizacdo da populagio adulta, sobretudo das maes.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de saude e de educagio.
Pessoas ndo alfabetizadas requerem formas especiais de abordagem nas préticas de promogao, protegio e
recuperagio da saude.

Limitacoes

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), uma das fontes usualmente utilizadas para
construir esse indicador, néo cobre a zona rural da regido Norte (exceto o estado do Tocantins) até 2003 e
ndo permite a desagregacio dos dados por municipio.

Uma vez que a amostra da PNAD ndo foi desenhada para ser representativa para todas as cores/ragas, os
indicadores para indios, amarelos e pretos devem ser vistos com muita cautela, pois estes grupos sdo muito
pequenos em alguns estados e regides. Quanto aos brancos e pardos, suas amostras sio mais robustas,
oferecendo maior garantia de uso.

Fonte
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

Método de calculo

Numero de pessoas residentes de 15 e mais anos de idade que ndo

sabem ler e escrever um bilhete simples, no idioma que conhecem X 100

Populagao total residente desta faixa etaria

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas. Munici-
pios das capitais, em anos censitarios.

Faixa etdria: 15 a 24 anos, 25 a 59 anos e 60 e mais anos de idade.

Sexo: masculino e feminino.
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Niveis de analfabetismo acima de 5% sdo considerados inaceitaveis internacionalmente (Unesco. Boletin Proyecto Principal de
Educacién, n.32, Dic. 1993).



Taxa de analfabetismo — B.1

Situagdo do domicilio: urbana e rural.
Cor/raga, conforme a classificacdo do IBGE: branca, preta, amarela, parda e indigena.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de analfabetismo, segundo sexo
Brasil e grandes regides, 1993, 1997, 2001 e 2005

S

| Homens |  Muhers | = Total | S
Regides 2.
: 1993 | 1997 | 2001 | 2005 | 1993 | 1997 | 2001 | 2005 | 1993 | 1997 | 2001 | 2005 | 2
Brasil * 16,1 14,6 12,5 11,3 16,8 14,8 12,3 10,8 16,4 14,7 12,4 1.1 g
Norte ™ 14,9 13,7 11,5 12,8 14,7 13,3 11,0 10,4 14,8 13,5 1,2 11,6 g)
Nordeste 34,2 31,7 26,3 24,0 29,6 27,3 22,4 20,0 31,8 29,4 24,3 21,9 8
1%,
Sudeste 8,3 7.5 6,7 5.8 11,4 9,6 8,3 7,2 9,9 8,6 7,5 6,6
Sul 8,7 71 6,4 5.2 10,9 9,4 7,7 6,5 9,8 8,3 71 5,9

Centro-Oeste 13,5 12,5 10,2 8,7 14,5 12,3 10,3 9,1 14,0 12,4 10,2 8,9

Fonte: IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.
*  Exclusive a populacao rural de Rondoénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa em 1993, 1997 e 2001.
** Populacao rural apenas para o estado do Tocantins em 1993, 1997 e 2001.

Entre 1993 e 2005, houve redugio da taxa de analfabetismo no pais, em todas as regides, com pequenas di-
ferencas na distribuicdo por sexo. Observa-se, contudo, que uma parcela significativa da populagdo adulta
brasileira (11,1%) ainda era analfabeta em 2005. Na regido Nordeste, a propor¢ao de analfabetos correspondia
a mais de um quinto da populagdo com 15 e mais anos de idade (21,9%). As regides Sudeste e Sul apresentam
taxas bem menores (6,6 € 5,9%), porém acima de valores maximos aceitaveis internacionalmente.

Dados analisados segundo a situa¢do do domicilio (ndo constantes da tabela) indicam grandes disparidades.

Nas dreas urbanas, a taxa de analfabetismo para 2005 variou de 16,4%, no Nordeste, a 5,1%, no Sul, enquanto
no meio rural destas mesmas regioes oscilou entre 36,4% e 9,8%, respectivamente.

93



w
o
2
S
©
[
o
()
()
.°
()
o
v

Niveis de escolaridade — B.2

4.

5.

6.

NiVEIS DE ESCOLARIDADE

. Conceituacao

Distribui¢éo percentual da populagio residente de 15 e mais anos de idade, por grupos de anos de estudo, em
determinado espago geografico, no ano considerado.

Interpretacao
Expressa niveis de instrugéo da populagio de 15 e mais anos de idade.
O nivel de instrugio inferior a quatro anos de estudo tem sido utilizado como proxy do analfabetismo
funcional, embora o significado deste conceito seja mais amplo'.

Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais dos niveis de escolaridade, identificando situa¢des que podem
demandar necessidade de avaliagdo mais profunda.
Dimensionar a situacio de desenvolvimento educacional dos diferentes grupos populacionais.
Propiciar comparag¢des nacionais e internacionais dos niveis de escolaridade da populagao.
Contribuir para a anlise dos fatores condicionantes da situagao de vida e de saude, utilizando o indicador
como proxy da condi¢do socioecondmica da populagdo. O nivel de escolaridade dos responsaveis pela
condugio da familia tem influéncia significativa sobre as condi¢des de atencéo a satide das criangas.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de satide e de educagio. O
grau de escolaridade é elemento essencial a ser considerado na abordagem da popula¢do quanto as prati-
cas de promogio, prote¢io e recuperagio da satde.

Limitacoes

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), uma das fontes usualmente utilizadas para
construir esse indicador, néo cobre a zona rural da regido Norte (exceto o estado do Tocantins) até 2003 e
ndo permite a desagregacio dos dados por municipio.

Uma vez que a amostra da PNAD ndo foi desenhada para ser representativa para todas as cores/ragas, os
indicadores para indios, amarelos e pretos devem ser vistos com muita cautela, pois estes grupos sdo muito
pequenos em alguns estados e regides. Quanto aos brancos e pardos, suas amostras sio mais robustas,
oferecendo maior garantia de uso.

Fonte
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

Método de calculo

Numero de pessoas residentes de 15 e mais
anos de idade, por grupo de anos de estudo  x 100

Populacao total residente desta faixa etaria

1
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Analfabeto funcional é o individuo que nao pode participar em atividades nas quais a alfabetizagao é requerida para atuagio eficaz
em seu grupo ou comunidade, nem fazer uso continuo da leitura, da escrita e da aritmética para desenvolvimento préprio e de sua
comunidade (UNESCO. Alfabetismo funcional en siete paises de América Latina. Santiago, 2000).



Niveis de escolaridade — B.2

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Sexo: masculino e feminino.
Escolaridade: menos de um, um a trés, quatro a sete, oito e mais anos de estudo.
Situagdo do domicilio: urbana e rural.
Cor/raga, conforme a classificacdo do IBGE: branca, preta, amarela, parda e indigena.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) da populacao de 15 anos e mais de idade com escolaridade
inferior a quatro anos de estudo, segundo situacao de domicilio
Brasil e grandes regides, 1993, 1997, 2001 e 2005

oo | Ubama | 0 Rual |  Total |
mmmm

Brasil * 29,2 26,0 22,8 19,3 62,4 57,8 54,1 45,8 358 32,0 27,5 23,5
Norte ™ 34,1 31,0 26,6 21,9 70,6 61,0 57,7 43,8 36,0 32,5 27,7 271
Nordeste 41,2 38,0 33,9 28,5 76,4 72,3 67,3 56,7 53,8 49,7 43,2 36,3
Sudeste 24,8 21,7 18,3 15,8 55,6 48,7 45,1 38,4 28,1 24,5 20,5 17,5
Sul 24,4 21,7 18,7 15,6 37,7 334 334 29,5 27,5 24,3 21,4 18,0

Centro-Oeste 29,6 25,0 23,3 19,0 50,4 48,7 44,8 36,8 33,5 29,0 26,1 21,4

Fonte: IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.
*  Exclusive a populacao rural de Rondoénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa em 1993, 1997 e 2001.
** Populacao rural apenas para o estado do Tocantins em 1993, 1997 e 2001.

A tabela mostra que a propor¢ao de analfabetos funcionais vem decrescendo ao longo da década, mas ainda
mantém-se em niveis elevados, mesmo na area urbana (19,3%, em 2005). No meio rural, quase a metade dos
adultos (45,8%) tinha, em 2005, escolaridade inferior a quatro anos de estudo, propor¢ao que variou de 56,7%,
no Nordeste, a 29,5%, no Sul.
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Produto Interno Bruto (PIB) per capita — B.3
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PRODUTO INTERNO BRUTO (PIB) PER CAPITA

. Conceituacao

Valor médio agregado por individuo, em moeda corrente e a precos de mercado, dos bens e servicos finais
produzidos em determinado espago geografico, no ano considerado.

. Interpretacao

Mede a produgio do conjunto dos setores da economia por habitante.

Indica o nivel de produgdo econdmica em um territorio, em relagdo ao seu contingente populacional.
Valores muito baixos assinalam, em geral, a existéncia de segmentos sociais com precarias condi¢des de
vida.

. Usos

Analisar os diferenciais geograficos e temporais da produgao econdmica, identificando desniveis na pro-
duc¢io média da renda nacional.

Contribuir para a analise da situagdo social, identificando espagos cujo desempenho econdémico pode
demandar mais ateng¢do para investimentos na drea social.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de interesse social.

. Limitacoes

A situagdo média representada pelo indicador pode estar condicionada por forte concentragio de riqueza
no estrato superior de renda, ndo deixando transparecer a existéncia de situacdes de pobreza extrema.
Séries historicas defrontam-se com eventuais mudangas da moeda nacional e perdas do seu poder aquisi-
tivo. As comparagdes intertemporais devem ser feitas com valores corrigidos.

. Fonte

IBGE: Sistema de Contas Nacionais.

. Método de calculo

Valor do PIB em moeda corrente, a precos de mercado

Populacao total residente

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.



Produto Interno Bruto (PIB) per capita — B.3

8. Dados estatisticos e comentarios

Produto Interno Bruto (PIB) per capita, variacao e valor relativo
Brasil e grandes regides, 1996, 2000 e 2004

. Percentual de Valor em relacao
PIB per capita . 7 .
crescimento no periodo ao valor Brasil

Regices 1996 2000 1996
o Lo [ | [ | [ [ | o

wn

o

o)

Brasil 4.959 6.486 9.729 30,8 50,0 96,2 1,00 1,00 1,00 8

[a]

Norte 3.203 3.926 6.499 22,6 65,5 102,9 0,65 0,61 0,67 g

o>

Nordeste 2.292 3.019 4.927 31,7 63,2 115,0 0,46 0,47 0,51 =

Sudeste 6.751 8.788 12.539 30,2 42,7 85,7 1,36 1,35 1,29 §
Sul 5.973 7.708 12.080 29,0 56,7 102,2 1,20 1.19 1.24
Centro-Oeste 4.513 6.578 10.393 45,8 58,0 130,3 0,91 1,01 1,07

Fonte: IBGE: Sistema de Contas Nacionais.

Os valores do PIB per capita apresentados néo estdo corrigidos para eliminar o efeito da inflacéo, dificultando
a observagio do crescimento do seu valor efetivo ao longo do periodo.

Analisando o crescimento dos valores nominais (colunas de percentual de crescimento), pode-se observar o
maior crescimento ocorrido na regido Centro-Oeste, principalmente no periodo 1996 a 2000. Ja no periodo
entre 2000 a 2004, o maior crescimento ocorreu nas regides Norte e Nordeste.

As tltimas colunas (valor da regido em relacdo ao valor Brasil) permitem observar um decréscimo muito
pequeno na desigualdade entre as regides. O valor do PIB per capita na regido Nordeste aumenta de 47% do
valor do PIB per capita nacional em 1996 para 51% do mesmo em 2004; o da regido Sudeste diminui de 136%
em 1996 para 129% em 2005.
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Razao de renda - B.4

RAZAO DE RENDA

1. Conceituacao
Numero de vezes que a renda do quinto superior da distribuicdo da renda (20% mais ricos) é maior do que
a renda do quinto inferior (20% mais pobres) na populagio residente em determinado espago geografico, no
ano considerado.

8 2. Interpretacao

v ~

= Expressa a concentragio da renda pessoal, a0 comparar os estratos extremos de renda.

Q Quanto mais elevados os valores, maior o desnivel de renda entre grupos populacionais dos estratos con-
S siderados.

@

2

I 3. Usos

(%]

Analisar diferenciais na concentragio da renda pessoal entre os estratos superior e inferior da populagio,
identificando tendéncias e situacoes de desigualdade que podem demandar estudos especiais.

Contribuir para a analise da situagdo socioecondmica da populagio, identificando segmentos que reque-
rem maior atencdo de politicas publicas de satide, educagio e prote¢do social, entre outras.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de distribui¢éo de renda.

4. Limitacoes
A informagdo esta baseada na "semana anual de referéncia” em que foi realizada a pesquisa, refletindo
apenas a renda informada naquele periodo.
Os dados sdo fornecidos espontaneamente pelo informante, que pode ser seletivo nas suas declaragdes.
A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (PNAD) ndo cobre a zona rural da regido Norte
(exceto em Tocantins) até 2003 e nao permite a desagregacio dos dados por municipio.
Uma vez que a amostra da PNAD nio foi desenhada para ser representativa para todas as ragas, os indi-
cadores para indios, amarelos e pretos devem ser vistos com muita cautela, pois estes grupos sdo muito
pequenos em alguns estados e regides. Quanto aos brancos e pardos, suas amostras sdo mais robustas,
oferecendo maior garantia de uso.

5. Fonte
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

6. Método de calculo

Valor agregado do quinto superior de renda domiciliar per capita

Valor agregado do quinto inferior de renda domiciliar per capita

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Cor/raga, conforme a classificacdo do IBGE: branca, preta, amarela, parda e indigena.
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Razédo de renda - B.4

8. Dados estatisticos e comentarios

Razao de renda
Brasil e grandes regides, 1993, 1997, 2001 e 2005

1993 1997 2001 | 2005 |

Brasil * 28,7 29,3 27,6 21,8
Norte ™ 20,4 23,0 20,1 15,7 @
Nordeste 31,0 27.3 25,0 20,4 S
Sudeste 211 21,5 22,0 17,4 8
sul 18,6 20,2 19,3 15,6 3
Centro-Oeste 233 23,6 23,6 20,0 g-
1%,

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.

*  Exclusive a populacdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa em 1993,
1997 e 2001.

** Populacao rural apenas para o estado do Tocantins em 1993, 1997 e 2001.

A tabela mostra a extensao da disparidade de renda existente no Brasil. Em 2005, as pessoas situadas nos 20%
superiores da distribui¢ao da renda (os mais ricos) apresentavam, em média, rendimentos 22 vezes mais ele-
vados do que aqueles situados nos 20% inferiores (os mais pobres)’. Em termos regionais, as disparidades de
renda sdo mais acentuadas nas regides Nordeste e Centro-Oeste. Observa-se, no entanto, uma diminui¢do do
valor deste indicador ao longo do periodo, em todas as regides, mais acentuadamente na regido Nordeste.

Essa situagdo pode ser exemplificada pela comparagio de duas familias hipotéticas, que representam a condi¢do média dos dois
extremos de renda (20% inferior e 20% superior). Na primeira, constituida de um casal e trés filhos, s6 um adulto trabalha, rece-
bendo salario minimo (R$ 350,00), que corresponde a renda per capita de R$ 70,00. Na segunda familia, com a mesma estrutura,
a pessoa que trabalha tem uma renda de R$ 7.630,00, que corresponde a renda per capita de R$ 1.526,00. A razao de renda dessas
duas familias ¢ o quociente de R$ 1.526,00 por R$ 70,00, ou seja, 21,8.
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Proporg¢ao de pobres — B.5

PROPORCAO DE POBRES

1. Conceituacao
Percentual da populacgio residente com renda familiar mensal per capita de até meio salirio minimo, em de-
terminado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Expressa a propor¢do da populagdo geral considerada em estado de pobreza, de acordo com a renda familiar
mensal per capita.

3. Usos

Dimensionar o contingente de pessoas em condi¢des precarias de sobrevivéncia.

Analisar variagdes geograficas e temporais da proporg¢ao de pobres, identificando situagdes que podem
demandar avaliagdo mais aprofundada.

Contribuir para a andlise da situacdo socioecondmica da populagio, identificando estratos que requerem
maior atencdo de politicas publicas de satde, educagio e protegio social, entre outras.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de distribui¢éo de renda.

4. Limitacoes

A informagdo esta baseada na "semana anual de referéncia” em que foi realizada a pesquisa, refletindo
apenas a renda informada naquele periodo.

A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (PNAD) ndo cobre a zona rural da regido Norte
(exceto em Tocantins) até 2003 e nao permite a desagregacio dos dados por municipio.

Uma vez que a amostra da PNAD nio foi desenhada para ser representativa para todas as ragas, os indi-
cadores para indios, amarelos e pretos devem ser vistos com muita cautela, pois estes grupos sdo muito
pequenos em alguns estados e regides. Quanto aos brancos e pardos, suas amostras sdo mais robustas,
oferecendo maior garantia de uso.

Séries historicas defrontam-se com eventuais mudancas do poder aquisitivo do saldrio minimo. As com-
paragdes intertemporais devem ser feitas com valores corrigidos, com relagdo a um salario minimo espe-
cifico.

5. Fonte
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

6. Método de calculo

Populacéo residente com renda familiar mensal
per capita de até meio salario minimo x 100

Populagao total residente

7. Categorias sugeridas para analise
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Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Cor/raga, conforme a classificacdo do IBGE: branca, preta, amarela, parda e indigena.



Proporcao de pobres — B.5

8. Dados estatisticos e comentarios

Percentual da populacao pobre
Brasil e grandes regides, 1995, 1997, 1999, 2001, 2003 e 2005

| Regides | 1995 | 1997 | 1999 | 2001 [ 2003 | 2005 |

Brasil 415 408 41,9 40,4 41,8 37,2
Norte * 49,4 51,4 53,1 50,4 54,0 50,8 @
Nordeste 67,3 67,2 66,7 64,9 66,3 61,1 8.
Sudeste 27,2 26,2 28,1 27,7 29,8 24,7 8
sul 31,2 31,3 32,0 28,0 27,0 232 3
Centro-Oeste 39,7 36,3 38,5 36,8 37,6 31,6 %
1%,

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.
*  Exclusive a populagao rural de Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa entre 1995 a
2003.

Entre 1995 e 2005, observa-se redu¢do da propor¢io de pessoas que vivem com rendimento familiar de até
meio saldrio minimo per capita, em todas as regides brasileiras, embora a pobreza ainda se mantenha em
patamares expressivos.

A maior propor¢io de pobres ocorre nas regides Norte e Nordeste e a menor propor¢do nas regides Sul e
Sudeste. As maiores quedas na propor¢io ocorreram nas regioes Sul e Nordeste. Pode ser observado que esta
queda ndo foi constante, tendo havido, em alguns periodos, aumento na propor¢io de pobres em algumas
regioes.
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TAXA DE DESEMPREGO

1. Conceituacao
Percentual da populagdo residente economicamente ativa que se encontra sem trabalho na semana de
referéncia, em determinado espago geografico, no ano considerado.
Define-se como Populagido Economicamente Ativa (PEA) o contingente de pessoas de 10 e mais anos de
idade que esta trabalhando ou procurando trabalho.

2. Interpretacao
Mede o grau de insucesso das pessoas que desejam trabalhar e ndo conseguem encontrar uma ocupagio
no mercado de trabalho (desemprego aberto).
Taxas elevadas de desemprego resultam na perda do poder aquisitivo e na possivel desvinculagdo do sis-
tema de seguro social e de algum plano de saide de empresa, o que pressupde aumento da demanda ao
Sistema Unico de Satde.
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3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuigdo do desemprego, identificando tendéncias e
situagdes de desigualdade que podem demandar a realizagdo de estudos especiais.
Subsidiar a analise da condic¢io social, identificando oscilages do mercado de trabalho.
Contribuir para a andlise da situacdo socioecondmica da populagio, identificando estratos que requerem
maior atencdo de politicas publicas de emprego, satde, educagio e prote¢io social, entre outras.

4. Limitacoes
A informagdo esta baseada na "semana anual de referéncia” em que foi realizada a pesquisa, refletindo
apenas a desocupagio informada para aquele periodo.
Nao mede aspectos qualitativos do desemprego.
A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (PNAD) ndo cobre a zona rural da regido Norte
(exceto em Tocantins) até 2003 e nao permite a desagregacio dos dados por municipio.
Uma vez que a amostra da PNAD néo foi desenhada para ser representativa para todas as racas, os indica-
dores para indios e amarelos ndo devem ser utilizados e os dos pretos devem ser vistos com muita cautela,
pois este grupo é muito pequeno em alguns estados. Quanto aos brancos e pardos, suas amostras sio mais
robustas, oferecendo maior garantia de uso.

5. Fonte
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

6. Método de calculo

Numero de residentes de 10 e mais anos de idade que se encontram

desocupados e procurando trabalho, na semana de referéncia X 100

Numero de residentes economicamente ativos (PEA) desta faixa etaria
7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Cor/raga, conforme a classificacdo do IBGE: branca, preta, amarela, parda e indigena.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de desemprego
Brasil e grandes regides, 1993, 1995, 1997, 1999, 2001, 2003 e 2005

mmm

Brasil * 6,1 7.8 9,6 9,4 9,7 9.3
Norte 8,7 8,6 9,8 1,1 9,6 10,5 7,9 w
Nordeste 6,2 53 6,7 8,0 8,7 8,7 9,0 s
Sudeste 6,9 6.8 9,0 11,2 10,9 11,5 10,9 8
sul 4 49 6,5 8,0 6,5 6.8 6,1 >
Centro-Oeste 57 6,5 73 9,6 8,9 9,0 9,6 g
w

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.

*  Exclusive a populacdo rural de Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa em 1993,
1997 e 2001.

** Populagao rural apenas para o estado do Tocantins em 1993, 1997 e 2001.

A tabela mostra o aumento do desemprego em todas as regides brasileiras no periodo de 1993 a 2003. Entre
2003 e 2005, houve uma pequena queda nas regides Sudeste e Sul e pequeno aumento nas regides Nordeste
e Centro-Oeste. A maior queda, ocorrida na regiao Norte, pode ser devido ao fato de que, a partir de 2004, a
populagdo rural dessa regido (normalmente com menor desemprego) passa a ser também pesquisada.
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Taxa de trabalho infantil — B.7

TAXA DE TRABALHO INFANTIL
(Taxa de atividade infantil)

1. Conceituacao
Percentual da populacio residente de 10 a 15 anos de idade que se encontra trabalhando ou procurando tra-
balho na semana de referéncia, em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Expressa a magnitude da ocupacéo laboral de criangas de 10 a 15 anos de idade.

3. Usos
Analisar variacdes geograficas e temporais na distribui¢do do trabalho infantil, identificando situacdes
que podem demandar a realizagdo de estudos especiais.
Subsidiar a andlise da condi¢do social desse grupo populacional especifico e a identificacdo de fatores
contribuintes que requerem maior atengio de politicas publicas de saude, educagio, trabalho e protegio
social, entre outras.
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4. Limitacoes
A informagdo esta baseada na "semana anual de referéncia” em que foi realizada a pesquisa, refletindo
apenas a situacdo informada para aquele periodo.
A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (PNAD) ndo cobre a zona rural da regido Norte
(exceto em Tocantins) até 2003 e nao permite a desagregacio dos dados por municipio.
Uma vez que a amostra da PNAD nio foi desenhada para ser representativa para todas as ragas, os indi-
cadores para indios, amarelos e pretos devem ser vistos com muita cautela, pois estes grupos sdo muito
pequenos em alguns estados e regides. Quanto aos brancos e pardos, suas amostras sdo mais robustas,
oferecendo maior garantia de uso.

5. Fonte
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

6. Método de calculo

Numero de criancas residentes de 10 a 15 anos de idade que se encon-

tram trabalhando ou procurando emprego na semana de referéncia X 100

Populagao total residente desta mesma faixa etaria
7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Cor/raga, conforme a classificacdo do IBGE: branca, preta, amarela, parda e indigena.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de trabalho infantil
Brasil e grandes regidées — 1993, 1995, 1997, 1999, 2001, 2003 e 2005

| Brasil e Regices | 1993 | 1995 | 1997 | 1999 | 2001 [ 2003 | 2005 |

Brasil * 22,7 21,9 17,8 17,0 13,9 12,6 12,8
Norte ™ 18,9 17,7 15,1 16,7 11,0 10,8 15,7 g:
Nordeste 29,3 29,3 24,7 25,1 20,4 18,7 19,0 g
Sudeste 16,0 14,7 11,6 10,0 8,4 7,5 74 g
Sul 27,4 27,6 20,7 18,5 16,1 15,4 13,6 g)
Centro-Oeste 23,8 20,8 16,6 15,9 12,3 9,3 9,4 g
w

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.

*  Exclusive a populacdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa em 1993,
1997 e 2001.

** Populacao rural apenas para o estado do Tocantins em 1993, 1997 e 2001.

As taxas decresceram continuamente em todas as regides do pais no periodo de 1993 a 2003, com pequenas
flutuagdes em 1999 para algumas regides.

As taxas mais elevadas sempre corresponderam a regido Nordeste, onde, ainda em 1999, de cada quatro crian-
¢as de 10 a 15 anos, uma fazia parte da popula¢do economicamente ativa. Em 2005, este nimero cai para
menos de 1 em cada cinco.

A redugio da participagdo de criangas no mercado de trabalho pode estar associada as dificuldades de absor-
¢do pelo mercado, a maior permanéncia na escola ou aos efeitos de politicas ptiblicas especificas, relativas a
erradicagdo do trabalho infantil.

O crescimento ocorrido na regido Norte entre 2003 e 2005 pode ser devido ao fato de que, a partir de 2004, a

populagio rural (normalmente com maior participagio do trabalho infantil) dessa regido passa a ser também
pesquisada.
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Taxa de mortalidade infantil — C.1

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
(Coeficiente de mortalidade infantil)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populagéo residente em deter-
minado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida.

Reflete, de maneira geral, as condigdes de desenvolvimento socioecondmico e infra-estrutura ambiental,
bem como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para aten¢do a saude materna e da populagdo
infantil.

Expressa um conjunto de causas de morte cuja composicéo ¢ diferenciada entre os subgrupos de idade
(ver componentes da mortalidade infantil, no item categorias de analise').

Costuma-se classificar o valor da taxa como alto (50 por mil ou mais), médio (20 a 49) e baixo (menos
de 20)%, pardmetros esses que necessitam revisdo periddica, em fun¢do de mudangas no perfil epidemio-
légico. Valores abaixo de 10 por mil sdo encontrados em varios paises, mas deve-se considerar que taxas
reduzidas podem estar encobrindo mas condi¢des de vida em segmentos sociais especificos.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade infantil, identificando situa¢des
de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de satde e de desenvolvimento socioeconémico da populagio, prestan-
do-se para comparag¢des nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de satde voltadas para a aten-
¢do pré-natal e ao parto, bem como para a prote¢io da satde infantil.

4. Limitacoes

Pode haver necessidade de informagdes adicionais sobre a composi¢do do indicador, que podem sinalizar
a adogdo de intervengdes diferenciadas sobre a qualidade da atengdo a satide (mortalidade neonatal) ou
sobre o ambiente (mortalidade pds-neonatal).

Requer corre¢ao da subenumeracdo de obitos e de nascidos vivos (esta em menor escala), para o célculo
direto da taxa a partir de dados de sistemas de registro continuo, especialmente nas regies Norte e Nor-
deste. Essas circunstancias impdem o uso de estimativas indiretas baseadas em procedimentos demogra-
ficos especificos, que podem oferecer boa aproximagdo da probabilidade de morte no primeiro ano de
vida.

Envolve, no caso das estimativas, dificuldades metodoldgicas e imprecisdes inerentes as técnicas utiliza-
das, cujos pressupostos podem néo se cumprir por mudangas da dinamica demografica. A imprecisao é
maior no caso de pequenas populagdes.

5. Fonte

Ministério da Saude: Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM). e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) - para o calculo direto.

1 Consultar os indicadores para cada componente: taxa de mortalidade neonatal precoce, taxa de mortalidade neonatal tardia, taxa
de mortalidade pds-neonatal.
2 Pereira, MG. Mortalidade. In: Epidemiologia: Teoria e Pratica. Capitulo 6, pag. 126. Guanabara Koogan, Rio de Janeiro, 1995.
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IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenagdo de Populagio e Indicadores Sociais (COPIS). Proje-
¢oes de populacdo do Brasil, grandes regides e unidades de Federacéo, por sexo e idade, para o periodo
1991-2030. Rio de Janeiro 2005 - para o clculo indireto.

6. Método de calculo
Direto:

Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade

: = : x 1.000
NUmero de nascidos vivos de maes residentes

Indireto: estimativa por técnicas demograficas especiais. Os dados provenientes deste método tém sido
adotados para os estados que apresentam cobertura do Sinasc inferior a 90% ou que nao atingem o valor
de 80% de um indice composto, especialmente criado, que combina a cobertura de dbitos infantis com a
regularidade do SIM®.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
Componentes da mortalidade infantil: mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias), neonatal tardia (7 a 27
dias) e pds-neonatal (28 a 364 dias).

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos)
Brasil e grandes regides, 1991, 1997, 2000 e 2004

1991 19970 20009 20040

Brasil 45,2 31,9 26,8 22,6
Norte 42,3 32,2 28,7 25,5
Nordeste 71,2 50,4 41,4 33,9
Sudeste 31,6 23,1 18,0 14,9
Sul 25,9 17,5 17,0 15,0
Centro-Oeste 29,7 24,4 21,0 18,7

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).
Notas: (a): Taxa estimada.
(b): Dados diretos para RJ, SP, RS e MS; dados indiretos para demais unidades da Federagao.
(c): Dados diretos para ES, RJ, SP, PR, SC, RS, MS e DF; dados indiretos para demais unida-
des da Federacao.

Ha consistente tendéncia de redugdo da mortalidade infantil em todas as regides brasileiras, o que reflete a
melhoria nas condi¢des de vida, o declinio da fecundidade e o efeito de interven¢des publicas nas dreas de
saude, saneamento e educagdo da mée, entre outros aspectos. Ainda assim, os valores médios continuam
elevados, sobretudo na regido Nordeste. Para 2004, as taxas calculadas para os estados brasileiros (dados néo
constantes da tabela) mostram variacoes entre 13,6 por mil (Santa Catarina) e 47,1 por mil nascidos vivos
(Alagoas).

3 RIPSA. Comité Tematico Interdisciplinar (CTI) Natalidade e Mortalidade. Grupo de Trabalho ad hoc. Relatério final (mimeo, 4
paginas). Brasilia, 2000.
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Taxa de mortalidade neonatal precoce — C.1.1

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE
(Coeficiente de mortalidade neonatal precoce)

1. Conceituacao
Numero de dbitos de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populagio residente em deter-
minado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Estima o risco de um nascido vivo morrer durante a primeira semana de vida.
Reflete, de maneira geral, as condigdes socioecondmicas e de saude da mée, bem como a inadequada as-
sisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geogréficas e temporais da mortalidade neonatal precoce, identificando
tendéncias e situacdes de desigualdade que demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento socioecon6émico da populagdo, prestan-
do-se para comparag¢des nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas e agdes de saude direcionadas para a
atengdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

4. Limitacoes

Requer corre¢do da subenumeragio de ébitos e de nascidos vivos (esta em menor escala), para o calculo
direto da taxa a partir de dados de sistemas de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nor-
deste. Essas circunstancias impdem o uso de calculos indiretos, baseados na mortalidade proporcional por
idade, em relagdo a taxa de mortalidade infantil estimada por métodos demograficos especificos.

A mortalidade neonatal precoce ainda pode estar subestimada pela exclusdo de 6bitos declarados como
natimortos, mas ocorridos, na verdade, pouco apos o parto. Esse viés é também uma das causas de sube-
numeragio de nascidos vivos.

Com relagdo as estimativas da mortalidade infantil, envolve dificuldades metodoldgicas e imprecisdes
inerentes as técnicas utilizadas, cujos pressupostos podem ndo se cumprir, por mudangas na dindmica
demogréfica. A imprecisdo é maior no caso de pequenas populagdes.

5. Fonte

Ministério da Satde: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) - para o calculo direto.

IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenacdo de Populagio e Indicadores Sociais (COPIS). Proje-
¢Oes de populacdo do Brasil, grandes regides e unidades de Federacéo, por sexo e idade, para o periodo
1991-2030. Rio de Janeiro 2005 - para o célculo indireto.

6. Método de calculo
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Direto:

Numero de ébitos de residentes de 0 a 6 dias de idade

- . : - = x 1.000
NuUmero de nascidos vivos de maes residentes

Indireto:

Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a propor¢do de 6bitos de 0 a 6 dias
de vida completos informados no SIM (percentual em relagio ao total de 6bitos de menores de um ano,
excluidos os de idade ignorada). Este método é aplicado para os estados que apresentam cobertura do
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Sinasc inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de um indice composto, especialmente criado,
que combina a cobertura de dbitos infantis com a regularidade do SIM'.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade neonatal precoce (por mil nascidos vivos)
Brasil e grandes regides, 1991, 1997, 2000 e 2004

1991 1997® 2000 20049

Brasil 18,5 15,6 13,5 11,5
Norte 16,1 16,5 14,8 12,8
Nordeste 18,3 21,0 19,7 17,6
Sudeste 16,4 12,3 9,5 7.6
Sul 11,5 8,6 8,6 74
Centro-Oeste 12,9 12,4 10,7 9,2

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).
Notas: (a): Taxa estimada.
(b): Dados diretos para RJ, SP, RS e MS; dados indiretos para demais unidades da Federagao.
(c): Dados diretos para ES, RJ, SP, PR, SC, RS, MS e DF; dados indiretos para demais unida-
des da Federacao.
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A reducdo da mortalidade neonatal precoce entre 1991 e 2004 no Brasil decorre, principalmente, do decrés-
cimo mais acentuado ocorrido nas regides Sul e Sudeste. Em todas as regides, em 2004, este componente
corresponde a mais da metade da taxa de mortalidade infantil. Em 1991, isto ocorria apenas na regido Sudeste.
Os valores observados nas regides Norte e Nordeste sdo ainda elevados, o da regido Nordeste sendo 2,4 vezes
maior que o observado na regido Sul.

1 RIPSA. Comité Tematico Interdisciplinar (CTI) Natalidade e Mortalidade. Grupo de Trabalho ad hoc. Relatério final (mimeo, 4
paginas). Brasilia, 2000.
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Taxa de mortalidade neonatal tardia — C.1.2

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL TARDIA
(Coeficiente de mortalidade neonatal tardia)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos de 7 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em deter-
minado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 7 aos 27 dias de vida.
Reflete, de maneira geral, as condigdes socioecondmicas e de saude da mée, bem como a inadequada as-
sisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade neonatal tardia, identificando
tendéncias e situacdes de desigualdade que demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento socioecon6émico da populagdo, prestan-
do-se para comparag¢des nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas e agdes de saude direcionadas para a
atengdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

4. Limitacoes

Requer corre¢do da subenumeragio de ébitos e de nascidos vivos (esta em menor escala), para o calculo
direto da taxa a partir de dados de sistemas de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nor-
deste. Essas circunstancias impdem o uso de calculos indiretos, baseados na mortalidade proporcional por
idade, em relagdo a taxa de mortalidade infantil estimada por métodos demograficos especificos.

Com relagéo as estimativas da mortalidade infantil, envolve dificuldades metodoldgicas e imprecisdes
inerentes as técnicas utilizadas, cujos pressupostos podem ndo se cumprir, por mudancas na dindmica
demografica. A imprecisdo é maior no caso de pequenas populagdes.

5. Fonte

Ministério da Saude: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) — para o calculo direto.

IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenacido de Populagdo e Indicadores Sociais (COPIS). Proje-
¢oes de populacdo do Brasil, grandes regides e unidades de Federagdo, por sexo e idade, para o periodo
1991-2030. Rio de Janeiro 2005 - para o calculo indireto.

6. Método de calculo
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Direto:

NuUmero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias de idade

x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

Indireto:

Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a proporgio de 6bitos de 7 a 27 dias
de vida completos informados no SIM (percentual em relagio ao total de ébitos de menores de um ano,
excluidos os de idade ignorada). Este método é aplicado para os estados que apresentam cobertura do
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Sinasc inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de um indice composto, especialmente criado,
que combina a cobertura de obitos infantis com a regularidade do SIM".

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade neonatal tardia (por mil nascidos vivos)
Brasil e grandes regides, 1991, 1997, 2000 e 2004

1991 1997® 2000 20049
53 4,2 3,7 3,5

Brasil
Norte 4,5 41 3,9 3,5
Nordeste 9,2 6,1 4,8 44
Sudeste 3,5 3.3 2,8 2.7
Sul 3,1 2,3 2,3 2,6
Centro-Oeste 3,3 3,2 3,5 33

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).
Notas: (a): Taxa estimada.
(b): Dados diretos para RJ, SP, RS e MS; dados indiretos para demais unidades da Federagao.
(c): Dados diretos para ES, RJ, SP, PR, SC, RS, MS e DF; dados indiretos para demais unida-
des da Federacao.
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A mortalidade neonatal tardia apresentou um grande declinio no periodo de 1991 a 2000, principalmente na
regido Nordeste. Por estar mais relacionada a causas enddgenas e a qualidade do atendimento médico, sua
diminui¢do vem ocorrendo em ritmo menos acentuado que a mortalidade pds-neonatal. No periodo 2000
a 2004, a queda foi menor, tendo havido um ligeiro aumento na regido Sul. As diferengas inter-regionais sdo
menores que as diferencas nas taxas de mortalidade infantil e neonatal precoce.

1 RIPSA. Comité Tematico Interdisciplinar (CTI) Natalidade e Mortalidade. Grupo de Trabalho ad hoc. Relatério final (mimeo, 4
paginas). Brasilia, 2000.
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Taxa de mortalidade pés-neonatal — C.1.3

TAXA DE MORTALIDADE POS-NEONATAL
(Taxa de mortalidade infantil tardia, coeficiente de mortalidade p6s-neonatal)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos de 28 a 364 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em
determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 28 aos 364 dias de vida.

De maneira geral, denota o desenvolvimento socioecondmico e a infra-estrutura ambiental, que condicio-
nam a desnutri¢do infantil e as infec¢bes a ela associadas. O acesso e a qualidade dos recursos disponiveis
para atencdo a satde materno-infantil sdo também determinantes da mortalidade nesse grupo etario.
Quando a taxa de mortalidade infantil é alta, a mortalidade pds-neonatal é, freqilentemente, 0 componen-
te mais elevado.

3. Usos

Analisar varia¢bes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade pés-neonatal, identificando
tendéncias e situagoes de desigualdade que demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir na avaliagio dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico da populagdo, prestan-
do-se para comparagdes nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas ptiblicas - sobretudo na area ambien-
tal - e de agdes de satide voltadas para a atencgéo pré-natal e ao parto, bem como para a prote¢ao da satide
infantil.

4. Limitacoes

Requer correcdo da subenumeracdo de obitos e de nascidos vivos (esta em menor escala), para o célculo
direto da taxa a partir de dados de sistemas de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nor-
deste. Essas circunstancias impdem o uso de calculos indiretos, baseados na mortalidade proporcional por
idade, em relagdo a taxa de mortalidade infantil estimada por métodos demograficos especificos.

Com relagdo as estimativas da mortalidade infantil, envolve dificuldades metodoldgicas e imprecisdes
inerentes as técnicas utilizadas, cujos pressupostos podem ndo se cumprir, por mudangas na dindmica
demogréfica. A imprecisdo é maior no caso de pequenas populagdes.

5. Fonte

Ministério da Saude: Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM). e Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) - para o calculo direto.

IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenacdo de Populagio e Indicadores Sociais (COPIS). Proje-
¢oes de populacdo do Brasil, grandes regides e unidades de Federacéo, por sexo e idade, para o periodo
1991-2030. Rio de Janeiro 2005 - para o clculo indireto.

6. Método de calculo
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Direto:

Numero de 6bitos de residentes de 28 a 364 dias de idade

NUmero de nascidos vivos de maes residentes

x 1.000

Indireto:
Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a proporgéo de dbitos de 28 a 364 dias
de vida completos informados no SIM (percentual em relagio ao total de dbitos de menores de um ano,
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excluidos os de idade ignorada). Este método é aplicado para os estados que apresentam cobertura do
Sinasc inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de um indice composto, especialmente criado,
que combina a cobertura de dbitos infantis com a regularidade do SIM'.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade pdés-neonatal (por mil nascidos vivos)
Brasil e grandes regides, 1991, 1997, 2000 e 2004

19910 1997® 2000 20049
9,6 7,6

Brasil 21,4 12,1
Norte 21,7 11,6 10,1 9,2
Nordeste 43,7 23,3 16,9 12,0
Sudeste 11,6 7,5 5,7 4,6
Sul 11,3 6,6 6,1 5,0
Centro-Oeste 13,4 8,7 6,8 6,2

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).
Notas: (a): Taxa estimada.
(b): Dados diretos para RJ, SP, RS e MS; dados indiretos para demais unidades da Federagao.
(c): Dados diretos para ES, RJ, SP, PR, SC, RS, MS e DF; dados indiretos para demais unida-
des da Federacéo.
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Constata-se acentuado e continuo declinio da mortalidade pds-neonatal, embora persistam marcantes di-
ferengas entre as regides do pais. Em 2004, a taxa de mortalidade pés-neonatal varia entre 31,5% (regido
Sudeste) e 36,8 (regido Norte) da taxa de mortalidade infantil. Em 1991, este indicador variava entre 36,7%
(regido Sudeste) e 61,4% (regido Nordeste). A redugdo das taxas decorre da associagdo de varios fatores, como
o aumento da cobertura de saneamento basico, a melhoria do nivel educacional das mulheres e 0 maior acesso
a agoes de protecdo da saude infantil. No entanto, na regido Nordeste, o risco de morte nessa idade é cerca de
2,4 vezes maior que o observado nas regides Sudeste e Sul.

1 RIPSA. Comité Tematico Interdisciplinar (CTI) Natalidade e Mortalidade. Grupo de Trabalho ad hoc. Relatério final (mimeo, 4
paginas). Brasilia, 2000.
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Taxa de mortalidade perinatal — C.2

TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL
(Coeficiente de mortalidade perinatal)

1. Conceituacao

Numero de 6bitos ocorridos no periodo perinatal por mil nascimentos totais, na populagdo residente em
determinado espago geografico, no ano considerado.

O periodo perinatal comega em 22 semanas completas (ou 154 dias) de gestagdo' e termina aos sete dias
completos apds o nascimento, ou seja, de 0 a 6 dias de vida (periodo neonatal precoce). Os nascimentos
totais incluem os nascidos vivos e os 6bitos fetais.

2. Interpretacao

Estima o risco de morte de um feto nascer sem qualquer sinal de vida ou, nascendo vivo, morrer na pri-
meira semana.

De maneira geral, reflete a ocorréncia de fatores vinculados a gestagdo e ao parto, entre eles o peso ao nas-
cer, bem como as condigdes de acesso a servicos de saude e a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto
e ao recém-nascido.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade perinatal, identificando situa-
¢oes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Subsidiar a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada a gestagdo, ao parto e ao recém-nascido. Tem
grande aplicagdo nas dreas de ginecologia e obstetricia, por agrupar os 6bitos ocorridos antes, durante e
logo depois do parto.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico da populacio, prestan-
do-se para comparagdes nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢des de satde voltadas para a aten-
¢do pré-natal e ao parto, bem como para a protecio da saude infantil.

4. Limitacoes

Exige aplicagdo precisa da definicdo de periodo perinatal, que é prejudicada pela freqiiente omissio do
tempo de gestagdo na Declaragio de Obito. Imprecisdes sio também devidas ao uso do conceito anterior
a CID-10, que considerava 28 semanas de gestagdo como limite inferior do periodo perinatal.

Requer corre¢io da subenumeracéo de dbitos fetais e neonatais precoces, especialmente nas regides Norte
e Nordeste. A subenumeracao dos 6bitos fetais tende a ser maior e é dificil de ser estimada.

Requer corregdo, embora em menor escala, da subenumeragao de nascidos vivos informados em sistemas
de registro continuo. Impde-se, nesses casos, o uso de estimativas indiretas que podem oferecer boa apro-
ximagao da probabilidade de morte no primeiro ano de vida, mas que envolvem dificuldades metodoldgi-
cas e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, sobretudo em pequenas populagoes.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): Sistema de Informagoes sobre Mortalidade
(SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

1 A 10* Revisao da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) antecipou o inicio do periodo perinatal para 22 semanas de
gestagdo, que corresponde a aproximadamente 500g de peso ao nascer e a 25 cm de estatura. Essa definigdo foi referendada pelo
Conselho Federal de Medicina, em sua Resolugdo n° 1.601 de 9 de agosto de 2000.

116



Taxa de mortalidade perinatal — C.2

6. Método de calculo

Soma do nimero de ébitos fetais (22 semanas de gestacdo e mais)* e de 6bi-
tos de criancas de 0 a 6 dias completos de vida, ambos de maes residentes

x 1.000
NUmero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos vivos mais obitos

fetais de 22 semanas e mais de gestacao)

*  Considerando a subnotificacdo de 6bitos fetais e a precariedade da informacao disponivel sobre a duragao da
gestacdo, recomenda-se somar, tanto ao numerador como ao denominador, o nimero de 6bitos fetais com
idade gestacional ignorada ou nao preenchida.

Recomenda-se o calculo deste indicador apenas para as unidades da Federag¢do nas quais a taxa de mortalida-
de infantil é calculada pelo método direto.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regioes, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade perinatal (por mil nascidos vivos),

em Unidades da Federacao selecionadas cg’

Brasil, 1997, 2000 e 2004 s

| Estados | 197 | 2000 | 2004 | &

Espirito Santo 22,6 21,8 18,3 ©
Rio de Janeiro 28,2 23,8 21,6
Séo Paulo 20,3 20,6 171
Parana 20,4 221 18,1
Santa Catarina 16,0 16,4 141
Rio Grande do Sul 18,6 17,3 171
Mato Grosso do Sul 25,8 24,7 21,5
Distrito Federal 23,8 18,3 15,5

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacées sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).

No periodo analisado, observa-se a diminui¢do da taxa de mortalidade perinatal em todas as unidades da
Federagio selecionadas. Comparando-se este indicador com a taxa de mortalidade neonatal precoce, pode-se
notar que o componente devido aos 6bitos fetais é superior ao dos 6bitos neonatais precoces.
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Taxa de mortalidade em menores de cinco anos - C.16

TAXA DE MORTALIDADE EM MENORES DE CINCO ANOS
(Coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos de menores de cinco anos de idade, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em
determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante os cinco primeiros anos de vida.

De modo geral, expressa o desenvolvimento socioecondmico e a infra-estrutura ambiental precarios, que
condicionam a desnutrigdo infantil e as infecgdes a ela associadas. O acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para aten¢do a saude materno-infantil sio também determinantes da mortalidade nesse grupo
etario.

E influenciada pela composi¢io da mortalidade no primeiro ano de vida (mortalidade infantil), ampli-
ficando o impacto das causas pos-neonatais, a que estio expostas também as criangas entre 1 e 4 anos
de idade. Porém, taxas reduzidas podem estar encobrindo mas condi¢des de vida em segmentos sociais
especificos.

3. Usos

Analisar variag6es populacionais, geograficas e temporais da mortalidade de menores de cinco anos, iden-
tificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento socioecon6émico da populagdo, prestan-
do-se a comparagdes nacionais e internacionais'.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas ptiblicas - sobretudo na drea ambien-
tal — e de agdes de satide voltadas para a atengdo pré-natal e ao parto, bem como para a protegio da saude
na infancia.

4. Limitacoes

Perde significado a medida que decresce a importancia relativa das causas da mortalidade infantil pés-
neonatal (28 a 364 dias), com a conseqiiente redu¢do da mortalidade no grupo etdrio de 1 a 4 anos de
idade. Nessa perspectiva, o componente neonatal (0 a 27 dias) torna-se prioritario.

Requer correcao da subenumeracdo de obitos e de nascidos vivos (esta em menor escala), para o célculo
direto da taxa a partir de dados de sistemas de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nor-
deste. Essas circunstancias impdem o uso de estimativas indiretas baseadas em procedimentos demogra-
ficos especificos, que podem oferecer boa aproximacdo da probabilidade de morte entre o nascimento e
os cinco anos de idade.

Envolve, no caso das estimativas, dificuldades metodoldgicas e imprecisdes inerentes as técnicas utiliza-
das, cujos pressupostos podem néo se cumprir por mudangas da dinamica demografica. A imprecisao é
maior no caso de pequenas populagdes.

5. Fonte

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM). e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) - para o célculo direto.

IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenacdo de Populagio e Indicadores Sociais (COPIS). Proje-
¢oes de populagdo do Brasil, grandes regides e unidades de Federagio, por sexo e idade, para o periodo
1991-2030. Rio de Janeiro 2005 - para o célculo indireto.

1 Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU): Objetivos para Desenvolvimento do Milénio. Nova Iorque, 2000.
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6. Método de calculo
Direto:

NuUmero de 6bitos de residentes com menos de cinco anos de idade

x 1.000
NuUmero de nascidos vivos de maes residentes

Indireto:
Estimativa por técnicas demograficas especiais. Os dados provenientes deste método tém sido adotados
para os estados que apresentam cobertura do Sinasc inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de
um indice composto, especialmente criado, que combina a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade
do SIM2

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regioes, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade de menores de 5 anos (por mil nascidos vivos)

Brasil e grandes regides, 1991, 1997, 2000 e 2004 §
=
Brasil 50,6 38,3 30,4 26,9 §

Norte 49,9 37,4 337 30,2 ®
Nordeste 81,6 57,2 47,9 41,3
Sudeste 35,2 27,3 20,0 17,3
Sul 33,3 20,9 17,0 17,5
Centro-Oeste 38,7 29,0 24,0 21,2

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
Notas: (a): Taxa estimada.
(b): Dados diretos para RJ, SP, RS e MS; dados indiretos para demais unidades da Federagao.
(c): Dados diretos para ES, RJ, SP, PR, SC, RS, MS e DF; dados indiretos para demais unida-
des da Federacéo.

Ha consistente tendéncia de redugdo da mortalidade na infancia em todas as regioes brasileiras, decorrente do
declinio da fecundidade nas ultimas décadas e o efeito de interveng¢des ptiblicas nas areas de satude, saneamen-
to e educacdo da mae, entre outros aspectos. Ainda assim, os valores médios continuam elevados, sobretudo
nas regides Nordeste e Norte. Na regido Nordeste, por exemplo, a taxa chega a ser o dobro da observada no
Sul do Pais.

2 RIPSA. Comité Tematico Interdisciplinar (CTI) Natalidade e Mortalidade. Grupo de Trabalho ad hoc. Relatorio final (mimeo, 4
paginas). Brasilia, 2000.
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RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA
(Taxa de mortalidade materna, coeficiente de mortalidade materna)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos maternos, por 100 mil nascidos vivos de maes residentes em determinado espago geo-
grafico, no ano considerado.
O conceito de morte materna estabelecido pela Organiza¢do Mundial de Satde' esta detalhado no Anexo
I deste capitulo.

2. Interpretacao
Estima a freqiiéncia de dbitos femininos, ocorridos até 42 dias apds o término da gravidez, atribuidos a
causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, em relagdo ao total de nascidos vivos. O ntimero de
nascidos vivos é adotado como uma aproximacéio do total de mulheres gravidas.
Reflete a qualidade da aten¢do & satide da mulher. Taxas elevadas de mortalidade materna estdo associadas
a insatisfatoria prestagdo de servicos de satde a esse grupo, desde o planejamento familiar e a assisténcia
pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao puerpério.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade materna, identificando situa-
¢oes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Realizar comparagGes nacionais e internacionais, para o que se adota a defini¢do tradicional de morte mater-
na, ocorrida até 42 dias apds o término da gestagdo. Para determinadas andlises no &mbito nacional, utiliza-se
o conceito de mortalidade materna tardia (ver anexo I deste capitulo).
Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e acdes de saude direcionadas a aten-
¢do pré-natal, ao parto e ao puerpério.

(]
©
©
2
©
-~
|-
[©]
=

4. Limitacoes
Exige conhecimento preciso das definicdes de morte materna e das circunstincias em que ocorrem os
obitos, para que sejam classificados corretamente. Imprecisdes no registro geram subdeclaragao de mortes
maternas, o que demanda, em todos os paises, a ado¢do de um “fator de corre¢do’”.
Requer estudos especiais para determinar esse fator de corre¢do, que é obtido pela razdo entre o niimero
de mortes maternas conhecido por investigacdo e o nimero informado em atestados de dbito originais,
nos quais a morte materna foi efetivamente declarada pelo médico.
Impoe cuidados na aplicagdo de fator de correcdo, pois em algumas regides os dados obtidos diretamente
do sistema de informagio sobre mortalidade podem jé estar corrigidos por investigagao sistematica dos
obitos de mulheres em idade reprodutiva.
Requer corregao, em menor escala, da subenumeracédo de nascidos vivos informados em sistemas de regis-
tro continuo, especialmente nas regides Norte e Nordeste. Essas circunstancias impdem o uso de estimati-
vas indiretas baseadas em procedimentos demograficos especificos, que podem oferecer boa aproximagio
da probabilidade de morte no primeiro ano de vida, mas que envolvem dificuldades metodolégicas e
imprecisoes inerentes as técnicas utilizadas, sobretudo em pequenas populagdes.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM). e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) - para o calculo direto.

1 Organizagdao Mundial de Saude. Classifica¢do Internacional de Doengas: décima revisao (CID-10). 4* ed. v.2. Sdo Paulo: Edusp,
1998. p. 143.
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IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenagao de Populagéo e Indicadores Sociais (COPIS), para as
estimativas de nascidos vivos e de obitos de mulheres em idade reprodutiva.

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de mulheres residentes, por causas e condi¢des considera-
das de morte materna x 100.000

NUmero de nascidos vivos de maes residentes

Notas: (i) O indicador tem sido calculado apenas para os estados em que o nimero de 6bitos femininos de 10 a 49
anos de idade informados no SIM é igual ou superior a 90% do estimado pelo IBGE.

(i) O denominador utiliza dados do Sinasc nos estados com cobertura do sistema igual ou superior a 90%, e
estimativas do IBGE para os demais.

(iii) A taxa para o Brasil utiliza o nimero total de 6bitos maternos informados ao SIM, ajustado pelo fator de
correcao de 1,42,

(iv) Para as regides brasileiras, utiliza-se no denominador a soma dos nascidos vivos de cada unidade federada
(obtidos do SINASC ou por estimativas).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

8. Dados estatisticos e comentarios
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Razao de Mortalidade Materna (por 100 mil) em unidades da Federacao selecionadas
Brasil, 1997, 2000 e 2004

| Estados | 1997 2000 | 2004 |

Brasil 61,2 52,4 76,1
Espirito Santo 29,9 44,5 65,7
Rio de Janeiro 66,6 76,0 69,6
Séo Paulo 55,4 40,1 34,8
Parana 79,4 68,5 69,5
Santa Catarina 48,1 36,9 43,3
Rio Grande do Sul 75,8 47,0 56,8
Mato Grosso do Sul 55,3 371 84,2
Distrito Federal 44,8 354 43,9

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).

O valor calculado para o Brasil, em 2004, corresponde ao total de ébitos maternos, corrigido

pelo fator de ajuste de 1,4, indicado no método de calculo. Para 1997 e 2000, nao foi feita esta

correcao.

*

A razao de mortalidade materna para os estados selecionados situou-se, no periodo de 1997 a 2004, entre 29,9 e 84,2
6bitos por 100 mil nascidos vivos. Valores elevados podem estar retratando os esforgos realizados, em cada estado,
para melhorar a qualidade da informagéo, o que pode justificar a grande oscilagio entre 1997, 2000 e 2004. Essa
oscilagdo pode estar relacionada também com os pequenos niimeros envolvidos.

2 Laurenti, R, Mello - Jorge, MHP, Gotlieb, SLD. A mortalidade materna nas capitais brasileiras: algumas caracteristicas e estimativa
de um fator de ajuste. Rev. bras. epidemiol 2004; 7(4): 449-460.
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Mortalidade proporcional por grupos de causas — C.4

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR GRUPOS DE CAUSAS

1. Conceituacao
Distribui¢do percentual de 6bitos por grupos de causas definidas, na populagio residente em determinado
espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a participagao relativa dos principais grupos de causas de morte no total de dbitos com causa defi-
nida.

De modo geral, é influenciado pela participagio de fatores que contribuem para aumentar ou diminuir
determinadas causas, alterando a distribuigdo proporcional das demais: condigdes socioecondmicas, per-
fil demografico, infra-estrutura de servigos publicos, acesso e qualidade dos servios de saude.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade por grupos de causas em seg-
mentos populacionais, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estu-
dos especificos.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico da populagio, prestan-
do-se para comparagdes nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas publicas visando a adogao de medidas
preventivas e assistenciais relativas a cada grupo de causas.

4. Limitacoes

Requer corre¢do da subenumeragio de dbitos captados pelo Sistema de Informagdo sobre Mortalidade,
especialmente nas regioes Norte e Nordeste.

Apresenta restricdo de uso sempre que ocorra elevada propor¢do de obitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.

Depende da composi¢do da populagio por idade e sexo, que condiciona a freqiiéncia de dbitos por causas
em segmentos demograficos especificos.

Requer informagdes adicionais para avaliar o risco de morte, pois o aumento (ou redugio) proporcional de
obitos por determinada causa pode ser devido a variagdes da freqiiéncia de outras causas.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM).

6. Método de calculo

*

Numero de ébitos de residentes por grupo de causas definidas*

x 100
Numero total de 6bitos de residentes, excluidas as causas mal definidas

Ver os grupos de causas definidas no item 7 — Categorias sugeridas para analise.

7. Categorias sugeridas para analise
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Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.



Mortalidade proporcional por grupos de causas — C.4

Faixa etaria: menorde 1 ano,1a4,5a9,10a19,20a29,30a 39,40a49,50a59,60a69,70a79 e 80 anos
e mais. Para menores de 1 ano: 0 a 6 dias (neonatal precoce), 7 a 27 dias (neonatal tardio) e 28 a 364 dias
completos (pds-neonatal).

Grupos de causas, conforme a seguinte classificagdo:

Grupos de causas Capitulos e codigos na CID-10 Capitulos e coédigos na CID-9
Algumas doengas infecciosas

AT 1: A00-B99 1: 001-139

e parasitarias
Neoplasias II: C00-D48 II: 140-239
Doencas do aparelho circu- . 10,199 VII: 390-459
latorio
Doencas do aparelho respi- . .

2.4 X:J00-J99 VIIl: 460-519
ratorio
Algumas afeccdes originadas XVI: POO-P96 XV- 760-779

no periodo perinatal
Causas externas XX: V01-Y98 Suplementar: E800-E999

Todos os demais capitulos (lll a IX, Xl a XV, Todos os demais capitulos (lll a VI, IX a
XVII), exceto o XVIII. Os capitulos XIX e XIV), exceto o XVI. Os capitulos XVII e Su-

XXI nao sao utilizados como causa basica  plementar nao sao utilizados como causa
de 6bito. basica de obito.

Demais causas definidas

8. Dados estatisticos e comentarios
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Mortalidade proporcional por grupos de causas (%)
Brasil e grandes regides, 1996 e 2004

Grupos de Causas | 2rasil_| Norte | Nordeste | Sudeste | Sul | C Oeste
1996 | 2004 | 1996 | 2004 [ 1996 [ 2004 [ 1996 | 2004 | 1996 [ 2004 | 1996 [ 2004 ]

?é‘;;:gas infecciosas e parasi- 68 51 92 73 86 60 66 49 46 40 81 55
Neoplasias 134 157 11,2 127 106 125 136 163 164 192 120 144
Doencas do aparelho circulatério 32,3 31,8 24,1 243 299 309 333 327 347 331 289 308
Doencas do aparelho respiratério 11,5 11,4 95 111 9,4 95 11,8 122 134 118 98 101

Algumas afeccoes originadas no
periodo perinatal

4,8 35 10,6 8,2 6,9 5,7 4,2 2,4 33 2,2 5.7 3,6

Causas externas 154 14,2 201 189 170 155 149 13,3 13,1 12,6 205 17,8
Demais causas definidas 15,7 183 153 17,6 17,7 199 156 182 146 171 151 17,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Mais de 60% dos 6bitos informados no pais em 2004 foram devidos a trés grupos de causas: doengas do apa-
relho circulatério (31,8%), causas externas (14,2%) e neoplasias (13,4%), com pequenas variagdes em relagio
aos valores de 1996. Nos anos analisados, as doencas do aparelho circulatério estavam em primeiro lugar em
todas as regides. Em seguida, situavam-se as causas externas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
sendo que as neoplasias estavam em segundo lugar nas regides Sul e Sudeste. As doengas infecciosas e parasi-
tarias, as causas externas e as afecgbes originadas no perfodo perinatal diminuiram sua participagdo em todas
as regioes.

1 Observe-se que algumas doengas, como as infecgdes provocadas pelo HIV e o tétano neonatal, situam-se em capitulos diferentes
na CID-9 e CID-10.
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Mortalidade proporcional por causas mal definidas — C.5

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSAS MAL DEFINIDAS

1. Conceituacao
Percentual de 6bitos por causas mal definidas na populagio residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado.

2. Interpretacao
Reflete a qualidade da informagio que permite identificar a causa basica da morte na Declaragio de Obito.
As dificuldades estdo em geral associadas ao uso de expressdes ou termos imprecisos.
Sinaliza a disponibilidade de infra-estrutura assistencial e de condi¢des para o diagnéstico de doengas,
bem como a capacitagio profissional para preenchimento das declaragdes de 6bito.

3. Usos
Analisar varia¢cdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade por causas mal definidas, iden-
tificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na avaliagdo da qualidade das estatisticas de mortalidade e, subsidiariamente, das condigées de
prestagdo de servios de saude, prestando-se para comparagdes nacionais e internacionais.
Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas publicas visando a adogdo de medidas
relativas a assisténcia e aos sistemas de informacio em satde.

4. Limitacoes
Tende a estar subestimado em areas com baixa cobertura do sistema de informagdes de mortalidade, que
costumam apresentar condigdes assistenciais insatisfatorias, prejudicando a identificacdo das causas de
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morte.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM).

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes por causas mal definidas

x 100
Numero total de 6bitos de residentes

Os dbitos por causas mal definidas correspondem ao capitulo XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratdrio néo classificados em outra parte (codigos R00-R99), da 10 Revisao da
Classificagao Internacional de Doengas (CID-10) e ao capitulo XVI - Sintomas, sinais e afec¢des mal definidas
(codigos 780-799) da 92 Revisdo (CID-9).
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: menorde 1 ano,1a4,5a9,10a19,20a29,30a39,40a49,50a59,60a69,70a79 e 80 anos
€ mais.
Assisténcia médica: com ou sem assisténcia médica. Consideram-se os obitos por causas mal definidas
sem assisténcia médica os codificados como R98 na CID-10 e 798.9 na CID-9; como 6bitos por causas
mal definidas com assisténcia médica, os demais cédigos do capitulo XVIII da CID-10 e do capitulo XVI
da CID-9.

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional por causas mal definidas e sem assisténcia médica
Brasil e grandes regides, 1996, 2000 e 2004

Reqid Proporcao de causas mal definidas Proporcao de 6bitos sem assisténcia médica
egides
9 | 1996 [ 2000 [ 2004 [ 1996 | 2000 | 2004

8,3 6,3

Brasil 15,1 14,3 12,4 9,7 §
Norte 24,2 24,0 20,8 17,1 15,8 13,0 =
Nordeste 32,4 28,4 23,7 26,3 22,2 16,6 g
Sudeste 9,2 9,8 8,5 3,5 2.8 2.2 e
sul 8,9 6,3 6,2 6.3 3,9 23
Centro-Oeste 10,8 8,5 5.8 5,4 3,0 1.4

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).

Observa-se uma tendéncia geral de redugéo progressiva da proporgdo de causas mal definidas, indicando me-
lhoria qualitativa das estatisticas de mortalidade. No obstante, ainda se mantém em patamares elevados, so-
bretudo nas regides Nordeste e Norte, nas quais fica comprometida a anélise da mortalidade segundo causas.

Também ha reducdo da propor¢io de dbitos sem assisténcia médica em todas as regides, no periodo consi-
derado. Observe-se que, nas regides Norte e Nordeste, a maior parte dos dbitos por causas mal definidas sdo
oObitos sem assisténcia médica, ao passo que nas demais regides ha predominéncia de dbitos por causas mal
definidas com assisténcia médica, o que indica problemas na qualidade do preenchimento da declaragéo de
obito.
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Mortalidade proporcional por doenca diarréica aguda em menores de 5 anos de idade — C.6

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR
DOENCA DIARREICA AGUDA EM MENORES DE 5 ANOS DE IDADE

1. Conceituacao
Percentual dos 6bitos por doenca diarréica aguda em relacdo ao total de 6bitos de menores de cinco anos de
idade, na populagio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a participacéo relativa dos 6bitos atribuidos a doenga diarréica aguda na mortalidade de menores de
cinco anos de idade.
Reflete as condig¢oes socioecondmicas e de saneamento, bem como as a¢des de atengio a satide da crianga,
principalmente a utilizagdo de procedimentos basicos como a terapia de reidratagio.

3. Usos
Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade de menores de cinco anos por
doenca diarréica aguda, identificando situagoes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e es-
tudos especificos.
Contribuir na avaliagio dos niveis de satude e de desenvolvimento socioecondmico da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes voltadas para a atencdo basica
a saude na infancia.
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4. Limitacoes
Requer corre¢do da subenumeragio de dbitos captados pelo sistema de informagio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restricdo de uso sempre que ocorra elevada propor¢do de obitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.
Requer informagdes adicionais sobre o risco de morte por doenga diarréica aguda, pois o aumento (ou
redugdo) proporcional de dbitos por essa causa pode ser devido a variagdes da freqiiéncia de outras causas
no mesmo grupo etario.

5. Fonte
Ministério da Satde: Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS): Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM).

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes menores de cinco anos por doenca diarréica aguda

x 100
Numero total de 6bitos de residentes menores de cinco anos por causas definidas

Os 6bitos por doeng¢a diarréica aguda correspondem aos codigos A00 a A09 do capitulo I - Algumas doengas
infecciosas e parasitarias, da 10* Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e aos codigos
000-009 do capitulo I - Doengas infecciosas e parasitérias, da 9* Revisdo (CID-9).

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

126



Mortalidade proporcional por doenca diarréica aguda em menores de 5 anos de idade — C.6

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional por doenca
diarréica aguda em menores de 5 anos de idade
Brasil e grandes regides, 1990, 1995, 2000 e 2004

| Regioes | 1990 | 1995 | 2000 | 2004
4,5 4,0

Brasil 10,8 8,3
Norte 19,0 9,2 5,0 4,9
Nordeste 12,6 13,0 6,7 6,2
Sudeste 8,2 5.4 2,6 1,9
Sul 9,5 58 3,2 2,1
Centro-Oeste 9,7 6,8 4,5 3,9

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).

O percentual de ébitos por doenga diarréica aguda vem declinando progressivamente durante a década, em
todas as regioes brasileiras. Nas regiées Norte e Nordeste, mesmo tendo apresentado grande reducdo, os valo-
res permanecem em patamares elevados. A reducio observada indica possivel melhoria das condigdes de vida
e de saneamento, bem como da atencdo bésica a saide da crianga.
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Mortalidade proporcional por infeccao respiratéria aguda em menores de 5 anos de idade — C.7

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR INFECCAO
RESPIRATORIA AGUDA EM MENORES DE 5 ANOS DE IDADE

1. Conceituacao
Percentual dos 6bitos por infec¢do respiratdria aguda (IRA) em relagdo ao total de 6bitos de menores de cinco
anos de idade, na populagio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a participagio relativa dos dbitos atribuidos a infec¢o respiratoria aguda na mortalidade de meno-
res de cinco anos de idade.
Reflete as condi¢des socioecondmicas e de atengdo bésica a satde da crianga, principalmente diante de
fatores ambientais que favorecem a ocorréncia de infecgdes respiratorias.

3. Usos
Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade de menores de cinco anos por
infecgdo respiratdria aguda, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e
estudos especificos.
Contribuir na avaliagio dos niveis de satude e de desenvolvimento socioecondmico da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes voltadas para a atencdo basica
a saude na infancia.

4. Limitacoes
Requer corre¢do da subenumeragio de dbitos captados pelo sistema de informagio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restricdo de uso sempre que ocorra elevada propor¢do de obitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.
Requer informagdes adicionais sobre o risco de morte por infec¢do respiratéria aguda, pois o aumento (ou
redugdo) proporcional de dbitos por essa causa pode ser devido a variagdes da freqiiéncia de outras causas
no mesmo grupo etario.

5. Fonte
Ministério da Satde: Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS): Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM).

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes menores de
cinco anos por infeccao respiratéria aguda

x 100
Numero total de ébitos de residentes menores
de cinco anos por causas definidas

Os 6bitos por infec¢io respiratdria aguda correspondem aos cédigos J00 a J22 do capitulo X - Doengas do apa-
relho respiratério, da 102 Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e aos codigos 460-466 e
480-487 do capitulo VIII - Doengas do aparelho respiratdrio, da 92 Revisdo (CID-9).

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
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Mortalidade proporcional por infeccdo respiratéria aguda em menores de 5 anos de idade — C.7

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional por infeccao
respiratéria aguda em menores de 5 anos de idade
Brasil e grandes regides, 1990, 1995, 2000 e 2004

| Regioes | 1990 | 1995 | 2000 | 2004
59 58

Brasil 10,3 9,4
Norte 8,4 8,5 6,3 7,4
Nordeste 7,0 8,1 5.3 53
Sudeste 12,8 10,5 6,5 5.7
Sul 12,7 10,7 5.9 5.2
Centro-Oeste 9,9 8,1 5,6 6,2

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).

Observa-se, em todas as regides, declinio da mortalidade proporcional por IRA no periodo de 1990 a 2000,
com estabilizacdo a partir de entdo. As regides Norte e Nordeste apresentam valores proximos aos das demais
regides, o que pode estar relacionado a fatores ambientais, deficiéncias de cobertura e qualidade da informa-

¢ao.
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Taxa de mortalidade especifica por doencas do aparelho circulatério — C.8

TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO
(Coeficiente de mortalidade especifica por doencas do aparelho circulatério)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos por doengas do aparelho circulatério, por 100 mil habitantes, na populagdo residente em
determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Estima o risco de morte por doengas do aparelho circulatdrio e dimensiona a sua magnitude como proble-
ma de satde publica.
Retrata a incidéncia dessas doengas na populacdo, associada a fatores de risco como tabagismo, hiperten-
sdo, obesidade, hipercolesterolemia, diabete, sedentarismo e estresse.
Expressa também as condigoes de diagnostico e da assisténcia médica dispensada.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade especifica por doencas do apa-
relho circulatério em segmentos populacionais, identificando situa¢oes de desigualdade e tendéncias que
demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de promogéo, protegio e
recuperagio da satde, concernentes as doengas do aparelho circulatério.
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4. Limitacoes
Requer corre¢do da subenumeragio de dbitos captados pelo sistema de informagio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restricdo de uso sempre que ocorra elevada proporg¢do de obitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
e base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes por doencas do aparelho circulatério

x 100.000
Populacéo total residente ajustada ao meio do ano

Os 6bitos por doengas do aparelho circulatério correspondem aos codigos 100 a 199 do capitulo IX - Doengas
do aparelho circulatério, da 10* Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e aos codigos
390 a 459 do capitulo VII - Doengas do aparelho circulatdrio, da 9* Revisdo (CID-9).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: 0 a 29, 30 a 39,40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 e mais anos de idade.
Grupos de causas, de acordo com a seguinte classificacdo:
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Taxa de mortalidade especifica por doencas do aparelho circulatério — C.8

Grupos de causas Cédigos na CID-10 Codigos na CID-9
Doenca isquémica do coracao 120-125 410-414
Doencas cerebrovasculares 160-169 430-438
Demais causas Demais codigos de 100-199 Demais codigos de 390-459

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade especifica por doencas por aparelho
circulatorio, segundo sexo. Brasil e grandes regides, 1990, 2000 e 2004

Doencas isquémicas Doencas do
o - Doencas cerebrovasculares ) o
Regides do coracao aparelho circulatoério

| 1990 | 2000 | 2004 | 1990 | 2000 | 2004 | 1990 | 2000 | 2004

Masc. 55,0 54,4 56,1 57,4 51,7 51,8 172,6 164,3 168,5
Brasil Fem. 37,5 38,2 39,7 51,2 48,1 48,4 146,5 142,9 146,3
Total 46,2 46,2 47,8 54,3 49,9 50,1 159,4 153,5 157,3
Masc. 19,4 19,2 23,2 241 271 29,4 69,6 74,1 82,6
Norte Fem. 11,7 12,2 13,3 23,9 25,6 25,2 60,3 59,7 62,7 §
Total 15,6 15,8 18,3 24,0 26,3 27,3 65,1 67,0 72,8 é
Masc. 21,5 29,5 358 32,0 37,7 42,7 87,2 108,5 126,1 §
Nordeste Fem. 14,3 21,6 27,5 29,9 357 41,9 74,9 95,6 113,8 %
Total 17.8 25,5 31,6 30,9 36,7 42,3 80,9 102,0 119,8
Masc. 80,7 71,1 71,0 75,9 61,5 58,8 239,8 204,9 203,1
Sudeste Fem. 55,7 49,2 49,2 66,2 56,9 53,9 203,0 1777 174,5
Total 68,0 60,0 59,8 71,0 59,2 56,3 221,2 1911 188,5
Masc. 73,1 78,4 73,0 76,1 66,1 63,7 213,7 2101 199,5
Sul Fem. 50,2 57,2 54,0 69,3 62,5 61,8 183,1 187.8 180,8
Total 61,6 67,7 63,4 72,7 64,3 62,7 198,3 198,8 190,0
Masc. 30,0 41,9 49,7 39,9 45,6 46,3 121,3 145,4 162,2
Centro-Oeste Fem. 16,9 24,8 29,7 33,2 37,4 38,2 95,5 112,6 122,8
Total 23,5 333 39,6 36,6 41,5 42,2 108,6 128,9 142,4

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). e base demografica do IBGE.

Entre 1990 e 2004, houve aumento ou estabilidade nas taxa de mortalidade por doengas isquémicas do cora-
¢ao em todas as situacdes, com exce¢do da regido Sudeste (ambos os sexos). Para as doencas cerebrovasculares
e para o total das doengas do aparelho circulatério, houve crescimento nas taxas para as regides Norte, Nor-
deste e Centro-Oeste, para ambos os sexos. Para o Brasil e demais regides, houve decréscimo.

A sobremortalidade masculina é constante para esses dois tipos de causas, em todas as regides. O crescimen-
to das taxas nas regides Norte e Nordeste para ambos os sexos, pode ser, em parte, atribuido a melhoria da
qualidade da informacéo sobre a causa de morte com conseqiiente reducéo da proporgao de dbitos por causas
mal definidas.

Os dados da tabela devem ser analisados com cautela uma vez que nao foram ajustados por idade, nem estio

corrigidos quanto a subenumeragido de ¢bitos, prejudicando comparagdes entre as regides e em diferentes
momentos no tempo.
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Taxa de mortalidade especifica por causas externas — C.9

TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR CAUSAS EXTERNAS
(Coeficiente de mortalidade especifica por causas externas)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos por causas externas (acidentes e violéncia), por 100 mil habitantes, na populagio residente
em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Estima o risco de morte por causas externas e dimensiona a sua magnitude como problema de satide pu-
blica.
Reflete aspectos culturais e de desenvolvimento socioecondmico, com o concurso de fatores de risco espe-
cificos para cada tipo de acidente ou violéncia.
Expressa as condigoes da assisténcia médica dispensada e a qualidade do registro das ocorréncias.

3. Usos
Analisar varia¢des populacionais, geograficas e temporais da mortalidade especifica por causas externas
em segmentos populacionais, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes
e estudos especificos.
Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de promogéo, protegio e
recuperacdo da saide, concernentes as causas externas de mortalidade.

4. Limitacoes
Requer corre¢do da subenumeragio de dbitos captados pelo sistema de informagio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restricdo de uso sempre que ocorra elevada proporg¢do de obitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.
Imprecisdes na declaragdo da intencionalidade da ocorréncia (homicidio, suicidio ou acidente) condicio-
nam o aumento da propor¢do de causas externas de inten¢do nio determinada, comprometendo a quali-
dade do indicador. Isto ocorre sempre que é registrada apenas a natureza da lesio observada (capitulo XIX
da CID-10 e capitulo XVII da CID-9), dificultando a codificagido segundo a causa externa (capitulo XX da
CID-10 e classificacdo suplementar de causas externas da CID-9).

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Satide (SVS): Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
e base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

Numero de dbitos de residentes por causas externas

x 100.000
Populagao total residente ajustada ao meio do ano

Os dbitos por causas externas (acidentes e violéncia) correspondem aos codigos V01 a Y98 do capitulo XX
- Causas externas de morbidade e mortalidade, da 10* Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas
(CID-10), e aos codigos E800-E999 da Classificagdo suplementar de causas externas, de lesdes e de envenena-
mentos da 92 Revisio (CID-9).
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Taxa de mortalidade especifica por causas externas — C.9

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: 0a 9, 10 a 14, 15a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 e mais anos de idade.
Grupo de causas, de acordo com a seguinte classificagdo:

Grupos de causas Cédigos na CID-10 Codigos na CID-9
Acidentes de transporte V01-vV99 E800-E848
Suicidios X60-X84 E950-E959
Homicidios, incluidas as intervencdes legais X85-Y09 e Y35-Y36 E960-E969 e E970-E978
Causas de intencdo indeterminada Y10-Y34 E980-E989
Demais causas externas Demais codigos de V01-Y98 Demais codigos de E800-E999.

8. Dados estatisticos e comentarios
Taxa de mortalidade especifica por causas externas, segundo sexo
Brasil e grandes regides, 1990, 2000 e 2004

ﬂ
: 1990 | 2000 | 2004 | 1990 | 2000 | 2004 | 1990 | 2000 | 2004

Brasil Masc. 31,9 28,6 32,6 41,3 49,8 50,5 116,6 119,1 119,9
rasi
Fem. 8,8 6,6 7,2 3,6 4,3 4,2 24,1 21,8 22,1
o Masc. 23,1 24,7 27 35,9 33,5 40,6 86,3 83,4 95,4
orte
Fem. 7,2 6,1 6,8 3,9 3.1 3,2 17,7 15,7 16,7
Masc. 19,3 23,3 26,6 28,0 36,3 43,3 74,0 93,7 104,8
Nordeste
Fem. 53 4,9 52 2,4 3,1 3,3 14,9 17,0 17,3
Masc. 37,8 27,0 30,7 56,8 68,9 61,2 150,8 143,4 131,1
Sudeste
Fem. 10,2 6,3 7 4,5 5,6 4,7 29,6 24,5 24,4
sul Masc. 39,8 38,8 44,5 27,0 28,2 37,5 114,7 109,4 120,9
u
Fem. 10,9 9,3 9,9 3,0 3,1 3,9 28,2 24,4 25,2
Masc. 38,9 42,7 48,3 37,4 52,9 53,1 116,0 133,4 138,3
Centro-Oeste
Fem. 11,8 9,9 10,6 39 58 54 26,7 25,9 26,2

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). e base demografica do IBGE.
Nota: Em 1990, estdo incluidos somente os acidentes de transito por veiculos a motor.

Entre 1990 e 2004, a taxa de mortalidade por causas externas aumentou em todas as regides, exceto a Sudeste,
evidenciando acentuada e generalizada sobremortalidade masculina. Em 2004, a razio entre as taxas para
homens e mulheres variou de 4,8 vezes, na regido Sul, a 6,1 vezes na regido Nordeste. No caso dos homicidios,
a razdo chegou a 13 vezes nas regides Nordeste e Sudeste.

Os homicidios ocuparam em 2004 o primeiro lugar nas regides Norte, Nordeste e Sudeste, enquanto no Sul
predominaram os acidentes de transporte. Na regido Centro-Oeste, o peso das duas causas foi equivalente. Na
analise da distribuicdo das causas por regioes e estados, deve-se levar em conta aquelas de intenc¢do indeter-
minada, que corresponderam a 9,1% de todos os Obitos por causas externas no Pais em 2004.

Os dados da tabela devem ser usados com cautela para comparagdes regionais e temporais, pois nao foram
ajustados por idade e nem corrigidos quanto a subenumeragio de 6bitos.
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Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas — C.10

TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR NEOPLASIAS MALIGNAS
(Coeficiente de mortalidade especifica por neoplasias malignas)

1. Conceituacao
Numero de dbitos por neoplasias malignas, por 100 mil habitantes, na populagio residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Estima o risco de morte por neoplasias malignas e dimensiona a sua magnitude como problema de saude
publica.
Retrata a incidéncia dessas doengas na populagéo, associada ao envelhecimento e a fatores de risco espe-
cificos, de natureza dietética, comportamental, ambiental e genética.
Apresenta a concentragdo de tipos mais graves de neoplasias.
Expressa também as condigdes de diagnostico e da assisténcia médica dispensada.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade especifica por neoplasias ma-
lignas em segmentos populacionais, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem
acoes e estudos especificos.
Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico da populagio, cor-
relacionando a ocorréncia e a magnitude do dano a fatores associados ao ambiente, a estilos de vida e &
predisposi¢do individual.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas ptblicas de promocgéo, protecido e
recuperacio da saude, concernentes as neoplasias malignas.

4. Limitacbes
Requer corre¢do da subenumeracio de dbitos captados pelo sistema de informagio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restrigdo de uso sempre que ocorra elevada propor¢io de 6bitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Saide (SVS): Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
e base demografica do IBGE. O Instituto Nacional do Céancer (Inca) ¢ o 6rgédo de referéncia técnica nacional
para uso do indicador.

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes por neoplasia maligna

- . ) . x 100.000
Populagao total residente ajustada ao meio do ano

Os 6bitos por neoplasias malignas correspondem aos cédigos C00 a C97 do capitulo II - Neoplasias [tumo-
res], da 10* Revisdo da Classificagao Internacional de Doengas (CID-10) e aos codigos 140 a 208 do capitulo
IT - Neoplasmas, da 92 Revisdo (CID-9).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
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Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas — C.10

Faixa etdria: 0 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 e mais anos de idade.
Localizagdo primaria da neoplasia, de acordo com a seguinte classificacdo:

Localizacdo primaria Cédigos na CID-10 Cédigos na CID-9

Pulmao, traquéia e bronquios C33-C34 162

Esofago C15 150

Estdmago C16 151

Célon, reto, juncao reto-sigmoide e dnus  C18-C21 153-154

Mama feminina C50 (considerar apenas sexo feminino) 174

Colo do utero C53 180

Prostata C61 185

Demais localizagoes Demais cédigos de C00-C97 Demais codigos de 140-208

8. Dados estatisticos e comentarios
Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas,
segundo localizacao e sexo (por 100.000). Brasil e grandes regides, 1996 e 2004

| Brasii | Norte | Nordeste | Sudeste | Sul | Centro-Oeste]
- 19962004 [ 1996 ] 2004] 1996 [ 2004 | 1996 ] 2004 [ 1996 ] 2004] 1996 [ 2004 |

Pulmdo, traquéiae  Masc. 116 131 51 57 42 60 151 157 202 245 87 110 §
brénquios Fem. 4,5 6,2 2,3 3,1 1,9 3,5 5,6 7.3 76 10,0 4,2 6,1 a
Colo de Gtero Fem. 10,6 4,8 3,7 5,9 6,3 44 14,1 45 13,6 54 7.7 5.2 i
Mama feminina Fem. 89 10,6 2,7 3,7 4,3 63 128 141 11,1 13,6 5,3 7.7 §
Prostata Masc. 7.8 10,7 3,2 4,7 4,6 81 100 12,7 10,6 141 6,4 9,3
Masc. 4,9 5,5 0,9 1,3 1,5 2,3 6,5 6,8 10,0 10,7 2,8 41
Esofago
Fem. 1,4 1,5 0,3 0,3 0,6 1,1 1,7 1,7 2,9 2,9 0,8 1,0
R Masc. 8,9 8,9 5,5 5,7 3,7 50 125 11,1 11,7 12,3 6,2 7.9
Estbmago
Fem. 4,5 4,5 3,2 2,9 2,2 2,9 6,0 5,5 5,7 59 2,9 3,2
; . Masc. 3,7 5,0 0,7 1,3 1,3 1,8 5,4 7.0 5,4 7.6 2,4 3,9
Célon, reto e anus
Fem. 4,2 5,6 1,2 1,5 1,6 2,2 6,1 7.7 5,7 8.3 2,7 4,3
Todas as neoplasias ~ Masc. 71,2 843 289 390 320 493 944 1032 1076 1267 548 725
malignas Fem. 586 692 278 348 324 463 76,0 835 799 932 444 59,7

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). e base demografica do IBGE.
Nota: Taxas ndo ajustadas por idade.

Entre 1996 e 2004, a taxa de mortalidade por neoplasias malignas aumentou ou se manteve estavel em todas as
regides brasileiras. Apenas decresceram os tumores do colo de utero (exceto na regido Norte) e do estdmago
(aumento no Sudeste e na populagdo feminina da regido Norte). Em 2004 predominaram, no sexo masculino,
os tumores malignos de pulmio, de estbmago e de prostata. No sexo feminino, as localizagdes de mama, de
pulmio, traquéia e bronquios e de célon, reto e dnus. Admite-se que as taxas para colo do utero estejam subes-
timadas, por codificagdo incorreta como “atero por¢do nio especificada’

Nas localizagdes comuns a ambos os sexos, evidencia-se a sobremortalidade masculina, a excecdo do cancer
de cdlon, reto e anus. A regido Sul mostra as taxas mais elevadas, exceto para os tumores de mama feminina e

de estdmago, que predominam na Sudeste, e de colo do utero, na regido Norte.

Os dados da tabela devem ser usados com cautela para comparagdes regionais e temporais, pois nao foram
ajustados por idade e nem corrigidos quanto a subenumeragio de 6bitos.
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Taxa de mortalidade especifica por acidentes do trabalho — C.11

TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR ACIDENTES DO TRABALHO
(Coeficiente de mortalidade especifica por acidentes do trabalho)

1. Conceituacao
Numero de obitos devidos a acidentes do trabalho, por 100 mil trabalhadores segurados, em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

Trabalhadores segurados sdo os que possuem cobertura previdencidria contra incapacidade laborativa decor-
rente de riscos ambientais do trabalho.

2. Interpretacao

Estima o risco de morte por acidente de trabalho e dimensiona a sua magnitude entre trabalhadores com
cobertura previdenciaria especifica.

Expressa o nivel de seguranga no ambiente de trabalho, associado a fatores de risco decorrentes da ocupa-
¢do e da atividade economica exercida.

Denota também as condigdes de diagndstico e da assisténcia médica dispensada, bem como a qualidade
do registro das ocorréncias.

3. Usos

Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade especifica por acidentes de tra-
balho em segmentos populacionais, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem
agdes e estudos especificos.

Colaborar na avaliagdo de riscos e agravos da atividade laboral, correlacionando a ocorréncia e a magnitu-
de do dano a fatores associados a0 ambiente e processos de trabalho, de modo a fornecer parametros para
agdes preventivas.

Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide e de desenvolvimento socioecondmico da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de promogio, protecdo e
recuperagdo da saude do trabalhador.

4. Limitacoes

Exclui os militares, os trabalhadores informais e os servidores publicos vinculados a regimes préprios de
previdéncia social, pois as informac¢des provém exclusivamente da Previdéncia Social.

Exclui os contribuintes individuais vinculados ao Regime Geral de Previdéncia Social - RGPS (traba-
lhadores autdnomos e empregados domésticos) que, em 2004, correspondiam a cerca de 23% do total de
contribuintes da Previdéncia Social.

Admite a subnotificacdo de ocorréncias, pois a informacéo estd condicionada ao manifesto interesse do
segurado em obter o beneficio previdenciario especifico, mediante a apresentagdo de Comunicagio de
Acidente de Trabalho (CAT).

Ha possibilidade de imprecisdes no registro da atividade econémica. Além disso, a atividade econ6mica
registrada é a da empresa, que pode néo estar associada a ocupagio real do trabalhador.

5. Fonte
Ministério da Previdéncia Social (MPS). Secretaria de Previdéncia Social (SPS). Empresa de Tecnologia e
Informacdes da Previdéncia Social (Dataprev): Sistema Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de
Informacgdes Sociais (CNIS).
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. Método de calculo

Numero de 6bitos por acidentes de trabalho entre segurados
com cobertura previdenciaria especifica

x 100.000
Numero médio anual* de segurados com cobertura
previdenciaria especifica

* Utiliza-se a média anual por causa da flutuacdo, durante o ano, do nimero de segurados.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

Sexo: masculino e feminino.

Faixa etaria: menor de 16 anos, 16 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e 60 anos e mais.

Atividade econdmica: se¢des da Classificacdo Nacional de Atividades Economicas (CNAE) do IBGE.

. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade especifica por acidentes de trabalho (por 100.000)

Brasil e grandes regioes, 1997, 2000, 2003 e 2005 §
| Regies | 1997 | 2000 | 2003 | 2005 | =
Brasil 16,9 17,4 11,7 11,0 g

Norte 243 41,5 24,6 17,7 ®
Nordeste 19,9 19,4 12,0 11,3
Sudeste 13,4 14,0 9,7 9,7
Sul 20,5 18,2 1,3 10,3
Centro-Oeste 30,0 30,5 20,7 17,9

Fonte: MPS/Coordenacado Geral de Estatistica e Atuaria — CGEA/DATAPREV.
Notas: 1. O numero de segurados corresponde ao niumero médio de contribuintes empregados.
N&o inclui dados de Segurados Especiais.
2. Dados de 2005 provisérios, sujeitos a alteracoes.

Observa-se acentuada redugdo das taxas no Brasil em todas as regides entre 1997 e 2005. A regido Norte apre-
sentou significativo aumento da taxa em 2000, mas retomou a tendéncia de redugdo chegando em 2005 com
indices significativamente inferiores a 1997. Em todos os periodos, as taxas nas regides Norte e Centro-Oeste
sdo bastante superiores as das demais regides.
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TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR DIABETE MELITO
(Coeficiente de mortalidade especifica por diabete melito)

1. Conceituacao
Numero de ébitos por diabete melito, por 100 mil habitantes, na populagéo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Estima o risco de morte por diabete melito em qualquer de suas formas clinicas e dimensiona a magnitude
da doenga como problema de saude publica.
Reflete o envelhecimento na populagio. No Brasil, mais de 85% dos 6bitos por diabete ocorrem a partir
dos 40 anos de idade, em ambos os sexos.
Expressa também as condi¢des de diagnéstico e da assisténcia médica dispensada, pois as complicagdes
agudas da diabete (codigos E10.0 e E10.1) sdo causas evitéveis de dbito. Em geral, as mortes por diabete
abaixo dos 40 anos de idade sdo consideradas evitaveis.
Esta associada a mortalidade por doengas do aparelho circulatdrio, em especial o acidente vascular cere-
bral, a doenga hipertensiva e a doenga isquémica do coragio.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade especifica por diabete em seg-
mentos populacionais, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estu-
dos especificos.
Contribuir na avalia¢io dos niveis de satude e de desenvolvimento socioeconémico da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de promogio, protecio e
recuperagio da saude, concernentes a diabete melito.
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4. Limitacoes
Requer a apuragio da diabete como causa associada ao 6bito, a partir das declaragdes originais. Essa infor-
magcao é desconsiderada atualmente nas estatisticas nacionais de mortalidade, que se atém a causa basica
da morte.
Requer corre¢io da subenumeragdo de obitos captados pelo sistema de informacgio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restricdo de uso sempre que ocorra elevada proporg¢ao de obitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
e base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes por diabete melito
x 100.000

Populagao total residente ajustada ao meio do ano

Os Obitos por diabete melito correspondem aos codigos E10 a E14 do capitulo IV - Doengas enddcrinas, nu-
tricionais e metabdlicas, da 10* Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e ao codigo 250
do capitulo III - Doengas das glandulas enddcrinas, da nutri¢do e do metabolismo e transtornos imunitarios,
da 92 Revisao (CID-9).
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: 02 9,10 a2 19,20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 e mais anos de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade por diabete melito segundo sexo (por 100 mil)
Brasil e grandes regides, 1990, 1995, 2000 e 2004

| Regives | Seo | 1990 | 1995 | 2000 | 2004 |

Masc. 10,5 12,6 17,8 18,9
Brasil Fem. 15,0 18,1 23,7 24,2
Total 12,8 15,4 20,8 21,6
Masc. 3,6 6,1 8,6 10,1
Norte Fem. 4,9 8,0 11,2 12,5
Total 4,2 7,0 9,9 11,3 §
Masc. 7,8 9,6 14,8 18,5 5:!_
Nordeste Fem. 10,3 13,2 20,5 246 g
Total 9,1 11,5 17,7 21,6 ®
Masc. 14,3 16,5 21,3 20,8
Sudeste Fem. 20,9 23,8 27,9 25,8
Total 17,7 20,3 24,7 23,4
Masc. 9,7 12,1 19,5 21,0
Sul Fem. 14,2 18,3 26,3 27,2
Total 11,9 15,2 22,9 24,2
Masc. 6,1 8,7 14,9 15,3
Centro-Oeste Fem. 8,5 13,2 17,7 19,3
Total 7.3 10,9 16,3 17,3

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM). e base demo-
grafica do IBGE.

No periodo analisado, observa-se tendéncia ascendente da taxa de mortalidade por diabete, em todas as regi-
Ges brasileiras, com valores sistematicamente mais elevados no sexo feminino.

Os dados da tabela devem ser analisados com cautela uma vez que nao foram ajustados por idade, nem estio

corrigidos quanto a subenumeragio de ¢bitos, prejudicando comparagdes entre as regides e em diferentes
momentos no tempo.
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TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR AIDS
(Coeficiente de mortalidade especifica por aids)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos pela sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), por 100 mil habitantes, na populagio
residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Estima o risco de morte pela sindrome de imunodeficiéncia adquirida (aids) e dimensiona a magnitude
da doenga como problema de saude publica.
Retrata a incidéncia da doenga na populagio, associada a fatores de risco principalmente comportamen-
tais, como uso de drogas injetaveis e praticas sexuais.
Expressa também as condi¢des de diagndstico e a qualidade da assisténcia médica dispensada, bem como
o efeito de agdes educativas e a adogdo de medidas individuais de prevengio.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geogréficas e temporais da mortalidade por aids em segmentos popula-
cionais, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude da populagio, correlacionando a ocorréncia e a magnitude do
dano a fatores associados a estilos de vida, acesso, disponibilidade e qualidade dos servicos de satde.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de promogio, protecdo e
recuperacdo da saude, concernentes a aids.
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4. Limitacoes
Requer corre¢do da subenumeragdo de dbitos captados pelo sistema de informacio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restricdo de uso sempre que ocorra elevada propor¢ao de obitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
e base demografica do IBGE.

6. Método de célculo

Numero de 6bitos de residentes por aids

x 100.000
Populacao total residente ajustada ao meio do ano

Os Obitos pela sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) correspondem aos codigos B20 a B24 do capi-
tulo I - Algumas doengas infecciosas e parasitarias, da 10* Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas
(CID-10) e a0 codigo 279.1 do capitulo IIT - Doengas das glandulas enddcrinas, da nutricao e do metabolismo
e transtornos imunitérios, da 92 Revisio (CID-9).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etaria: menor de 13 anos, 13 a 14, 15 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 anos e mais.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade especifica por aids segundo sexo (por 100 mil)
Brasil e grandes regides, 1990, 1995, 2000 e 2004

| Regioes | _Sexo | 1990 | 1995 | 2000 |

Masc. 6,5 15,1 9,0 8,4
Brasil Fem. 1,0 4,5 3,7 3,9
Total 3,7 9,7 6,3 6,1
Masc. 0,8 2,8 3,2 4,6
Norte Fem. 0,1 0,9 1,5 2,2
Total 04 1,9 2,4 34
Masc. 1,4 4,2 3,6 3,8
Nordeste Fem. 0,1 1,0 1,3 1,7
Total 0,8 2,6 2,4 2,8
Masc. 12,7 26,4 13,3 1,1
Sudeste Fem. 2.1 8,0 5,6 5.1
Total 7.3 17.1 9,4 8,0 <
Masc. 3,2 11,9 11,3 12,3 ,%
Sul Fem. 04 3,6 4,4 5,5 %
Total 18 7.7 7.8 8.8 a
Masc. 2,2 10,2 6,4 6,1 °
Centro-Oeste Fem. 0,4 3,2 29 3,2
Total 1,3 6,7 4,6 4,6

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM). e base demo-
grafica do IBGE.

No periodo de 1990 a 1995, hd um grande aumento da taxa de mortalidade por aids, em todas as regides e em
ambos os sexos. No perfodo de 1995 a 2000, essa tendéncia se inverte, havendo redugdo em todas as regides
(exceto na regido Norte) e em ambos o0s sexos, acompanhando a adogdo da terapia medicamentosa com anti-
retrovirais e a implementacéo da politica nacional de distribuicdo gratuita desses medicamentos. No periodo
de 2000 a 2004, hé uma relativa estabilidade. A sobremortalidade por aids no sexo masculino se mantém, po-
rém tem diminuido regularmente, de 6,3 vezes a do sexo feminino em 1990 para 2,2 em 2004, com pequenas
variagdes inter-regionais.

141



Taxa de mortalidade especifica por afeccdes originadas no periodo perinatal - C.15

TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR
AFECCOES ORIGINADAS NO PERIODO PERINATAL
(Coeficiente de mortalidade especifica por afeccoes originadas no periodo perinatal)

1. Conceituacao
Numero de 6bitos de menores de um ano de idade causados por afecgdes originadas no periodo perinatal, por
mil nascidos vivos, na populacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado'.

2. Interpretacao
Estima o risco de morte por afec¢des originadas no periodo perinatal, durante o primeiro ano de vida.
Reflete o nivel socioecondmico da mée e as condigdes assistenciais ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade neonatal, identificando tendén-
cias e situagdes de desigualdade que possam demandar a realizagio de estudos especiais.
Contribuir na avaliagio dos niveis de satude e de desenvolvimento socioeconémico da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas e agdes de saude direcionadas para a
atengdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

4. Limitacoes
Requer corre¢do da subenumeragio de ébitos e de nascidos vivos (esta em menor escala), para o calculo
direto da taxa a partir de dados de sistemas de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nor-
deste. Essas circunstancias impdem o uso de calculos indiretos, baseados na mortalidade proporcional por
idade, em relagdo a taxa de mortalidade infantil estimada por métodos demograficos especificos.
Apresenta comprometimento da qualidade quando existem imprecisdes na declaragao da "causa da mor-
te", que condicionam o aumento da propor¢do de causas mal definidas.
Envolve, com relagdo as estimativas da mortalidade infantil, dificuldades metodoldgicas e imprecisdes
inerentes as técnicas utilizadas, cujos pressupostos podem nao se cumprir, por mudangas na dindmica
demogréfica. A imprecisido é maior no caso de pequenas populagdes.
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5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigildncia em Satde: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
e Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos (Sinasc) - para o calculo direto.
IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenacdo de Populagio e Indicadores Sociais (COPIS). Proje-
¢Oes de populacdo do Brasil, grandes regides e unidades de Federacéo, por sexo e idade, para o periodo
1991-2030. Rio de Janeiro 2005 - para o célculo indireto.

6. Método de calculo
Direto:

Numero de 6bitos de residentes menores de um ano
de idade, por afeccdes originadas no periodo perinatal x 1.000

NuUmero de nascidos vivos de maes residentes

1 Embora as mortes por afecgées originadas no periodo perinatal possam ocorrer em outras idades, sdo considerados apenas os
6bitos incidentes no primeiro ano de vida.
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Indireto:

Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a propor¢io de dbitos por causas ori-
ginadas no perfodo perinatal, informados no SIM (percentual em relagio ao total de dbitos de menores de
um ano, excluidos os de idade ignorada). Este método ¢ aplicado para os estados que apresentam cober-
tura do Sinasc inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de um indice composto, especialmente
criado, que combina a cobertura de dbitos infantis com a regularidade do SIM~

Os 6bitos por afecgdes originadas no periodo perinatal correspondem aos cddigos P00 a P96 do capitulo
XVI - Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal, da 102 Revisdo da Classificagdo Internacional
de Doengas (CID-10) e aos cddigos 760 a 779 do capitulo XV - Algumas afec¢des originadas no periodo
perinatal, da 92 Revisdo (CID-9).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regioes, estados e Distrito Federal.
Faixa etdria: 0 a 6 dias (periodo neonatal precoce), 7 a 27 dias (periodo neonatal tardio) e 28 a 364 dias
(periodo pds-neonatal).

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade especifica por afec¢oes originadas
no periodo perinatal, segundo faixa etaria (por 1.000 nascidos vivos)
Brasil e grandes regides, 1997, 2000 e 2004

"
=% [ 1957 [ 2000 [ 2004 | 1957 2000 [ 2004 [ 1997 [ 2000 ] 2004 [ 1997 [ 2000 [ 2004 |
5 3,0 2,6 2,6 0,5 0,7 0,7
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Brasil 16,8 14,4 12,9 13.3 1.1 9,
Norte 17.3 16,0 13,9 13,9 12,6 10,7 2,9 3,0 2,7 0,5 0,5 0,6
Nordeste 21,9 20,1 19,4 17,8 16,0 15,1 3,5 3,1 34 0,6 1.0 0,9
Sudeste 13,5 10,4 8,7 10,6 7,9 6,2 2,5 2,0 2,0 0,4 0,5 0,6
Sul 9,3 9,2 8,4 7,2 7,0 59 1.7 1.7 1.9 0,5 0,5 0,6

Centro-Oeste 13.3 11,6 10,1 10,5 8,8 7,5 2,3 2,3 2,3 0,5 0,5 03

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM).
Notas: 1. Para 1997, o célculo do indicador para o Brasil e regides valeu-se de dados diretos para RJ, SP, RS e MS e
dados indiretos para demais unidades da Federacao.
2. Para 2000 e 2004, foram utilizados os dados diretos para ES, RJ, SP, PR, SC, RS, MS e DF e dados indiretos
para demais unidades da Federacao.

Observa-se redugdo das taxas em todas as regides, principalmente no periodo neonatal precoce, principal
componente na taxa. Na regido Nordeste, onde a taxa é mais alta, a redugdo foi menor. No entanto, a aprecia-
¢do comparativa entre as regides deve ser cautelosa, pois os dados nio estdo corrigidos quanto a subenumera-
¢do de obitos e a freqtiéncia de causas mal definidas.

2 RIPSA. Comité Tematico Interdisciplinar (CTI) Natalidade e Mortalidade. Grupo de Trabalho ad hoc. Relatorio final (mimeo, 4
paginas). Brasilia, 2000.
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TAXA DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR DOENCAS TRANSMISSIVEIS

1. Conceituacao
Numero de 6bitos por doengas transmissiveis, por 100 mil habitantes, na populagio residente em determina-
do espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Estima o risco de morte pelo conjunto das doencas transmissiveis consideradas e dimensiona a sua
magnitude como problema de saude publica.
Retrata a incidéncia dessas doencas em segmentos populacionais vulneréaveis, associada as condi¢ées de
desenvolvimento socioecondmico e de infra-estrutura ambiental.
Expressa a concentragio de doengas transmissiveis cuja letalidade é elevada.
Reflete também a efetividade de medidas de prevencéo e controle, bem como as condigdes de diagnostico
e da assisténcia médica dispensada.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geogréficas e temporais da mortalidade por doengas transmissiveis em
segmentos populacionais, identificando situa¢des de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e
estudos especificos.
Contribuir na avaliagiao dos niveis de satide, de desenvolvimento socioecondmico e de infra-estrutura
ambiental, prestando-se para comparag¢des nacionais e internacionais.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas puiblicas de promocgdo, protecido e
recuperagio da saude, concernentes as doengas transmissiveis.
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4. Limitacoes
Requer corre¢io da subenumeragdo de obitos captados pelo sistema de informacéo sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte e Nordeste.
Apresenta restrigdo de uso sempre que ocorra elevada propor¢io de 6bitos sem assisténcia médica ou por
causas mal definidas.
Requer andlise de tendéncias das causas especificas que compdem o indicador, as quais seguem padrdes
epidemioldgicos proprios e diferenciados.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Satde (SVS): Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
e base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes por doencas transmissiveis

. - : ) x 100.000
Populacao total residente ajustada ao meio do ano

Os 6bitos por doengas transmissiveis correspondem aos codigos A00 a B99 do capitulo I - Algumas doengas
infecciosas e parasitarias, GO0 a G03 do capitulo VI - Doengcas do sistema nervoso (G00-G03) e J0O a J22
do capitulo X - Doengas do aparelho respiratdrio, da 10* Revisdo da Classificagdo Internacional de Doen-
cas (CID-10) e aos codigos 001-139 do capitulo I - Doengas infecciosas e parasitarias, 279.1 do capitulo
III - Doengas das glandulas enddcrinas, da nutrigdo e do metabolismo e transtornos imunitarios, 320 a 322
do capitulo VI - Doengas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos, 460 a 466 e 480 a 487 do capitulo
VIII - Doengas do aparelho respiratorio, e 771.3 do capitulo XV - Algumas afec¢des originadas no periodo
perinatal, da 9* Revisdo (CID-9).
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1a4,5a9,10a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos ou mais.
Grupos de doengas, de acordo com a seguinte classificagao':

Grupos de doencas Codigos na CID-10 Codigos na CID-9
Doengas infecciosas intestinais A00-A09 001-009
Tuberculose A15-A19 010-018
Doencas transmitidas por vetores A20, Ad4, A75-A79, A82-A84, A85.2, 020, 088.0, 080-083, 071, 062-063, 064,
e raiva A90-A98, B50-B57 061, 065-066, 060, 078.7, 084-086
Doencas preveniveis por imuni-  A33-A37, A80, B05, B06, B16, B17.0, 771.3, 037, 670, 032-033, 045, 055, 056,
zacao B18.0-B18.1, B26 070.2-070.3, 072
Meningite A39, A87, G00-G03 036, 047, 320-322
Septicemia, exceto neonatal A40-A41 038
Aids B20-B24 279.1
Infecges respiratérias agudas J00-J22 460-466, 480-487
Todas as demais Demais codigos de A00-B99 Demais codigos de 001-139

8. Dados estatisticos e comentarios
Taxa de mortalidade especifica por doencas transmissiveis,
segundo grupos de doencas. Brasil e grandes regioes, 1996 e 2004

Doencas  |_Brasl | Norte | Nordeste | Sudeste | Sul | Centroeste _
wansmissivis mmmmmmmmmm
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Infecciosas intestinais 6,0 3,0 6,6 3,9 9,5 4,3 4,2 1,7 3,0
Tuberculose 3,6 2,7 2,6 2,3 3,0 3,0 4,8 3,1 2,7 2,0 1,9 1,8
Vetoriais e raiva 3,7 3,0 2,2 1,4 2,2 2,1 4,5 3,6 1,6 1,2 11,4 9,0
Imunopreveniveis 0,5 0,3 0,8 0,5 0,4 0,3 0,3 0,3 0,7 0,5 0,5 0,3
Meningites 2,0 1,0 1,5 0,8 1,6 1,0 2,5 1.1 1,9 0,9 1,8 0,9
Septicemia 6,9 6,8 6,4 7,5 6,0 6,6 8,2 7.9 58 5,0 6,3 41
Aids 9,6 6,1 2,4 34 2,7 28 16,3 8,0 8,4 8,8 6,3 4,6
Respiratérias agudas 222 212 105 148 106 116 320 301 249 183 15,9 17,4
Todas transmissiveis 570 473 351 373 382 358 757 591 527 416 51,2 43,5

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). e base demografica do IBGE.
Nota: Taxas nao ajustadas por idade.

Entre 1996 e 2004, a mortalidade por doengas transmissiveis declinou em todas as grandes regides brasileiras,
tendo-se reduzido em 20% na média nacional. As doencas respiratorias agudas foram responsaveis por mais de
40% da mortalidade por esse grupo de causas em 2004, seguindo-se a septicemia e a aids, com mais de 10% cada.
O subgrupo das doengas preveniveis por vacinagdo é menos expressivo, como resultado da continuidade do Pro-
grama Nacional de Imunizagdo. As doengas infecciosas intestinais reduziram-se em 50% no periodo analisado,
tendéncia que se relaciona as politicas de saneamento basico e de atengéo infantil, sobretudo o uso da terapia de
reidratagdo oral. De outra parte, aumentaram as taxas de septicemia nas regides Norte e Nordeste, de aids nas
regides Norte, Nordeste e Sul e de infecges res-piratdrias agudas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
Os dados da tabela devem ser usados com cautela para comparages regionais e temporais, pois ndo foram
ajustados por idade e nem corrigidos quanto a subenumeragio de dbitos.

1 Organizagdo Pan-Americana de Saude. Lista 6/67 para la tabulacion de mortalidad CIE-10.
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Anexo | — Conceito de ébito materno — C.3

ANEXO |
CONCEITO DE OBITO MATERNO

A 10° Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) define morte materna como a “morte de
uma mulher durante a gestagdo ou até 42 dias ap6s o término da gestacdo, independentemente da duragdo ou
da localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medi-
das em relacéo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais”™.

As mortes maternas sdo causadas por afecgdes do capitulo XV da CID-10 - Gravidez, parto e puerpério (com
excecdo das mortes fora do periodo do puerpério de 42 dias - codigos 096 e 097) e por afeccdes classificadas
em outros capitulos da CID, especificamente:

(i)

(ii)

(iii)

Tétano obstétrico (A34), transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (F53) e
osteomaldcia puerperal (M83.0), nos casos em que a morte ocorreu até 42 dias apds o término da
gravidez (campo 44 da Declaragdo de Obito [DO] assinalado “sim”) ou nos casos sem informagio do
tempo transcorrido entre o término da gravidez e a morte (campo 44 da DO em branco ou assinalado
“ignorado”).

Doenga causada pelo HIV (B20 a B24), mola hidatiforme maligna ou invasiva (D39.2) e necrose hi-
pofisaria pos-parto (E23.0) serdo consideradas mortes maternas desde que a mulher estivesse gravida
no momento da morte ou tivesse estado gravida até 42 dias antes da morte. Para isso devem ser consi-
derados os casos em que o campo 43 da DO (morte durante gravidez, parto e aborto) esteja marcado
“sim” ou o campo 44 (morte durante o puerpério) assinalado “sim, até 42 dias”

Séo consideradas mortes maternas aquelas que ocorrem como conseqiiéncia de acidentes e violéncias
durante o ciclo gravidico puerperal, desde que se comprove que essas causas interferiram na evolugao
normal da gravidez, parto ou puerpério. Entretanto, essas mortes, para efeito do calculo da Razdo de
Mortalidade Materna, ndo serdo incluidas, tanto pela baixa freqiiéncia de ocorréncia, quanto pela
dificuldade da sua identificagio na base de dados de mortalidade.

A CID-10 estabelece ainda os conceitos de: morte materna tardia, decorrente de causa obstétrica, ocorrida
ap0s 42 dias e menos de um ano depois do parto (cédigo 096); e morte materna por seqiiela de causa obsté-
trica direta, ocorrida um ano ou mais apds o parto (codigo O97). Estes casos também néo sdo incluidos para
o célculo da Razdo de Mortalidade Materna.

1 Organizagdo Mundial de Saude. Classifica¢do Internacional de Doengas: décima revisao (CID-10). 4* ed. v.2. Sdo Paulo: Edusp,
1998. p. 143.
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Incidéncia de sarampo — D.1.1

INCIDENCIA DE SARAMPO

. Conceituacao

Numero absoluto de casos novos confirmados de sarampo (cddigo B05 da CID-10), na populagdo residente
em determinado espago geografico, no ano considerado.

A definigéo de caso confirmado de sarampo baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Saude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos novos confirmados de sarampo, ou seja, a intensidade com que a doen-
¢a acomete a populagio.

A ocorréncia de casos autdctones indica a persisténcia de fatores favoraveis a transmissdo do virus do
sarampo, em especial a existéncia de segmentos populacionais com cobertura vacinal insuficiente.

. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da distribuicdo dos casos confirmados de sa-
rampo, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide da populagdo, prestando-se para comparagdes nacionais e
internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas e agdes de saude direcionadas para a
erradicagdo do sarampo, no contexto da prevengao e controle das doencas evitaveis por imunizagio.

. Limitacoes

Depende das condigoes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de sarampo.

Requer atengdo quando a incidéncia da doenga é muito baixa, pois a probabilidade de suspeita diagndstica
de sarampo tende a se reduzir, resultando em subnotificacdo de casos.

. Fonte

Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica [boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998)].

. Método de calculo

Somatério anual do numero de casos novos de sarampo confirmados em residentes.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10 a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais

1

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Sarampo. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 652.
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Incidéncia de sarampo — D.1.1

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de sarampo, por ano, segundo regiao
Brasil, 1991 a 2005

mmmmm

Brasil 42.532 2.396 972  53.664
Norte 4.665 239 141 231 91 = ° =
Nordeste 11.364 366 195 4.547 369 = = =
Sudeste 10.893 1.002 346  45.503 359 1 = 2
Sul 11.140 558 253 1.770 39 = 2 4
Centro-Oeste 4.470 231 37 1.613 50 = = =

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Notas: Casos ocorridos em 2001, 2002 e 2003 foram importados da Europa e do Japao. Nao houve
casos em 2004. Dados sujeitos a revisdo (atualizado em setembro/2006).

O Brasil encontra-se em processo de erradicagido do sarampo. Ap6s a epidemia ocorrida em 1991, com cerca
de 42 mil casos, foi instituido o Plano Nacional de Elimina¢do do Sarampo, com vacinagéo extensiva que pro-
duziu, até 1995, progressiva reducio do numero de casos. Em 1997, eclodiu na regido Sudeste uma epidemia
de caracteristicas incomuns, acometendo principalmente adultos jovens. A partir de 1998, novas estratégias
foram adotadas objetivando a erradicagdo da doenga. Em 1999, o pais intensificou as a¢des de vigilancia e
imunizagéo, resultando, em 2000, na confirmacéo de apenas 36 casos de sarampo, concentrados nas Regides
Norte e Sudeste. De 2001 a 2004, ndo houve registro de caso autdctone no pais, sendo que os casos confirma-
dos de sarampo foram importados da Europa e do Japao.
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Incidéncia de difteria - D.1.2

INCIDENCIA DE DIFTERIA

1. Conceituacao

Numero absoluto de casos novos confirmados de difteria (c6digo A36 da CID-10), na populagéo residente
em determinado espago geografico, no ano considerado.

A defini¢do de caso confirmado de difteria baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Saude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos novos confirmados de difteria, ou seja, a intensidade com que a doenga
acomete a populagio.

A ocorréncia de casos indica a persisténcia de fatores favoraveis a transmissio do bacilo Corynebacterium
diphtheriae, em especial a existéncia de segmentos populacionais com cobertura vacinal insuficiente.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da distribuicdo dos casos confirmados de difte-
ria, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide da populagdo, prestando-se para comparagdes nacionais e
internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas para o
controle das doengas evitaveis por imunizagio.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de difteria.

Requer atengdo quando a incidéncia da doenga é muito baixa, pois a probabilidade de suspeita diagndstica
de difteria tende a se reduzir, resultando em subnotifica¢io de casos.

5. Fonte
Ministério da Satude. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): Base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica [boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de difteria confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1a4,5a9, 10a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Difteria. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. 6. ed. Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2005, p. 254.
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Incidéncia de difteria - D.1.2

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de difteria, por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

| Regices | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |
140 81 58 58 30 53 46 25

Brasil 19
Norte 20 4 13 16 4 6 4 1
Nordeste 48 29 18 19 13 27 14 8 10
Sudeste 25 16 13 10 8 17 15 6
Sul 36 25 1 7 3 3 10 2
Centro-Oeste 11 7 3 6 2 - 3 2 -

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A incidéncia de difteria vem declinando, sistematicamente, em todas as regides Brasileiras: passou de um pa-
tamar nacional de 140 casos, em 1997, para apenas 25, em 2005. Este resultado estd associado ao aumento da
cobertura vacinal com o toxdide diftérico, por meio da vacina bacteriana combinada na forma Triplice (DPT),
Dupla (dT) ou tetravalente.
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Incidéncia de coqueluche - D.1.3

INCIDENCIA DE COQUELUCHE

1. Conceituacao
Numero absoluto de casos novos confirmados de coqueluche (cédigo A37 da CID-10), na populagdo
residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A defini¢éo de caso confirmado de coqueluche baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satide
para orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao
Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de coqueluche, ou seja, a intensidade com que a doenga
acomete a populagio.
A ocorréncia de casos indica a persisténcia de fatores favoraveis a transmissao do bacilo Bordetella pertussis,
em especial a existéncia de segmentos populacionais com cobertura vacinal insuficiente.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do dos casos confirmados de co-
queluche, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.
Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide da populagdo, prestando-se para comparagdes nacionais e
internacionais.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas para o
controle das doengas evitaveis por imunizagio.

4. Limitacoes
Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e confirmar casos de coqueluche.
Requer atenc¢do especial no diagndstico, pois pode ocorrer sobrenotificagdo de casos. Clinicamente, a
coqueluche pode ser confundida com patologias causadas por outros agentes que produzem a sindrome
coqueluchdide (B. parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumo-
niae e Adenovirus 1,2,3 e 5).
Exige cuidado quando a incidéncia da doenga é muito baixa, pois a probabilidade de suspeita diagnéstica
de coqueluche tende a reduzir-se, podendo resultar em subnotificacio de casos.

5. Fonte
Ministério da Satude. Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS): Base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica [boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatério anual do numero de casos novos de coqueluche confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

1 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude. Coqueluche. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 209.
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Incidéncia de coqueluche - D.1.3

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de coqueluche, por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

mmm

Brasil 3.036 2.332 1.395 1.236 749 1.050 1.342 1.280
Norte 935 432 386 353 267 201 162 226 246
Nordeste 373 206 372 569 227 98 282 261 317
Sudeste 270 428 247 161 175 192 372 349 336
Sul 314 242 216 24 90 179 161 354 275
Centro-Oeste 1.144 1.024 174 129 133 79 73 151 106

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A incidéncia de coqueluche apresenta tendéncia geral de declinio no periodo, associada ao progressivo au-
mento da cobertura com a vacina triplice bacteriana (DPT). Os casos confirmados de coqueluche, no Brasil,
cairam de 15.329 casos, em 1990 (néo constante da tabela), para 1.280, em 2005, 4 medida que a cobertura de
criangas menores de um ano de idade, com a vacina DPT, evoluiu de 65% para 95%, entre 1994 e 2005. Apesar
disso, observa-se um aumento de casos a partir de 2003, em todas as regides.

Surtos de coqueluche ocorreram nos altimos anos, em areas rurais e de dificil acesso a vacinagdo, como co-
munidades indigenas e seringais.
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Incidéncia de tétano neonatal - D.1.4

INCIDENCIA DE TETANO NEONATAL

1. Conceituacao
Numero absoluto de casos novos confirmados de tétano no periodo neonatal (até 28 dias apds o nas-
cimento - cddigo A33 da CID-10), na populagio residente em determinado espago geografico, no ano
considerado.
A defini¢do de caso confirmado de tétano neonatal baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da
Satide para orientar as agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de tétano no periodo neonatal, ou seja, a intensidade com
que a doenga acomete este segmento populacional.

A ocorréncia de casos de tétano neonatal é um marcador de deficiéncias na qualidade da atencdo pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido, que favorecem a infec¢éo pelo Clostridium tetani. Essas deficiéncias
referem-se & vacinagdo de gestantes contra o tétano e aos cuidados de assepsia no parto e no tratamento
do coto umbilical do recém-nato, estando associadas, em geral, a baixas condi¢des socioeconomicas da
populagio.

3. Usos
Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo dos casos confirmados de téta-
no neonatal, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenca.
Contribuir para a avaliagdo da qualidade da atenc¢éo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de saude direcionadas a satide
da mulher e da crianca, em especial a vacinagdo de gestantes contra o tétano.
Permite identificar, a partir dos casos ocorridos, as dreas onde devem ser realizadas vacinagdes sistemati-
cas das mulheres em idade fértil, com o objetivo de eliminar a doenga.

4. Limitacoes
Depende das condigoes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e confirmar casos de tétano neonatal.
O tétano neonatal tende a ocorrer em situagdes (partos no domicilio, geralmente em dareas rurais, sem
assisténcia médica ao recém-nascido) que favorecem a subnotificagido de casos.

5. Fonte
Ministério da Satude. Secretaria de Vigildncia em Satide (SVS): Base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica [boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de tétano neonatal confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

1 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude. Tétano neonatal. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Bra-
silia: Ministério da Saude, 2005, p. 708.
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Incidéncia de tétano neonatal - D.1.4

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de tétano neonatal, por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _
93 66 35 10

Brasil 291 215
Norte 44 47 14 16 10
Nordeste 152 113 54 27 18
Sudeste 29 29 15 10 3 -
Sul 32 10 4 7 1 -
Centro-Oeste 34 16 6 6 3 -

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A incidéncia do tétano neonatal apresenta tendéncia decrescente em todas as regides Brasileiras. Entre 1990
e 2005, o nimero de casos no pais diminuiu de 291 para 10. Esse avanco é decorrente do trabalho conjunto
implementado nos dltimos anos, visando: aumento da cobertura e da qualificacdo da atencdo ao pré-natal,
parto e puerpério; vacinagdo sistematica com a vacina anti-tetanica (toxoide tetanico ou dupla adulto), em
mulheres em idade fértil, principalmente nas areas de risco; e melhoria da atengio basica (Programas de Sat-
de da Familia e de Agentes Comunitarios). Apesar do decréscimo observado, ainda permanece uma maior
concentragdo dos casos nas regides Norte e Nordeste do pais, em decorréncia de condi¢des socioecondmicas
e de dificil acesso aos servigos de satide, principalmente no Norte.
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Incidéncia de tétano (exceto o neonatal) - D.1.5

INCIDENCIA DE TETANO (EXCETO O NEONATAL)

1. Conceituacao
Numero absoluto de casos novos confirmados de tétano — codigos A34 (tétano obstétrico) e A35 (outros
tipos de tétano), na populagio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A defini¢éo de caso confirmado de tétano baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satide para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao
Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de tétano (exceto os de tétano neonatal), ou seja, a inten-
sidade com que a doenga acomete este segmento populacional.
A ocorréncia de casos estd relacionada a existéncia de individuos suscetiveis (ndo imunizados contra o
tétano) e expostos ao Clostridium tetani, através de: (i) ferimento de qualquer natureza em contato com
terra, poeira ou excrementos; (ii) fratura dssea exposta, com tecidos dilacerados e corpos estranhos; (iii)
queimadura; (iv) mordedura de animais; e (v) aborto infectado.

3. Usos
Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo dos casos confirmados de téta-
no, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.
Contribuir para a orientagio e avaliacdo de agdes de vacinagdo antitetdnica e de tratamento profilatico
do tétano em grupos de risco, especialmente criancas, mulheres em idade fértil, idosos e trabalhadores
(rurais, operdrios da construgéo civil, servicos domésticos, etc.).
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas para o
controle das doengas evitaveis por imunizagio.
Permite identificar, a partir dos casos ocorridos, as dreas onde devem ser realizadas vacinagdes sistemati-
cas da populagio, visando a manutencéo de altas taxas de cobertura vacinal.

4. Limitacoes
Depende das condigoes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-

grafica, para detectar, notificar, investigar e confirmar casos de tétano.

5. Fonte
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Ministério da Satude. Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica [boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de tétano, exceto o tétano neonatal, confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

1 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Tétano acidental. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Bra-
silia: Ministério da Saude, 2005, p. 696.
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Incidéncia de tétano (exceto o neonatal) - D.1.5

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de tétano (exceto o neonatal), por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

mmmm

Brasil 1.548 1.282 1.025
Norte 183 144 129 127 83 56
Nordeste 622 531 421 254 226 179
Sudeste 387 277 224 142 138 102
Sul 240 231 179 155 118 80
Centro-Oeste 116 99 72 66 33 35

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A incidéncia do tétano (exceto neonatal) apresenta tendéncia decrescente em todas as regides Brasileiras. En-
tre 1990 e 2005, houve redugao de 71% dos casos no pais, variando entre 67%, na regiao Sul, e 74% no Sudeste.
Apesar do decréscimo, a regido Nordeste continua respondendo pela maior incidéncia, responsavel por 40%
dos casos. O aumento sistemdtico da cobertura vacinal com a DPT (Triplice Bacteriana), dT (dupla adulto),
DT (dupla infantil) e tetravalente (DPT + HiB) e as medidas educativas de prevengido no uso de objetos de
protecdo sio fatores que colaboraram diretamente na redugdo da incidéncia do tétano. Contudo, considera-se
que o numero de casos permanece elevado, por se tratar de uma doenga prevenivel.
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Incidéncia de febre amarela — D.1.6

INCIDENCIA DE FEBRE AMARELA

1. Conceituacao

Numero absoluto de casos novos confirmados de febre amarela - silvestre e urbana - (c4digo A95 da
CID-10), na populagio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

A definigdo de caso confirmado de febre amarela baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satde
para orientar as a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de febre amarela, ou seja, a intensidade com que a doenga
acomete a populagio.

A febre amarela, em sua forma silvestre, estd relacionada com a exposi¢io de individuos suscetiveis (ndo
imunizados) a picada de mosquitos silvestres dos géneros Haemagogus e Sabethes, infectados pelo virus
da febre amarela. O principal hospedeiro vertebrado do virus é o macaco, sendo acidental a participagio
do homem no ciclo de transmissao silvestre.

Em sua forma urbana, o contégio é feito através da picada do mosquito Aedes aegypti (de habitat urbano e
domiciliar), infectado pelo virus da febre amarela.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢io dos casos confirmados de febre
amarela, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemiologica e ambiental da doenga.
Contribuir para a orientagio e avaliagao das a¢des de vacinagio contra a febre amarela e de controle veto-
rial do A. aegypti em éareas de risco.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satde direcionadas ao
controle de doengas de transmissdo vetorial.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de febre amarela.

Apresenta dificuldades de diagnéstico (com conseqilente subnotificagdo) principalmente nas dreas endé-
micas da forma silvestre, sobretudo quando os casos ocorrem isoladamente e com baixa gravidade clinica,
tornando-se de dificil reconhecimento.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemioldgica [boletins de notificagao semanal e Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo - Sinan (a
partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de febre amarela (silvestre e urbana) confirmados em residentes.

1 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude. Febre amarela. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 307.
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Incidéncia de febre amarela — D.1.6

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10219, 20 a 39, 40 a2 59 e 60 anos e mais.
Forma de transmissao: silvestre e urbana.

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de febre amarela, por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

Regiodes 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Brasil 3 34 76 85 36 13 60 5 4
Norte 3 33 60 9 7 6 2 3 4
Nordeste - - - 10 - - - - -
Sudeste - - - 4 27 7 54 1 -
Sul - - - - - - - 1 -
Centro-Oeste - 1 16 62 2 - 4 -

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan)
Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006). Todos os dados sao de febre amarela silvestre.

Desde 1942 ndo sdo registrados casos de febre amarela urbana no Brasil, enquanto a forma silvestre é endé-
mica nas regides Norte e Centro-Oeste e no estado do Maranhéo. Nessas areas, sdo notificados casos todos os
anos e ocorrem surtos a intervalos de 5 a 7 anos. Ha risco potencial de transmissdo urbana da doenga, a partir
de pessoas ocasionalmente infectadas, pois a maior parte do territorio brasileiro encontra-se infestada pelo
vetor Aedes aegypti. Tal situacdo torna mandatdria a vacinacdo sistemdtica de pessoas que residem em dareas
endémicas e que para elas se dirigem.

A tabela apresenta a distribuigdo de casos por regides, a partir de 1997. Nesse periodo ocorreram dois surtos,
cabendo referir alguns estados especialmente atingidos. O primeiro surto iniciou-se em 1998 na regido Nor-
te, com concentragio de casos no Para e, em seguida, no Tocantins. Em 1999, o surto propagou-se a Goids
(Centro-Oeste) e, em 2000, aos estados da Bahia (Nordeste), Minas Gerais e Sdo Paulo (Sudeste). Em 2001, a
intensidade da transmissdo no interior de Minas Gerais caracterizou novo surto, que foi controlado em 2003,
por meio de vacinagdo extensiva. Importa comentar que, nos anos mais recentes, o sistema de vigilancia au-
mentou a sua capacidade de detectar formas leves da doenga.
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Incidéncia de raiva humana - D.1.7

INCIDENCIA DE RAIVA HUMANA

1. Conceituacao
Numero absoluto de casos novos confirmados de raiva humana (cédigo A92 da CID-10), na populagio
residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A definigdo de caso confirmado de raiva baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satide para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao
Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de raiva humana, ou seja, a intensidade com que a doenga
acomete a populagio.
Resulta da infec¢io pelo virus da raiva (género Lyssavirus), transmitido por animais infectados através de
mordedura e arranhadura de pele ou lambedura de mucosas. Em dreas urbanas, os transmissores mais
importantes sdo o cdo e o gato. O ciclo silvestre da doenga é mantido principalmente por morcegos hema-
tofagos.
Indica deficiéncia das agdes dirigidas a populagio animal (vacinagdo de cées e controle de animais vadios)
e da aten¢do aos individuos expostos ao risco de doenga (tratamento profilatico humano e diagnéstico de
animais agressores), particularmente no meio urbano e nas reas rurais de ocorréncia da raiva animal.

3. Usos
Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢ao dos casos confirmados de raiva
humana, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemioldgica e ambiental da doenga.
Contribuir para a avaliagdo e orientagido das a¢des de tratamento profilatico anti-rabico e de controle das
fontes de infec¢do (observacio, captura e diagnostico de animais suspeitos, vacinagdo de animais domés-
ticos e controle da populacdo de morcegos hematéfagos).
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satde direcionadas ao
controle da raiva humana e animal.

4. Limitacoes
Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de raiva humana.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica [boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de raiva humana confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.
Situagdo do domicilio: rural e urbana.

1 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Raiva. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia: Minis-
tério da Saude, 2005, p. 603.
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Incidéncia de raiva humana - D.1.7

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de raiva, por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

Regioes 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003
Brasil 70 50 31 25 26 21 17 44
Norte 14 9 9 6 7 6 - 17
Nordeste 49 25 12 12 11 10 15 26
Sudeste 3 13 7 4 4 3 2 1
Sul - - - - - - - -
Centro-Oeste 4 3 3 3 4 2 - -

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan)
Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

Todos os anos sio registrados pelo menos 10 casos anuais de raiva humana no pais, desde o inicio da década
de 1990. As regides Nordeste e Norte apresentam maior incidéncia, enquanto a regido Sul vem se mantendo
livre da doenga. Dados ndo constantes da tabela mostram, para os anos mais recentes, predominancia de casos
nas areas rurais. No entanto, a transmissdo por contato com cies infectados persiste nas capitais de alguns
estados, onde as metas de cobertura vacinal da populagdo canina nao tém sido atingidas.
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Incidéncia de hepatite B—D.1.8

INCIDENCIA DE HEPATITE B

1. Conceituacao

Numero absoluto de casos novos confirmados de hepatite B (c6digo B16 da CID-10), na populagio resi-
dente em determinado espaco geografico e no ano considerado.

A definigdo de caso confirmado de hepatite B baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satde
para orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de hepatite B, ou seja, a intensidade com que a doenga
acomete a populago.

Resulta da infecgdo pelo virus da hepatite B (VHB), transmitido por exposi¢do percutinea (intravenosa,
intramuscular, subcuténea e intradérmica) e das mucosas (liquidos corporais infectantes, como a saliva, o
sémen e as secrecdes vaginais) ou por transmissao vertical.

Indica insuficiente cobertura da vacinagdo contra a hepatite B em segmentos populacionais mais expostos
ao risco de contaminac¢do. Também pode indicar a ndo observéancia de normas de biosseguranga e possi-
veis falhas no controle de qualidade do sangue transfundido.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢ao dos casos confirmados de hepa-
tite B, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a avaliagdo e orientacdo das a¢des de controle da hepatite B, prestando-se para compara-
¢Oes regionais e nacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas e agdes de satide direcionadas para
o controle das doencas de transmissdo sexual e por transfusdo sanguinea, além daquelas relacionadas ao
trabalho.

4. Limitacoes

Depende das condigoes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de hepatite B e de outras hepatites virais, bem como para fazer a distingdo entre casos novos e
portadores de VHB.

Apresenta deficiéncias diversas na base de dados de notificacdo, que impdem cautela na interpretagdo dos
valores encontrados. Nao sdo diferenciados casos novos e portadores crénicos do VHB, nem tampouco
casos clinicos e subclinicos, que tém probabilidades distintas de serem detectados. O sistema de vigilancia
epidemioldgica da hepatite B ainda esta em processo de implantagdo nos estados Brasileiros.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica [boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatério anual do numero de casos novos de hepatite B confirmados em residentes.

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Hepatites virais. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Bra-
silia: Ministério da Saude, 2005, p. 409.
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Incidéncia de hepatite B—D.1.8

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios

das capitais.
Faixa etdria: menorde 1 ano,1a4,52a9,10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de hepatite B, por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

| Regices | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |

Brasil 6.098 5.251 6.909 8.954 8.524 9.180 12.874 14322 14.681
Norte 93 182 486 945 903 992 1.095 1.142 1.150
Nordeste 449 553 524 808 951 1.153 1.474 1.664 1.829
Sudeste 1.764 649 1.751 2.840 2.716 3.278 5.486 6.396 6.039
Sul 3.149 3.278 3.407 3.478 3.056 2.888 3.692 3.851 3.963
Centro-Oeste 643 589 741 883 881 868 1.125 1.266 1.699

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

Os dados mostram um crescimento constante no niimero de casos, refletindo a melhoria das a¢ées de vigi-
lancia epidemioldgica da doenga. As limitagdes apontadas quanto aos critérios de notificagdo de casos ainda
tornam dificil a interpretagio dos dados.

Apesar do baixo numero de casos registrados no Sinan, estudos de soroprevaléncia realizados nas ultimas dé-
cadas, em vérias areas do pais, indicam que a hepatite B apresenta endemicidade mais elevada na regido Norte
e em determinados grupos populacionais dos estados do Espirito Santo, Parand e Santa Catarina’.
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2 Brasil. Ministério da Satide. Fundagao Nacional de Satde. Centro Nacional de Epidemiologia. Coordenagio das Doengas Imuno-
preveniveis. As Hepatites Virais no Brasil. Boletim Epidemioldgico, Brasilia, 1996; 1(12).
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Incidéncia de hepatite C-D.1.14

INCIDENCIA DE HEPATITE C

1. Conceituacao

Numero de casos novos detectados e diagnosticados de hepatite C (codigo B17.1 da CID-10), na popula-
¢ao residente em determinado espago geografico e no ano considerado.

A defini¢ao de caso confirmado de hepatite C baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satde
para orientar as a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos diagnosticados confirmados de hepatite C, ou seja, a intensidade com
que a doenga acomete a populagio.

Decorre da infecgio pelo virus da hepatite C (VHC), transmitido por via parenteral, seja através de agu-
lhas, seringas e outros materiais pérfuro-cortantes contaminados, seja pela transfusio de sangue ou hemo-
derivados contaminados ou através de procedimentos cirtirgicos ou odontoldgicos sem adequada biosse-
guranca. Deve-se considerar também o risco de transmissdo sexual e vertical.

Pode indicar a ndo implantagio em maior escala dos projetos de redu¢io de danos entre usudarios de
drogas injetaveis ou deficiéncia nas a¢des dirigidas & diminui¢do da incidéncia nesse grupo e, ainda, o
deficiente controle de qualidade do sangue transfundido, principalmente antes da testagem em doadores
de sangue, que teve inicio em 1993.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢ao dos casos confirmados de hepa-
tite C, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a orientacdo e avaliacio das agdes de controle da hepatite C.

Identificar situagdes que requeiram a realizacio de estudos especiais ou a adogdo de medidas para ampliar
o conhecimento sobre a situagdo epidemioldgica da doenga no pais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas para o
controle da hepatite C.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de hepatite C e de outras hepatites virais.

Apresenta deficiéncias diversas na sua base de dados, como a subnotificagdo, que impdem cautela na apre-
ciagdo dos valores encontrados, quer seja pela recente implantagio da vigilincia epidemioldgica da hepati-
te C, quer seja pelo sistema passivo de notificagao adotado nesta fase, captando parte dos casos existentes.
Os bancos de sangue, através da triagem de doadores se constituem na principal fonte de notificagio.

5. Fonte
Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemiologica: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatério do niimero anual de casos novos diagnosticados e detectados de hepatite C confirmados em resi-
dentes.

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Hepatites virais. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Bra-
silia: Ministério da Saude, 2005, p. 409.
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Incidéncia de hepatite C-D.1.14

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.
Sexo: feminino e masculino.

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados da hepatite C, por ano, segundo regiao
Brasil, 1996 a 2005

| Regices | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |

Brasil 1217 3.135 3.157 4848 5961 6.763 8.196 10.771 14.115 13.261
Norte 1 22 298 166 185 282 246 331 325 296
Nordeste 26 151 176 253 412 426 534 798 778 846
Sudeste 2 860 431 1960 2941 3385 4430 6.211 8232 7.388
Sul 928 1.588 1.868 2.173 1.923 2173 2359 2814 4.064 3.839
Centro-Oeste 260 514 384 296 500 493 624 617 712 891

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Notas: Dados sujeitos a revisdo (atualizado em setembro/2006). Dados de 2001 a 2005 apresentados segun-
do o ano de diagnéstico. Foram considerados os casos de virus C e B+C.

Os dados mostram o continuo crescimento do numero de casos confirmados, possivelmente refletindo o avan-
¢o da implantagio das agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga nos estados. Os casos notificados tém
alta concentragéo nas regides Sudeste e Sul (56% e 29%, respectivamente, em 2005), o que estd em desacordo
com os dados de prevaléncia da infecgao pelo VHC, tendo como base os doadores de sangue (Hemorrede)?,
denotando problemas de cobertura e na vigildncia epidemioldgica nas demais regides.

=
5]
S
S
)
Q
o
o

2 Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Prevaléncia do HbsAg em doadores de sangue no Brasil. Brasilia: Anvisa, 2002.
Neste estudo, foi levantada a seguinte distribui¢do: Norte: 0,62%; Nordeste: 0,55%; Sudeste: 0,43%; Sul: 0,46%; Centro-Oeste:
0,28%.
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Incidéncia de célera— D.1.9

INCIDENCIA DE COLERA

1. Conceituacao

Numero de casos novos confirmados de célera (cddigo A00 da CID-10), na populagio residente em de-
terminado espago geografico, no ano considerado.

A defini¢éo de caso confirmado de cdlera baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Saude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de cdlera, ou seja, a intensidade com que a doenga acome-
te a populagio.

A ocorréncia de casos autéctones de cdlera decorre da existéncia de fatores favoraveis a transmissdo do
Vibrio cholerae, a partir da circulagdo de individuos infectados (geralmente portadores) em comunidades
que apresentam condigdes insatisfatorias de saneamento basico, habitacio e higiene.

Reflete, em geral, baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico e de atengdo a satde da populagio.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do dos casos confirmados de céle-
ra, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a avaliacdo e orientacdo das a¢des de controle da célera, prestando-se para comparagoes
nacionais e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas e agdes de saude direcionadas para a
prevencdo e tratamento da clera e de outras doengas transmitidas pela dgua e alimentos, particularmente
as diarréicas agudas.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de colera.

Sofre influéncia das baixas condi¢des socioecondmicas e de prestacdo de servigos, geralmente presentes
nas areas mais suscetiveis a transmissdo da célera, o que favorece a subnotificagido de casos, sobretudo as
formas leves e na fase inicial de surtos.

Demanda atengdo na andlise de séries historicas ja que, em situacdes epidémicas, os casos leves e mode-
rados — que constituem a maioria das ocorréncias - tendem a ser confirmados somente em base clinico-
epidemioldgica, o que pode gerar sobrenotificagio pela inclusdo de casos de doengas diarréicas sem con-
firmacéo laboratorial de célera.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemioldgica [boletins de notificagao semanal e Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo - Sinan (a
partir de 1998)].

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de colera confirmados em residentes.

1 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigildncia em Satde. Colera. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. 6. ed. Brasilia: Mi-
nistério da Satude, 2005, p. 187.
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Incidéncia de célera— D.1.9

7. Categorias sugeridas para andlise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios

com casos confirmados.
Faixa etdria: menorde 1 ano,1a4,529,10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de célera, por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

mmm

Brasil 2.103 60.340 1.017 4.759
Norte 2.095 1.445 81 - - -
Nordeste 7 58.454 936 4.279 3 6
Sudeste - 435 - 13 - -
Sul - 6 - 467 - -
Centro-Oeste 1 - - - - -

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Nota: Dados sujeitos a revisdo (atualizado em setembro/2006). Nado foram registrados casos em
1990.

O periodo analisado abrange toda a histdria recente da ocorréncia da célera no Brasil, apés um século de
auséncia da doenga. Reintroduzida pela fronteira com o Peru, em 1991, a célera expandiu-se em forma epi-
démica nas regides Norte e Nordeste, fazendo incursdes ocasionais nas demais regides do pais. Na década de
2000, poucos casos foram registrados. Fatores relacionados aos individuos (esgotamento de suscetiveis), ao
agente etioldgico e ao meio ambiente podem estar associados a essa redugio, que também é observada em
outros paises e continentes.

=<
o
=
o
o
Q
[=3
[}

167



Incidéncia de febre hemorragica da dengue - D.1.10

INCIDENCIA DE FEBRE HEMORRAGICA DA DENGUE

1. Conceituacao
Numero de casos novos confirmados de febre hemorragica da dengue (cédigo A91 da CID-10), na popu-
lagdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A defini¢do de caso confirmado da doenca baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Saude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos confirmados de febre hemorragica da dengue, ou seja, a intensidade
com que a doenga acomete a populagio.

Os casos se caracterizam pela presenca de extravasamento de plasma e manifestagdes hemorragicas asso-
ciadas ao quadro clinico de dengue e estdo relacionados a fatores referentes ao virus da dengue (virulén-
cia) e a fatores individuais (infec¢do prévia por dengue, doengas de base). O Aedes aegypti, mosquito vetor
da doenga, esta presente em todos os estados Brasileiros, com circulagdo simultinea dos sorotipos 1,2 e 3
do virus da dengue em 24 unidades federadas em 2003. Nao ha registro da circulagao do tipo 4 no Brasil.
A ocorréncia de infecgdes seqilenciais por diferentes sorotipos do virus da dengue é um dos fatores de
risco para o desenvolvimento da doenga.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢io dos casos confirmados de febre
hemorragica da dengue, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica e ambiental da
dengue.
Contribuir para a avaliacdo e orientacio das agdes de controle da dengue, prestando-se para comparagdes
regionais, nacionais e internacionais.
Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas e agdes de satde direcionadas a assis-
téncia aos casos de febre hemorragica da dengue e ao controle de doengas de transmissao vetorial.

4. Limitacoes
Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica da doenga.
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5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica: boletins de notificagao semanal e Sistema de Informagido de Agravos de Notificagao
- Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatério anual do numero de casos novos confirmados de febre hemorragica da dengue em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Dengue. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. 6. ed. Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2005, p. 231.
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Incidéncia de febre hemorragica da dengue — D.1.10

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de febre hemorragica da dengue, por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _
274 = 69 7

Brasil 2 2.714 463
Norte - - - - 5 19
Nordeste - - 6 54 571 310
Sudeste 274 - 63 14 2.013 39
Sul - - - - 1 -
Centro-Oeste - - - 4 124 95

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Nota: Dados sujeitos a revisdo (atualizado em setembro/2006). Nao foram registrados casos em

1992 e 1993.

Os primeiros casos conhecidos de febre hemorragica da dengue ocorreram no estado do Rio de Janeiro em
1990, seguindo-se a introdugdo do virus tipo 2. A partir de meados da década, casos da doenga foram regis-
trados nas regides Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste, acompanhando a dispersdo do Aedes aegypti e a
circulagdo simultinea dos sorotipos 1, 2 e 3. No inicio da década de 2000, houve grande aumento no niimero
de casos, com maior concentragio no Estado do Rio de Janeiro. A regido Sul manteve-se com poucos casos

registrados
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Incidéncia de sifilis congénita — D.1.11

INCIDENCIA DE SIiFILIS CONGENITA

1. Conceituacao

Numero de casos novos de sifilis congénita (cddigo A50 da CID-10), na populagio residente em determi-
nado espago geografico, no ano considerado. Sdo considerados casos de sifilis congénita diagnosticados
nos primeiros 12 meses de vida.

A definicdo de caso de sifilis congénita baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Saude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiéncia anual de casos notificados de sifilis congénita, decorrentes de transmissao vertical do
Treponema pallidum, ou seja, a intensidade com que a doenga acomete a populagéo.

Indica condigdes favoraveis a transmissdo da doenga e deficiéncias na atengdo a saiide da mulher, especial-
mente no periodo pré-natal, quando as gestantes infectadas poderiam ser oportunamente identificadas e
tratadas.

A eliminacéo da sifilis congénita como problema de satude publica requer a reducéo de sua incidéncia a
menos de um caso por mil nascidos vivos, meta a ser alcangada mediante a busca ativa de casos de sifilis
materna e congénita, em servicos de pré-natal e em maternidades, paralelamente a a¢des de prevengio e
tratamento.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo dos casos de sifilis congénita,
como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a avaliagdo e orientacdo das agdes de controle da sifilis congénita.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢des de saude direcionadas a as-
sisténcia, diagndstico e tratamento dos casos de sifilis congénita e a prevencéo e controle de doengas de
transmissdo vertical.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica da sifilis em gestantes e recém-nascidos.

Demanda cautela na analise de séries temporais, pois deve considerar o processo de implantagio do siste-
ma de notificagdo na rede de servigos, a evolugdo dos recursos de diagndstico (sensibilidade e a especifici-
dade das técnicas laboratoriais utilizadas) e o rigor na aplicagdo dos critérios de defini¢do de caso de sifilis
congénita.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilincia em Saude (SVS). Programa Nacional de DST/Aids: base de
dados do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica: Sistema de Informagio de Agravos de Notificacdo
— Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade em residentes.

1 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Sifilis congénita. In: Guia de vigilancia epidemiologica. 6. ed. Bra-
silia: Ministério da Saude, 2005, p. 673.
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Incidéncia de sifilis congénita — D.1.11

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e munici-
pios.
Faixa etdria: 0 a 6 dias, 7 a 27 dias e 28 a 364 dias.

8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de sifilis congénita, por ano, segundo regiao
Brasil, 1998 a 2005

| Regices | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |

Brasil 3.778 3.410 4.161 5.125 5.226 5.738 5.764 5.742
Norte 78 108 187 433 422 555 378 516
Nordeste 1.195 758 722 1.356 1.352 1.703 1.840 2.061
Sudeste 1.750 1.772 2.654 2.585 2.694 2.808 2.833 2.489
Sul 409 284 287 372 361 331 298 296
Centro-Oeste 346 488 31 374 390 340 414 379

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A incidéncia de sifilis congénita manteve-se elevada em todo o periodo analisado, o que sugere deficiéncias
na atencéo pré-natal, em todas as regides brasileiras. Admite-se que muitos casos da doenca nio sejam infor-
mados no sistema de notificagio.
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Incidéncia de rubéola - D.1.12

INCIDENCIA DE RUBEOLA

1. Conceituacao
Numero absoluto de casos novos confirmados de rubéola (c6digo B06 da CID-10), na populagio residente
em determinado espago geografico, no ano considerado.
A defini¢édo de caso confirmado de rubéola baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao
Indica a freqliéncia anual de casos confirmados de rubéola, ou seja, a intensidade com que a doenga aco-
mete a populagio.
A importéncia epidemioldgica da rubéola esta representada pela possibilidade de ocorréncia da Sindrome
da Rubéola Congénita (SRC) que atinge o feto ou os recém-nascidos cujas maes se infectaram durante a
gestagdo. Medidas imediatas de investigacdo epidemioldgica sdo requeridas para que a doenga seja con-
trolada.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo dos casos confirmados de
rubéola, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.
Contribuir para a avaliagdo e orientacdo das agdes de controle da rubéola.
Subsidiar processos de planejamento, gestio e avaliagao de politicas e agdes de satide direcionadas ao diag-
nostico, assisténcia e tratamento dos casos de rubéola e a prevencéo e controle de doengas de transmissio
vertical.

4. Limitacoes
Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de rubéola.
Apresenta, quando a incidéncia da doenga é muito baixa, uma reduzida probabilidade de suspeita diag-
nostica, podendo resultar em subnotificacdo de casos.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica: boletins de notificagao semanal e Sistema de Informagido de Agravos de Notificagao
- Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatorio anual do numero de casos novos de rubéola confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1a 4,529, 10a 14, 15a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 e 60 anos e
mais.
Sexo: feminino e masculino.

1 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude. Rubéola. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 633.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de rubéola, por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

mmmmm

Brasil 32.825 6.794 14502 15.413 6.224 1.687
Norte 520 668 3.919 3.404 334 77 65 39 25
Nordeste 2.808 697 4.785 6.781 2.185 531 186 85 66
Sudeste 21.442 2.733 3.193 4.498 3.363 735 419 297 178
Sul 4.823 1.392 462 321 155 96 27 34 48
Centro-Oeste 3.232 1.304 2.143 409 184 248 51 30 48

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A implantacdo do plano de erradicagdo do sarampo permitiu um melhor conhecimento da magnitude da
rubéola como problema de satude publica. No periodo de 1993 a 1996, cerca de 50% dos casos descartados
de sarampo foram diagnosticados como rubéola, sendo que 70 a 80% deles tiveram confirmagao laboratorial.
Com o aumento do niimero de casos notificados a partir de 1993, a vacina triplice viral foi incluida no es-
quema basico de vacinagio preconizado pelo Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI). Em 1996, a rubéola
passa a ser de notificagio compulséria em todo o pais e, em 1999, ocorreu a implementagio da vigilancia dessa
doenga juntamente com a vigilancia do sarampo.

Com a implantagio da vacina triplice viral em todos os estados em 2000 e a vacinagdo das mulheres em ida-
de fértil a partir de 2001, observa-se uma redugio consideravel e continua do nimero de casos, em todas as
regioes.
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Incidéncia de sindrome da rubéola congénita - D.1.13

INCIDENCIA DE SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

1. Conceituacao
Numero absoluto de casos novos confirmados de Sindrome da Rubéola Congénita — SRC (codigo P35.0
da CID-10), na populacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A defini¢ao de caso confirmado da sindrome da rubéola congénita baseia-se em critérios adotados pelo
Ministério da Satide para orientar as agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga em todo o pais'.

2. Interpretacao
Indica a freqiiéncia anual de casos de sindrome da rubéola congénita, ou seja, a intensidade com que a
doenga acomete a populagio.
Indica deficiéncias na atengdo a satide da mulher, especialmente na cobertura vacinal, constituindo-se em
um evento sentinela para a vigilancia epidemiolégica.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢cdo dos casos confirmados de sin-
drome da rubéola congénita, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica para elimina-
¢do da doenca.
Contribuir para a orientacdo e avaliacio das agdes relacionadas ao controle de malformagdes congénitas.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas a elimi-
nacgio de doengas de transmissao vertical e relacionadas a malformagdes congénitas.

4. Limitacoes
Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de sindrome da rubéola congénita.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemiologica: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatério anual do numero de casos novos de sindrome da rubéola congénita confirmados em residentes.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Sindrome da rubéola congénita. In: Guia de vigilancia epidemiol6-
gica. 6. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2005, p. 684.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados da sindrome da rubéola congénita, por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

| Regices | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |
80 95 45 23 20

Brasil 17 25 38 7
Norte - - - 12 23 5 3 1 1
Nordeste - - - 17 23 13 5 4 2
Sudeste 5 12 31 41 42 23 13 10 3
Sul 12 9 2 3 4 1 1 - 1
Centro-Oeste - 4 5 7 3 3 1 5 -

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A sindrome da rubéola congénita foi incluida na lista de doengas de notificagdo compulsdria a partir de 1996,
juntamente com a rubéola.

Entre 1997 e 2000, observa-se um aumento do nimero de casos registrados, reflexo da implantacio da vigi-
lancia epidemioldgica da sindrome, que ocorre a partir de 1999 com a intensificagdo da vigilancia integrada
do sarampo e rubéola. Observa-se, a partir de 2002, a queda no numero de casos detectados, provavelmente
pela implantagio da vacinagdo de mulheres acima de 12 anos ndo vacinadas e a identificagdo de fatores asso-
ciados a soroprevaléncia em gestantes e puérperas. Além disso, contribuiu como estratégia para eliminagéo do
virus no Brasil a realizacdo da campanha de vacinagio para mulheres em idade fértil, ocorrida em 2001.

=
5]
2
S
g
Q
o
o

175



()]
-}
©
o
o
S
o
=

Incidéncia de doenca meningocécica — D.1.15

INCIDENCIA DE DOENGCA MENINGOCOCICA

1. Conceituacao

Numero de casos novos confirmados de doenga meningocécica (codigos A39.0 e A39.2 da CID-10) na
populagio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

Consideram-se doenga meningocdcica as trés principais formas clinicas de infec¢do pelo meningococo,
que sdo: meningococcemia, meningite meningocdcica e a associagio destas duas formas clinicas (menin-
gococcemia e meningite meningocdcica).

A defini¢éo de caso confirmado de doenga meningocdcica baseia-se em critérios adotados pelo Ministé-
rio da Saude para orientar as a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenga em todo o pais'.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia anual de casos diagnosticados confirmados de doenga meningocdcica, ou seja, a in-
tensidade com que a doenga acomete a populagio.

A doenga menincocécica integra um sistema de vigilancia sindromica das menigites, de todas as etiolo-
gias. Deficiéncias técnico-laboratoriais para identificar a etiologia resultam em maior propor¢io de “me-
ningites ndo especificadas”. Essa categoria precisa ser considerada na analise da incidéncia de doenga
meningocdcica.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na incidéncia da doenga meningocécica, como
parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a orientacdo e avaliacio das agdes de controle da meningite.

Subsidiar o processo de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas para o
controle da doenga.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de meningites.

Os dados utilizados nesse indicador néo estio desagregados por forma clinica nem por sorogrupo.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemioldgica: boletins de notificagdo — dados agregados (1983 - 1997) e Sistema Nacional de Agravos
de Notificagdo - Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatério anual do numero de casos novos confirmados de doenga meningocécica em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

Sexo: feminino e masculino.

1 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude. Meningites. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 541.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Casos confirmados de doenca meningocdcica, por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

| Regides | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _

Brasil 4.976 5.931 7.321 5.236 3.796 3.438
Norte 227 235 358 394 277 161
Nordeste 891 1.221 1.415 1.066 904 692
Sudeste 2.731 3.222 4.198 2.586 1.851 1.978
Sul 922 948 1.074 922 623 446
Centro-Oeste 205 305 276 268 139 161

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

Durante a década de 90, ocorreu aumento expressivo da incidéncia de doengas meningocdcicas em todas as
regides. Esse aumento foi devido a epidemias provocadas pelo meningococo dos sorogrupos B e C. As regides
Sul e Sudeste apresentaram as maiores incidéncias nesse periodo, levando a intervenc¢do nessas regides com
vacina contra os referidos sorogrupos de meningococo.

Nos ultimos anos, porém, observa-se uma tendéncia de reduc¢do dos casos da doenga meningocécica no pais;
os surtos detectados foram controlados de forma oportuna.
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Taxa de incidéncia de aids — D.2.1

TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS

1. Conceituacao

Numero de casos novos confirmados de sindrome de imunodeficiéncia adquirida (aids - c6digos B20-B24
da CID-10), por 100 mil habitantes, na populagio residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

A defini¢do de caso confirmado de aids baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Estima o risco de ocorréncia de aids, numa determinada populagio em intervalo de tempo determinado,
e a populacdo exposta ao risco de adquirir a doenga.

Indica a existéncia de condigdes favoraveis a transmissdo da doenga, por via sexual, sangiiinea por ou
transmissdo vertical.

Nao reflete a situagdo atual de infec¢do pelo HIV no periodo de referéncia e sim a da doenga, cujos sinais
e sintomas surgem, em geral, apds longo periodo de infec¢do assintomatica (em média 8 anos), no qual o
individuo permanece infectante.

3. Usos

Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do dos casos confirmados de aids,
como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a orientacdo e avaliacio das agdes de controle da aids.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas para o
controle da transmissdo do HIV/aids em areas e populagdes especificas.

4. Limitacoes

Exige, em geral, que a confirmacéio de casos se realize através de testes laboratoriais especificos (sorologia
para detectar anticorpos e antigenos, e isolamento do HIV).

Esta sujeita as condigdes técnico-operacionais do sistema de saude em cada area geografica para a detec-
¢do, notificagdo, investigacéo e confirmacio laboratorial de casos de aids.

Deve-se considerar, na analise de séries historicas, a capacidade diagnostica do servigo de satide e da agili-
dade da vigilancia epidemioldgica em captar e notificar os casos diagnosticados. A redugio na incidéncia
observada nos dltimos anos resulta, em parte, do atraso na notificagdo dos casos, devendo-se ter cautela
na analise de dados mais recentes.

Os daodos utilizados nesse indicador nio estdo desagregados por forma de transmissao.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilincia em Satde (SVS). Programa Nacional de DST/aids: base de dados
do Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagdo (Sinan). e base de dados demograficos do IBGE.

6. Método de calculo

Numero de casos novos de aids em residentes
x 100.000

Populacao total residente no periodo determinado

1 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satide. Programa Nacional de DST e aids. Critérios de defini¢ao de casos
de aids em adultos e criangas. Brasilia: Ministério da Satde, 2003.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etaria: menor de 1 ano, 1 a4,5a 12,13 a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.
Sexo: masculino e feminino.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de aids (por 100 mil habitantes), por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _

Brasil 6,2 1.1 14,9 15,9 19,8 15,1
Norte 0,9 2,2 41 6,5 9,7 9,5
Nordeste 1,6 3,1 4,6 6,2 8,6 8,6
Sudeste 11,3 19,0 23,5 22,7 25,8 19,1
Sul 3,9 9,3 16,3 21,3 30,2 18,8
Centro-Oeste 3,4 8,5 12,0 1,1 17,4 14,6

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). e base
populacional do IBGE.
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

A aids é a manifestagao clinica da infecgao pelo HIV e que leva, em média, oito anos para se manifestar. Do
total de casos de aids, mais de 80% estavam concentrados nas regides Sudeste e Sul. As taxas de incidéncia
do Brasil e nas regides tém sido crescentes desde 1990, alcangando, em 2003, 21,3 casos de aids por 100 mil
habitantes para o Brasil, 30,9 na regido Sul e 27,5 na regido Sudeste. Entre 1999 e 2002, houve queda nas taxas
das regides Sudeste e Centro-Oeste, assim como para o Brasil. O maior crescimento da taxa de incidéncia
ocorreu na regido Sul, tendo esta ultrapassado a regido Sudeste em 2000. Observe-se que, devido ao atraso de
notificagdes, os dados dos ultimos anos podem estar subestimados.

=
5]
S
S
g
Q
o
o

179



()]
-}
©
o
o
S
o
=

Taxa de incidéncia de tuberculose — D.2.2

TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE

1. Conceituacao

Numero de casos novos confirmados de tuberculose (todas as formas - cddigos A15 a A19 da CID-10),
por 100 mil habitantes, na populagéo residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A defini¢ao de caso confirmado de tuberculose baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Satide
para orientar as a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenga em todo o pais™2

2. Interpretacao

Estima o risco de um individuo vir a desenvolver tuberculose, em qualquer de suas formas clinicas, numa
determinada populagao em intervalo de tempo determinado, e a populagido exposta ao risco de adquirir a
doenca.

Indica a persisténcia de fatores favoraveis a propagagdo do bacilo Mycobacterium tuberculosis, que se
transmite de um individuo a outro, principalmente a partir das formas pulmonares da doenga.

Taxas elevadas de incidéncia de tuberculose estido geralmente associadas a baixos niveis de desenvolvi-
mento socioecondmico e a insatisfatorias condi¢oes de assisténcia, diagndstico e tratamento de sintoma-
ticos respiratorios. Outro fator a ser considerado é a cobertura de vacinagio pelo BCG.

Pode apresentar aumento da morbidade quando ha associagdo entre tuberculose e infec¢do pelo HIV.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢ao dos casos confirmados de tuber-
culose, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a orientacdo e avaliacio das agdes de controle de tuberculose.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satide direcionadas para o
controle da tuberculose em areas e populagdes de risco.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e confirmar casos de tuberculose. Na média nacional, o sub-
registro de casos é estimado em aproximadamente 30%.

O indicador néo discrimina as formas clinicas de tuberculose que tém significados diferentes na dindmica
de transmissdo da doenga.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemioldgica - boletins de notificagdo semanal e Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo - Sinan (a
partir de 1998) e base de dados demograficos fornecida pelo IBGE.

6. Método de calculo

Numero de casos novos confirmados de tuberculose
(todas as formas) em residentes x 100.000

Populagao total residente no periodo determinado

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Tuberculose. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 732.

2 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Politicas de Satide. Area Técnica de Pneumologia Sanitaria. Plano Nacional de Controle
da Tuberculose. Brasilia, 1999.
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Taxa de incidéncia de tuberculose - D.2.2

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios

das capitais.
Faixa etaria:0a4,5a9,10a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.
Sexo: masculino e feminino.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de tuberculose (por 100 mil habitantes),
por ano, segundo regido. Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _

Brasil 51,8 49,8 54,7 51,4 45,7 43,8
Norte 721 70,6 61,5 52,2 52,2 47,6
Nordeste 61,5 64,9 56,2 55,6 45,1 48,7
Sudeste 48,7 41,9 61,4 55,3 50,5 45,3
Sul 36,8 36,7 37,6 39,7 354 32,6
Centro-Oeste 41,7 42,2 36,0 35,0 27,1 25,8

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). e base
populacional do IBGE.

Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006). Informacdes nao disponiveis para o
estado do Rio de Janeiro em 1993 e 1994.

As taxas de incidéncia de tuberculose tém apresentado tendéncia de queda no periodo de 1990 a 2005, em
todas as regides. Os menores valores sdo observados sistematicamente nas regides Sul e Centro-Oeste. As
maiores quedas na taxa de incidéncia ocorreram nas regides Norte e Centro-Oeste.
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Taxa de incidéncia de dengue — D.2.3

TAXA DE INCIDENCIA DE DENGUE

1. Conceituacao

Nuamero de casos novos confirmados de dengue (classico e febre hemorragica da dengue - cédigos
A90-A91 da CID-10), por 100 mil habitantes, na popula¢do residente em determinado espago geo-
grafico, no ano considerado.

A defini¢do de caso confirmado de dengue baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Saude para
orientar as a¢oes de vigilancia epidemioldgica da doenca em todo o pais'.

2. Interpretacao

Estima o risco de ocorréncia de casos de dengue, em periodos endémicos e epidémicos, numa determina-
da populagdo em intervalo de tempo determinado, e a populacdo exposta ao risco de adquirir a doenga.
Esta relacionada a picada do mosquito Aedes aegypti infectado com o virus da dengue (grupo dos flavi-
virus), dos sorotipos 1, 2, 3 ou 4. O vetor estd presente em todos os estados Brasileiros, com circulagio
simultinea dos sorotipos 1, 2 e 3 do virus da dengue em 24 unidades federadas em 2005. Néo ha registro
da circulagdo do tipo 4 no Brasil.

Estdo associadas a condigdes socioambientais propicias a proliferacido do Aedes aegypti e a insuficientes
acoes de controle vetorial. Epidemias tendem a eclodir geralmente quando mais de 5% dos prédios apre-
sentam focos do vetor, cujo habitat é urbano e domiciliar.

3. Usos

Analisar variacdes populacionais, geogréficas e temporais na distribuicdo dos casos confirmados de den-
gue, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica e ambiental da doenga.

Contribui para a avaliagdo e orienta¢do das medidas de controle vetorial do Aedes aegypti.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satde direcionadas ao
controle de doengas de transmissdo vetorial.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de dengue.

Pode apresentar subnotificagdo devido a dificuldades para identificar as formas clinicas leves e modera-
das, que constituem a maioria dos casos de dengue. Em situagdes epidémicas, esses casos tendem a ser
confirmados apenas em base clinico-epidemioldgica, o que impde atengdo na analise de séries tempo-
rais.

Os dados utilizados neste indicador nao estdo desagregados por formas clinicas (dengue classico e febre
hemorragica da dengue) nem por tipos de virus circulantes.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica: boletins de notificagio semanal e Sistema de Informagido de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 1998) e base de dados demograficos fornecida pelo IBGE.

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Dengue. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. 6. ed. Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2005, p. 231.
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Taxa de incidéncia de dengue - D.2.3

6. Método de calculo

Numero de casos novos confirmados de dengue (to-
das as formas) em residentes x 100.000

Populagao total residente no periodo determinado

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etaria: 0 a4,5a9, 10 a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de dengue (por 100 mil habitantes), por ano, segundo regiao
Brasil, 1994 a 2005

Regides 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Brasil 37 88 117 156 327 54 64 237 398 165 41 85
Norte 0 29 24 191 228 90 170 394 151 211 137 178
Nordeste 112 132 281 421 497 105 128 317 555 309 46 154
Sudeste 1 71 51 33 363 34 23 239 467 104 30 30
Sul - 13 22 3 12 1 5 6 32 43 1 4
Centro-Oeste 58 243 150 120 187 52 68 212 392 171 70 204

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan) e base populacional do
IBGE

Nota: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006). Estdo consideradas todas as notificacdes, exceto as
descartadas para dengue, diante da impossibilidade de investigar todos os casos em situagao epidémica.

Em meados da década de 1990 teve inicio a segunda epidemia de dengue no Brasil, conseqiiente a rapida
dispersdo do vetor em estados e municipios do interior do pais, inclusive da regido Sul. Essa situagio se di-
ferenciou da epidemia anterior, que predominou em grandes centros urbanos da regido Sudeste, e em 1991
produziu 71 casos por 100 mil habitantes.
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A tabela mostra a expansdo epidémica a todas as regides, até 1998, quando 528 mil casos foram notificados,
(327 casos por 100 mil habitantes) 90% deles nas regides Nordeste e Sudeste. Em 2001 se evidencia uma
terceira epidemia, de propor¢des ainda maiores, com 795 mil notificagdes em 2002 (398 casos por 100 mil
habitantes). Esta ocorréncia estd associada a detec¢éo, no Brasil, do sorotipo 3 do virus da dengue.

183



()]
-}
©
o
o
S
o
=

Taxa de incidéncia de leishmaniose tegumentar americana — D.2.4

TAXA DE INCIDENCIA DE LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

1. Conceituacao
Numero de casos novos confirmados de leishmaniose tegumentar americana — LTA (c6digo B55.1 e B55.2
da CID-10), por 100 mil habitantes, na populagio residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado.
A definicdo de caso confirmado de leishmaniose tegumentar baseia-se em critérios adotados pelo Minis-
tério da Satide para orientar as agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga em todo o pais'.

2. Interpretacao
Estima o risco de ocorréncia de leishmaniose tegumentar americana, numa determinada populagio em
intervalo de tempo determinado, e a populagio exposta ao risco de adquirir a doenga.
Esta relacionada a exposicdo de individuos & picada de fémeas de flebotomineos infectados com protozo-
arios do género Leishmania. A doenga esta distribuida em todos os estados Brasileiros, com dois padroes
de transmissao, o silvestre e o de colonizagéo antiga.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo dos casos confirmados de leish-
maniose tegumentar americana, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemiolégica e ambien-
tal da doenga.
Contribuir para a avaliagdo e orientacdo das medidas de controle vetorial de flebotomineos.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satde direcionadas ao
controle da leishmaniose tegumentar americana.

4. Limitacoes
Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de leishmaniose tegumentar americana.
Os casos referem-se a0 municipio de residéncia e nio ao local provavel de infecgio.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informagido de Agravos de Notificagao
— Sinan (a partir de 2001).

6. Método de calculo

NUmero de casos novos confirmados de leishma-
niose tegumentar americana em residentes x 100.000

Populacgao total residente no periodo determinado

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etdria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10219, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.
Sexo: masculino e feminino.

1 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Leishmaniose tegumentar americana. In: Guia de vigilancia epide-
mioldgica. 6. ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2005, p. 444.
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Taxa de incidéncia de leishmaniose tegumentar americana — D.2.4

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de leishmaniose tegumentar americana
(por 100 mil habitantes), por ano, segundo regiao
Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _

Brasil 17,2 18,1 19,1 19,8 16,1 14,1
Norte 75,5 91,6 88,5 92,3 74,0 711
Nordeste 29,8 18,8 25,3 19,7 19,3 15,6
Sudeste 3,8 7.4 3,5 57 4,0 3,5
Sul 0,9 3,6 2,6 1,9 3,7 2,0
Centro-Oeste 26,9 39,6 45,0 56,9 39,9 33,3

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). e base
populacional do IBGE.
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

No periodo de 1990 a 2005, a leishmaniose tegumentar vem apresentando taxas de incidéncia que osci-
lam entre 13,5 a 22,9 por 100.000 habitantes no Brasil. Vale destacar que no ano de 1998 houve uma queda
significativa na taxa (13,5), fato que pode estar relacionado a problemas operacionais ocorridos naquele ano,
afetando a notificacdo de casos.

As taxas mais elevadas ocorrem na regido Norte do pais, com valores entre 4 e 6 vezes maiores que a média
nacional. Valores elevados também sdo encontrados nas regides Centro-Oeste e Nordeste.
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Taxa de incidéncia de leishmaniose visceral — D.2.5

TAXA DE INCIDENCIA DE LEISHMANIOSE VISCERAL

1. Conceituacao

Numero de casos novos confirmados de Leishmaniose Visceral - LV (cddigo B55.0 da CID-10), por
100.000 habitantes, na popula¢do residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

A defini¢ao de caso confirmado de leishmaniose visceral baseia-se em critérios adotados pelo Ministério
da Satde para orientar as agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga em todo o pais'.

2. Interpretacao
Estima o risco de ocorréncia de leishmaniose visceral, numa determinada populagdo em intervalo de tempo
determinado, e a populagio exposta ao risco de adquirir a doenga.

Esta relacionada a exposicdo de individuos a picada de fémeas de flebotomineos infectados com protozo-
arios do género Leishmania. A doenga ocorre em 19 das 27 Unidades Federadas, com padréo de transmis-
sdo rural. Nos tltimos anos, verifica-se a expansao da drea afetada e urbanizagdo da endemia. O principal
reservatorio urbano ¢ o céo.

Estdo associadas a condigdes socioambientais propicias a proliferacio dos flebotomineos e onde ha migra-
¢ao de populagdo humana e canina originarias de dreas endémicas. Epidemias tendem a eclodir geralmen-
te quando mais de 5% dos prédios apresentam focos do vetor, cujo habitat ¢ urbano e domiciliar.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo dos casos confirmados de leish-
maniose visceral, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica e ambiental da doenga.
Contribuir para a avaliagdo e orientacdo das medidas de controle vetorial de flebotomineos.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satde direcionadas ao
controle da leishmaniose visceral.

4. Limitacoes

Depende das condigoes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagio
diagnostica de casos de leishmaniose visceral.

Os casos referem-se a0 municipio de residéncia e nio ao local provavel de infecgio.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica: boletins de notificagao semanal e Sistema de Informagido de Agravos de Notificagao
- Sinan (a partir de 2001).

6. Método de calculo

Numero de casos novos confirmados de leishma-
niose visceral em residentes x 100.000

Populagao total residente no periodo determinado

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Satde. Leishmaniose visceral. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed.
Brasilia: Ministério da Satde, 2005, p. 467.
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Taxa de incidéncia de leishmaniose visceral — D.2.5

7. Categorias sugeridas para andlise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios

das capitais.
Faixa etdria: menorde 1 ano,1a4,529,10a 19,20 a 39, 40 a 59 e 60 anos e mais.

Sexo: masculino e feminino.
8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de leishmaniose visceral (por 100 mil habitantes),
por ano, segundo regido. Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _
1.4

Brasil 1,3 1,7 2.1 2.2 1,9
Norte 04 0,8 1,2 3,1 2,4 4,2
Nordeste 4,0 5.5 6,5 6,4 2,9 3,8
Sudeste 04 0,1 0,2 0,3 0,6 0,8
Sul - - - - 0,0 0,0
Centro-Oeste 0,2 0,2 0,1 0,8 1,7 1.9

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). e base
populacional do IBGE.
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

No periodo de 1990 a 2005, a taxa de incidéncia de leishmaniose visceral para o pais variou entre 1 e 3 casos
por 100 mil habitantes. Os valores sio mais elevados para as regides Norte e Nordeste, mas a doenca encontra-
se em expansdo nas regides Centro-Oeste e Sudeste. Com relacdo ao nimero absoluto de casos (dados néo
mostrados na tabela), a regido Nordeste contribuiu com quase 90% dos casos registrados até o ano de 2000.
Essa participagdo tem se reduzido na década atual, chegando a 56% em 2005.
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Taxa de deteccdo de hanseniase — D.3

TAXA DE DETECCAO DE HANSENIASE

1. Conceituacao

Numero de casos novos diagnosticado de hanseniase (c6digo A30 da CID-10), por 10 mil habitantes, na
populagio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A defini¢do de caso de hanseniase baseia-se em critérios adotados pelo Ministério da Saude para orientar
as acoes de vigilancia epidemioldgica e controle da doenga em todo o pais"2.

2. Interpretacao

Avalia a carga de morbidade e de magnitude da hanseniase, numa determinada populagdo em intervalo de
tempo determinado, e a populagio exposta ao risco de adquirir a doenga.

Estima o risco de ocorréncia de casos novos de hanseniase, em qualquer de suas formas clinicas, indi-
cando exposi¢do ao bacilo Mycobacterium leprae. Serve como proxy da incidéncia de hanseniase, face as
dificuldades para o diagnostico precoce da maioria dos casos. Os sinais e sintomas iniciais da hanseniase
costumam ser pouco expressivos e valorizados, e surgem apos longo periodo de incubagéo.

No Brasil, adota-se a seguinte classificagdo das taxas de detec¢do de casos por 10 mil habitantes: baixa
(menor que 0,2), média (0,2 a 0,9), alta (1,0 a 1,9), muito alta (2,0 a 3,9) e situagdo hiperendémica (maior
ou igual a 4,0).

Taxas elevadas estdo geralmente associadas a baixos niveis de desenvolvimento socioeconémico e a insa-
tisfatorias condigdes assistenciais para o diagndstico precoce, o tratamento padronizado e o acompanha-
mento dos casos.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuigdo dos casos novos diagnosticados
de hanseniase, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemioldgica da doenca.

Contribuir para a avaliagdo e prevencio de casos de hanseniase.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de controle da hanseniase.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, investigar e confirmar casos de hanseniase.

Os dados nio estdo desagregados por formas clinicas da hanseniase, que tém diferente significado na
dinimica de transmisséo e evolu¢io da doenca.

Apresenta grande variabilidade quando calculado para municipio de pequeno porte; para estes, o indica-
dor pode apresentar grande variabilidade.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemioldgica - boletins de notificacido semanal e Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(Sinan - a partir de 1998) e base de dados demograficos fornecida pelo IBGE.

1 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Hanseniase. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 364.

2 Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 817/GM, de 26.7.2000, que trata das instrugdes normativas destinadas a orientar as agoes
de controle e eliminag¢do da hanseniase em todo o territorio nacional.
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Taxa de deteccdo de hanseniase — D.3

. Método de calculo

Numero de casos novos confirmados de hanseniase em residentes*
x 10.000

Populagao total residente no periodo determinado
* Devem ser excluidos os casos definidos como erro diagnéstico.
. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios

das capitais.
Faixa etdria: menor de 15 anos e 15 anos e mais.

. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de deteccao de hanseniase (por 10 mil habitantes),
por ano, segundo regiao. Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _
2,3 2,6 2,6 2,7 2,1

Brasil 2,0
Norte 57 6,0 8,0 79 7.8 5,6
Nordeste 2,0 23 2,7 2,9 3,3 3,1
Sudeste 1,5 14 1,5 1,5 1,4 0,9
Sul 0,7 0,6 0,9 0,8 0,8 0,7
Centro-Oeste 5,0 7.3 7,0 6,4 6,7 4,4

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). e base
populacional do IBGE.
Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006).

No periodo de 1990 a 2005, a taxa de deteccdo da hanseniase do Brasil flutuou entre 2 e 2,8 casos por 10 mil
habitantes, possivelmente em fun¢io dos esforgos realizados para o diagndstico. As regides Norte e Centro-
Oeste apresentam taxas sistematicamente mais elevadas, seguidas da regido Nordeste.
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Dados nio mostrados na tabela, referentes a aplicacdo dos critérios de classificacdo das taxas em 2005, por
Unidade da Federagdo, indicam um padrao hiperendémico para quase todos os estados da regido Norte (ex-
ceto Amazonas e Amapd) e também para o Maranhdo e Mato Grosso. Na situacido oposta, de baixa ende-
micidade da doenga, encontra-se apenas o estado do Rio Grande do Sul. No padrio médio, encontram-se
Minas Gerais, Sio Paulo e Santa Catarina. Todos os demais estados, distribuidos nas cinco regides brasileiras,
apresentam endemicidade alta ou muito alta. Outro aspecto preocupante é a freqiiente detecgdo de casos em
menores de 15 anos de idade, que em algumas areas chega a 10% dos registros.
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indice parasitario anual (IPA) de malaria - D.4

INDICE PARASITARIO ANUAL (IPA) DE MALARIA

1. Conceituacao

Numero de exames positivos de maldria (cddigos B50 a B53 da CID-10), por mil habitantes, em determi-
nado espaco geografico, no ano considerado.

A positividade resulta da comprovagédo da presencga do parasita na corrente sangiiinea do individuo infec-
tado, por meio de exames laboratoriais especificos.

2. Interpretacao

Estima o risco de ocorréncia de maldria, numa determinada populagdo em intervalo de tempo determina-
do, e a populagio exposta ao risco de adquirir a doenga.

Esta relacionada a exposi¢do de individuos a picada de fémeas de mosquitos do género Anopheles infec-
tadas pelo protozoario do género Plasmodium. No Brasil, as dreas endémicas localizam-se na regido da
Amazdnia Legal, com graus de risco expressos em valores do IPA: baixo (0,1 a 9,9) médio (10,0 2 49,9) e
alto (maior ou igual a 50,0).

Relaciona-se ainda a migragdes internas e assentamentos rurais associados a atividades economicas extra-
tivas, populagao suscetivel, presenga do vetor infectado, auséncia de a¢des integradas de controle (diag-
néstico precoce, tratamento oportuno, educagio e medidas anti-vetoriais seletivas, deteccdo e monitora-
mento de epidemias).

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do dos casos de malaria, como
parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica e ambiental da doenga.

Contribuir para a avaliagdo e orientacdo das medidas de controle vetorial de anofelinos.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de satde direcionadas ao
controle de doengas de transmissdo vetorial.

4. Limitacoes

Expressa 0 nimero de exames positivos e ndo os casos de maldria, o que pode resultar em duplicidade de
registro, quando o mesmo paciente é submetido a mais de um exame.

Presta-se melhor a andlise comparada de areas endémicas circunscritas, nas quais toda a populagao esta
em risco de contrair maldria. A sensibilidade do indicador fica reduzida quando aplicado a grandes exten-
soes geograficas, onde existam populagdes ndo expostas.

A estratificagao de areas de risco pode representar dificuldades para o célculo do indicador, pela eventual
indisponibilidade de dados populacionais com a desagregacdo requerida.

Abrange o conjunto de formas clinicas de maldria, sem identificar as espécies de plasmddio circulantes,
que tém significagdo distinta na dindmica de transmissdo, no tratamento e na evolu¢do da doenga.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS): Sistema de Informagao de Maldria (Sismal) -
até 2002; Sistema de Informagdes de Vigilancia Epidemioldgica-Malaria (SIVEP-Maldria) e bases de dados
demograficos do IBGE.

6. Método de calculo
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
8. Dados estatisticos e comentarios

indice Parasitario Anual (IPA), por ano, segundo
unidades da federacao da area endémica. Brasil, 1990 a 2005

Unidade

Total 33,2 26,8 23,6 31,9 15,9 25,6
Rondonia 163,0 81,6 78,6 48,8 49,8 77,2
Acre 35,6 35,3 28,7 45,0 15,7 86,8
Amazonas 14,0 25,0 29,3 65,0 23,7 69,0
Roraima 122,3 67,5 143,5 135,8 23,2 81,7
Para 22,9 26,3 26,6 42,2 23,1 17,7
Amapa 38,4 16,3 50,2 65,1 31,5 47,2
Tocantins 5.2 2,6 2,2 1,8 0,9 0,6
Maranhao 7.2 3,2 3,9 10,1 2,8 1,8
Mato Grosso 74,2 60,0 16,8 4,6 2,7 3,0

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagao (Sinan). e base
populacional do IBGE.
Notas: Dados sujeitos a revisdo (atualizado em agosto/2006).

A drea endémica de maldria no Brasil abrange a totalidade da regiao Norte e dois estados limitrofes das regides
Nordeste (Maranhéo) e Centro-Oeste (Mato Grosso). Ha grande oscilagao nos indices. Os estados de maior
indice (Rondodnia e Roraima) apresentaram queda expressiva entre 1990 e 2002. Mato Grosso, Maranhéo e
Tocantins também tiveram significativo decréscimo neste periodo. Este decréscimo é atribuido ao Plano de
Intensificagdo das A¢des de Controle de Malaria (PIACM), que tinha como objetivo, no periodo de 2000 a
2001, reduzir em 50% a morbi-mortalidade por maldria, na regido da Amazonia Legal; evitar o surgimento
de epidemias localizadas; reduzir a sua gravidade e, conseqiientemente, o niimero de internagdes e ébitos. No
entanto, no periodo de 2003 a 2005, o indice cresce em quase todos os estados, ndo chegando a atingir, porém,
os valores do inicio da década de 1990.
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Nas regides Sudeste e Sul, tém-se registrado apenas casos importados e casos autoctones esporadicos, que
ocorrem em dreas focais restritas desta regido. Destacam-se os municipios localizados as margens do lago da
usina hidrelétrica de Itaipu, areas cobertas pela Mata Atlantica nos estados do Espirito Santo, Minas Gerais,
Rio de Janeiro, Sao Paulo e Bahia, na regido centro-oeste, os estados de Goias e Mato Grosso do Sul.
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TAXA DE INCIDENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS

1. Conceituacao
Numero estimado de casos novos de neoplasias malignas (codigos C00 a C97 da CID10), por 100 mil
habitantes, na populacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
As taxas sdo calculadas para areas cobertas por Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) e, poste-
riormente, projetadas para o Brasil, grandes regides, estados e capitais'

2. Interpretacao
Estima o risco da ocorréncia de casos novos de neoplasias malignas e dimensiona sua magnitude como
problema de satide ptblica.
Reflete a incidéncia de determinados fatores - dietéticos, comportamentais, ambientais e genéticos — que
estdo especificamente associados a ocorréncia de neoplasias malignas®

3. Usos
Analisar variagdes geograficas da incidéncia de neoplasias malignas.
Identificar situagdes que requeiram estudos especiais, inclusive correlacionando a ocorréncia e a magnitude do
dano, a fatores associados a0 ambiente, a estilos de vida/habitos e a predisposi¢ao constitucional.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes preventivas e assistenciais
relativas as neoplasias malignas.

4. Limitacoes
As estimativas para Brasil, grandes regides, estados e capitais, baseiam-se em dados provenientes de al-
guns municipios, que sdo cobertos por RCBP°.
Essas estimativas estdo sujeitas a variagdes, tanto na metodologia de calculo quanto na cobertura do RCBP,
o0 que recomenda cautela em analises temporais.
As taxas de incidéncia de neoplasias malignas, ndo padronizadas por idade, estdo sujeitas a influéncia de
variagdes na composi¢do etaria da populagio, o que exige cautela nas comparagdes entre reas.
Tendéncias de aumento podem estar refletindo melhoria das condigdes de diagnostico.

5. Fonte
Ministério da Satide/Instituto Nacional de Cancer (Inca). Utilizacdo de dados do Registro de Cancer de Base
Populacional (RCBP), do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e da base demografica do IBGE.
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6. Método de calculo
As estimativas baseiam-se em metodologia adotada internacionalmente®. Para cada localidade com RCBP,
obteve-se a razdo entre o total de casos novos e o total de obitos, por sexo e para cada uma das neoplasias ma-
lignas, informados no periodo 1996-2000. Assumindo essa razdo, obtida a partir do conjunto dos dados dos
RCBP existentes, como valida para todo o pais, multiplicou-se o seu valor pela taxa estimada de mortalidade
de cada neoplasia maligna, segundo sexo, para 2006 (calculada por projecdes da série historica), referente a

1 Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancer. Informagdes disponiveis em: http://www.inca.gov.br/vigilancia.

2 Exemplos de fatores de risco associados a localizagdes de neoplasias malignas: tabagismo (90% dos casos de neoplasia do pulmao,
traquéia e bronquio); consumo de dlcool e dieta pobre em fibras (eséfago); consumo de sal e alimentos defumados (estomago);
dietas ricas em gordura e colesterol (cdlon e reto); radiagio solar (pele); fatores genéticos (melanoma); comportamento hormonal
e reprodutivo (mama feminina); higiene precaria e exposi¢ao ao virus do papiloma humano (colo de utero); irritagio mecanica
cronica (boca).

3 Em 2005, as areas cobertas por RCBP correspondiam aos municipios de Belém, Manaus, Palmas, Fortaleza, Salvador, Jodo Pessoa,
Natal, Recife, Aracaju, Sdo Paulo, Campinas, Belo Horizonte, Vitéria, Porto Alegre, Goiania, Cuiaba, Campo Grande e o Distrito
Federal.

4 Black RJ, Bray F, Ferlay J, Parkin DM. Cancer Incidence and Mortality in the European Union: Cancer Registry Data Estimates of
National Incidence for 1990. European Journal of Cancer 1997; 37 (7): 1075-1107.
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cada estado e o respectivo municipio da capital. Os resultados representam a incidéncia estimada - expressa
em valores absolutos e em taxas por 100 mil habitantes - para os estados e municipios das capitais Brasilei-
ras. A incidéncia para o Brasil e as grandes regides foi obtida a partir do somatdrio dos valores absolutos por
estado.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e municipios das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Localizagdo primaria da neoplasia: pulmao, traquéia e bronquio (cddigos C33 e C34); esofago (C15); es-
tomago (C16); cdlon, reto, jungdo retossigmoide, 4nus e canal anal (C18-C21); mama feminina (C50);
colo do utero (C53); prostata (C61); labio e cavidade oral (C00-C10); melanoma maligno da pele (C43); e
outras neoplasias malignas da pele (C44).

8. Dados estatisticos e comentarios

Estimativa da taxa de incidéncia (por 100.000 homens ou mulheres) de neoplasias ma-
lignas, por localizacao primaria, segundo regiao e sexo
Brasil, 2006

Localizaio primaria | —2rasil_ | Norte | Nordeste | Sudeste | sul | C.Oeste
Iﬂﬂlﬂﬂlﬂﬂlﬂﬂlﬂﬂlﬂﬂ

Pulmao, traquéia e bronquios 19,4 9,8 8,0 5,0 8,1 236 11,9 370 162 156 8,7
Esofago 86 27 1,8 0,6 3,5 1,4 10,7 30 174 6,0 6.4 1,9
Estémago 16,3 87 107 5.8 9,1 52 203 108 230 114 133 6,5

Célon, reto, juncao retossigmai-

A 12,4 14,7 3,0 3,7 4,1 54 169 211 215 21,8 96 10,3
de, anus e canal anal

Mama feminina - 51,7 - 15,2 - 272 - 705 - 69,0 - 38,0
Colo de Utero - 203 - 218 - 168 - 196 - 278 - 214
Prostata 51,4 - 22,0 - 345 - 63,3 - 68,1 - 46,0 - §
Labio e cavidade oral 109 36 31 1,5 5.5 30 153 43 145 41 7.3 2,7 g
Pele (melanoma) 29 32 06 04 08 0,9 3,7 4,2 6.6 6.5 1,8 20 2
Pele (ndo melanoma) 60,7 645 297 321 436 499 696 688 890 930 524 732 ®

Fonte: Ministério da Saude/ Inca. Estimativa da incidéncia de cancer no Brasil, 2006.

A neoplasia maligna mais freqilente no Brasil é a de pele (ndo melanoma), com maiores taxas nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. No sexo masculino, seguem-se as de prdstata, de pulmao (inclusive traquéia
e bronquio), e de estomago, as duas tltimas com valores bem acima dos observados em mulheres. No sexo
feminino, a neoplasia maligna de pele ndo melanoma ¢ a mais incidente, seguindo-se a de mama e a de colo
de utero. De maneira geral, as regides Sudeste e Sul apresentam as taxas mais elevadas de neoplasia maligna,
em ambos 0s sexos.
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Taxa de incidéncia de doengas relacionadas ao trabalho — D.6

TAXA DE INCIDENCIA DE DOENCAS RELACIONADAS AO TRABALHO

1. Conceituacao

Numero de casos novos de doengas relacionadas ao trabalho, por 10 mil trabalhadores segurados, em
determinado espago geografico, no ano considerado.

Considera-se doenga do trabalho “aquela produzida ou desencadeada pelo exercicio do trabalho, pecu-
liar a determinado ramo constante de relagdo existente no Regulamento de Beneficios da Previdéncia
Social™.

Sédo considerados trabalhadores segurados apenas os que possuem cobertura contra incapacidade labora-
tiva decorrente de riscos ambientais do trabalho.

2. Interpretacao

Estima o risco de um trabalhador contrair doenga relacionada a atividade laboral numa determinada
populagio em intervalo de tempo determinado.
Reflete o nivel de seguranga no trabalho e a eficicia das medidas preventivas adotadas pelas empresas.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuigdo da incidéncia de doengas rela-
cionadas ao trabalho, e sua associacdo com o tipo de ocupagio e o ramo de atividade econdmica, identifi-
cando ainda situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir para a avaliagdo e prevencéo de riscos e agravos da atividade laboral.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de vigilancia da saude do
trabalhador e de seguranga no trabalho.

4. Limitacoes

Baseia-se exclusivamente em informacdes da Previdéncia Social e, portanto, ndo inclui os militares, os
trabalhadores informais e os servidores publicos vinculados a regimes préprios de previdéncia social.
Exclui ainda, mesmo entre os trabalhadores vinculados ao Regime Geral de Previdéncia Social - RGPS, os
contribuintes individuais (como trabalhadores autdnomos e empregados domésticos), que correspondem
a cerca de 23% do total de contribuintes da Previdéncia Social (2004).

O conhecimento de casos esta condicionado ao manifesto interesse do segurado na concessdo de beneficio
previdencidrio especifico, mediante a apresentagio de Comunicagdo de Acidente do Trabalho (CAT). Essa
sistematica pode levar a subnotificagdo de ocorréncias.

Nio estdo disponiveis as informag¢des por municipio.

5. Fontes
Ministério da Previdéncia Social (MPS). Secretaria de Previdéncia Social (SPS) e Empresa de Tecnologia e
Informagdes da Previdéncia Social (Dataprev): Sistema Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de
Informagdes Sociais (CNIS).

6. Método de calculo

*

Numero de casos novos de doencas relacionadas ao trabalho

x 10.000
Ndmero médio anual de segurados*

Utiliza-se a média anual por causa da flutuacdo, durante o ano, do nimero de segurados empregados, traba-
Ihadores avulsos e segurados especiais.

1 Brasil. Ministério da Previdéncia Social. Anudrio Estatistico de Acidentes do Trabalho. Brasilia: MPS, 2003, pg. 11.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
Faixa etaria: menores de 16 anos, 16 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e 60 anos e mais.
Sexo: masculino e feminino.
Atividade econdmica: se¢des da Classificacio Nacional de Atividades Econoémicas (CNAE) do IBGE.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de doencas relacionadas ao trabalho
(por 10 mil trabalhadores), por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

| Regices | 1997 | 1999 | 2001 [ 2003 | 2005 |

Brasil 22,0 131 8,8 10,5 12,3
Norte 8.8 11,7 8,3 10,6 10,4
Nordeste 12,3 8,9 8,9 10,3 11,3
Sudeste 27,5 15,4 9,4 11,3 13,4
Sul 17,7 11,2 8,2 9,6 12,2
Centro-Oeste 11 6,8 53 6,9 8,5

Fonte: Ministério da Previdéncia Social/ SPS — Dataprev/SUB e CNIS.

A taxa de incidéncia para o Brasil decresceu entre 1997 e 2005, principalmente até 2001, aumentando a partir
de entdo. A regido Centro-Oeste apresentou a menor taxa para o ano de 2005 (8,5 casos por 10.000 trabalha-
dores segurados). Embora a maior taxa para 2004 tenha ocorrido na regido Sudeste (13,4 casos por 10.000
trabalhadores segurados), esta regido apresenta a maior redugdo na incidéncia de doengas relacionadas ao
trabalho entre 1997 e 2005, de menos 51%.
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Taxa de incidéncia de acidentes do trabalho tipicos — D.7

TAXA DE INCIDENCIA DE ACIDENTES DO TRABALHO TiPICOS

1. Conceituacao

Numero de acidentes do trabalho tipicos, por mil trabalhadores segurados, em determinado espago geo-
grafico, no ano considerado.

Considera-se acidente do trabalho tipico o “decorrente das caracteristicas da atividade profissional
desempenhada’™.

Sédo considerados trabalhadores segurados apenas os que possuem cobertura contra incapacidade labora-
tiva decorrente de riscos ambientais do trabalho.

2. Interpretacao

Estima o risco de um segurado exposto ao risco sofrer acidente do trabalho tipico, numa determinada
populagio em intervalo de tempo determinado.
Indica o nivel de seguranca no trabalho e a eficicia das medidas preventivas adotadas pelas empresas.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuigao da incidéncia de acidentes do
trabalho tipicos, e sua associagdo com o tipo de ocupagio e o ramo de atividade econdmica, identificando
ainda situages de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir para a avaliagdo e prevencio de riscos e agravos a satide na atividade laboral.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de vigilancia da saude do
trabalhador e de seguranga no trabalho.

4. Limitacoes

Baseia-se exclusivamente em informagdes da Previdéncia Social, portanto ndo inclui os militares, os tra-
balhadores informais e os servidores publicos vinculados a regimes préprios de previdéncia social.
Exclui ainda, mesmo entre os trabalhadores vinculados ao Regime Geral de Previdéncia Social - RGPS, os
contribuintes individuais (como trabalhadores autdnomos e empregados domésticos), que correspondem
a cerca de 23% do total de contribuintes da Previdéncia Social (2004).

O conhecimento de casos esta condicionado ao manifesto interesse do segurado na concessdo de beneficio
previdencidrio especifico, mediante a apresentagio de Comunicagdo de Acidente do Trabalho (CAT). Essa
sistematica pode levar a subnotificagdo de ocorréncias.

Nio estdo disponiveis informag¢des por municipio.

5. Fontes
Ministério da Previdéncia Social (MPS). Secretaria de Previdéncia Social (SPS) e Empresa de Tecnologia e
Informagdes da Previdéncia Social (Dataprev): Sistema Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de
Informagdes Sociais (CNIS).

6. Método de calculo

*

Numero de acidentes de trabalho tipicos
x 1.000

Numero médio anual de segurados*

Utiliza-se a média anual por causa da flutuacdo, durante o ano, do nimero de segurados empregados, traba-
Ihadores avulsos e segurados especiais.

1 Brasil. Ministério da Previdéncia Social. Anudrio Estatistico de Acidentes do Trabalho. Brasilia: MPS, 2003, pg. 11.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
Faixa etaria: menores de 16 anos, 16 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e 60 anos e mais.
Sexo: masculino e feminino.
Atividade econdmica: se¢des da Classificacio Nacional de Atividades Econoémicas (CNAE) do IBGE.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho tipicos
(por mil trabalhadores), por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

| Regices | 1997 | 1999 | 2001 [ 2003 | 2005 |

Brasil 20,9 17,9 13,5 14,3 16,0
Norte 12,5 13,2 12,1 12,8 14,6
Nordeste 9,6 8,1 7,0 83 10,0
Sudeste 23,4 19,7 13,8 14,7 16,9
Sul 25,6 21,9 18,3 18,6 19,7
Centro-Oeste 13,0 12,0 1,4 12,6 13,4

Fonte: Ministério da Previdéncia Social/ SPS — Dataprev/SUB e CNIS.

As taxas de incidéncia de acidentes do trabalho tipicos mostram flutuacoes entre 1997 e 2005, com tendéncia
decrescente até 2001 e crescente a partir de entdo. A regido Sul, que apresentava alta taxa de incidéncia em
1996 (quase o dobro das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste), apresentou nos ultimos anos tendéncia
de queda apesar de ainda possuir a taxa mais alta entre as regides. A regido Sudeste também teve importante
decréscimo.
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Taxa de incidéncia de acidentes do trabalho de trajeto — D.8

TAXA DE INCIDENCIA DE ACIDENTES DO TRABALHO DE TRAJETO

1. Conceituacao

Numero de acidentes do trabalho de trajeto, por mil trabalhadores segurados, em determinado espago
geografico, no ano considerado.

Considera-se acidente do trabalho de trajeto o “ocorrido no percurso entre a residéncia e o local de traba-
lho e vice-versa”.

Sédo considerados trabalhadores segurados apenas os que possuem cobertura contra incapacidade labora-
tiva decorrente de riscos ambientais do trabalho.

2. Interpretacao

Estima o risco de um trabalhador exposto ao risco sofrer um acidente do trabalho de trajeto numa deter-
minada populagio em intervalo de tempo determinado.

Indica o risco de um trabalhador acidentar-se no seu deslocamento entre a residéncia e o local de trabalho
e vice-versa.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuigao da incidéncia de acidentes do
trabalho de trajeto identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos
especificos.

Contribuir para a avaliagdo e prevencéo de riscos e agravos da atividade laboral.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de vigilancia da saude do
trabalhador e de seguranga no trabalho.

4. Limitacoes

Os acidentes de trajeto tém determinantes muito variados, que dificultam a sua caracterizagio.

Baseia-se exclusivamente em informagdes da Previdéncia Social, portanto ndo inclui os militares, os tra-
balhadores informais e os servidores publicos vinculados a regimes préprios de previdéncia social.
Exclui ainda, mesmo entre os trabalhadores vinculados ao Regime Geral de Previdéncia Social - RGPS, os
contribuintes individuais (como trabalhadores autdnomos e empregados domésticos), que correspondem
a cerca de 23% do total de contribuintes da Previdéncia Social (2004).

O conhecimento de casos esta condicionado ao manifesto interesse do segurado na concessdo de beneficio
previdenciario especifico, mediante a apresentagiao de Comunicagdo de Acidente do Trabalho (CAT). Essa
sistematica pressupde a subnotificagdo de ocorréncias.

Nio estdo disponiveis as informag¢des por municipio.

5. Fontes
Ministério da Previdéncia Social (MPS). Secretaria de Previdéncia Social (SPS) e Empresa de Tecnologia e
Informagdes da Previdéncia Social (Dataprev): Sistema Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de
Informagdes Sociais (CNIS).

6. Método de calculo

*

Numero de acidentes de trabalho de trajeto
x 1.000

Ndmero médio anual de segurados*

Utiliza-se a média anual por causa da flutuacdo, durante o ano, do nimero de segurados empregados, traba-
Ihadores avulsos e segurados especiais.

1 Brasil. Ministério da Previdéncia Social. Anudrio Estatistico de Acidentes do Trabalho. Brasilia: MPS, 2003, pg. 11.
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Taxa de incidéncia de acidentes do trabalho de trajeto - D.8

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
Faixa etaria: menores de 16 anos, 16 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e 60 anos e mais.
Sexo: masculino e feminino.
Atividade econdmica: se¢des da Classificacdo Nacional de Atividades Econoémicas (CNAE) do IBGE.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho de trajeto
(por mil trabalhadores), por ano, segundo regiao
Brasil, 1997 a 2005

1997|1999 | 2001 2003 | 2005
2,2 2,1 1.9 2,2 2,7

Brasil
Norte 1,6 1,8 1,8 1,8 2,1
Nordeste 1.4 1.4 1,2 1,5 1,8
Sudeste 2,5 2,2 2,0 24 3,0
Sul 2,3 2,1 2,0 2,3 2,9
Centro-Oeste 2,1 2,0 1.9 23 2,8

Fonte: Ministério da Previdéncia Social/SPS — Dataprev/SUB e CNIS.

Todas as regides apresentaram crescimento nas taxas entre 1997 e 2005. As regides Sudeste e Sul mantém as
maiores taxas de incidéncia de acidentes do trabalho de trajeto, enquanto os menores valores correspondem
as regides Norte e Nordeste. A tendéncia nacional e das regides é de regular crescimento do indicador.

=<
o
=
o
o
Q
[=3
[}

199



()]
-}
©
o
o
S
o
=

Taxa de prevaléncia de hanseniase — D.9

TAXA DE PREVALENCIA DE HANSENIASE

1. Conceituacao

Numero de casos de hanseniase (codigo A30 da CID-10) em curso de tratamento, por 10 mil habitantes,
existentes na populagio residente em determinado espago geografico, na data de referéncia do ano consi-
derado.

A definigdo de caso em curso de tratamento de hanseniase baseia-se em critérios adotados pelo Ministério
da Satide para orientar as agdes de vigilancia epidemioldgica e controle da doenga em todo o pais'.

2. Interpretacao

Estima a magnitude da endemia, com base na totalidade de casos em tratamento no momento da avalia-
¢do (prevaléncia de ponto) numa determinada populagdo em intervalo de tempo determinado, e a popu-
lagdo exposta ao risco de adquirir a doenga.

Taxas elevadas de prevaléncia de hanseniase refletem, em geral, baixos niveis de condi¢des de vida, de
desenvolvimento socioecondmico e de atengao a satide. Indicam deficiéncias operacionais dos servigos de
satide para diagnosticar, tratar e curar os casos ocorridos anualmente.

No Brasil, as taxas sdo classificadas em: baixa (menos de 1 caso por 10 mil), média (1 a 4), alta (5a 9),
muito alta (10 a 19) e situagdo hiperendémica (maior ou igual a 20). Quando a prevaléncia se mantém
baixa (menor que 1), a hanseniase nio é considerada um problema de satude publica.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geogréficas e temporais na distribuigdo dos casos existentes de hanseni-
ase, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica da doenga.

Contribuir para a avaliagdo e prevencio de casos de hanseniase.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de controle da hanseniase.

4. Limitacoes

Depende das condigdes técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area geo-
grafica, para detectar, notificar, tratar e curar os casos, além alimentar todas as etapas do fluxo do sistema
de informacéo sobre o acompanhamento dos casos de forma répida até o seu desfecho.

Apresenta comprometimento de sua precisdo caso ndo haja atualizacdo das informac¢des de acompanha-
mento dos casos de hanseniase; o indicador néo considera os casos em que houve abandono do tratamen-
to, sem cura.

Nao discrimina as formas clinicas de hanseniase, que tém diferentes significados na dinimica de transmis-
sdo e evolugdo da doenga.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): base de dados do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemioldgica - boletins de notificacido semanal e Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(Sinan - a partir de 1998) e base de dados demograficos fornecida pelo IBGE.

6. Método de calculo

NUmero de casos de hanseniase existentes em curso de trata-
mento, em 31 de dezembro do ano, na populacéo residente x 10.000

Populagao total residente no periodo determinado

1 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Hanseniase. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. 6. ed. Brasilia:
Ministério da Satde, 2005, p. 364.
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Taxa de prevaléncia de hanseniase — D.9

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Faixa etaria: menores de 15 anos e 15 anos e mais.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de prevaléncia de hanseniase (por 10 mil habitantes),
por ano, segundo regiao. Brasil, 1990 a 2005

| Regices | 1990 | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 [ 2005 _

Brasil 19,5 13,2 6,7 4,9 4,3 1,5
Norte 48,3 27,0 19,3 12,5 8,7 4,0
Nordeste 12,8 9,6 6,8 6,6 6,6 2,1
Sudeste 18,8 11,8 4,8 2,9 2,5 0,6
Sul 12,8 11,0 3,0 1,6 1,0 0,5
Centro-Oeste 41,0 28,3 13,6 10,1 9,0 3,3

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). e base
populacional do IBGE.

Notas: Dados sujeitos a revisao (atualizado em setembro/2006). Até 2003: casos existentes no regis-
tro ativo por 10.000 habitantes; a partir de 2004: nimero de pacientes em curso de trata-
mento por 10.000 habitantes (prevaléncia de ponto de dezembro), conforme recomendado
pela OMS e estabelecido pela Portaria n°. 31/2005, da Secretaria de Vigilancia em Saude, de
8 de julho de 2005.

Verifica-se importante redugdo da taxa de prevaléncia desde 1990, quando foi introduzida a poliquimiote-
rapia. A taxa para 2005 encontra-se em patamar ainda mais baixo, estabelecido por adequagdo do banco de
dados aos critérios de registro recomendados pela Organiza¢do Mundial da Satide (OMS). Deixaram de ser
computados pacientes possivelmente ja curados, mas que abandonaram o tratamento, e também os que rece-
biam medicagio além do tempo preconizado para a cura da doenga.

O valor da taxa de prevaléncia para o pais em 2005 (1,5 casos/10 mil habitantes) estd préximo a meta esta-
belecida pela OMS (um caso/10 mil habitantes). Apenas as regides Sul e Sudeste j atingiram esse estagio de
controle. A distribui¢do por estados (ndo mostrada na tabela) indica que ainda permanecem taxas de alta
endemicidade em varias unidades federadas, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
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Taxa de prevaléncia de diabete melito — D.10

TAXA DE PREVALENCIA DE DIABETE MELITO

1. Conceituacao

Numero de casos de diabete melito (c6digos E10 a E14 da CID10), por 100 habitantes, existentes na popu-
lagdo residente em determinado espaco geografico, na data de referéncia do ano considerado.

2. Interpretacao

Estima a magnitude da ocorréncia de diabete melito, numa determinada populagdo em intervalo de tem-
po determinado, e a populagdo exposta ao risco de adquirir a doenga.

O diabete melito estd associado a exposi¢do a fatores de risco entre os quais destacam-se a obesidade e
o sedentarismo. Compreende casos de diabete do tipo 1 (insulino-dependente) e tipo 2 (insulino nio-
dependente).

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢ao da prevaléncia de diabete, identificando areas
de maior risco e, a partir da repetigdo de estudos de base populacional, observar tendéncias temporais.
Contribuir na analise de condi¢des de saude e na avaliagdo e prevencao de casos de diabete melito.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas a diabete melito e as doencas associadas, tais como estimativa de demanda de medicamentos e da
necessidade de profissionais e servigos especializados para tratamento das doencas causadas pelo diabete,
como doenga renal cronica.

4. Limitacoes

O indicador depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional, que tém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizagdo (visita domiciliar, coleta de sangue, pessoal
capacitado, materiais e condigdes de processamento e andlise dos dados).

A confirmacio diagndstica de diabete melito é feita com base laboratorial (glicemia plasmatica).

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE): estudos especiais e bases demograficas do IBGE. Ha um inquérito amostral realizado em varias capi-
tais Brasileiras, em 1988,

6. Método de calculo

NuUmero de casos de diabete melito em residentes, na
data de referéncia do ano considerado x 100

Populacéo total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil e municipios de algumas capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etaria: 30 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos.

1 Brasil. Ministério da Satde. Estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes mellitus no Brasil. Informe Epidemiolégico do
SUS. Brasilia: Ministério da Saude 1992; 1(3): 47-73.
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Taxa de prevaléncia de diabete melito — D.10

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa estimada de prevaléncia de diabete melito,
ajustada por idade, na populacao de 30 a 69 anos,
para o Brasil e algumas capitais Brasileiras

Brasil, 1988
Brasil 7,6
Belém 7.2
Fortaleza 6.5
Joao Pessoa 8,0
Recife 6.4
Salvador 79
Rio de Janeiro 7,5
Séo Paulo 9,7
Porto Alegre 8,9
Brasilia 5.2

Fonte: Ministério da Saude/Estudo multicéntrico sobre a pre-
valéncia do diabete melito no Brasil.

Os dados referem-se a populagio urbana das nove capitais listadas na tabela. A taxa média dos valores encon-
trados nessas cidades foi de 7,6%, variando de 5,2% em Brasilia a 9,7% em Séo Paulo.

Dados nio constantes da tabela indicam que, no cdmputo geral, a prevaléncia foi aproximadamente igual em
homens (7,5%) e mulheres (7,7%). Como esperado, as taxas aumentaram com a idade: 30-39 anos (2,7%),
40-49 anos (5,5%), 50-59 anos (12,7%) e 60-69 anos (17,4%). Outros dados de interesse sio os seguintes:
46,5% dos diabéticos desconheciam a sua condigdo e 22,3% das pessoas sabidamente diabéticas ndo faziam
qualquer tipo de tratamento.
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indice CPO-D - D.12

iNDICE CPO-D

1. Conceituacao
Numero médio de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados’, aos 12 anos de idade, em determi-
nado espago geografico, no ano considerado. A cérie dental corresponde ao cédigo K02 da CID-10.

2. Interpretacao
Estima a experiéncia presente e passada do ataque da carie dental & denti¢do permanente. A idade de 12
anos ¢é adotada internacionalmente como pardmetro basico para uso do indicador.
Os valores do indice correspondem aos seguintes graus de severidade: muito baixo (0,0 a 1,1), baixo (1,2
a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito alto (6,6 e mais).
Valores elevados indicam mds condi¢des de satide bucal da populagio, freqiientemente associadas a con-
digdes socioecondmicas desfavoraveis, a dificuldade de acesso aos servigos e a habitos deletérios, como
alto consumo de aguicares. Também pode indicar limitado acesso ao fltor.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢io do indice CPO-D, identificando
situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir para a avaliagdo das a¢des de prevengio da carie dental.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes voltadas a melhoria da satde
bucal.

4. Limitacoes
Informa sobre o ataque da carie, ndo retratando perdas significativas por doenga periodontal, motivos
protéticos e, ainda, razdes ortodonticas®.
Apresenta possibilidade de interpretagdes distintas dos estagios iniciais da cérie, por parte dos examina-
dores. Ocorre ainda subestimagio do indice quando cdries de esmalte deixam de ser consideradas.
E obtido mediante exame restrito a coroa do dente, que ndo permite identificar as caries radiculares.
Depende da realizagido de estudos amostrais de base populacional, que tém elevado custo financeiro e
apresentam dificuldades de operacionaliza¢do. Usualmente, o inquérito abrange apenas a populagio esco-
larizada.
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5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satide (SAS): estudos amostrais realizados em colabora¢io com
a Associagdo Brasileira de Odontologia, o Conselho Federal de Odontologia e as Secretarias Estaduais e Mu-
nicipais de Saude’, com base em metodologia recomendada pela Organizagao Mundial da Satde*.

6. Método de calculo

Numero total de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados*,
em criancas residentes examinadas, de 12 anos de idade

Numero total de criancas residentes examinadas, de 12 anos de idade

* Dentes com extracao indicada devem ser incluidos como cariados.

1 Aletra D do acrénimo utilizado na denominagio do indice refere-se a “dentes examinados”, para diferenciar este indicador de
outro que trata de “superficies dentarias examinadas” (CPO-S).

2 Pinto, VG. Saude Bucal Coletiva. 4. ed. Sdo Paulo: Livraria Editora Santos, 2000. Cap. 5, pag. 181-186.

3 Brasil. Ministério da Saude. Programa de Saude Bucal. Levantamento Epidemiol6gico em Satide Bucal — Carie Dental. Brasilia:
Ministério da Saude, 1996. Dados disponiveis em: http://www.datasus.gov.br.

4 Organizagao Mundial da Saide. Manual de Levantamento Epidemioldgico da Satide Bucal. Genebra, 1991.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides e municipios das capitais

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero médio de dentes cariados, perdidos e obturados,
por escolar examinado, segundo regiao
Brasil, 1986, 1996 e 2003

1986 | 1996 | 2003 |
6,7 3,1

Brasil 2,8
Norte 75 43 3.1
Nordeste 6,9 2,9 3,2
Sudeste 6,0 2,1 2,3
Sul 6,3 2,4 2,3
Centro-Oeste 8,5 29 3,2

Fonte: Ministério da Saude:
Notas: 1. Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal: Brasil, zona urbana — 1986. A amostra
refere-se a escolares de 16 capitais.
2. Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal: Carie Dental — 1996. A amostra refere-se
a escolares das capitais dos estados e do Distrito Federal.
3. Levantamento das Condi¢des de Saude Bucal da Populagdo Brasileira (SB Brasil) —
2002/2003. A amostra refere-se a escolares de 250 municipios (50 por regido).

Comparando os dados de 2003 com os de 1996, no qual foram examinados somente escolares das capitais
brasileiras, observa-se uma ligeira queda do indice CPO nas criangas de 12 anos de idade, de 3,1 em 1996 para
2,8 em 2003. A meta da OMS estabelecida para o ano 2000 para o indice CPO-D aos 12 anos foi de no maxi-
mo 3. Segundo esse critério, a prevaléncia de carie nas criancas de 12 anos no Brasil é considerada moderada,
tendo sido atingida a meta estabelecida para o ano 2000 em nivel nacional. Ainda assim, a cérie nesta idade
representa um grave problema de satide publica, merecendo a aten¢do dos gerentes da area da satde, uma vez
que cerca de trés quintos dos dentes atingidos pela doenga se encontram sem tratamento.
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A anilise dos resultados por regido aponta grandes diferencas entre os indices observados nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste em relacdo aos indices das regides Sul e Sudeste. Além dos maiores valores de ataque
de cérie, as primeiras apresentaram também as maiores propor¢des de dentes cariados néo tratados.
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Proporcéo de criancas de 5 — 6 anos de idade com indice ceo-d = 0 - D.28

PROPORCAO DE CRIANCAS DE 5 - 6 ANOS DE IDADE COM INDICE CEO-D = 0

1. Conceituacao
Percentual de criangas de 5 a 6 anos de idade com indice ceo-d' (nimero de dentes deciduos cariados, com
extragao indicada, perdidos devido a carie ou obturados) igual a zero, em determinado espaco geografico, no
ano considerado. A cérie dental corresponde ao codigo K02 da CID-10.

2. Interpretacao
Estima o percentual de criancas com a denti¢do decidua livre de cérie dental aos 5 - 6 anos de idade. Esta
idade é adotada internacionalmente como parametro para uso do indicador?
A meta estabelecida pela OMS para o ano 2000 ¢ de 50% das criangas livres de carie (ceo-d=0) aos 5-6 anos
de idade®.
Valores baixos deste percentual indicam mds condigdes de saude bucal da populagdo nesta faixa etaria,
freqiientemente associadas a condigdes socioecondmicas desfavoraveis, a dificuldades de acesso a agdes e
servicos de satide bucal e ao alto consumo de agucar.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais que demandem estudos especiais.
Subsidiar os processos de planejamento, gestdo, avaliagdo e implementagio de agdes, visando a melhoria
da satide bucal nesta faixa etaria, o que terd reflexos positivos também para a denti¢ao permanente desta
populagio.

4. Limitacoes
O indicador depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional, que tém elevado custo
financeiro, apresentam dificuldades de operacionalizagdo e sdo realizados em grandes intervalos de tem-

po.

5. Fonte
Ministério da Satide/Secretaria de Assisténcia a Satide (SAS): estudos amostrais realizados em colaboracio
com entidades de classe odontoldgicas, o Conselho Federal de Odontologia e Secretarias Estaduais e Munici-
pais de Satide, com base em metodologia recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude’.
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6. Método de calculo

Numero total de criancas residentes de 5 a 6
anos de idade examinadas com ceo-d = 0
Numero total de criangas residentes de 5 a 6
anos de idade examinadas

x 100

Nesta avaliagdo sdo contadas as criancas, que sob exame epidemioldgico, ndo apresentaram nenhum elemento
dentério na denticio decidua com lesdo de carie bem como indicagdo de extra¢io dentaria. Sdo incluidas so-
mente criangas com a idade de cinco anos e/ou seis anos completos no dia da realizagdo do exame.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil e grandes regides.

1 Aletra d do acrénimo utilizado na denominagio do indice refere-se a “dentes examinados’, para diferenciar este indicador de
outro que trata de “superficies dentarias examinadas” (ceo-s).

2 Federation Dentaire Internationale. Global goals for oral health in the year 2000. Int Dent J 1982 ; 32: 74-77.

3 Organizagdo Mundial da Satide. Manual de Levantamento Epidemioldgico da Satide Bucal. Genebra, 1991.
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Proporg¢ao de criancas de 5 — 6 anos de idade com indice ceo-d = 0 — D.28

8. Dados estatisticos e comentarios

Percentual de criancas de 5 a 6 anos de idade com numero de dentes
deciduos cariados, extracao indicada, perdidos devido a carie e
obturados (CEO-D) igual a 0, segundo regiao. Brasil, 1996 e 2003

| Regioes | 19%6 2003

Brasil 36,1 40,6
Norte 28,6 35,0
Nordeste 31,3 34,9
Sudeste 52,2 44,9
Sul 42,9 43,6
Centro-Oeste 39,2 41,7

Fonte: Ministério da Saude:
Notas: 1. Levantamento Epidemioldgico em Sadde Bucal: Carie Dental — 1996. A amostra
refere-se a escolares das capitais dos estados e do Distrito Federal.
2. Levantamento das Condicdes de Saude Bucal da Populacdo Brasileira (SB Brasil) —
2002/2003. A amostra refere-se a escolares de 250 municipios (50 por regido).

O percentual de criangas brasileiras livres de carie aos 5-6 anos de idade foi 40,6% em 2003. Ao comparar
este dado com o encontrado na idade de 6 anos no levantamento epidemioldgico realizado em 1996 (36,1%),
observa-se um aumento do percentual de criangas livres de cérie nesta idade. Contudo, ainda néo foi atingida
a meta estabelecida pela OMS para o ano 2000, que é de 50%.

As regides com menor percentual de criangas livres de carie dental foram a Norte e a Nordeste, em torno de
35%, enquanto a regido Sudeste apresentou o maior percentual, proximo a 50%. No entanto a regido Sudeste
foi a que registrou maior redugdo percentual em relagdo ao levantamento de 1996 (7.3%). Em todas as demais
regides houve aumento deste indicador, mais acentuado na regido Norte.
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Proporc¢ao de internagées hospitalares (SUS) por grupos de causas — D.13

PROPORCAO DE INTERNACOES HOSPITALARES (SUS) POR GRUPOS DE CAUSAS

-—

. Conceituacao
Distribuicdo percentual das internagdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Satide (SUS), por grupos
de causas selecionadas, na populagio residente em determinado espago geogréfico, no ano considerado.

. Interpretacao
Mede a participagao relativa dos grupos de causas de internagio hospitalar, no total de internagdes reali-
zadas no SUS.
Reflete a demanda hospitalar que, por sua vez, é condicionada pela oferta de servigos no SUS. Nao expres-
sa, necessariamente, o quadro nosoldgico da populagio residente.
A concentragio de internagdes em determinados grupos de causas sugere correlagoes com os contextos
econdmicos e sociais.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do proporcional das internacdes
hospitalares, por grupos de causas, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem
acdes e estudos especificos.
Contribuir na realizagdo de andlises comparativas da concentragdo de recursos médico-hospitalares.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas publicas voltadas para a assisténcia
médico-hospitalar.

. Limitacoes
A oferta de servigos reflete a disponibilidade de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros,
bem como os critérios técnico-administrativos de pagamento adotados no 4mbito do SUS.
Nio sido consideradas as interna¢des em unidades hospitalares sem vinculo com o SUS, as quais podem
concentrar atendimento em determinadas especialidades assistenciais, influenciando o padrio de atendi-
mento no SUS.
O aumento proporcional de internagdes por determinado grupo de causa pode dever-se apenas a redugio
das ocorréncias em outros grupos.
O indicador é influenciado pela contagem cumulativa de internacdes de um mesmo paciente, pela mesma
causa, durante o periodo analisado.
O sistema de informacéo utilizado pode nao detectar inconsisténcias na classificagao da causa de morbi-
dade informada.

5. Fonte

Ministério da Satde/Secretaria de Atengdo a Saude (SAS): Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS).
6. Método de calculo

N

S
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Numero de internagdes hospitalares de residentes pagas pelo SUS, por grupo de causas

x 100
Numero total de internacdes hospitalares de residentes, pagas pelo SUS

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etaria: menor de 1 ano, 1 a4,5a9, 10a 19,20 a 29, 30 a 39,40 249, 50 a 59, 60 a 69 e 70 anos e mais.
Grupos de causas, conforme a seguinte classificagao':

1 Observe-se que algumas doengas, como as infecgdes provocadas pelo HIV e o tétano neonatal, situam-se em capitulos diferentes
na CID-9 e CID-10.
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Proporcao de internacdes hospitalares (SUS) por grupos de causas — D.13

Grupos de causas Capitulos e codigos na CID-10 Capitulos e codigos na CID-9
tAéIﬁ:;nas doengas infecciosas e parasi- I- A0O-B99 I 001-139
Neoplasias IIl: C00-D48 II: 140-239
Transtornos mentais e comportamentais  V: FO0-F99 V:290-319
Doencas do aparelho circulatério 1X: 100-199 VII: 390-459
Doencas do aparelho respiratério X:J00-J99 VIIl: 460-519
Doencas do aparelho digestivo XI: K00-K93 IX: 520-569
Doencas do aparelho geniturinario XIV: NOO-N99 X: 580-629
Gravidez, parto e puerpério XV: 000-099 XI: 630-676
Causas externas XIX e XX: S00-T98, V01-Y98 XVII e Suplementar: 800-999 e E800-E999

Todos os demais capitulos (Il a IV, VI Todos os demais capitulos (Il a IV, VI, XIl a

Demais causas a VIII, Xl a XIlIl, XVI a XVIIl, XXI). XVl e suplementar Y.

8. Dados estatisticos e comentarios
Proporcao (%) de Internacoes Hospitalares (SUS)* por Grupos de Causas
Brasil e Grandes Regioes, 1995 e 2005

| Norte | Nordeste | Sudeste | sul | COeste |

Grupos de Causas m
1995 | 2005 1995 | 2005 [ 1995 | 2005 1995 | 2005 [ 1995 | 2005 1995 2005

Doencas infecciosas e parasi-
trias

8,9 87 165 142 10,7 125 6,5 5,6 8,1 6,6 9,0 8,4

Neoplasias 3,2 53 1.7 3,2 3,1 4,4 35 59 33 6,7 2,4 4,6

Transtornos mentais e compor-
tamentais

Doencas do aparelho circulatério 10,0 10,3 49 57 7.2 75 121 123 120 13,1 11,2 10,7

34 2,7 0,7 0,6 2,5 2,1 4,9 3,2 2,9 3,5 2,6 2,5

Doencas do aparelho respiratério 16,3 13,7 148 140 17,0 139 138 11,8 212 170 186 152 2
Doencas do aparelho digestivo 7,0 8,5 6,5 8,0 6,7 8,0 7,2 8,8 74 8,9 7,0 8,9 g.
:;’:2935 do aparelho genituri 73 66 87 73 90 63 64 66 61 61 68 75 g
Gravidez, parto e puerpério 257 231 314 294 285 27,7 243 214 21,7 168 251 208
Causas externas 57 6,9 58 7,0 4,6 55 6,7 79 54 6,9 5,6 7.1
Demais causas 12,5 14,2 90 10,7 108 121 146 166 119 144 118 14,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Segundo local de residéncia.
Fonte: Ministério da Satde/SE/Datasus — Sistema de Informacodes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Cerca de um quarto das internagoes realizadas no SUS refere-se a atendimento ao parto, gravidez e puer-
pério, tendo havido, no entanto, redugdo desta propor¢do em todas as regides no periodo de 1995 a 2005.
Excluindo-se esse grupo de internagdes, as doengas do aparelho respiratdrio aparecem como principal causa
de morbidade hospitalar, em todas as regides. Seguem-se, na média nacional, as doengas do aparelho circula-
torio. Nas regides Norte e Nordeste, porém, a segunda causa de morbidade corresponde as doengas infeccio-
sas e parasitarias. Em todas as regides, observa-se o crescimento da proporgéo de internagdes por neoplasias,
doengas do aparelho circulatorio (exceto na regido Centro-Oeste), doengas do aparelho digestivo e causas
externas; hd, também em todas as regides, decréscimo da propor¢io de interna¢des por doengas do aparelho
respiratdrio e por transtornos mentais e comportamentais (com excegdo da regiao Sul).
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Proporcao de internagdes hospitalares (SUS) por causas externas — D.14

PROPORCAO DE INTERNACOES HOSPITALARES (SUS) POR CAUSAS EXTERNAS

1. Conceituacao
Distribui¢do percentual das internagdes hospitalares pagas no Sistema Unico de Satde (SUS), por grupos de
causas externas (codigos V01 a Y98 da CID-10), na populagio residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a participagdo relativa dos grupos de causas externas de internagéo hospitalar, no total de interna-
¢Oes por causas externas realizadas no SUS.
Reflete a demanda hospitalar, que por sua vez é condicionada pela oferta de servigos no SUS. Nao expres-
sa, necessariamente, o quadro nosoldgico da populagio residente.
A concentra¢do de internagdes em determinados grupos de causas externas sugere correlagdes com os
contextos econémicos e sociais.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do proporcional das internacdes
hospitalares por grupos de causas externas, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que de-
mandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na realizagdo de analises comparativas da concentragio de recursos médico-hospitalares, espe-
cialmente na assisténcia médica de urgéncia e de reabilitagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas ptblicas voltadas para a assisténcia
médico-hospitalar.

4. Limitacoes
A oferta de servigos reflete a disponibilidade de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros,
bem como os critérios técnico-administrativos de pagamento adotados no 4mbito do SUS.
Nao sdo consideradas as interna¢des em unidades hospitalares sem vinculo com o SUS, as quais podem
concentrar atendimento em determinadas especialidades assistenciais, influenciando o padrio de atendi-
mento no SUS.
O aumento proporcional de internagdes por determinado tipo de causa externa pode dever-se apenas a
redugdo das ocorréncias em outros tipos.
O sistema de informacéo utilizado pode nio detectar inconsisténcias na classificagao da causa informa-
da.
Até 1997, quando era utilizada a 9* Revisdo da CID (CID-9), as internagdes podiam ser classificadas tanto
pelo capitulo XVII (Lesdes e Envenenamentos, segundo a natureza da lesdo) como pela Classificagdo Su-
plementar (Causas Externas de Lesdes e Envenenamentos), impossibilitando o calculo deste indicador.
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5. Fonte
Ministério da Saude/Secretaria de Atengdo a Satide (SAS): Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (STH/
SUS)

6. Método de calculo

Numero de internacdes hospitalares de residentes pagas
pelo SUS, por grupo de causas externas
Numero total de internacdes hospitalares de
residentes por causas externas, pagas pelo SUS

x 100

210



Proporc¢ao de internagdes hospitalares (SUS) por causas externas — D.14

Séo selecionadas as internagdes com diagndstico primario pertencente aos capitulos XIX da CID-10 (Lesoes
envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas — S00-T98), classificadas pelo diagnos-
tico secundario, codificadas pelo capitulo XX (Causas externas de morbidade e de mortalidade - V00-Y98).
Adicionalmente, sdo incluidas as internagdes cujo diagndstico primario esta codificado pelo capitulo XX.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Grupos de causas: capitulos selecionados da CID-10: quedas (W00-W19); acidentes de transporte
(V01-V99); intoxicagdes (X00-X09, X40-X49); agressoes (X85-Y09); lesdes auto-provocadas voluntaria-
mente (X60-X84) e demais causas externas (W20-W99, X10-X39, X50-X59, Y10-Y99).
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 anos e mais.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) de Internacoes Hospitalares (SUS)* por Grupos de Causas Externas
Brasil e Grandes Regioes, 1998 e 2005

o | Brasil | Norte | Nordeste | Sudeste | sul | C.Oeste |
PSS S [1998 12005 1998] 2005 1998 [ 2005 ] 1998 [2005 [ 1998 [ 2005 1998] 2005

Quedas 405 418 41,8 279 334 313 435 487 448 47,7 310 373
Acidentes de transporte 19,7 158 141 80 148 17,7 241 17,5 156 12,1 223 16,1
Intoxicacoes 3,6 2,5 2,7 3,8 3,2 2,2 34 24 4,4 2,3 52 34
Agressoes 6,1 6,1 9,8 4,9 6,3 7.1 5,9 6,7 4,3 4,4 5.6 4,5
,tae:ig‘fnseani°‘p’°"°cadas el 16 13 17 24 12 07 20 16 12 06 12 10
Demais causas externas 286 326 300 530 411 410 211 232 296 329 347 378
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Segundo local de residéncia.
Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus — Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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O principal motivo de internagdes hospitalares por causas externas no SUS sdo as quedas (41,8%), segui-
das dos acidentes de transporte e das agressdes. As regides Sul e Sudeste destacam-se pela maior propor¢io
de hospitaliza¢oes devidas a quedas (respectivamente 48,7% e 47,7%, em 2005). Os acidentes de transporte
tém tido sua participagdo proporcional reduzida ao longo do periodo em todas as regides, com exce¢do da
regido Nordeste. Para os demais grupos de causas, as variagdes entre as regides foram bastante desiguais no
periodo.
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Proporc¢ao de internagdes hospitalares (SUS) por afeccdes originadas no periodo perinatal — D.23

PROPORGAO DE INTERNACOES HOSPITALARES (SUS)
POR AFECCOES ORIGINADAS NO PERIODO PERINATAL

1. Conceituacao
Distribui¢do percentual das internagdes hospitalares pagas no Sistema Unico de Satde (SUS), por grupos de
afeccOes originadas no periodo perinatal - AOPP (codigos P00 a P96 da CID-10), na populagio de menores
de 1 ano residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a participagio relativa dos grupos de causas relacionadas as AOPP, no total de internagdes relativas
a este capitulo realizadas no SUS.

A distribuicdo das causas relacionadas as afecgdes originadas no periodo perinatal de internacio reflete
demanda hospitalar, que por sua vez, é condicionada pela oferta de servicos do SUS. Nio expressa neces-
sariamente, o quadro nosolégico da populacio residente.

A concentragio de internagdes em determinados grupos de causas relacionadas as afec¢des originadas no
periodo perinatal sugere correlagdes com os contextos econdmicos e sociais e com a qualidade da atengao
pré-natal e ao parto.

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo proporcional das internagdes hospitalares por
grupos de causas relacionadas as afecgbes originadas no periodo perinatal, identificando situacdes de
desequilibrio que possam merecer atengao especial.

Contribuir na realizagdo de analises comparativas da concentragio de recursos médico-hospitalares, espe-
cialmente na atencéo perinatal e ao parto, bem como da qualidade da assisténcia.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas publicas voltadas para a melhoria da
qualidade da atencdo perinatal e ao parto e para a redugdo da mortalidade infantil.

4. Limitacoes

A oferta de servicos no ambito do SUS reflete a disponibilidade de recursos humanos, materiais, tecnolo-
gicos e financeiros, caracteristicos dos modelos assistenciais, bem como os critérios técnico-administrati-
vos de pagamento adotados.

Nio sdo consideradas as internagdes hospitalares sem vinculo com o SUS, as quais podem concentrar
atendimentos em determinadas especialidades assistenciais, influenciando o padrio de atendimento nos
servigos publicos.

O aumento proporcional de internagdes por determinado tipo de causa relacionadas as afecgdes origina-
das no periodo perinatal pode ser devido apenas a redugdo das ocorréncias em outros tipos.

O sistema de informacio utilizado ndo detecta todas as inconsisténcias na classificacio da causa informada.

5. Fonte
Ministério da Satide/Secretaria de Atencio a Satde (SAS): Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

6. Método de calculo

Numero de internacdes hospitalares de residentes pagas pelo SUS,
por grupo de afeccoes originadas no periodo perinatal

. - . . x 100
Numero total de internacdes hospitalares de residentes por

afeccgbes originadas no periodo perinatal, pagas pelo SUS

7. Categorias sugeridas para analise

212

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

Faixa etdria: menor de 7 dias, 7 a 27 dias, 28 dias e mais

Grupos de causas:



Proporcao de internacdes hospitalares (SUS) por afecgdes originadas no periodo perinatal — D.23

Classificacdo segundo os agrupamentos das categorias do Capitulo XVI da CID-10": feto e recém-nascido
afetados por fatores maternos e por complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e do parto (P00-P04),
transtornos relacionados com a duragao da gestagdo e com o crescimento fetal (P05-P08), traumatismo
ocorrido durante o nascimento (P10-P15), transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal (P20-P29), infec¢des especificas do periodo perinatal (P35-P39), transtornos hemor-
ragicos e hematologicos do feto ou do recém-nascido (P50-P61), transtornos enddcrinos e metaboélicos
transitdrios especificos do feto e do recém-nascido (P70-P74), transtornos do aparelho digestivo do feto
ou do recém-nascido (P75-P78), afec¢des que comprometem o tegumento e a regulago térmica do feto e
do recém-nascido (P80-P83), outros transtornos originados no periodo perinatal (P90-P96).
Classificagdo segundo a Lista de Tabulagdo para Morbidade', referente a0 mesmo capitulo XVL.: feto e
recém-nascido afetados por fatores maternos e por complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e do
parto (P00-P04), retardo do crescimento fetal, desnutricdo fetal e transtornos relacionados a gestagdo
curta e baixo peso ao nascer (P05-P07), traumatismo ocorrido durante o nascimento (P10-P15), hipoxia
intrauterina e asfixia ao nascer (P20-P21), outros transtornos respiratdrios originados no periodo peri-
natal (P22-P28), doencas infecciosas e parasitarias congénitas (P35-P37), outras infec¢des especificas do
periodo perinatal (P38-P39), doenga hemolitica do feto e do recém-nascido (P55), outras afec¢des origi-
nadas no periodo perinatal (P08, P29, P50-P54, P56-P96).

8. Dados estatisticos e comentarios
Proporcao (%) de internacoes hospitalares (SUS)* por agrupamentos de
categorias de afeccoes originadas no periodo perinatal, segundo regides
Brasil e Grandes Regioes, 2000 e 2005

Grupos de Causas |—Erasil | MNorte | Nordeste | Sudeste | Sul | COeste |
mmmmmmmmmmmm

P00-P04 0,7 0,3 0,8 1,0 1.5 0,1 0,7 0,3 0,2 0,6 0,2
P05-P08 239 279 205 272 225 282 265 263 210 308 269 31,2
P10-P15 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 03 0,2 0,2 0,2 0,5 0,5
P20-P29 456 33,5 56,7 272 524 370 357 335 548 310 361 311 §
P35-P39 64 12,0 74 23,6 78 143 6,2 9,6 53 103 5,6 9,1 §'
P50-P61 129 18,0 95 15,0 73 106 182 225 10,7 202 132 186 §
P70-P74 1.5 1.4 0,2 1.1 0,5 0,5 2,0 2,0 0,5 1.2 6,6 1,6 o
P75-P78 1.3 1.1 0,6 04 3,0 2,3 1,0 0,6 0,1 0,4 2,0 2,2
P80-P83 1.1 0,9 0,1 0,2 0,6 1.4 1.3 0,8 0,3 0,2 5,6 1,6
P90-P96 6.4 4,7 4,2 4,1 43 5.5 83 4,2 7,0 5.2 33 4,3

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Segundo local de residéncia.
Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus — Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Em todas as regides, a maior propor¢io de internagdes por afecgdes perinatais correspondeu ao grupo de
transtornos respiratdrios e cardiovasculares, tendo esta propor¢do diminuida de 2000 a 2005. Neste mesmo
periodo, a propor¢ao aumentou nos grupos de transtornos relacionados com a duragio da gestagio e cresci-
mento fetal e de transtornos hemorragicos e hematoldgicos; em alguns casos, a propor¢io quase dobrou. Isto
ndo significa, no entanto, que tenha havido aumento ou diminuigao nas internagdes por estas causas. Deve ser
observado que o nimero de internagdes neste grupo (tabela nio apresentada) diminuiu, entre 2000 e 2005,
em 11,1%, sendo que na regiao Sul tal diminuigao atingiu 44,1%.

1 Organizagdo Mundial de Satde. Classificagao internacional de doengas e problemas relacionados a satide. Décima revisao, v.1, 2
ed. rev. Sao Paulo: Centro Colaborador da OMS para a Classificagdo de Doengas em Portugués/Edusp; 2003.
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Taxa de prevaléncia de pacientes em didlise (SUS) - D.22

TAXA DE PREVALENCIA DE PACIENTES EM DIALISE (SUS)

1. Conceituacao
Numero de pacientes submetidos a tratamento de dialise renal no SUS, por 100 mil habitantes, na popu-
lagdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A terapia de didlise renal inclui a hemodiélise e a didlise peritoneal.
O indicador refere-se ao atendimento ambulatorial, ndo incluindo o tratamento de didlise realizado em
pacientes hospitalizados.

2. Interpretacao
Mede a freqiiéncia de pessoas residentes que recebem tratamento de dialise no SUS, em rela¢éo a popula-
¢do geral.
Reflete a ocorréncia de portadores de insuficiéncia renal cronica e a oferta de servigos de didlise no SUS.
O atendimento a esses pacientes representa uma parcela importante dos recursos publicos gastos com
assisténcia médica.
A demanda por tratamento de didlise tende a acompanhar o aumento da expectativa de vida e da propor-
¢ao de idosos na populagdo. A prevaléncia de 40 pacientes por 100 mil habitantes é atualmente adotada
como parametro de avaliacdo do indicador’.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais da prevaléncia de pacientes em didlise, identificando tendén-
cias e situagdes de desigualdade que possam merecer atengio especial.
Contribuir na realizacdo de analises comparativas da concentragio de recursos despendidos com diélise
renal.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas publicas voltadas para a assisténcia
médico-hospitalar.

4. Limitacoes
A oferta de servigos de didlise reflete a disponibilidade de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos e
financeiros, bem como os critérios técnico-administrativos de pagamento adotados no ambito do SUS.
Nio sdo considerados os atendimentos em unidades sem vinculo com o SUS, embora estime-se que essa
parcela corresponda a apenas 4% de todos os procedimentos de didlise realizados no pais®.
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5. Fonte
Ministério da Satide/Secretaria de Assisténcia a Satide (SAS): Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) e base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

Numero de residentes submetidos a dialise renal paga pelo SUS*

y x 100.000
Populacao total residente

* Inclui as seguintes categorias da tabela SIA/SUS: didlise peritoneal ambulatorial continua (DPAC); didlise perito-
neal intermitente (DPI); hemodialise (Hemo); e hemodialise para aids (Hemo-aids).

1 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Assisténcia a Satide. Comunicagdo pessoal.
2 Sesso, R. Inquérito epidemiolégico em unidades de didlise do Brasil. Jornal Brasileiro de Nefrologia 2000; 22(3, Suplemento 2):
23-26.
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Taxa de prevaléncia de pacientes em diélise (SUS) - D.22

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etaria: 0-29, 30-59, 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de prevaléncia de pacientes em didlise segundo faixa etaria e ano, por regides
Brasil e grandes regioes, 1999, 2002 e 2005

mmmmm

1999 10,8 4,0 13,5 12,8 10,9
Menor de 30 anos 2002 12,2 5,2 1M1 14,5 13,8 11
2005 11,4 6,5 11,5 12,6 11,5 11,1
1999 39,9 13,7 28,6 47,9 47,7 36,4
30 a 59 anos 2002 44,3 19,9 34,5 52,8 50,2 37,3
2005 47,0 24,4 39,2 55,0 49,7 42,4
1999 115,5 55,6 69,2 135,4 158,2 110,8
60 anos e mais 2002 140,2 79,8 92,4 162,5 181,7 125,3
2005 162,9 107,8 11,3 190,1 195,0 147,6
1999 33,5 10,8 22,2 42,0 43,2 29,6
Total 2002 40,1 16,1 29,3 49,6 49,4 32,9
2005 44,2 20,9 341 53,9 50,7 38,2

Fonte: Ministério da Saude/SAS — Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e base demografica do
IBGE.

Entre 1999 e 2005, observa-se aumento da prevaléncia de pacientes atendidos no SUS para terapia de didlise
renal em todas as regides e faixas etrias, a ndo ser para os menores de 30 anos, nas regides Sudeste, Sul e no
Brasil. As elevadas taxas registradas nas regides Sudeste e Sul - cerca de 2,5 a 4 vezes superiores as da regido
Norte - sdo fortemente influenciadas pela maior oferta de servicos especializados. Como esperado, a preva-
léncia aumenta com a idade, atingindo, na populagio idosa (60 anos e mais de idade), valores cerca de 10 vezes
maiores que no grupo etario de menores de 30 anos de idade.
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Proporg¢ao de nascidos vivos por idade materna — D.15

PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS POR IDADE MATERNA

1. Conceituacao
Distribui¢éo percentual de nascidos vivos por idade da mée, na populagio residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Indica a freqiiéncia de nascidos vivos por faixa etaria da mae.

A idade materna pode estar associada a condi¢des de risco para o recém-nascido, tais como a prematu-
ridade e o baixo peso ao nascer, que tendem a ser mais freqiientes nos nascidos de mées adolescentes e
idosas.

Oferece subsidios sobre a freqiiéncia da gravidez precoce, que pode ser analisada em relagio as condi¢oes
sociais e econdmicas da populagio.

3. Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da distribuigdo dos nascidos vivos por grupos
de idade materna, com especial aten¢do para as tendéncias relativas a freqiiéncia de maes adolescentes e
idosas.

Contribuir na avaliacdo dos niveis de satide infantil e dos fatores socioeconémicos e culturais que inter-
vém na ocorréncia da gravidez.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes voltadas para a promogio da
satde reprodutiva, bem como para a atengio a satde infantil e materna.

4. Limitacoes

E influenciada pela estrutura etdria da populagdo feminina e pelo padrio de fecundidade.

Os valores observados para determinado grupo etario de maes podem depender da freqiiéncia de nasci-
dos vivos em outros grupos etarios. Isso ocorre mesmo que néo se altere a distribuicdo do nimero abso-
luto de filhos.

Deve ser usado em associagdo com informacdes adicionais, entre as quais a taxa especifica de fecundida-
de.

A base de dados de nascidos vivos utilizada para a produgio do indicador apresenta problemas de cober-
tura populacional em determinadas reas geograficas.

5. Fontes

Ministério da Satde/Secretaria de Vigilancia em Saade (SVS): Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc).

6. Método de calculo

Numero de nascidos vivos de maes residentes, por grupo etario

x 100
NUmero total de nascidos vivos de maes residentes

7. Categorias sugeridas para analise
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Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios

das capitais.
Faixa etdria de maes: 10 a 14, 15a 19, 20 a 24,25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44 e 45 a 49 anos.



Proporcao de nascidos vivos por idade materna - D.15

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao de nascidos vivos (%) de maes de
10 a 19 anos de idade, por ano, segundo regides
Brasil, 1996, 2000 e 2004

| Regies | 199 | 2000 2004

Brasil 22,9 23,5 21,9
Norte 30,8 30,7 29,0
Nordeste 251 26,5 25,5
Sudeste 20,1 20,2 17,9
Sul 20,9 21,3 19,5
Centro-Oeste 26,7 26,2 22,8

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc).

Nota: Foram considerados apenas os nascidos vivos com idade da mée informada.
Entre 1996 e 2000, a propor¢io de nascidos vivos de mées adolescentes (10 a 19 anos) apresenta pequena
variagdo. Entre 2000 e 2004, ha uma queda nesta propor¢io em todas as regides, com maior destaque na re-
gido Centro-Oeste. As maiores propor¢des sio encontradas nas regides Norte e Nordeste e as mais baixas nas
regides Sudeste e Sul.
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Proporgao de nascidos vivos de baixo peso ao nascer — D.16

PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE BAIXO PESO AO NASCER

1. Conceituacao

Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, de méaes residentes, em determi-
nado espaco geografico, no ano considerado.

Compreende a primeira pesagem do recém-nascido, preferencialmente realizada durante a primeira hora
de vida®.

2. Interpretacao

Mede, percentualmente, a freqiiéncia de nascidos vivos de baixo peso, em relagio ao total de nascidos
vivos. A ocorréncia de baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intra-uterino ou prematuri-
dade e representa importante fator de risco para a morbi-mortalidade neonatal e infantil.

E um preditor da sobrevivéncia infantil. Quanto menor o peso ao nascer, maior a probabilidade de morte
precoce. Em paises desenvolvidos, observam-se valores em torno de 5-6%. De acordo com o padrao inter-
nacional, valores acima de 10% sdo considerados inaceitaveis®.

Proporgoes elevadas de nascidos vivos de baixo peso estdo associadas, em geral, a baixos niveis de desen-
volvimento socioecondmico e de assisténcia materno-infantil.

3. Usos

Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais da propor¢do de nascidos vivos de baixo peso.
Contribuir para orientar iniciativas de interveng¢éo nutricional e para avaliar condi¢des orgénicas e con-
dutas de risco da gestante (tabagismo, alcoolismo e outras).

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes voltadas para a promogio da
satide reprodutiva e protecio e atencéo a satide infantil.

4. Limitacoes

Esta sujeita a padronizagao de procedimentos (tempo para aferi¢io do peso ao nascer, natureza e condi-
¢Oes do equipamento utilizado). A mensuragio estd particularmente prejudicada no caso de partos nio-
hospitalares.

A base de dados de nascidos vivos utilizada para a produgio deste indicador apresenta problemas de co-
bertura populacional em determinadas areas geograficas.

Em 4reas menos desenvolvidas, valores baixos para este indicador podem representar sub-registro ou
baixa qualidade das informagdes.

5. Fontes
Ministério da Satde/Secretaria de Vigilancia em Satude (SVS): Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

6. Método de calculo

NUmero de nascidos vivos de maes residentes,
com peso ao nascer inferior a 2.500 g x 100

Numero total de nascidos vivos de maes residentes

1 Organizagao Mundial de Satude. Classificagao internacional de doengas e problemas relacionados & satde. Décima revisao. v.2.
p.137. Sdo Paulo: Centro Colaborador da OMS para a Classificagio de Doengas em Portugués/Edusp, 1994.
2 ONU. Declaragao Mundial sobre a Sobrevivéncia, a Protegdo e o Desenvolvimento da Crianga. Nova lorque, setembro de 1990.
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Proporgao de nascidos vivos de baixo peso ao nascer —D.16

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Tempo de gestacdo: pré-termo (menos de 37 semanas completas), a termo (de 37 a menos de 42 semanas
completas) e pos-termo (42 semanas completas ou mais).

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao de nascidos vivos (%) de baixo peso, por tempo de
gestacao e ano, segundo regides. Brasil, 1996, 2000 e 2004

Regices
mmmmmmmmmmm

Brasil 459 523 624 53 4,4 4,4 1.1 7,7
Norte 31,7 421 549 48 3,9 4,4 53 04 0,6 6,5 6,3 7,0
Nordeste 31,7 451 609 5.2 4,2 4,3 4,7 0,9 0,6 71 6,8 7,5
Sudeste 60,9 564 64,7 58 4,8 4,6 55 1,8 1,2 8.8 8,6 9,1
Sul 595 57,9 645 51 4,3 43 3,2 0,9 1,0 7,8 8,1 8,6
Centro-Oeste 589 53,0 57,7 5,1 41 41 3,7 0,9 0,4 7.2 7.1 7.6

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Salude (SVS): Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).
Nota: Foram considerados apenas os nascidos vivos com peso informado.

A propor¢io de nascidos vivos de baixo peso aumentou em todas as regides no periodo de 1996 a 2004.
Segundo o tempo de gestacdo, houve crescimento nesta propor¢do nos nascimentos pré-termo em todas as
regides, exceto na regido Centro-Oeste. Este aumento foi significativamente maior nas regides Norte e Nor-
deste. Para os nascidos vivos a termo, houve diminui¢do na propor¢do de baixo peso. Para os nascidos vivos
pos-termo, esta diminui¢o foi bem maior.

Os valores da tabela devem ser interpretados com cautela, pois podem apresentar vieses, sobretudo nas regi-
6es Norte e Nordeste, pela subenumeragio de 6bitos ou problemas no registro de peso ao nascer e tempo de
gestagdo. Ha necessidade de estudos adicionais que levem ao aperfeigoamento dessas informagdes.
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Taxa de prevaléncia de déficit ponderal para a idade em criangas menores de cinco anos de idade - D.17

1.

2.

3.

TAXA DE PREVALENCIA DE DEFICIT PONDERAL
PARA A IDADE EM CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE

Conceituacao
Percentual de criangas residentes menores de cinco anos de idade que apresentam déficit ponderal para a
idade, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Define-se como déficit ponderal o valor de peso corporal abaixo de menos 2 desvios-padrdo da mediana do
peso para a idade" %, comparado ao pardmetro de referéncia’.

Interpretacao
Mede a propor¢éo de criangas menores de cinco anos de idade que apresentam peso corporal abaixo do
limite de normalidade aceitével para a idade, o que pode estar relacionado a perda de peso recente, a defi-
ciéncia de estatura ou a ambas.
Nas criangas menores de cinco anos, o déficit ponderal estd quase sempre associado a baixos niveis so-
cioecondmicos e a deficiente assisténcia materno-infantil. A contribuicdo dos fatores genéticos costuma
ocorrer a partir dos cinco anos de idade*.
A prevaléncia de déficit ponderal nessa idade pode ser classificada como baixa (menor que 10%), média
(10 a 19%), alta (20 a 29%) e muita alta (maior ou igual a 30%)°.

Usos
Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do de criangas com déficit ponde-
ral para a idade, identificando dreas e grupos populacionais de maior risco que possam demandar agdes e
estudos especificos.
Orientar a implementacéo e avaliagdo de intervengdes alimentares e nutricionais.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢des de satide voltadas para a po-
pulacdo de menores de cinco anos de idade.

4. Limitacoes

Nio indica a origem do déficit ponderal (deficiéncia de altura, de peso ou ambos), o que requer analise
comparada com outros indicadores. Nas criancas maiores de 2 anos, é importante a distingdo entre peso
baixo para a idade e peso baixo para a altura.

Depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional, uma vez que a cobertura do Sistema
Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional - Sisvan ¢ limitada. Esses estudos tém elevado custo fi-
nanceiro e apresentam dificuldades de operacionalizagdo. A variagdo de critérios utilizados nesses estudos
tem prejudicado a comparabilidade de resultados.

Organizagao Mundial de Saude. Physical Status: The Use and Interpretation of Anthropometry. Report of a WHO Expert Commit-
tee. WHO Technical Report Series 854. Geneve, 1995.

Nota: Em populagdes saudaveis, apenas 2,37% das criangas menores de 5 anos apresentam valores de peso inferiores a menos 2
desvios-padrdo da média para a idade. Nao devem ser considerados como déficit “leve” valores de peso entre menos 1 e menos 2
desvios-padrdo da média esperada para a idade, pois essa faixa contém proporgao elevada (cerca de 16%) de criangas saudaveis.
National Center for Health Statistics. Growth Curves for Children Birth: 18 years. United States Department of Health, Education
and Welfare. Publication 78, 1977.

Habitch, JP et al. Height and weight standards for preschool children: how relevant are ethnic differences In growth potential.
Lancet 1974 (April 6): 611-612.

Organizagao Mundial de Saude. WHO Expert Committee on physical status: the use and interpretation of anthropometry. Ge-
neva, WHO Technical Report Series 854, 1995.
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Taxa de prevaléncia de déficit ponderal para a idade em criangas menores de cinco anos de idade - D.17

5. Fontes
Ministério da Saide/Secretaria de Assisténcia a Satide (SAS): estudos amostrais.
Pesquisa Nacional de Demografia e Satide 1996 (PNDS), da Bemfam®.

6. Método de calculo

Numero de criangas menores de cinco anos com peso inferior a
menos dois desvios-padrao da mediana de peso para a idade * x 100

Numero total de criancas residentes nessa faixa etaria

*  Mediana de peso para a idade adotada pelo National Center for Health Statistics (NCHS)?

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil e grandes regides.

8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) de déficit ponderal para a idade
em criancas menores de 5 anos de idade,
segundo regiao. Brasil, 1996

| Regices | ____19%6 |

Brasil 57
Norte 7.7
Nordeste 83
Sudeste 4,7
Sul 2,0
Centro-Oeste 3,0

Fonte: Benfam: PNDS 1996°
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O estudo referido encontrou baixa prevaléncia de déficit ponderal (<10%) em 1996, em todas as regides do
pais, com menores valores no Sul e os mais elevados no Nordeste e Norte.

6 Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil - BEMFAM. Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude 1996. Rio de Janeiro,
margo de 1997.
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Taxa de prevaléncia de aleitamento materno — D.19

TAXA DE PREVALENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO

1. Conceituacao
Percentual de criangas que estao sendo alimentadas com leite materno, diretamente do peito ou por expres-
sdo, aos 30, 120, 180 e 365 dias de vida, na populagio residente em determinado espago geogréfico, no ano
considerado. Independe de a crianca estar recebendo outros liquidos, tipos de leite ou alimentos sélidos e
semi-solidos.

Esse indicador (full breastfeeding) agrega as modalidades de: (i) aleitamento materno exclusivo (ver indicador
especifico); (ii) aleitamento materno predominante, quando além do leite materno, a crianca recebe agua,
chas e sucos; e (iii) aleitamento materno complementado com a ingestdo de alimentos solidos, semi-sélidos e
liquidos, incluindo leite artificial'.

2. Interpretacao
Estima a freqiiéncia da prética do aleitamento materno no primeiro ano de vida.
Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condigdes gerais de satide e de nutri¢do da popula-
¢do infantil, sugerindo potencial resisténcia as infecgoes.
Os pontos de corte selecionados aos 30, 120, 180 e 365 dias permitem identificar: (i) tendéncias do ritmo
de desmame, mediante a andlise da prevaléncia por idade, no mesmo inquérito; e (ii) tendéncias da pre-
valéncia de aleitamento em idades especificas, comparando dois ou mais inquéritos.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia do aleitamento
materno, identificando areas e grupos etarios em maior risco de desmame precoce que demandem agdes
e estudos especificos.
Contribuir na andlise das condi¢bes de saude e nutri¢do dos lactentes e orientar medidas oportunas de
avaliagdo e intervencao, para que a maioria das criancas seja mantida em aleitamento materno até comple-
tar um ano de vida e, preferencialmente, até dois anos de vida, como preconizam as normas nacionais>
Subsidiar processos de planejamento, gestio e avaliagao de politicas e agdes voltadas para a satide da crian-
¢a e da mulher.
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4. Limitacoes
Depende da realizagdo de estudos amostrais que, em geral, tém custo elevado e apresentam dificuldades
de operacionalizagdo. Ndo ha um sistema continuo de informacédo nacional sobre aleitamento materno.
Os estudos ja realizados em 4mbito nacional basearam-se em conceitos e métodos distintos ou insuficien-
temente explicitados (precisio da idade das criancas, tamanho da amostra e forma de obter a informagio),
o que dificulta a comparagio dos resultados.
Os estudos amostrais realizados durante campanhas de vacinagio pressupdem 100% de comparecimento
as unidades de saude, o que pode ndo ser valido para todas as areas, nem ao longo do tempo.
O indicador ndo permite diferenciar as varias modalidades de aleitamento materno’.

1 Organizagao Mundial da Satide. Complementary feeding for young children in developing countries: a review of the current sci-
entific knowledge. 1998
2 Ministério da Saide. Manual de Promogéo do Aleitamento Materno: Normas Técnicas. Brasilia: Ministério da Saude, 1997
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Taxa de prevaléncia de aleitamento materno — D.19

5. Fontes
Ministério da Satide/Secretaria de Assisténcia a Satide: estudos amostrais. Os dados nacionais disponiveis
provém de inquéritos realizados em 1975°, 1989° e 1999*.

6. Método de calculo

Numero de criancas que estao recebendo leite materno na idade considerada*

x 100
Numero total de criancas residentes, na idade

*  Aos 30, 120, 180 ou 365 dias de idade.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
Faixa etdria: 30 dias (ponto médio do intervalo de 15 a 45 dias); 120 dias (ponto médio do intervalo de 105
a 135 dias); 180 dias (ponto médio do intervalo de 165 a 195 dias); e 365 dias (ponto médio do intervalo
de 350 a 380 dias).

8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) de aleitamento materno, por idade da crianca e ano, segundo regioes
Brasil, 1975, 1989 e 1999

| 30dias | 120diss |  180dias |

’ | 365diss |
i 1989 [ 1999 1975 ] 1989 | 1999 [ 1975 1989 | 1999 | 1975 | 1989 | 1999 |
Brasil 66 79 87 40 57 77 33 49 69 23 37 35
Norte = - 91 = = 84 - = 77 - - 46
Nordeste 70 83 86 44 55 75 37 46 65 25 30 30
Sudeste 62 82 83 36 58 72 29 49 63 19 35 30 z
Sul 66 83 82 43 59 71 37 51 61 26 36 28 o
Centro-Oeste 65 89 90 34 74 82 26 59 73 15 17 38 g
&

Fonte: Venancio e Monteiro 19983; Sena, Silva e Pereira 2007% °.
Nota: Os dados para 1975 e 1989 incluem area urbana e rural; em 1999, somente valores das capitais.

Nas quatro regides Brasileiras para as quais hd dados comparativos dos trés estudos realizados (Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste), a prevaléncia de aleitamento materno aos 4 meses e aos 6 meses de idade au-
mentou progressivamente ao longo do periodo analisado. Aos 12 meses, 0 aumento observado de 1975 para
1989 nio tem continuidade em 1999, com excegdo da regido Centro-Oeste. Ressalve-se que o estudo de 1999
nio contemplou as dreas rurais, onde tem sido constatada prevaléncia mais elevada.

3 Venancio SI e Monteiro CA. A tendéncia da pratica da amamentagio no Brasil nas décadas de 70 e 80. Revista Brasileira de Epi-
demiologia. 1 (1): 40-49, 1998. Analise dos dados obtidos nos inquéritos nacionais: Estudo Nacional de Despesa Familiar - Endef
(IBGE, 1974-1975) e Pesquisa Nacional sobre Saiide e Nutrigdo — PNSN, (Inan, 1989).

4  Sena MCE, Silva EFE, Pereira MG. Prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras. Revista da Associagdo Médica Brasi-
leira 2007; 53(6): 520-4.

5 Sena MCE Silva EF, Pereira MG. Tendéncia do aleitamento materno no Brasil no ltimo quarto do século XX. Revista Brasileira
de Epidemiologia 2007; 10(4): 499-505.
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Taxa de prevaléncia de aleitamento materno exclusivo — D.20

TAXA DE PREVALENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

1. Conceituacao
Percentual de criangas residentes que estdo sendo alimentadas exclusivamente com leite materno aos 30,
120 e 180 dias de vida, em determinado espago geografico, no ano considerado.
O conceito de aleitamento materno exclusivo pressupde que a crianga receba apenas o leite materno, sem
adi¢do de agua, chds, sucos e outros liquidos ou sélidos (exceto gotas ou xaropes de vitaminas, suplemen-
tos minerais ou outros medicamentos)’.

2. Interpretacao
Estima a freqiiéncia da prética do aleitamento materno exclusivo ao longo dos primeiros seis meses de
vida.
Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condigdes gerais de satide e de nutri¢do da popula-
¢ao infantil, sugerindo sua potencial resisténcia as infec¢des.
Os pontos de corte selecionados aos 30, 120 e 180 dias permitem identificar: (i) tendéncias do ritmo de
desmame, mediante a analise da prevaléncia por idade, no mesmo inquérito; e (ii) tendéncias da prevalén-
cia de aleitamento em idades especificas, comparando dois ou mais inquéritos.

3. Usos
Analisar variagdes populacionais, geogréficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia do aleitamento
materno exclusivo, identificando areas e grupos etarios em maior risco de desmame precoce.
Contribuir na andlise das condi¢des de satide e nutricio dos lactentes e orientar medidas oportunas de in-
tervencdo, para que a maijoria das criancas seja mantida em aleitamento materno até completar seis meses
de vida, segundo as normas nacionais
Subsidiar processos de planejamento, gestio e avaliagao de politicas e agdes voltadas para a satide da crian-
¢a e da mulher.

4. Limitacoes
Depende da realizagdo de estudos amostrais, que podem ter custo elevado e apresentar dificuldades de
operacionalizacdo. Ndo ha um sistema de informagao continua sobre aleitamento materno, de 4mbito
nacional.
Os estudos amostrais realizados durante campanhas de vacinagdo assumem que a cobertura dessas cam-
panhas seja de 100%, o que pode nao ser valido para todas as dreas e ao longo do tempo.
A comparabilidade dos dados de diferentes inquéritos depende de precisdo de conceitos, da idade das
criangas, do tamanho da amostra e do modo de coletar a informagdo. Os inquéritos realizados no Brasil
tém-se baseado em conceitos e metodologias distintas ou insuficientemente explicitadas, o que dificulta a
comparacio dos resultados.
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5. Fontes
Ministério da Satde/Secretaria de Assisténcia a Satude: Estudos amostrais. Inquérito realizado nas capitais
Brasileiras, em outubro de 1999°, propicia base de informagio para acompanhamento futuro do indicador.

1 Organizagdo Mundial da Satde. Complementary feeding for young children In developing countries: a review of the current sci-
entific knowledge. 1998.

2 Ministério da Saide. Manual de Promogéo do Aleitamento Materno: Normas Técnicas. Brasilia: Ministério da Saude, 1997.

3 Sena MCE Silva EF, Pereira MG. Prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras. Revista da Associagdo Médica Brasi-
leira 2007; 53(6): 520-4.
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Taxa de prevaléncia de aleitamento materno exclusivo — D.20

. Método de calculo

Numero de criancas que se alimentam exclusivamente
de leite materno, na idade considerada* X 100

Numero total de criangas residentes, na idade

* Aos 30, 120 ou 180 dias de idade.

. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, Distrito Federal e municipios das capitais.

Faixa etdria: 30 dias (ponto médio do intervalo de 15 a 45 dias); 120 dias (ponto médio do intervalo de 105

a 135 dias); e 180 dias (ponto médio do intervalo de 165 a 195 dias).
. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) do aleitamento materno exclusivo,
por idade, segundo regides. Brasil, 1999

| Regides™ | 30dias | __120dias | 180 dias
18

Brasil 47 8
Norte 47 17 7
Nordeste 50 19 8
Sudeste 38 14 7
Sul 58 24 10
Centro-Oeste 44 15 6

Fonte: Sena, Silva e Pereira 2007°.
* Média dos valores correspondentes a area urbana das capitais dos estados. A estimativa
apresenta margem de erro de até dois pontos percentuais.

Aos 30 dias de vida, apenas cerca da metade das criancas brasileiras continuava sendo alimentada exclusi-
vamente com leite materno. No quarto més, a propor¢io de criancas em aleitamento exclusivo correspondia
a 18% do total, declinando para 8% no final do sexto més. Os valores observados sdo muito préximos para

todas as regides.
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Taxa de prevaléncia de fumantes regulares de cigarros — D.21

TAXA DE PREVALENCIA DE FUMANTES REGULARES DE CIGARROS

1. Conceituacao
Percentual de fumantes regulares de cigarros, na populacio de 15 anos ou mais de idade, residentes em
determinado espago geografico, no ano considerado.
O conceito de fumante regular de cigarro pressupde que o individuo fuma atualmente e ja fumou pelo
menos 100 cigarros na vida.

2. Interpretacao
Estima a freqiiéncia do uso regular de cigarro na populagio.
Proporgoes elevadas de fumantes regulares estdo associadas a maior freqiiéncia de doengas cardiovas-
culares, cAncer, doengas pulmonares obstrutivas cronicas, alergias respiratdrias, doengas bucais e outras
doengas relacionadas ao tabagismo. Ha evidéncias obtidas de investigagdes epidemioldgicas da associagio
entre o consumo de cigarros durante a gestagio e a ocorréncia de baixo peso do recém-nascido e doengas
respiratorias em criangas filhos de fumantes (tabagismo passivo).

3. Usos
Analisar variacdes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia do uso de ci-
garro, identificando dareas e grupos etdrios de maior risco de desenvolvimento de doengas associadas ao
tabagismo e prioritarios para adog¢do de agdes preventivas.
Contribuir na andlise de condigoes de satde.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢gdes preventivas e assistenciais
relativas ao tabagismo e as doengas associadas.

4. Limitacoes
Depende da realizagdo de estudos amostrais que, em geral, tém custos elevados e apresentam dificuldades
de operacionalizagio.
As estimativas baseiam-se em dados provenientes de alguns municipios de capitais, nao refletindo a situ-
acdo do pais como um todo.
Nio esta estabelecido ainda um sistema nacional de vigilancia de uso de tabaco estruturado a partir de
inquéritos seriados regulares.

()]
-}
©
o
o
S
o
=

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e Instituto Nacional do Cancer (Inca):
Inquérito Domiciliar de Comportamentos de Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao
Transmissiveis.

6. Método de calculo

Numero de individuos de 15 anos ou mais de idade que fumam
atualmente e ja fumaram pelo menos 100 cigarros na vida x 100

Numero de individuos de 15 anos ou mais de idade residentes

O inquérito utilizou um modelo de amostragem por conglomerados com dois estégios de selecdo e auto-pon-
derado. O primeiro estagio foi composto pelos setores censitarios e, o segundo, pelos domicilios. Este desenho
amostral permite que as estimativas pontuais de propor¢do sejam obtidas diretamente a partir da amostra.
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Taxa de prevaléncia de fumantes regulares de cigarros — D.21

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Distrito Federal e municipios de capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Escolaridade: ensino fundamental incompleto e ensino fundamental completo.

8. Dados estatisticos e comentarios

Percentual de fumantes regulares de cigarros na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, por sexo
Distrito Federal e 17 capitais Brasileiras, 2002-2003 e 2004-2005

: | Masculino | Feminino [  Total |
S

Manaus 24,2 21,1-27,3 12,0 10,1-14,0 17,5 15,5-19,5
Belém 22,2 18,6-25,8 11,3 8,7-14,0 16,0 13,4-18,6
Palmas 19,8 16,1-23,5 12,6 10,3-15,0 16,1 13,7-18,5
Sao Luis 21,0 17,8-24,1 9,7 7,7-11,7 14,6 12,8-16,4
Fortaleza 239 20,9-26,8 14,2 12,3-16,0 18,4 16,6-20,3
Natal 17,9 14,1-21,7 12,2 9,2-15,2 14,7 12,1-17,3
Jodo Pessoa 23,5 19,3-27,6 12,0 9,5-14,6 16,7 14,0-19,3
Recife 21,9 18,0-25,7 14,1 11,2-16,9 17,4 14,8-20,1
Aracaju 16,9 13,0-20,9 10,0* 7,3-12,8 12,9 10,4-15,4
Belo Horizonte 26,1 23,0-29,1 15,9 13,8-18,0 20,4 18,4-22,3
Vitéria 20,9 16,0-25,8 15,2 11,6-18,8 17,8 14,6-21,1
Rio de Janeiro 19,8 17,3-22,3 15,9 13,9-17,9 17,5 15,8-19,1
Séo Paulo 23,1 19,3-26,8 17,5 14,1-20,8 19,9 17,5-22,3
Curitiba 24,3 21,1-27,4 19,7 17,3-22,2 21,8 19,6-23,9
Floriandpolis 24,5 19,7-29,3 18,9 14,6-23,1 21,4 17,9-24,9
Porto Alegre 28,2 24,1-32,2 22,9 19,7-26,1 25,2 22,4-28,1
Campo Grande 19,5 14,4-24,6 10,5* 7,2-13,8 14,5 11,4-17,6
Brasilia 20,8 17,1-24,4 14,6 12,6-16,7 17,3 15,4-19,2

Fonte: Ministério da Saude/SVS e Instituto Nacional do Cancer (Inca): Inquérito Domiciliar de Comportamentos de
Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis.
Notas: 1. Informacdes de 2004-2005 para Palmas e Sao Luis e de 2002-2003 para demais capitais.
2. A coluna IC 95% apresenta o intervalo de confianca (o = 0,05) da taxa de prevaléncia, levando-se em con-
sideracdo o efeito do desenho do estudo.
* O numero de entrevistados classificados como fumantes nestas capitais e neste grupo é inferior a 50; portanto,
recomenda-se cautela na interpretacdo dos resultados.

As proporgoes de fumantes regulares de cigarros mostram maiores freqiiéncias nas cidades da regido Sul, com
destaque para Porto Alegre, seguidas das cidades da regido Sudeste. As menores propor¢des foram observadas
na regiao Nordeste, com destaque para a cidade de Aracaju.

Em relagdo ao sexo, observa-se que, em todas as cidades, os homens apresentam maiores freqiiéncias de uso
de cigarros em relagdo as mulheres, mas a variagdo das freqiiéncias no grupo masculino é menor do que no
grupo feminino. Neste tltimo, as maiores freqiiéncias encontram-se nas cidades com maiores niveis de de-
senvolvimento socioecondmico.
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Taxa de prevaléncia de excesso de peso — D.24

TAXA DE PREVALENCIA DE EXCESSO DE PESO

1. Conceituacao
Percentual de individuos com Indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 25 kg/m?, na populagio de 15
anos ou mais, residentes em determinado espago geografico, no periodo considerado.

O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ definido como o peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura
em metros. O IMC é uma medida altamente correlacionada com a gordura corporal, embora néo represente
sua medida direta.

2. Interpretacao

Estima a prevaléncia de excesso de peso (IMC igual ou maior que 25kg/m2) na populagio adulta.

As conseqiiéncias graves associadas ao excesso de peso sdo as doencas cardiovasculares, diabete tipo 2 e certos
canceres, como o de esdfago, célon-retal, mama, endométrio e rim. O excesso de peso também esta associado
a diversas condi¢des debilitantes que afetam a qualidade de vida tais como osteoartrite, problemas respiratorios
(hipoventilagdo, dispnéia, apnéia do sono), problemas musculo-esqueléticos, problemas dermatoldgicos (inter-
trigo, linfoedema, acanthosis nigricans), distirbios menstruais e, nos homens, esterilidade e impoténcia.

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia do excesso de peso, identifican-
do grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etdria, sexo e nivel de escolaridade. Estes grupos
devem ser alvo prioritario de programas, tendo em vista que estdo sob maior risco de desenvolvimento das
doengas associadas ao excesso de peso.

Contribuir na anélise de condigoes de satde.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢des preventivas e assistenciais
relativas ao excesso de peso e as doengas associadas.

4. Limitacoes

Os dados deste indicador baseiam-se em informacdes referidas pelos individuos entrevistados (medidas
referidas) e ndo em valores aferidos, razdo pela qual devem ser interpretados com cautela.

O indicador ndo é uma medida direta da gordura corporal. Além disso, pode superestimar a gordura cor-
poral em pessoas muito musculosas e subestimd-la em pessoas que perderam massa muscular, como no
caso dos idosos.

O indicador depende da realizagio de estudos amostrais que, em geral, tém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagio.

As estimativas baseiam-se em dados obtidos de alguns municipios de capitais, nao refletindo a situagao do
pais como um todo. Nas comparagdes entre as capitais, deve-se levar em conta as diferengas nos periodos
de coleta dos dados.

5. Fonte
Ministério da Satide/Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS)/Instituto Nacional do Céncer (Inca): Inquérito
Domiciliar de Comportamentos de Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Néo Transmissiveis.

6. Método de calculo

*
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NuUmero de individuos de 15 anos ou mais de idade*
que apresentam IMC = 25 kg/m?2 x 100

NuUmero de individuos de 15 anos ou mais de idade residentes

Excluidas as mulheres gestantes, no numerador e no denominador.



Taxa de prevaléncia de excesso de peso — D.24

O inquérito utilizou um modelo de amostragem por conglomerados com dois estégios de selecdo e auto-pon-
derado. O primeiro estagio foi composto pelos setores censitarios e, o segundo, pelos domicilios. Este desenho
amostral permite que as estimativas pontuais de propor¢do sejam obtidas diretamente a partir da amostra.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Distrito Federal e municipios das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixas etarias: 15 a 24 anos, 25 a 49 anos e 50 anos ou mais.
Componente: sobrepeso (IMC = 25,0 e < 30,0) e obesidade (IMC 2 30,0).
Escolaridade: Ensino fundamental incompleto e ensino fundamental completo.

8. Dados estatisticos e comentarios

Percentual da populacao de 15 anos ou mais com excesso de peso, por sexo
Distrito Federal e 17 capitais Brasileiras, 2002-2003 e 2004-2005

: | Masculino | Feminino |  Total |
S

Manaus 45,5 41,1-49,9 32,2 28,0-36,5 39,0 35,9-42,2
Belém 39,5 34,1-44,9 30,6 26,8-34,4 35,1 31,3-38,8
Palmas 37,0 33,1-41,0 24,5 20,2-28,9 311 28,4-33,9
Sao Luis 34,8 30,6-38,9 24,9 21,8-28,1 29,8 27,1-32,6
Fortaleza 44,8 40,8-48,8 32,8 29,9-35,7 38,8 36,5-41,0
Natal 36,6 30,7-42,5 30,7 26,0-35,5 33,6 29,6-37,7
Joao Pessoa 43,6 39,0-48,2 31,3 26,7-35,8 37,0 33,5-40,5
Recife 45,4 40,5-50,2 35,6 30,4-40,9 40,4 36,8-44,1
Aracaju 38,2 32,7-43,8 27,5 23,4-31,5 32,5 28,8-36,3
Belo Horizonte 41,0 37,5-44,4 33,6 30,7-36,5 37,2 34,8-39,6
Vitoria 43,7 37,9-49,5 31,5 26,7-36,4 37,5 33,5-41,4
Rio de Janeiro 51,8 48,9-54,6 42,2 39,5-44,8 46,4 44,4-48,3
Séo Paulo 45,1 40,5-49,7 37,6 33,4-41,7 41,0 37,8-44,3
Curitiba 45,9 42,7-49,1 36,4 33,0-39,7 40,7 38,2-43,2
Florianépolis 43,7 38,3-49,2 34,3 29,6-39,0 38,6 34,7-42,5
Porto Alegre 47,5 43,8-51,2 39,5 35,8-43,1 43,1 40,4-45,8
Campo Grande 40,5 34,4-46,6 33,8 27,7-39,9 37,0 32,8-41,1
Brasilia 38,7 35,4-42,1 30,0 26,7-33,3 34,1 31,8-36,4

Fonte: Ministério da Saude/SVS e Instituto Nacional do Cancer (Inca): Inquérito Domiciliar de Comportamentos de
Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis.
Notas: 1. Informacdes de 2004-2005 para Palmas e Sao Luis e de 2002-2003 para demais capitais.
2. Acoluna IC 95% apresenta o intervalo de confianca (o = 0,05) da taxa de prevaléncia, levando-se em con-
sideracdo o efeito do desenho do estudo.

As proporgoes de individuos com excesso de peso mostram maiores freqiiéncias nas cidades do Rio de Janeiro
e Porto Alegre. As menores propor¢des foram observadas em Sao Luis e Palmas. Em relagdo ao sexo, obser-
vamos que, em todas as cidades, os homens apresentam maiores freqiiéncias de excesso de peso em relagio as
mulheres. As maiores freqiiéncias encontram-se nas cidades com maiores niveis de desenvolvimento sdcio-
econdmico.
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Taxa de prevaléncia de consumo excessivo de alcool — D.25

TAXA DE PREVALENCIA DE CONSUMO EXCESSIVO DE ALCOOL

1. Conceituacao
Percentual estimado de individuos que consume bebidas alcodlicas em quantidade e freqiiéncia conside-
radas de risco, na populagio de 15 anos ou mais, residente em determinado espago geografico, no periodo
considerado.
O consumo de bebidas alcodlicas é considerado de risco quando é superior a 2 doses didrias para homens
e a 1 dose para mulheres, conforme recomendagdo da Organizagdo Mundial da Saude".

2. Interpretacao
Estima a freqiiéncia de consumo médio didrio de élcool de risco (mais de 2 doses/dia para homens e mais
de 1 dose/dia para mulheres).
O consumo excessivo de bebidas alcodlicas pode causar dependéncia e provocar agravos (violéncia, sui-
cidio e acidentes de transito) e doengas, como cirrose alcoélica, pancreatite alcodlica, deméncia, polineu-
ropatia, miocardite, desnutri¢o, hipertensao arterial, infarto do miocardio e certos tipos de cancer (boca,
faringe, laringe, esofago e figado)>**.

3. Usos
Analisar variagOes geograficas e temporais na distribuigao da prevaléncia de consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etaria, sexo e nivel de escolari-
dade. Estes grupos devem ser alvo prioritario de agdes de prevengio e controle, pois estdo sob maior risco de
desenvolvimento das doencas associadas ao consumo de dlcool acima dos limites recomendados.
Contribuir na andlise de condigoes de satde.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes de promogio, de prevengio e
assistenciais relativas ao consumo excessivo de bebidas alcoolicas e as doencas associadas.

4. Limitacoes
Os dados deste indicador baseiam-se em informagées referidas pelos individuos entrevistados e ndo em
valores aferidos, razdo pela qual devem ser interpretados com cautela.
O indicador depende da realizagio de estudos amostrais que, em geral, tém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagio.
As estimativas baseiam-se em dados provenientes de alguns municipios de capitais, nao refletindo a situ-
acdo do pais como um todo. Nas comparagdes entre as capitais, deve-se levar em conta as diferencgas nos
periodos de coleta dos dados.

5. Fonte

Ministério da Satide/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Instituto Nacional do Céncer (Inca): Inquérito
Domiciliar de Comportamentos de Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Néo Transmissiveis.
6. Método de calculo
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NuUmero de individuos de 15 anos ou mais de idade com
consumo excessivo* de bebidas alcodlicas x 100

Nimero de individuos de 15 anos ou mais de idade residentes
* Maior de 2 doses/dia para homens e maior de 1 dose/dia para mulheres.

O consumo de bebidas alcodlicas é referido aos ultimos 30 dias, e obtido pela multiplicagio do niimero de
doses consumidas por dia em que o individuo bebe pelo niimero de dias em que ele bebeu, e dividindo esse
produto pelo nimero de dias no periodo de referéncia (7 no caso de semana ou 30 no caso de més).

—_

World Health Organization. International Guide for Monitoring Alcohol Consumption and Related Harm. Geneva: WHO, 2000.

2 Rehm, J. et al. Alcohol-related morbidity and mortality. Alcohol Res Health 2003; 27(1): 39-51.

3 World Cancer Research Fund; American Institute for Cancer Research. Food, nutrition and the prevention of cancer: a global
perspective. Washington DC, 1997.

4 World Health Organization. Global status report on alcohol 2004. Disponivel em: http://www.who.int/substance_abuse/publica-

tions/en/global_status_report_2004_overview.pdf. Acesso em 31 mai. 2005.
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Taxa de prevaléncia de consumo excessivo de alcool — D.25

O inquérito utilizou um modelo de amostragem por conglomerados com dois estégios de selecdo e auto-pon-
derado. O primeiro estagio foi composto pelos setores censitarios e, o segundo, pelos domicilios. Este desenho
amostral permite que as estimativas pontuais de propor¢do sejam obtidas diretamente a partir da amostra.
7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Distrito Federal e municipios das capitais.
Faixas etdrias: 15 a 34 anos e 35 anos ou mais
Sexo: masculino e feminino.
Escolaridade: ensino fundamental incompleto e ensino fundamental completo.
8. Dados estatisticos e comentarios
Percentual da populacao de 15 anos e mais com consumo médio diario de
bebidas alcodlicas considerado de risco nos ultimos 30 dias, por sexo
Distrito Federal e 17 capitais Brasileiras, 2002-2003 e 2004-2005

: | Masculino | Feminino [  Total |
S

Manaus 13,0 10,0-15,9 3,2*% 2,341 7,5 6,2-8,9

Belém 11,2 8,9-13,4 3,9* 2,6-5,3 7,0 5,7-8,2

Palmas 10,5 7,7-13,2 3,0* 1,6-4,3 6,6 5,0-8,2

Sao Luis 17,8 14,0-21,5 8,9 6,3-11,5 12,7 9,9-15,4

Fortaleza 18,4 15,4-21,4 53 3,9-6,7 111 9,4-12,8

Natal 16,3 11,9-20,7 4,7 2,9-6,5 9,7 7,5-11,9

Joao Pessoa 16,5 12,5-20,5 2,0* 0,9-3,0 7,7 5,7-9,7

Recife 21,6 17,6-25,5 51% 3,1-71 12,2 9,7-14,6

Aracaju 12,6* 9,6-15,7 4,3* 2,3-6,3 7,8 6,1-9,4

Belo Horizonte 15,5 13,1-17,9 73 5,9-8,7 10,9 9,6-12,1

Vitoria 17,3 13,1-21,5 8,1* 5,4-10,8 12,4 9,5-15,3

Rio de Janeiro 13,7 11,7-15,7 6,2 5,2-7.3 9,3 8,2-10,4

Sao Paulo 8,1* 5,9-10,4 2,4*% 1,0-3,7 4,9 3,6-6,1 z
Curitiba 8,3 6,6-10,0 1,7% 1,1-2,4 4,6 3,855 o
Florianopolis 5,4* 2,8-7,9 4,1* 2,3-59 4,7* 3,1-6,2 g
Porto Alegre 9,5 7,2-11,7 5,6* 3,8-7,3 73 5,9-8,7 ‘!.’_
Campo Grande 9,4*% 5,7-13,1 4,5% 2,1-7,0 6,7* 4,3-9,0 ®
Brasilia 13,6 11,0-16,3 3,8* 2,5-51 8,1 6,6-9,5

Fonte: Ministério da Saude/SVS e Instituto Nacional do Cancer (Inca): Inquérito Domiciliar de Comportamentos de
Risco de Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis.
Notas: 1. Consumo de alcool é considerado de risco se superior a duas doses por dia para homens ou superior a uma
dose por dia para mulheres.
2. Informagdes de 2004-2005 para Palmas e Sdo Luis e de 2002-2003 para demais capitais.
3. A coluna IC 95% apresenta o intervalo de confianca (o = 0,05) da taxa de prevaléncia, levando-se em con-
sideragao o efeito do desenho do estudo.
O ndmero de entrevistados que referiram ter consumido alcool em doses de risco nesta capital e neste grupo é
inferior a 50; portanto, recomenda-se cautela na interpretacao dos resultados.

*

As prevaléncias de individuos com consumo de bebidas alcodlicas acima dos limites recomendados mostram
maiores freqiiéncias nas cidades de Sdo Luis, Vitoria e Belém. As menores propor¢des foram observadas em
Curitiba, Floriandpolis e Sdo Paulo. Em relagao ao sexo, observa-se que, em todas as cidades, os homens apre-
sentam maior consumo considerado de risco do que as mulheres. Essa diferenca por género é heterogénea
nas capitais estudadas. Enquanto o consumo excessivo de alcool em Jodo Pessoa foi oito vezes maior entre os
homens do que entre as mulheres, em Floriandpolis esta razdo néo chega a duas vezes.
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Taxa de prevaléncia de atividade fisica insuficiente — D.26

TAXA DE PREVALENCIA DE ATIVIDADE FiSICA INSUFICIENTE

1. Conceituacao

Percentual estimado de individuos insuficientemente ativos, na populagdo de 15 a 69 anos de idade, resi-
dentes em determinado espago geografico, no periodo considerado.

Sédo considerados insuficientemente ativos aqueles individuos classificados como irregularmente ativos e
sedentarios conforme as recomendacdes do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versao
8!, devido a possibilidade de comparagio internacional. O nivel de atividade fisica, nestas recomendagdes,
é medido pela freqiéncia (dias por semana) e duragdo (tempo por dia) da realizacdo de atividades fisicas
moderadas, vigorosas e da caminhada, permitindo a classifica¢do dos individuos em: muito ativo, ativo,
irregularmente ativo e sedentario®.

2. Interpretacao
Estima a prevaléncia de atividade fisica insuficiente na populagio.
A inatividade fisica é responsavel por aproximadamente 2 milhdes de mortes no mundo anualmente.
Estima-se que esteja associado a 10% a 16% dos casos de diabete e canceres de colon e mama, e 22% das
doengas isquémicas do coragio’.

3. Usos
Analisar variagbes geograficas e temporais na distribui¢ao da freqiiéncia da atividade fisica insuficiente,
identificando grupos populacionais mais expostos quanto a faixa etdria, sexo e nivel de escolaridade. Estes
grupos devem ser alvo prioritario de a¢des de promogio e vigilancia, tendo em vista que estio sob maior
risco de desenvolvimento das doengas associadas a atividade fisica insuficiente, tais como diabete, doen-
¢as isquémicas do coragio e cancer.
Contribuir na anélise de condigoes de satde.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de promogio, de prevengio e
assistenciais relativas a inatividade fisica e as doengas associadas.

4. Limitacoes
Os dados deste indicador baseiam-se em informagées referidas pelos individuos entrevistados e ndo em
valores aferidos, razdo pela qual devem ser interpretados com cautela.
O indicador depende da realizagio de estudos amostrais que, em geral, tém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagio.
As estimativas baseiam-se em dados provenientes de alguns municipios de capitais, nao refletindo a situ-
acdo do pais como um todo. Nas comparagdes entre as capitais, deve-se levar em conta as diferencgas nos
periodos de coleta dos dados.
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5. Fonte
Ministério da Satide/Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS)/Instituto Nacional do Céncer (Inca): Inquérito
Domiciliar de Comportamentos de Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nédo Transmissiveis.

1  International Physical Activity Questionnaire. Disponivel em: htpp/www.ipaq.ki.se/dloads/TPAQ_SHORT_LAST_7_SELF_ADM-
revised_8-23-02.pdf. Acesso em: 04 out. 2004.

2 Matsudo, S.M. et al. Nivel de atividade fisica na populagao do Estado de Sao Paulo: anélise de acordo com o género, idade e nivel
sdcio-econdmico, distribuigdo geografica e de conhecimento. Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento 2002; 10(4): 41-50.

3 Centers for Disease Control and Prevention. Improving nutrition and increasing physical activity. Disponivel em: http://www.cdc.
gov/nccdphp/bb_nutrition. Acesso em 09 jul. 2004.
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6. Método de calculo

Numero de individuos de 15 a 69 anos insuficientemente ativos 100
X

Numero de individuos de 15 a 69 anos de idade residentes

O inquérito utilizou um modelo de amostragem por conglomerados com dois estégios de selecdo e auto-pon-
derado. O primeiro estagio foi composto pelos setores censitarios e, o segundo, pelos domicilios. Este desenho
amostral permite que as estimativas pontuais de propor¢do sejam obtidas diretamente a partir da amostra.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Distrito Federal e municipios das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etaria: 15 a 24 anos, 25 a 49 anos e 50 a 69 anos.
Escolaridade: ensino fundamental incompleto e ensino fundamental completo.

8. Dados estatisticos e comentarios
Percentual de individuos insuficientemente ativos na populacao de 15 a 69 anos, por sexo
Distrito Federal e 17 capitais Brasileiras, 2002-2003 e 2004-2005

: | Masculino | Feminino |  Total |
S

Manaus 31,3 26,2-36,3 43,9 37,9-50,0 384 33,8-43,0
Belém 31,5 26,1-36,9 24,5 19,5-29,4 27,4 23,6-31,2
Palmas 33,5 27,6-39,4 42,8 37,4-48,1 38,3 33,4-43,1
Sao Luis 304 25,0-35,8 33,8 28,9-38,7 32,3 27,6-36,9
Fortaleza 38,5 34,0-43,0 46,5 41,3-51,8 43,0 38,9-47,0
Natal 28,4 22,8-34,0 33,5 27,5-39,5 31,3 26,4-36,1
Joao Pessoa 51,7 42,7-60,6 57,5 48,7-66,4 55,1 47,2-63,0
Recife 36,4 31,4414 44,2 38,1-50,3 40,8 36,4-45,2
Aracaju 27,1 21,1-33,1 384 31,3-45,5 33,6 28,0-39,1
Belo Horizonte 37,5 33,1-41,9 43,3 38,8-47,8 40,7 37,1-44,2
Vitoria 26,9 21,6-32,1 36,9 31,8-41,9 32,3 28,4-36,1
Rio de Janeiro 36,9 32,7-411 50,0 45,0-55,0 44,6 40,8-48,4
Sao Paulo 28,6 24,4-32,8 40,6 36,3-44,8 354 31,9-38,9
Curitiba 36,5 31,9-41,0 47,0 42,3-51,7 42,3 38,8-45,8
Florianopolis 35,3 28,5-42,2 51,9 45,0-58,7 44,4 38,2-50,5
Porto Alegre 23,6 19,1-28,1 371 31,0-43,3 31,0 26,6-35,3
Campo Grande 26,8 21,4-32,2 39,8 32,9-46,6 34,1 28,7-39,5
Brasilia 30,3 25,7-35,0 40,3 36,0-44,5 36,0 32,1-39,8

Fonte: Ministério da Saude/SVS e Instituto Nacional do Cancer (Inca): Inquérito Domiciliar de Comportamentos de
Risco de Morbidade Referida de Doencgas e Agravos Nao Transmissiveis.
Notas: 1. Informacoes de 2004-2005 para Palmas e Sao Luis e de 2002-2003 para demais capitais.
2. A coluna IC 95% apresenta o intervalo de confianca (o = 0,05) da taxa de prevaléncia, levando-se em con-
sideragao o efeito do desenho do estudo.

De acordo com o nivel de atividade fisica verificada, Jodo Pessoa foi a capital com maior percentual de indivi-
duos classificados como insuficientemente ativos e Belém a menor. Néo foi observado um padréio caracteris-
tico na freqiiéncia de individuos insuficientemente ativos entre as regides. Quanto ao género, observa-se que,
exceto para Belém, as mulheres mostraram-se mais insuficientemente ativas do que os homens.
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Taxa de prevaléncia de hipertensao arterial - D.27

TAXA DE PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL

1. Conceituacao
Percentual estimado de individuos de 25 anos ou mais com diagndstico de hipertensao arterial, residentes em
determinado espago geografico, no periodo considerado.

2. Interpretacao
Estima a prevaléncia da hipertenséo arterial na populagéo.
A hipertensdo arterial esta associada & exposicao a fatores de risco, entre os quais destacam-se o consumo
elevado de sal, tabagismo, estresse e obesidade. O risco de hipertensao arterial aumenta com a idade.
A hipertensdo arterial é um fator de risco para ocorréncia de outras doengas, como infarto, acidente
vascular-cerebral, doengas renais etc.

3. Usos
Analisar variacdes geograficas e temporais na distribui¢do da prevaléncia de hipertensédo arterial, identi-
ficando 4reas de maior risco e, a partir da repeticdo de estudos de base populacional, observar tendéncias
temporais.
Identificar grupos populacionais de maior risco quanto a sexo, faixa etdria e nivel de escolaridade. Estes
grupos devem ser alvo prioritario de agdes de prevencio e controle.
Contribuir na andlise de condigoes de satde.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de promogio, de prevengio e
assistenciais relativas a hipertenséo e as doengas associadas.

4. Limitacoes
A estimativa baseia-se em dados referidos e ndo na medida direta de presséo arterial. Por este motivo, a es-
timativa varia em fun¢io do maior ou menor acesso a satide e pode ser subestimada, dado que individuos
hipertensos que nunca mediram a pressio arterial ndo terdo diagnostico positivo.
O indicador depende da realizagio de estudos amostrais que, em geral, tém custos elevados e apresentam
dificuldades de operacionalizagio.
As estimativas baseiam-se em dados provenientes de alguns municipios de capitais, nao refletindo a situ-
acdo do pais como um todo. Nas comparagdes entre as capitais, deve-se levar em conta as diferencas nos
periodos de coleta dos dados.
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5. Fonte
Ministério da Saude/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) e Instituto Nacional do Cancer (Inca): Inquérito
Domiciliar de Comportamentos de Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Néo Transmissiveis.

6. Método de calculo

NUmero de individuos de 25 anos ou mais de idade
com hipertensao arterial referida x 100

Numero de individuos de 25 anos ou mais de idade residentes

O inquérito utilizou um modelo de amostragem por conglomerados com dois estégios de selecdo e auto-pon-
derado. O primeiro estagio foi composto pelos setores censitrios e, o segundo, pelos domicilios. Este desenho
amostral permite que as estimativas pontuais de propor¢do sejam obtidas diretamente a partir da amostra.

O percentual de hipertensos foi estimado com base em inquérito de base populacional. Foram considerados hi-

pertensos os individuos que referiram ser portadores de hipertensédo arterial informada por profissional de sat-
de, tendo sua presséo arterial sido medida em uma ou mais consultas, a ultima delas realizada ha até dois anos.
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Taxa de prevaléncia de hipertensao arterial - D.27

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Distrito Federal e municipios de capitais.
Faixa etaria: 25 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 anos ou mais.
Sexo: masculino e feminino.
Escolaridade: ensino fundamental incompleto e ensino fundamental completo.

8. Dados estatisticos e comentarios
Percentual de individuos que referiram ter diagnostico clinico de hipertensao em pelo
menos uma consulta, entre os que referiram ter realizado exame para medir a pressao
arterial nos ultimos dois anos, na populacao de 25 anos ou mais, por sexo
Distrito Federal e 17 capitais Brasileiras, 2002-2003 e 2004-2005

: | Masculino | Feminino [  Total |
S

Manaus 17,9 14,5-21,4 26,0 23,0-29,0 22,7 20,4-25,0
Belém 18,7 14,2-23,2 23,5 19,4-27,6 21,6 18,7-24,5
Palmas 16,3 13,3-19,3 17,4 13,5-21,4 16,9 14,3-19,5
Sao Luis 18,2 14,4-21,9 26,4 22,8-30,1 231 20,2-26,0
Fortaleza 23,3 19,9-26,7 28,4 24,9-31,9 26,3 23,7-28,8
Natal 21,9* 16,5-27,4 28,6 23,6-33,6 25,9 22,1-29,7
Jodo Pessoa 19,7 15,0-24,4 23,4 19,4-27,4 22,0 18,5-25,6
Recife 26,5 21,1-32,0 31,6 26,4-36,7 29,5 25,5-33,5
Aracaju 20,4* 14,8-26,0 29,5 24,3-34,8 25,8 21,5-30,2
Belo Horizonte 22,7 19,7-25,6 28,0 24,8-31,3 25,8 23,6-28,0
Vitoria 25,9 20,6-31,1 27,2 20,1-34,2 26,6 21,5-31,7
Rio de Janeiro 27,3 24,4-30,1 33,3 30,8-35,8 31,0 29,1-32,8
Séo Paulo 26,5 22,1-30,9 31,2 26,9-35,6 29,3 26,1-32,4
Curitiba 23,6 20,3-26,9 28,5 25,0-31,9 26,4 23,8-29,0
Floriandpolis 21,6 16,1-27,1 32,1 26,0-38,2 27,7 23,0-32,4
Porto Alegre 24,9 20,4-29,3 34,1 29,9-38,2 30,2 27,0-33,4
Campo Grande 20,5* 14,4-26,6 29,5 23,9-35,1 25,7 21,4-30,0
Brasilia 19,7 16,6-22,8 27,3 23,9-30,6 24,0 21,9-26,1

Fonte: Ministério da Saude/SVS e Instituto Nacional do Cancer (Inca): Inquérito Domiciliar de Comportamentos de
Risco de Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis.
Notas: 1. Informacdes de 2004-2005 para Palmas e Sao Luis e de 2002-2003 para demais capitais.
2. A coluna IC 95% apresenta o intervalo de confianca (o = 0,05) da taxa de prevaléncia, levando-se em con-
sideracdo o efeito do desenho do estudo.
* O numero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de hipertensao nesta capital e neste grupo é infe-
rior a 50; portanto, recomenda-se cautela na interpretacdo dos resultados.

Os dados da tabela acima mostram que a freqiiéncia do relato da hipertensao auto-referida aumenta com a
idade. A prevaléncia nas 17 capitais e Distrito Federal variou de 7,4% a 15,7% nas pessoas com idade entre 25
e 39 anos (mediana=12%), de 23,7% a 36,4% (mediana=31,4%) naqueles entre 40 e 59 anos e de 39% a 59%
(mediana=49,3%) nos idosos (60+ anos).

Em especial para pessoas de 60 anos ou mais, 0s maiores percentuais, foram observados em sua maioria, em

cidades do sul e sudeste do pais. E possivel que este achado seja também conseqiiente ao maior acesso a ser-
vigos de saude entre cidades das duas regides mais ricas do pais.
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Numero de profissionais de satde por habitante — E.1

NUMERO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE POR HABITANTE

1. Conceituacao
Numero de profissionais de saide em atividade, por mil habitantes, segundo categorias, em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a disponibilidade de profissionais de saude, por categorias selecionadas, segundo a sua localizagdo
geografica.

Expressa o niimero de profissionais considerados em atividade pelos conselhos regionais das categorias
correspondentes.

E influenciado pelas condigdes socioecondmicas regionais e, em menor escala, por politicas ptiblicas de
atengdo a saude.

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais da distribuicéo de profissionais de satide, identificando situa-
¢Oes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a prestagio de
servigos de satide, assim como para a formagio de profissionais de satide e sua inser¢io no mercado de
trabalho.

4. Limitacoes

Inexistem padrdes nacionais ou internacionais validados. Alguns deles, que tém sido usados para compa-
ragao (por exemplo, pelo menos um médico por mil habitantes), ndo se aplicam a todas as realidades.
Desconhece-se a existéncia de processos de verificagdo do exercicio efetivo da atividade profissional, con-
duzidos pelos conselhos.

Nao discrimina os profissionais em atividade assistencial ou gerencial.

Ha possibilidade de imprecisdes como duplicagio de registro, em decorréncia do processo de consolida-
¢ao nacional dos dados, que é feita por solicitagdo anual do Ministério da Satide diretamente aos conselhos
regionais de cada categoria profissional.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagio em Satide (SGTES): Sistema de Informa-
¢Oes de Recursos Humanos para o SUS - SIRH (a partir dos registros administrativos dos conselhos profissio-
nais) e base demografica do IBGE..

6. Método de calculo

Numero de profissionais, da categoria de satde especifica

1.000
Populacao total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise
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Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.

Categoria profissional: médico, odont6logo, enfermeiro, nutricionista, médico veterinario, farmacéutico,
técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Sexo: masculino e feminino.



Numero de profissionais de satde por habitante — E.1

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de médicos, enfermeiros e odontélogos por mil habitantes
Brasil e grandes regides, 1990, 2000 e 2005

e | Medicos | Enfermeiros | Odontdlogos |
— mmmmmm

Brasil 1,1 14 1,7 0,2 0,5 0,6 09 11
Norte 0,5 04 0,8 0,1 03 0,5 n.d. 04 0,5
Nordeste 0,7 0,8 1,0 0,2 0,4 0,5 n.d. 0,4 0,5
Sudeste 1.6 2,0 2,3 0,3 0,5 0,7 n.d. 1.3 1,6
Sul 1.1 1.4 1.7 0,3 0,5 0,7 n.d. 0,9 1,2
Centro-Oeste 1,0 1,2 1,7 0,3 0,4 0,7 n.d. 0,9 1.3

Fonte: Ministério da Salde/SGTES — Sistema de Informacgdes de Recursos Humanos para o SUS (SIRH) e base demogra-
fica do IBGE.

O numero de médicos, enfermeiros e odontélogos por mil habitantes tem aumentado em todas as regides do
pais no periodo analisado. Observa-se maior concentragio de médicos e odontélogos na regido Sudeste, se-
guida pela regido Sul e Centro-Oeste, enquanto que a distribui¢cdo de enfermeiros é mais uniforme. Em todas
as regides, o numero de médicos por mil habitantes é muito superior ao de enfermeiros, quase trés vezes na
média nacional.
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Numero de leitos hospitalares por habitante — E.2

NUMERO DE LEITOS HOSPITALARES POR HABITANTE

1. Conceituacao
Nuamero de leitos hospitalares ptblicos e privados, vinculados ou ndo ao Sistema Unico de Satde (SUS), por
mil habitantes, em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a relagao entre a oferta de leitos hospitalares e a populagio residente na mesma area geografica.
E influenciado por fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e demogréficos, tais como nivel de renda,
composicdo etdria, oferta de profissionais de satide, politicas publicas assistenciais e preventivas. Em geral,
a concentragio de leitos esta associada ao maior poder aquisitivo da populagio e & demanda por servicos
especializados, condi¢des que atraem investimentos do setor privado de satde.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais na oferta de leitos hospitalares ptiblicos e privados, identifican-
do situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas ptblicas voltadas para a assisténcia
médico-hospitalar.

4. Limitacoes
Inclui a demanda hospitalar por parte de pessoas nio residentes, o que altera a relagdo de proporcionali-
dade dos leitos disponiveis para a populagdo residente.
Inexistem padrdes nacionais ou internacionais validados para analises comparativas, pois o indicador
expressa uma combinagio de fatores inerentes a realidades regionais ou locais distintas.

5. Fonte
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) e base
demografica.

6. Método de calculo

NuUmero de leitos hospitalares

x 1.000
Populacéo total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Esfera administrativa: ptblica e privada.
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Numero de leitos hospitalares por habitante — E.2

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de leitos por 1.000 habitantes, segundo a esfera administrativa do estabeleci-
mento. Brasil e grandes regides, 1990, 1999 e 2005

)
mmmmmm
0,9 0,9 0,8 2,8 2,1 1,6 3,7 3,0 2,4

Brasil
Norte 1,0 1,0 1.1 1,2 1,2 0,8 2,2 2,2 1,9
Nordeste 0,9 1,1 1,0 2,0 1,7 1,2 2,9 2,7 23
Sudeste 0,9 08 0,7 34 23 1,8 4,2 3,0 2,4
Sul 0,7 0,7 0,6 3,5 2,6 2,2 4,2 33 2,8
Centro-Oeste 1,2 1,0 1,0 3 2,5 1,7 4,5 3,5 2,6

Fonte: IBGE: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS).

No periodo apresentado, observa-se a redugio do niimero de leitos, principalmente na esfera privada. A dimi-
nui¢o da oferta na esfera publica é menos acentuada, com discreto aumento na regidao Norte. A maior oferta
de leitos existente em 1990 nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste persiste em 2005, porém com menor dife-
rencial em relagio as regides Nordeste e Norte. A oferta de leitos publicos é maior nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste, sendo que, na regido Norte, ha mais leitos publicos que privados em 2005.
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Ndmero de leitos hospitalares (SUS) por habitante — E.3

NUMERO DE LEITOS HOSPITALARES (SUS) POR HABITANTE

1. Conceituacao
Nuamero de leitos hospitalares conveniados ou contratados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), por mil habi-
tantes residentes, em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a relagéo entre a oferta de leitos hospitalares conveniados ou contratados pelo SUS e a populagio
residente na mesma area geografica. Nao inclui os leitos privados sem vinculo com o SUS.

E influenciado por fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e demograficos, bem como as politicas pu-
blicas de atengdo a saude. Entre essas, destacam-se o perfil da demanda hospitalar ao SUS, a cobertura da
atencdo bésica a saude e a oferta de servigos especializados (doengas ndo transmissiveis, agravos a satide
mental etc.).

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais da oferta de leitos hospitalares pelo SUS, segundo a esfera
administrativa, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos es-
pecificos.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas ptblicas voltadas para a assisténcia
médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

4. Limitacoes

Exclui os leitos existentes em hospitais privados sem vinculo com o SUS, embora o indicador se refira a
populagio total.

Inclui a demanda hospitalar por parte de pessoas néo residentes, alterando a relagdo de proporcionalidade
dos leitos disponiveis para a populagio residente.

Inexistem padrdes nacionais ou internacionais validados para analises comparativas, pois o indicador
expressa uma combinagio de fatores inerentes a realidades regionais ou locais distintas.

Até 2003, o indicador tinha como fonte os hospitais participantes do Sistema de Informag¢des Hospitalares
do SUS (SIH/SUS); a partir de 2005, passa a ser utilizado o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de (CNES). Esta mudanca de fonte pode ter introduzido descontinuidades nos valores dos indicadores.
Critérios administrativos, como a manutengio efetuada em 2002, eliminando do cadastro hospitais que
ndo mais apresentavam Autorizacoes de Internagdes Hospitalares (AIH), podem provocar quebras na
série histérica do indicador.

Até 2003, os hospitais com atividades de ensino e pesquisa eram classificados como “universitarios”, in-
dependentemente de sua vinculagdo ou ndo a universidades, ndo discriminando se publicos ou privados.
Com a implantacdo do CNES, esta categoria foi extinta, sendo os hospitais universitarios reclassificados
como publicos ou privados, também gerando descontinuidade no indicador.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Satde (SAS): Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS -
SIH/SUS (até 2003), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide - CNES (a partir de 2005) e base de-
mografica do IBGE..

6. Método de calculo
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Numero médio anual de leitos hospitalares conveniados ou contratados pelo SUS

x 1.000
Populacéo total residente, ajustada para o meio do ano



Numero de leitos hospitalares (SUS) por habitante — E.3

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Esfera administrativa: pablico e privado (inclusive filantrépico).

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de leitos (SUS) por 1.000 habitantes, segundo a esfera administrativa do esta-
belecimento*. Brasil e grandes regioes, 1993, 1999 e 2005

"
“°= | 1993 [ 1999 | 2005 | 1993 ] 199 [ 2005 | 1993 1999 [ 1993 [ 1999 [ 2005 |
0,7 0,7 0,8 24

Brasil 2,0 1,2 0,2 0,3 34 3,0 2,0
Norte 1.1 1.1 1.1 08 1,0 0,5 0,1 0,1 2,0 2,1 1,6
Nordeste 0,8 0,8 1.1 1.9 1.8 1.1 0,2 0,2 2,9 2,8 2,2
Sudeste 0,8 0,7 0,7 2,6 2,1 1.2 03 0,3 3,6 3,2 1,9
Sul 0,3 0,3 0,6 33 2,5 1.7 0,3 0,4 39 3,2 2,2
Centro-Oeste 08 0,8 08 2,9 2,5 1.2 0,1 0,3 3,8 3,5 2,1

Fonte: MS/SAS: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS (1993 e 1999) e Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude — CNES (2005); base demografica do IBGE.
*  Valor médio anual do niimero de leitos.

Da mesma maneira que o niimero geral de leitos por 1.000 habitantes, observa-se a redugio da oferta do
numero de leitos SUS em todas as regides, principalmente na esfera privada. Em 1993, havia maior oferta de
leitos nas regides Sul, Centro-Oeste, Sul e Sudeste; em 2005, a maior oferta passa a ocorrer nas regides Sul,
Nordeste e Centro-Oeste, ndo pelo aumento da oferta na regiao Nordeste, mas pela grande diminui¢do ocor-
rida nas demais regides.

A comparagio por esfera administrativa do estabelecimento é de dificil analise neste periodo, pela redistribui-
¢ao dos hospitais universitarios em publicos e privados, ocorrida em 2003.
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GASTO PUBLICO COM SAUDE COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacao
Percentual do Produto Interno Bruto (PIB) que corresponde ao gasto ptiblico com satde, segundo a esfera de
governo, em determinado espago geografico, no ano considerado'.

2. Interpretacao
Mede a dimenséo do gasto publico com satde no valor total da economia nas trés esferas de governo em
cada Unidade da Federagio.
Mede a participagio relativa de cada esfera de governo no financiamento do Sistema Unico de Satide.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais do gasto publico com satde em relagdo ao PIB, identificando
situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos. E um indicador util
para comparagdes internacionais — pelo fato de apresentar os dados na mesma unidade de medida do
World Health Report da Organizacdo Mundial da Satde - e inter-regionais, por representar as trés esferas
de governo.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de satde.

4. Limitacoes
O indicador ¢ influenciado por variagdes do PIB, mesmo que o gasto com satide se mantenha constante.
No caso do gasto federal, ndo foram excluidos os restos a pagar cancelados (cerca de R$ 900 milhdes desde
2000).
Nao foi considerado o repasse do Governo Federal referente ao Fundo Constitucional do Distrito Federal,
que se destina ao pagamento de pessoal da satide, educagio e seguranca publica do Governo do DF2.

5. Fonte
Ministério da Satude. Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE). Sistema de Infor-
magoes sobre Orcamentos Publicos em Satide (SIOPS) - gasto estadual e municipal.
Secretaria Executiva. Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO) e Fundo Nacional de Satde
(ENS) - gasto federal.
IBGE: Contas Nacionais - valor do PIB.

6. Método de calculo

Valor do gasto publico com saude*
Valor do PIB*

x 100

*  Em reais correntes do ano.

Gasto federal: Corresponde ao valor total empenhado pelo Ministério da Satide em agdes e servigos de saude.
O valor total foi regionalizado pela SPO a partir dos registros da execugdo orcamentéria no SIAFI. O valor néo
passivel de regionalizagdo foi classificado como “nacional’.

Gasto estadual: Calculado utilizando trés fontes: declaragio ao SIOPS, demonstrativo do Balango do Estado
e analise do Balan¢o do Estado pela Equipe SIOPS.

1 O conceito de gasto publico com satde esta detalhado no Anexo I deste capitulo.
2 Atéjaneiro de 2003 o Governo Federal repassou recursos a0 GDF (R$ 424,5 milhdes em 2000, R$ 439,2 milhoes em 2001, R$ 503,2
milhdes em 2002, e R$ 60,7 milhdes em 2003), quando passou a pagar diretamente a folha de pessoal do DE
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Gasto municipal: A base de dados do SIOPS para o periodo de 2000 a 2003 é composta de mais de 94% dos
municipios em todos os anos. Nos municipios para os quais nio se dispunha de informagdes por ocasido da
publicacdo dos dados (entre 1,8% e 5,7% dos municipios, variando de acordo com o ano), ndo se considerou
razoavel adotar a hipétese de que esses municipios pudessem néo haver aplicado recursos proprios na saude e,
portanto, foi realizada uma estimativa do gasto publico com satde, aplicando-se 50% do percentual aplicado
pelos municipios que enviaram os dados ao SIOPS. Este percentual foi arbitrado a partir da hipotese de que es-
ses municipios aplicam uma parcela inferior a dos municipios que enviaram seus dados. Para se estimar a re-
ceita de impostos vinculados conforme a EC 29 para esses municipios foram adotados os seguintes critérios:

A base de dados das receitas vinculadas conforme a EC 29/2000 foi completada a partir dos dados da Se-
cretaria do Tesouro Nacional/MF (FPM, ITR e LC 87/96) e do FINBRA/STN/MF (IPTU, ISS, ITBI, IPVA,
ICMS, IPI - Exportacdo e Multas e Juros de Mora de Impostos).

Para os municipios que ndo informaram os dados ao FINBRA/STN foi realizada uma expansao dos valo-
res por habitante das receitas por UF e faixa populacional. Sobre os valores estimados da receita de impos-
tos aplicou-se metade do percentual aplicado pelos municipios que transmitiram os dados ao SIOPS até
15 de fevereiro de 2006.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides e estados.
Esfera de governo: federal, estadual e municipal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto publico com saude como proporcao do PIB, por esfera de governo
Brasil e grandes regides, 2000 e 2004

e a0 ] 000 204 00|
"*9°% [ Feqeral | Estadual | Municipal | Total | Federal | Estadual | Municipal | Total |
1.9 3,1 1.9

Brasil 0,6 0,7 0,9 0,9 3,7
Norte 2,5 1.6 0,6 4,7 1.9 2,0 0,9 4,7
Nordeste 3,2 0,9 0,7 4,8 2,6 14 1,2 5.1
Sudeste 1,3 0,5 0,7 2,5 1,2 0,8 0,9 2,9
Sul 1.4 0,4 0,6 2,3 1,2 0,6 0,8 2,5
Centro-Oeste 1.6 0,7 0,5 2,8 1.3 1.1 0,7 3,1

Fonte: Ministério da Saude: SIOPS e IBGE: Contas Nacionais.

Em 2000, a esfera federal era responséavel pela maior parte do gasto publico com satide em todas as regides do
pais. Em 2004, esta propor¢do diminuiu, permanecendo majoritaria apenas na regido Nordeste e igualitdria na
regido Sudeste. A participacio relativa da esfera municipal é maior que a estadual apenas nas regides Sudeste
e Sul.

Em todas as regides, houve crescimento dos gastos publicos estaduais e municipais com satide no periodo de
2000 a 2004, enquanto que, para os gastos federais, houve diminuigao.
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GASTO PUBLICO COM SAUDE PER CAPITA

1. Conceituacao
Gasto publico com satide por habitante, segundo a esfera de governo, em determinado espago geografico, no
ano considerado’.

2. Interpretacao
Mede a dimenséo do gasto publico total com saude por habitante, sinalizando a montante médio de recur-
sos publicos disponiveis por habitante em cada Unidade da Federagio.
Mede a participagio absoluta de cada esfera de governo no financiamento do Sistema Unico de Satde.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais do gasto ptiblico com satide por habitante, identificando situa-
¢Oes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de satde.

4. Limitacoes
Em comparagdes intertemporais é necessario atualizar os valores para precos de um determinado ano por
um indice, de forma a eliminar as variacdes devidas ao processo inflaciondrio e medir apenas a variagdo
real dos valores gastos por habitante.
No caso do gasto federal, ndo foram excluidos os restos a pagar que tenham sido cancelados (cerca de R$
900 milhdes desde 2000).
Nao foi considerado o repasse do Governo Federal referente ao Fundo Constitucional do Distrito Federal,
que se destina ao pagamento de pessoal da satide, educagio e seguranca publica do Governo do DF3.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE). Sistema de In-
formagoes sobre Or¢amentos Publicos em Satude (SIOPS) - gasto estadual e municipal.
Secretaria Executiva. Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO) e Fundo Nacional de Satde
(ENS) - gasto federal.
IBGE: base demogrifica.

6. Método de calculo

Valor do gasto publico com saude*

Populacéo total residente, ajustada para o meio do ano
*  Em reais correntes do ano.
Gasto federal: Corresponde ao valor total empenhado pelo Ministério da Satide em agdes e servigos de saude.

O valor total foi regionalizado pela SPO a partir dos registros da execugdo orcamentéria no SIAFI. O valor néo
passivel de regionalizagdo foi classificado como “nacional’.

1 O conceito de gasto publico com satde esta detalhado no Anexo I deste capitulo.

2 A corregdo de valores anuais para comparagdes intertemporais deve ser feita a partir de indices de varia¢do de pregos médios, cal-
culados através da divisio da média mensal dos indices de um ano pela média do ano anterior. No caso do IPCA/IBGE, os indices
de corregdo de valores em relagdo ao ano anterior a partir do ano de 2000 sdo os seguintes: 2001: 6,84%; 2002: 8,45%; 2003: 14,71%;
2004: 6,60%; 2005: 6,87%. A corre¢ao de valores pelo IPCA para pregos de 2005 pode ser feita através dos seguintes percentuais:
2000: 51,42%; 2001: 41,73%; 2002: 30,68%; 2003: 13,92%; 2004: 6,87%.

3 Atéjaneiro de 2003, o Governo Federal repassou recursos ao GDF (R$ 424,5 milhdes em 2000, R$ 439,2 milhoes em 2001, R$ 503,2
milhoes em 2002, e R$ 60,7 milhoes em 2003), quando passou a pagar diretamente a folha de pessoal do DE.
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Gasto estadual: Calculado utilizando 3 fontes: declaracio ao SIOPS, demonstrativo do Balanco do Estado e
analise do Balanco do Estado pela Equipe SIOPS.

Gasto municipal: A base de dados do SIOPS para o periodo de 2000 a 2003 é composta de mais de 94%
dos municipios em todos os anos. Nos municipios para os quais nio se dispunha de informac¢des quando da
publicacdo dos dados (entre 1,8% e 5,7% dos municipios, variando de acordo com o ano), ndo se considerou
razoavel adotar a hipétese de que esses municipios ndo tenham aplicado recursos proprios na satide e, portan-
to, foi realizada uma estimativa do gasto ptiblico com satde, aplicando-se 50% do percentual aplicado pelos
municipios que enviaram os dados ao SIOPS. Este percentual foi arbitrado a partir da hipédtese de que esses
municipios aplicam uma parcela inferior a dos municipios que enviaram seus dados. Para se estimar a receita
de impostos vinculados conforme a EC 29 para esses municipios foram adotados os seguintes critérios:

A base de dados das receitas vinculadas conforme a EC 29/2000 foi completada a partir dos dados da Se-
cretaria do Tesouro Nacional/MF (FPM, ITR e LC 87/96) e do FINBRA/STN/MF (IPTU, ISS, ITBI, IPVA,
ICMS, IPI - Exportacdo e Multas e Juros de Mora de Impostos).

Para os municipios que ndo informaram os dados ao FINBRA/STN foi realizada uma expansao dos valo-
res das receitas por habitante, por UF e faixa populacional. Sobre os valores estimados da receita de im-
postos, aplicou-se metade do percentual aplicado pelos municipios que transmitiram os dados ao SIOPS
até 15 de fevereiro de 2006.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides e estados.
Esfera de governo: federal, estadual e municipal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto publico com saude per capita (em reais correntes), por esfera de governo
Brasil e grandes regides, 2000 e 2004

o 2000 {2004 |
Re90C [ rederal | Estadual [ Municipal| Total | Federal | Estadual | Municipal| Total |
m 201 88 9 ES0

Brasil* 120 37 180
Norte 100 64 23 186 120 129 58 307
Nordeste 96 26 21 143 127 68 57 252
Sudeste 112 41 64 217 147 96 118 361
Sul 104 29 44 177 141 66 99 307
Centro-Oeste 106 46 31 183 135 119 72 326

Fonte: Ministério da Saude: SIOPS e IBGE: base demografica.
* Inclui o gasto federal per capita de R$15 em 2000 e de R$42 em 2004, néo apropriada por Unidade da Federa-
gao.

Em 2004, a despesa com satde por habitante foi de 358 reais nas trés esferas de governo: pouco mais da
metade, 180 reais, foi financiada pela Unido, 88 reais pelos estados e 90 reais pelos governos municipais. As
regides Sudeste e Sul receberam mais recursos federais per capita que as demais regides. Em termos de gastos
estaduais, o maior volume de recursos per capita ocorre nas regides Norte e Centro-Oeste, enquanto o maior
volume de recursos municipais per capita é encontrado nas regides Sul e Sudeste.

Entre 2000 e 2004, o maior crescimento dos gastos ptiblicos com satide ocorreu na esfera estadual (+137%,
em média), sem considerar a inflagio do periodo. Por regido, destaca-se o crescimento dos gastos estaduais
(+159%) e municipais (+171%) na regido Nordeste.
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GASTO FEDERAL COM SAUDE COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacao
Percentual do Produto Interno Bruto (PIB) nacional que corresponde ao gasto publico federal' com satude, no
ano considerado’.

2. Interpretacao
Mede a dimenséo do gasto federal com satide em relagdo ao valor total da economia (PIB).
Indica a participagdo relativa dos vérios itens de gasto direto e indireto com satde, no nivel federal.

3. Usos
Analisar variacdes geograficas e temporais do gasto publico federal com satide em relagdo ao PIB, identi-
ficando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Delinear a participagdo da esfera publica federal da saude no total da economia do pais (PIB).
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de satde.

4. Limitacoes
Inexistem padroes validados sobre o conceito de gasto com satde, o que dificulta a comparagio com da-
dos produzidos por outras fontes oficiais.
Exclui gastos com satide destinados a clientelas fechadas, como os realizados por hospitais da estrutura
dos ministérios militares, bem como despesas com a assisténcia médica e odontoldgica prestada a servi-
dores publicos federais, que sdo classificadas como beneficios a estes servidores.
O indicador ¢ influenciado por variagdes do PIB, mesmo que o gasto com satide se mantenha constante.

5. Fonte
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea). Diretoria de Estudos Sociais (Disoc): estimativas anuais,
elaboradas a partir de informagdes do Ministério da Fazenda: Sistema Integrado de Administragao Financei-
ra do Governo Federal (SIAFI) do Ministério do Planejamento; Sistema Integrado de Dados Orgamentérios
(SIDOR) e do IBGE: Contas Nacionais.

6. Método de calculo

Valor total da despesa federal com saude*, correspondente a itens de gasto

100
Valor do PIB nacional*

*  Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil.
Item de gasto: pessoal, outras despesas correntes, outros gastos diretos, transferéncia a estados e Distrito
Federal, transferéncia a municipios.

1 O gasto publico federal ¢ financiado com recursos de impostos e contribuigdes, receitas proprias, convénios com organismos
internacionais e com o setor privado, operagdes de crédito e outros.
2 O conceito de gasto federal com satude estd detalhado no Anexo II deste capitulo.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto federal com saude, como proporcao do PIB, por item de gasto
Brasil, 1994 a 2005

|____itens de gasto___[1994]1995]1996 199719981999 | 20001 2001 [2002] 2003 | 2004 | 2005

Total 194 19 165 18 169 18 18 18 18 173 178 176
Pessoal 034 038 030 027 024 024 023 021 021 023 022 0,20
Outras despesas correntes 137 127 104 112 082 079 067 064 059 048 034 0,31
Outros gastos diretos 0,06 008 006 008 009 0,0 0,90 0,70 0,10 008 0,09 0,08

Transferéncia a estados e DF 0,12 012 007 009 010 013 020 023 026 029 041 045
Transferéncia a municipios 004 0,10 019 026 044 059 063 068 069 066 0,73 0,72

Fonte: IPEA/DISOC — estimativas anuais a partir dos dados do SIAFI/SIDOR e das Contas Nacionais do IBGE.

A evolugio do indicador no periodo mostra redugéo percentual dos gastos com saude em 1996, que pode ser
atribuida a frustracio da arrecadagdo da Contribui¢do Proviséria sobre Movimentagoes Financeiras (CPMEF),
comprometendo o nivel dos gastos — o volume de gastos postergados para os exercicios seguintes como “restos
a pagar’, é particularmente significativo em 1996. A recuperagdo nos anos seguintes no atingiu, porém, os
niveis do inicio da série.

Observa-se também aumento acentuado e continuo de transferéncias federais aos municipios, em coeréncia
com a politica de descentralizagdo da gestdo publica do setor - as transferéncias a municipios crescem sob a
NOB 01/93, mas elevam-se velozmente a seguir, sob a NOB 01/1996. Ja as transferéncias para estados e Distri-
to Federal s6 comegam a crescer significativamente a partir de 2000. O gasto direto com pessoal apresentou-
se em declinio a partir de 1995, seja devido a aceleragdo no ritmo das aposentadorias, seja pela restricdo a
reajustes salariais no funcionalismo publico.

Outro ponto a ser destacado é que, a parte algumas flutuagdes, a redugdo nas Outras Despesas Correntes esta
sendo compensada pela elevagdo nas Transferéncias as esferas subnacionais - isto é, a redu¢do nos pagamen-
tos realizados diretamente aos prestadores de servicos no SUS se equivale, em termos de percentual do PIB, a
elevagdo nas transferéncias “fundo-a-fundo” a estados e municipios habilitados.

Para o0 ano de 2003, é visivel a queda nos gastos, especialmente nas Despesas Correntes, que pode ser atribu-
ida, principalmente, a equivocos na interpretacdo da Emenda Constitucional 29, que acabaram reduzindo os
recursos efetivamente aplicados na area de Satide, como também ao forte ajuste fiscal realizado naquele ano.
Os anos seguintes apresentam recuperagio no patamar de recursos, mas insuficiente.
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GASTO FEDERAL COM SAUDE COMO
PROPORCAO DO GASTO FEDERAL TOTAL

1. Conceituacao
Percentual do gasto publico federal total que corresponde a despesas com satide, no ano considerado’.

2. Interpretacao
Mede a dimenséo do gasto federal com satide em relagdo ao conjunto das despesas realizadas pelo governo
federal (fiscais, seguridade social e de empresas estatais).

3. Usos

Analisar variagoes temporais da distribui¢io percentual do gasto federal com satide em relagio ao gasto
federal total, identificando situa¢des de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especi-
ficos.

Delinear a participagdo do gasto com satide na composi¢do do gasto publico federal.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de satde.

4. Limitacoes

Inexistem padrdes validados sobre o conceito de gasto ptiblico com satde, o que dificulta a comparagio
com dados produzidos por outras fontes oficiais.

Exclui gastos com satide destinados a clientelas fechadas, como os realizados por hospitais da estrutura
dos ministérios militares, bem como despesas com a assisténcia médica e odontoldgica prestada a servi-
dores publicos federais, que sdo classificadas como beneficios a estes servidores.

O indicador é influenciado por variagdes na composi¢do do gasto federal total, mesmo que o gasto com
saide se mantenha constante.

5. Fonte
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea). Diretoria de Estudos Sociais (Disoc): estimativas anuais,
elaboradas a partir de informagdes do Ministério da Fazenda; Sistema Integrado de Administragéo Financeira

do Governo Federal (SIAFI), do Ministério do Planejamento; Sistema Integrado de Dados Or¢amentarios
(SIDOR) e do IBGE: Contas Nacionais.

6. Método de calculo

*

Valor total da despesa federal com saude*

x 100
Valor total das despesas federais*

Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil.
Tipo de despesa federal: proporgio sobre as despesas federais totais e sobre as despesas federais néo finan-
ceiras.

1 O conceito de gasto federal com satide esta detalhado no Anexo II deste capitulo.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto federal com saude, como proporc¢ao do
gasto federal total. Brasil, 1995-2005

% sobre as % sobre as
despesas totais despesas nao financeiras

1995 5,2 9,8
1996 4,4 8,4
1997 4,0 9,5
1998 3,1 8,4
1999 3,0 8,0
2000 33 8,7
2001 3,6 8,0
2002 3,7 78
2003 3,1 7,7
2004 3,5 8,1
2005 3,1 7.3

Fonte: IPEA/DISOC - estimativas anuais a partir dos dados do SIAFI/SIDOR e
das Contas Nacionais do IBGE.

A participagio proporcional do total de gastos com satide, no conjunto das financas federais, apresentou re-
dugdo de 40% entre 1995 e 1999. De 1999 a 2002, hd um aumento na proporgao, ndo alcan¢ando, porém, os
valores iniciais da série. De 2003, ha nova queda no indicador.

De outra parte, quando a comparacéo é feita com o total das despesas ndo-financeiras do governo federal,
ainda assim observa-se uma reducéo proporcional dos gastos com saude, embora em menor escala. Hd um
movimento aparentemente contraditdrio, que ocorre entre 2000 e 2004, quando a drea de Satde eleva a sua
participacdo na despesa total e reduz a sua participacdo na despesa ndo-financeira (Tabela).

No entanto, esse quadro nido necessariamente reflete uma redugdo do montante de recursos aplicados em
satde (que em termos nominais dobrou nesse periodo), mas, sim, o crescimento dos gastos totais do governo
federal (que em termos nominais triplicou neste periodo) - especialmente os relacionados a encargos da di-
vida ptblica, o que amplia o denominador do indicador. O movimento contraditério que ocorreu entre 2000
e 2004 se explica pela reducio na rubrica de amortiza¢des e refinanciamento da divida - de 345 bilhdes em
2000 para 275 bilhoes de reais em 2001, o que diminui o volume da despesa financeira e conseqiientemente,
do gasto federal total.
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DESPESA FAMILIAR COM SAUDE COMO PROPORCAO DA RENDA FAMILIAR

. Conceituacao

Percentual da renda familiar mensal correspondente ao gasto com saude, segundo item de despesa com assis-
téncia a satide, em determinado espago geografico, no ano considerado'.

. Interpretacao

Mede a dimenséo do gasto familiar com satide em relagio ao total da renda familiar.

Esta associado a fatores como nivel de renda, perfil de morbidade, composigio etaria da populagio, cober-
tura e qualidade da oferta de servigos providos pelo Estado. Valores elevados podem estar relacionados,
por exemplo, a baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico e a insuficiéncia de servigos ptblicos.

. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais do comprometimento da renda familiar com satde, identifi-
cando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Analisar o comprometimento da renda familiar com assisténcia a saude, por itens de gasto, segundo clas-
ses de renda.

Contribuir para a analise da situagdo socioecondmica da populagio, identificando segmentos que reque-
rem maior aten¢do de politicas publicas de satde e prote¢io social, entre outras.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de interesse social.

4. Limitacoes

Impossibilidade de analisar tendéncias temporais anteriores ao ano de 2002, devido 8 mudanga do concei-
to de renda familiar.

O indicador é influenciado por variagdes na composicio da renda familiar, mesmo que o gasto com satde
se mantenha constante. Portanto, deve ser analisado em associagdo com informagdes de natureza econd-
mica e social.

Depende da realizagao de pesquisas amostrais, que apresentam custo elevado e dificuldades de operacio-
nalizagdo, além de ndo terem periodicidade estabelecida.

. Fonte

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF).

. Método de calculo

Valor da despesa familiar mensal com sadde*

x 100
Total da renda familiar*

*  Em reais correntes do ano.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal (POF 2002-2003); regides metropo-
litanas (POF 1987 e POF 1996).

Classe de renda (em reais): Até 400, 401-600,601-1.000, 1.001-1.200, 1.201-1.600, 1.601-2.000, 2.001-3.000,
3.001-4.000, 4.001-6.000, 6.001 ou mais e Total.

Item de despesa com assisténcia a saiide: medicamentos, planos e seguros, outras (POF 2002-2003).

1

O conceito de renda familiar esta detalhado no Anexo V deste capitulo.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) da renda familiar utilizada com Saude, por classes
selecionadas de rendimento familiar, segundo regiao e tipo de despesa

Brasil, 2003
n . , Mais de
Regides Tipo de despesa Até 400 ; Total
6.000
Assisténcia a satde 713 5,52 5,49 4,50 5,32
| Medicamentos 5,41 3,07 2,19 1,06 2,16
Brasi
Planos e seguros de satde 0,50 0,89 1,59 1,67 1,50
Outros gastos 1,23 1,56 1,71 1,76 1,66
Assisténcia a saide 6,62 4,63 3,98 2,55 4,34
Medicamentos 5,20 2,74 1,74 0,66 2,19
Norte
Planos e seguros de satde 0,19 0,39 0,87 1,04 0,76
Outros gastos 1,22 1,51 1,37 0,85 1,39
Assisténcia a satde 5,29 5,39 6,02 4,47 5,39
Medicamentos 4,29 3,13 2,37 1,50 2,59
Nordeste
Planos e seguros de satde 0,08 1,07 1,98 2,06 1,49
Outros gastos 0,92 1,19 1,66 0,91 1,31
Assisténcia a satde 9,72 5,58 5,52 5,06 5,51
Medicamentos 6,74 3,03 2,18 1,1 2,03
Sudeste
Planos e seguros de satde 1,47 1,05 1,68 1,83 1,72
Outros gastos 1,51 1,50 1,65 2,12 1,76
Assisténcia a satde 7,58 5,79 5,50 3,15 4,96
sul Medicamentos 5,95 3,13 2,25 0,77 2,13
u
Planos e seguros de satde 0,46 0,53 1,29 1,09 1,15
Outros gastos 1,17 2,13 1,96 1,28 1,67
Assisténcia a satde 10,39 5,44 517 3,92 515
Medicamentos 7,76 3,34 2,07 0,92 2,23
Centro-Oeste
Planos e seguros de satde 0,33 0,50 1,30 1,39 1,17
Outros gastos 2,30 1,60 1,80 1,62 1,74

Fonte: IBGE/Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2002-2003.

Pode-se observar que, em todas as regides, o comprometimento da renda familiar com assisténcia a satide
decresce na medida em que aumenta a renda familiar, com exce¢io da regido Nordeste. Em todas as situagdes,
a maior parcela de gastos é com medicamentos, em propor¢do mais elevada nas classes com renda mais baixa.
J4 os gastos com planos e seguros de satide aumentam com a renda familiar.

A maior proporgdo de gastos com medicamentos ocorre nas Regides Nordeste e Centro-Oeste; com planos
e seguros de satde, a maior propor¢io ocorre nas Regides Sudeste e Nordeste, sendo esta propor¢do muito
baixa na regido Norte.
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Gasto médio (SUS) por atendimento ambulatorial — E.10

GASTO MEDIO (SUS) POR ATENDIMENTO AMBULATORIAL

1. Conceituacao
Gasto médio com atendimento ambulatorial no Sistema Unico de Satde (SUS), por categoria de atendimento,
em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede o gasto médio de recursos despendidos pelo SUS na prestagao de atendimento ambulatorial basico
(relativo a atengdo basica definida no SUS) e de complexidade média e alta.
E influenciado por fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e demogréficos que determinam o perfil da
demanda ambulatorial ao SUS, além de politicas publicas de atengio a saude.

3. Usos
Analisar variacoes geograficas e temporais do gasto médio com atendimento ambulatorial no SUS, iden-
tificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas de assisténcia ambulatorial no 4mbito
do SUS.

4. Limitacoes
O indicador ¢ influenciado por variagdes na freqiiéncia relativa dos tipos de atendimento ambulatorial
prestado, que possuem remuneragio diferenciada na classificagio adotada para pagamento no SUS.
Necessita ajustes para comparagio da série histdrica, pois os custos sdo apresentados em reais correntes do
ano.
Os valores utilizados para o célculo do indicador sdo valores da Tabela de Procedimentos, ndo incluindo
incentivos e complementagdes estaduais e municipais.
Tendo em vista que, a partir de 2001, os procedimentos de atengdo basica passaram a nido mais ter valor
de referéncia, sendo integralmente pagos por transferéncias fundo a fundo e que, para os de média e alta
complexidade, houve grande incremento também na transferéncia fundo a fundo, este indicador néo foi
mais atualizado.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satide (SAS): Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS).

6. Método de calculo

Valor da despesa realizada*

Numero total de atendimentos ambulatoriais aprovados no SUS*

*  Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Categoria de atendimento: basico, média complexidade e alta complexidade.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto médio* (SUS) por atendimento ambulatorial, por regido, segundo ano
Brasil, 1996 a 2000

| Regives | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 _

Brasil 3,39 3,56 3,50 3,45 3,60
Norte 2,65 2,75 2,70 2,56 2,70
Nordeste 3,16 3,28 3,09 2,98 3,09
Sudeste 3,70 3,94 3,88 3,84 4,01
Sul 3,26 3,35 3,54 3,66 3,85
Centro-Oeste 3,15 3,19 3,08 3,18 3,24

* Valores aprovados, em reais correntes do ano.
Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus — Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/
SUS).

O gasto médio por atendimento ambulatorial no SUS teve aumento de 4%, entre 1999 e 2000. Observa-se, em
2000, redugio dos valores médios relativos ao atendimento basico, enquanto aumentou o gasto por atendi-
mento de média e alta complexidade. A regido Sul mostra tendéncia inversa as demais regioes. A regido Norte
é a que apresenta os menores valores, para os dois tipos de atendimento.
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VALOR MEDIO PAGO POR INTERNACAO HOSPITALAR NO SUS (AIH)

1. Conceituacao
Valor médio com internagdo hospitalar no Sistema Unico de Satde (SUS), por especialidade, em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede o gasto médio de recursos pagos pelo SUS na prestagdo de atendimento hospitalar, na especialidade,
a partir das Autorizagdes para Internacdo Hospitalar (ATH).
E influenciado por fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e demogréficos que determinam o perfil da
demanda hospitalar ao SUS, além de politicas publicas de atengdo a saude.

3. Usos
Analisar variagoes geograficas e temporais do gasto médio com internagdes hospitalares no SUS por es-
pecialidade, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especi-
ficos.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assisténcia médico-hospitalar no
4mbito do SUS.

4. Limitacoes
O indicador é influenciado por variagdes na freqiiéncia relativa dos tipos de atendimento hospitalar pres-
tado, que possuem remuneragio diferenciada na classificagdo adotada para pagamento no SUS.
Necessita ajustes para comparagio da série histdrica, pois os valores pagos sdo apresentados em reais cor-
rentes do ano.
Os valores utilizados para o célculo do indicador sdo os da Tabela de Procedimentos, nio incluindo abo-
nos, fatores de reposi¢do, incentivos e complementagdes estaduais e municipais.

5. Fonte
Ministério da Satde. Secretaria de Atencéo a Satide (SAS): Sistema de Informagoes Hospitalares no SUS (SIH/
SUS).

6. Método de calculo

Valor da despesa com internacoes hospitalares no SUS, por especialidade*

Numero total de internacdes na especialidade

*  Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais, segundo o local de internagéo.
Especialidade: clinica médica, pediatria, obstetricia, clinica cirtrgica, psiquiatria, psiquiatria hospital-dia,
tisiologia, reabilitagdo e assisténcia a doentes em cuidados prolongados (cronicos).
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8. Dados estatisticos e comentarios

Valor médio por internacao hospitalar (SUS) por especialidade, segundo regidao e ano
Brasil, 2000 e 2005

O T T T T T T
Especlidade |- T 2oas {2008 | 2005 [ 7000 | 2005 T7000 ] 7905 2000 o005
409 609 505 484 706 450 697

Total 281 418 333 381 539
Clinica médica 301 414 235 341 265 368 330 450 327 451 280 373
Pediatria 329 489 268 382 287 425 374 562 374 585 333 470
Obstetricia 240 365 232 349 232 356 246 373 247 377 243 367
Clinica cirGrgica 652 986 420 644 475 783 738 1.070 850 1.234 646 920
Psiquiatria 1137 1694 680 913 1224 1810 1226 2061 897 1.040 854 1.058
Z?;q“'at”a gl 545 638 758 576 618 737 487 577 570 629 508 639
Cuidados prolongados 4 155 g 630 450 104 3464 4437 4546 11423 1430 3124 1487 3.900
(cronicos)

Reabilitacio 936 904 - - - 813 903 973 - - 1060 914
Tisiologia 774 877 488 643 591 822 872 947 812 953 730 720

Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus — Sistema de Informacodes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Cada internagdo hospitalar realizada no SUS em 2000 custou, em média, R$ 409, com variagdes de R$ 281, na
regido Norte, a R$ 484, na regido Sudeste. Por especialidade, observam-se os limites de R$ 232, em obstetricia
nas Regides Norte e Nordeste, até R$ 4.437, em cuidados prolongados também na regido Nordeste. Em 2005,
o menor gasto médio ocorreu em cuidados prolongados, na regido Norte (R$ 103) e 0 maior também em
cuidados prolongados, na regido Sudeste (R$ 4.546). Entre todas as especialidades, o valor médio varia de R$
418, na regiao Norte, a R$ 706, na regido Sudeste.

Entre 2000 e 2005, ha um aumento de 49% no valor médio, variando de -3% na reabilitacio e 108% em cui-
dados prolongados. Nas especialidades basicas (clinica médica, pediatria, obstetricia e clinica cirdrgica), o
aumento do valor médio situa-se em torno de 50%, com excegdo da clinica médica, 37%. Pode ser observado
ainda o menor valor médio da psiquiatria — hospital dia em relagio a psiquiatria tradicional.
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Gasto publico com saneamento como proporcdo do PIB - E.12

GASTO PUBLICO COM SANEAMENTO COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacao
Percentual do Produto Interno Bruto (PIB) que corresponde ao gasto publico com saneamento, segundo a
esfera de governo, em determinado espago geografico, no ano considerado’.

2. Interpretacao

Mede a dimensio do gasto publico com saneamento no valor total da economia, sinalizando o esfor¢o
fiscal com saneamento realizado nas trés esferas de governo.

Mede a participagdo absoluta e relativa de cada esfera de governo no financiamento das a¢des de sanea-
mento.

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais do gasto ptiblico com saneamento em rela¢io ao PIB, identifi-
cando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos. E um indicador
util para comparagdes internacionais e inter-regionais, por representar as trés esferas de governo.
Analisar o financiamento dessas a¢des, com base na participagdo de cada esfera de governo no gasto total
com saneamento, em relagdo ao total da economia (PIB).

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de saneamento.

4. Limitacoes

O indicador é influenciado por varia¢des do PIB, mesmo que o gasto com saneamento se mantenha cons-
tante.

Nao leva em consideragéo a populagio beneficiada.

Impossibilidade de analisar tendéncias temporais a partir de 1997, devido a interrupg¢do do levantamento
de dados.

5. Fonte
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea). Diretoria de Estudos Sociais (Disoc): estimativas anuais,
elaboradas a partir de informagdes do Ministério da Fazenda: Sistema Integrado de Administragéo Financeira
do Governo Federal (SIAFI), do Ministério do Planejamento: Sistema Integrado de Dados Or¢amentarios
(SIDOR), da Caixa Econdmica Federal e do IBGE: Contas Nacionais.

6. Método de calculo

*

Valor total da despesa do setor publico com saneamento*

x 100
Valor do PIB*

Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regioes e estados.
Esfera de governo: federal, estadual e municipal.

1 O conceito de gasto publico com saneamento estd detalhado no Anexo III deste capitulo.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) do gasto publico com saneamento,
segundo regiao e UF. Brasil, 1996

| Regices | 19% |

Brasil 0,34
Norte 0,33
Nordeste 0,36
Sudeste 0,36
Sul 0,14
Centro-Oeste 0,22

Fonte: IPEA/DISOC.

Os dados indicam baixos niveis de gasto publico com saneamento, com menores valores nas regides Sul e
Centro-Oeste.
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Gasto federal com saneamento como proporcdo do PIB - E.13

GASTO FEDERAL COM SANEAMENTO COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacao
Percentual do Produto Interno Bruto (PIB) nacional que corresponde ao gasto ptiblico federal com saneamen-
to, segundo o item de gasto, no ano considerado’.

2. Interpretacao
Mede a dimenséo do gasto publico federal com saneamento em relagio ao valor total da economia (PIB).
Mede a participagéo relativa dos varios itens de gasto direto e indireto com saneamento na esfera federal.

3. Usos
Analisar variagdes temporais dos gastos federais com saneamento em relagao ao PIB, identificando situa-
¢Oes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Permitir comparagdes internacionais dos gastos com satde, quando somados os gastos federais de sane-
amento com os de satde, visto que alguns paises consideram os gastos com saneamento como parte dos
gastos com saude.
Delinear a participagdo da esfera publica federal na drea de saneamento em relagio ao total da economia
do Pais (PIB).
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de saneamento.

4. Limitacoes
O indicador ¢ influenciado por variagdes do PIB, mesmo que o gasto com satide se mantenha constante.
Nao leva em consideragio a populagio beneficiada.

5. Fonte
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea). Diretoria de Estudos Sociais (Disoc): estimativas anuais,
elaboradas a partir de informagdes do Ministério da Fazenda: Sistema Integrado de Administragéo Financeira
do Governo Federal (SIAFI), do Ministério do Planejamento: Sistema Integrado de Dados Or¢amentarios
(SIDOR), da Caixa Econdmica Federal e do IBGE: Contas Nacionais.

6. Método de calculo

Valor total da despesa federal com saneamento*
Valor do PIB*

x 100

*  Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil.
Item de gasto: direto, transferéncias a estados e Distrito Federal, a municipios e a entidades privadas.

1 O conceito de gasto federal com saneamento esta detalhado no Anexo IV deste capitulo.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto federal com saneamento, como proporc¢ao do PIB (%), segundo item de gasto
Brasil, 1994 a 2005

|___itemde gasto [ 19941995 [ 1996 [ 1997 [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |

Total 0,13 004 009 013 019 0,211 0,11 023 007 003 0,06 0,09
Direto 0,08 0,01 001 001 002 001 002 002 0,01 - - 001
Transferéncias a estados e DF 0,01 - 003 002 003 001 003 010 0,01 - 001 0,01
Transferéncias a municipios 0,04 - 002 004 003 004 003 0,10 004 001 003 0,04
FGTS .. 002 1002 006 010 005 003 001 001 001 001 0,03

Fonte: Ipea/Disoc. Elaboracao prépria a partir do SIAFI/SIDOR, do Sistema de Contas Nacionais do IBGE e da Caixa
Econdmica Federal.
Notas: 1. O aumento do percentual entre 2000 e 2001 se deve ao Fundo de Pobreza (empenho liquidado em dezem-
bro de 2001).
2. O total pode nao corresponder a soma dos itens por diferencas de arredondamento e pela existéncia de
outras rubricas menores ndo destacadas.

A despesa federal com saneamento como propor¢do do PIB tem variado muito ao longo dos anos, mas sem-
pre em niveis muito baixos. Entre 1994 e 2005, essa despesa oscilou entre 0,03% do PIB em 2003 e 0,23% em
2001.

Entre outros, um dos fatores que determinaram a variacio do gasto com saneamento foi o aumento da alo-
cacdo de recursos do FGTS a partir de 1996. A partir de 1999, os gastos com saneamento financiados pelo
FGTS caem novamente, estando atualmente em patamar muito reduzido. Isso pode ser atribuido, ao menos
em parte, as regras restritivas ao endividamento das esferas subnacionais, adotado no bojo da implantagio
da lei de Responsabilidade Fiscal e da renegociagéo de suas dividas. Ja a variagdo ocorrida entre 2000 e 2001,
é devida ao crescimento do gasto com saneamento de outras fontes, particularmente recursos do Fundo da
Pobreza para saneamento basico, bem como recursos ordindrios aplicados pelos ministérios da Integracio
Regional e do Meio Ambiente.
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GASTO FEDERAL COM SANEAMENTO
COMO PROPORCAO DO GASTO FEDERAL TOTAL

. Conceituacao

Percentual do gasto publico federal total que corresponde a despesas com saneamento, segundo o ano consi-
derado’.

. Interpretacao

Mede a dimenséo do gasto federal aplicada em saneamento em relagdo ao conjunto das despesas realizadas
pelo governo federal (fiscais, seguridade social e de empresas estatais).

. Usos

Analisar variacdes temporais da distribuigdo percentual do gasto federal com saneamento em relagdo ao
gasto federal total, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos
especificos.

Delinear a participagdo do gasto com saneamento na composi¢do do gasto publico federal.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de satde.

. Limitacoes

O indicador é influenciado por variagdes na composigdo do gasto federal total, mesmo que o gasto com
saneamento se mantenha constante.
Nao fornece indicagdes sobre a populagdo beneficiada.

. Fonte

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea). Diretoria de Estudos Sociais (Disoc): estimativas anuais,
elaboradas a partir de informagdes do Ministério da Fazenda: Sistema Integrado de Administragéo Financeira
do Governo Federal (SIAFI), do Ministério do Planejamento: Sistema Integrado de Dados Or¢amentarios
(SIDOR), da Caixa Econdmica Federal e do IBGE: Contas Nacionais.

. Método de calculo

Valor total da despesa federal com saneamento*

x 100
Valor total das despesas federais*

*  Em reais correntes do ano.

. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil.
Tipo de despesa federal: propor¢io sobre as despesas federais totais e sobre as despesas federais néo finan-
ceiras.

1

O conceito de gasto federal com saneamento esta detalhado no Anexo IV deste capitulo.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto federal com saneamento, como proporc¢ao do gasto federal total
Brasil, 1995-2005

. % sobre as despesas nao
Ano % sobre as despesas totais financeifas

1994 0,31

1995 0,10 0,18
1996 0,23 0,45
1997 0,29 0,69
1998 0,34 0,92
1999 0,18 0,47
2000 0,20 0,52
2001 0,45 1,00
2002 0,13 0,29
2003 0,04 0,11
2004 0,08 0,19
2005 0,15 0,36

A despesa do governo federal com saneamento como propor¢io das despesas totais tem oscilado muito, va-
riando de 0,04% em 2003 a 0,45% em 2001. Em relagdo aos gastos financeiros, variou de 0,11% em 2003 a 1%
em 2001.

Os movimentos que ocorreram entre 2000 e 2001 deveram-se a redugido do pagamento de amortizagdes e
refinanciamento da divida, de 345 bilhdes em 2000 para 275 bilhdes de reais em 2001. O aumento entre 2000
e 2001 deve-se, em grande medida aos recursos do Fundo de Combate a Pobreza que foram destinados ao
saneamento - liquidados ja no final do exercicio, em dezembro de 2001.
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Numero de concluintes de cursos de graduagdo em satde — E.15

NUMERO DE CONCLUINTES DE CURSOS DE GRADUACAO EM SAUDE

1. Conceituacao
Numero de concluintes de cursos de graduacio em satide por institui¢cdes de ensino superior, em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a oferta potencial de novos profissionais de satide de nivel superior formados pelo sistema educacio-
nal, por categorias selecionadas, de acordo com a natureza juridica da institui¢do formadora.
E influenciado pelas condigées socioecondmicas regionais e por politicas educacionais de ensino supe-
rior.

3. Usos
Analisar variacdes geograficas e temporais da oferta de novos profissionais de saude, correlacionando-as
com a evolug¢do do niimero total de profissionais disponiveis'.
Contribuir para a analise dos efeitos das politicas educacionais na evolugdo do mercado de trabalho em
satde.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a formagio de
recursos humanos e de prestacdo de servigos de satde.

4. Limitacoes
Inclui os graduados que ndo obtém uma posi¢do no mercado de trabalho.
O local de formagdo ndo necessariamente corresponde ao local em que o graduado exercera sua fun¢io
profissional.
Por ser apresentada em forma de nimero absoluto, sem relagdo com a populagéo, a comparacgdo entre
unidades geograficas e ao longo do tempo pode ficar prejudicada.

5. Fonte
Ministério da Educagéo. Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP): Sis-
tema Integrado de Informagoes da Educagao Superior - SIEdSup.

6. Método de calculo
Numero absoluto de concluintes de cursos de graduagio, no ano considerado.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal
Esfera administrativa: federal, estadual, municipal, comunitéria/confessional/ filantrdpica e particular.
Carreira: Medicina, Odontologia, Enfermagem, Farmacia, Medicina Veterinaria e Nutricéo.
Sexo: masculino e feminino.

1 Ver o indicador “Ntimero de profissionais de satide por habitante” - E.1.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Numero e variacao de concluintes de cursos de graduacao em saude
Brasil e grandes regides, 1999 e 2004

s | Mediina |  Enfermagem |  Odontologia |
"% [ 1999 T 5004 [ variacao | 1999 | 2004 [Variacio| 1999 | 2004 ] variacao

Brasil 7.583 9.339 23,2 5.264 13.965 165,3 7.839 9.056 15,5
Norte 339 344 1,5 268 544 103,0 103 288 179,6
Nordeste 1.356 1.480 9,1 1.045 2.081 99,1 827 1.301 57,3
Sudeste 4.428 5.662 27,9 2.784 8.324 199,0 5.371 5.252 2,2
Sul 1.210 1.492 23,3 899 2.322 158,3 1.228 1.677 36,6
Centro-Oeste 250 361 44,4 268 694 159,0 310 538 73,5

Fonte: Ministério da Educacao/INEP — Sistema Integrado de Informacdes da Educagao Superior (SIEdSup).

Em relagdo aos trés cursos selecionados, houve aumento no nimero de profissionais graduados em todas as
regides, com exce¢do do nimero de odontdlogos graduados na regido Sudeste. Nas demais regides, o cresci-
mento do numero de enfermeiros graduados foi bastante grande em todas as regides, dobrando nas Regides
Norte e Nordeste e chegando a triplicar na regido Sudeste.

O crescimento do numero de médicos graduados foi menor, 23,2% no periodo, variando de 1,5% na regiao
Nordeste a 44,4% na regido Centro-Oeste. Para os odontdlogos, a variagdo nacional foi de 15,5%, variando de
-2,2% na regido Sudeste a 179,6% na regiao Norte.

Dados que ndo constam da tabela evidenciam que, no periodo de 1999 a 2003, o maior crescimento do nume-
ro de graduados de todas as profissoes de satide ocorre basicamente por conta da expansédo do ensino privado
nessa area. Para Medicina, houve aumento de 9,9% em institui¢ées ptblicas e 36,0% em institui¢cdes privadas;
para Enfermagem, 63,2% e 153,2%; e para Odontologia, 15,6% e 31,3%, respectivamente.
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Distribuicdo dos postos de trabalho de nivel superior em estabelecimentos de satide - E.16

) DISTRIBUICAO DOS POSTOS DE TRABALHO )
DE NIVEL SUPERIOR EM ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

1. Conceituacao
Proporgio de postos de trabalho de profissionais de satide, segundo a esfera administrativa, em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a relagdo entre emprego privado e emprego publico no setor saide. Na esfera publica, mede o grau
de desconcentragdo dos recursos humanos. Na esfera privada, mede a relagdo entre emprego em institui-
¢Oes com e sem fins lucrativos.

E influenciado pelas politicas de regulagio e financiamento dos setores publico e privado de saude, bem
como por diversos aspectos do modelo assistencial adotado nesses setores.

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais do emprego de profissionais de satide na esfera publica, com-
paradas com a esfera privada, assim como os aspectos de distribui¢do e desconcentragio dos recursos
humanos no Sistema Unico de Satde (SUS).

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a prestagio de
servigos de satde, assim como para a formagio dos profissionais do setor e sua inser¢do no mercado de
trabalho.

4. Limitacoes

Desconsidera a duragao da jornada de trabalho do profissional e os postos de trabalho de profissionais
autébnomos (por exemplo, em consultorios privados).
Nao discrimina os profissionais em atividade assistencial ou gerencial.

5. Fonte
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS).

6. Método de calculo

Numero de postos de trabalho de uma categoria,

na esfera administrativa especifica x 100

Total de postos de trabalho da mesma categoria

7. Categorias sugeridas para analise
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Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

Categoria profissional: médico, enfermeiro, odontdlogo e total de outros profissionais de saude de nivel
superior.

Esfera administrativa: pablica (federal, estadual e municipal) e privada (com e sem fins lucrativos).

Tipo de atendimento: com e sem internagio.



Distribuicdo dos postos de trabalho de nivel superior em estabelecimentos de saide - E.16

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao de postos de trabalho de médico, enfermeiro e odontélogo em estabeleci-
mentos de satde do setor publico (com e sem internacao)
Brasil e grandes regides, 1999, 2002 e 2005

) | Médicos |  Enfermeios | Odontdlogos |
mmm

Brasil 44,8 45,0 45,8 62,8 65,1 67,1 72,1 74,6 70,5
Norte 53,8 57.8 69,6 77,0 84,4 88,3 84,2 86,2 86,5
Nordeste 51,9 51,0 54,0 72,0 74,1 76,0 76,8 78,0 78,1
Sudeste 43,8 44,5 43,1 58,6 59,5 60,9 68,4 73,0 69,4
Sul 38,5 36,5 36,8 54,5 56,9 58,2 72,5 72,7 67,6
Centro-Oeste 43,3 44,9 48,1 70,6 72,4 74,9 74,3 70,1 54,8

Fonte: IBGE: Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS).

Em todos os periodos apresentados, os estabelecimentos de satde do setor publico, com e sem internagio, em-
pregavam a maioria dos enfermeiros e dos odont6logos em todas as regides, bem como a maioria dos médicos
nas Regides Norte e Nordeste. O setor privado destaca-se como empregador de médicos nas regides Sudeste,
Sul e Centro-Oeste, com especial destaque para a regido Sul, onde, em 2005, apenas 36,8% dos empregos de
meédicos estdo vinculados ao setor publico. Entre 1999 e 2005, hé crescimento da participagdo do setor publi-
co nos empregos de médicos nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e uma estabilidade nas regides Sul
e Sudeste. Para enfermeiros, hé crescimento, neste mesmo periodo, em todas as regides, enquanto que para
odontdlogos ha estabilidade nas regides Norte, Nordeste e Sudeste e diminui¢éo nas regides Sul e Centro-
Oeste, sendo que, nesta tltima, os vinculos em estabelecimentos ptblicos decrescem de 74,3% a 54,8%.
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Numero de enfermeiros por leito hospitalar — E.17

NUMERO DE ENFERMEIROS POR LEITO HOSPITALAR

1. Conceituacao
Numero de postos de trabalho de enfermeiro por 100 leitos em estabelecimentos com internagio, segundo a
esfera administrativa, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a disponibilidade de trabalho de enfermeiros na assisténcia hospitalar.
E influenciado pelas politicas de regulagio e financiamento dos setores publico e privado de saude, bem
como por diversos aspectos do modelo assistencial adotado nesses setores.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais na disponibilidade de postos de trabalho de enfermeiros na
assisténcia hospitalar, como uma proxy da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes internados, nas
esferas publica e privada.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a prestagio de
servigos de satide, assim como para a formagao de enfermeiros e sua inser¢do no mercado de trabalho.

4. Limitacoes
Desconsidera a duragio efetiva da jornada de trabalho do enfermeiro, o que dificulta comparagdes inter-
nacionais. Estas costumam tomar o equivalente de tempo integral para os indicadores de disponibilidade
de capacidade de trabalho, que é o nimero de empregos ajustados para uma jornada de trabalho de 40
horas semanais’.
Nao discrimina os profissionais em atividade assistencial ou gerencial.

5. Fonte
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS).

6. Método de calculo

Numero de postos de trabalho de enfermeiro

- - - x 100
Numero de leitos hospitalares

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal, regides metropolitanas e munici-
pios das capitais.
Esfera administrativa: pablica (federal, estadual e municipal) e privada (inclusive filantropica).

1 Segundo dados de 2002 da Relagdo Anual de Informagdes Sociais (Rais), do Ministério do Trabalho e Emprego, mais de 75% dos
enfermeiros existentes no pais trabalham 31 a 44 horas semanais, com a média individual de 37 horas. Para simplicidade do célcu-
lo, néo ¢é feito o ajuste de horas trabalhadas.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de enfermeiros por leito hospitalar, segundo a esfera administrativa do estabe-
lecimento. Brasil e grandes regioes, 1999, 2002 e 2005

)
mmm

Brasil 17.8 18,7 22,2 8,2 11,4 10,0 11,5 15,0
Norte 10,8 14,2 16,3 4,7 4,7 5,6 7,5 9,4 11,8
Nordeste 13,6 13,5 16,7 5,6 7,5 10,7 8,7 10,0 13,4
Sudeste 25,1 25,9 31,7 8,2 9,9 13,5 12,4 14,1 18,6
Sul 14,7 16,9 17,5 6.3 7,2 10,0 8,0 9,1 11,5
Centro-Oeste 14,1 15,5 17,5 33 50 6,2 6,4 8,2 10,4

Fonte: IBGE: Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS).

Em 2005, havia 15,0 enfermeiros para cada cem leitos no Brasil, alcangando um méximo de 18,6 na regido
Sudeste e um minimo de 10,4 na regido Centro-Oeste. Essa relagdo no setor publico (22,2) alcangava mais que
o dobro do setor privado (11,4). Entre 1999 e 2005, tanto o setor publico quanto o setor privado melhoraram
sua posi¢do no que concerne a esse indicador, em todas as regides. O setor publico passou de 17,8 a 22,2 en-
fermeiros por cem leitos, enquanto o setor privado passou de 6,7 a 11,4.
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Anexo | — Conceito de gasto publico com satde — E.6.1

ANEXO | )
CONCEITO DE GASTO PUBLICO COM SAUDE

O gasto putblico com satide corresponde as despesas com ag¢des e servicos publicos de satide definidas na
quinta e sexta diretrizes da Resolugdo 322/2003 do Conselho Nacional de Satide. A sua composicdo financeira
compreende:

(i) Gastos diretos (despesas correntes, investimentos, outras despesas de capital) efetuados em cada esfera
de governo (administragdo direta, autarquias e fundagdes); e

(ii) Transferéncias negociadas de recursos a outras esferas de governo (estados e municipios) e a institui-
¢Oes privadas'.

As transferéncias intergovernamentais sio contabilizadas somente no nivel de governo que as financiam, para
evitar dupla entrada dos valores (na origem e na esfera receptora).

Excluem-se os gastos com encargos da divida (juros e amortiza¢do) e os realizados com inativos e pensionistas
do setor saude. No ambito federal excluem-se, também, as despesas com o Fundo de Erradicagido e Combate
a Pobreza. Excluem-se também os gastos com satide destinados a clientelas fechadas, como os realizados por
hospitais da estrutura dos ministérios militares, bem como despesas com a assisténcia médica e odontologica
prestada a servidores publicos federais, que sdo classificadas como beneficios a estes servidores.

Para a Unido e estados sdo consideradas as despesas empenhadas. Para os municipios, a despesa liquidada.
Este conceito difere do definido pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) para os indicadores

de gasto federal com satide. A metodologia do IPEA inclui despesas dos hospitais universitarios vinculados
a0 Ministério da Educacio.

1

Fernandes, M. A. et al. Dimensionamento e acompanhamento do gasto social federal: 1994-96. Brasilia: Ipea, 1998. (Texto para
Discussao, 547).
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Anexo Il — Conceito de gasto federal com satide — E.7
ANEXO Il
CONCEITO DE GASTO FEDERAL COM SAUDE
O gasto federal com satide compreende:

(1) Gastos diretos (despesas correntes, investimentos, outras despesas de capital) efetuados pelo governo
federal (administragio direta, autarquias e fundagdes); e

(i)  Transferéncias negociadas de recursos a outros niveis de governo (estados e municipios) e a institui-
¢Oes privadas'.

Inclui os gastos com hospitais universitarios, realizados:
(1) Diretamente pelo SUS; e

(ii)  Pelo Ministério da Educacéo, com residéncias médicas (nas unidades préprias ou no) e no apoio ao
funcionamento dos hospitais de ensino.

Exclui os gastos com encargos da divida (juros e amortizagdo) e os realizados com inativos e pensionistas do
setor saude. Excluem-se, também, os gastos com saneamento basico, exceto aqueles diretamente relaciona-
dos ao controle de algum vetor especifico, como drenagem e manejo ambiental para controle de maldria ou
dengue.

O gasto publico federal é financiado com recursos de impostos e contribui¢des, receitas préprias, convénios
com organismos internacionais e com o setor privado, operagdes de crédito e outros.

Esse conceito difere do definido pelo Ministério da Satde para os indicadores de gasto publico com saude. A
metodologia deste ndo inclui os gastos realizados pelo Ministério da Educagdo com os hospitais universita-
rios.

1

Fernandes, M. A. et al. Dimensionamento e acompanhamento do gasto social federal: 1994-96. Brasilia: Ipea, 1998. (Texto para
Discussao, 547).

271
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ANEXO Il
CONCEITO DE GASTO PUBLICO COM SANEAMENTO

A composigao do gasto publico com saneamento, em cada esfera de governo, inclui:

(1) Despesas diretas com saneamento efetuadas pela administragio publica direta e indireta, inclusive
com recursos do FGTS; e

(i)  Transferéncias a institui¢des privadas'. Excluem-se os gastos com encargos da divida (juros e amorti-
7a¢io).

O gasto municipal é estimado a partir de uma amostra de municipios (capitais dos estados e os integrantes
das regides metropolitanas, no total de 176), que respondem, em seu conjunto, por 45% de toda a execugio
or¢amentaria municipal brasileira.

A metodologia compreende a definicdo do perfil dos gastos sociais nos municipios integrantes da amostra, a
partir de analise dos demonstrativos contébeis levantados pelo Departamento de Contas Nacionais do IBGE.
O perfil consolidado por unidades da federagdo é aplicado aos dados gerais de execugdo orcamentdria para
o universo dos municipios brasileiros, levantados pela Secretaria do Tesouro Nacional, gerando os valores
correspondentes ao gasto social municipal.

O gasto publico com saneamento é financiado com recursos de impostos e contribui¢des, receitas proprias,
convénios com organismos internacionais e com o setor privado, operagdes de crédito e outros.

1 Fernandes, M. A et al. Gasto Social Consolidado: 1995. Brasilia, Ipea, 1998 (Texto para Discussdo 598).
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Anexo IV — Conceito de gasto federal com saneamento — E.13

ANEXO 1V
CONCEITO DE GASTO FEDERAL COM SANEAMENTO

O gasto federal com saneamento corresponde a formulagdo e implementacgdo de politicas para o setor, im-
plantagdo e melhoria de sistemas de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e destino de lixo, e defesa
contra poluigdo, erosdes, secas e inundagdes.

A sua composi¢io financeira compreende:

(1) Gastos diretos (despesas correntes, investimentos, outras despesas de capital) efetuados pelo governo
federal (administragio direta, autarquias e fundagdes), inclusive com recursos do FGTS; e

(ii)  Transferéncias de recursos a outros niveis de governo (estados e municipios) e a instituigées priva-
das'.

Exclui gastos com drenagem e manejo ambiental para controle de doengas especificas, como malaria ou den-
gue, e com encargos da divida (juros e amortizagao).

O gasto publico federal é financiado com recursos de impostos e contribui¢des, receitas proprias, convénios
com organismos internacionais e com o setor privado, operagdes de crédito e outros.

1

Fernandes, M. A et al. Gasto Social Consolidado: 1995. Brasilia, Ipea, 1998 (Texto para Discussdo 598).
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Anexo V — Conceito de renda familiar — E.9

ANEXO V
CONCEITO DE RENDA FAMILIAR

A composigdo de renda familiar foi alterada na POF 2002-2003, que passou a considerar tanto o rendimento
monetario quanto o ndo-monetario. Anteriormente, s6 era considerada a renda monetaria.

O rendimento monetario corresponde a todo e qualquer tipo de ganho monetario recebido durante o periodo
de referéncia de 12 meses anteriores a data de realizagdo da coleta das informagdes. Como exemplos: renda
do trabalho, de transferéncias (aposentadorias, pensdes, bolsas etc.), de aluguéis e outros rendimentos mone-
tarios (aplicagdes, restituicdes do IR, dinheiro achado etc.). O rendimento foi pesquisado para cada um dos
moradores que constituiu uma unidade de orgamento rendimento.

O rendimento ndo-monetdrio corresponde a parcela equivalente as despesas ndo-monetarias, definidas como
tudo que é produzido, pescado, cagado, coletado ou recebido em bens (troca, doagéo, retirada do negdcio,
produgio propria e saldrio em bens) utilizados ou consumidos durante o periodo de referéncia da pesquisa e
que, pelo menos na tltima transagdo, ndo tenha passado pelo mercado.
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Numero de consultas médicas (SUS) por habitante — F.1

NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS (SUS) POR HABITANTE

1. Conceituacao
Nuamero médio de consultas médicas apresentadas' no Sistema Unico de Satde (SUS) por habitante, em de-
terminado espago geografico, no ano considerado?.

2. Interpretacao

Mede a relagdo entre a produgio de consultas médicas no SUS e a populagio residente na mesma area
geografica.

O conceito de consultas apresentadas propicia a obten¢do de um dado mais aproximado do total de con-
sultas efetivamente realizadas.

E influenciado por: (i) fatores socioeconomicos, epidemiolégicos e demogréficos, tais como nivel de ren-
da, perfil de morbidade, composi¢io etaria; (ii) infra-estrutura de servicos, com relagdo a disponibilidade
de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos, financeiros etc.; e (iii) politicas publicas assisténciais e pre-
ventivas, tais como critérios técnico-administrativos de pagamento adotados no ambito do SUS.

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢do das consultas médicas no SUS, identificando
situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir para avaliar a adequagio do volume da produgio de consultas médicas em relagdo as necessi-
dades da populagdo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas ptblicas voltadas para a assisténcia
médica de responsabilidade do SUS.

4. Limitacoes

Desconsidera as consultas médicas realizadas sem vinculo com o SUS, embora o denominador seja a po-
pulacio total.

E influenciado pela modalidade de remuneragéo (por procedimento realizado ou pelo total da populagdo
residente), resultando que o numero de consultas apresentadas ndo expressa, necessariamente, o total de
consultas realizadas no SUS.

Inclui as consultas médicas realizadas em pessoas néo residentes, as quais nio estdo consideradas na po-
pulacio utilizada no denominador.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satide (SAS): Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) e base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

Numero total de consultas médicas apresentadas ao SUS

Populacéo total residente, ajustada para o meio do ano

1 Todas as consultas, aprovadas ou ndo, que foram apresentadas ao gestor correspondente, pelas unidades de satide vinculadas ao
SUS.

2 Asconsultas médicas correspondem aos procedimentos relacionados na tabela SIA/SUS vigente no periodo considerado, descritos
no Anexo I deste capitulo. Incluem tanto os procedimentos relativos a atengao basica quanto os de média complexidade.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de consultas médicas (SUS) por habitante,
em anos alternados, segundo regiao
Brasil, 1995 a 2005

| Regives | 1995 | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 _
2,3 2,5

Brasil 2,2 2,3 2,4 2,5
Norte 1.3 1.4 1.5 1,6 1.8 2,0
Nordeste 1,9 2,1 2,1 2,2 23 2,2
Sudeste 2,6 2,6 2,7 2,8 2,9 2,9
Sul 2,1 2,0 2,1 2,4 2,4 23
Centro-Oeste 2,3 2,1 2,1 2,4 2,4 2,4

Fonte: Ministério da Satde/SE/Datasus — Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Nota: Em novembro de 1999 houve modificacdo da Tabela de Procedimentos do SIA/SUS, alterando
as categorias de consultas médicas, o que deve ser considerado em comparagdes temporais.
As categorias utilizadas nos periodos anteriores e posteriores a novembro de 1999 constam
no Anexo | deste capitulo.

Observa-se tendéncia de aumento do nimero médio de consultas médicas por habitante apresentadas no
SUS, para o Brasil e todas as regides. Em 2005, ha uma leve queda nas regides Nordeste e Sul. Essa tendéncia
pode refletir aumento da produtividade e da oferta de servicos, além de melhoria do registro de informagdes.
Os valores mais elevados correspondem & regido Sudeste e os menores a regido Norte. No entanto, esta apre-
sentou o maior percentual de crescimento no periodo (53,8%).
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Numero de procedimentos diagnésticos por consulta médica (SUS) — F.2

INUMERO DE PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS POR CONSULTA MEDICA (SUS)

1. Conceituacao
Numero médio de procedimentos diagndsticos, de patologia clinica ou de imagenologia por consulta médica,
apresentados' no Sistema Unico de Satde (SUS), em determinado espago geografico, no ano considerado?.

2. Interpretacao
Mede a relagéo entre a produgio de procedimentos diagnosticos e as consultas médicas apresentadas ao
SUS.
O conceito de consultas apresentadas propicia a obten¢do de um dado mais aproximado do total de con-
sultas efetivamente realizadas.
E influenciado por: (i) fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e demogréficos, tais como nivel de ren-
da, perfil de morbidade, composi¢io etaria; (ii) oferta quantitativa e qualitativa de servigos, com relagdo a
recursos humanos, materiais, tecnoldgicos, financeiros etc.; e (iii) politicas publicas assisténciais e preven-
tivas, tais como a regionalizacdo e hierarquizagdo do sistema de satde e critérios técnico-administrativos
de pagamento adotados no 4&mbito do SUS.

3. Usos
Analisar variagoes geograficas e temporais na distribuicdo dos procedimentos diagnosticos por consulta
médica no SUS, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos
especificos.
Contribuir para avaliar a adequagdo do volume de produgio de procedimentos diagnésticos as necessida-
des da populacio atendida.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas ptblicas voltadas para a assisténcia
ambulatorial de responsabilidade do SUS.

4. Limitacoes
Impossibilidade de correlacionar os procedimentos diagndsticos realizados as consultas médicas corres-
pondentes. Os valores obtidos podem estar subestimados ou superestimados, devido a realizagio de pro-
cedimentos diagnosticos em municipios distintos daqueles em que ocorreram as consultas médicas.
Inclui procedimentos de diagndsticos gerados em internagdes para pequenas cirurgias, terapias especiali-
zadas etc., podendo superestimar o valor do indicador.
O indicador é influenciado pela contagem cumulativa de atendimentos ambulatoriais & mesma pessoa, no
periodo considerado.

5. Fonte
Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satide (SAS): Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS).

1 Todos os procedimentos diagnésticos e consultas médicas, aprovados ou ndo, que foram apresentados ao gestor correspondente,
pelas unidades de saude vinculadas ao SUS.

2 As consultas médicas correspondem aos procedimentos de atengio bésica e de média complexidade relacionados na tabela SIA/
SUS vigente no periodo considerado, descritos no Anexo I deste capitulo. Os procedimentos diagnésticos correspondem aos rela-
cionados na tabela SIA/SUS vigente no periodo considerado, descritos no Anexo II deste capitulo.
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Numero de procedimentos diagndsticos por consulta médica (SUS) — F.2

6. Método de calculo

Numero total de procedimentos diagnésticos de patologia
clinica ou de imagenologia, apresentados ao SUS

Numero total de consultas médicas apresentadas ao SUS

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Tipos de procedimentos diagnésticos: patologia clinica e imagenologia.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de procedimentos diagndsticos de patologia clinica e
imagenologia por consultas médicas (SUS), por ano, segundo regiao
Brasil, 1995, 2000 e 2005

i
1995 | 2000 | 2005 | 1995 | 2000 | 2005 |

Brasil 0,50 0,62 0,75 0,10 0,11 0,13
Norte 0,81 0,89 1,02 0,07 0,10 0,14
Nordeste 0,50 0,59 0,69 0,08 0,09 0,10
Sudeste 0,49 0,62 0,75 0,11 0,12 0,14
Sul 0,46 0,55 0,69 0,08 0,09 0,11
Centro-Oeste 0,50 0,72 0,78 0,08 0,10 0,11

Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus — Sistema de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Nota: Em novembro de 1999 houve modificacdo da Tabela de Procedimentos do SIA/SUS, alteran-
do as categorias de procedimentos diagndsticos e de consultas médicas, o que deve ser
considerado em comparacdes temporais. As categorias utilizadas nos periodos anterio-
res e posteriores a novembro de 1999 constam dos Anexos | e Il deste capitulo.

Observa-se uma tendéncia de aumento do nimero de procedimentos diagndsticos, de patologia clinica e ima-
gem, apresentados ao SUS, por consulta médica, tanto para o Brasil como para as regides. A média nacional
de procedimentos de patologia clinica por consulta médica aumentou de 0,50, em 1995, para 0,75, em 2005. Ja
para os procedimentos de imagenologia o aumento foi de 0,10 para 0,13, no mesmo periodo. A regido Norte
apresenta a maior propor¢do de procedimentos de patologia clinica por consulta médica e teve um aumento
também de procedimentos de imagenologia, igualando-se a regido Sudeste em 2005.
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Numero de internagdes hospitalares (SUS) por habitante - F.3

NUMERO DE INTERNACOES HOSPITALARES (SUS) POR HABITANTE

1. Conceituacao
Nuamero médio de internages hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Satide (SUS), por 100 habitantes, na
populacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a relagio entre a produgio de internagdes hospitalares com financiamento pelo SUS e a populagio
residente na mesma area geografica.

E influenciado por (i) fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e demograficos, tais como nivel de renda,
perfil de morbidade, composigdo etaria; (ii) infra-estrutura de servigos, com relagio a disponibilidade de
recursos humanos, materiais, tecnoldgicos, financeiros etc.; e (iii) politicas publicas assisténciais e preven-
tivas, tais como a regionalizacio e hierarquizagdo do sistema de saude e critérios técnico-administrativos
de pagamento adotados no 4&mbito do SUS.

3. Usos

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribui¢éo das internagdes hospitalares realizadas no SUS,
identificando situagoes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir para avaliar a adequagdo do volume de internacoes as necessidades da populagio atendida.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas ptblicas voltadas para a assisténcia
médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

4. Limitacoes

Inclui apenas as internagdes pagas, ndo todas as que foram efetivamente realizadas pelo SUS, em fungio
de limites definidos na programacio fisica e financeira do SUS.

Ha possibilidade de subnotificagio do niimero de internagdes realizadas em hospitais publicos financia-
dos por transferéncia direta de recursos e nao por produgio de servigos.

Desconsidera as internagdes realizadas em unidades hospitalares sem vinculo com o SUS, embora o de-
nominador seja a populacio total. Nio estdo contabilizadas, portanto, as internagdes que correspondem a
satide suplementar (cooperativa médica, medicina de grupo, auto-gestdo e seguradora), a assisténcia aos
servidores publicos civis e militares, a recursos préprios da unidade de internacéo e a servigos prestados
mediante desembolso direto (exclusivamente privados).

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Atencédo a Saude (SAS): Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

Numero total de internagdes hospitalares de residentes, pagas pelo SUS

x 100
Populacao total residente, ajustada para o meio do ano

Nota: Devem ser excluidas as AlH de identificacdo 5 (longa permanéncia).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de internagoes hospitalares (SUS) por habitante,
em anos alternados, segundo regiao. Brasil, 1995 a 2005

| Regides | 1995 | 1997 | 1999 | 2001 [ 2003 | 2005 |
74

Brasil 81 73 6,8 6.6 6.2
Norte 6.8 7,0 7,7 6,9 6.7 6.6
Nordeste 8,2 7.5 7.8 73 7,0 6.4
Sudeste 7,2 6.5 6,5 6,0 59 5,6
Sul 8,2 8,0 8,2 7,8 7,2 6.8
Centro-Oeste 7.1 7,2 7.8 7,7 7,7 7,2

Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus — Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Para o pais como um todo, observa-se uma tendéncia constante de queda no nimero de interna¢des hospi-
talares (SUS) por 100 habitantes, nos anos analisados. Entretanto, essa tendéncia ndo foi regular nas grandes
regides do pais. Nas regides Norte e Centro-Oeste, hd um aumento do nimero de internacdes por habitante
até 1999, declinando a partir de entéo. Até 2001, a regido Sul apresentava o maior nimero de internagdes por
habitante. A partir de 2003, esta posi¢ao é assumida pela regido Centro-Oeste. O menor numero de interna-
¢es por habitante ocorre na regido Sudeste, em todos os anos, com exce¢do de 1995, quando a regido Norte
apresentava esta caracteristica.
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PROPORCAO DE INTERNACOES HOSPITALARES (SUS) POR ESPECIALIDADE

1. Conceituacao
Distribui¢do percentual das internagdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), segundo espe-
cialidades, em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a participagdo relativa dos grupos de especialidades no total de interna¢des hospitalares realizadas
no SUS, por local de ocorréncia.

E influenciado por: (i) fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e demogréficos, tais como nivel de ren-
da, perfil de morbidade, composi¢io etaria; (ii) infra-estrutura de servicos, com relagdo a disponibilidade
de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos, financeiros etc.; e (iii) politicas publicas assisténciais e pre-
ventivas, tais como a regionaliza¢do e hierarquizagio do sistema de saude e critérios técnico-administra-
tivos de pagamento adotados no 4mbito do SUS.

3. Usos
Analisar variagcdes geograficas e temporais na distribuicdo proporcional das internagdes hospitalares, por
grupos de especialidades, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e
estudos especificos.
Contribuir para analises comparativas dos perfis de oferta de recursos médico-hospitalares e de sua capa-
cidade produtiva.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas publicas voltadas para a assisténcia
médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

4. Limitacoes
Inclui apenas as internagdes pagas, ndo todas as que foram efetivamente realizadas pelo SUS, em fungio
de limites definidos na programacio fisica e financeira do SUS.
Ha possibilidade de subnotificagio do niimero de internagdes realizadas em hospitais publicos financia-
dos por transferéncia direta de recursos e nao por produgio de servigos.
O aumento proporcional de internacdes em determinada especialidade pode dever-se apenas a redugio
das ocorréncias em outras especialidades.
O indicador ¢ influenciado pela contagem cumulativa de internagdes de um mesmo paciente em dada
especialidade, durante o periodo analisado.
Desconsidera as internagdes realizadas sem vinculo com o SUS (saude suplementar, assisténcia a servido-
res publicos civis e militares, desembolso direto e outras), que eventualmente podem concentrar atendi-
mento em determinadas especialidades, distorcendo a demanda as unidades do SUS.

5. Fonte
Ministério da Satide. Secretaria de Atencdo a Saude (SAS): Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS).

6. Método de calculo

Numero de internacdes hospitalares na especialidade,
por local de internacdo, pagas pelo SUS

x 100
Numero total de internacdes pagas pelo SUS por local
de internacao

Nota: Devem ser excluidas as AlH de identificacdo 5 (longa permanéncia).
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Proporcao de internacdes hospitalares (SUS) por especialidade — E5

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Especialidades: clinica médica, cirurgia, obstetricia, pediatria, psiquiatria, psiquiatria hospital-dia e outras
especialidades (tisiologia, reabilitagdo e atendimento a pacientes em cuidados prolongados).

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) de internacoes hospitalares (SUS) por
especialidade, segundo regiao e ano. Brasil, 1995 e 2005

eocciidade | Brasil_ | Norte | Nordeste | Sudeste | Sul |Centro-Oeste|
PR {1995 [ 2005 | 1995 [ 2005 | 1995 ] 2005 | 1995 T 2005 | 1995 2005 [ 1995 [ 2005

Clinica médica 375 333 341 293 326 294 391 336 425 386 405 397
Obstetricia 259 229 312 292 283 276 248 211 220 168 256 199
Clinica cirdrgica 197 266 161 20,6 200 235 211 301 174 282 184 24,0
Pediatria 129 143 179 203 162 171 90 115 148 129 121 134
Psiquiatria 35 23 06 05 26 19 48 29 31 30 29 22
Z?;q”'at”a —hospital- 0 0, 00 00 01 02 00 02 01 03 01 02
Outras especialidades 0,6 0.4 0,1 0,1 0,2 0.4 1,2 0,5 0,1 0,1 04 07
Total 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus — Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Observa-se a predominancia de internagdes por clinica médica em todas as regides. Entre 1995 e 2005, ha
diminui¢do na participagdo das internagdes por clinica médica, obstetricia e psiquiatria, em todas as regides,
ocorrendo aumento nas internagdes na clinica cirdrgica e pediatra. Em 2005, a propor¢io de internagdes na
clinica cirtrgica ultrapassa as de obstetricia no Brasil e nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Nas regides
Norte e Nordeste, pediatria tem a propor¢do mais elevada de internagdes para a especialidade, dentre as di-
versas regides do pais.
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Cobertura de consultas de pré-natal - F.6

COBERTURA DE CONSULTAS DE PRE-NATAL

1. Conceituacao
Distribui¢éo percentual de mulheres com filhos nascidos vivos segundo o niimero de consultas de pré-natal,
na populacio residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a realizagdo de consultas de pré-natal, a partir de informagdes prestadas pelas mulheres durante a
assisténcia ao parto.
E influenciado por fatores socioecondmicos, pela infra-estrutura de prestacdo de servigos e por politicas
publicas assisténciais e preventivas.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais na cobertura do atendimento pré-natal, identificando situacdes
de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na analise das condi¢cdes de acesso e qualidade da assisténcia pré-natal, em associagdo com
outros indicadores, tais como a mortalidade materna e infantil.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas e acdes de satde voltadas
para a atengdo pré-natal, o parto e a atengao a saude da crianga.

4. Limitacoes
Impossibilidade de efetuar comparagdes com o padrao minimo de seis consultas de pré-natal estabelecido
pelo Ministério da Satde’, em fun¢do do agrupamento do nimero de consultas no formulario de Decla-
ragdo de Nascido Vivo*.
Ha possibilidade de equivoco da gestante ao informar o niimero de consultas.
Desconsidera, por restri¢do da fonte de dados, as consultas de pré-natal relativas a gestagdes que deram
origem a natimortos e abortos.
A ocorréncia de partos gemelares resulta em contagem cumulativa de mulheres.
A representatividade populacional do indicador pode estar comprometida nas dreas que apresentam insu-
ficiente cobertura do sistema de informacio sobre nascidos vivos.
Ha possibilidade de nascidos vivos que morrem logo apds o nascimento serem declarados como natimor-
tos, subenumerando o total de nascidos vivos.

5. Fontes
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

6. Método de calculo

Numero de nascidos vivos de mulheres residentes,
segundo o numero de consultas de pré-natal x 100

NuUmero total de nascidos vivos de mulheres residentes*

* Exclui as ocorréncias sem informacao sobre o nimero de consultas realizadas

1 Ministério da Saude. Portaria n° 570, de 1° de Junho de 2000.
2 Oformuldrio prevé as seguintes categorias: nenhuma, 1 a 3,4 a 6, 7 e mais consultas. Até o ano de 2000, estavam também em vigor
formuldrios que continham apenas as seguintes categorias: nenhuma, 1 a 6, 7 e mais consultas.
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7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Numero de consultas de pré-natal: nenhuma, 1 a 3 consultas, 4 a 6 consultas, 1 a 6 consultas (ndo especi-
ficado), 7 ou mais consultas.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) de nascidos vivos segundo o nimero de consultas
de pré-natal e ano por regiao. Brasil, 1998, 2000, 2002 e 2004

e
—

Brasil 4,9 43,4 491 471 442 495 46,0 491 52,9
Norte 12,5 8,9 7,1 6,5 495 653 663 649 380 258 266 287
Nordeste 14,2 8,9 6,3 4,3 47,1 58,2 588 592 387 329 349 366
Sudeste 3,5 2,5 2,0 1.5 402 41,3 375 320 563 563 605 665
Sul 2,9 2,3 1.7 1.4 432 446 373 330 539 532 61,1 65,7
Centro-Oeste 4,1 3,0 2,1 1.8 40,5 44,8 421 399 553 522 559 584

Fonte: Ministério da Satde/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
Nota: O denominador inclui somente mulheres com filhos nascidos vivos com niimero conhecido de consultas (87,1%
em 1998, 95,1% em 2000, 97,3% em 2002 e 98,2% em 2004).

O ntimero de gestagdes com nenhuma consulta de pré-natal tem decrescido em todas as regides. A maior
queda ocorreu nas regides Norte e Nordeste, que continuam sendo, no entanto, aquelas com maior propor¢io
de nascimentos sem consulta de pré-natal. Nestas regies, o maior crescimento ocorreu na fracio de 1 a 6
consultas, atingindo, em 2004, quase dois tercos dos casos. Nas demais regies, mais de 60% das gestantes
tiveram mais de 6 consultas em 2004.

A série histdrica apresenta uma melhoria de situagdo, com o crescimento da propor¢do de gestantes com
maior niimero de consultas de pré-natal. Para anos anteriores a 2000, as propor¢des devem ser examinadas
com cuidado, devido ao elevado percentual de situagdes sem informagido do numero de consultas de pré-
natal (55% em 1995, 36% em 1996, 16% em 1997, 13% em 1998 e 9% em 1999), com grande variagdo entre as
regioes. A partir de 2000, esta proporgao cai para menos de 5%.
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Proporc¢ao de partos hospitalares — F.7

PROPORCAO DE PARTOS HOSPITALARES

1. Conceituacao
Percentual de partos hospitalares no total de partos, na populagio residente em determinado espago geogra-
fico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a participagio relativa dos partos hospitalares no total de partos. O nimero de nascidos vivos é
adotado como uma aproximacio do total de partos.
E influenciado por fatores socioecondmicos, pela infra-estrutura de prestacdo de servigos e por politicas
publicas assisténciais e preventivas.

3. Usos
Analisar variacoes geograficas e temporais na distribuigdo proporcional dos partos hospitalares, identifi-
cando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na analise das condigoes de acesso e qualidade da assisténcia ao parto, no contexto do modelo
assisténcial adotado.
Subsidiar processos de planejamento, gestio e avaliagdo de politicas e agdes voltadas para a atengdo a sati-
de da mulher e da crianga.

4. Limitacoes
Desconsidera, por restri¢io da fonte de dados, os partos que deram origem a natimortos e abortos.
A representatividade populacional do indicador pode estar comprometida nas dreas que apresentam insu-
ficiente cobertura do sistema de informacio sobre nascidos vivos.
Ha possibilidade de superestimagdo do indicador pela maior probabilidade de registro de partos hospita-
lares no sistema de informacao sobre nascidos vivos.
Ha possibilidade de nascidos vivos que morrem logo apds o nascimento serem declarados como natimor-
tos, subenumerando o total de nascidos vivos.
A ocorréncia de partos gemelares resulta em contagem cumulativa de nascidos vivos.
Exclui os partos sem informagao sobre o local do parto, o que pode distorcer o valor do indicador.

5. Fontes
Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

6. Método de calculo

Numero de nascidos vivos de parto hospitalar, de maes residentes

x 100
Numero total de nascidos vivos de maes residentes*

*  Exclui as ocorréncias sem informacao sobre o local do parto.
7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) de nascidos vivos em partos hospitalares, segundo o ano por regiao
Brasil, 1994, 1996, 1998, 2000, 2002 e 2004

| Regives | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 _

Brasil 95,8 96,8 96,5 96,6 96,7 96,8
Norte 84,6 89,8 88,3 90,9 91,2 90,4
Nordeste 93,2 96,3 93,6 93,3 93,5 94,4
Sudeste 98,5 97,8 98,8 98,9 99,3 99,0
Sul 98,8 98,7 99,0 99,0 99,0 99,0
Centro-Oeste 99,1 99,4 99,4 99,3 99,3 99,2

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
Nota: O denominador inclui somente nascidos vivos com local informado de parto (mais de 99%
em todas as regides a partir de 1997).

Mais de 90% dos partos informados ocorreram em hospital, propor¢ao que atingiu quase 100% nas regides do
Centro-Sul do Pais. Mesmo na regido Norte, onde a proporg¢do de populagio rural é ainda elevada, 90% dos
partos informados foram hospitalares.
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Proporcao de partos cesareos — F.8

PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS

1. Conceituacao
Percentual de partos cesareos no total de partos hospitalares, na populagio residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Mede a participagio relativa dos partos cesareos no total de partos hospitalares. O numero de nascidos
vivos em partos hospitalares é adotado como uma aproximagio do total de partos hospitalares.
Percentuais elevados podem significar, entre outros fatores, a concentragio de partos considerados de alto
risco, em municipios onde existem unidades de referéncia para a assisténcia ao parto.
E influenciado pelo modelo de assisténcia obstétrica adotado, pelas condigées socioecondmicas e de satide
da gestante e pela disponibilidade de recursos especializados (tecnologias e servicos).

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais da propor¢ao de partos cesareos, identificando situagdes de
desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na anilise da qualidade da assisténcia ao parto e das condigdes de acesso aos servicos de satde,
no contexto do modelo assisténcial adotado.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de satide voltadas para a aten-
¢do a saude da mulher e da crianga.

4. Limitacoes
Requer informagdes adicionais sobre as condi¢des que determinaram a realizagdo do parto cirurgico.
Desconsidera, por restri¢io da fonte de dados, os partos que deram origem a natimortos e abortos.
A representatividade populacional do indicador pode estar comprometida nas dreas que apresentam insu-
ficiente cobertura do sistema de informacio sobre nascidos vivos.
Ha possibilidade de nascidos vivos que morrem logo apds o nascimento serem declarados como natimor-
tos, subenumerando o total de nascidos vivos.
A ocorréncia de partos gemelares resulta em contagem cumulativa de nascidos vivos.
Exclui as ocorréncias sem informacéo sobre o tipo de parto, o que pode distorcer o valor do indicador.

5. Fontes
Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS): Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

6. Método de calculo

Numero de nascidos vivos de partos cesareos

x 100
Numero total de nascidos vivos de partos hospitalares*

*  Exclui as ocorréncias sem informacao sobre o tipo e o local de parto
Nota: pode ser analisado segundo o local de residéncia da mie e segundo o local de ocorréncia do parto.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
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8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) de nascidos vivos de partos cesareos, segundo
0 ano por regiao. Brasil, 1994, 1996, 1998, 2000, 2002 e 2004

| Regides | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 |

Brasil 39,0 38,0 39,2 38,9 39,7 42,7
Norte 31,1 31,6 30,4 29,6 30,4 33,2
Nordeste 25,6 26,0 25,5 26,7 28,1 31,5
Sudeste 47,3 46,3 47,2 46,9 47,9 50,5
Sul 41,7 44,0 42,5 42,4 443 48,2
Centro-Oeste 49,5 50,9 45,9 43,7 44,5 47,6

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
Nota: O denominador inclui somente nascidos vivos em partos hospitalares com tipo informado
de parto (mais de 98% em todas as regides desde 1994).

Embora se observe alguma redu¢io em algumas regides no periodo entre 1996 e 2000, a proporgio de partos
cesareos volta a crescer a partir de entao, mantendo-se em patamares muito elevados, acima dos padrdes in-
ternacionais, especialmente nas regides do Centro-Sul do pais, onde ultrapassa 40%, chegando a atingir 50%
na regiao Sudeste em 2004.
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Razao entre nascidos vivos informados e estimados — F.10

RAZAO ENTRE NASCIDOS VIVOS INFORMADOS E ESTIMADOS

1. Conceituacao
Numero de nascidos vivos informados ao Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)' do Minis-
tério da Satide, em relagéo ao niimero estimado pelo IBGE? na populagéo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Mede a relagdo quantitativa entre nascidos vivos informados no Sinasc e estimados por projegdes demo-
graficas, refletindo a cobertura do Sinasc.

Valores proximos a 100 indicam coincidéncia entre a freqiiéncia dos nascidos vivos apurados pelo Sinasc e
as estimativas demograficas; valores acima de 100 sugerem que a estimativa demografica esta subestimada
e valores abaixo de 100 que ha sub-registro do Sinasc.

3. Usos

Analisar variacdes geograficas e temporais dos dados coletados pelo Sinasc, com o propésito de avaliar a
sua consisténcia.

Indicar dreas geograficas com sub-registro expressivo de dados do Sinasc e contribuir para o desenvolvi-
mento operacional do sistema.

Orientar a escolha da melhor fonte de dados de nascidos vivos no calculo de indicadores.

Subsidiar o aperfeicoamento de estimativas obtidas por métodos demograficos indiretos.

Contribuir para a melhoria da qualidade da informagao em saude.

4. Limitacoes

Envolve, no caso das estimativas, dificuldades metodoldgicas e imprecisdes inerentes as técnicas utiliza-
das, cujos pressupostos podem néo se cumprir por mudangas da dindmica demografica. A imprecisio é
maior no caso de pequenas populagdes.

A estimativa do numero de nascidos vivos, para anos intercensitarios, pode em alguns casos néo refletir o
padrio demografico atual, por estar baseada em tendéncias passadas.

Ha possibilidade de variacdo no valor da razdo devida a imprecisdes no registro do local de residéncia da
made, na Declara¢do de Nascido Vivo.

5. Fonte

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Satde: Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos (Si-
nasc).

IBGE: Censo Demografico, Contagem Intercensitéria, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), estimativas e proje¢des demograficas.

6. Método de calculo

Numero informado de nascidos vivos de maes residentes

x 100
NUmero estimado de nascidos vivos de maes residentes

1 O Sinasc centraliza nacionalmente os dados fornecidos por hospitais e por cartérios do Registro Civil (no caso de partos domici-
liares).

2 IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenagao de Populagao e Indicadores Sociais (COPIS). Projegdes de populagio do Brasil,
grandes regides e unidades de federagao, por sexo e idade, para o periodo 1991-2030. Rio de Janeiro 2005.
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Razao entre nascidos vivos informados e estimados — F.10
7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grande regides, estados e Distrito Federal.
8. Dados Estatisticos e Comentarios

Razao entre nascidos vivos informados e estimados (%), segundo o ano por regiao
Brasil, 1994, 1996, 1998, 2000, 2002 e 2004

| Regides | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 |

Brasil 75,1 85,5 90,3 87,5 86,4 89,4
Norte 65,5 70,4 75,6 77.8 84,0 90,9
Nordeste 54,9 69,8 77,3 77,6 81,0 82,4
Sudeste 84,4 93,4 100,2 95,6 89,5 91,9
Sul 102,3 103,8 99,9 94,0 90,1 96,2
Centro-Oeste 81,5 103,3 101,5 91,9 90,9 94,0

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)
e estimativas demograficas do IBGE.

Observa-se crescente melhoria na cobertura do Sinasc desde sua implantagdao em 1994, que ja atingiu padroes
desejaveis nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. A redugido observada principalmente nas regides Sul e Su-
deste deve-se, provavelmente, a maior sensibilidade do Sinasc no acompanhamento da queda acentuada das
taxas de fecundidade a partir do ano 2000, o que resultou em um niimero menor de nascidos vivos notificados
nos anos seguintes, fato que nao foi captado pelas estimativas.
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Razao entre 6bitos informados e estimados — F.11

RAZAO ENTRE OBITOS INFORMADOS E ESTIMADOS

1. Conceituacao
Numero de 6bitos notificados ao Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM)' do Ministério da Saide, em
relacdo ao nimero estimado pelo IBGE? na populagio residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

2. Interpretacao

Mede a relagdo quantitativa entre dbitos informados no SIM e os estimados por proje¢des demograficas,
refletindo a cobertura do SIM. Destaca-se o clculo para o grupo etario de menores de um ano, para sub-
sidiar a analise da mortalidade infantil.

Valores proximos a 100 indicam coincidéncia entre a freqiiéncia dos dbitos apurados pelo SIM e as estima-
tivas demogréficas; valores acima de 100 sugerem que a estimativa demogréfica estd subestimada e valores
abaixo de 100 que ha sub-registro do SIM.

3. Usos

Analisar variacoes geograficas e temporais dos dados coletados pelo SIM, com o objetivo de avaliar a sua
consisténcia.

Indicar areas geograficas com sub-registro expressivo de dados do SIM e contribuir para o desenvolvi-
mento operacional do sistema.

Orientar a escolha da melhor fonte de dados de dbitos no calculo de indicadores.

Subsidiar o aperfeicoamento de estimativas obtidas por métodos demograficos indiretos.

Contribuir para a melhoria da qualidade da informagao em saude.

4. Limitacoes

Envolve, no caso das estimativas, dificuldades metodoldgicas e imprecisdes inerentes as técnicas utiliza-
das, cujos pressupostos podem néo se cumprir por mudangas da dindmica demografica. A imprecisio é
maior no caso de pequenas populagdes.

A estimativa do niimero de Obitos para anos intercensitarios pode, em alguns casos, néo refletir o padrdo
demogréfico atual, por estar baseada em tendéncias passadas.

Ha possibilidade de variagdo no valor da razdo devido a imprecisdes no registro do local de residéncia, na
Declaracio de Obito.

5. Fonte

Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia a Satide (SVS): Sistema de Informagées sobre Mortalidade
(SIM).

IBGE: Censo Demografico, Contagem Intercensitéria, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), estimativas e proje¢des demograficas.

6. Método de calculo

Numero informado de 6bitos de residentes

x 100
NUmero estimado de 6bitos de residentes

1 O SIM centraliza nacionalmente os dados fornecidos por cartorios do Registro Civil e, complementarmente, por outras fontes, em
formulario préprio e padronizado (Declaragio de Obito).

2 IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenagao de Populagao e Indicadores Sociais (COPIS). Projegdes de populagio do Brasil,
grandes regides e unidades de Federagao, por sexo e idade, para o periodo 1991-2030. Rio de Janeiro 2005.
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Razao entre ébitos informados e estimados — F.11

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grande regides, estados e Distrito Federal.
Faixa etaria: menores de um ano de idade e total.

8. Dados estatisticos e comentarios

Razao entre oObitos totais e de menores de 1 ano informados e estimados (%), segundo
0 ano por regiao. Brasil, 1991, 1995, 2000 e 2004

Obitos totais Obitos de menores de 1 ano

e | 1991 | 1995 | 2000 | 2004 | 1991 ] 1995 | 2000 | 2004 |

Brasil 77,6 83,6 86,0 90,1 55,6 65,7 68,6 68,9
Norte 59,5 61,0 69,3 76,3 45,5 52,9 68,7 73,8
Nordeste 51,4 55,4 64,2 72,4 36,5 41,4 51,2 52,4
Sudeste 97,9 104,4 100,4 100,5 89,4 106,5 89,9 85,5
Sul 96,0 101,4 100,3 102,3 76,4 89,1 87,5 86,5
Centro-Oeste 77,8 89,4 87,3 934 60,8 83,7 86,1 88,6

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e estimativas demograficas do
IBGE.

Observa-se que a cobertura do SIM para os Obitos totais tem atingido niveis proximos aos esperados nas
regides Sudeste e Sul, enquanto permanece importante subenumeragio nas regides Norte e Nordeste, apesar
do crescimento ocorrido desde 1991. Em alguns estados dessas regides, a razdo entre dbitos informados e
estimados em 1991 ndo atingia 50% (Maranhao, Piaui, Ceard e Rio Grande do Norte, dados ndo constantes da
tabela). Em 2004, apenas o Maranhdo apresentava cobertura menor que 60%.

Para os 6bitos de menores de 1 ano, a cobertura foi menor, em todos os anos e em todas as regides. Apesar da
evolugdo ocorrida desde 1991, a razao permanece, em 2004, abaixo de 70%, sendo que nenhuma regio atinge
90%. Apenas os estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul e Mato Grosso do Sul ultrapassam
este valor (dados ndo constantes na tabela). Esse aspecto constitui limitacdo importante para o calculo direto
da mortalidade infantil.
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Cobertura vacinal - F13

COBERTURA VACINAL

1. Conceituacao
Percentual de criangas imunizadas com vacinas especificas, em determinado espago geografico, no ano con-
siderado.

2. Interpretacao

Estima o nivel de protecdo da populagio infantil contra doengas selecionadas, evitaveis por imunizagio,
mediante o cumprimento do esquema basico de vacinagio.

O ntmero de doses necessarias e os intervalos recomendados entre as doses, para cada tipo de vacina,
constam de normas nacionais estabelecidas pelo Ministério da Satde'.

3. Usos

Analisar variagOes geograficas e temporais no percentual de criangas menores de um ano de idade vacina-
das com cada tipo de imunizante recomendado pelo Programa Nacional de Imunizagio (PNI).
Identificar situagdes de insuficiéncia que possam indicar a necessidade de estudos especiais e medidas de
intervencao.

Contribuir para a avaliagdo operacional e de impacto dos programas de imunizagido, bem como para o
delineamento de estratégias de vacinagio.

Avaliar a homogeneidade de coberturas vacinais, calculando o percentual de municipios que alcangam as
metas Epidemiologicas, estabelecidas para cada vacina.

Subsidiar processos de planejamento, execugdo, monitoramento e avaliagdo de politicas publicas relativas
a atencdo a saide da crianca e ao controle de doengas evitaveis por imunizagio.

4. Limitacoes

Valores médios elevados podem encobrir bolsdes de baixa cobertura em determinados grupos populacio-
nais, comprometendo o controle das doengas.

Imprecisdes do registro de doses de vacina aplicadas, principalmente durante a realizagdo de campanhas
de vacinagio.

A demanda da populagdo nio residente aos postos de vacinagio, principalmente em campanhas, dificulta
a avaliagdo da cobertura vacinal.

Imprecisdes da base de dados demograficos utilizada para estimar o numero de criangas com menos de
um ano de idade, especialmente em anos intercensitarios.

5. Fonte
Ministério da Saude/SVS/DEVEP/CGPNI: Sistema de Informagdes do PNI (SI-PNI) e base demografica do
IBGE e Sinasc.

6. Método de calculo

*

Numero de criangas com esquema basico completo
na idade-alvo para determinado tipo de vacina x 100

Numero de criangas na idade alvo*

O numero de criancas na idade-alvo é obtido, de acordo com a unidade da Federacédo e o ano, da base demo-
grafica do IBGE ou do Sinasc, conforme descrito no Anexo Ill deste capitulo.

1 Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Saide. Programa Nacional de Imunizagdes (PNI).
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Cobertura vacinal - F.13

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e municipios
das capitais.
Tipo de vacina e respectivo esquema completo:
Tetravalente (contra difteria, coqueluche, tétano e haemophilus influenzae tipo b), 3 doses em
menores de 1 ano;
Poliomielite, 3 doses em menores de 1 ano;
Tuberculose - BCG, 1 dose em menores de 1 ano;
Hepatite B, 3 doses em menores de 1 ano;
Triplice viral (contra sarampo, rubéola e caxumba), 3 doses em criangas de 1 ano.
Nota: A partir de 2003, a vacina contra sarampo em menores de 1 ano foi substituida pela Triplice Viral
(SCR - sarampo, caxumba e rubéola) em criangas de 1 ano e a vacina Tetravalente (DPT + Hib) substituiu as
vacinas DPT (difteria, coqueluche e tétano) e Hib (Haemophilus influenzae tipo b), sendo que esta havia sido
implantada em 1999.

8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura vacinal segundo o tipo de vacina e regido, por ano
Brasil, 1995, 2000 e 2005

| vacna | Ano__| Brasil | Norte | Nordeste | Sudeste | _Sul | Centro-Oeste|

1995 (DPT) 80,5 66,1 69,5 97,8 86,2 64,5

Tetravalente 2000 (DPT) 94,7 78,1 89,9 99,8 101,3 97,1
2005 95,4 91,7 93,8 95,6 99,5 99,7

o 1995 77,8 50,8 70,3 94,1 86,3 58,9
Z‘:{?n"a‘)'e"m 2000 101,4 105,9 97,2 102,1 101,3 110,7
2005 97,8 95,5 96,1 98,6 99,3 102,7

1995 103,6 102,4 102,4 112,6 96,4 86,2

BCG 2000 11,7 11,7 114,3 110,7 106,9 116,0
2005 106,5 115,1 107,6 103,3 103,7 110,6

1995 10,5 39,2 - 5,4 30,7 03

Hepatite B 2000 91,1 72,2 85,7 98,2 97,0 88,9
2005 91,3 85,3 89,2 93,2 95,9 92,4

1995 (sarampo) 86,9 88,6 81,4 93,9 87,1 79,6

Triplice viral 2000 (sarampo) 105,4 109,6 105,9 106,8 104,0 91,7
2005 99,7 96,5 100,7 99,0 99,2 105,4

Fonte: Ministério da Satde/SVS - Sistema de Informacdes do Programa Nacional de Imunizag¢des (SI-PNI).
Notas: 1. Dados de 1995 nao incluem os estados de Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e Tocantins.
2. Asvacinas tetravalente e triplice viral passaram a fazer parte do esquema basico de vacinacdo em 2003. Até
entao, os dados referem-se respectivamente as vacinas triplice bacteriana (DPT) e contra sarampo.
3. Avacina contra hepatite B passou a fazer parte do esquema basico de vacinacdo em 1997/1998.
4. Cobertura calculada para criancas menores de 1 ano com esquema vacinal completo, a ndo ser para a vaci-
na triplice viral, cuja populagado-alvo é a de criancas de 1 ano.

Os dados indicam que a cobertura de BCG tem atingido a meta recomendada de cobertura de 90% em todas
as regides e em todos os anos, a nio ser na regido Centro-Oeste em 1995. Para as vacinas tetravalente, oral
contra poliomielite e triplice viral, com meta recomendada de 95%, este valor foi alcancado em 2005 em todas
as regides, com excecdo da tetravalente nas regides Norte e Nordeste. No entanto, a vacina contra hepatite B
atingiu a meta de 95% apenas na regido Sul, apesar do seu significativo aumento de cobertura.
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Proporcao da populacdo feminina em uso de métodos anticonceptivos — F.14

PROPORCAO DA POPULAGCAO FEMININA
EM USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

1. Conceituacao
Percentual da populagdo de mulheres em idade fértil fazendo uso de métodos anticonceptivos, residentes em
determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao
Estima a prevaléncia do uso de métodos anticonceptivos, na populacio feminina de 15 a 49 anos de idade.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais propor¢ao de mulheres em uso de anticonceptivos, identifican-
do situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir na analise das condi¢des de satide reprodutiva da mulher.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas e a¢des de satde voltadas
para a satde da mulher, em especial quanto ao uso de métodos anticonceptivos (provisiao de insumos,
materiais educativos, etc.).

4. Limitacoes
Depende da realizagao de pesquisas amostrais, que apresentam custo elevado e dificuldades de operacio-
nalizagio, além de nédo terem periodicidade estabelecida.
Inexistem informagdes para a faixa etaria de 10 a 14 anos e dados desagregados para todas as grandes
regides e unidades da Federacéo.
Impossibilidade de analisar tendéncias temporais, devido @ mudanca de conceitos e de terminologia.

5. Fonte
Ministério da Saude: indicador elaborado a partir de dados produzidos pela Sociedade Civil Bem-Estar Fami-
liar no Brasil (Bemfam): Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satide 1996. Rio de Janeiro, mar¢o de 1997.

6. Método de calculo

Numero de mulheres na faixa etaria,
usando métodos anticonceptivos x 100

Populagao feminina desse grupo etario

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil.
Faixa etaria: 15 a 19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 29 anos; 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos e 45 a 49
anos.
Tipo de método: esterilizagdo, pilula, preservativo e demais métodos.
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Proporcao da populagdo feminina em uso de métodos anticonceptivos — F.14

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) da populacao feminina em uso de métodos anticonceptivos, por faixa
etaria, segundo método. Brasil, 1996

Faixa etaria (anos) | Algum método | Esterilizacao
4,3 8,0

Total 55,4 27,3 15,8

15-19 14,7 0,1 8,8 33 2,5
20-24 43,8 59 26,1 5.2 6,6
25-29 64,7 21,1 27,0 6,5 10,1
30-34 75,4 37,6 21,4 4,7 11,7
35-39 75,3 49,0 11,9 3,8 10,6
40-44 71,2 53,4 6,7 3,6 7,5
45-49 61,7 47,6 33 2,6 8,2

Fonte: BEMFAM: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude 1996 — PNDS.

Mais da metade das mulheres em idade fértil no pais usava, em 1996, algum método anticoncepcional; destas,
metade encontrava-se esterilizada. Nas faixas etarias mais jovens, havia predominio da utilizacdo da pilula e,
a partir dos 30 anos de idade, predominava a esterilizacdo. O condom era relativamente pouco usado, com
pequenas variagdes entre os grupos etarios.
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Cobertura de planos de satide - F15

COBERTURA DE PLANOS DE SAUDE

1. Conceituacao
Percentual da populagio brasileira coberta por planos e seguros de assisténcia suplementar a satde, em deter-
minado espago geografico, no ano considerado’.

2. Interpretacao
Estima a parcela da populagido coberta por planos e seguros de assisténcia suplementar a satide (privados
e de servidores publicos).
Inclui titulares, dependentes e agregados, de planos individuais, de empresas e sindicatos profissionais,
bem como as formas de contratagéo dos planos (individual ou coletivo).

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais da cobertura de assisténcia médica suplementar, segundo mo-
dalidades de vinculagdo adotadas.
Contribuir para a implantacéo e o aperfeicoamento da legislacdo que regulamenta este setor.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas voltadas para a assisténcia e
promogio da satde.

4. Limitacoes
O indicador depende da realizacdo de estudos amostrais de base populacional que tém elevado custo
financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizagio.
Imprecisdes e restri¢des inerentes as formas de obtengdo dos dados basicos. A fonte utilizada para cons-
truir o indicador (PNAD) ndo cobre a zona rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite
desagregacoes dos dados por municipio.

5. Fonte
IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD). Estudo realizado como suplemento da PNAD
2003 “Acesso e Utilizagdo de Servicos de Saude”

6. Método de calculo

Numero de vinculos de beneficiarios (titulares, dependentes e agregados) de
planos de saude (privados e de servidores publicos) x 100

Populacao total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etdria: 0 a 9 anos, 10 a 19 anos, 20 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 anos ou mais.

1 Os planos e seguros de saide podem ser privados (operadoras comerciais e empresas com plano de autogestdo) ou vinculados
a instituto ou instituigdo patronal de assisténcia ao servidor publico civil e militar. Os planos e seguros privados de satide po-
dem ser contratados de forma individual ou coletiva. A vinculagio contratual compreende as categorias de titular, dependente e
agregado.
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Cobertura de planos de saude — F.15

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) da populacao beneficiaria de planos e seguros
de saude, segundo o sexo e ano por regiao. Brasil, 1998 e 2003

) | Masulno | Feminino |  Total |
1998 1998 2003 1998
"9°% [958 T 003 | 1998 | 2003 | 1098 | 2003 _

Brasil 23,1 23,1 25,7 25,9 24,5 24,6
Norte 15,5 13,8 18,4 15,8 17,0 14,8
Nordeste 11,4 11,0 13,4 13.1 12,4 12,1
Sudeste 31,8 31,2 34,7 344 33,3 32,9
Sul 23,9 26,4 26,7 29,3 25,3 27,9
Centro-Oeste 21,1 23,4 23,9 26,1 22,5 24,7

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.
Nota: Informagdes ndo disponiveis para a area rural de RO, AC, AM, RR, PA e AP.

A andlise da cobertura por planos de satde (privados e publicos), nos anos de 1998 e 2003, aponta que a
cobertura para o Brasil apresentou pequena variagao, com redugdo deste percentual na regido Norte e um
pequeno aumento nas regides Sul e Centro-Oeste. A natureza amostral da pesquisa pode interferir nesta va-
riagdo. Em todas as regides e em ambos os periodos a populagdo feminina apresenta maior cobertura.

Em 2003, quase um quarto da populacédo brasileira (24,6%) era coberta por algum plano de satde, perma-
necendo esse percentual semelhante ao observado em 1998 (24,5%). Na regido Sudeste, observa-se o maior
percentual de cobertura de planos de satide (32,9%). As regides Norte e Nordeste apresentam os menores
percentuais de cobertura por planos de satde, inferiores a 15% em ambos os periodos.
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Cobertura de planos privados de satide - F.16

COBERTURA DE PLANOS PRIVADOS DE SAUDE

1. Conceituacao
Percentual da populagio coberta por planos e seguros privados de satde, por modalidade de operadora, em
determinado espago geografico, no ano considerado'.

2. Interpretacao
Mede a participagdo absoluta e relativa, na populagio total, da parcela coberta por planos de assisténcia a
satide operados por medicina de grupo, cooperativas, seguradoras, autogestdo e filantropia.
O ntimero de vinculos de beneficiarios de planos e seguros privados de saude é adotado como uma apro-
ximagdo da populagdo coberta.

3. Usos
Analisar variagoes geograficas e temporais da cobertura de planos e seguros privados de satude, identifi-
cando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Contribuir para a regulagao de planos e seguros de satde.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas voltadas para a assisténcia e
promogio da satde.

4. Limitacoes
Exclui a populagio vinculada a instituicdo patronal de assisténcia ao servidor publico civil e militar.
Admite superestimagio do indicador, devido a contagem cumulativa de beneficiarios vinculados a mais
de um plano ou seguro privado de saude.
A coleta e a sistematizagdo de informagdes sobre beneficidrios de planos e seguros privados de satde
constituem um processo em aperfeicoamento na ANS.

5. Fonte
Ministério da Satide. Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). Sistema de Informagdes de Beneficia-
rios.

6. Método de calculo

Numero de vinculos de beneficiarios de planos e seguros privados de saude

x 100
Populacao total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides metropolitanas, e munici-
pios das capitais.
Modalidade de operadora: medicina de grupo, cooperativas, seguradoras, autogestéo e filantropia.

1 Os planos e seguros de saide podem ser privados (operadoras comerciais e empresas com plano de autogestdo) ou vinculados
a instituto ou instituigdo patronal de assisténcia ao servidor publico civil e militar. Os planos e seguros privados de satide po-
dem ser contratados de forma individual ou coletiva. A vinculagio contratual compreende as categorias de titular, dependente e
agregado..
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Cobertura de planos privados de saude - F.16

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) da populacao coberta por planos privados
de saude, segundo ano por regiao. Brasil, 2000 a 2005

| Regices | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |

Brasil 19,1 18,6 18,5 18,6 19,1 19,9
Norte 5,7 5,5 6,2 6,8 7.3 7.2
Nordeste 7,6 7,2 7,6 8,0 8,2 8,4
Sudeste 32,0 30,9 30,2 29,9 30,3 31,7
Sul 14,0 14,1 14,6 15,5 16,7 17,4
Centro-Oeste 12,7 12,2 12,5 12,5 12,5 12,8

Fonte: Ministério da Satde/Agéncia Nacional de Salude — Sistema de Informagdes de Beneficiarios
e IBGE — Base demogréfica.

Cerca de 20% da populagdo brasileira é coberta por planos privados de satide. A regido Sudeste alcanca a
maior cobertura, cerca de 30%. As regides Sul e Centro-oeste apresentam coberturas entre 12 e 18% e as
regides Nordeste e Norte abaixo de 8,5%.

A analise do periodo 2000 a 2005 mostra que a cobertura de planos privados de saide se manteve praticamen-
te constante, com pequeno aumento progressivo nas regides Norte, Nordeste e Sul.

Dados néo constantes nesta tabela indicam que as modalidades de operadoras com maiores coberturas em
2005 sdo as medicinas de grupo (7,7%), seguindo-se as cooperativas médicas (6,0%), autogestdes (2,9%) e as
seguradoras (2,6%). A inica modalidade que apresenta crescimento no periodo de 2000 a 2005 é de coope-
rativas médicas.
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Cobertura de redes de abastecimento de 4gua — F17

COBERTURA DE REDES DE ABASTECIMENTO DE AGUA

1. Conceituacao
Percentual da populagio residente servida por rede geral de abastecimento, com ou sem canalizagdo domici-
liar, em determinado espago geografico, no ano considerado’.

2. Interpretacao

Mede a cobertura de servigos de abastecimento adequado de 4gua a populagio, por meio de rede geral de
distribuicéo.

Expressa as condi¢des socioecondmicas regionais e a priorizagdo de politicas governamentais direciona-
das ao desenvolvimento social.

3. Usos

Analisar variages geograficas e temporais na cobertura de abastecimento de agua a populagio, identifi-
cando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.

Subsidiar analises de risco para a saude associados a fatores ambientais. Baixas coberturas favorecem a
proliferagdo de doencas transmissiveis decorrentes de contaminagido ambiental.

Contribuir na analise da situagdo socioecondémica da populagio.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas voltadas para o saneamento
basico, especialmente as relacionadas ao abastecimento de agua.

4. Limitacoes

Requer informagdes adicionais sobre a quantidade per capita, a qualidade da dgua de abastecimento e a
intermiténcia de fluxo.

A fonte usualmente utilizada para construir esse indicador (PNAD) ndo cobria, até 2003, a zona rural da
regiao Norte (exceto no Estado do Tocantins).

5. Fonte
IBGE: Censo Demografico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

6. Método de calculo

Populacao residente em domicilios particulares permanentes servidos por
rede geral de abastecimento de dgua, com ou sem canalizacdo interna

x 100
Populacao total residente em domicilios particulares permanentes,
ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grande regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Situagdo do domicilio: urbana e rural.

1 Considera-se a cobertura de rede de abastecimento de agua: (i) com canalizagdo interna, quando o domicilio possui canalizagao
em pelo menos um cémodo e a 4gua utilizada for proveniente de rede geral de distribuigao; e (ii) sem canalizagdo, quando a agua
utilizada no domicilio for proveniente de rede geral de distribuigdo canalizada para o terreno ou propriedade onde esté localizado
o domicilio. (Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Conceitos adotados no questionario de inves-
tigagdo sobre as caracteristicas da unidade domiciliar).
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Cobertura de redes de abastecimento de 4gua - F.17

8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura (%) da rede de abastecimento de dgua nas areas
urbanas, segundo ano por regiao. Brasil, 1993, 1996, 1999, 2002 e 2005

1993 1996 | 1999 | 2002 | 2005 |

Brasil 89,1 90,6 91,9 91,4 92,0
Norte 70,0 70,0 71,0 64,4 67,2
Nordeste 81,4 86,3 88,8 88,7 90,2
Sudeste 94,8 95,2 96,0 96,3 96,5
Sul 92,7 94,2 95,0 94,9 94,4
Centro-Oeste 81,9 82,5 85,7 85,9 88,1

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.

No periodo analisado nota-se aumento da cobertura em todas as regides, exceto Norte. Os valores mais eleva-
dos encontram-se nas regides Sudeste e Sul. A regido Norte apresenta as coberturas mais baixas.
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Cobertura de esgotamento sanitario — F.18

COBERTURA DE ESGOTAMENTO SANITARIO

1. Conceituacao
Percentual da populagio residente que dispde de escoadouro de dejetos através de ligagdo do domicilio a rede
coletora ou fossa séptica, em determinado espago geografico, no ano considerado’.

2. Interpretacao
Mede a cobertura populacional da disposicdo adequada do esgoto sanitério, através de rede coletora ou
fossa séptica.
Expressa as condi¢des socioecondmicas regionais e a priorizagdo de politicas governamentais direciona-
das ao desenvolvimento social.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais na cobertura de esgotamento sanitario, identificando situacdes
de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Subsidiar andlises de risco para a saude associados a fatores ambientais. Baixas coberturas favorecem a
proliferagdo de doencas transmissiveis decorrentes de contaminagido ambiental.
Contribuir na analise da situagdo socioeconomica da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas voltadas para o saneamento
basico, especialmente as relacionadas ao esgotamento sanitario.

4. Limitacoes
Requer informagdes adicionais sobre as condi¢des de funcionamento e conservagio dos servigos e insta-
lagdes, bem como sobre o destino final dos dejetos.
A fonte usualmente utilizada para construir esse indicador (PNAD) ndo cobria, até 2003, a zona rural da
regido Norte (exceto no Estado do Tocantins).

5. Fonte
IBGE: Censo Demografico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

6. Método de calculo

Populagao residente em domicilios particulares permanentes
servidos por rede coletora ou fossa séptica no domicilio

x 100
Populacéo total residente em domicilios particulares
permanentes, ajustada para o meio do ano

1 Considera-se a cobertura de esgotamento sanitario por: (i) Rede coletora de esgoto ou pluvial: 1)quando a canalizagdo das aguas
servidas e dos dejetos, provenientes do banheiro ou sanitario, estiver ligada a um sistema de coleta que conduz para um desagua-
douro geral da drea, regiao ou municipio, mesmo que o sistema nio disponha de estagdo de tratamento da matéria esgotada; (ii)
Fossa séptica ligada a rede coletora de esgoto ou pluvial: quando as aguas servidas e os dejetos, provenientes do banheiro ou sanitario
forem esgotados para uma fossa, onde passam por processo de tratamento ou decantagdo, sendo a parte liquida canalizada para
um desaguadouro geral da area, regido ou municipio; e (iii) Fossa séptica ndo ligada a rede coletora de esgoto ou pluvial: quando as
aguas servidas e os dejetos, provenientes do banheiro ou sanitdrio, forem esgotados para uma fossa, onde passam por um processo
de tratamento ou decantagio, sendo a parte liquida absorvida no préprio terreno. (Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD). Conceitos adotados no questionério de investigagdo sobre as caracteristicas da unidade domiciliar).
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Cobertura de esgotamento sanitario — F.18

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, grande regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Situagdo do domicilio: urbana e rural.

8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura (%) do esgotamento sanitario nas areas
urbanas, segundo ano por regido. Brasil, 1993, 1996, 1999, 2002 e 2005

| Regiges | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 | 2005 |

Brasil 67,8 72,4 73,9 74,9 77,3
Norte 43,1 45,3 53,3 57,0 62,2
Nordeste 46,6 52,1 50,9 55,5 59,8
Sudeste 84,0 88,4 90,2 89,8 90,9
Sul 68,0 74,6 77,2 79,3 82,5
Centro-Oeste 43,5 46,3 47,8 49,7 50,3

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.

No periodo analisado, houve melhoria da cobertura em todas as regides. O maior aumento pode ser obser-
vado na regido Norte, que passou a ter cobertura maior que a regido Centro-Oeste e Nordeste. Entretanto, a
situacdo ainda ¢ precaria nestas trés regides, nas quais menos de 63% dos habitantes dispunha, em 2005, de
sistema de esgotamento sanitério.
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Cobertura de coleta de lixo - F19

COBERTURA DE COLETA DE LIXO

1. Conceituacao
Percentual da populagido residente atendida, direta ou indiretamente, por servico regular de coleta de lixo
domiciliar, em determinado espago geografico, no ano considerado'.

2. Interpretacao
Mede a cobertura populacional de servicos regulares de coleta domiciliar de lixo.
Expressa as condi¢des socioecondmicas regionais e a priorizagdo de politicas governamentais direciona-
das ao desenvolvimento social.

3. Usos
Analisar variagdes geograficas e temporais na cobertura de servigos de coleta de lixo, identificando situa-
¢Oes de desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos.
Subsidiar andlises de risco para a saude associados a fatores ambientais. Baixas coberturas favorecem a
proliferagdo de doencas transmissiveis decorrentes de contaminagido ambiental.
Contribuir na analise da situagdo socioecondémica da populagio.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas voltadas para o saneamento
basico, especialmente as relacionadas a coleta de lixo.

4. Limitacoes
Requer informagdes adicionais sobre as condigdes de funcionamento (freqiiéncia, assiduidade, volume
transportado e destino final).
A fonte usualmente utilizada para construir esse indicador (PNAD) ndo cobria, até 2003, a zona rural da
regiao Norte (exceto no Estado do Tocantins).

5. Fonte
IBGE: Censo Demografico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

6. Método de calculo

Populacgao residente atendida, direta ou indiretamente,
por servico regular de coleta de lixo no domicilio

x 100
Populacao total residente em domicilios particulares
permanentes, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise
Brasil, grande regides, estados, Distrito Federal e regides metropolitanas.
Situagdo do domicilio: urbana e rural.

1 Considera-se o atendimento: (i) direto, quando a coleta do lixo é realizada no domicilio, por empresa de limpeza urbana (publica
ou particular); e (ii) indireta, quando o lixo é depositado em cagamba, tanque ou outro depdsito, sendo posteriormente coletado
por servigo ou empresa de limpeza urbana (publica ou privada). (Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD). Conceitos adotados no questionario de investigagdo sobre as caracteristicas da unidade domiciliar).
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8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura (%) da coleta de lixo nas areas urbanas, segundo ano por regiao
Brasil, 1993, 1996, 1999, 2002 e 2005

| Regives | 1993 | 1996 | 1999 | 2002 | 2005 _

Brasil 83,3 86,1 93,0 95,4 96,6
Norte 57,7 62,8 80,0 87,5 90,9
Nordeste 71,2 71,9 83,9 89,4 92,3
Sudeste 89,2 92,4 97,0 98,4 98,8
Sul 92,0 95,4 97,5 98,3 98,8
Centro-Oeste 83,4 89,4 95,9 96,5 98,0

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.

No periodo analisado, a cobertura dos sistemas apresentou melhoria em todas as regides. Os maiores aumen-
tos podem ser observados na regido Norte e Nordeste, entre 1993 e 2005; no entanto, essas regides sdo as que
apresentam ainda as menores coberturas, em 2005. Nesse mesmo ano, a cobertura da coleta de lixo é quase
total nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste.
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Anexo | — Procedimentos considerados como consulta médica — F1

ANEXO |
PROCEDIMENTOS CONSIDERADOS COMO CONSULTA MEDICA

1. Procedimentos até outubro de 1999:

040 Consulta por outras atividades profissionais médicas

041 Consulta médica com terapia

042 Atendimento clinico com observagéo

043 Atendimento especializado a portadores de doengas de notificagdo compulséria
044 Atendimento especializado por acidente de trabalho

045 Consulta médica do Programa de Satide da Familia

046 Atendimento especifico em urgéncia/emergéncia

047 Consulta médica de pré-natal

116 Consulta/atendimento de urgéncia, com remog¢ao

118 Consulta médica domiciliar

120 Consulta/atendimento de urgéncia em clinica basica

130 Consulta médica para hanseniase

196 Consulta em clinica médica

391 Consulta para prevengido de cancer de colo uterino

419 Consulta para prevengido de cincer de colo uterino - avaliacao fora da faixa de risco
431 Consulta em gineco-obstetricia

433 Consulta em ginecologia

435 Consulta em pediatria

2. Procedimentos a partir de novembro de 1999:

Grupo 02 Agdes médicas basicas
Subgrupo 01 - Procedimentos clinicos

02.01.102 Consulta/atendimento de urgéncia em clinicas basicas com remo¢ao

02.01.103 Consulta/atendimento de urgéncia em clinicas basicas

02.01.201 Atendimento clinico para indicagdo/fornecimento de diafragma

02.01.202 Atendimento clinico para indicagao/fornecimento/inser¢do de diafragma

02.01.203 Consulta de pré-natal realizada por médico

02.01.204 Consulta em clinica médica

02.01.205 Consulta em gineco-obstetricia

02.01.206 Consulta em ginecologia

02.01.207 Consulta em pediatria

02.01.208 Consulta médica do Programa de Saude da Familia

02.01.209 Consulta médica domiciliar

02.01.210 Consulta médica para hanseniase

02.01.211 Consulta médica puerperal para conclusio assisténcia obstétrica

02.01.212 Consulta para diagndstico de diabete melito realizada por médico

02.01.213 Acompanhamento e avaliagdo de portadores de diabete melito realizada por médico

02.01.214 Consulta/atendimento especifico para identificagdo de casos novos de tuberculose

02.01.215 Consulta/atendimento especifico para alta por cura do paciente com tuberculose

02.01.216 Consulta/atendimento especifico para alta por cura do paciente com
tuberculose, submetido ao tratamento supervisionado

Grupo 04 Acgdes executadas por outros profissionais de nivel superior
Subgrupo 01 - A¢des executadas por outros profissionais de nivel superior
04.01.107 Visita domiciliar consulta/atendimento em atencéo basica de enfermeiros
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Anexo | — Procedimentos considerados como consulta médica — F1

Grupo 07 Procedimentos especializados realizados por profissionais
médicos, outros de nivel superior e de nivel médio
Subgrupo 01 - Procedimentos especializados realizados por profissionais médicos
07.01.101 Atendimento médico com observagdo de até 24 horas
07.01.102 Atendimento pré-hospitalar de emergéncia e trauma II
07.01.104 Atendimento médico especializado em urgéncia/emergéncia
07.01.105 Atendimento especifico para alta ao paciente submetido ao tratamento auto-administrado
07.01.106 Atendimento especifico para alta ao paciente submetido ao tratamento supervisionado
07.01.201 Consulta/atendimento ao acidentado do trabalho
07.01.202 Consulta em alergia e imunologia
07.01.203 Consulta em angiologia
07.01.204 Consulta em oncologia sem quimioterapia (12 consulta e de seguimento)
07.01.205 Consulta em cardiologia
07.01.206 Consulta em cirurgia da cabega e pescogo
07.01.207 Consulta em cirurgia geral
07.01.208 Consulta em cirurgia pediatrica
07.01.209 Consulta em cirurgia plastica
07.01.210 Consulta em cirurgia toracica
07.01.211 Consulta em cirurgia vascular
07.01.212 Consulta em dermatologia
07.01.213 Consulta em endocrinologia e metabologia
07.01.214 Consulta em fisiatria
07.01.215 Consulta em gastroenterologia
07.01.216 Consulta em genética clinica
07.01.217 Consulta em geriatria
07.01.218 Consulta em hematologia
07.01.219 Consulta em homeopatia
07.01.220 Consulta em infectologia
07.01.221 Consulta em medicina do trabalho sem estabelecer nexo causal
07.01.222 Consulta em nefrologia
07.01.223 Consulta em neurocirurgia
07.01.224 Consulta em neurologia
07.01.225 Consulta em oftalmologia
07.01.226 Consulta em ortopedia
07.01.227 Consulta em otorrinolaringologia
07.01.228 Consulta em pneumologia
07.01.229 Consulta em proctologia
07.01.230 Consulta em psiquiatria
07.01.231 Consulta em reumatologia
07.01.232 Consulta em tisiologia
07.01.233 Consulta em urologia
07.01.234 Consulta médica em acupuntura
07.01.235 Consulta para hanseniase
07.01.236 Consulta pré-anestésica
07.01.237 Consulta ortopédica com imobilizagdo provisoria
07.01.238 Consulta em mastologia
Subgrupo 02 - Procedimentos especializados realizados
por outros profissionais de nivel superior
07.02.103 Consulta/atendimento em assisténcia especializada e de alta complexidade
Subgrupo 07 - Procedimento de assisténcia pré-natal
07.07.103 Concluséo da assisténcia pré-natal
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Anexo Il — Procedimentos complementares SUS — F2

ANEXO Il
PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES SUS

Até outubro de 1999 A partir de novembro de 1999

Tipo de procedimento Itens de programacao (cédigo e Grupos de procedimento
descrigao) (coédigo e descricao)

Patologia Clinica 10 Patologia clinica 11 Patologia clinica
13 Radiodiagndstico
06 Radiodiagnostico 14 Exames ultrassonogréficos
Imagenslagia 07 Medicina nuclear 31 Ressonancia magnética
08 Ultrassonografia 32 Medicina nuclear - in vivo
09 Outros exames de imagenologia 33 Radiologia intervencionista

35 Tomografia computadorizada
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Anexo Il - Populagdo-alvo para o calculo da cobertura vacinal - F13

ANEXO llI
POPULACAO-ALVO PARA O CALCULO DA COBERTURA VACINAL

A populagio-alvo utilizada para célculo das coberturas vacinais é determinada como se segue:

De 1994 a 1999:
Estimativas populacionais preliminares do IBGE por municipio, sexo e faixa etdria. Por orienta-
¢d0 da CGPNI, néo foram utilizados os dados da Contagem Populacional de 1996, mas as estima-
tivas anteriores; mesmo quando as estimativas foram revistas, foi adotada a primeira estimativa
feita.
No ano de 2000:
Para os estados de Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceard, Maranhio, Minas Gerais, Mato Grosso,
Par4, Paraiba, Piaui, Rondonia e Tocantins: dados do Censo Demografico de 2000.
Para os estados do Acre, Amapa, Espirito Santo, Goids, Mato Grosso do Sul, Parand, Pernambuco,
Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Roraima, Santa Catarina, Sao Paulo,
Sergipe e do Distrito Federal:
Para a populagdo menor de 1 ano, os dados disponiveis de nascidos vivos, obtidos do Sinasc.
Para a populagio de 1 ano, os dados disponiveis de nascidos vivos também do ano 2000, ob-
tidos do Sinasc.
De 2001 a 2005:
Para os estados de Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceard, Maranhio, Minas Gerais, Mato Grosso,
Par4, Paraiba, Piaui, Ronddnia e Tocantins: estimativas populacionais preliminares do IBGE, por
municipio, sexo e faixa etdria, baseadas no Censo Demografico do ano 2000.
Para os estados do Acre, Amapa, Espirito Santo, Goids, Mato Grosso do Sul, Parand, Pernambuco,
Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Roraima, Santa Catarina, Sao Paulo,
Sergipe e do Distrito Federal:
Para a populagdo menor de 1 ano, os dados disponiveis de nascidos vivos, obtidos do Sinasc.
Para a populacéo de 1 ano, os dados disponiveis de nascidos vivos do ano anterior, obtidos do
Sinasc.
Os dados do Sinasc podem sofrer alteragdes posteriores, as quais nem sempre se refletem
na populagdo-alvo considerada. Quando os dados do Sinasc de determinado ano nio estdo
disponiveis, sdo utilizados os dados do ano anterior.
A partir de 2006:
Para todas as unidades da Federacio:
Para a populagdo menor de 1 ano, os dados disponiveis de nascidos vivos, obtidos do Sinasc.
Para a populacédo de 1 ano, os dados disponiveis de nascidos vivos do ano anterior, obtidos do
Sinasc.
Os dados do Sinasc podem sofrer alteragdes posteriores, as quais nem sempre se refletem
na populagdo-alvo considerada. Quando os dados do Sinasc de determinado ano néo estdo
disponiveis, sdo utilizados os dados do ano anterior.
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FONTES DE INFORMACAO

Sao apresentadas neste capitulo informagoes sobre as principais fontes de informacéo utilizadas
para a construcédo dos indicadores constantes desta publica¢do'.

Podemos classificar estas fontes nos seguintes grupos:

Sistemas de informacdes do Ministério da Saude

Outros sistemas de informagdes de entidades publicas

Censos e pesquisas provenientes do Sistema Estatistico Nacional, operados pelo Instituto Brasi-
leiro de Geogratfia e Estatistica (IBGE)

Outros censos e pesquisas

Sdo indicadas referéncias de onde encontrar informac¢des mais completas sobre estas fontes de da-
dos, principalmente através da internet. Estas referéncias foram acessadas durante a confec¢io des-
ta publicac¢do, podendo, com o correr do tempo, tornarem-se desatualizadas.

1. Sistemas de informacao do Ministério da Saude

Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)

O SIM ¢ o mais antigo sistema de informagao de satde no pais. Foi instituido pelo Ministério da
Satde em 1975, e dispde de dados consolidados nacionalmente a partir de 1979. Sua implemen-
tagdo é realizada com apoio do Centro Brasileiro de Classificagdo de Doengas (CBCD), sediado
na Faculdade de Sadde Publica da USP, que atua como referéncia nacional para informacgdes
sobre mortalidade. O registro da causa de morte baseia-se na Classificagiao Internacional de
Doengas, estando implantada, desde 1996, a 10* Revisdo (OMS, 1995).

O documento bésico é a Declaracio de Obito (DO), padronizada nacionalmente e distribuida
pelo Ministério da Saude, em trés vias. A Declara¢do deve ser preenchida pelo médico; nos
locais sem médico, o preenchimento é feito em cartorio, diante de duas testemunhas. Esse do-
cumento ¢ indispensavel para o fornecimento da certiddo de 6bito em cartorio de registro civil
e para o sepultamento. As DO séo coletadas pelas secretarias estaduais ou municipais de satde,
em estabelecimentos de satide e cartérios, sendo entdo codificadas e transcritas para um sistema
informatizado®. A Secretaria de Vigilancia a Saude (MS/SVS), responsavel pela gestdo nacional
do sistema®, consolida os dados, distribuindo-o em CD-ROM. O Departamento de Informatica
do SUS disponibiliza as informacdes pela internet, tanto para download* como para tabulacdes
on-line’.

S NG

Outros sistemas de informacéo, censos e pesquisas, também de interesse da satide, ndo estdo aqui descritos, por ndo terem sido
utilizados na construgdo dos indicadores.

A Portaria MS/SVS n° 20, de 03 de outubro de 2003 (publicada em 9 de outubro de 2003), regulamenta a coleta de dados, fluxo e
periodicidade de envio das informagdes sobre 6bitos e nascidos vivos para o SIM e para o Sinasc.
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21377
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sim/dados/indice.htm

http://www.datasus.gov.br/tabnet/sim
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Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicacdes

Na média nacional, estima-se para 2004 o sub-registro de 6bitos em 10%, chegando a mais de
30% em alguns estados das regides Norte e Nordeste. O sub-registro é reconhecidamente mais
elevado nos grupos etarios de menores de um ano e de idosos. Aproximadamente 10% das de-
claragdes de dbito computadas no SIM nio tém a causa basica definida, por insuficiéncia das
informagdes registradas ou por falta de assisténcia médica (6%). Estes nimeros tém diminuido
nos ultimos anos, pelos esfor¢os realizados por 6rgéos federais, estaduais e municipais.

Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

O Sinasc foi concebido a semelhan¢a do SIM e implantado gradualmente pelo Ministério da
Sadde, a partir de 1990. Dispoe de dados consolidados nacionalmente desde 1994, porém com
diferentes graus de cobertura nos primeiros anos de implantag¢do. Propicia informagoes sobre
nascidos vivos no pais, com dados sobre a gravidez, o parto e as condi¢cbes da crianga ao nascer.
O documento bésico é a Declaragdo de Nascido Vivo (DN), padronizada nacionalmente e dis-
tribuida pelo Ministério da Satide, em trés vias. Para os partos realizados em hospitais e outras
institui¢des de satude, a primeira via da DN deve ser preenchida e é coletada pela secretaria de
satde correspondente. No caso de partos domiciliares, essa comunica¢do cumpre aos cartdrios
do registro civil.

O fluxo do Sinasc ¢ analogo ao do SIM, com codificagdo e transcri¢io efetuadas pelas secretarias
municipais e estaduais de satide. A Secretaria de Vigilancia em Satde é o 6rgio gestor nacional®,
sendo responsavel pela gestdo nacional e pela distribuigaio de CD-ROM com os microdados. As
informagdes do Sinasc podem ser obtidas também através da internet, nas paginas do Departa-
mento de Informatica do SUS, para download’ e para tabulagdes on-line®.

A cobertura do Sinasc em 2004, estimada em 90% do total de nascidos vivos no pais, supera
amplamente a de nascimentos registrados em cartério. Apenas na regiao Nordeste a cobertura é
menor que 90%, estando estimada em mais de 80%. Também para este sistema esfor¢os tem sido
feitos pelos 6rgdos gestores para a melhoria da cobertura e da qualidade de dados.

Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacao (Sinan)

O Sinan tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo
sistema de vigildncia epidemioldgica, nas trés esferas de governo, para apoiar processos de in-
vestigacdo e de andlise das informagdes sobre doencas de notificagio compulsdria. Concebido
como sistema modular e informatizado desde o nivel local, pode ser operado a partir das uni-
dades de saude.

Ha dois documentos bésicos, que complementam entre si as informagdes sobre cada caso no-
tificado. O primeiro é a ficha individual de notificagdo (FIN), preenchida pelas unidades assis-
tenciais a partir da suspeita clinica da ocorréncia de algum agravo de notificagio compulséria’
ou outro agravo sob vigilancia. Segue-se a ficha individual de investigacdo (FII), que contém

N=ECCRRN o
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http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21379
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sinasc/dados/indice.htm

http://www.datasus.gov.br/tabnet/sinasc

A portaria MS/GM n° 5, de 21 de fevereiro de 2006, estabelece a lista nacional de doengas de notificagio compulsoria.
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campos especificos de orientacio para a investigacao do caso. Constam ainda do sistema a pla-
nilha e o boletim de acompanhamento de surtos, assim como os boletins de acompanhamento
de hanseniase e tuberculose. As secretarias estaduais ou municipais de saide sdo responsaveis
pela impressdo, numeracéo e distribui¢ao dos formularios.

O Sinan foi implantado no pais de forma a gradual, a partir de 1993. Atualmente, o sistema esta
implantado em todo o territdrio nacional™. No nivel nacional, a Secretaria de Vigilancia a Saude
processa e consolida os dados enviados pelas secretarias estaduais de satde. No sitio nacional
do Sinan'!, podem ser obtidas as informacdes técnicas sobre o sistema e acesso a tabulacdes
on-line.

* Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

O SIH/SUS foi originalmente concebido como Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social - SAMHPS para operar o sistema de pagamento de interna¢ao aos hospitais
contratados pelo Ministério da Previdéncia Social, a partir de 1981. Em 1986, foi estendido aos
hospitais filantropicos, para atendimentos prestados também a nao-segurados da Previdéncia
Social. Em 1987 os hospitais universitarios e de ensino também passam a receber recursos da
Previdéncia Social através do SAMHPS. Com a universalizaciao do sistema de saude, a partir da
Constituicdo Federal de 1988, 0 SAMHPS ¢ estendido em 1991 para todo o Sistema Unico de
Saude - SUS, incluindo entdo os hospitais ptblicos municipais, estaduais e federais (administra-
¢do indireta e outros ministérios), transformando-se entido no SIH/SUS.

O SIH/SUS é gerido pela Secretaria de Assisténcia a Saude'?, sendo seu documento basico a Au-
torizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), que habilita a internagdo do paciente e gera valores
para pagamento. A ATH ¢ preenchida pelo estabelecimento hospitalar e enviada mensalmente,
em meio magnético, ao gestor municipal e/ou estadual do SUS, conforme o nivel de gestao,
para consolida¢do no nivel nacional pelo Departamento de Informatica do SUS". Sio dispo-
niveis dados individualizados (mas néo identificados) sobre o paciente e a interna¢do, como o
diagnoéstico de internagdo, os procedimentos realizados e os valores pagos, para download" e
tabulagoes on-line®.

A abrangéncia do sistema estd limitada as internagdes no 4mbito do SUS, excluindo, portanto,
as que sdo custeadas diretamente ou cobertas por seguro-satude. Estima-se que o SIH/SUS retina
informagdes sobre 60 a 70% das internacdes hospitalares realizadas no pais, variando de acordo
com a regido. Eventuais reinternagdes e transferéncias do mesmo paciente a outros hospitais
também ndo sdo identificadas, o que pode resultar em contagem cumulativa.

10

11
12
13
14
15

A instrugao normativa MS/SVS n° 2, de 22 de novembro de 2005, regulamenta a coleta, o fluxo e a periodicidade de envio de dados
da notificagdo compulséria de doengas por meio do Sinan.

http://www.saude.gov.br/sinanweb

http://www.saude.gov.br/sas

http://sihd.datasus.gov.br

http://www.datasus.gov.br/bbs/bbs_down.htm

http://www.datasus.gov.br/tabnet/sih
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Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicacdes

Sistema de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

O SIA/SUS, gerido nacionalmente pela Secretaria de Assisténcia a Satide', é o sistema respon-
savel pela captagdo e processamento das contas ambulatoriais do SUS, que representam mais de
200 milhées de atendimentos mensais. O documento bésico é o Boletim de Produ¢do Ambula-
torial (BPA), preenchido pelas unidades ambulatoriais. Seu processamento ¢ descentralizado na
esfera estadual ou municipal, conforme o nivel de gestdo, para envio ao Datasus'®. O BPA con-
tém o nimero de atendimentos realizados por tipo de procedimento e, dependendo deste, por
grupo populacional. Os dados nao sio individualizados, fornecendo basicamente indicadores
operacionais. Estdo disponiveis regularmente na internet, desde julho de 1994, para download'®
e para tabulagdes on-line"’.

Para procedimentos de alta complexidade e alto custo (hemodialise, terapia oncoldgica etc.), o
SIA/SUS tem como documento bésico a “Autoriza¢io para procedimentos de alto custo/com-

plexidade (Apac)”. Para esses procedimentos, as informagdes sio individualizadas e bastante
detalhadas.

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide - CNES foi instituido pela Portaria MS/SAS
n° 376, de 03 de outubro de 2000. A partir de agosto de 2003, foi considerado como implantado
nacionalmente. Este cadastro substitui entdo os diversos cadastros existentes nos sistemas de
ambito nacional, como SIH/SUS, SIA/SUS etc. Também é gerido pela Secretaria de Assistén-
cia & Satide". Além de registrar as caracteristicas dos estabelecimentos, tais como tipo, leitos,
servicos, equipamentos, o sistema registra também a mantenedora, as habilitagoes, sua forma
de relacionamento com o SUS (regras contratuais) e seus profissionais dos estabelecimentos,
com ou sem vinculo empregaticio. Também séo registradas equipes de Satide da Familia e de
Agentes Comunitérios de Saude, permitindo entdo uma ampla visdo dos recursos fisicos e hu-
manos existentes, SUS e ndo-SUS. As consultas ao CNES podem ser realizadas através do sitio
do Datasus'®.

Sistema de Informacoes do Programa Nacional de Imunizacao (SI-PNI)

O SI-PNI foi desenvolvido para orientar as agdes do Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI)*,
constituindo-se dos mdédulos de*: Avaliagdo do Programa de Imunizag¢ées (API), Estoque e Dis-
tribui¢do de Imunobiolégicos (EDI), Apuragao dos Imunobioldgicos Utilizados (AIU), Even-
tos Adversos Pos-Vacinacao (EAPV), Programa de Avaliacdo do Instrumento de Supervisao
(PAIS), Programa de Avalia¢do do Instrumento de Supervisdo em Sala de Vacinagdo (PAISSV)
e Sistema de Informagdes dos Centros de Referéncia em Imunobioldgicos Especiais (SICRIE).
Os documentos basicos do sistema correspondem a cada mddulo, e estdo implantados em todos
os municipios brasileiros: boletins mensais de doses aplicadas de vacinas e de movimentagido de
imunobiolégicos, fichas de notificagdo de eventos adversos, instrumento de supervisao etc. A

16 http://sia.datasus.gov.br

17  http://www.datasus.gov.br/tabnet/sia

18 http://cnes.datasus.gov.br

19  http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=25806
20  http://pni.datasus.gov.br
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base de dados é consolidada na SVS, em 4mbito nacional, com retroalimentac¢io para os estados
e municipios.
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Os dados coletados referem-se ao nimero de individuos vacinados nas unidades de saude, a
movimentagdo dos imunobioldgicos (estoque, distribuigio, utilizagao, perdas técnicas e fisicas)
e a notificacdo de eventos adversos. Na internet, estio disponiveis dados sobre o numero de do-
ses aplicadas, desagregados por tipo de vacina, dose recebida, faixa etdria e municipio, além de
dados de cobertura da popula¢do de menores de um ano de idade e de outras faixas etarias?'.

As principais vacinas que integram o PNI sédo a tetravalente (contra difteria, tétano, coqueluche
e haemophilus influenzae tipo B), a triplice viral (sarampo, rubéola e cachumba), a BCG (tuber-
culose), as vacinas monovalentes contra a poliomielite, a hepatite B, a febre amarela e influenza,
e varias outras, inclusive soros, chegando a mais de 50 tipos de imunobioldgicos.

* Sistema de Informacao de Vigilancia Epidemiolégica da Malaria (SIVEP -
Malaria)

O SIVEP - Maldria foi implantado pela Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS/MS) na Regido
Amazonica, visando melhorar o fluxo, a qualidade e a oportunidade de informagdes entre os
municipios, estados e o nivel nacional. Este sistema permite a entrada e analise de dados por
meio da internet, o que possibilita agilidade na analise das informagdes epidemioldgicas para a
adog¢do de medidas de controle adequadas e oportunas.

O sistema fornece dados sobre os casos detectados, assim como os resultados dos exames re-
alizados. Permite a emissdo de relatérios contendo a distribuicdo dos dados por faixa etaria e
Sexo

* Sistemas de Informacoes para a Gestao do Trabalho em Saude

O Ministério da Sadde, por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Saude
(SGTES), retine informacdes de diversas fontes produtoras de dados relativos a emprego, for-
¢a de trabalho, formagdo e mercado de trabalho de profissionais de saide (IBGE, conselhos
profissionais, Ministério da Educa¢iao e Ministério do Trabalho, entre outras) e divulga dados
consolidados, pela internet®. O banco de dados Conselhos Profissionais (CONPROF) dispde de
informagdes sobre os conselhos federais e regionais de satde dos conselhos das profissdes que
compdem a equipe de saide. O Sistema Gerencial para Gestido do Trabalho contém informa-
¢oes, desde o nivel municipal, sobre recursos humanos, caracteristicas dos empregos, capacida-
de instalada,

Também desenvolve, desde 1999, a Rede Observatorio de Recursos Humanos em Saude, que
articula, via internet, instituicdes de pesquisa aplicada a producéo, andlise e circula¢do de infor-
magoes e estudos sobre recursos humanos em satude. A rede é impulsionada pela Organizagao

21  http://www.datasus.gov.br/tabnet/pni
22 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1293
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Pan-Americana de Saide® (Opas), contando com a participa¢do de quinze estagdes de trabalho
distribuidas em nove unidades da federacéo.

Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops)

O Siops* foi implantado pelo Ministério da Satide em parceria com o Ministério Publico Fe-
deral a partir de 1999. Tem como objetivo de subsidiar o planejamento, a gestao, a avaliacdo
e o controle social do financiamento e do gasto publico em saude nas trés esferas de governo,
através da formagao e manutengdo de um banco de dados sobre receitas e despesas com agdes e
servicos de saude, sob responsabilidade do poder publico.

Os dados estdo disponiveis a partir de 1998, observando-se, desde entdo, crescente aumento
da cobertura e da representatividade das informacoes geradas pelo sistema. O sistema tem sido
utilizado para avaliar, também, o cumprimento da Emenda Constitucional n°® 29, assim como
subsidiar estudos sobre os gastos ptblicos em satde.

Sistema de Informacoes de Beneficiarios (SIB)

Instituido em setembro de 1999, o Sistema de Informagdes de Beneficidrios* (SIB) objetiva
apoiar o processo de regula¢do do setor de satide suplementar. O SIB contém dados fornecidos
mensalmente pelas operadoras de planos privados de satide sobre a movimenta¢io de incluséo,
alteragdo e cancelamento de beneficidrios de planos privados de satde, a qual é processada, con-
solidada e analisada pela ANS. No cadastro do SIB constam mais de 120 milhoes de registros,
dos quais cerca de 40 milhdes sdo de vinculos ativos, ou seja, de beneficidrios cujos contratos de
planos de satide estio em vigor.

O SIB é um importante instrumento de identificagdo dos beneficidrios que receberam assistén-
cia médico-hospitalar do SUS, mediante cruzamento de dados com os das AIH (Autorizagio de
Interna¢ao Hospitalar), para posterior ressarcimento de despesas. Além disso, seus dados per-
mitem produzir informagdes, em 4mbito nacional, sobre a cobertura e o perfil epidemioldgico
dos beneficiarios.

2. Outros sistemas de informacoes de entidades publicas

+ Sistema Unico de Beneficios da Previdéncia Social (SUB)

De responsabilidade do Ministério da Previdéncia Social (MPS), o SUB* contém informacdes
sobre os beneficios (aposentadoria, pensao, auxilio etc.) concedidos e mantidos aos segurados,
mediante habilitacdo nos postos de beneficios da previdéncia social. Os dados referem-se a ren-
da, idade, sexo, diagnéstico principal e secundario (em caso de auxilio-doenga, aposentadoria
por invalidez, acidente de trabalho e correlatos), ocupagdo (em caso de incapacidade), situacdo
do domicilio (urbana e rural), agrupamento de ramo de atividade (comércio, industria etc.),

23 http://www.observarh.org.br/observarh/index.htm

24  http://www.datasus.gov.br/siops

25 http://www.ans.gov.br/portal/site/perfil_operadoras/cadastro_beneficiarios_regulamentacao.asp
26  http://www.dataprev.gov.br
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durag¢io, filiagdo (empregado, autdbnomo, doméstico etc.) e situacdo de reabilitagao, quando apli-
cavel.

O Posto de Beneficios coleta a informagio e a transmite diretamente & Empresa de Processa-
mento de Dados (Dataprev), que alimenta a base centralizada. A partir dessa base, sdo gerados
pagamentos aos beneficidrios e informagdes sobre a manuten¢éo dos beneficios (cessagio, al-
teragdo etc.). Os dados brutos podem ser fornecidos mediante consulta especifica ao sistema
central, condicionada a prévia autorizagdo e cadastro do usudrio.

* Cadastro Nacional de Informacgbes Sociais (CNIS)

O CNIS? ¢é gerido pela Previdéncia Social, Caixa Econémica Federal, Banco do Brasil, Ministé-
rio do Trabalho e Emprego e Receita Federal. Contém informagées de trabalhadores, emprega-
dores e vinculos empregaticios, obtidas de diversas bases de dados, como Programa de Integra-
¢do Social (PIS), Programa de Formagao do Patriménio do Servidor Publico (PASEP), Fundo
de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), Cadastro de Contribuintes Individuais (CI), CEI
(Cadastro Especifico do INSS), Relagdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS), Cadastro Nacio-
nal de Pessoas Juridicas (CNPJ) e Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (CAGED).

As informagoes sdo recebidas dos gestores dos sistemas formadores do CNIS (Caixa Econémi-
ca Federal, Banco do Brasil, Serpro, Datamec) e consolidadas pela Dataprev, de acordo com o
recebimento dos dados. Os dados brutos podem ser fornecidos mediante consulta especifica ao
sistema central, condicionada a prévia autorizagdo e cadastro do usudrio.

* Sistema Integrado de Informacoes da Educacao Superior (SIEdSup)

O Sistema Integrado de Informacdes da Educagido Superior® — SIEdSup, administrado pelo Ins-
tituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), mantém uma base
de informacdes sobre Educacédo Superior, contendo informagdes sobre as instituicdes de ensino
superior, seus cursos, os resultados dos processos oficiais de avaliacdo e seus principais indica-
dores educacionais. O acesso publico as suas informacgdes pode ser feito através do Sistema de
Estatisticas Educacionais® (Edudatabrasil) e do Sistema Nacional de Avaliagdo da Educacdo
Superior® (Sinaes), que englobam outros dados e indicadores provenientes de outros sistemas
de informacoes de educagdo no Brasil.

* Sistema Integrado de Administracao Financeira do Governo Federal (SIAFI)

O Sistema Integrado de Administragdo Financeira do Governo Federal® (SIAFI) é administrado
pela Secretaria do Tesouro Nacional, do Ministério da Fazenda, e controla a execuc¢do orcamen-
taria, financeira e patrimonial dos drgaos da administragdo publica federal. Permite também o
registro contabil dos balancetes dos estados e municipios e de suas supervisionadas, assim como
o controle da divida interna e externa e das transferéncias negociadas. Com isso, é possivel o

27
28
29
30
31

http://www.dataprev.gov.br/servicos/cnis/cnis01c.shtm
http://www.ensinosuperior.inep.gov.br/
http://www.edudatabrasil.inep.gov.br/
http://sinaes.inep.gov.br/sinaes/
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/siafi/
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acompanhamento e a avaliacdo do uso dos recursos publicos. No médulo de “Informagdes do
SIAFT, estdo disponiveis diversas consultas publicas, como execug¢do orgamentdria e financeira,
balanco geral da Unido, cumprimento da Lei da Responsabilidade Fiscal e varios outros.

Sistema Integrado de Dados Orcamentarios (SIDOR)
O Sistema Integrado de Dados Orgamentarios® (SIDOR) é operado e gerenciado pela Secretaria

de Or¢amento e Finangas (SOF) do Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo, com a
finalidade de sistematizar os dados relativos aos or¢amentos da Unido.

3. Censos e pesquisas provenientes do Sistema Estatistico Nacional, operados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica® (IBGE), 6rgéao responsavel pelo sistema estatistico
nacional, executa censos, inquéritos e pesquisas, por amostra domiciliar e outras, a partir das quais
sdo geradas as bases populacionais utilizadas para o célculo de indicadores.

Censo demografico

Realizado pelo IBGE a cada 10 anos, em geral, consiste no levantamento de informagdes do
universo da populacdo brasileira, referentes a aspectos demograficos e socioecondmicos, e as
caracteristicas do domicilio, que é a unidade de coleta. O primeiro Censo data de 1872 e, o mais
recente, de 2000; a partir de 1940, as bases de dados sdo mais completas. O Censo Demografico
¢ planejado e executado segundo dreas geograficas minimas (setores censitarios), em niimero
superior a 200 mil, cobrindo todo o territério nacional.

Os dados correspondentes ao universo do Censo 2000** estdo disponiveis em publica¢do espe-
cifica do IBGE, e também em CD-ROM e na internet. Informacdes adicionais obtidas de uma
amostra (de cerca de 10%), bastante mais detalhadas, também estdo disponiveis.

Contagem da populacao

Realizada em periodo intercensitario, tem por finalidade enumerar o universo da populagio e
dos domicilios do pais, para balizar e atualizar as estimativas municipais de popula¢io. Oferece
subsidio as diversas pesquisas amostrais do IBGE que se utilizam das projecdes de populagio,
para criar seus fatores de expansdo. A primeira contagem da populacio foi realizada em 1996,
tendo sido divulgada em publicagdo propria, na internet e em CD-ROM. A contagem mais
recente, de 2007%, abrangeu os municipios com menos de 170.000 habitantes. Nas unidades da
federacdo onde apenas um ou dois municipios ficariam fora deste critério, tais municipios tam-
bém foram incluidos. Para os demais, a populagio foi estimada.

32 http://www.portalsof.planejamento.gov.br/portal/sidor_cadastramento

33 http://www.ibge.gov.br

34  http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/default_censo_2000.shtm
35  http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/contagem2007/default.shtm
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Estatisticas do Registro Civil

As Estatisticas do Registro Civil* consistem de levantamentos relativos a nascidos vivos, 6bitos,
obitos fetais, casamentos, separagdes judiciais e divorcios, coletados em Cartérios de Registro
Civil de Pessoas Naturais, Varas de Familia, Foros ou Varas Civeis. Seu objetivo é subsidiar es-
tudos demograficos, propiciando indicadores das estatisticas vitais do pais, analises regionais e
locais sobre fecundidade, nupcialidade e mortalidade e, ainda, contribuir para o aprimoramen-
to dos programas governamentais nos campos escolar, previdenciario, econdmico, social e de
satde publica.

A pesquisa utiliza como base um cadastro de cartdrios, atualizado periodicamente pelos 6rgiaos
locais do IBGE, por meio de questiondrio apropriado. A cobertura demografica das estatisticas
do registro civil esta vinculada as condi¢des sociais para o exercicio da cidadania. Resulta que,
em muitas areas do pais, os dados informados sdo pouco representativos. Desde 1974, os dados
sao divulgados pelo IBGE.

Estimativas e projecoes

A partir de dados censitarios e de pesquisas amostrais, sio elaboradas proje¢des populacionais,
que indicam tendéncias e cendrios futuros da dinamica demografica. A divulgacido de proje-
¢Oes atende a dispositivos legais e a necessidades programaticas. As projecdes atualmente dis-
poniveis¥, calculadas até o ano de 2050, sdo atualizadas com base nos resultados da andlise da
amostra do Censo 2000. Além disso, o IBGE informa anualmente, ao Tribunal de Contas da
Unido (TCU), estimativas dos contigentes populacionais dos municipios brasileiros, para efeito
de repasse do Fundo de Participa¢do dos Municipios (FPM)3*.

Para atender a principios legais, o IBGE divulga também Tabuas Completas de Mortalidade®,
incorporando dados populacionais dos censos demograficos, as taxas de mortalidade infantil
estimadas também pelos censos demograficos e as estatisticas de dbitos do Registro Civil.

As estimativas de mortalidade infantil*, elaboradas pelo IBGE, baseiam-se em métodos demo-
graficos indiretos. Sao muito utilizadas na drea de satde, pois oferecem indicagdes de tendéncias
ao longo de varias décadas e parametros para a analise comparativa da situagdo de satde infantil
nas diversas areas do pais.

Sistema de Contas Nacionais

Gerenciado pelo IBGE, o Sistema de Contas Nacionais* oferece uma visdo de conjunto da eco-
nomia e descreve os fendmenos essenciais que constituem a vida econémica: produgio, consu-
mo, acumulagio e riqueza, fornecendo ainda uma representacio compreensivel e simplificada,
porém completa, desse conjunto de fendmenos e das suas inter-relacdes. O Sistema de Contas

36
37
38
39
40
41

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/registrocivil/2005/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2006/estimativa.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/tabuadevida/2005/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/evolucao_perspectivas_mortalidade/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/contasnacionais/referencia2000/2005/default.shtm
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Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicacdes

Nacionais do IBGE segue as mais recentes recomendagdes das Nagdes Unidas expressas no Ma-
nual de Contas Nacionais (System of National Accounts 1993 - SNA), incluindo o célculo do
Produto Interno Bruto (PIB) e a Matriz de Insumo-Produto.

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)

A PNAD* érealizada anualmente nos periodos intercensitarios, desde 1967, com base em amos-
tra estratificada (145 mil domicilios e 410 mil pessoas, em 2006). Prové informagdes sobre diver-
sos perfis da populagdo brasileira, de natureza demografica e socioecondmica, tais como: idade,
sexo, educacio, trabalho, rendimento e habita¢do. Periodicamente, a PNAD possui suplementos
sobre temas especificos, tais como satde, seguranca alimentar, mao-de-obra e previdéncia, su-
plementacdo alimentar etc. Os dados da PNAD podem ser analisados no nivel Brasil, Regides,
Unidades da Federacéo e pelas principais Regides Metropolitanas, pela situagdo urbana e rural.
No entanto, até 2003, nio abrangia a drea rural da Regido Norte, com exce¢ido de Tocantins.

De especial interesse para a drea de saide sdo os suplementos de 1998 e 2003*, sobre acesso e
utilizacdo de servigos de satde. Ha previsdo de novo suplemento sobre este tema para 2008.

Pesquisa sobre Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)

A AMS* coleta, periodicamente, informagdes sobre os estabelecimentos de saude: caracteri-
zagdo, servicos disponiveis, producio de servicos, recursos humanos e equipamentos. E uma
pesquisa censitaria, realizada através de entrevista, que abrange todos os estabelecimentos de
saude existentes no pais que prestam assisténcia a saude individual ou coletiva, sejam em regime
ambulatorial ou de internagio, inclusive os de diagnose, terapia e controle regular de zoonoses,
publicos ou particulares, com ou sem fins lucrativos. A AMS foi aplicada anualmente de 1931
2 1990. Em 1992, foi adequada ao modelo proposto pelo SUS. Em 1999, nova reformulag¢io foi
feita, com grande expansdo das informagdes pesquisadas. A de 2002 apresentou novas modi-
ficagdes, a principal sendo a possibilidade de levantamento das terceirizacdes existentes. Nova
pesquisa foi realizada em 2005.

Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)

A POF* é uma pesquisa domiciliar por amostragem que levanta a estrutura de gastos (despe-
sas), os recebimentos (receitas) e as poupancas da populac¢io brasileira, tendo sido realizada em
2002-2003. Sao investigadas informagdes sobre as caracteristicas dos domicilios, as familias e os
moradores.

Com os resultados desta pesquisa, o IBGE pode atualizar a cesta basica de consumo e obter
novas estruturas de ponderagio para os indices de precos ao consumidor. De particular impor-
tincia para a drea de saide foi o levantamento do consumo das familias em termos de alimentos,
bebidas, medicamentos e planos de satde. Além disso, foram realizadas medidas antropomé-

42 http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2006/default.shtm

43 http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2003/saude/default.shtm
44  http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/2005/default.shtm

45 http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2002/default.shtm
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tricas de criancas e adolescentes com até 19 anos de idade. Com isto, é possivel uma anélise do
estado nutricional com base nos indices antropométricos.

As informagdes da POF podem ser detalhadas por grandes regides, estados, classes de rendi-
mento e situacdo urbana e rural. A pesquisa anterior, de 1995-1996%, teve uma abrangéncia
mais restrita (regides metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegre, além do Distrito Federal e do municipio de Goi-
ania) e ndo cobriu algumas informagdes, como o levantamento antropométrico e outras infor-
magdes do estado nutricional.

Pesquisa Mensal de Emprego (PME)

A PMEY fornece indicadores do mercado de trabalho, informacdes sobre a condi¢ao de ativida-
de da populagio residente de 10 anos e mais, a ocupagio e desocupagio das pessoas economica-
mente ativas, o rendimento médio nominal e real, a posi¢do na ocupagio e posse de carteira de
trabalho assinada das pessoas ocupadas, e a taxa de desemprego aberto. Acompanha a dindmica
conjuntural de emprego e desemprego, tendo como unidade de coleta os domicilios. A periodi-
cidade ¢ mensal e abrange as regides metropolitanas de Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, Sao Paulo e Porto Alegre.

4. Outros censos e pesquisas

Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS)

A PNDS* foi promovida pela Sociedade Bem-Estar Familiar no Brasil (Bemfam) em 1996, e
contou com o apoio de varias institui¢des nacionais e internacionais, fazendo parte do pro-
grama mundial de Pesquisas de Demografia e Saude (DHS). Trata-se de um estudo domiciliar,
utilizando sub-amostra da Pnad. Foram coletadas informagdes sobre os niveis de fecundidade,
mortalidade infantil e materna, anticoncep¢io, saide da mulher e da crianca, conhecimentos
e atitudes relacionadas com doencas sexualmente transmissiveis e aids. A PNDS foi realizada
também em 1986 e 1991 (neste ano, apenas na Regido Nordeste). Nova pesquisa esta em anda-
mento*’, coordenada pelo Ministério da Satde e pelo Centro Brasileiro de Analise e Planeja-
mento - CEBRAP.

Estimativa da incidéncia de neoplasias malignas

O Instituto Nacional do Céancer (Inca), do Ministério da Saude, elabora a cada ano estimativas
da incidéncia de neoplasias malignas, por localiza¢des especificas mais freqiientes. As estimati-
vas consistem de proje¢des das informagdes obtidas de um conjunto de municipios que dispdem
de Registro de Céncer de Base Populacional (RCBP). Nesses municipios, ha um processo con-
sistente de consolidagao dos registros de casos diagnosticados de neoplasias, utilizando diversas
fontes de informagéo (hospitais, laboratdrios etc.).

46
47
48
49

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/indicadores/trabalhoerendimento/pme_nova/default.shtm
http://www.bemfam.org.br/info_publicacoes.php
http://www.cebrap.org.br/index.asp?Fuseaction=Conteudo&ParentID=544&Menu=309,544,0,0&materia=250
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Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicacdes

As estimativas sdo elaboradas para Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e munici-
pios das capitais, segundo sexo. Os dados e a metodologia de célculo adotada estdo disponiveis
na pagina eletronica do Inca®.

Inquérito de prevaléncia de aleitamento materno

E um indicador que depende da realizacio de estudos amostrais, pela falta de um sistema de
registro continuo de dados nacionais sobre nutri¢ao. Trés pesquisas de &mbito nacional, reali-
zadas em diferentes periodos, forneceram dados sobre aleitamento materno: o Estudo nacional
de despesa familiar - Endef' (IBGE, 1974-1975); a Pesquisa nacional sobre saiide e nutrigio -
PNSN* (Inan, 1989) e o estudo sobre Prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras
e no Distrito Federal. Os resultados estdo publicados na Revista da Associagdo Médica Brasileira
2007; 53(6): 520-4.

Esses estudos apresentam variagdes quanto aos conceitos e métodos adotados, que dificultam
a comparacio dos resultados obtidos. Por esse motivo, a Ripsa adotou dois indicadores de alei-
tamento materno: um geral (que permite a comparagiao dos trés estudos) e outro referente ao
aleitamento materno exclusivo, baseado na pesquisa de 1999.

Inquéritos sobre saude bucal

Compreende a realizagdo de estudos amostrais para determinar a prevaléncia da carie dental na
populagio escolar. Fornece indicadores, tais como o CPO-D (prevaléncia de dentes permanen-
tes cariados, perdidos e obturados, aos 12 anos de idade) e o ceo-d (niimero de dentes deciduos
cariados, extracio indicada, perdidos devido a cérie e obturados), adotados na Ripsa.

Trés inquéritos nacionais foram realizados pelo Ministério da Satde, nos anos de 1986, em 1996
e em 2002-2003*, em colaboragdo com a Associagio Brasileira de Odontologia, o Conselho Fe-
deral de Odontologia e as secretarias estaduais de satide, abrangendo as capitais dos estados.

Inquérito de prevaléncia de diabete melito

Os dados melhor representativos da situacdo da doenca no pais provém de um inquérito amos-
tral realizado entre 1986 e 1988, promovido pelo Ministério da Saide em articulagdo com servi-
¢os universitarios, sociedades cientificas de diabete e endocrinologia, e a Opas. O estudo abran-
geu a cidade de Brasilia e algumas capitais (Belém, Fortaleza, Jodo Pessoa, Recife, Salvador, Rio
de Janeiro, Sao Paulo e Porto Alegre). Os resultados estdo publicados no Informe Epidemioldgico
do SUS 1992; 1: 47-73.

50 http://www.inca.gov.br/estimativa/2006/

51  http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/documentos/EstudoNacionalDespesaFamiliar.pdf
52 http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/documentos/PesquisaNacSaudeNutricao.pdf

53  http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sbucal/sbdescr.htm

54  http://dtr2004.saude.gov.br/dab/saudebucal/publicacoes/sbdados.zip
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* Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de
doencas e agravos nao transmissiveis
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Este inquérito® tem o objetivo de estimar a prevaléncia de exposi¢do a comportamentos e fato-
res de risco para doengas e agravos nao transmissiveis (DANT), a prevaléncia de hipertensao
e diabete auto-referidos e o percentual de acesso a exames de detecgdo precoce de cancer de
colo do ttero e mama. Foi coordenado pelo Instituto Nacional do Céncer e pela Secretaria de
Vigilancia a Satude, do Ministério da Satde, tendo como popula¢io-alvo individuos com idade
igual ou superior a 15 anos de idade, nas capitais selecionadas (15 em 2002-2003 e mais duas em
2005). Foram levantadas informagdes sobre tabagismo, sobrepeso e obesidade, dieta, atividade
fisica, consumo de dlcool, detec¢do precoce de cancer de utero e de mama, hipertensio arterial,
diabete, doencas isquémicas do coragio e percepgdo da satide e condigdo funcional.

55  http://www.inca.gov.br/inquerito/
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Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicacdes

Abep
Abrasco
AEAT
Aids
AIH
AMS
ANS
Anvisa
AOPP
Apac
BCG
Bemfam
Bireme
Caged
CAT
CBCD

CBO
ceo-d

Cenepi
CGEA

CGI

CGPNI
CGPRH-SUS
CID-9
CID-10

CNAE
CNES
CNIS
Conasems
Conass
COPIS
CPMF
CPO-D
CTI
Dataprev
Datasus
DEVEP
Disoc
DPAC
DPE

DPI
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GLOSSARIO DE SIGLAS

Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais

Associagio Brasileira de Pés-Graduagdo em Satde Coletiva
Anudrio Estatistico de Acidentes do Trabalho

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

Autoriza¢ao de Interna¢do Hospitalar

Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria

Agéncia Nacional de Satide Suplementar/MS$

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/MS

Afec¢des Originadas no Periodo Perinatal

Autorizagio para Procedimentos de Alto Custo/Complexidade
Bacilo de Calmette e Guérin (vacina contra a tuberculose)
Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil

Centro Latino-Americano e do Caribe de Informac¢io em Ciéncias da Saide/Opas
Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
Comunicagdo de Acidente do Trabalho

Centro Colaborador da OMS para a Familia de Classificagdes Internacionais,
também conhecido como Centro Brasileiro de Classificacdo de Doengas/FSP/USP
Classificagdo Brasileira de Ocupagdes/MTE

Dentes deciduos cariados, com extra¢ao indicada,

perdidos devido a carie ou obturados

Centro Nacional de Epidemiologia/Funasa

Coordenacido Geral de Estatistica e Atudria/SPS/MPS

Comité de Gestdo de Indicadores/Ripsa

Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imuniza¢des/MS
Coordenagido Geral de Politicas de Recursos Humanos do SUS/SPS/MS
Classificagdo Internacional de Doengas, 9° revisdo
Classifica¢do Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude, 10° revisdo, também conhecida como
Classificagdo Internacional de Doencas, 102 revisdo
Classificagdo Nacional de Atividades Econémicas

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide

Cadastro Nacional de Informagdes Sociais

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
Coordenagido de Populac¢io e Indicadores Sociais/IBGE
Contribui¢io Proviséria sobre Movimentag¢des Financeiras
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados

Comité Tematico Interdisciplinar/Ripsa

Empresa de Tecnologia e Informagoes da Previdéncia Social
Departamento de Informética do SUS/MS

Departamento de Vigilancia Epidemiologica/MS

Diretoria de Estudos Sociais/Ipea

Didlise peritoneal ambulatorial continua

Diretoria de Pesquisas/IBGE

Dialise Peritoneal Intermitente



DPT
DST
dT

DT

EC
Edudatabrasil
Endef
ENSP
FGTS
Finbra
Fiocruz
FNS
FPM
FSP
Funasa
GDF
GM
Hemo
Hemo-aids
HiB
HIV
HSH
IBGE
IC
ICICT
ICMS
IDB
IMC
IMS
INCA
INEP
IPA
IPAQ
IPCA
Ipea
IPI
IPTU
IPVA
IRA
ISC
ISS
ITBI
ITR
LC
LTA
LV
MEC

Glossario

Vacina triplice bacteriana (contra difteria, coqueluche e tétano)
Doengas sexualmente transmissiveis

Vacina dupla bacteriana - adulta (contra difteria e tétano)
Vacina dupla bacteriana - infantil (contra difteria e tétano)
Emenda Constitucional

Sistema de Estatisticas Educacionais

Estudo Nacional de Despesa Familiar

Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca/Fiocruz
Fundo de Garantia por Tempo de Servigo

Relatério Financas do Brasil

Fundagdo Oswaldo Cruz/MS

Fundo Nacional de Saude/MS

Fundo de Participa¢io dos Municipios

Faculdade de Saude Publica/USP

Fundagdo Nacional de Satde/MS

Governo do Distrito Federal

Gabinete do Ministro/MS

Hemodialise

Hemodidlise para aids

Vacina contra Haemophilus influenzae tipo B

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Homens que fazem sexo com outros homens

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Intervalo de Confianca

Instituto de Comunicagio e Informagio Cientifica e Tecnologica em Satde /Fiocruz
Imposto sobre a Circula¢io de Mercadorias e Servigos
Indicadores e Dados Basicos

Indice de Massa Corporal

Instituto de Medicina Social/Uer;j

Instituto Nacional do Céncer/MS

Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira/MEC
Indice Parasitério anual

International Physical Activity Questionnaire

Indice de Pregos ao Consumidor Ampliado

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

Imposto sobre Produtos Industrializados

Imposto Predial e Territorial Urbano

Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores
Infec¢do Respiratdria aguda

Instituto de Satude Coletiva/UFBA

Imposto Sobre Servigos

Imposte sobre Transmissdo de Bens Iméveis

Imposto Territorial Rural

Lei Complementar

Leishmaniose Tegumentar Americana

Leishmaniose Visceral

Ministério da Educacdo

331

Q
o
w
7]
O
=
o




Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicacdes

MF
MPS
MS
MTE
NCHS
NOB
OMS
ONU
Opas
OTI
PEA
PIB
PME
PNAD
PNDS
PNI
PNSN
POF
PSF
Rais
RCBP
RGPS
Ripsa
SAS

SB Brasil
Sbis
SCR
SE
Seade
SES
SCTIE
SGTES
Sesi
SIA/SUS
Siab
SIAFI
SIDOR
SIEdSup
SIH/SUS
SIM
Sinaes
Sinan
Sinasc
Siops
SI-PNI
SIRH
Sismal
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Ministério da Fazenda

Ministério da Previdéncia Social

Ministério da Satade

Ministério do Trabalho e Emprego

National Center for Health Statistics

Norma Operacional Basica

Organizagao Mundial de Satude

Organizagao das Nag¢oes Unidas

Organizagdo Pan-Americana da Saude

Oficina de Trabalho Interagencial/Ripsa

Populagdo Economicamente Ativa

Produto Interno Bruto

Pesquisa Mensal de Emprego

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude

Programa Nacional de Imunizagoes

Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutri¢ao

Pesquisa de Or¢amentos Familiares

Programa de Satide da Familia

Relagdo Anual de Informagdes Sociais

Registro de Cancer de Base Populacional

Regime Geral da Previdéncia Social

Rede Interagencial de Informagdes para a Satide

Secretaria de Assisténcia a Saude/MS

Levantamento das Condi¢bes de Satide Bucal da Populagéo Brasileira
Sociedade Brasileira de Informatica em Saude

Vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola)
Secretaria Executiva/MS$

Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados/SP
Secretaria Estadual de Saude

Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS
Secretaria de Gestao do Trabalho e Educacio em Saude/MS
Servico Social da Industria

Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS

Sistema de Informagoes da Atengio Basica

Sistema Integrado de Administragao Financeira do Governo Federal
Sistema Integrado de Dados Orgamentarios

Sistema Integrado de Informacoes da Educagio Superior
Sistema de Informagées Hospitalares do SUS

Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

Sistema Nacional de Avaliacdo da Educagio Superior
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagao

Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos

Sistema de Informacdes sobre Or¢camentos Publicos de Saude
Sistema de Informagées do PNI

Sistema de Informacoes de Recursos Humanos

Sistema de Informagoes sobre Maldria



Sisvan
SIVEP
SPO
SPS
SPS
SRC
STN
SUB
SUS
SVS
TCU
UDI
Uerj
UF
UFBA
UnB
UNESCO

USP
VHB
VHC

Glossario

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
Sistema de Informagdes de Vigilancia Epidemiolédgica
Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento/MS
Secretaria da Previdéncia Social/MPS

Secretaria de Politicas de Saude/MS

Sindrome da rubéola congénita

Secretaria do Tesouro Nacional/MF

Sistema Unico de Beneficios

Sistema Unico de Satude

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Tribunal de Contas da Unido

Usudrios de drogas injetaveis

Universidade Estadual do Rio de Janeiro

Unidade da Federagdo

Universidade Federal da Bahia

Universidade de Brasilia

United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization -
Organizagao das Nag¢des Unidas para a Educagio, a Ciéncia e a Cultura
Universidade de Sdo Paulo

Virus da Hepatite B

Virus da Hepatite C
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de trabalho infantil, 104
especifica de fecundidade, 76

Taxa de incidéncia
de acidentes do trabalho de trajeto, 198
de acidentes do trabalho tipicos, 196
de aids, 178
de dengue, 182
de doengas relacionadas ao trabalho, 194
de leishmaniose tegumentar americana, 184
de leishmaniose visceral, 186
de neoplasias malignas, 192
de tuberculose, 180

Taxa de mortalidade
em menores de cinco anos, 118
especifica por acidentes do trabalho, 136
especifica por afec¢des originadas no periodo perinatal, 142
especifica por aids, 140
especifica por causas externas, 132
especifica por diabete melito, 138
especifica por doengas do aparelho circulatério, 130
especifica por doengas transmissiveis, 144
especifica por neoplasias malignas, 134
infantil, 108
neonatal precoce, 110
neonatal tardia, 112
perinatal, 116
pos-neonatal, 114

Taxa de prevaléncia
de aleitamento materno, 222
de aleitamento materno exclusivo, 224
de atividade fisica insuficiente, 232
de consumo excessivo de alcool, 230
de déficit ponderal para a idade em criangas menores de cinco anos de idade, 220
de diabete melito, 202
de excesso de peso, 228
de fumantes regulares de cigarros, 226
de hanseniase, 200
de hipertenséo arterial, 234
de pacientes em didlise (SUS), 214
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Valor médio pago por internagdo hospitalar no SUS (AIH), 256
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