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SALTARELLI, R. M. F. Tendéncia da mortalidade por causas evitaveis pelo
Sistema Unico de Satde na Regido Sudeste do Brasil (2000-20013). 158f.
[Dissertacdo de Mestrado]. Belo Horizonte: Universidade Federal de Minas
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RESUMO

Introducdo: Mortes evitdveis sdo aquelas mortes que poderiam ter sido
evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela presenca de servicos de saude
efetivos. Estudos nacionais tém apontado reducéo significativa dos oObitos por
causas evitaveis no pais e reforcaram a importancia de se avancar em analises
dos diferenciais das taxas de mortalidade por causas evitaveis segundo grupos
etarios, regides e municipios. Existe uma lacuna em estudos regionalizados,
em especial no Sudeste que obteve, em 2013, o maior numero de Obitos
notificados por causas evitaveis nos diferentes grupos etarios. Objetivo:
Analisar a tendéncia da mortalidade na populacdo de 0 a 4 anos e 5 a 69 anos,
residente na regido Sudeste e Unidades Federadas (UF), utilizando-se a “Lista
Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis”. Métodos: Estudo ecoldgico de
séries temporais da taxa de mortalidade corrigida por causas evitaveis e nao
evitaveis, com correcbes para as causas mal definidas e o sub-registro de
Obitos informados, no periodo de 2000 a 2013. Resultados: No grupo etario de
0 a 4 anos, houve declinio da taxa de mortalidade por causas evitaveis (4,4%
ao ano) e nao evitaveis (1,9% ao ano) na regido Sudeste e nas UF, exceto para
aquelas reduziveis por imunoprevencao que se mantiveram estaveis. O estudo
chama atencdo nessa faixa etaria a menor reducdo das causas de Obitos
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao (1,7%), com aumento
das taxas de mortalidade por afeccbes maternas que afetam o feto e o recém-
nascido e a estabilidade nos transtornos relacionados com a gestacao de curta
duracdo e peso baixo ao nascer. No grupo etario de 5 a 69 anos, foi
evidenciado também o declinio da taxa de mortalidade por causas evitaveis
(2,4% ao ano) e nao evitaveis (1,5% ao ano) no periodo 2000-2013. Houve
queda em todos os grupos de causas de mortes evitaveis, exceto para aquelas
reduziveis por acdes de atencdo as causas de morte materna que se
mantiveram estaveis. Destaca-se 0 aumento de 1,6% ao ano dos Obitos por
causas especificas como a pneumonia e o suicidio, além de estabilidade para
os acidentes de transporte. Conclusao: O declinio da taxa de mortalidade leva
a acreditar na evolucdo da resposta dos sistemas de saude, além das
melhorias nas condicdes de saude e determinantes sociais. No entanto, o
coeficiente ainda se mantém alto quando comparada a outros paises, 0 que
reforca a necessidade de manter o foco nessas causas de adoecimento e de
morte, além dos seus fatores de risco.

Palavras-chaves: Mortalidade Prematura; Causas de Morte; Avaliacao de
Servigos de Saude; Sistema Unico de Saude; Epidemiologia.



SALTARELLI, R. M. F. Trend of mortality from avoidable causes by the National
Health System in southeastern Brazil (2000-20013). 158f. [Masters
dissertation]. Belo Horizonte: Universidade Federal de Minas Gerais; 2016.

ABSTRACT

Introduction: Preventable deaths are those deaths that could have been
avoided (in whole or in part) by the presence of effective health services.
National studies have shown a significant reduction in deaths from preventable
causes in the country and stressed the importance of moving forward on
analysis of differential mortality rates from preventable causes according to age
groups, regions and municipalities. There is a gap in regionalized studies,
particularly in the Southeast that obtained in 2013, the highest number of
reported deaths from preventable causes in different age groups. Objective: To
analyze the trend of mortality in the population aged 0 to 4 years and 5 to 69
years, residing in the Southeast and Federal Units (UF), using the "Brazilian List
of Deaths Preventable Causes". Methods: An ecological study of time the
standardized mortality rate series from preventable causes and not preventable,
with corrections to the ill-defined causes and the underreporting of deaths
reported in the period from 2000 to 2013. Results: In the age group of O to four
years, there was a decline in the death rate from preventable causes (4.4% per
year) and not preventable (1.9% per year) in the Southeast and the UF, except
for those reducible for vaccine prevention which remained stable. The study
draws attention in this age group to the lower reduction of the causes of
avoidable deaths by adequate attention to women during pregnancy (1.7%),
with an increase in mortality rates by maternal conditions that affect the fetus
and newborn and stability in disorders related to short gestation and low birth
weight. In the age group 5-69 years was also demonstrated the decline in
mortality from preventable causes (2.4%) and non-preventable (1.5% per year)
in the period 2000-2013. There was a decrease in all preventable deaths from
causes groups, except for those reducible by actions intended causes of
maternal death were stable. Noteworthy is the increase of 1.6% per year of
deaths from specific causes such as pneumonia and suicide, as well as stability
for transport accidents. Conclusion: The decline in the mortality rate leads to
believe in the evolution of the response of health systems, in addition to
improvements in health and social determinants conditions. However, the ratio
still remains high compared to other countries, which reinforces the need to
keep the focus on these cases of illness and death, in addition to their risk
factors.

Key-words: Mortality, Premature; Cause of Death; Health Services Evaluation;
Unified Health System; Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Diversos estudos tém promovido debates quanto ao conceito de morte
evitavel, assim como a definicdo de metodologias mais adequadas para a
classificacdo das causas de mortes evitaveis (RUTSTEIN et al.,, 1976;
CHARLTON; VELEZ, 1986; HOLLAND, 1994; TOBIAS; JACKSON, 2001,
NOLTE; MCKEE, 2004; ORTIZ, 2000; MALTA et al., 2007). A identificacédo
desse indicador pressupde a disponibilidade de evidéncias para a sua
evitabilidade, compreendida também, como porcdo potencial evitavel pela
intervencdo em saude, a qual pode ser modificada em funcéo da producédo de
novos conhecimentos e incorporacdo de novas praticas e tecnologias em
salde (MALTA; DUARTE, 2007).

E consenso de que o setor satide pode decisivamente influenciar a queda
da mortalidade por causas evitdveis (RUTSTEIN et al., 2076; CHARLTON;
VELEZ, 1986; HOLLAND, 1994; TOBIAS; JACKSON, 2001; NOLTE; MCKEE,
2004). Assim, um indicador que considere o conceito de morte evitavel &
ferramenta sensivel e Util na avaliagdo de sistemas de satude (NOLTE; MCKEE,
2004; MALTA et al., 2007; MALTA; DUARTE, 2007).

S&o crescentes as publicacdes cientificas internacionais e nacionais sobre
a evitabilidade de causas de morte, incluindo artigos de revisdo (LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002; NOLTE; MCKEE, 2004; MALTA; DUARTE, 2007),
avaliacdo de desempenhos dos servigos de satide (ABREU; CESAR; FRANCA,
2007; MALTA et al. 2010a) e estudos de tendéncia da mortalidade em grupos
especificos (MALTA et al.,, 2010a; RAJARATNAM et al. 2010; DUCAN et al.,
2011; MENEZES et al., 2014; MALTA et al., 2014; ALVES; MORAES NETO,
2015; LISBOA et al., 2015).

Sao considerados eventos evitaveis pelos servicos de saude disponiveis:
casos de doencas, incapacidades, internacbes ou Obitos (RUTSTEIN et al.,
1976). Dentre eles, os eventos evitaveis mais analisados na literatura sdo as
mortes (MALTA; DUARTE, 2007). O Brasil dispde de um Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade (SIM), criado pelo Ministério da Saude (MS) em
1976, com o objetivo de compilar os dados de 6bitos ocorridos no territorio

nacional e permitir a construcdo de indicadores demograficos e de saude
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(SZWARCWALD et al.,, 2011; BRASIL, 2014a). Apesar das melhorias na
cobertura e qualidade das informacdes (MALTA; DUARTE, 2007), ainda ha
uma precariedade dos dados em alguns municipios, principalmente nas regides
Norte e Nordeste (SZWARCWALD et al., 2011).

Essas lacunas das informac¢des nos municipios mais pobres mostram as
enormes iniquidades em saude da populacao brasileira, refletindo a falta de
acesso aos bens e servigos publicos (FRIAS et al., 2008). Considerando essas
limitagBes, algumas estratégias tém sido experimentadas para melhorar essas
estimativas como a busca ativa dos ébitos (SZWARCWALD et al., 2011) e a
redistribuicdo das causas mal definidas (METHERS et al., 2003; SOARES et.
al., 2010; DUCAN et al., 2011; FRANCA et al., 2014).

O conceito de “morte evitavel” é proposto por varios autores, sendo
Rutstein et al. (1976) considerados os precursores de pesquisas com essa
tematica, propondo que morte evitavel sdo aquelas mortes que poderiam ter
sido evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela presenca de servicos de
saude efetivos. A definicdo desse conceito e a criagcdo de uma lista com cerca
de noventa condi¢bes classificadas na categoria de eventos evitaveis,
estimulou a publicacdo de novos estudos e novas listas (MALTA et al., 2007).

A partir desses estudos iniciais, a aplicabilidade do conceito de mortalidade
evitdvel como medida de efeito da atencdo a saude foi demonstrada em varias
pesquisas conduzidas em paises desenvolvidos (ABREU; CESAR; FRANCA,
2007). Charlton e Velez (1986) foram os primeiros a aplicar esse conceito em
estudos populacionais na Inglaterra e Pais de Gales e estudos de Holland
(1994) estimularam pesquisas na Europa, Asia e Oceania (MALTA et al.,
2010b).

No Brasil, o primeiro estudo de revisdo de Malta e Duarte (2007), foi
seguido pela proposicdo da Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis
(LBE) no mesmo ano. Essa lista foi desenvolvida sob a perspectiva da
tecnologia disponivel no Sistema Unico de Saude (SUS), para os seguintes
grupos etarios: menores de cinco anos e de cinco anos a 74 anos (MALTA et
al., 2007), sendo revisada em 2010 (MALTA et al., 2010b) e em 2011 (MALTA
et al., 2011).
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A andlise dos dados codificados pelo SIM, utilizando as listas citadas
acima, tem possibilitado o conhecimento do perfil de mortalidade prematura
brasileira. Além disso, a sua utilizacdo permite identificar quais 6bitos sdo mais
passiveis de prevencéao e avaliar qual categoria requer maior investimento para
a reducéo da mortalidade (MENEZES et al.,2014).

Estudos nacionais tém apontado reducdo significativa dos o&bitos por
causas evitaveis no pais e reforcaram a importancia de se avancar em analises
dos diferenciais das taxas de mortalidade por causas evitaveis segundo grupos
etarios, regides e municipios do Brasil (ABREU; CESAR; FRANCA, 2007;
MALTA et al. 2010a; DUCAN et al., 2011; MENEZES et al., 2014; LISBOA et
al., 2015).

Nesse contexto atual das politicas publicas com enfoque na reducédo da
mortalidade, o seguinte questionamento se faz pertinente: como estd a
tendéncia das mortes evitaveis e ndo evitaveis na populacdo da regido Sudeste
do Brasil na faixa etaria menores de cinco anos e maiores de 5 a 69 anos?

A hipétese para esse estudo é que ha uma reducéo da taxa de mortalidade
por causas evitaveis pela atencdo a saude na regido Sudeste ao longo dos
altimos quatorze anos. Dentre as explicacdes, estariam as mudancas no
cenario do SUS com a ampliacdo dos servicos de saude, na busca de atingir as
metas de reducdo da mortalidade definidas pelos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) e, mais recentemente, pelas metas globais
de enfrentamento das Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT).

1.1 Justificativa

Justifica-se o desenvolvimento desse estudo por considerar a importancia
dos indicadores de mortalidade para o conhecimento do perfil epidemiolégico
da populacdo. Esses indicadores subsidiam o planejamento e a avaliacdo das
acOes de saude, sendo, portanto, relevantes na analise da situacdo de saude
para direcionamento de politicas publicas (FRANCA et al., 2014).

O conceito de mortes evitdveis vem ganhando notoriedade, sendo
reconhecido pelo Ministério da Saude como instrumento de monitoramento e

avaliacdo das acbes implementadas pelo SUS (BATISTA et al.,, 2010). A
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importancia da utilizacdo dos indicadores de evitabilidade é que eles sdo
considerados “eventos sentinelas”, pois sinalizam a possibilidade de que algum
elo em uma adequada e hipotética cadeia da atencao integral a saude nao esta
funcionando bem, indicando que a qualidade da atencdo deva ser melhorada
(RUTSTEIN, 1976). Além disso, esses indicadores se caracterizam como um
indice negativo da qualidade da atencéo, util aos processos de vigilancia em
salude e monitoramento da atencéo a saude (MALTA; DUARTE, 2007).

Torna-se necessario também avancar na revisdo da Lista Brasileira de
Causas de Mortes Evitdveis com base nos avancos e melhorias dos dados do
SIM, e na correcdo para sub-registro e redistribuicdo das causas mal definidas
(CMD) entre todas as causas, conforme resultados da busca ativa de 06bitos
(SZWARCWALD et al., 2011). Além disto, os planos global, nacional e regional
de enfrentamento de DCNT, também adotaram diferentes faixas etarias para
considerar O&bitos evitaveis e prematuros (30 a 70 anos), inclusive
estabelecendo indicadores de reducdo da mortalidade por DCNT em 2% ao
ano entre 30 a 70 anos de idade (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013), demandando
a revisao da lista no que se refere as faixas etérias.

Nos ultimos anos, diversos estudos tém analisado o perfil de mortalidade
por causas evitaveis sob a perspectiva do SUS. No entanto, esses estudos se
restringem a determinados grupos etarios (menores de um ano, em sua
maioria) ou a municipios especificos ou a alguns tipos de grupo de causas de
mortes evitaveis, como as DCNT, por exemplo.

Poucos estudos regionalizados foram realizados, estabelecendo uma
lacuna de conhecimento em relacdo ao tema nas regides brasileiras, em
especial no Sudeste que obteve, em 2013, o maior nimero de Obitos
notificados por causas evitaveis nos diferentes grupos etarios comparado as
demais regifes, sendo 35% para 0os menores de 5 anos e 45,1% para a
populacado de 5 a 74 anos (BRASIL, 2013).

Na esfera internacional, esse tipo de abordagem permite a classificacao de
paises quanto ao desempenho de seus sistemas nacionais de saude para
superar o desafio das mortes evitaveis, além de possibilitar comparacfes sobre
seus desempenhos sob realidades socioecon6micas semelhantes (MALTA et
al., 2007).
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Ao analisar o comportamento da mortalidade por causas evitaveis no
Sudeste do Brasil frente as mudancas ocorridas a partir do SUS, ser& possivel
identificar os diferentes cenarios existentes por unidades federadas dessa
regido, com seus alcances e limitacbes e sobre quais areas, esforcos de
investigacdo devem ser dirigidos para subsidiar a proposicdo de solugdes
adequadas a diversidade existente. Além disso, indicadores de evitabilidade
subsidiam o monitoramento de condi¢cdes de saude e devem ser entendidos
como ponto de partida para analises mais aprofundadas que permitam
identificar as necessidades especificas para as populacdes em desvantagem
(MCKEE, 2002; ABREU, 2007).

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Analisar a tendéncia da mortalidade por causas evitaveis pelo Sistema
Unico de Saude, nos grupos etarios menores de cinco anos e de cinco anos a
69 anos, no periodo de 2000 a 2013, na Regido Sudeste do Brasil, utilizando a

“Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis”.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Aplicar a “Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis” com base nos
estudos de correcao para sub-registro, redistribuicdo das causas mal definidas
e faixa etaria;

b) Identificar a tendéncia de mortalidade evitavel e ndo evitavel por unidade
federada (UF) da Regido Sudeste;

c) ldentificar a tendéncia da mortalidade de menores de 5 anos, em cada um
dos seus componentes, como causas evitaveis (reduziveis por: acdes de
imunoprevencdo; acbes adequadas de atencdo a mulher na gestacdo, ao
parto, ao feto e ao recém-nascido; causas de morte materna; acbes de
diagndstico e tratamento; acdes de promog¢éo a saude) e causas nao evitaveis.
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d) Identificar a tendéncia da mortalidade da populacdo de 5 a 69 anos, em cada
um dos seus componentes, como causas evitaveis (reduziveis por: acoes de
imunoprevencédo; acdes adequadas de promocao a saude, prevencao, controle
e atencdo as doencas de causas infecciosas; doencas ndo transmissiveis;
causas de morte materna; causas externas: acidentais e violéncias) e causas
nao evitaveis;

e) Identificar a taxa de mortalidade especifica no ano de 2013 para as causas

evitaveis e suas principais causas basicas especificas segundo faixa etaria.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A evolucao do conceito e das metodologias de evitabilidade

Na andlise da multicausalidade das mortes evitaveis, destaca-se o estudo
cldssico de McKeown (1979), que argumentou que os cuidados em saude
contribuiram apenas com uma pequena parte para o declinio da mortalidade na
Europa, no periodo de 1848 a 1954. A sua avaliacéo incidiu particularmente
nas supostas intervencdes da medicina e do seu papel na reducédo da
prevaléncia e da incidéncia de doengas infecciosas como a tuberculose, a
pneumonia, o sarampo, a gripe, a difteria e a variola. Esse estudo verificou que
o declinio dessas doencas era melhor compreendido em termos dos fatores
sociais e ambientais do que em termos de intervengBes médicas propriamente
ditas. No que se refere a reducdo dos 6bitos, McKeown (1979) destacou que se
deu em funcéo de fatores socioeconémicos e melhoria das condi¢des de vida,
tais como uma melhor nutricdo e tratamento da agua.

Esse resultado produziu controvérsias na literatura, sendo apoiado por
agueles que enfatizavam o debate sobre os determinantes sociais na producéo
do processo saude doenca (MCKEOWN; LOWE, 1989; NOLTE; MCKEE, 2004;
MALTA; DUARTE, 2007). Ao mesmo tempo, foi contestado por outros autores,
como Mackenbach (1996; 2000), que analisou a mortalidade por tuberculose na
Holanda, no mesmo periodo e concluiu que, apesar de existir tendéncia de
reducdo das taxas de mortalidade antes da introducdo dos antibioticos, esta
intervencao terapéutica levou a um importante incremento neste declinio.

Nolte e Mckee (2004) concluem que Mckeown (1979) estava correto em
afirmar que os cuidados em saude pouco contribuiram no declinio da
mortalidade na primeira metade do século XX, visto que estava descrevendo
um periodo em que cuidados de saude ainda tinham relativamente pouco a
oferecer. Entretanto, esta conclusdo ndo procede para a metade seguinte do
século, uma vez que foi somente na década de 1960 e 1970 que drogas
seguras foram amplamente disponiveis para muitas doencas (NOLTE; MCKEE,
2004). As reducOes da mortalidade que se seguiram foram marcantes e

estreitamente relacionadas a introducdo de novos medicamentos, novas
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tecnologias, organizagédo mais efetiva do cuidado, abordagem multidisciplinar e
o desenvolvimento de cuidados baseados em evidéncias (MALTA; DUARTE,
2007).

O conceito de morte evitavel tem sido discutido em diversos estudos, assim
como a definicdo de listas de evitabilidade. Ao longo das ultimas décadas,
modificacdes e adaptacdes foram necessarias aos estudos iniciais, frente a
diferentes contextos regionais, econdmicos, sociais, epidemioldgicos,
tecnolégicos e a evolucdo das revisbes da Classificacdo Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID).

Rutstein et al. (1976) s&o considerados os precursores deste debate, na
década de setenta, na Universidade de Harvard, nos Estados Unidos, ao
identificar um conjunto de causas de Obitos que ndo deveriam ocorrer na
presenca de medidas efetivas dos servicos de saude. Esses autores fundaram
o “Working Groupon Preventable Manageable Diseases” e propuseram uma
lista com cerca de noventa condicGes, que poderiam ser enquadradas nessa
categoria de evitabilidade (MALTA; DUARTE, 2007). Essa classificacdo teve
inicialmente como referéncia a 82 revisao da CID (CID-8), que foi adotada pela
OMS em 1965 e vigorou entre 1968 e 1978. Em 1980, essa classificacao foi
revisada, pelo mesmo grupo de estudo, utilizando a 92 revisdo da CID (CID-9)
(KANZO, 2010).

O conceito defendido por eles é que as mortes evitaveis seriam aquelas
mortes que poderiam ter sido evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela
presenca de servicos de saude efetivos (RUTSTEIN et al., 1976). O caréter
multicausal do processo saude/doenca, no entanto, foi desconsiderado nesse
conceito e na abrangéncia da lista, uma vez que considerava apenas a
tecnologia médica como o fator chave no controle das enfermidades (NOLTE;
MCKEE, 2004; KANZO, 2010).

A lista proposta por Rutstein et al. (1976) foi dividida segundo trés
categorias de causas para a populacdo com até 65 anos:

i) Causas totalmente evitaveis com a melhoria da qualidade da assisténcia: séo
aguelas cuja ocorréncia da doenca ou da morte provoca a seguinte indagacao
“Por que isto aconteceu?”. Sao doengas contra as quais ha prevencido ou

tratamento. Nesse grupo estdo incluidas as mortes maternas e infantis;
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doencgas ocupacionais; doencas infecciosas; doencgas causadas por poluicdo
do ar e da agua; radiacdes; contaminacbes ambientais; acidentes por agua;
vulcBes; catastrofes naturais; acidentes bioldgicos ocorridos em laboratério;
aguelas produzidas em ambientes artificiais; viagens espaciais; a
incompatibilidade sanguinea por RH; algumas neoplasias — de pele, de
traquéia, bronquio, pulmdo, colo uterino; as causas nutricionais; e febre
reumatica;

2) Causas parcialmente evitaveis com a melhoria da qualidade da assisténcia:
quando a prevencdo e o tratamento nem sempre resultam em sucesso. Para
essas causas nao era possivel garantir a evitabilidade da incidéncia da doenca
ou do 6bito — hepatite B, malaria, leucemia linfatica, sepses neonatal e
infeccbes nosocomiais, hemofilia, doenca hipertensiva, Ulcera, artrite e
iatrogenia;

3) Causas evitaveis com mudanca de comportamento ou estilo de vida:
Rutstein et al. (1976) argumentaram que esse grupo requeriam estudos mais
especificos para o aprimoramento da definicdo. Enquadram-se nessa categoria
alcoolismo, cirrose, dependéncia a drogas, suicidio, homicidio e desordens
mentais.

Nos anos seguintes, diversos estudos internacionais buscaram a
operacionalizacdo desse conceito e aplicacdo da lista, visando a construcao de
indicadores sensiveis a qualidade e diversidade da atencdo a saulde
(CHARLTON; VELEZ, 1986; POIKOLAINEN; ESKOLA, 1986; 1988, HOLLAND,
1994; SUAREZ-VARELA; LLOPIS; TEJERIZO, 1996; SIMONATO et al.,1998;
TOBIAS; JACKSON, 2001; TAUCHER, 1978; GOMEZ-ARIAS et al., 2009).
Além disso, esses autores propuseram modificacdes nas listagens de mortes
evitaveis influenciados por novos referenciais, avancos na intervencdo medica
e adaptacdo as realidades locais (MALTA; DUARTE, 2007). Percebe-se,
assim, que a classificagdo de Rutstein et al. (1976) serviu de base para varios
outros estudos, nos quais o conceito de causa de morte evitavel foi modificado,
adaptando-se a diferentes contextos.

Charlton e Velez (1986) foram os primeiros a aplicar o conceito em estudos
populacionais na Inglaterra e Pais de Gales, com idade entre 5 a 64 anos.

Além disso, esses autores propuseram a inclusédo de catorze causas de mortes
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evitaveis, segundo niveis de atividades desenvolvidas na atencdo a saude,
incluindo a atencdo primaria, praticas gerais de referéncia para hospitais e
cuidados médicos.

Destacam-se, também, os estudos de Holland (1994) em diversos paises e
continentes (Europa, Asia e Oceania) que também propds uma adaptacdo a
lista de Rutstein et al. (1976), ao analisar as causas de mortes entre 5 a 64
anos. Dois grupos séo destacados: i) causas de morte evitaveis associadas a
medidas de prevencdo secundaria ou de tratamento médico e, ii) medidas de
prevencdo primaria ou de politicas de salde nacional. No primeiro grupo,
incluem-se a tuberculose, a asma, o cancer de colo uterino e as doencas
respiratorias. No segundo, a cirrose do figado, o cancer de traqueia, bréonquios
e pulméao e os acidentes com veiculo a motor (KANZO, 2010).

Poikolainen e Eskola (1986), em estudos de tendéncias de mortalidade na
Finlandia entre 1969 a 1981, utilizaram 22 causas de mortalidade evitaveis até
65 anos de idade, excluindo condicGes que extrapolavam a acdo dos servicos
de saude. Entre as causas estudadas, estavam as mortes perinatais,
tuberculose, cancer cervical, doenca hipertensiva, asma, doenca isquémica do
coragcao, cancer de pele ndo melanoma e meningites, dentre outras. Para
condicBes como diabetes e asma o limite de idade foi de 50 anos. Em outro
estudo, Poikolainen e Eskola (1988), estudaram 25 paises e adotaram listagem
com setenta causas evitaveis (MALTA; DUARTE, 2007).

Esses estudos, realizados nas décadas de 70 e 80, resultaram na
publicacdo em 1988 do Atlas de Mortalidade (European Community Atlas of
Avoidable Death) (HOLLAND, 1988). Nele foram incluidos dezessete grupos de
doencas trataveis ou preveniveis pelas acdes dos servicos de saude: evitaveis
por atencdo primaria, cuidados hospitalares e programas de saude publica
(HOLLAND, 1988). Destaque merece a inclusdo das mortes perinatais e das
mortes maternas, dentre outras (MALTA; DUARTE, 2007). O Atlas de
Mortalidade foi reeditado (22 edicdo) em 1993 e incluiu oito novas condigdes,
refletindo os avangcos meédicos. Dentre as causas acrescentadas estavam: as
doencas isquémicas do coragao e o cancer de pele, dentre outras (HOLLAND,
1993). A 32 edicdo do Atlas de Mortalidade, publicada em 1997, incluiu ainda
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condi¢cdes como: cancer de pulmdo, brénquio, acidentes de veiculos a motor e
cirrose de figado (HOLLAND, 1997).

A classificacdo de Simonato et al. (1998), considerou-se os Obitos de
individuos com idades até 64 anos, e classificou as causas de mortes evitaveis
em: evitdveis por prevengdo primaria, secundaria ou terciaria. O objetivo
era focalizar o ambito em que se localiza a falha dos processos produtores de
tais eventos evitaveis (MALTA; DUARTE, 2007).

Tobias e Jackson (2001) propuseram, para as causas de 6bitos incluidas
na classificacdo de Simonato et al. (1998), pesos (entre 0 a 1) segundo
consenso obtido entre especialistas. Assim, cada nivel de prevencao (primaria,
secundaria e terciaria) teria um peso determinado na reducdo desses o6bitos.
Em se tratando, por exemplo, da hipertensdo, 30% seriam evitaveis por
intervengBbes no nivel primario; 65% no nivel secundario e 5% no terciario
(KANZO, 2010). Ressalta-se nesse estudo: a incluséo de cerca de cinquenta
condicBes evitaveis, incluindo causas perinatais e maternas; e a extensao da
idade limite superior para a analise das causas de mortes evitaveis, de 65 para
75 anos, refletindo o aumento da esperancga de vida.

Nolte e Mckee (2004) realizaram extensa revisdo do conceito de
mortalidade evitavel e confirmaram que a saude tem feito uma diferenca
apreciavel para a saude da populacédo, ao mostrar que o impacto variou entre
0s paises industrializados da Europa (NOLTE; MCKEE, 2004). Com base na
classificacdo de Tobias e Jackson (2001), esses autores ampliaram a selecao
de causas evitaveis, incorporando elementos das tipologias de Charlton et al.
(1983) e Mackenbach (2000).

Na América Latina, destacam-se dois estudos: Taucher (1978) e GOmez
Arias et al. (2009). O primeiro, embora mais antigo, definiu critérios que
resultariam na evitabilidade do Obito, ao invés de listar as doengas. Os 6bitos
foram classificados em 13 (treze) grupos segundo a CID-9 e agregados em
quatro categorias: 1) obitos evitaveis subdivididos entre os critérios: vacinacao
e tratamento preventivo, diagnostico e tratamento médico precoce, melhorias
das condicdes de saneamento ambiental e medidas mistas; 2) O6bitos
dificilmente evitaveis; 3) 6bitos por causas mal definidas; 4) ébitos por demais

causas (TAUCHER, 1978). Embora elaborado para toda a populacdo, essa
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lista foi utilizada principalmente entre os menores de um ano e mulheres em
idade reprodutiva (KANZO, 2010).

O segundo estudo foi realizado na Coldémbia por Gémez Arias et al. (2009),
no qual elaboraram um Inventario de Indicadores de Mortalidade Evitavel
(INIME) capaz de identificar, isoladamente ou em seu conjunto, falhas no
controle de riscos da mortalidade e nortear a tomada de decisdo dos gestores.
As causas de mortes evitaveis foram agrupadas em: evitaveis por acdes de
prevencao primaria; evitaveis por atencdo médica; evitaveis por intervencdes
sobre 0 meio ambiente; e evitaveis por medidas mistas. Essas Ultimas séo
resultado de uma complexa rede de determinantes. Um dos diferenciais dessa
classificacdo foi a incorporacdo de aspectos importantes como a abrangéncia
das doencas crbnicas, mais prevalentes na populacdo adulta e idosa, e a
possibilidade de utilizar a mesma classificagdo em paises que tenham
condi¢Bes epidemioldgicas e sanitarias similares, principalmente os da América
Latina (KANZO, 2010).

Por sua relevancia em saude publica, a mortalidade infantil € objeto de
varios estudos epidemioldgicos. A lista de evitabilidade de Rutstein (1976) et al.
incluiam inicialmente a mortalidade infantil. Com a importante reducdo da
mortalidade infantil nos paises do primeiro mundo, e ganho de estabilidade e
pouca variagdo em anos mais recentes, 0s autores passaram a adotar a
mortalidade perinatal como foco de monitoramento (HOLLAND,
1988;1981;1993;1997; MALTA; DUARTE, 2007).

Observa-se, no entanto, grande heterogeneidade nos aspectos conceituais
e metodolégicos na analise das mortes perinatais, tais como: defini¢ao,
classificagdo, fontes de dados, delineamentos, determinantes, afericdo de
variaveis e analise estatistica (FONSECA; COUTINHO, 2004).

As classificagbes de causas de mortalidade permitem sistematizar e
compreender melhor a complexa determinagdo da mortalidade perinatal. A
classificacdo de Wigglesworth, (1980), modificada por Keeling et al. (1989), é
utilizada em diversos paises do mundo para analise do Obito perinatal (fetais e
neonatais precoces). Aponta 0s principais grupos de causas de Obito perinatal,
considerando o peso ao nascer e a relacdo com as circunstancias do 6bito e o

momento da assisténcia a salde.



34

O autor aponta a necessidade de se proceder a avaliacdo da assisténcia
perinatal em curso e propde que as intervencdes mais efetivas podem ser
aguelas relativas as alteracfes de procedimentos de rotina nos servigos, e ndo
necessariamente maiores gastos com tecnologia médica complexa (LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002). Utiliza informacdes clinicas que podem ser obtidas por
meio da andlise de prontuarios, selecionando o0s aspectos passiveis de
intervencao pelos servicos. Essa classificacdo, apresentada a seguir, pode ser
aplicada para os Obitos infantis por causas perinatais, uma vez que n&o
contempla os ébitos infantis por outras causas (Wigglesworth, 1980; Keeling et
al. 1989).

Grupo de causas:

1 - Anteparto: morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto. Taxas
elevadas: falhas na atencéo pré-natal e condices maternas adversas;

2 - Malformacdo congénita. Taxas elevadas: falhas no diagnostico/
terapia na gravidez (lesdes potencialmente trataveis);

3 - Imaturidade: nascidos vivos com menos de 37 semanas de gestacao,
sem hipéxia/an6xia; todos os nascidos vivos com peso ao nascer (PN) <1000
gramas. Taxas elevadas: falhas no manejo obstétrico/neonatal;

4 - Asfixia: perda fetal intraparto; obito fetal sem maceracéo; natimorto
recente (<12 horas); 0bitos neonatais por hipdxia, exceto PN < 1000g. Taxas
elevadas: falhas no manejo obstétrico e/ou reanimac¢ao neonatal;

5 - Causas especificas: 6bitos por infeccbes especificas: Toxoplasmose,
Virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV), Virus da hepatite B (HBV), Sifilis,
Rubéola, Citomegalovirus e Herpes simples; causas tipicas de prematuridade;
outros. Taxas elevadas: falhas na assisténcia pré-natal e assisténcia ao recém-
nascido.

Estudos tém produzido modelos mais complexos de classificacéo,
incorporando a avaliagdo do crescimento intra-uterino (RICHARDUS et al.,
1997; WINBO et al.,1998). Lansky et al. (2002) revisaram as diferentes
classificacdes e seu uso nos estudos de mortalidade perinatal, com destaque
para a avaliacdo de evitabilidade dos Obitos. Listas de classificacdo ou
tabulacdo se prestam a oferecer um instrumental para andlise mais especifica
de acordo com o enfoque desejado (FRANCA et al., 2012).
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Buscando avancar nessa abordagem, estudos nacionais recentes véem
propondo novas listas como a lista reduzida de tabulacédo das causas de Obitos
infantis (LIR-MI), baseada nas propostas de Wigglesworth ampliada (CEMACH,
2005), da OMS (WHO, 2007) e de Lawn et al. (2006), que usa os dados de
registro do sistema de informag&o de rotina e classifica as causas segundo
grupos relacionados a propostas de intervencdo especificas (FRANCA et al.,
2012). Dessa forma, a LIR-MI soma-se aos esforcos das propostas anteriores e
tem a vantagem de utilizar os codigos da CID e também experiéncias locais

para a classificacao e a redistribuicdo das causas (FRANCA et al., 2012).

2.1Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis

A partir da adocao da nona revisdo da CID, foi recomendado que cada pais
criasse suas listas, levando em consideracao os principais problemas de saude
publica, e no final de década de 1980 foi criada no Brasil a Lista de Tabulacdo
da CID-BR-9 a partir da Lista Basica de Tabulacédo da CID-9. Em 1996, com a
entrada em vigor no pais da décima reviséo, foi elaborada a Lista de Tabulacao
CID-BR com os codigos da CID-10 (FRANCA et al., 2012).

No entanto, a andlise das mortes evitaveis para a populacdo em geral no
pais era pouco desenvolvida até o ano 2007, apesar da extensa producao
cientifica internacional e a maioria se restringia ao estudo da mortalidade
infantil.

Para essa andlise do ébito infantil, a classificacdo da Fundacdo Sistema
Estadual de Analise de Dados (SEADE, 1991; ORTIZ, 2000) era amplamente
utilizada até entdo, com base na tipologia de Taucher (1978). Essa metodologia
apresenta oito grupamentos de causas que se baseiam na causa basica do
obito infantil, de acordo com a Classificagédo Internacional de Doencas: Grupo 1
- Redutiveis por imunoprevencao; Grupo 2 - Redutiveis por adequado controle
na gravidez; Grupo 3 - Redutiveis por adequada atencdo ao parto; Grupo 4 -
Redutiveis por a¢cdes de prevencéo, diagnostico e tratamento precoces; Grupo
5 - Redutiveis através de parcerias com outros setores; Grupo 6 - N&o
evitaveis; Grupo 7 - Mal definidas; Grupo 8 — N&o classificadas / outras.
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Varios estudos sobre mortalidade evitavel na populagéo infantil no Brasil
basearam-se nessa listagem (HARTZ et al., 1996; MONTEIRO; SCHMITZ,
2004), que foi aplicada especialmente para a mortalidade neonatal (LEAL,;
SZWARCWALD, 1996; SILVA, 2000).

Em 2007, Malta e Duarte (2007) desenvolveram no Brasil uma extensa
revisao da literatura com o tema evitabilidade. O objetivo inicial desse trabalho
foi responder se seria possivel mensurar a contribuicdo do setor saude na
melhoria das condi¢cdes de saude, separando-o do efeito produzido pelos
demais determinantes.

Na busca de aprofundar o consenso das causas de mortes evitaveis sob o
ponto de vista do contexto nacional do SUS, em 2007, foi publicada a “Lista
Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis”.

Essa lista foi desenvolvida sob a coordenagéo da Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Saude, no qual especialistas debateram o tema e
sistematizaram conceitos e metodologias para a construcéo de duas listas, sob
a perspectiva da tecnologia disponivel no SUS, para 0s seguintes grupos
etérios: menores de cinco anos e maiores de cinco anos a 74 anos (MALTA et
al., 2007; MALTA et al., 2010b; MALTA et al., 2011).

O processo de construcdo da lista foi fundamentado na reviséo da literatura
de Malta e Duarte (2007) referente a base conceitual e empirica das listas de
causas de morte evitaveis, publicadas entre 1975 e 2004, e nas reflexdes
desse grupo de trabalho organizado pelo Ministério da Saude (MALTA et al.,
2007). Inicialmente, para a construcdo da lista brasileira, dois temas foram
objeto de debate e definicdes nos encontros realizados pelos especialistas.

O primeiro tema foi os grupos de idade a serem abordados na lista. A
mortalidade de menores de cinco anos de idade foi destacada com grande
poder discriminatorio da qualidade da atencdo a saude da crianga. Assim, o
grupo optou pela inclusdo de todas as causas de morte evitaveis entre 0s
menores de cinco anos de idade por agdes efetivas do SUS. Para a construcao
dos subgrupos de mortes em criangas menores de cinco anos, contou-se como
referéncia as listas de Ortiz (2000), Tobias e Jackson (2001) e Wigglesworth
(1980), sendo esta ultima referéncia para a mortalidade perinatal. Observou-se

ainda que, embora as listagens internacionais valorizassem sobremaneira a
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mortalidade perinatal, por apoiar-se na realidade local, para a lista brasileira,
tanto a mortalidade neonatal quanto a poés-neonatal foram consideradas
relevantes, devido a existéncia de desigualdades regionais (MALTA et al.
2010b).

A definicdo do grupo de pessoas maiores de cinco a 74 anos de idade foi
baseada na revisdo das expectativas de vida na populacdo brasileira,
diferenciais de género e entre regides. Para esse grupo, adotou-se a lista de
Tobias e Jackson (2001) como referéncia. No que se refere ao limite de idade,
Rutstein et al. (1976) propunham inicialmente o limite de 65 anos. Ja em 2001,
Tobias e Jackson (2001) estabeleceram o limite de idade de evitabilidade em
até 75 anos, coerente ao aumento da expectativa de vida em anos recentes
(MALTA; DUARTE, 2007).

O segundo tema debatido foi a perspectiva da atencdo a saude adotada
como referencial para a lista. O grupo considerou como causas de morte
aguelas cuja evitabilidade é dependente de tecnologia disponivel no Brasil, de
tecnologia acessivel pela maior parte da populacdo brasileira, ou seja, de
tecnologia ofertada pelo SUS. Dessa forma, excluiram-se as causas de morte
evitaveis por acées ndo preconizadas ou disponiveis pelo SUS.

A partir de sua criacdo, as listas de evitabilidade tém passado por
atualizacdes, em funcéo de valida¢des locais, avancos no conhecimento ou de
mudancas do quadro de morbi-mortalidade brasileira (MALTA et al., 2010b;
MALTA et al.,, 2011). Em 2010, foi publicada a primeira revisdo da lista em
menores de cinco anos de idade (MALTA et al., 2010b) e, em 2011, foi
proposta a revisdo da lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do
SUS em pessoas de cinco a 74 anos de idade (MALTA et al., 2011).

Segundo a lista brasileira, as mortes sao classificadas em: 1) Causas
evitaveis e sub-grupos, 2) Causas mal definidas e 3) Demais causas de morte-
nao evitaveis (MALTA et al., 2007).

As mortes evitaveis, em menores de 5 anos, podem ser classificadas em
quatro subgrupos, sendo eles: 1.1 Reduziveis pelas a¢des de imunoprevencao;
1.2 Reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestacéo, no parto, ao feto
e ao recém-nascido; 1.3 Reduziveis por a¢gfes adequadas de diagnéstico e
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tratamento e 1.4 Reduziveis por acdes adequadas de promocdo a saude,
vinculadas a acfOes adequadas de atencado a saude (MALTA et al., 2010b).

Os cinco subgrupos que as mortes evitaveis, na populacdo de 5 a 74 anos,
podem ser classificadas sdo: 1.1 Reduziveis pelas acdes de imunoprevencao;
1.2 Reduziveis por a¢Bes de promocao a saude, adequada prevencao, controle
e atencdo as doencas de causas infecciosas; 1.3 Reduziveis por acdes
adequadas de promocao a saude, prevencado, controle e atencdo as doencas
nao transmissiveis; 1.4 Reduziveis por adequada acédo de prevencao, controle
e atencdo as causas de morte materna e 1.5 Reduziveis por acdes
intersetoriais e de promocdo a saude, prevencdo e atencdo adequada as
causas externas (acidentais e violéncias) (MALTA, et al., 2011).

Além de classificar as causas de mortes em grupos de evitaveis e néo
evitaveis, a lista brasileira permite separar as causas mal definidas (CMD) de
morte. Essas CMD refletem problemas de acesso aos servicos de saude e de
qualidade da assisténcia médica, e indicam precariedade no registro de dados
no SIM e, quando elevada, os estudos das causas de morte, especialmente 0s
estudos de séries temporais e as distribuicdes das causas por sexo e idade,
podem ficar prejudicados (CAMPOS et al.,, 2010). Os 6bitos por causas mal
definidas correspondem ao Capitulo XVIII da CID-10: "Sintomas, Sinais e
Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratorio Nao Classificados em
Outra Parte" (codigos R00-R99) (BRASIL, 2016). Podem ocorrer porque a
pessoa chegou ja falecida ao servico de saude ou porque houve omissao de
informacd@es por parte do atestante (CAMPOS et al. 2010; BRASIL, 2016).

No Brasil, 95% dos Obitos ndo declarados e 76% dos Obitos declarados
sem a causa da morte ocorreram nas Regibes Norte e Nordeste (BRASIL,
2009). A partir de 2005, o Ministério da Saude iniciou projeto de qualificacéo
das informacdes de mortalidade com foco nessas duas regides, que inseriu no
Plano Pluri-anual 2004-2008 o Programa “Reducdo do percentual de ébitos
com causa mal definida” no intuito de melhorar a qualidade do SIM. A meta
estabelecida para este periodo foi a reducdo do percentual na Regiao Norte
(21,2%) e na Regidao Nordeste (25,9%) para menos de 10% (BRASIL, 2009).

As principais acdes foram: contratacdo de apoiadores para os estados;

desenvolvimento de instrumentos de investigacdo de Obitos e de aplicativos
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para subsidiar e monitorar os municipios no processo de investigacdo dos
Obitos com CMD; realizacdo de relacionamento de registros do SIM com outros
sistemas de informacdo; estabelecimento de metas de investigacdo; e
monitoramento continuado dos resultados das investigacdes e do indicador
“‘percentual de O&bitos por causas mal definidas” em cada Unidade da
Federagcédo (FRANCA et al. 2014).

A proporcdo de CMD diminuiu de 8,6% para 7,0% entre os Obitos
informados apOs inclusdo dos resultados da reclassificacdo das CMD nas
estatisticas oficiais publicadas no pais, em 2010 (FRANCA et al. 2014). No que
se refere ao Obito infantil, entre 2000 e 2012, houve uma grande reducdo da
proporcao de oObitos por causas mal definidas, passando de 23,2% em 2000
para 6,4% em 2012 (BRASIL, 2014a). Entretanto, apesar dessa expressiva
gueda, ainda persistem grandes diferenciais entre os estados e regides. Essa
variacdo também ocorre intrarregionalmente, com propor¢cdes de CMD
préximas a 30% em algumas macrorregides de estados (FRANCA et al. 2014).

Torna-se entdo importante que as analises de mortalidade por causas
incluam métodos de correcdo dos O6bitos pelas CMD remanescentes. A
magnitude das taxas é afetada por essas causas, que introduzem viés em
comparacdes entre locais com diferentes propor¢cées de CMD e em estudos de
tendéncias temporais (FRANCA et al. 2014).

Métodos estatisticos para essa correcdo sao utilizados com base no
comportamento das causas definidas notificadas (SOARES, 2010;
PORAPAKKHAM et al. 2010). Mais comumente, utiliza-se a redistribuicdo
proporcional segundo as causas definidas, considerando todas elas (SOARES
et al., 2010; MALTA et al., 2014), ou somente as causas nao externas (DUCAN,
et al.,, 2011; MALTA et al., 2014) ou o emprego de investigacdo dos Obitos e
redistribuicdo conforme os 6bitos investigados (FRANCA et al., 2014).

Franca et al. (2014) apontaram a importancia do emprego de investigacao
dos Obitos para apoiar a redistribuicdo de 6bitos. Os autores encontraram 9,3%
dos Obitos devido as causas externas, dentre os Obitos mal definidos
investigados. Estes achados apontam para a necessidade de incluir as causas
externas na redistribuicdo de ébitos. O estudo Global Burden Disease (GBD)

(2012) inclui novos parametros na redistribuicdo de Obitos, baseados em
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estimativas do censo, sistemas de registros de Obitos, e outros estudos
existentes, além de incluir os Garbades codes ou cddigos inespecificos na
redistribuicdo. Estes avancos metodolégicos buscam estimar as estimativas e

incorporar taxas mais proximas da realidade (MURRAY et al., 2012).

2.3 As estatisticas vitais no Brasil

Ha cerca de quarenta anos, sistemas de informacdo vém sendo criados
pelo MS. Dentre eles, destacam-se o Sistema de Informag&o sobre Mortalidade
(SIM) e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) que
possibilitam o monitoramento dos eventos vitais e permitem a construcdo de
indicadores de saude de forma continua para todo o pais (FRIAS et al., 2008).

Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a quantificacéo
e a avaliacdo das informacfes produzidas (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2010). Tem sido enfatizado, todavia, que a qualidade de um
indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em sua
formatacdo (frequéncia de casos e tamanho da populagcdo em risco), assim
como da precisdo dos sistemas de informacdo empregados (registro, coleta e
transmissao de dados) (RIPSA, 2008).

Nas ultimas décadas, foi grande a evolucdo dos sistemas de informacao
brasileiros. Além das mudancas tecnoldgicas, 0os conceitos e métodos para
armazenar, tratar e disseminar informacdo para que seja utilizada da melhor
forma por diferentes publicos (gestores, profissionais, académicos e sociedade
em geral) desenvolveu-se rapidamente. Pretende-se, a seguir, apresentar de
forma resumida as experiéncias de implantacdo dos sistemas de informacéo
vitais no Brasil, seus limites e as novas metodologias utilizadas para a analise
dos indicadores.

Em 1975, foi promulgada a Lei N° 6.229 de 30 de setembro, que criava o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, para o qual era essencial haver
um subsistema de informacdo em mortalidade com dados abrangentes e
confiaveis (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009). Desde entédo, o SIM
consiste no sistema de informacdo mais antigo do MS, sendo responséavel por

captar informacbes sobre as caracteristicas sociais, demograficas e
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epidemioldgicas dos 0Obitos, 0 que permite o detalhamento e o monitoramento
da mortalidade e de seus determinantes para diversos niveis de agregacao
geografica (FRIAS et al., 2011).

Diversos ajustes foram necessarios no processo de implantacdo desse
sistema, visto que alguns estados ja dispunham, anteriormente, de algum
sistema de dados. Somado a isso, farto material didatico foi produzido naquele
momento, incluindo manual de preenchimento do documento basico e manual
operacional para a codificacdo de variaveis (MELLO JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2009).

A formacédo de recursos humanos para a codificacdo de causas de morte é
um fator importante a ser destacado, uma vez que foi possivel gracas a
criacdo, em junho de 1976, do Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas,
por meio de convénio entre o Ministério da Saude, Organizagdo Pan-
Americana da Saude, Organizacdo Mundial da Saude e a Universidade de Sao
Paulo. Esse Centro, denominado Centro Colaborador da OMS para a
Classificacdo de Doencas em Portugués (no pais, Centro Brasileiro de
Classificacdo de Doencas — CBCD), hoje, Centro Colaborador da OMS para a
Familia de Classificacbes de Doencas em Portugués, tem como
responsabilidade promover a melhoria da qualidade da informacdo dos
atestados de Obitos e assessorar o Ministério da Saude nas atividades
relacionadas a promocéao e a revisées da CID (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2009).

Com relacdo aos dados de nascimentos vivos, o Registro Civil constituia-
se, também, na principal fonte de informacdes para o conhecimento de sua
frequéncia e algumas de suas caracteristicas. Sabia-se, entretanto, por meio
de pesquisas, que esses dados nao refletiam a realidade, principalmente do
ponto de vista quantitativo. Por meio da comparacdo com outras fontes, mas,
também, por investigagdo em amostras de domicilios, os dados davam conta
de uma cobertura, as vezes, bastante deficitaria do Registro Civil, mostrando
sua estimativa de omissdo em nameros nao despreziveis (MELLO JORGE, et
al., 1992). O registro atrasado de nascimento representava também um fator
contributario para o ndo conhecimento do real nimero de nascimentos em
cada ano (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEBL, 2007).
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Acrescia-se o fato de que, em sendo o registro civii um ato
fundamentalmente juridico, as informacfes anotadas eram as enumeradas em
lei e referiam-se a situacBes necessarias & comprovacéo legal do evento. A
area de saude faltavam dados importantes, como as condicdes da crianca ao
nascer, os relativos a gravidez e ao parto, bem como algumas caracteristicas
da mae que, sabidamente, guardavam relagdo com a saude do filho, como, por
exemplo, sua idade e sua paridade. A experiéncia de alguns paises mostrava
qgue a melhor informacdo sobre nascidos vivos era aquela proveniente de
documentos emitidos nos préprios servicos onde ocorriam esses eventos e
resultados promissores de projetos isolados levados a efeito em algumas areas
brasileiras evidenciavam sua viabilidade no Brasil (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEBL, 2007).

Dessa forma, o SINASC foi criado em 1989, com o objetivo de
disponibilizar ndo so6 informacdes sobre nascimentos, mas também sobre as
maes, tais como caracteristicas do parto, da gravidez, e do recém-nascido,
permitindo obter um panorama epidemiolégico e sdcio-espacial das condi¢cdes
de saude materno-infantil (ALMEIDA; ALENCAR; SCHOEPS, 2009).

O SIM e o SINASC ja pertenceram a diferentes setores do Ministério da
Saulde, em razdo de mudancas em sua estrutura. A partir de 2003, o 6rgéo
gestor de ambos passou a ser a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS),
criada pelo Decreto n° 476, de 9 de junho de 2003 (Portaria MS/GM n° 1.929,
de 9 de outubro de 2003, publicada no DOU n° 197, de 10 de outubro de 2003,
Secdo |, pagina 57). Dessa forma, o MS detém a gestao nacional do sistema e
€ responsavel pela consolidagdo e divulgagdo dos dados (FRIAS;
SZWARCWALD; LIRA, 2011). Esses séo disponibilizados por municipio
brasileiro por meio de consulta na internet através do site do DATASUS,
gerado pelo aplicativo TABNET (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015a).

A Declaracio de Obito (DO) e a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) s&o os
instrumentos oficiais de coleta de dados do SIM e SINASC, respectivamente. A
partir de sua criacdo, essas declaracdes sofreram modificacbes, com a
formulagéo e introducdo de novas variaveis que se tornaram necessarias para
a obtencédo de respostas mais adequadas. O fluxo de encaminhamento dessas

declaracbes, bem como as normas quanto ao seu preenchimento e o
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processamento das informacdes sao definidos pelo MS, e estdo detalhados
nos manuais de procedimentos e de preenchimento das DO’s e DNV’'s
(BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b). Recentemente, a Lei n°® 12.662 de 5 de
junho de 2012 assegurou validade nacional a DNV em documento de
identidade provisoria, aceita em todo o territorio nacional (BRASIL, 2012).

A DO, criada em 1975, era apresentada em duas vias e, somente em 1994,
que foi introduzida a terceira via, alterou-se o fluxo para geracdo da
informacédo. Assim, cada uma das vias da DO passou a percorrer 0s seguintes
passos (BRASIL, 2011a):

*Primeira via (branca): recolhida dos estabelecimentos de saude e institutos de
Medicina Legal, por busca ativa mensal, pelos 6rgdos responsaveis pelas
estatisticas de mortalidade (geralmente secretarias de saude), ou enviada a
esses pelos estabelecimentos referidos. Seu destino é o processamento de
dados na instancia municipal ou estadual.

*Segunda via (amarela): entregue, pelo médico/unidade que a elaborou, a
familia, para que seja levada ao cartorio do registro civil, devendo ficar ai
arquivada, para os procedimentos legais.

*Terceira via (rosa): permanece na unidade notificadora em anexo a
documentacdo do paciente. No caso de Obitos domiciliares, em que €,
geralmente, um médico particular quem fornece a DO, esta via € também
fornecida a familia, e segue o mesmo fluxo da segunda via.

Avancos e retrocessos tém marcado a trajetéria do SIM e SINASC, no
sentido de permitir que eles possam, cada vez mais e melhor, cumprir seus
objetivos. Entretanto, o desenvolvimento tecnoldgico da area de informatica foi
guem possibilitou um consideravel salto de qualidade, ndo sG no registro,
coleta e processamento desses dados, mas, principalmente, na sua divulgacao
oportuna, entendida, esta, como o0 menor tempo decorrido entre a producao e a
disponibilizacdo da informacdo (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEBL,
2010).

O reconhecimento da importancia de monitoramento das informacdes
sobre Obitos e nascimentos junto a facilidade de acesso aos dados tém

resultado no aumento substancial na cobertura e na qualidade das informagdes
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de ambos os sistemas (FRIAS et al.,, 2008; MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEBL, 2007).

As informacdes obtidas a partir dos dados produzidos pelos diferentes
sistemas ndo constituem um fim em si mesmas, mas representam uma
maneira de subsidiar melhores decisbes para politicas, planejamento,
administracdo, monitoramento e avaliacdo de programas de saude, além de,
obviamente, servirem para a analise e avaliacdo epidemiologicas (MELLO
JORGE; LAURENTI; GOTLIEBL, 2010).

No ano 2000, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou o livro
“Design and implementation of health information systems” (LIPPEVELD et al.,
2000), apontando cinco pontos criticos em relacdo aos sistemas, 0s quais
podem ser vistos muito mais como obstaculos do que ferramentas a disposicdo
dos gestores. Séo eles: 1) irrelevancia da informacgéo obtida, 2) ma qualidade
dos dados, 3) duplicacdo de sistemas de informacdo em saude, 4) falta de
oportunidade na apresentacédo dos dados e de retroalimentacao (feedback) e 5)
pouco uso da informacao.

No Brasil, apesar da expressiva melhoria na qualidade dos dados de
mortalidade, ainda existem alguns entraves como o subregistro e o
preenchimento deficiente de variaveis, especialmente aquelas referentes a
causa basica de morte, cuja qualidade de preenchimento varia regionalmente
(SZWARCWALD et al.,, 2002), e € altamente influenciada pelo nivel de
desenvolvimento socioecondmico das regides (SANTA HELENA; ROSA, 2003;
SOARES; HORTA; CALDEIRA, 2007).

Problemas no calculo dos indicadores podem gerar interpretacdes
equivocadas, restringindo o uso da informacdo para o aperfeicoamento das
politicas e programas de saude (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011). E
crescente o interesse na mensuracdo da mortalidade infantil, ndo s6 como
indicador de saude, mas também como um marcador do desenvolvimento
humano (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014), e por essa razao a sua estimacao
tem sido incentivada com a introducdo de novos procedimentos metodologicos
(SZWARCWALD et al.,2011).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é calculado de forma direta pela

razao entre o nimero de 6bitos de menores de um ano e o total de nascidos
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vivos. A reducdo desse indicador €, hoje, um dos objetivos das metas de
desenvolvimento sustentavel.

A partir de meados do século XX, a pesquisa demografica dedicou-se a
formulacédo de técnicas de estimacéo indireta de indicadores de mortalidade, de
forma a substituir as estimativas diretas, passiveis de graves erros em
situacOes de coberturas incompletas dos sistemas de informacfes vitais
(SZWARCWALD et al.,2011). Dessa forma, o céalculo do indicador pelo método
direto ndo tem sido recomendado em Estados onde h& precariedade dos
registros de 6bitos e nascimentos (RIPSA, 2008).

A Rede Interagencial de Informacfes para a Saude (RIPSA), desenvolvida
em 1995, para aperfeicoar a capacidade nacional de producdo e uso de
informacBes para politicas de saude, divulgou uma matriz de indicadores
bésicos, incluindo o CMI (RIPSA, 2008). Para contornar o problema de
inadequacéo das informacgdes vitais em alguns estados, foi criado um indice de
consisténcia dos dados de registro administrativo (RISI JUNIOR, 2009). Este
indice composto, ao analisar a cobertura e regularidade do SIM e SINASC,
estabelece o parametro utilizado para avaliagdo dos dados e define qual
método de estimagdo do CMI deve ser utilizado (direto ou indireto) para a
analise em cada UF (RISI JUNIOR, 2009; FRIAS; SZWARCWALD; LIRA,
2011).

De acordo com critérios adotados pela RIPSA, no Brasil, apenas oito UF
tém informacdes vitais consideradas adequadas, sao elas: Espirito Santo, Rio
de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato
Grosso do Sul e Distrito Federal (RIPSA, 2008; FRIAS; SZWARCWALD,; LIRA,
2011). As UF que compdem a Amazobnia Legal (Norte e Mato Grosso) e o
Nordeste brasileiro, assim como os estados de Minas Gerais e Goias possuem
estatisticas consideradas ainda inadequadas (RIPSA, 2008; FRIAS;
SZWARCWALD; LIRA, 2011).

De fato, até 2007, apenas para as oito UF citadas acima, para as quais as
informacgdes vitais eram consideradas completas, o CMI era calculado pelo
método direto com as informacdes obtidas pelos sistemas de informacdes
vitais. Nas demais, as estimativas do CMI eram realizadas por métodos

demograficos indiretos, utilizando as informac¢des do Censo Demografico 2000



46

e das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilio (PNAD) (RIPSA, 2008;
ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014). Entretanto, diante das restricdes no uso de
estimativas de mortalidade baseadas em pesquisas por amostragem, o MS a
partir de 2008, tem dirigido esforcos para garantir a melhoria do SIM e do
SINASC a fim de possibilitar a estimacéo direta e passou a divulgar o CMI
calculado por meio das estatisticas vitais corrigidas em todas as UF
(SZWARCWALD et al.,2011; FRIAS et al., 2013; ALMEIDA; SZWARCWALD,
2014).

A analise da série temporal da cobertura estimada do SIM para o Brasil no
periodo 2000-2007 mostra flutuacdes ao redor de 90%, com pico maximo em
2004 e decréscimo nos anos posteriores. De acordo com essas estimativas,
entre 2004 e 2005, a cobertura do SIM diminuiu mais de dois pontos
percentuais em varios estados. Essa tendéncia, em sentido contrario aos
investimentos do MS para melhorar a cobertura dos sistemas de informagdes
vitais € mais uma evidéncia dos limites das técnicas de mensuracao indireta,
mesmo em agregados de grande porte populacional, como os estados
brasileiros (SZWARCWALD et al.,2011). A utilizacdo de outras metodologias de
afericdo de sub-registro tem mostrado, por outro lado, avangos inquestionaveis
na melhoria da cobertura das informac¢des vitais em algumas UF (PAES, 2005;
SZWARCWALD et al.,2011; FRIAS et al., 2013).

A andlise da qualidade do SIM e SINASC realizada por Mello Jorge,
Laurenti e Gotlieb (2007) permitiu concluir que houve progresso acentuado
desses sistemas, quer quanto a cobertura quer quanto a qualidade de seus
dados, mesmo que, relativamente a causa basica de morte, a informagéo
possa deixar ainda um pouco a desejar. Entretanto, esses autores afirmam que
até essa variavel apresentou, nas duas ultimas décadas, indicios de sensivel
melhora. A expectativa é que nos proximos dez anos, a captacado dos eventos
pelo SIM e pelo SINASC aproxime-se de 100%. Tendo em vista as facilidades
no campo da informatica, o aumento de sua abrangéncia e a possibilidade de
seu aprimoramento tornam-se mais factiveis (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEBL, 2007).

S&do experiéncias ocorridas nas ultimas décadas que permitem acreditar

nesse futuro, como: o estabelecimento de metas relacionadas ao aumento da
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cobertura das informac6es de mortalidade, o desenvolvimento de painéis de
monitoramento das informacdes, e a implantacdo de comités de investigacao
do o6bito fetal, infantil e materno, e oObitos mal definidos em todo o pais,
contribuiram para a melhora do registro dos Obitos (ALMEIDA;
SZWARCWALD, 2014). Experiéncias locais e regionais tém, igualmente,
contribuido para subsidiar o planejamento de estratégias nacionais para a
melhoria dos sistemas de informacdes do MS, tais como a proposicdo de
integracdo dos dados do SIM e SINASC com o Sistema de Informacfes da
Atencao Bésica (SIAB) no ambito local (SZWARCWALD et al.,2011).

Destaca-se, assim, os projetos de busca ativa, usados desde a década de
1980 para investigacdo dos problemas de captacdo dos eventos vitais. Foram
realizadas varias pesquisas locais, percorrendo possiveis fontes de
informacdes para encontrar Obitos e nascidos vivos ndo informados aos
sistemas do MS (FACANHA et al., 2003; FRIAS et al. 2007; FRIAS et al.2008).

No ano de 2009, em iniciativa conjunta da Secretaria de Vigilancia em
Saude do MS e a Fundacdo Oswaldo Cruz, foi conduzida uma pesquisa de
busca ativa de 0Obitos e nascimentos em 133 municipios da Amaz6nia Legal e
do Nordeste, referente ao ano de 2008 (SZWARCWALD et al.,2011; ALMEIDA;
SZWARCWALD, 2014). Essa amostra foi estratificada por regido, porte
populacional e nivel de adequacédo das informacdes de 6bitos e nascimentos
(SZWARCWALD et al.,2011). O projeto teve com o objetivo estimar fatores de
correcdo das informacdes vitais por nivel de adequacéo das informacgdes, com
vistas a possibilitar a estimacéo direta utilizando as informacfes do SIM e do
SINASC de indicadores de mortalidade por municipio e por Unidade da
Federacdo (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014; SZWARCWALD et al.,2011).
Para generalizar os resultados para todos os municipios brasileiros, foram
usados modelos estatisticos multivariados que relacionaram os fatores de
correcdo encontrados na busca ativa a indicadores construidos com base nos
dados informados (SZWARCWALD et al.,2011).

O método foi generalizado para a correcdo das informacbes de Obitos
infantis e de nascidos vivos no periodo 2000-2009, por Unidade da Federacdo
(UF) e Grande Regido (FRIAS et al., 2013). Essa metodologia simplificada de

correcdo das informacfes vitais estabeleceu o nivel de adequacdo das
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informacdes de Obitos e nascidos vivos, pelo calculo do Coeficiente Geral de
Mortalidade Padronizado por idade (CGMP) e da Razéo entre os nascidos
vivos, informados e esperados (RZNV), respectivamente, em cada municipio
brasileiro. A partir da aplicacdo dos fatores de corre¢cdo ao numero de 6bitos e
nascidos vivos, informados em cada municipio, as estatisticas vitais foram
corrigidas, possibilitando estimar o coeficiente de mortalidade infantil
(SZWARCWALD et al., 2011b; FRIAS et al., 2013).

Essa experiéncia mostrou-se um aumento na cobertura de nascidos vivos
de 92,5% a 95,9%, e de Obitos infantis de 74,1% a 85%, entre os anos 2000 e
2011, com ganhos expressivos nas regides menos desenvolvidas do pais
(ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014).

Contudo, o método simplificado de correcédo das estatisticas vitais por UF,
conforme proposto por Frias et al. (2013) e adotado pelo MS (SZWARCWALD
et al.,2011), ndo é diretamente aplicavel aos municipios. Primeiro, porque a
correcdo dos obitos infantis é feita por faixas do CGMP, indicador da cobertura
das informacfGes de mortalidade. Assim, a dois municipios categorizados na
mesma faixa de CGMP, um no limite inferior e outro no limite superior,
corresponderia o mesmo fator de correcdo. Enquanto no nivel de UF esse tipo
de correcdo ndo é problematico, uma vez que se trata da estimativa do CMI
meédio dos varios municipios que compdem a UF, no nivel de municipio, esse
tipo de correcédo € inadequado (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014).

Outro aspecto importante consideracao na estimacéo do CMI por municipio
é a flutuacéo das estimativas em areas de pequeno porte populacional. Do total
de municipios brasileiros, 70% tém menos de 20.000 habitantes e 23%, menos
de 5.000 habitantes (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014). E importante notar que
0S municipios pequenos sao 0s que tém o pior nivel de adequacdo das
informacgoes vitais (SZWARCWALD et al.,2011).

Com o objetivo de contornar esses problemas destacados anteriormente,
Almeida e Szwarcwald (2014) propuseram, recentemente, uma metodologia de
estimacéao dos fatores de correcao para as informacgdes vitais e da mortalidade
infantil por municipio brasileiro, contemplando a subenumeracgéo de 6bitos e a
estimacdo do CMI em areas de pequeno porte populacional. O método foi

desenvolvido a partir da estimacéo de fatores de correcdo de 6bitos e nascidos
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vivos por municipio, no triénio 2009-2011, através de indicadores construidos
para caracterizar a cobertura das informacdes vitais (ALMEIDA;
SZWARCWALD, 2014).

Progressos foram alcancados, sem duavida, no Brasil, tanto no que se
refere a ampliagdo da cobertura e da qualidade das informagBes como também
pela disponibilidade de métodos de correcdo das estatisticas vitais, a partir de
procedimentos de avaliacdo da adequacdo das informacbes do SIM e do
SINASC (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011).

A despeito das grandes vantagens na utilizacdo de processos de busca
ativa para corrigir as informacdes e detectar os problemas no nivel local,
devem ser também apontadas as limitacbes desse método (ALMEIDA;
SZWARCWALD, 2014). Embora bem melhores do que as técnicas de
estimacao indireta, tanto do ponto de vista técnico como do politico, ndo séo
ainda a solucao desejada, uma vez que estao sujeitos a erros de estimativa e
limitagBes dos procedimentos utilizados (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011).

A busca de eventos depende de varios fatores como a extensao da area de
busca ativa, o niUmero de estabelecimentos de saude, cartérios e outras fontes
de informacBes a ser percorrido, e até mesmo o vigor com que a equipe de
campo se dedica a procura dos eventos. No caso de municipios grandes e
capitais, se, por um lado, o material a ser investigado é trabalhoso e extenso, a
perda de uma informacéo ndo afeta muito os resultados. Inversamente, quando
se trata de municipios de pequeno porte populacional, a pesquisa € mais facil,
porém a falta de captacdo de um evento pode afetar, substancialmente, as
estimativas (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014). Além disso, a busca precisa
ser muito mais intensa, pois trata-se de um evento raro e as flutuagbes nas
estimativas sdo também muito maiores e podem variar, substancialmente, com
0 achado de um ou dois infantis (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011).

No estudo “busca ativa busca ativa de 6bitos e nascimentos nos municipios
da Amazonia Legal e do Nordeste”, Szwarcwald et al. (2011) esclarece que
para minimizar esses problemas, os valores encontrados nos municipios
amostrados nédo foram usados individualmente para corrigir as informacoes,
mas apenas para fundamentar a modelagem estatistica utilizada na estimacao
dos fatores de correcdo (SZWARCWALD et al.,2011). Entretanto, o
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acompanhamento das tendéncias temporais deste indicador em areas com
baixo contingente populacional e com precariedade de informacles vitais
permanece ainda como um desafio a ser superado (FRIAS; SZWARCWALD;
LIRA, 2011).

2.4 Mortalidade Prematura no Brasil

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as dez principais
causas de oObitos no mundo estéo relacionadas a enfermidades que poderiam
ter sido prevenidas por servi¢cos de saude efetivos (WHO, 2012). Estima-se que
dos 36 milhdes de 6bitos ocorridos em 2008, 63% foram ocasionados por
doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (UNITED NATIONS, 2011). Os
paises de baixa e média renda respondem por cerca de 80% das mortes no
mundo, e acometem em igual numero homens e mulheres (ALVES; MORAIS
NETO, 2015).

Da mesma forma, o estudo dos indices de mortalidade brasileira tem
evidenciado com maior frequéncia as causas de morte relacionadas as DCNT e
as causas externas (acidentais e violéncias). Em 2007, 72% dos Obitos
ocorridos no pais foram devido a DCNT, destacando-se aqueles provocados
por doencas do aparelho circulatério (31,3%), neoplasias (16,3%) e diabetes
(5,2%) (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). Assim, em menos de
50 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma populacéo
jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas e mais
onerosas, proprias das faixas etarias mais avancadas (IBGE, 2009).

Diante da magnitude desse problema em ambito mundial, em 2011, a
Organizagédo das NagOes Unidas (ONU) estabeleceu compromissos para o
enfrentamento das DCNT (UNITED NATIONS, 2011) e, em 2012, a OMS
aprovou um plano global de acdo para prevencéo e controle dessas doencas
(WHO, 2013). Esse Plano Global definiu como meta prioritaria a reducgdo
relativa, até 2025, de 25% na taxa de mortalidade prematura por DCNT
(doencgas cardiovasculares, cancer, diabetes ou doencas respiratérias agudas)
entre as idades de 30 a 70 anos (WHO, 2013).
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Essa meta global é coincidente com a meta nacional, definida pelo Plano
de Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis 2011-2022, que
tem como objetivo a reducdo das taxas de mortalidade prematura (30 a 69
anos de idade) em 2% ao ano até 2022 (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

O Brasil tem demonstrado capacidade de alcancar esta meta. Estudo
realizado por Malta et al. (2016) observou reducédo de 2,5% ao ano, na taxa de
mortalidade prematura por DCNT no Brasil, confirmando o observado em
outros paises, mostrando que é possivel reduzir este indicador, pois sao
doencas sensiveis as intervenc¢des de promocao da saude e assisténcia. Mas,
ainda ha um longo caminho a ser percorrido. Estas doencas tém curso
prolongado e requerem uma abordagem longitudinal, integral, investindo no
autocuidado e no vinculo (MALTA; MERHY, 2010). Essencialmente deve-se
atuar reduzindo iniquidades em saude, garantindo acesso aos cuidados a toda
a populacdo, em especial aos grupos mais vulneraveis, dado a maior
concentracdo das DCNT e seus fatores de risco na populacédo de baixa renda e
escolaridade (WHO, 2013).

Por outro lado, as causas evitaveis - como as relacionadas as doencas
infecciosas e parasitarias, a ma nutricdo e aos problemas relacionados a saude
reprodutiva, que historicamente afetavam a mortalidade infantil (menores de 1
ano de idade) e de menores de 5 anos —estdo mantendo a tendéncia histérica
de queda (IBGE, 2009).

No inicio do novo milénio, os lideres mundiais reuniram-se nas Nacdes
Unidas para definir uma visdo abrangente para combater a pobreza nas suas
variadas dimensdes. Essa visdo, traduzida em oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), foi nos ultimos 15 anos o quadro de
desenvolvimento dominante para o mundo (IPEA, 2014; ONU, 2015). Ao
chegar ao fim do periodo dos ODM, foi constatado um enorme progresso
gracas aos esforgcos mundiais, regionais, nacionais e locais. No entanto, o
Relatério, publicado em 2015, reconhece concretizagbes assimétricas e
deficiéncias em muitas areas, apontando que ndo estd concluido e deve
continuar na proxima era do desenvolvimento.

Em 2015, a Assembleia das Nac¢cdes Unidas aprovou as metas para o

Desenvolvimento Sustentavel, incluindo 17 objetivos, dentre eles: o objetivo 3-
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assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades. Os ODS foram construidos sobre o legado dos ODM na busca de
concluir o que nao foi alcancado. Esses ODS sao integrados e indivisiveis, e
equilibram as trés dimensdes do desenvolvimento sustentavel: a econémica, a
social e a ambiental (ODS, 2015).

Segundo o documento “Negociacdo da agenda pos-2015: elementos
orientadores da posicao brasileira”, destaca-se a necessidade de assegurar a
continuidade do cumprimento das metas dos ODM 4 (Reduzir a Mortalidade
na Infancia) e 5 (Melhorar a Saude Materna) (BRASIL, 2014b). Dentre as
metas pactuadas estdo (ONU, 2015):

- a reducdo da mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos
vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para pelo menos 25 por
1.000 nascidos vivos até 2030.

- a reducéo da taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes
por 100.000 nascidos vivos até 2030.

A reducdo da mortalidade na infancia a dois tercos do nivel de 1990 foi
definida como o quarto ODM. Este leva em conta trés indicadores: a taxa de
mortalidade na infancia (menores de 5 anos), a taxa de mortalidade infantil
(menores de 1 ano) e a proporc¢éo de criancas de até 1 ano vacinadas contra o
sarampo (UNITED NATIONS, 2002).

Os progressos na reducdo da mortalidade na infancia em todo o mundo
tém sido descritos como uma das maiores histérias de sucesso global na saude
internacional. A taxa de mortalidade global abaixo dos cinco anos diminuiu em
mais da metade, caindo de 90 para 43 mortes por 1.000 nascidos vivos entre
1990 e 2015. Isto pode ser traduzido em 5,9 milhdes de mortes de criancas
com menos de cinco anos em 2015, uma reducado em relagédo aos 12,7 milhdes
em 1990 (ONU, 2015). Apesar das melhorias impressionantes na maioria das
regibes do mundo, as tendéncias atuais ndo foram suficientes para alcancar a
meta dos ODM em todas elas. Cerca de 16.000 criancas com menos de cinco
anos continuam a morrer todos os dias em 2015. A maioria morrera de causas
evitaveis, como pneumonia, diarréia e malaria (ONU, 2015).

O primeiro dia, semana e més de vida sdo 0s mais criticos para a

sobrevivéncia das criancas. Dos 5,9 milhdes de criancas que morreram antes
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de completarem cinco anos em 2015, cerca de 1 milh&do morreu no dia em que
nasceu. Outro 1 milhdo morreu na primeira semana de vida, e cerca de 2,8
milhdes morreram durante os primeiros 28 dias de vida (o periodo neonatal).
Entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade neonatal a nivel mundial caiu de 33
mortes para 19 mortes por 1.000 nascidos vivos. Como a reducdo da
mortalidade neonatal tem sido mais lenta do que a reducédo da mortalidade
para as criangas entre 1 e 59 meses, as mortes neonatais representam agora
uma parcela maior das mortes totais abaixo dos cinco anos. Constata-se,
assim, que todas as regibes do mundo estdo a verificar um aumento na
propor¢cdo das mortes abaixo dos cinco anos que ocorrem no periodo neonatal
(IPEA, 2014).

Enquanto a mortalidade infantil € reconhecidamente um indicador da
condicdo de vida e de saude de uma populacdo, a mortalidade perinatal,
compreendida entre a 222 semana de gestacdo e o sexto dia de vida, €
considerada um indicador sensivel da adequacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal e do impacto de programas de intervencdo nesta area, pela relacao
estreita que guarda com a assisténcia prestada a gestante e ao recém nascido
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002; FONSECA; COUTINHO, 2004).

Tanto quanto a mortalidade pds-neonatal e neonatal, a mortalidade
perinatal esta vinculada a causas que se podem prevenir, relativas ao acesso e
a utilizacdo dos servicos de salde, além da qualidade dessa assisténcia, sendo
mais elevada nos grupos sociais de baixa renda. O diferencial social existente
se reflete justamente no acesso a assisténcia qualificada (LANSKY; FRANCA;
LEAL, 2002).

Em relagdo a essas estimativas, o Brasil foi apontado na frente de muitos
paises ao alcancar a meta de reducéo da taxa de mortalidade na infancia, que
passou de 53,7 em 1990 para 17,7 Obitos por mil nascidos vivos em 2011
(IPEA, 2014). Especificamente para a taxa de mortalidade infantil, a meta dos
ODM estabelecida pelo Brasil era de 15,7 Obitos por mil nascidos vivos, sendo
que o pais em 2011 atingiu o resultado de 15,3 6bitos por mil nascidos vivos
(WHO, 2013). Observa-se reducédo tanto no componente pés-neonatal (29 dias
a 1 ano), quanto do neonatal, esta porém menos expressiva (MALTA et al.,
2010; IPEA, 2014; BRASIL, 2014). Se em 1990 o componente pds-neonatal
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tinha maior importancia na estrutura desta mortalidade (51% da mortalidade
infantil), em 2012 o componente neonatal precoce assume o papel
preponderante (53%), enquanto que o pés-neonatal caiu para 29% (BRASIL,
2014a). A mortalidade pds-neonatal inclui causas de mortes como diarréia,
desnutricdo, pneumonia, HIV/Aids, doencgas imunopreviniveis como sarampo,
tuberculose, dentre outras, e a sua reducao reflete melhoria das condigbes
sanitarias e do avanco da oferta da atencao basica no pais (VICTORA et al.,
2011; IPEA, 2014; BRASIL, 2014a).

Os fatores perinatais e maternos constituem as principais causas do Obito
infantil, correspondendo a 52% do total de 6bitos em menores de um ano em
2012. Entre essas causas de morte, destaca-se a prematuridade com 17,3%,
seguida pelas infec¢Bes perinatais com 12,1%. No que se refere a evolucédo do
perfil de causas entre 2000 e 2012, cabe destacar que, entre 2000 e 2012,
houve uma grande reducdo da proporcao de Obitos por causas mal definidas,
passando de 23,2% em 2000 para 6,4% em 2012. Essa reducdo impactou a
evolucdo proporcional de todos 0s grupos de causas, em especial, os fatores
perinatais e maternos e as malformacdes congénitas. Quanto aos fatores
perinatais e maternos, o grupo especifico relativo aos fatores maternos foi o
mais impactado pela reducdo das causas maldefinidas, passando de 3,5% em
2000 a 10,1% em 2012 (BRASIL, 2014a).

Embora esses avancos devam ser destacados, o Brasil apresenta TMI
ainda marcadamente acima das TMI observadas em Varios paises
desenvolvidos (tais como Canada, Japao, Suécia), e mesmo em paises em
desenvolvimento da América Latina (tais como Costa Rica, Chile, Argentina e
Uruguai), cujos valores estdo entre 4 e 6 mortes por mil nascidos vivos
(RAJARATNAM et al.2010; AMARAL; GOMES; 2010).

Além disso, de 1990 a 2011, houve também reducdo na desigualdade
regional. A taxa diminuiu em todas as regibes do Pais, verificando-se um ritmo
mais acelerado no Nordeste (reducéo de 76%, média de 6,6% ao ano). No
entanto, tanto o Norte quanto o Nordeste ainda apresentam taxas superiores a
20 Obitos de criancas com menos de 5 anos por mil nascidos vivos (IPEA,
2014).
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O quinto ODM 5, por sua vez, consistia em melhorar a satde materna. Sdo
duas metas globais que deveriam ser atingidas até 2015: A) reduzir a
mortalidade materna a trés quartos do nivel observado em 1990; e B)
universalizar o acesso a saude sexual e reprodutiva (UNITED NATIONS,
2002).

Verifica-se que a taxa de mortalidade materna diminuiu 45% em todo o
mundo, entre 1990 e 2013, de 380 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos
para 210 (ONU, 2015). Na América Latina, que apresenta situacdo
consideravelmente melhor, o percentual de queda foi semelhante: 45%,
passando de 130 para 72 6Obitos maternos por 100 mil nascidos vivos (IPEA,
2014).

O Brasil também enfrenta grandes desafios para alcancar a reducédo da
mortalidade materna na magnitude preconizada pela meta. De 1990 a 2011, a
taxa de mortalidade materna brasileira caiu em 55%, passando de 141 para 64
Obitos por 100 mil nascidos vivos. Em 2011, 99% dos partos foram realizados
em hospitais ou outros estabelecimentos de saude; e por volta de 90% das
gestantes fizeram quatro ou mais consultas pré-natais.

Contudo, a razdo de Obitos maternos ainda permanece acima da meta
estipulada para 2015 de 35 oObitos por 100 mil nascidos vivos (UNITED
NATIONS, 2002). As estimativas das razdoes de mortalidade materna no Brasil
sdo afetadas pelo sub-registro de Obitos - especialmente em &reas rurais e
pequenas cidades, locais onde a mortalidade tende a ser maior — e pela
subnotificacdo de causas maternas nas mortes registradas (VICTORA et al.,
2011).

A maioria destas mortes é evitavel. Com base em dados de 2003-2009, a
hemorragia foi a causa do maior nUmero de mortes maternas. Representou
mais de 27% das mortes maternas nas regides em vias de desenvolvimento e
aproximadamente 16% nas regides desenvolvidas. Outras complicacbes
importantes incluem infeccdes, pressao arterial elevada durante a gravidez,
complicacbes resultantes do parto e aborto inseguro (ONU, 2015).

Victora et al. (2011) publicaram “Saude de maes e criangas no Brasil:
progressos e desafios” e estabeleceram as seguintes conclusbes sobre os

niveis e tendéncias da mortalidade materna no Brasil: 1- as cifras descritas sao
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ainda inaceitavelmente elevadas; mesmo com sub-registro, elas sédo cerca de
cinco a dez vezes maiores que as descritas em paises desenvolvidos; 2-
existem ainda marcadas disparidades regionais que revelam diferencas
socioeconbémicas e desigualdades no acesso a atengao de saude que ocorrem
entre as regides Norte e Nordeste e as areas mais ricas do Sul e Sudeste; 3-
embora a raz&o oficial de mortalidade materna tenha se mantido estavel nos
altimos quinze anos, estimativas baseadas em modelos estatisticos sugerem
que essas razOes estdo declinando, mas as analises de tendéncias sao
imprecisas, sendo afetadas pelas melhorias no sistema de vigilancia. Tal fato
parece explicar a aparente desconexdo observada entre as tendéncias das
razbes de mortalidade e o aumento da cobertura dos indicadores de saude
reprodutiva (VICTORA et al., 2011).

Desde 1980, as causas externas (conjunto de varias formas de violéncia e
acidentes) assumiram, tanto em ambito mundial quanto no Brasil, uma posi¢céo
de destague no ranking da morbimortalidade, especialmente em grandes areas
urbanas, tendo como suas principais vitimas os homens jovens (BRASIL,
2015a). Ao longo dos ultimos 14 anos (2000 a 2013), a taxa de mortalidade
bruta por causas externas no Brasil apresentou aumento de 10,5%, passando
de 68,3 6Obitos por 100 mil habitantes em 2000 para 75,5 6bitos por 100 mil
habitantes em 2013. As agressfes permaneceram como a causa especifica
responsavel pela maior taxa de mortalidade, seguida pelos acidentes de
transporte terrestre, quedas e lesdes autoprovocadas (BRASIL, 2015a).

Portanto, a reducdo da magnitude e da gravidade da violéncia na nossa
sociedade, incluindo, para tanto, a ampliacdo do conhecimento sobre seus
fatores de risco, configura-se como um dos maiores desafios para as politicas
publicas de saude na atualidade (BRASIL, 2015a); e a ascensdo destes
eventos indesejaveis tem motivado estudos de grande importancia no cenario

nacional e internacional (BRASIL, 2015a).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais sobre a tendéncia da
taxa de mortalidade, segundo critérios de evitabilidade, na regido Sudeste do
Brasil, no periodo de 2000 a 2013.

3.2Cenério

A regido Sudeste do Brasil foi o cenario deste estudo. Ela é formada por
quatro UF: Espirito Santo (ES), Minas Gerais (MG), Rio de Janeiro (RJ) e Sdo
Paulo (SP). Possui 1.668 municipios, distribuidos em uma area total de
924.616,9 km2 com populacdo total estimada em 2014 de 85.114.623
habitantes e densidade demografica de 87 habitantes/Km2 (IBGE, 2010).

3.3Populacao e periodo do estudo

A populacdo deste estudo foi composta pelos individuos residentes nas
quatro UF da regido Sudeste do Brasil, com idade inferior a 69 anos, que
faleceram por causa basica segundo a Classificacdo Internacional de Doencas,
102 Reviséo (CID-10), cujo 6bito foi informado no Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, no periodo de 2000 a 2013.

3.4Fonte de dados

A taxa de mortalidade na infancia corresponde ao nimero de Obitos de
menores de cinco anos de idade, por mil nascidos vivos, em determinado
espagco geografico, no ano considerado (RIPSA, 2008). Para esse célculo
foram utilizados os dados de 6Obitos e nascimentos do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVS/MS), respectivamente. Considerou-se como numerador o numero de
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Obitos em menores de cinco anos e como denominador 0 nimero de nascidos
Vivos.

Para o céalculo da taxa de mortalidade do grupo de 5 a 69 anos foram
utilizados dados de 6bitos do SIM e as informacdes sobre a populacdo de
residentes nas UF do Sudeste, por sexo e faixa etaria, foram obtidas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), provenientes dos censos
de 2000 e 2010, bem como as projecbes populacionais para 0S anos
intercensitarios realizadas por meio das Pesquisas Nacionais de Amostra
Domiciliares (PNAD) (IBGE, 2010). Considerou-se como numerador o niamero
de 6bitos e como denominador a populacdo estimada em 1° de julho, em cada
ano-calendario por 100 mil habitantes.

As variaveis do estudo foram:

- Variavel dependente: 6bitos por causas evitaveis pelo SUS.

- Variavel independente: ano de ocorréncia dos 6bitos (2000 a 2013); unidade
da federacdo (MG, ES, RJ e SP); faixa etaria (0 a 5, 5a 09, 10 a 14, 15 a 19,
20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 e 60 a 69 anos); sexo (masculino e

feminino).

3.5Base de dados

Os dados de nascimentos e de 6bitos foram solicitados a Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude e, quando possivel, extraidos do
SINASC e do SIM, respectivamente, com o auxilio do programa TABWIN,
versao 3.6b (Brasil, 2015b), sendo agrupados por UF. O TABWIN & um
programa desenvolvido para executar na plataforma Windows, criado pelo
DATASUS para facilitar a tabulagcdo e o tratamento dos dados, por estado e
municipio (BRASIL, 2015b). Dentre as suas funcionalidades, esta a construgédo
de indicadores epidemiolégicos, como o coeficiente de mortalidade, por
exemplo.

Para a classificacdo das causas de oObito, os codigos da 102 Revisdo da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10) foram agrupados em dois grupos: evitaveis e nao evitaveis,

de acordo com os critérios adotados na “Lista Brasileira de Causas de Mortes
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Evitaveis” para a populacdo de 0 a 4 anos (MALTA et al., 2010b) e de 5a 74
anos (MALTA et al.,, 2011). Neste ultimo grupamento optou-se por incluir
apenas a faixa de idade de 5 a 69 anos, seguindo a proposicdo de mortes
prematuras, adotada pela OMS e pelo Ministério da Saude, no Plano de
Enfrentamento de DCNT Global e no Plano de Enfrentamento de DCNT Brasil
2011-2022 (WHO, 2013; ONU, 2015; MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

As listas de 2010 (MALTA et al. 20101b) e 2011 (MALTA et al.,, 2011)
foram revistas no item de causas mal definidas, sendo adotadas adaptacdes
das mesmas. Assim, nesse estudo ndo foram consideradas as mortes por
causas mal definidas. Propde-se, a redistribuicdo proporcional de causas mal
definidas, considerando que estas causas reduziram com grande intensidade
nos ultimos 5 anos, tornando-se motivo de viés em analises de séries
histéricas, pois os Obitos por causas mal definidas no passado reduziram e
podem migrar para causas evitaveis, ou ndo evitaveis, impedindo andlises de
tendéncia consistentes (MALTA et al, 2014).

Em seguida, as causas evitaveis de mortes do grupo de 0 a 4 anos foram
divididas em seis subgrupos segundo o tipo de intervencdo de salude baseado
na tecnologia disponivel pelo SUS: reduziveis pelas a¢des de imunoprevencéao
(subgrupo 1); reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao
(subgrupo 2); reduziveis por adequada atencédo a mulher no parto (subgrupo 3);
reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido (subgrupo 4);
reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento (subgrupo 5); e
reduziveis por acdes adequadas de promocao a saude (subgrupo 6).

O mesmo ocorreu para as causas evitaveis de mortes do grupo de 5 a 69
anos. Estas foram divididas em cinco subgrupos segundo o tipo de intervencao
de saude baseado na tecnologia disponivel pelo SUS: reduziveis pelas acdes
de imunoprevencao (subgrupo 1); reduziveis por acfes de promocao a saude,
adequada prevencdo, controle e atencdo as doencas de causas infecciosas
(subgrupo 2); reduziveis por acOes adequadas de promocdo a saude,
prevencao, controle e atencdo as doencas ndo transmissiveis (subgrupo 3);
reduziveis por adequada acao de prevencao, controle e atencdo as causas de
morte materna (subgrupo 4); reduziveis por agdes intersetoriais e de promocao
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a saude, prevencdo e atencdo adequada as causas externas (acidentais e
violéncias) (subgrupo 5) (MALTA, et al., 2011).

3.6 Andlise de dados

A andlise dos dados foi realizada em duas etapas: (i) preparacao da base
de dados, incluindo a) a correcdo dos Obitos sub-notificados e b) a
redistribuicdo dos ébitos classificados como causas mal definidas; e (ii) analise
de tendéncia aplicando-se a “Lista Brasileira de Mortes Evitaveis”.

A preparacdo da base de dados foi necessaria uma vez que, apesar da
melhoria da qualidade dos dados do SIM, nos Uultimos anos, ainda ha
problemas quanto ao sub-registro e registro inespecifico, como as causas mal
definidas. Assim, para reduzir esses problemas foram incorporadas ao estudo
novas metodologias de correcdo nos dados de mortalidade.

O primeiro passo da preparacdo da base de dados consistiu na correcao
de oObitos nao registrados, preconizada pelo estudo “Busca ativa de o6bitos e
nascimentos no Nordeste e na Amazonia Legal: estimacdo das coberturas do
SIM e do SINASC nos municipios brasileiros”, desenvolvido por Szwarcwald et
al. (2011).

O segundo passo foi a corregcdo das causas mal definidas, utilizando a
metodologia de redistribuicdo proporcional dos 6bitos mal definidos entre todas
as causas conhecidas, seguindo a suposicdo de que a distribuicdo das causas
de Obitos entre os mal definidos é semelhante a distribuicdo dos Obitos por
causas definidas (SOARES et al., 2010; DUCAN et al., 2011). Para isso, houve
uma adaptacdo a metodologia proposta por Ducan et al. (2011), uma vez que
as causas externas foram incluidas na redistribuicdo das causas mal definidas,
baseada em estudos de Franca et al. (2014), que evidenciaram achados de
ocorréncia de violéncias e acidentes entre as causas mal definidas
investigadas. Assim, optou-se por considerar na redistribuicdo de o6bitos, o total
de 6Obitos mal definidos, incluindo as causas externas.

Ambas as correcdes, foram feitas para estratos de ano (2000 a 2013), faixa
etaria(0a04,05a09,10a14,15a19,20a29,30a39,40a49,50a59 e 60
a 69 anos) e unidade da federacédo (MG, ES, RJ e SP). A definicdo do limite
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etario em 69 anos constitui outra mudanca metodolégica conforme citado
anteriormente, ja que a lista anterior previa 74 anos (MALTA et al., 2007;
MALTA et al.,2011). A base conceitual visa manter a comparabilidade com as
metas da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2013), do Plano de
Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) (MALTA;
SILVA JUNIOR, 2013) e Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS,
2015), que estabelecem como morte prematura por DCNT, 30 até 69 anos.

O processamento de dados foi efetuado mediante a construcdo de
planilhas eletrénicas de calculos da taxa de mortalidade corrigida para as
causas de Obitos ndo evitaveis, evitaveis, principais causas basicas de morte
especificas para cada grupo das evitaveis e o percentual de variacdo médio
anual e do periodo (2000-2013).

O percentual de reducdo anual médio da taxa de mortalidade foi calculado
pela diferenca entre as taxas de anos consecutivos e dividindo-a pela taxa no
ano inicial do calculo (multiplicado por 100). A média dos valores encontrados
foi definida como a reducéo anual no periodo.

O percentual de reducao total do periodo foi calculado pela férmula descrita
abaixo:

[ Taxa 2013 — Taxa 2000} * 100
Taxa 2000

Os valores do percentual de reducéo anual médio e total do periodo foram
apresentados nas tabelas, sendo que o valor negativo representou a queda da
taxa de mortalidade e o valor positivo representou a elevacédo da taxa de
mortalidade.

Na analise do grupo de 0 a 4 anos, utilizou-se a taxa especifica dessa faixa
etaria, sem padronizagdo e na do grupo de 5 a 69 anos, a taxa de mortalidade
final foi padronizada pelo método direto, por sexo e idade, utilizando-se a
populacdo mundialmente padrédo da OMS (AHMAD et al., 2001).

Para a analise da tendéncia das causas evitaveis e seus subgrupos e das

causas nao evitaveis foi realizado o método de Regressao Linear Simples (y =

Bo + [1x), considerando-se como Vvariaveis dependentes as taxas de

mortalidade ajustadas por faixa etaria considerando cada tipo de causa evitavel
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e ndo evitavel (y) e como variavel independente os anos do periodo do estudo
(x).

Utilizou-se a andlise de residuo para avaliar a adequacédo do modelo, assim
como a homocedasticidade das variaveis por estados e causas, nao
evidenciando qualquer tendéncia nos residuos. O software utilizado foi o SPSS
(Statistics Base), Versao 17. Foi admitido o nivel de significancia estatistica p <
0,05.

3.7 Aspectos éticos

Este projeto foi encaminhado para a Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) através da Plataforma Brasil, seguindo as recomendacfes
da Resolugcédo no466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS) e aprovado
pelo parecer n°. 1.424.984, em 25 de fevereiro de 2016 (Anexo 1).

N&o foi necesséario o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
pois o0 estudo utilizard dados secundarios, disponiveis no sitio oficial do
Ministério da Saude nos quais ndo constam informac¢des que possam identificar

os individuos.
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4 MORTES EVITAVIES NO SUDESTE DE 0 A 4 ANOS
4.1 Resultados

No ano de 2013, foram notificados no Brasil 51.344 ébitos, por todas as
causas, em criancas menores de cinco anos de idade, sendo que desses,
16.612 (32,96%) ocorreram na regiao Sudeste. O numero de Obitos por causas
evitdveis nessa regido apresentou declinio no periodo de 2000 a 2013,
passando de 22.563 o6bitos no ano de 2000 para 11.117 em 2013, com
percentual médio de reducdo da taxa de mortalidade de 4,4% ao ano (Tabela
1).

A Tabela 1 apresenta o niUmero absoluto de casos de Obitos e a taxa de
mortalidade por 1000 nascidos vivos (NV), corrigida para o sub-registro e as
causas mal-definidas, para cada grupo de causas evitaveis da faixa etaria de 0
a 4 anos, no periodo de 2000 a 2013. Além desses dados, sdo mostradas
também as taxas de mortalidade para as principais causas basicas de morte
especificas para cada grupo das evitaveis e o percentual de variagdo médio
anual e do periodo analisado.

As causas reduziveis por acbes de imunoprevencdo mantiveram-se
estaveis no periodo, sendo 38 0Obitos no ano de 2000 e 49 O6bitos em 2013
(p=0,131). Entretanto os 6bitos por coqueluche aumentaram as taxas de 0,005
(2000) para 0,038 (2013) (p= 0,003) (Tabela 1). Em numeros absolutos de
Obitos, esse aumento significou 7 ébitos por coqueluche em 2000 para 44
Obitos em 2013.

O grupo das causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na
gestacdo apresentou a maior propor¢do de Obitos entre todos 0s grupos em
2013 (4.367 obitos). Houve reducédo entre 2000 a 2013 de 4,7 para 3,7 por
1000 NV (p<0,001), com declinio anual médio de 1,7%. Dentre as principais
causas de mortes especificas nesse grupo, a) Sindrome da angustia
respiratéria do recém-nascido evidenciou uma reducéo percentual de 6,9% ao
ano (p<0,001); b) os Transtornos relacionados com a gestacdo de curta
duracdo e peso baixo ao nascer, ndo mostraram mudanca no periodo (p=

0,215); c¢) as causas de morte por afeccdes maternas que afetam o feto ou o
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recém-nascido apresentaram um aumento de 10,9% (p<0,001) ao ano,
passando de 0,27 (2000) para 0,78/1000 NV (2013) da mortalidade no periodo
estudado (Tabela 1).

Os 6bitos evitaveis por adequada atencdo a mulher no parto evidenciaram
uma reducao na taxa de mortalidade de 4,5% (p<0,001) entre 2000 e 2013. As
causas de morte especificas que mais contribuiram com esse grupo foram: a)
hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer com reducéo de 5,3% ao ano (p<0,001);
b) sindrome de aspiracdo neonatal (exceto por leite e alimento regurgitados)
com reducao de 6,6% ao ano (p<0,001); e c) o feto e o recém-nascido afetados
por placenta prévia, descolamento prematuro da placenta e hemorragia,
aumento de 0,2% ao ano, porém estatisticamente ndo significativo (p>0,183)
(Tabela 1).

O grupo de causas reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido
apresentou declinio (5,9%) da taxa de mortalidade que passou de 5/1000 NV
em 2000 para 2,2/1000 NV em 2013 (p<0,001), ocupando a segunda posicao
em magnitude. Dentre as causas: a) 0s transtornos respiratorios especificos
no periodo neonatal consistiram no grupo de causas especificas que mais
reduziram (10,7%) (p<0,001); b) seguido pelas infec¢Bes especificas no
periodo neonatal, exceto sindrome da rubéola congénita e hepatite viral
congénita (2,8%) (p<0,001); c) Outros transtornos originados no periodo
perinatal apresentaram estabilidade no periodo (p=0,118) (Tabela 1).

As acdes de diagnostico e tratamento adequado foram responsaveis em
2000, por 4.057 obitos e 1.608 Obitos em 2013 (p<0,001). As trés principais
causas de mortes desse grupo foram: a) pneumonia com redugdo da
mortalidade média ao ano de 6,4% (p<0,001); b) outras doencas bacterianas
com 6,1% de reducdo meédia ao ano (p<0,001) e; c) outras infec¢cdes agudas
das vias aéreas inferiores que mostraram estabilidade (p=0,189) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade para as causas reduziveis por a¢cdes adequadas de
promocado a saude foi de 2,1 6bitos por 1000 NV em 2000, 1,4 em 2007 e 1,1
em 2013, com reducédo anual média de 4,3% (p<0,001). Dentre as causas: a)
doencas infecciosas e intestinais reduziram 12% ao ano no coeficiente de

mortalidade especifico (p<0,001); seguido pelos acidentes de transporte
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(1,7%); c) outros riscos acidentais a respiracdo que mostraram estabilidade
(p=0,148) (Tabela 1).



Tabela 1-Numero absoluto de 6bitos e taxa de mortalidade corrigida, por mil nascidos vivos, em criancas de 0 a 4 anos, segundo causas

evitaveis e principais causas béasicas especificas evitaveis pelo SUS. Regido Sudeste, 2000, 2007 e 2013.

% % reducéo
redugéo total do
Causas 2000 2007 2013 . p
anual periodo

médio 2000-2013

. Casos 22563 13676 11117
1 Causas evitaveis

Taxa 17,1 11,9 9,5 4.4 44,4 <0,001
) Casos 38 17 49

1.1 A¢cdes de imunoprevencéao

Taxa 0,03 0,02 0,04 -15,2 -33,3 0,131
Coqueluche 0,005 0,004 0,038 -30,5 -660,0 0,003

Casos 6233 4529 4367
1.2 Adequada atencdo a mulher na gestacéo

Taxa 4,7 4,0 3,7 1,7 21,3 <0,001
Sindrome da angustia respiratéria do RN 2,3 1.4 0,9 6,9 60,9 <0,001
Feto e RN afetados por afec¢bes maternas 0,3 0,4 0,8 -10,9 -166,7 <0,001
Transtornos relacionados com a gestacdo de curta

0,9 11 0,7 1,6 22,2 0,215

duracéo e peso baixo ao nascer

Casos 2755 1808 1302
1.3 Adequada atenc¢éo a mulher no parto

Taxa 2,1 1,6 1,1 4,5 47.6 <0,001
Hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer 1,1 0,8 0,5 53 54,5 <0,001
Sindrome de aspiragdo neonatal, exceto de leite e
) ) 0,5 0,4 0,2 6,6 60,0 <0,001
alimento regurgitados
Feto e recém-nascido afetados por placenta prévia e por
0,3 0,2 0,2 0,2 33,3 0,183

outras formas de descolamento da placenta e

89



hemorragia

. i . Casos
1.4 Adequada atencdo ao recém-nascido
Taxa
Infeccdes especificas do periodo neonatal, exceto
sindrome da rubéola congénita e hepatite viral congénita
Transtornos respiratorios especificos do periodo
neonatal
Outros transtornos originados no periodo perinatal
. : o Casos
1.5 Acdes de diagndstico e tratamento adequado
Taxa
Pneumonia
Outras doencas bacterianas
Outras infec¢des agudas das vias aéreas inferiores
. o Casos
1.6 Acdes de promocéo a saude
Taxa
Doencas infecciosas intestinais
Outros riscos acidentais a respiracéo
Acidentes de transporte
. . Casos
2 Causas néo evitaveis
Taxa

6641
50

1,9

2,7

0,1
4057
3,1
15
0,8
0,1
2840
2,1
0,7
0,3
0,2
7965
6,0

3705
3,2

19

0,8

0,2
2070
1.8
0,8
0,5
0,1
1547
1,4
0,2
0,2
0,2
6027
53

2559
2,2

1,2

0,5

0,2
1608
14
0,6
0,3
0,1
1232
11
0,1
0,3
0,1
5495
4,7

59

2,8

10,7

-1,7

6,0
6,4
6,1
-1,9

4,3
12,0
-1,8
1,7

1,9

56,0

36,8

81,4

-100

54,8

60,0
62,5

47,6

87,7

50,0

21,6

<0,001

<0,001

<0,001

0,118

<0,001

<0,001

<0,001
0,189

<0,001

<0,001
0,148
0,007

<0,001

69
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A Figura 1 ilustra o declinio da taxa de mortalidade por causas evitaveis e
nao evitaveis para criancas menores de cinco anos da regido Sudeste no
periodo de 2000 a 2013. As causas evitaveis reduziram 4,4% ao ano, ou 44,4%
no periodo (p<0,001), enquanto a as causas ndo evitaveis cairam 1,9% ao ano,

ou 22% no periodo (p<0,001), ou seja, a metade.

—+—N30 evitaveis
——Evitaveis

Taxa {por 1.000 nascidos vivos)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 1-Taxas de mortalidade corrigidas, por mil nascidos vivos, em criangas de 0 a 4

anos, segundo causas evitaveis e nao evitaveis. Regido Sudeste, 2000 a 2013.

A Tabela 2 mostra os resultados da taxa de mortalidade por causas
evitaveis e nao evitaveis, segundo as UF da regido Sudeste, que, em geral,
seguiram 0 mesmo comportamento: as causas evitaveis reduziram o dobro, em
relacdo as ndo evitaveis. No que se refere as causas evitaveis, o percentual de
reducao foi de 4,4% no periodo estudado, passando de 17,1 6bitos por 1000
NV em 2000 para 9,5 em 2013. A maior reducdo anual média no periodo foi
observada em Minas Gerais (5,4%), seguida pelo Espirito Santo (4,0%), Rio de
Janeiro (3,9%) e Séo Paulo (3,8%).
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Tabela 2-Taxa de mortalidade corrigida e percentual de reducdo anual médio e total do

periodo, por mil nascidos vivos, em criangas de 0 a 4 anos, segundo causas nao
evitaveis e evitaveis. Sudeste e UFs, 2000, 2007 e 2013.

% reducdo % reducao

UF 2000 2007 2013 anual total p
médio periodo

MG 6,7 6,37 5,3 1,5 20,9 <0,001

ES 59 5,30 4,2 2,4 28,8 <0,001
Causas

nao RJ 6,2 5,27 4.7 2,0 24,2 <0,001
evitaveis

SP 5,6 4,74 45 1,7 19,6 <0,001

Sudeste 6,0 5,3 4.7 1,9 21,7 <0,001

MG 22,7 14,7 10,9 54 52,0 <0,001

ES 15,1 12,1 8,7 4.0 42,4 <0,001

Causas oy 472 124 103 3.9 40,1  <0,001
evitaveis

SP 14,4 10,5 8,7 3,8 39,6 <0,001

Sudeste 17,1 11,9 9,5 4.4 44 4 <0,001

O percentual de reducdo da taxa de mortalidade por causas nao evitaveis

foi menor (1,9%) no periodo estudado, conforme demonstrado na Figura 1,

sendo maior no Espirito Santo (2,4%), seguida pelo Rio de Janeiro (2%), S&o
Paulo (1,7%) e Minas Gerais (1,5%) (Tabela 2).

A andlise de residuo e a avaliacdo da homocedasticidade por estados e

causas mostraram um bom ajuste do modelo de regresséao linear simples. A

tendéncia da mortalidade por causas evitaveis foi linear entre os menores de

cinco anos, 0 que evidenciou reducdo em todos 0OS grupos, exceto as

reduziveis por imunoprevencdo, que se mantiveram inalteradas no periodo.
N&o houve diferenca na tendéncia entre 2000 a 2007 e 2007 a 2013.
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As Figuras 2 a 9 apresentam a evolucdo da mortalidade por UF do
Sudeste, durante o periodo de 2000-2013, para menores de cinco anos,
segundo grupo de causas evitaveis.

Em todos os grupos houve declinio da taxa de mortalidade no periodo
estudado, exceto para as causas reduziveis por acdes de imunoprevengdo nos

estados de Minas Gerais e Sao Paulo (Figura 2).

0.14 4

0.12 1

o
-
o

=l

(]

o
L

Taxa {por 1.000 nascidos vivos)
S >
=N [=2]

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013

Figura 2- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
acoes de imunoprevencao, por mil nascidos vivos, em criancas de 0 a 4 anos. UFs da
Regido Sudeste, 2000 a 2013.

Foi realizada a suavizacéo das taxas na Figuras 3 para reduzir a flutuacao
dos dados evidenciados na figura acima, utilizando-se a média movel de dois
valores sequenciais da série. Mesmo com o tratamento dos dados, nédo houve

mudancgas nos resultados (Figura 3).
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Figura 3- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
acdes de imunoprevencdo, com suavizagdo dos dados, por mil nascidos vivos, em

criangas de 0 a 4 anos. UFs da Regido Sudeste, 2000 a 2013.

Chama atencdo a menor reducdo das causas de Obitos reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacdo, com estabilidade no periodo no Rio
de Janeiro (4,6 para 4/1.000 NV), seguido de S&o Paulo, com declinio pequeno
(4 para 3,4/1.000 NV); seguida pelo Espirito Santo (4,3 para 3,7/1.000 NV) e
Minas Gerais que apresentou o declinio mais acentuado (6,4 para 4,3/1.000
NV) (Figura 4).
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Figura 4- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
adequada atencdo na gestagdo, por mil nascidos vivos, em criancas de 0 a 4 anos.
UFs da Regido Sudeste, 2000 a 2013.

Os demais grupos apresentaram declinios mais homogéneos para as
demais causas: evitaveis por adequada atencdo a mulher no parto (Figura 5);
evitdveis por adequada atencdo ao recém-nascido (Figura 6), acdes
adequadas de diagnostico e tratamento (Figura 7) e ac¢Bes de promocdo a
saude (Figura 9).

A Figura 5 ilustra as taxas de mortalidade evitaveis por adequada atencao
ao parto. S8o Paulo obteve taxas de mortalidade mais baixas em relacdo as
demais UF (1,65 em 2000 para 0,95/1.000 NV em 2013) e a reducao foi mais
expressiva em Minas Gerais (2,84 para 1,3/1.000 NV). Rio de Janeiro e Espirito
Santo apresentaram taxas similares (2,22 para 1,26/1.000 NV e 2,26 para
1,4/1.000 NV, respectivamente).
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Figura 5- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
adequada atencdo a mulher no parto, por mil nascidos vivos, em criancas de 0 a 4
anos. UFs da Regido Sudeste, 2000 a 2013.

No que se refere as causas evitdveis por adequada atencdo ao recém-
nascido, foi verificado reducdo importante em Minas Gerais (6,63 para
2,92/1.000 NV), embora mantenha as taxas de mortalidade mais elevadas
nesse grupo comparadas com as demais. Os demais estados também
obtiveram consideravel reducéo: Espirito Santo (4,31 para 1,37/1.000 NV), Sao
Paulo (4,17 para 2,07/1.000 NV) e Rio de Janeiro (5,35 para 1,81/1.000 NV)
(Figura 6)
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Figura 6- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
adequada atengdo ao recém-nascido, por mil nascidos vivos, em criancas de 0 a 4
anos. UFs da Regido Sudeste, 2000 a 2013.

A Figura 7 mostra a evolucdo do coeficiente de mortalidade reduzivel por
acOes adequadas de diagnostico e tratamento, sendo que Minas Gerais
apresentou queda mais acentuada (3,78 para 1,22/1.000 NV) comparadas com
as demais UF. Dessa forma, essa analise de tendéncia evidenciou que Minas
Gerais deixou de ter a primeira posicdo em numero de mortes por essas
causas para ocupar a terceira posicdo em 2013, enquanto que S&ao Paulo
passou da terceira para a segunda posi¢cdo (2,79 para 1,32/1.000 NV). O
Espirito Santo manteve as menores taxas de mortalidade durante todo o
periodo (2,21 para 0,87/1.000 NV), enquanto que o Rio de Janeiro as piores a
partir de 2006 (3,07 para 1,84/1.000 NV).
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Figura 7- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
acoes adequadas de diagnéstico e tratamento, por mil nascidos vivos, em criangas de
0 a 4 anos. UFs da Regido Sudeste, 2000 a 2013.

Para a tendéncia das mortes por causas evitaveis por acdes de promocéao
a saude, o mesmo foi observado para Minas Gerais, com acentuada queda e
melhoria das taxas ao longo dos anos (2,96 para 1,15/1.000 NV). Sao Paulo
manteve as menores taxas de mortalidade durante todo o periodo, exceto em
2006 (1,84 para 0,9/100 NV). Rio de Janeiro e Espirito Santo mantiveram
taxas semelhantes em 2000 e 2013 (1,95 para 1,28/1.000 NV e 1,96 para
1,4/1.000 NV respectivamente), com aumento em 2006 e piores taxas em 2013

comparadas as demais UF.



78

4.5

4.0

—— MG
3.5 -B—ES
—a—R.J

3.0

——5P

2.5

2,04

Taxa {por 1.000 nascidos vivos)

0.5

0.0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 8- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
acoes adequadas de promoc¢ao a saude, por mil nascidos vivos, em criangas de 0 a 4
anos. UFs da Regido Sudeste, 2000 a 2013.

Foi realizada também a suavizacdo das taxas na Figuras 9 para excluir o
valor outlier, utilizando-se a média movel de dois valores seqlenciais da série.

N&o ocorreram mudancas nos resultados.
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Figura 9- Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis por
acdes adequadas de promogé&o a saude, com suavizacao dos dados, por mil nascidos

vivos, em criangas de 0 a 4 anos. UFs da Regido Sudeste, 2000 a 2013.

4.2 Discussao

O estudo evidenciou declinio da taxa de mortalidade da populacéo de 0 a 4
anos por causas evitaveis duas vezes maior que as causas hao evitaveis no
periodo 2000-2013 na regido Sudeste e em todas as UF, assim como a queda
em todos os grupos de causas de mortes evitaveis, exceto para aquelas
reduziveis por imunoprevencdo que se mantiveram estaveis no periodo e cuja
ocorréncia foi pequena.

O resultado encontrado € consistente com outros estudos que descreveram
tanto a tendéncia de reducdo da mortalidade na infancia (menores de 5 anos)
(RAJARATNAM et al., 2010), quanto o declinio da mortalidade infantil (menores
de 1 ano) (MALTA et al., 2010a; RAJARATNAM et al., 2010; MENEZES et al.
2014; LISBOA et al. 2015).

O Relatério dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) 2015,
elaborado pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), mostrou que a

mortalidade na infancia no Mundo caiu mais do que a metade entre os anos de
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1990 e 2015 e o indice passou de 90 para 43 mortes por mil nascidos vivos
(ONU, 2015). Esse declinio foi verificado em areas emergentes como nas
regibes do sudeste e leste da Asia e Oceania, no entanto, as quedas mais
substanciais foram observadas no norte da Africa, Oriente Médio e na América
Latina e Caribe (ONU, 2015). O Brasil foi apontado na frente de muitos paises
e alcancou a meta de reducéo de 2/3 da mortalidade na infancia definido pelo
quarto ODM (ONU, 2015).

A reducdo da mortalidade na infancia tem sido atribuida a mudancas
demogréficas, como a reducdo da taxa de fecundidade, melhorias das
condicdes sanitarias e sociais e acesso universal e oportuno aos servigos de
saude publica, principalmente os de saude materno-infantil, com ampliacdo da
cobertura da atencdo basica por meio da Estratégia Saude da Familia
(VICTORA et al. 2011).

A regido Sudeste tem realizado avangos expressivos na reducdo da
mortalidade na infancia, mas, por ser a regido mais populosa, detém o maior
namero absoluto de 6bitos notificados no SIM em 2013 (32,96%), comparada
as demais regides do Brasil. S0 escassos 0s estudos na regido Sudeste sobre
a mortalidade na infancia por causas evitaveis pelo SUS. O estudo atual aponta
0s avancos evidenciando mudancas positivas com reducdo das mortes
evitaveis pelas intervencfes em saude, em concordancia a outros estudos
realizados (MALTA et al., 2010a; RAJARATNAM et al., 2010; MENEZES et al.
2014; LISBOA et al. 2015).

A primeira analise de mortes evitaveis em menores de 1 ano, no periodo de
1996-2006, apontou que os Obitos por causas evitaveis apresentaram
significativa reducédo de 37%, assim como por causas mal definidas (75,7%) e
apenas 2,2% por causas de morte nao evitaveis, concluindo que os servigos de
saude contribuiram para a reducdo da mortalidade infantii (MALTA et al.,
2010a). Além disso, os resultados do coeficiente de mortalidade por causas
evitaveis segundo regides do Brasil mostraram que a redug&do mais acentuada
se deu no Sudeste (42%) (MALTA et al., 2010a). Da mesma forma, a analise
atual também mostrou que o0s avangos continuam, mas, diferentemente,
apontou que também ocorreu reducdo de causas nao evitaveis por acdes dos

servicos de saude de forma mais relevante (22% no periodo 2000-2013). A
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mortalidade infantil € sensivel as melhorias gerais nas condi¢cées de vida e ndo
apenas a intervencdo dos servicos de saude, o que pode em parte explicar o
ocorrido (FONSECA; COUTINHO, 2014; MALTA et al., 2010a). Entretanto, as
mortes evitaveis tiveram o dobro da reducao no periodo (44,3%).

Este comportamento se seguiu em todos os Estados. Minas Gerais
apresentou maiores percentuais de reducdo das taxas evitaveis, enquanto que
as demais UF apresentaram taxas menores e semelhantes. Estudo realizado
em Belo Horizonte (MG) demonstrou declinio do coeficiente de mortalidade
infantil de 18,7% no periodo de 2006 a 2011 e verificou que esse resultado
pode estar associado a diversos fatores como o maior acesso a assisténcia e
as acodes de prevencao e promocédo da saude (MENEZES et al. 2014).

O estudo atual identificou que grupos de causas de 6bitos preveniveis pela
imunizagdo que evoluiram muito no passado, com cerca de 75% de reducéo
(MALTA et al.,, 2010a), se mantiveram com baixa taxa de mortalidade e
estaveis. Apenas no periodo mais recente, o Programa Nacional de Imunizacao
(PNI) incorporou novas vacinas especificamente para a populacdo de 0 a 4
anos. O estudo identificou aumento médio anual de 30,5% de Obitos por
coqueluche, reforcando a necessidade da manutencao das acdes de vigilancia,
imunizacdo e assisténcia. Os 0bitos por ndo acesso a imunizacdo, sdo em
namero reduzido, mas plenamente evitaveis, exigindo toda a manutencédo das
acOes de vigilancia para promover sua reducao e eliminacdo no futuro.

A partir dos anos 90, a mortalidade neonatal se configurou como uma
crescente preocupacao para a saude publica por ser o principal componente da
mortalidade infantil, em decorréncia da reducdo da mortalidade pos-neonatal
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). As causas perinatais tem grande relevancia
e magnitude na mortalidade infantil, e embora mais complexas as suas causas,
h& muito o que se investir na sua evitabilidade (LANSKY; FRANCA; LEAL,
2002; FONSECA; COUTINHO, 2014). A lista aponta a relevancia das causas
perinatais e chama atencéo para elevada proporcdo de obitos reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacdo, no parto e ao recém-nascido.
Embora estes subgrupos tenham apresentado comportamento decrescente,
algumas causas elevaram-se no periodo. Como o aumento das taxas de

mortalidade devido causas basicas de Obitos por afeccbes maternas que
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afetam o feto e o recém-nascido e a estabilidade nos transtornos relacionados
com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer, fato que
possivelmente ocorreu pela qualidade inadequada da atencéo pré-natal, como
também apontado em outros estudos (MALTA et al.,, 2010a; MENEZES et al.
2014; LISBOA et al. 2015). Evidencia-se ainda que neste grupo ocorreu queda
de causas como a Sindrome da angustia respiratoria, uma vez que destaca-se
no periodo iniciativas como o uso de surfactante, incluido na tabela de
procedimentos especiais do SUS pela Portaria n°139, de 10 de novembro de
1997.

O pré-natal mostrou-se um ponto critico no estudo atual, o que revela uma
contradicdo, com dados do Ministério da Saude, que apontam elevada
cobertura de consultas de pré-natal. Entre 2000 e 2010, a proporcdo de
nascidos vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal foram, respectivamente,
45,8% e 69,6% em Minas Gerais; 53,5% e 66,1% no Espirito Santo; 60,9% e
78,2% em Sao Paulo; e 57,6% e 64,8% no Rio de Janeiro (BRASIL, 2015c).
Portanto, deve se investigar a qualidade do mesmo, ja que 0 acesso ao pré-
natal esta equacionado para a ampla maioria das gestantes.

Todavia, ja € constatado que grupos socioecondmicos mais privilegiados,
residentes em regibes mais desenvolvidas, com maior escolaridade, e
mulheres brancas correspondem a populacdo que faz 7 ou mais consultas de
pré-natal (VICTORA et al., 2011). Dessa forma, a elevada proporcéo de acesso
a atencao pré-natal na regido Sudeste pode ser explicada, em parte, pela maior
concentracdo de pessoas com plano de saude (BRASIL, 2015b) e a maior
presenca de estabelecimentos de saude nessa regido (Brasil, 2015d). No
entanto, o maior uso de servicos de saude tem sido acompanhado de
excessiva medicalizacdo como cesarianas, episiotomias e multiplos exames de
ultrassom (VICTORA et al.,, 2011). O baixo peso também pode estar
relacionado com maior nimero de cesareas realizadas, uma vez que é
conhecido que existe maior porcentagem de cesarea nos servi¢os privados (em
torno de 80%) (VICTORA et al., 2011; MENEZES et al. 2014; LISBOA et al.
2015).

Estudo conduzido por Malta et al. (2010a), identificou o0 aumento de 28,3%

das causas de morte relacionadas a adequada atencao a mulher na gestacao e
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revelou a necessidade de aprimoramento da atengdo pré-natal. Outro estudo
realizado por Menezes et al (2014) apontou o Iimportante papel da
prematuridade na mortalidade infantil de Belo Horizonte, o que corrobora com o
estudo atual, apontando a gravidade das causas relacionadas ao pré-natal na
regiao.

As causas relativas ao parto e ao cuidado com o recém nascido
apresentaram melhores resultados no periodo estudado, com destague aos
avancos na atencao ao recém-nascido que deixou de ser a principal causa de
morte evitavel, em 2000, para ser a segunda causa a partir do ano de 2005.
Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Malta et. (2010a), com
reducdo dos Obitos e da taxa de mortalidade por causas evitaveis por
adequada atencédo ao parto (27,7%) e ao recém nascido (42,5%).

Os dados indicam que houve melhorias dos cuidados com os recém-
nascidos logo apds o parto, nas quatro UF, possivelmente, devido ao aumento
de acesso a cuidados intensivos neonatais, porém, o aumento significativo de
1,7% de outros transtornos originados no periodo perinatal, mostra que mesmo
com avancos, é necessario monitoramento continuo da atencao prestada em
bercarios e unidades de terapia intensiva neonatal (MALTA et al., 2010a).

Evidenciou-se, também, reducéo dos 6bitos no grupo de causas reduziveis
por acdes de diagndéstico e tratamento adequado (6% ao ano), sendo que a
pneumonia e as outras doengas bacterianas constituiram-se como as principais
causas de mortes desse grupo. Estes resultados sugerem melhorias no acesso
aos servicos da rede de atencao a saude, com ampliacdo da atencao basica, o
gue tem possibilitado o diagnéstico precoce e tratamento domiciliar oportuno,
além de encaminhamento para o atendimento ambulatorial e hospitalar quando
necessario. Embora os estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro apresentem
grande concentracdo dos servicos de saude, as taxas sdo as mais elevadas da
regido Sudeste.

No que se trata das mortes reduziveis por acdes de promoc¢ao a saude, as
doencas infecciosas intestinais apresentaram reducdo importante, e menor
reducdo entre os acidentes de transporte. O declinio acentuado das mortes por
doencas infecciosas intestinais pode ser explicado pela melhoria das condi¢des

de saneamento basico da populacdo da regido Sudeste, terapia de reidratacéo
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oral e acesso a atencdo bésica. Apesar de avancos nas mortes por acidentes
de transporte, e da implantacdo de Politicas Nacionais de "Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia" (2005) e de "Promocédo a Saude"

(2006), estas causas ainda podem ter ampla reducéo.
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5 MORTES EVITAVIES NO SUDESTE DE 5 A 69 ANOS

5.1Resultados

No ano de 2013, foram registrados no SIM 588.675 d&bitos, por todas as
causas, na populacdo de 5 a 69 anos residente no Brasil, sendo que desses,
263.735 (44,8%) ocorreram na regido Sudeste. ApOs correcao para sub-registro
e redistribuicdo das causas mal definidas de 6bito, esse percentual aumentou
para 45,9% nessa regido. A taxa de mortalidade por causas evitaveis no
Sudeste apresentou declinio no periodo de 2000 a 2013, passando de
390,1/100.000 hab. em 2000 para 282,7/100.000 hab. em 2013, com
percentual médio de reducéo 2,4% ao ano e 27,5% no periodo (Tabela 3).

A Tabela 3 apresenta a taxa de mortalidade por 100.000 habitantes,
padronizada e corrigida para o sub-registro e as causas mal-definidas, para
cada grupo de causas evitaveis da faixa etaria de 5 a 69 anos da regido
Sudeste e suas UFs, no periodo de 2000 a 2013 e o percentual de reducéo
anual médio e do periodo.

Entre os anos de 2000 a 2013, as mortes por causas evitaveis por acoes
adequadas de promocao a saude, prevencédo, controle e atencdo as doencas
nao transmissiveis ocuparam o primeiro lugar nas taxas de mortalidade,
seguidas das causas evitaveis por atencdo as causas externas, doencas de

causas infecciosas, causas de morte materna e imunoprevencao (Tabela 3).
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Tabela 3- Taxa de mortalidade padronizada e corrigida, percentual de reducdo anual
médio e percentual de reducdo do periodo (2000-2013), por 100 mil habitantes, na
populacdo de 5 a 69 anos, segundo causas evitaveis pelo SUS, principais grupos
evitaveis e causas evitaveis pelo SUS, principais grupos evitdveis e causas nao
evitaveis. Sudeste e UFs, 2000, 2007 e 2013.

% %
o reducéo reducéo
Causas evitaveis UF 2000 2007 2013 p
anual total do

médio  periodo

MG 0,6 0,4 0,2 6,8 68,7 <0,001
ES 0,6 0,5 0,6 -13,7 -10,3 0,263
Acdes de imunoprevengao RJ 0,5 0,3 0,3 1,0 40 0,003
SP 0,8 0,4 0,3 4,1 67,1 0,005
Sudeste 0,7 0,4 0,3 59 59,7 <0,001
Acdes adequadas de MG 36,4 32,0 30,8 1,2 15,3 <0,001
promocéao a saude, ES 27,1 240 240 0,6 11,2 0,167
prevencdo, controle e RJ 43,9 44,0 493 -0,9 -12,4 0,009
atencéo as doencas de SP 414 36,0 35,6 11 14,1 <0,001
causas infecciosas Sudeste 40,2 36,2 36,7 0,7 8,6 0,001
AcOes adequadas de MG 248,1 212,8 179,3 2,5 27,8 <0,001
promocao a saude, ES 237,9 204,3 165,1 2,8 30,6 <0,001
prevenc¢do, controle e RJ 286,7 238,5 200,8 2,7 30 <0,001
atencao as doencas nao SP 250,7 201,4 1729 2,8 31 <0,001
transmissiveis Sudeste 257,5 212,1 179,9 2,7 30,1 <0,001
MG 11 0,6 0,8 0,4 22,2 0,027
Acdes adequadas de
ES 1,0 0,8 11 -4,5 -2,9 0,049
prevencao, controle e
RJ 1,7 14 15 0,5 14,4 0,908
atencgdo as causas de morte
SP 0,7 0,7 0,7 -0,2 8,5 0,598
materna
Sudeste 1,0 0,8 0,9 0,6 13,9 0,752
MG 66,1 79,4 80,3 -1,5 -21,5 0,001
Acdes intersetoriais
ES 111,2 1115 96,4 1,0 13,2 0,020
adequadas de promocéao a
RJ 106,2 96,6 74,7 2,6 29,7 <0,001
saude, prevengdo e atencao
. SP 94,7 58,1 51,6 4,5 45,5 <0,001
as causas externas
Sudeste 90,8 73,0 65,0 25 28,3 <0,001
Total Causas Evitaveis Sudeste 390,1 322,4 2827 2,4 27,5 <0,001

Total Causas Nao
Evitaveis Sudeste 77,5 67,3 63,6 1,5 17,9 <0,001
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As causas reduziveis por acdes de imunoprevencdo no Sudeste
apresentaram reducdo da taxa de mortalidade entre 2000 a 2013 de 0,67 para
0,27 6bitos por 100.000 hab. (p<0,001), com declinio anual médio de 5,9% e
59,7% no periodo. Todas as UFs do Sudeste apresentaram declinio da taxa de
mortalidade nesse grupo, com excecdo do Espirito Santo que se manteve
estavel no periodo (p=0,263). A maior reducdo média anual e do periodo foi
verificada em Minas Gerais (6,8% e 68,7%), seguida por Sédo Paulo (4,1% e
67,1%) e Rio de Janeiro (4,6% e 40%) (Tabela 3).

A taxa de mortalidade para as causas reduziveis por a¢cdes adequadas de
promoc¢do a saude, prevencdo, controle e atencdo as doencas de causas
infecciosas na regido Sudeste foi de 40,17 em 2000 e 36,7 6bitos por 100.000
hab. em 2013, com reducdo anual média de 0,7% e no periodo de 8,6%
(p=0,001). Minas Gerais e Sado Paulo apresentaram reducdo anual média
significativa, de 1,2% e 1,1%, respectivamente (p<0,001). Espirito Santo
apresentou estabilidade no periodo (p= 0,167). Por outro lado, no Rio de
Janeiro foi verificado aumento anual de 0,9% e 12,4% no periodo, com taxa de
mortalidade de 43,87 6bitos por 100.000 hab. em 2000 para 49,29 em 2013
(p=0,009) (Tabela 3).

As mortes por causas evitaveis por acbes adequadas de promocdo a
saude, prevencao, controle e atencao as doencas nao transmissiveis ocuparam
o primeiro lugar nas causas de Obitos do Sudeste, passando de 257,49 em
2000 para 179,86 6bitos por 100.000 hab. em 2013. Houve uma redu¢do média
anual de 2,7% e reducao no periodo de 30,1% (p<0,001). Esse comportamento
de declinio foi significativo e semelhante em todas as UFs do Sudeste, sendo
verificada maior reducdo anual média em Sao Paulo e Espirito Santo (2,8%,
em ambos) e menor em Minas Gerais (2,5%) (p<0,001). Em 2000, a maior taxa
padronizada de mortalidade prematura por essas causas evitaveis foi no Rio de
Janeiro (286,74/100.000) e a menor no Espirito Santo (237,9/100.000 hab.).
Em 2013, as taxas mostraram-se muito proximas em todas as UFs, sendo as
mais elevadas no Rio de Janeiro (200,78/100.000 hab.), seguida por Minas
Gerais (179,26/100.000 hab.), Sdo Paulo (172,88/100.000 hab.) e Espirito
Santo (165,05/100.000 hab.) (Tabela 3).
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A tendéncia da mortalidade para as causas reduziveis por acdes
adequadas de prevencdao, controle e atencdo as doencas de causas de morte
materna na regido Sudeste foi estacionaria no periodo (p=0,752), sendo 1,01
Obitos por 100.000 hab. em 2000 e 0,6 em 2013. A mesma estabilidade foi
encontrada no Rio de Janeiro (p=0,908) e em Sao Paulo (p=0,598). Minas
Gerais apresentou reducéo 0,4% ao ano (p=0,027) e Espirito Santo aumento
de 4,5% ao ano (p=0,049) (Tabela 3).

O grupo de causas reduziveis por acdes intersetoriais adequadas de
promocdo a saude, prevencdo e atencdo as causas externas apresentou
declinio (2,5%) da taxa de mortalidade no Sudeste que passou de
90,76/100.000 hab. em 2000 para 65,04/100.000 hab. em 2013 (p<0,001),
ocupando a segunda posicdo em magnitude. Minas Gerais apresentou
aumento anual médio significativo de 1,5% e de 21,5% no periodo, passando
de 66,1 06bitos/100.00 hab. em 2000 para 80,3/100.000 hab. em 2013
(p=0,001). Nas demais UFs foi evidenciada reducdo anual média significativa
da taxa de mortalidade, sendo 4,5% em S&do Paulo (94,7/100.000 hab. para
51,6/100.000 hab.), 2,6% no Rio de Janeiro (106,2/100.000 hab. para
74,7/100.000 hab.) e 1% no Espirito Santo (111,2/100.000 hab. para
96,4/100.000 hab.) (Tabela 3).

A Figura 10 e a Tabela 4 mostram o declinio da taxa de mortalidade por
causas evitaveis e ndo evitaveis para a populacdo de 5 a 69 anos da regido
Sudeste no periodo de 2000 a 2013. As causas evitaveis reduziram 2,4% ao
ano e 27,5% no periodo (p<0,001), enquanto a as causas nao evitaveis cairam
1,5% ao ano e 17,9% no periodo (p<0,001).



90

450 -

400 + - Evitaveis
—— Nao Evitaveis

350

300 -

250 -

200 -

150 -

Taxa (por 1000.000 habitantes)

100 -

L 4
4

L 4
<
4
4

50 A

0 T T T T T T T T T T T T T 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 10- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas, por 100 mil habitantes, na
populacdo de 5 a 69 anos, segundo causas evitaveis e ndo evitaveis pelo Sistema
Unico de Saude. Sudeste, 2000 a 2013.

A Tabela 4 apresenta os resultados da taxa de mortalidade por causas
evitaveis e nao evitaveis, segundo as UF da regido Sudeste, que, em geral,
tiveram comportamento semelhante: as causas evitaveis reduziram em relacéo
as nao evitaveis, com excecdo para Minas Gerais que ocorreu o inverso. Para
as evitaveis, a maior reducdo anual média no periodo foi observada em Sé&o
Paulo (3%), seguida pelo Rio de Janeiro (2,2%), Espirito Santo (2,1%) e Minas
Gerais (1,4%). Para as causas ndo evitaveis o percentual de reducéo da taxa
de mortalidade foi maior em Minas Gerais (2,3%), seguida pelo Espirito Santo
(1,6%), Rio de Janeiro (1,5%) e Sao Paulo (1%) (Tabela 4).
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Tabela 4- Taxa de mortalidade padronizada e corrigida, percentual de redugcéo anual
médio e percentual de reducdo do periodo (2000-2013), por 100 mil habitantes, na
populacdo de 5 a 69 anos, segundo causas evitdveis e ndo evitaveis pelo SUS.
Sudeste e UFs, 2000, 2007 e 2013.

%
% reducéo

_ reducéo §
Causas RegiGes 2000 2007 2013 | do periodo p
anua
o 2000-2013
médio
MG 352,3 3252 2914 14 17,3 <0,001
ES 377,7 341,1  287,2 2,1 24,0 <0,001
Evitaveis RJ 439,0 380,8 326,5 2,2 25,6 <0,001
SP 388,3 296,5 260,9 3,0 32,8 <0,001
Sudeste 390,1 322,4 2827 2,4 27,5 <0,001
MG 94,1 73,5 69,5 2,3 26,1 <0,001
ES 59,0 48,3 46,7 1,6 20,9 <0,001
N&o
. RJ 80,1 68,9 65,8 15 17,8 <0,001
Evitaveis
SP 70,0 65,2 61,4 1,0 12,3 <0,001
Sudeste 77,5 67,3 63,6 15 17,9 <0,001

As Figuras 11 a 15 ilustram a evolucdo da mortalidade por UF do
Sudeste, durante o periodo de 2000-2013, para a populacédo de 5 a 69 anos,
segundo grupo de causas evitaveis.

O grupo de causas evitaveis por imunoprevencdo apresenta taxas
pequenas e, apesar de algumas flutuacdes, ha a tendéncia de reducdo em
todas as UF, exceto no Espirito Santo que concentrou as maiores taxas entre
2003 e 2010 e a partir de 2012 (Figura 11).
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Figura 11- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo causas de morte
evitaveis por acbes de imunoprevencao, por 100 mil habitantes, na populagéo de 5 a
69 anos. Sudeste e UFs, 2000 a 2013.

A figura 12 evidencia a tendéncia da mortalidade por causas evitaveis
por acBes de atencdo as doencas infecciosas. Rio de Janeiro apresentou as
maiores taxas ao longo do periodo, seguido por S&do Paulo, Minas Gerais e
Espirito Santo. Observa-se redug¢do em Minas Gerais e S&o Paulo; estabilidade
no Espirito Santo; e aumento no Rio de Janeiro.
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Figura 12- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo causas de morte
evitaveis por acbes adequadas de promocédo a saude, prevencao, controle e atencéo
as doencas de causas infecciosas, por 100 mil habitantes, na populacdo de 5 a 69
anos. Sudeste e UFs, 2000 a 2013.

Verifica-se que a tendéncia de reducdo é mais homogénea entre as UFs
no grupo de evitaveis por atencao as doencas nao transmissiveis (Figura 13). A
mortalidade foi maior em todo o periodo no Rio de Janeiro, nas demais UFs 0s

valores foram muito proximos.
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Figura 13- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo causas de morte
evitaveis por agbes adequadas de promogédo a saude, prevencgdo, controle e atencéo
as doengas néo transmissiveis, por 100 mil habitantes, na populacdo de 5 a 69 anos.
Sudeste e UFs, 2000 a 2013.

A Figura 14 ilustra a mortalidade por causas evitaveis por atencdo as
causas de morte materna. A tendéncia foi estacionaria no Rio de Janeiro e em
Sédo Paulo, além de aumento da mortalidade no Espirito Santo e reducdo em
Minas Gerais. Rio de Janeiro apresentou as maiores taxas ao longo de todo o
periodo, seguido pelo Espirito Santo a partir de 2004 (Figura 14).
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Figura 14- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo causas de morte
evitaveis por acbes adequadas de prevencdo, controle e atencdo as doencas de
causas de morte materna, por 100 mil habitantes, na populacdo de 5 a 69 anos.
Sudeste e UFs, 2000 a 2013.

No grupo de causas evitaveis por atencdo as causas externas, observa-se
uma reducao acentuada no Rio de Janeiro e em Sao Paulo. Por outro lado,
Minas Gerais apresentou tendéncia de aumento, verifica-se que em 2000
apresentava as menores taxas, modificando-se para a segunda posi¢ao a partir
de 2011. Espirito Santo, apesar de reducdo da mortalidade, evidenciou as

maiores taxas em todo o periodo, exceto em 2003 (Figura 15).
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Figura 15- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo causas de morte
evitaveis por acgles intersetoriais adequadas de promocao a saude, prevencao e
atencdo as causas externas, por 100 mil habitantes, na populacédo de 5 a 69 anos.
Sudeste e UFs, 2000 a 2013.

As figuras 16 a 19 evidenciam a tendéncia das taxas de mortalidade
padronizadas para as principais causas de obitos especificas de cada grupo
das evitaveis para a faixa etaria de 5 a 69 anos.

Observa-se que as taxas de mortalidade no grupo de causas de morte
evitaveis por acdes de imunoprevencdo foram baixas e as trés principais
causas de o6bitos foram a tuberculose miliar, a hepatite aguda B e o tétano.
Houve comportamento decrescente significativo em todas essas causas
especificas, sendo que a reducdo anual média foi de 4,4% para a tuberculose
miliar (p<0,001), 3,1% para a hepatite aguda B (p=0,019) e 0,1% para o tétano
(p<0,001) (Figura 16).
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Figura 16-Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo principais causas

basicas especificas do grupo de causas de morte evitdveis por acbes de

imunoprevencao, por 100 mil habitantes, na populagéo de 5 a 69 anos. Sudeste, 2000

a 2013.

No grupo de causas de morte evitaveis por acdes de atencdo as doencas

de causas infecciosas, houve reducdo anual média de 3,4% dos Obitos por

doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (p<0,001) e 2,9% dos

Obitos por doencas infecciosas intestinais (p<0,001). As mortes por outras

infeccbes apresentaram reducdo de 0,3% ao ano, porém nado significativa

(p=0,057). Os O6bitos por pneumonia, entretanto, obtiveram aumento anual

meédio de 1,6% (p<0,001) (Figura 17).
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Figura 17- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo principais causas

bésicas especificas do grupo de causas de morte evitaveis por acdes adequadas de

promocao a saude, prevencdo, controle e atencdo as doencas de causas infecciosas,

por 100 mil habitantes, na populagéo de 5 a 69 anos. Sudeste, 2000 a 2013.

A figura 18 ilustra a tendéncia das taxas de mortalidade para as principais

causas especificas do grupo de causas de morte evitaveis por acdes as

doencas nao transmissiveis. O comportamento foi significamente decrescente

para todas elas, com reducdo anual média de 2,8% para as doencas

isquémicas do coracdo (p<0,001), 2,9% para as doencas cerebrovasculares
(p<0,001) e 3,2% para o diabetes mellitus (p<0,001).
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Figura 18- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo principais causas

bésicas especificas do grupo de causas de morte evitaveis por acdes adequadas de

promocao a saude, prevencao, controle e atencdo as doengas nao transmissiveis, por

100 mil habitantes, na populacdo de 5 a 69 anos. Sudeste, 2000 a 2013.

As principais causas de mortes especificas no grupo das evitaveis por

acOes as causas externas foram as agressdes (homicidios), os acidentes de

transporte terrestre e as lesdes autoprovocadas intencionalmente (suicidio).

Observa-se declinio médio anual de 4% para os Obitos por agressdes

(p<0,001) e aumento de 1,6% para os Obitos por lesBes autoprovocadas

intencionalmente (p<0,001), enquanto que houve estabilidade no periodo para

Obitos por acidentes por transporte terrestre (p=0,687) (Figura 19).
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Lesdes autoprovocadas | 4,4 51 4.8 4.9 4.6 5,0 5,0 4.8 5,0 51 53 53 54 53

Figura 19- Taxas de mortalidade padronizadas e corrigidas segundo principais causas
bésicas especificas do grupo de causas de morte evitaveis por acdes intersetoriais
adequadas de promocado a saude, prevengao e atencao as causas externas, por 100
mil habitantes, na populacdo de 5 a 69 anos. Sudeste, 2000 a 2013.

Para a analise por faixa etaria na populacdo de 5 a 69 anos da regiao
Sudeste, utilizou-se a taxa de mortalidade especifica para as principais causas
basicas especificas evitaveis pelo SUS, por 100 mil habitantes (Figuras 20 a
23). Nao foi realizada a analise por faixa etaria do grupo de causas de mortes
evitaveis por atencdo as causas de morte materna, por se tratar de taxa
especifica para a populacdo feminina.

Observa-se que em 2013, sdo baixas as taxas para as causas evitaveis por
acOes de imunoprevencédo (tuberculose miliar, hepatite aguda B e tétano). As
faixas etarias 50-59 e 60-69 anos concentraram a maior parte desses o6bitos,
no entanto esses valores sdo pequenos. Para a faixa etaria 50 a 59 anos as
taxas foram: 0,4/100.000 hab. para a tuberculose miliar; 0,2/100.000 hab. para
a hepatite aguda; e 0,1/100.000 hab. para o tétano. Para a faixa etaria 60 a 69
anos as taxas foram: 0,3/100.000 hab. para a tuberculose miliar; 0,3/100.000

hab. para a hepatite aguda; e 0,1/100.000 hab. para o tétano (Figura 20).
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Figura 20- Taxa de mortalidade especifica para as principais causas basicas
especificas evitaveis do grupo de causas de morte evitaveis por acdes de
imunoprevencao, por 100 mil habitantes, segundo faixa etaria na populacéo de 5 a 69

anos. Regido Sudeste, 2013.

No grupo de causas de ébitos evitaveis por acdes as doencas infecciosas,
as mortes por pneumonia acometeram mais as faixas etarias 50-59
(34,6/100.000 hab.) e 60-69 anos (84/100.000 hab.). As mortes por doencas
pelo virus HIV ocorreram mais entre 40-49 anos (16,6/100.000 hab.). Os 6bitos
por doengas infecciosas intestinais e outras infecgdes concentraram mais entre
os 60-69 anos (2,6/100.000 hab. e 25,5/100.000 hab., respectivamente) (Figura
21).
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Figura 21- Taxa de mortalidade especifica para as principais causas basicas
especificas evitaveis do grupo de causas de morte evitaveis por acdes adequadas de
promocédo a saude, prevencgdo, controle e atencdo as doencas de causas infecciosas,
por 100 mil habitantes, segundo faixa etaria na populacdo de 5 a 69 anos. Regido
Sudeste, 2013.

As doencas ndo transmissiveis foram aqueles de maior magnitude,
crescendo ao longo da vida, atingindo taxas mais elevadas entre 60-69 anos:
211.8/100.000 hab. para as mortes por doencas isquémicas do coragao; 146,3/
100.000 hab. para as doencas cerebrovasculares; e 96,5/100.000 hab. para
diabetes (Figura 22).
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Figura 22- Taxa de mortalidade especifica para as principais causas basicas
especificas evitaveis do grupo de causas de morte evitaveis por agdes adequadas de
promocao a saude, prevencao, controle e atencdo as doencas nao transmissiveis, por
100 mil habitantes, segundo faixa etdria na populacdo de 5 a 69 anos. Regido
Sudeste, 2013.

As causas de mortes evitaveis por acfes de atencdo as causas externas
também apresentam elevadas taxas. Agressdes predominaram nas faixas 15-
19 (44,4/100.000 hab.); 20-29 (45,8/100.000 hab.) e 30-39 (30,9/100.000 hab.).
Acidentes de transporte terrestre concentraram em diversas faixas etarias: 15-
19 (19,3/100.000 hab.); 20-29 (27,8/100.000 hab.); 30-39 (23,4/100.000 hab.);
40-49 (23,2/100.000 hab.); 50-59 (21,6/100.000 hab.); 60-69 anos
(23,7/100.000 hab.). As lesdes autoprovocadas intencionalmente (suicidio)
foram semelhantes e mais elevadas nas faixas etarias 20-29 (6,6/100.000
hab.); 30-39 (7,6/100.000 hab.); 40-49 (7,5/100.000 hab.); 50-59 (7,2/100.000
hab.); 60-69 anos (6,1/100.000 hab.).
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Figura 23- Taxa de mortalidade especifica para as principais causas basicas
especificas evitaveis do grupo de causas de morte evitaveis por acdes intersetoriais
adequadas de promocédo a saude, prevengdo e atencao as causas externas, por 100
mil habitantes, segundo faixa etaria na populacdo de 5 a 69 anos. Regido Sudeste,
2013.

5.2Discusséo

O estudo evidenciou declinio da taxa de mortalidade na populacdo de 5 a
69 anos residente na regido Sudeste por causas evitaveis e ndo evitaveis no
periodo 2000-2013. Houve queda em todos os grupos de causas de mortes
evitaveis, exceto para aquelas reduziveis por acdes de atencdo as causas de
morte materna que se mantiveram estaveis no periodo.

Nas ultimas décadas, o perfil da mortalidade mudou significativamente no
Brasil, delineando um novo cenério no qual as doengas por desnutricao,
causas infecciosas, parasitarias e materno-infantil tém reduzido ao longo das
décadas, enquanto é observado um crescimento acelerado das mortes por
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2014a). Vérios fatores
contribuiram para as mudancas, entre os quais se destacam o envelhecimento,

o controle ou diminuicdo do risco de morte por varias doencas (como as
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imunopreveniveis e as infecciosas intestinais) e a aparicdo de outras (como o
HIV/AIDS) (OPAS, 2007; BRASIL, 2014a).

No entanto, essas mudancas ndo ocorreram de forma homogénea nem
com a mesma intensidade em todos os paises, estados e municipios (OPAS,
2007; BRASIL, 2014a). Considerando que o Brasil apresenta complexidade e
desigualdade no perfil de mortalidade, é fundamental analisar a composicao da
mortalidade segundo sexo e grupos de idade, além das causas de morte. A
analise da desigualdade geografica é fundamental para reorientar as
prioridades de prevencdo e de tratamento das doencas que mais matam
(BRASIL, 2014a).

No Brasil, as DCNT constituem o problema de satude de maior magnitude,
sendo responsaveis por 72,7% do total de 6bitos, com destaque para 0s quatro
grupos de causas de morte enfocados pela OMS: doencas cardiovasculares
(30,4%), neoplasias (16,4%), doencas crbnicas respiratorias (6%) e diabetes
(5,3%) (MALTA et al., 2014).

Em funcéo da gravidade do tema DCNT e seu impacto sobre os sistemas
de saude e a sociedade, o Plano Global de Enfrentamento das DCNT pactuado
para 2015-2025 prevé a reducédo em 25% da probabilidade de morte prematura
por estas doencas em uma década e o “Plano de Agdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2022” reforga como uma de suas metas a redugao da taxa de mortalidade
prematura (menores de 70 anos) por DCNT em 2% ao ano (WHO, 2013;
MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

O presente estudo evidenciou que o Sudeste tem alcangado essa meta,
uma vez que a taxa de mortalidade prematura por doencas néo transmissiveis
reduziu 2,7%, ao ano, no periodo de 2000 a 2013. Isso é também confirmado
em outros estudos, visto que € possivel reduzir este indicador, pois sao
doencas sensiveis as intervencdes de promocdo da saude e assisténcia
(SOARES et al., 2010; MALTA et al., 2014; VILELA; GOMES; MELENDES,
2014).

Da mesma forma, o presente estudo destaca as elevadas taxas de
mortalidade pelas causas evitaveis por atencdo as doencas nao transmissiveis

comparadas aos demais grupos de causas, sendo que, em 2013, as maiores
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taxas foram observadas no Rio de Janeiro e Minas Gerais. Portanto,
intervencdes em saude publica que busquem a reducdo da prevaléncia da
hipertenséo arterial sdo essenciais, visto que influenciam diretamente o alcance
da meta de reducdo da taxa de mortalidade prematura (entre <70 anos) por
doencas crbnicas ndo transmissiveis.

Em 2015, a Assembleia das Nag¢Oes Unidas aprovou as metas para o
Desenvolvimento Sustentavel, incluindo 17 objetivos, dentre eles: assegurar
uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades.
Foi incluido o indicador “reducdo da probabilidade de morte prematura por
DCNT entre 30 a 69 anos, em 30% até 2030”, dando continuidade ao
compromisso ja assumido pela Assembleia Mundial de Saude até 2025
(BRASIL, 2014b; ODS, 2015). Assim, o monitoramento deste indicador sera
uma acao de Estado e a regido Sudeste e as suas quatro UF jA demonstram
sua capacidade de alcancar esta meta.

Por outro lado, as doencas imunopreveniveis representaram o grupo com
menor numero de Obitos, e menor taxa, mostrando os avangos observados no
passado, em funcdo da incorporacdo de inUmeras vacinas no calendario do
Programa Nacional de Imunizagéo (PNI) (MALTA et al., 2010a; DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013). Na regido Sudeste e em todas as UF, foi observada reducéo
desses O6bitos, com excecdo do Espirito Santo cujas taxas mostraram-se
estaveis no periodo.

No que se refere a taxa de mortalidade para as causas reduziveis por
atencdo as doencas de causas infecciosas, foi verificada a reducéo significativa
de 0,7% ao ano na regido Sudeste, no entanto esse comportamento nao
seguiu em todas as UFs. No Rio de Janeiro e no Espirito Santo, por exemplo,
houve elevacdo de 0,9% ao ano e estabilidade, respectivamente. Dados no
Brasil revelam que, embora a propor¢cdo do total de mortes causadas por
doencas infecciosas tenha caido de 50% para 5% ao longo dos ultimos oitenta
anos, ainda constitui-se como um importante problema de saude publica
(BARRETO et al., 2011).

Essa reducgéo tem sido mais pronunciada em algumas doencgas infecciosas
do que em outras e sdo preocupantes dados que evidenciam Obitos tendo

como causas doencas que podem ser tratadas, como o0 caso da pneumonia
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gue apresentou aumento de 1,6% ao ano e outras infec¢des que apresentaram
estabilidade no periodo. As doencas infecciosas relacionadas a pobreza sao
um conjunto de enfermidades prevalentes em populacdes em situacdo de
pobreza e marginalizadas, como aids e tuberculose (BRASIL, 2014a). Isso
implica a necessidade de melhores condigBes socioecondmicas e sanitarias e
aumento do acesso aos servicos de saude, uma vez que as condi¢ces
precarias de vida sédo responsaveis por inumeros casos de doencas e mortes.

Uma possivel explicacdo para a ocorréncia do aumento da taxa de
mortalidade por pneumonia no Sudeste seria a expansédo do sistema de salude
brasileiro que poder ter acarretado um aumento da ocorréncia de infec¢des
adquiridas durante a internacdo (BARRETO et al., 2011). Embora sejam dados
insuficientes para uma avaliacdo adequada das tendéncias em ambito
nacional, sugerem que essas infeccdes sdao um problema importante, que,
provavelmente, devera crescer a medida que o acesso ao sistema hospitalar
aumentar, com 0 uso da alta tecnologia e com o aumento da frequéncia das
intervencdes invasivas (BARRETO et al., 2011).

Esse estudo evidenciou também a reducdo de 0,6% dos Obitos por causas
evitaveis por acbes adequadas de prevencédo, controle e atencao as doencas
de causas de morte materna na regido Sudeste, sendo observada estabilidade
no Rio de Janeiro e Séo Paulo, reducdo média anual de 0,4% em Minas Gerais
e aumento de 4,5% no Espirito Santo.

No Brasil, um fator que dificulta a reducdo da mortalidade materna é o
elevado numero de partos cesareos, uma vez que mulheres submetidas a esse
procedimento correm 3,5 vezes mais risco de morrer e tém cinco vezes mais
chances de contrair uma infeccéo puerperal; sem contar a maior probabilidade
de ocorréncia de partos prematuros (IPEA, 2014). A percentagem de
cesarianas tem se mantido em patamares muito altos e com tendéncia de
crescimento em todas as regides do Brasil, principalmente nas regides Sudeste
e Sul que obtém indices mais elevados em relagdo as demais regides (IPEA,
2014). A realizagdo indiscriminada de cesarianas envolve riscos
desnecessarios tanto para a mde quanto para a crianca, além de custos
adicionais para o sistema de saude (VICTORA et al., 2011).
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No estudo atual, foi evidenciada também reducéao de 2,5% ao ano da taxa
de mortalidade por causas externas, que passou de 90,76 para 65,04 6bitos
por 100.000 hab., sendo o segundo grupo de evitaveis com maiores taxas na
regido. Essa reducao no periodo foi evidenciada nos estados do Espirito Santo,
Rio de Janeiro e S&8o Paulo. Em Minas Gerais, ao contrario, houve aumento
desses Obitos, em 1,5% ao ano. No Brasil, no mesmo periodo houve um
aumento de 10,5% da taxa bruta de mortalidade (BRASIL, 2015a),
evidenciando avancos do Sudeste em relacdo as demais regides do pais.

No que se refere as causas de morte especificas por causas externas,
percebe-se declinio importante de 4% ao ano entre 2000 e 2013 para os Obitos
por agressdes (homicidios) na regido Sudeste, que passou de 41 para 23,7
0bitos/100.000 hab. Alguns fatores contribuem para a explicacdo desse
declinio no periodo como o sucesso de politicas publicas especificas, com
destaque ao Estatuto do Desarmamento e a campanha do desarmamento em
2004, que retirou muitas armas de circulacdo (BRASIL, 2003; PERES et al.,
2012; SOUZA et a., 2012). Em oposicao a esta tendéncia de queda, esta um
fendbmeno denominado interiorizagdo da violéncia que tem feito com que
municipios das regifes metropolitanas e do interior dos estados passassem a
apresentar taxas maiores (SOUZA et al., 2012).

Areas consolidadas com altas taxas de homicidios existem no Sudeste,
como as regides metropolitanas do Rio de Janeiro e de Vitoria. Por outro lado,
tém-se diferentes dinamicas entre as regides metropolitanas de Belo Horizonte,
Campinas e Sdo Paulo. Enquanto a primeira experimentou significativo
acréscimo em suas taxas de homicidios, as duas regibes metropolitanas
paulistas (Campinas e S&o Paulo) obtiveram consideravel decréscimo
(WAISELFISZ, 2011; ANDRADE; DINIZ, 2013).

De acordo com o “Mapa da Violéncia 2016: homicidios por armas de fogo
no Brasil”, todas as UFs do Sudeste obtiveram quedas entre 2000 e 2014,
algumas mais significativas como o Rio de Janeiro que ocupava 0 primeiro
lugar em 2000 e passou para o 15° e Sdo Paulo, que passou do 6° para o 26°.
Em outras UFs, no entanto, as quedas foram menos significativas como o
Espirito Santo que modificou da 3° para a 5° posicdo e Minas Gerais da 20°
para 21° posicédo (WAISELFISZ, 2015).
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Os Obitos por acidentes de transporte terrestre no Sudeste apresentaram
estabilidade, mantendo 19,6 6bitos/100.000 hab. em 2000 e em 2013. Esse
resultado foi diferente ao observado no Brasil no periodo de 2000 a 2010 que
apresentou tendéncia de elevacdo de 22,5% na taxa de mortalidade por
acidentes de transporte terrestre, passando de 18,2 em 2000 para 22,3
0bitos/100.000 hab. em 2010 (MORAIS NETO et al.,, 2012). No Sudeste,
apesar das taxas estacionarias para essa causa especifica, a mortalidade
ainda é elevada, quando comparada a taxa média da regido das Américas que
é de 15,8/100.000 habitantes e é superior a dos paises de alta e média renda
das Américas que estdo em patamares de 13 e 17/100.000 hab.,
respectivamente (WHO, 2009; MORAIS NETO et al., 2012). Alguns fatores
estdo relacionados diretamente com esses resultados, como aumento da frota,
deficiéncia na fiscalizacéo, precariedade de transporte publico, infraestrutura,
dentre outros (BRASIL, 2015a).

Destaca-se 0 aumento de 1,6% para os Obitos por suicidio na regiao
Sudeste, sendo 4,4 em 2000 para 5,3/100.000 hab. em 2013. Esse resultado
corrobora com o estudo do Ministério da Saude, no qual a taxa de mortalidade
por suicidio variou no periodo de 2000 a 2013 de 3,9 para 5,2 6bitos/100 mil
hab. e destacou a regido Sudeste com a maior proporcédo dos Obitos por essa
causa em ambos os sexos (BRASIL, 2015a). E preciso fortalecer as estratégias
eficazes de promocdo de saude e de prevencdo de riscos do suicidio e das
tentativas nos servicos publicos, levando em consideracao as especificidades
de género e idade, reforcando o papel da atencdo primaria e ampliando o
acesso aos servigos especializados (BRASIL, 2015a).

Estudos mostram que o0s Obitos por causas externas vitimaram
predominantemente individuos do sexo masculino, com idade entre 20 e 39
anos e de cor parda (MORAIS NETO et al., 2012; ANDRADE-BARBOSA et al.,
2013; BRASIL, 2015a). Pode-se atribuir este perfil & maior exposicdo de
homens jovens a algumas atividades laborais de maior risco, ao consumo de
alcool, aos comportamentos agressivos e a direcdo perigosa de veiculos
automotores. (BRASIL, 2015a). Da mesma forma, esse estudo evidenciou que
as mortes por causas externas especificas acometeram individuos em idades

mais jovens: as mortes por agressfes concentraram-se entre 15 a 39 anos,
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obtendo valores mais elevados entre 20 a 29 anos (45,8/100.000 hab.); os
acidentes de transporte terrestre concentraram entre 15 a 69 anos, com taxas
maiores entre 20 a 29 anos (27,8/100.000 hab.); e as lesdes autoprovocadas
intencionalmente (suicidio) centralizaram nas faixas etarias 20 a 69, sendo
mais elevadas entre 30 a 39 (7,6/100.000 hab.).
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6 POTENCIALIDADES E LIMITES DO ESTUDO

O pais tem aperfeicoado seus sistemas de informagédo na ultima década,
adotando diversas estratégias, acfes publicas e técnicas analiticas para
melhorar as estatisticas vitais, reduzindo o sub-registro e a subnotificacdo de
nascimentos e 6bitos (MALTA; DUARTE, 2007; DUCAN et al., 2011; BRASIL,
2014a; SZWARCWALD et al. 2011; FRANCA et al. 2014). Diversas melhorias
tém sido registradas no SIM e SINASC, reduzindo as mal definidas para cerca
de 5% (BRASIL, 2014a; FRANCA et al. 2014). Entretanto, o uso de técnicas
para o0 sub-registro e para a distribuicAo dessas causas € necessario e
possibilita a comparacgéao interna e externa (MALTA et al., 2010a).

Assim, o estudo atual introduziu mudancgas metodolégicas na aplicacdo da
“Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis”, uma vez que incorporou
fatores de correcéo para a sub-notificacdo e propds a redistribuicdo das causas
mal definidas em causas definidas. Embora existam diversas metodologias
para a redistribuicdo das causas mal definidas como relatado nos estudos de
Soares et al. (2010), Ducan et al. (2011) e no Global Burden Disease (GBD)
(MURRAY et al., 2012; NAGHAVI et al., 2015), optou-se por redistribuir todas
as causas de 0bitos, incluindo as causas externas, em funcdo dos achado de
Franca et al (2014).

Dentre os limites desse estudo, deve ser considerado o emprego das listas
de evitabilidade, que podem variar conforme os avan¢os dos conhecimentos e
do emprego de novas tecnologias, além da necessidade de responder se de
fato, as causas propostas podem ser impactadas pela atencédo a saude efetiva.
Outro limite refere-se ao emprego de dados do SIM, que mesmo corrigidos,
ainda podem esta sujeitos a sub-enumeracao.

Foi estabelecido se trabalhar a partir de 2000, pois os dados sdo mais
confiaveis dada a melhora continuada da informagcéo e também para nao se
trabalhar com a Classificagéo Internacional de Doencas da 92 reviséo (CID-9)
para evitar incompatibilidade de cédigos de doencas. Outra limitacdo para
expansao das taxas de mortalidade para anos anteriores € a falta de correcao

dos 6bitos devido aos sub-registros para os anos anteriores a 2000.
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Na andlise da mortalidade evitavel de 0 a 4 anos, utilizou-se como
denominador a populacdo de nascidos vivos e ndo de menores de 5 anos, do
IBGE, o que pode levar a pequenas mudancas no célculos.

Na analise da mortalidade evitavel de 5 a 69 anos, definiu-se 69 anos como
limite etério, diferente da lista brasileira cujo limite é 74 anos. O objetivo foi
manter a comparabilidade com as metas da Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2013), do Plano de Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis (DCNT) (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013) e Obijetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ONU, 2015), que estabelecem como morte
prematura por DCNT, 30 até 69 anos.

No que se refere as listas de mortes evitaveis, as mesmas podem sofrer
alteracdes em relacdo aos avancos tecnoldgicos, podendo ser modificadas ao
longo dos anos. Torna-se necessario avancgar na revisdo das causas de 6bitos
contidos na lista brasileira. Além disto, deve-se aprofundar o tema de Garbades

codes ou codigos inespecificos, buscando a incorporacgéo na lista.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A “Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis” foi um avanco para as
andlises de evitabilidade no Brasil, tendo em vista que leva em consideracao a
tecnologia disponivel no SUS. Assim, os resultados desse estudo poderéo
subsidiar a revisdo da mesma e o aprimoramento das causas de Obito
evitaveis.

O declinio da taxa de mortalidade na infancia j& era esperado nessa ultima
década, uma vez que os estudos das décadas anteriores ja tinham evidenciado
esse fato, levando a acreditar na evolucdo da resposta dos sistemas de saude,
além das melhorias nas condi¢cdes de salde e determinantes sociais. O fato do
Brasil atingir as metas do ODM revela grande relevancia para a Saude Infantil.
Para avancos nos proximos anos, devemos avancar na identificacdo das
causas de morte atuais, visando verificar os gargalos, além de avancar nas
analises regionais e por UF.

Ressalta-se a importancia de uma atencdo especial as causas de morte
relacionadas a gestacdo, ou seja, é necessario avancar na qualidade do pré-
natal e no manejo das gestantes, em particular, devido as mortes no feto e no
recém-nascido oriundas de afeccbes maternas que apresentaram importante
acréscimo no periodo do estudo.

No grupo etario 5 a 69 anos, as doengas ndo transmissiveis constituem-se
na principal causa de mortes evitaveis e a tendéncia de declinio é positiva para
gue a regidao Sudeste atinja o desafio global de enfrentamento das DCNT. A
importancia desse grupo como causa de morte reforca a necessidade de
manter o foco nessas causas de adoecimento e de morte, além dos seus
fatores de risco.

As causas externas, que incluem as violéncias e o0s acidentes,
apresentaram reducdo no periodo do estudo na regido Sudeste e nos estados
do Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Por outro lado, Minas Gerais
seguiu a tendéncia encontrada no Brasil de aumento da mortalidade prematura
por essas causas, 0 que evidenciou a necessidade de intervencdes

multissetoriais para direcionar acdes de prevencao desses agravos e promocao
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de qualidade de vida nos niveis individual, familiar, coletivo e cultural no intuito
de reverter esse triste cenario.

O estudo permitiu conhecer a tendéncia da mortalidade na regido Sudeste
e nas suas UF e, desta forma, apontar quais areas s&o prioritarias de
intervencdo e requerem mais investimentos. A utilizagdo do indicador de
evitabilidade é dutil no monitoramento de tendéncias e permite identificar
lacunas e subsidiar a proposicéo de solu¢des adequadas.

Conclui-se que ha um declinio maior dos 6bitos evitaveis em relacdo aos
nao evitaveis na regido Sudeste. Assim, as intervencdes pelo SUS demonstram
0 seu potencial para a reducdo da mortalidade prematura, enquanto que a
reducdo dos Obitos ndo evitaveis ocorre de forma lenta, uma vez que

dependem de fatores externos e ndo modificaveis pelo setor saude.
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Resumo

Objetivo: Analisar a tendéncia da mortalidade de criancas menores de 5 anos,
residentes na regido Sudeste e Unidades Federadas (UF), utilizando-se a “Lista
Brasileira de Mortes Evitaveis”.

Métodos: Estudo ecolégico de séries temporais da taxa de mortalidade por
causas evitaveis e ndo evitaveis, com correcdes para causas mal definidas e
sub-registro de oObitos informados, no periodo de 2000 a 2013.

Resultados: Houve declinio da taxa de mortalidade na infancia por causas
evitaveis (4,4% ao ano) e nao evitaveis (1,9% ao ano) na regido Sudeste e nas
UF, exceto para aquelas reduziveis por imunoprevencao que se mantiveram
estaveis no periodo. O estudo chama atencdo a menor reducédo das causas de
Obitos reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo (1,7%), com
aumento das taxas de mortalidade por afecgdes maternas que afetam o feto e
0 recém-nascido e a estabilidade nos transtornos relacionados com a gestacao
de curta duracdo e peso baixo ao nascer. Minas Gerais apresentou 0 maior
percentual de reducdo anual dos O&bitos por causas evitaveis (5,5%),
comparado as demais UF, no entanto, liderou as taxas de mortalidade até o
ano de 2010 e o Rio de Janeiro entre 2010 e 2013.

Conclusao: O declinio da taxa de mortalidade na infancia ja era esperado
nessa Ultima década, levando a acreditar na evolucdo da resposta dos
sistemas de saude, além das melhorias nas condicbes de saude e
determinantes sociais. No entanto, o coeficiente ainda se mantém alto quando
comparada a outros paises, mostrando que ainda ha muito a se avancar.
Palavras-chaves: Mortalidade Prematura; Mortalidade na Infancia; Causas de
Morte; Avaliagio de Servicos de Salde; Sistema Unico de
Saude; Epidemiologia.
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Abstract

Objective: To analyze the trend in mortality of children under 5 years living in
the Southeast and Federative Units (UF), using the "Brazilian List of Deaths
Preventable”.

Methods: Ecological time series study of mortality from preventable causes and
not preventable, with corrections to ill-defined causes and underreporting of
reported deaths, from 2000 to 2013.

Results: There was a decline in the mortality rate in children from preventable
causes (4.4% per year) and not preventable (1.9% per year) in the Southeast
and the UF, except for those reducible by vaccine prevention which remained
stable in period. The study calls attention to the smaller reduction of the causes
of avoidable deaths by providing specialized care to women during pregnancy
(1.7%), with an increase in mortality rates due to basic causes of death by
maternal conditions that affect the fetus and newborn and stability in disorders
related to short gestation and low birth weight, a fact that possibly occurred due
to inadequate quality of prenatal care. Minas Gerais presented the largest
annual reduction percentage of deaths from preventable causes (5.5%),
compared to other UF, however, led mortality rates by the year 2010 and the
Rio de Janeiro between 2010 and 2013.

Conclusion: The decline of mortality in childhood was expected in the last
decade, leading to believe in the evolution of the response of health systems, in
addition to improvements in health and social determinants conditions.
However, the ratio still remains high compared to other countries, showing that

there is still much to advance.

Key-words: Mortality, Premature; Child Mortality; Cause of Death; Health

Services Evaluation; Unified Health System; Epidemiology.
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Introducéo

Diversos estudos tém promovido debates quanto ao conceito de morte
evitavel, assim como a definicdo de metodologias mais adequadas para a
classificacdo das causas de mortes evitaveis.!” Rutstein et al. (1976)* sé&o
considerados os precursores de pesquisas com essa tematica, propondo que
morte evitavel sdo aquelas mortes que poderiam ter sido evitadas (em sua
totalidade ou em parte) pela presenca de servicos de salde efetivos.*

A partir desses estudos iniciais, diversas listas de evitabilidade foram
propostas em paises desenvolvidos.’™ No entanto, modificacbes e adaptacdes
foram necessarias, frente a diferentes contextos regionais, econdmicos,
sociais, epidemiolégicos e avancos tecnoldgicos na area da saude. Destaca-se
a revisdo de Nolte e McKee (2004)° sobre as classificacdes de causas evitaveis
a partir da evolugdo dos estudos produzidos sobre o tema, nas décadas de
oitenta e noventa, que contemplavam dimensdes relacionadas ao processo de
desenvolvimento econdmico-social, assim como ao conhecimento cientifico em
saude consolidado e acessivel a populacao.

E consenso de que o setor satide pode decisivamente influenciar a queda
da mortalidade por causas evitaveis.'™ Assim, um indicador que considere o
conceito de morte evitavel é ferramenta sensivel e Util na avaliacdo de sistemas
de salde.>’® S&o crescentes as publicacdes cientificas internacionais e
nacionais sobre a evitabilidade de causas de morte, incluindo artigos de

5,8,9 10,11

revisdo™"~, avaliacdo de desempenhos dos servicos de saude e estudos de

tendéncia da mortalidade em grupos especificos.**™**

Sao considerados eventos evitaveis pelos servicos de saude disponiveis:
casos de doencas, incapacidades, internacdes ou 6bitos.* O Brasil dispde de
um Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM), criado pelo Ministério da
Saude em 1976, com o objetivo de compilar os dados de 6bitos ocorridos no
territério nacional e permitir a construcdo de indicadores demogréficos e de
saude.’>'® Apesar das melhorias na cobertura e qualidade das informacdes?®,
ainda ha uma precariedade dos dados em alguns municipios, principalmente
nas regides Norte e Nordeste.®

Essas lacunas das informac¢des nos municipios mais pobres mostram as

enormes iniquidades em saude da populacdo brasileira, refletindo a falta de
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acesso aos bens e servicos publicos.® Considerando essas limitagdes, algumas
estratégias tém sido experimentadas para melhorar essas estimativas como a
busca ativa dos 6bitos’® e a investigacéo das causas mal definidas.***>*’

No Brasil, o primeiro estudo de revisdo de Malta e Duarte (2007)%, foi
seguido pela proposicdo da “Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis”’
no mesmo ano, tendo como referéncia as listas de Ortiz (2000)° e Tobias e
Jackson (2001)* . Essa lista foi desenvolvida sob a perspectiva da tecnologia
disponivel no SUS, para os seguintes grupos etarios: menores de cinco anos e
de cinco anos a 74 anos’, sendo revisada em 2010*® e 2011.%

Estudos nacionais tém apontado reducdo significativa dos o&bitos por
causas evitaveis no pais e reforcaram a importancia de se avancar em analises
dos diferenciais das taxas de mortalidade por causas evitaveis segundo grupos
etarios, regides e municipios do Brasil %1314

Existe uma lacuna em estudos regionalizados, em especial no Sudeste que
obteve, em 2013, o maior nimero de Obitos notificados por causas evitaveis
nos diferentes grupos etarios.?° Diante disso, esse estudo teve como objetivo
analisar a tendéncia da mortalidade para o grupo etério de criancas de 0 a 4
anos, residentes na regido Sudeste e Unidades Federadas (UF), segundo
critérios de evitabilidade, utilizando-se a “Lista Brasileira de Mortes

Evitaveis”.”*®

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais sobre a tendéncia da
taxa de mortalidade em criangcas menores de cinco anos, na regiao Sudeste do
Brasil, no periodo de 2000 a 2013. Foram utilizados os dados de Obitos e
nascimentos do Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), respectivamente.

Para a classificacdo das causas de oObito, os codigos da 102 Revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10) foram agrupados em dois grupos (evitaveis e ndo evitaveis)
de acordo com os critérios adotados na “Lista Brasileira de Causas de Mortes

Evitaveis” para a populacdo de 0 a 4 anos.”*® Adotou-se uma adaptacéo na
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lista publicada em 2010, visto que a lista original previa causas de morte mal
definidas, que nao foram consideradas nesse estudo atual, dado que utilizou-se
a redistribuicdo das causas mal definidas.

Em seguida, as causas evitaveis de mortes foram divididas em seis
subgrupos segundo o tipo de intervencdo de saude baseado na tecnologia
disponivel pelo SUS: reduziveis pelas a¢des de imunoprevencao (subgrupo 1);
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo (subgrupo 2);
reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto (subgrupo 3); reduziveis
por adequada atencédo ao feto e ao recém-nascido (subgrupo 4); reduziveis por
acOes adequadas de diagnéstico e tratamento (subgrupo 5); e reduziveis por
acOes adequadas de promocéao a saude (subgrupo 6).

A andlise dos dados foi realizada em duas etapas: (i) preparacdo da base
de dados, incluindo: a) a redistribuicdo dos ébitos classificados como causas
mal definidas e b) a correcdo dos Obitos sub-notificados e; (ii) analise de
tendéncia aplicando-se a “Lista Brasileira de Mortes Evitaveis”.

A preparacdo da base de dados foi necessaria uma vez que, apesar da
melhoria da qualidade dos dados do SIM, nos ultimos anos, ainda hé
problemas quanto ao sub-registro e registro inespecifico, como as causas mal
definidas. Assim, para reduzir esses problemas foram incorporadas ao estudo
novas metodologias de correcédo nos dados de mortalidade.

Dessa forma, a taxa de mortalidade final resultou da retificacéo da taxa de
mortalidade bruta (6bitos informados ao SIM), utilizando a metodologia de
corregao de oObitos n&o registrados, preconizada pelo estudo “Busca ativa de
Obitos e nascimentos no Nordeste e na Amazbnia Legal: estimacdo das
coberturas do SIM e do SINASC nos municipios brasileiros”.'® Além disso, foi
também realizada a correcdo das causas mal definidas, utilizando a
metodologia de distribuicdo proporcional pelas causas definidas proposta por
Ducan et al. (2011)*, porém, houve uma adaptacdo & essa metodologia, uma
vez que as causas externas foram incluidas na redistribuicdo das mal definidas.
Utilizou-se a taxa especifica dessa faixa etaria, sem padronizagéo. .

Para a analise da tendéncia das causas evitaveis e seus subgrupos e das
causas ndo evitaveis foi realizado o método de Regressdo Linear Simples.

Utilizou-se a andlise de residuo para avaliar a adequacdo do modelo, assim
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como a homocedasticidade das varidveis por estados e causas, nao ha
qualquer tendéncia nos residuos. O software utilizado foi o0 SPSS Statistics,
Versao 17. Foi admitido o nivel de significancia estatistica p < 0,05.

O estudo nao apresenta implicacdes éticas por utilizar dados secundarios e
agrupados, disponiveis no sitio oficial do Ministério da Saude nos quais nao

constam informagdes que possam identificar os individuos.

Resultados

No ano de 2013, foram notificados no Brasil 51.344 6&bitos, por todas as
causas, em criancas menores de cinco anos de idade, sendo que desses,
16.612 (32,96%) ocorreram na regiao Sudeste. O numero de Obitos por causas
evitveis nessa regido apresentou declinio no periodo de 2000 a 2013,
passando de 22.563 o6bitos no ano de 2000 para 11.117 em 2013, com
percentual médio de reducdo da taxa de mortalidade de 4,4% ao ano (Tabela
1).

A Tabela 1 apresenta o niumero absoluto de casos de Obitos e a taxa de
mortalidade por 1000 nascidos vivos (NV), padronizada e corrigida para o sub-
registro e as causas mal-definidas, para cada grupo de causas evitaveis da
faixa etaria de 0 a 4 anos, no periodo de 2000 a 2013. Além desses dados,
sdo mostradas também as taxas de mortalidade para as principais causas
basicas de morte especificas para cada grupo das evitaveis e o percentual de
variacdo médio anual do periodo analisado.

As causas reduziveis por acdes de imunoprevencdo mantiveram-se
estaveis no periodo, sendo 38 Obitos no ano de 2000 e 49 6bitos em 2013
(p=0,131). Entretanto os 6bitos por coqueluche aumentaram as taxas de 0,005
(2000) para 0,038 (2013) (p= 0,003) (Tabela 1). Em numeros absolutos de
Obitos, esse aumento significou 7 6bitos por coqueluche em 2000 para 44
Obitos em 2013. Dos 159 6bitos por coqueluche evidenciados no periodo de
2000 a 2013, as criancas eram a maioria do sexo masculino (82), brancas (84),
idade entre 28 a 364 dias (148) e ocorréncia do 6bito em hospital (157).

O grupo das causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na
gestacdo apresentou a maior propor¢do de Obitos entre todos 0s grupos em
2013 (4.367 obitos). Houve reducédo entre 2000 a 2013 de 4,7 para 3,7 por
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1000 NV (p<0,001), com declinio anual médio de 1,7%. Dentre as principais
causas de mortes especificas nesse grupo, a) Sindrome da angustia
respiratoria do recém-nascido evidenciou uma reducéo percentual de 6,9% ao
ano (p<0,001); b) os Transtornos relacionados com a gestacdo de curta
duracdo e peso baixo ao nascer, ndo mostraram mudanca no periodo (p=
0,215); c¢) as causas de morte por afeccdes maternas que afetam o feto ou o
recém-nascido apresentaram um aumento de 10,9% (p<0,001) ao ano,
passando de 0,27 (2000) para 0,78/1000 NV (2013) da mortalidade no periodo
estudado (Tabela 1).

Os Obitos evitaveis por adequada atencdo a mulher no parto evidenciaram
uma reducéo na taxa de mortalidade de 4,5% (p<0,001) entre 2000 e 2013. As
causas de morte especificas que mais contribuiram com esse grupo foram: a)
hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer com redugéo de 5,3% ao ano (p<0,001);
b) sindrome de aspiracdo neonatal (exceto por leite e alimento regurgitados)
com reducao de 6,6% ao ano (p<0,001); e c) o feto e o recém-nascido afetados
por placenta prévia, descolamento prematuro da placenta e hemorragia,
aumento de 0,2% ao ano, porém estatisticamente ndo significativo (p>0,183)
(Tabela 1).

O grupo de causas reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido
apresentou declinio (5,9%) da taxa de mortalidade que passou de 5/1000 NV
em 2000 para 2,2/1000 NV em 2013 (p<0,001), ocupando a segunda posi¢céo
em magnitude. Dentre as causas: a) 0s transtornos respiratorios especificos
no periodo neonatal consistiram no grupo de causas especificas que mais
reduziram (10,7%) (p<0,001); b) seguido pelas infec¢Bes especificas no
periodo neonatal, exceto sindrome da rubéola congénita e hepatite viral
congénita (2,8%) (p<0,001); c) Outros transtornos originados no periodo
perinatal apresentaram estabilidade no periodo (p=0,118) (Tabela 1).

As acdes de diagnostico e tratamento adequado foram responsaveis em
2000, por 4.057 oObitos e 1.608 obitos em 2013 (p<0,001). As trés principais
causas de mortes desse grupo foram: a) pneumonia com reducdo da
mortalidade média ao ano de 6,4% (p<0,001); b) outras doencas bacterianas
com 6,1% de reducdo média ao ano (p<0,001) e; c) outras infec¢des agudas

das vias aéreas inferiores que mostraram estabilidade (p=0,189) (Tabela 1).
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A taxa de mortalidade para as causas reduziveis por a¢cdes adequadas de
promocado a saude foi de 2,1 6bitos por 1000 NV em 2000, 1,4 em 2007 e 1,1
em 2013, com reducédo anual média de 4,3% (p<0,001). Dentre as causas: a)
doencas infecciosas e intestinais reduziram 12% ao ano no coeficiente de
mortalidade especifico (p<0,001); seguido pelos acidentes de transporte
(1,7%); c) outros riscos acidentais a respiracdo que mostraram estabilidade
(p=0,148) (Tabela 1).

A Figura 1 ilustra o declinio da taxa de mortalidade por causas evitaveis e
nao evitaveis para menores de cinco anos da regido Sudeste no periodo de
2000 a 2013. As causas evitaveis reduziram 4,4% ao ano, ou 44,3% no periodo
(p<0,001), enquanto a as causas nao evitaveis cairam 1,9% ao ano, ou 22% no
periodo (p<0,001), ou seja, a metade. Com relacdo a interacdo, a taxa de
causas evitaveis estd relacionada as taxas de nado evitaveis (p interacdo <
0,001). A cada reducao na taxa de néo evitaveis de 1/1000 nascidos vivos ha
uma reducédo de 0,45/1000 nascidos vivos na taxa de evitaveis.

A Tabela 2 mostra os resultados da taxa de mortalidade por causas
evitaveis e nado evitaveis, segundo as UF da regido Sudeste, que, em geral,
seguiram 0 mesmo comportamento: as causas evitaveis reduziram o dobro, em
relacdo as nao evitaveis. No que se refere as causas evitaveis, o percentual de
reducao foi de 4,4% no periodo estudado, passando de 17,1 Gbitos por 1000
NV em 2000 para 9,5 em 2013. A maior reducdo anual média no periodo foi
observada em Minas Gerais (5,4%), seguida pelo Espirito Santo (4,0%), Rio de
Janeiro (3,9%) e Sao Paulo (3,8%).

O percentual de reducédo da taxa de mortalidade por causas ndo evitaveis
foi menor (1,9%) no periodo estudado, conforme demonstrado na Figura 1,
sendo maior no Espirito Santo (2,4%), seguida pelo Rio de Janeiro (2%), S&o
Paulo (1,7%) e Minas Gerais (1,5%) (Tabela 2).

A analise de residuo e a avaliacdo da homocedasticidade por estados e
causas mostraram um bom ajuste do modelo de regressao linear simples. A
tendéncia da mortalidade por causas evitaveis foi linear entre os menores de
cinco anos, 0 que evidenciou reducdo em todos 0OS grupos, exceto as

reduziveis por imunoprevencdo, que se mantiveram inalteradas no periodo.
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N&o houve diferenga na tendéncia entre 2000 a 2007 e 2007 a 2013. Dados
nao mostrados.

A Figura 2 apresenta a evolucdo da mortalidade por UF do Sudeste,
durante o periodo de 2000-2013, para menores de cinco anos, segundo grupo
de causas evitaveis. Foi realizada a suaviza¢do das taxas na Figuras 2-A para
reduzir a flutuacdo dos dados e na Figura 2-F para excluir o valor outlier,
utilizando-se a média mével de dois valores sequenciais da série. Optou-se por
apresentar a Figura 2 sem suavizacao, uma vez que nao houve mudancas nos
resultados. Em todos os grupos houve declinio da taxa de mortalidade no
periodo estudado, exceto para as causas reduziveis por acdes de
imunoprevencdo nos estados de Minas Gerais e Sdo Paulo (Figura 2-A).
Chama atencdo a menor reducdo das causas de Obitos reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacdo, com estabilidade no periodo no Rio
de Janeiro (4,6 para 4/1.000 NV), seguido de S&o Paulo, com declinio pequeno
(4 para 3,4/1.000 NV); seguida pelo Espirito Santo (4,3 para 3,7/1.000 NV) e
Minas Gerais que apresentou o declinio mais acentuado (6,4 para 4,3/1.000
NV) (Figura 2-B).

Os demais grupos apresentaram declinios mais homogéneos para as
demais causas: evitaveis por adequada atencdo a mulher no parto; evitaveis
por adequada atencdo ao recém-nascido, acfes adequadas de diagnostico e

tratamento e a¢des de promocéao a saude (Figura 2-C,D,E).

Discusséo

O estudo evidenciou declinio da taxa de mortalidade da populacdo de 0 a 4
anos por causas evitaveis duas vezes maior que as causas hao evitaveis no
periodo 2000-2013 na regido Sudeste e em todas as UF, assim como a queda
em todos o0s grupos de causas de mortes evitaveis, exceto para aguelas
reduziveis por imunoprevengdo que se mantiveram estaveis no periodo e cuja
ocorréncia foi pequena.

O resultado encontrado € consistente com outros estudos que descreveram
tanto a tendéncia de reducdo da mortalidade na infancia (menores de 5

anos)*?, quanto o declinio da mortalidade infantil (menores de 1 ano).***3
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O Relatério dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) 2015,
elaborado pela Organizacdo das NacbGes Unidas (ONU), mostrou que a
mortalidade na infancia no Mundo caiu mais do que a metade entre os anos de
1990 e 2015 e o indice passou de 90 para 43 mortes por mil nascidos vivos.*
Esse declinio foi verificado em areas emergentes como nas regides do sudeste
e leste da Asia e Oceania, no entanto, as quedas mais substanciais foram
observadas no norte da Africa, Oriente Médio e na América Latina e Caribe.?
O Brasil foi apontado na frente de muitos paises e alcancou a meta de reducao
de 2/3 da mortalidade na infancia definido pelo quarto ODM.*

A reducdo da mortalidade na infancia tem sido atribuida a mudancas
demograficas, como a reducdo da taxa de fecundidade, melhorias das
condicBes sanitarias e sociais e acesso universal e oportuno aos servicos de
saude publica, principalmente os de saude materno-infantil, com ampliacdo da
cobertura da atencéo basica por meio da Estratégia Satde da Familia.?

A regido Sudeste tem realizado avangos expressivos na reducdo da
mortalidade na infancia, mas, por ser a regido mais populosa, detém o maior
namero absoluto de 6bitos notificados no SIM em 2013 (32,96%), comparada
as demais regides do Brasil. S0 escassos 0s estudos na regido Sudeste sobre
a mortalidade na infancia por causas evitaveis pelo SUS. O estudo atual aponta
0s avancos evidenciando mudancas positivas com reducdo das mortes
evitaveis pelas intervencdes em saude, em concordancia a outros estudos
realizados.****

A primeira analise de mortes evitaveis em menores de 1 ano, no periodo de
1996-2006, apontou que os Obitos por causas evitaveis apresentaram
significativa reducédo de 37%, assim como por causas mal definidas (75,7%) e
apenas 2,2% por causas de morte nao evitaveis, concluindo que os servicos de

1.1 Além disso, os

saude contribuiram para a redugdo da mortalidade infanti
resultados do coeficiente de mortalidade por causas evitaveis segundo regiées
do Brasil mostraram que a reducdo mais acentuada se deu no Sudeste
(42%).'* Da mesma forma, a anélise atual também mostrou que 0s avangos
continuam, mas, diferentemente, apontou que também ocorreu reducdo de
causas nao evitaveis por acoes dos servi¢os de saude de forma mais relevante

(22% no periodo 2000-2013). A mortalidade infantil é sensivel as melhorias
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gerais nas condi¢cdes de vida e ndo apenas a intervencdo dos servigos de
salude, o que pode em parte explicar o ocorrido.*?* Entretanto, as mortes
evitaveis tiveram o dobro da reducéo no periodo (44,3%).

Este comportamento se seguiu em todos os Estados. Minas Gerais
apresentou maiores percentuais de reducdo das taxas evitaveis, enquanto que
as demais UF apresentaram taxas menores e semelhantes. Estudo realizado
em Belo Horizonte (MG) demonstrou declinio do coeficiente de mortalidade
infantil de 18,7% no periodo de 2006 a 2011 e verificou que esse resultado
pode estar associado a diversos fatores como o maior acesso a assisténcia e
as acBes de prevencdo e promocao da saude.

O estudo atual identificou que grupos de causas de 6bitos preveniveis pela
imunizacdo que evoluiram muito no passado, com cerca de 75% de reducéo™’,
se mantiveram com baixa taxa de mortalidade e estaveis. Apenas no periodo
mais recente, o Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) incorporou novas
vacinas especificamente para a populacéo de 0 a 4 anos. O estudo identificou
aumento médio anual de 30,5% de Obitos por coqueluche, reforcando a
necessidade da manutencéo das agdes de vigilancia, imunizagao e assisténcia.
Os Obitos por ndo acesso a imunizacdo, sdo em numero reduzido, mas
plenamente evitaveis, exigindo toda a manutencado das a¢des de vigilancia para
promover sua reducao e eliminacdo no futuro.

A partir dos anos 90, a mortalidade neonatal se configurou como uma
crescente preocupacdo para a saude publica por ser o principal componente da
mortalidade infantil, em decorréncia da reducdo da mortalidade pés-neonatal.’
As causas perinatais tem grande relevancia e magnitude na mortalidade
infantil, e embora mais complexas as suas causas, ha muito o que se investir
na sua evitabilidade.>?® A lista aponta a relevancia das causas perinatais e
chama atencdo para elevada proporgdo de Obitos reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestagdo, no parto e ao recém-nascido. Embora estes
subgrupos tenham apresentado comportamento decrescente, algumas causas
elevaram-se no periodo. Como o aumento das taxas de mortalidade devido
causas basicas de 6bitos por afecgbes maternas que afetam o feto e o recém-
nascido e a estabilidade nos transtornos relacionados com a gestacao de curta

duracdo e peso baixo ao nascer, fato que possivelmente ocorreu pela
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qualidade inadequada da atengéo pré-natal, como também apontado em outros
estudos.'*** Evidencia-se ainda que neste grupo ocorreu queda de causas
como a Sindrome da angustia respiratéria, uma vez que destaca-se no periodo
iniciativas como o uso de surfactante, incluido na tabela de procedimentos
especiais do SUS pela Portaria n°139, de 10 de novembro de 1997.

O pré-natal mostrou-se um ponto critico no estudo atual, o que revela uma
contradicdo, com dados do Ministério da Saude, que apontam elevada
cobertura de consultas de pré-natal. Entre 2000 e 2010, a proporcdo de
nascidos vivos com 7 ou mais consultas de pré-natal foram, respectivamente,
45,8% e 69,6% em Minas Gerais; 53,5% e 66,1% no Espirito Santo; 60,9% e
78,2% em Sao Paulo; e 57,6% e 64,8% no Rio de Janeiro (DATASUS;
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2011/f06.def, acessado em
07/dez/2015). Portanto, deve se investigar a qualidade do mesmo, ja que o
acesso ao pré-natal esta equacionado para a ampla maioria das gestantes.

Todavia, jA& € constatado que grupos socioeconbmicos mais
privilegiados, residentes em regides mais desenvolvidas, com maior
escolaridade, e mulheres brancas correspondem a populacdo que faz 7 ou

mais consultas de pré-natal.??

Dessa forma, a elevada proporcdo de acesso a
atencdo pré-natal na regido Sudeste pode ser explicada, em parte, pela maior
concentracdo de pessoas com plano de saude (DATASUS;
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pnad2008/pnad.def, acessado em
07/abr/2015) e a maior presenca de estabelecimentos de saude nessa regido
(DATASUS; http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabbr.def,
acessado em 07/abr/2015). No entanto, 0 maior uso de servigos de saude tem
sido acompanhado de excessiva medicalizagcdo como cesarianas, episiotomias
e multiplos exames de ultrassom.??> O baixo peso também pode estar
relacionado com maior nimero de cesareas realizadas, uma vez que é
conhecido que existe maior porcentagem de cesarea nos servi¢os privados (em
torno de 80%).132?

Estudo conduzido por Malta et al. (2010), identificou o aumento de 28,3%
das causas de morte relacionadas a adequada atencdo a mulher na gestacéo e
revelou a necessidade de aprimoramento da atencdo pré-natal.** Outro estudo

realizado por Menezes et al (2014) apontou o Iimportante papel da


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2011/f06.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pnad2008/pnad.def
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prematuridade na mortalidade infantil de Belo Horizonte®, o que corrobora com
o estudo atual, apontando a gravidade das causas relacionadas ao pré-natal na
regiao.

As causas relativas ao parto e ao cuidado com o0 recém nascido
apresentaram melhores resultados no periodo estudado, com destaque aos
avancgos na atencdo ao recém-nascido que deixou de ser a principal causa de
morte evitavel, em 2000, para ser a segunda causa a partir do ano de 2005.
Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Malta et. (2010), com
reducdo dos Obitos e da taxa de mortalidade por causas evitaveis por
adequada atenc&o ao parto (27,7%) e ao recém nascido (42,5%).*!

Os dados indicam que houve melhorias dos cuidados com 0s recém-
nascidos logo apds o parto, nas quatro UF, possivelmente, devido ao aumento
de acesso a cuidados intensivos neonatais, porém, o aumento significativo de
1,7% de outros transtornos originados no periodo perinatal, mostra que mesmo
com avancos, € necessario monitoramento continuo da atencéo prestada em
bercérios e unidades de terapia intensiva neonatal.**

Evidenciou-se, também, reducao dos 6bitos no grupo de causas reduziveis
por acdes de diagndstico e tratamento adequado (6% ao ano), sendo que a
pneumonia e as outras doencas bacterianas constituiram-se como as principais
causas de mortes desse grupo. Estes resultados sugerem melhorias no acesso
aos servicos da rede de atencdo a saude, com ampliacdo da atencao basica, o
que tem possibilitado o diagnostico precoce e tratamento domiciliar oportuno,
além de encaminhamento para o atendimento ambulatorial e hospitalar quando
necessario. Embora os estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro apresentem
grande concentracédo dos servi¢os de saude, as taxas sado as mais elevadas da
regiao Sudeste.

No que se trata das mortes reduziveis por agdes de promocéo a saude, as
doencgas infecciosas intestinais apresentaram reducao importante, e menor
reducdo entre os acidentes de transporte. O declinio acentuado das mortes por
doencas infecciosas intestinais pode ser explicado pela melhoria das condi¢bes
de saneamento béasico da populacéo da regido Sudeste, terapia de reidratacdo
oral e acesso a atencdo bésica. Apesar de avancos nas mortes por acidentes

de transporte, e da implantacdo de Politicas Nacionais de "Reducédo da
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Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia" (2005) e de "Promoc¢éo a Saude"
(2006), estas causas ainda podem ter ampla reducéo.

O pais tem aperfeicoado seus sistemas de informacé&o na ultima década,
adotando diversas estratégias, acfes publicas e técnicas analiticas para
melhorar as estatisticas vitais, reduzindo o sub-registro e a subnotificacdo de
nascimentos e 6bitos.®***" Diversas melhorias tem sido registradas no SIM e
SINASC, reduzindo as mal definidas para cerca de 5%.*>'" Entretanto o uso de
técnicas para sub-registro e para distribuicdo dessas causas € necessario e
possibilita a comparacéo interna e externa.'

Métodos estatisticos para essa correcdo sao utilizados com base no
comportamento das causas definidas notificadas.?* Mais comumente, utiliza-se
a redistribuicdo proporcional segundo as causas definidas, considerando todas
elas®, ou somente as causas nado externas’* ou o emprego de investigacéo dos
6bitos e redistribuicdo conforme os 6bitos investigados.*’

Dentre os limites do estudo, a utilizacdo de dados do SIM, ainda esta
Sujeita a eventos ndo captados, assim, torna-se necessario aplicar correcao de
sub-registro e redistribuicdo proporcional das causas mal definidas. Mesmo
assim, ainda podem existir eventos ndo captados. Utilizou-se como
denominador a populacdo de nascidos vivos e ndo de menores de 5 anos, do
IBGE, o que pode levar a pequenas mudancas no calculos. Além disto, o
estudo propde uma modificacdo no emprego da lista de mortes evitaveis,
incorporando correcdes para subregistro e causas mal definidas. No que se
refere as listas de mortes evitaveis, as mesmas podem sofrer alteracbes em
relacdo aos avancos tecnoldgicos, podendo ser modificadas ao longo dos

anos.

Concluséao

A “Lista brasileira de mortes evitaveis” foi um avanco para as analises de
evitabilidade no Brasil, tendo em vista que leva em consideracdo a tecnologia
disponivel no SUS. Assim, os resultados desse estudo poderdo subsidiar a
revisdo da mesma e o aprimoramento das causas de 6Obito evitaveis.

O declinio da taxa de mortalidade na infancia ja era esperado nessa ultima

década, uma vez que os estudos das décadas anteriores ja tinham evidenciado
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esse fato, levando a acreditar na evolucdo da resposta dos sistemas de saude,
além das melhorias nas condi¢cdes de saude e determinantes sociais. O fato do
Brasil atingir as metas do ODM revela grande relevancia para a Saude Infantil.
Para avancos nos proximos anos, devemos avancar na identificacdo das
causas de morte atuais, visando verificar os gargalos, além de avancar nas
andlises regionais e por UF.

O estudo permitiu conhecer a mortalidade na regido Sudeste e nas suas
UF e, desta forma, apontar quais areas sdo prioritarias de intervencdo e
requerem mais investimentos. Embora os coeficientes de mortalidade na regido
Sudeste em menores de 5 anos tenham apresentado um comportamento de
declinio, ainda se mantém alto quando comparada a outros paises como a
Suécia, Japdo, Alemanha, Cuba e Estados Unidos da América do Norte,
mostrando que ainda ha muito a se avancar.

Os autores declaram que nao ha conflitos de interesse.
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Tabela 1- Namero absoluto de 6bitos e taxa de mortalidade corrigida, por mil
nascidos vivos, em criancas de 0 a 4 anos, segundo causas evitaveis e
principais causas basicas especificas evitaveis pelo Sistema Unico de Saude.
Regido Sudeste, 2000, 2007 e 2013.

% anual
Causas 2000 2007 2013 .
reducéo
: : 1111
1 Causas evitaveis
22563 13676 7
17,1 11,9 95 44 <0,00
_ 38 17 49
1.1 Agdes de imunoprevencéao
0,03 0,02 0,04 -15,2 0,13
Coqueluche 0,005 0,004 0,038 -30,5 0,003
1.2 Adequada atencdo a mulher na 6233 4529 4367
gestacéo 4.7 4.0 3,7 1,7 <0,00
Sindrome da angustia respiratoria do RN 2,3 14 09 69 <0,00
Feto e RN afetados por afeccbes maternas 0,3 0,4 0,8 -10,9 <0,00
Transtornos da gestacéo de curta duragéo 0,9 1,1 07 16 0,22
2755 1808 1302
1.3 Adequada atencdo a mulher no parto
2,1 1,6 11 45 <0,00
Hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer 1,1 0,8 0,5 5.3 <0,00
Sindrome de aspirac¢éo neonatal 0,5 0,4 0,2 6,6 <0,00
Feto e recém-nascido afetados por placenta
prévia 0,3 0,2 02 0,2 0,18
_ 6641 3705 2559
1.4 Adequada atengdo ao recém-nascido
50 3,2 22 59 <0,00
Infeccdes especificas do periodo neonatal 1,9 1,9 1,2 2,8 <0,00
Transtornos respiratorios do periodo neonatal 2,7 0,8 0,5 10,7 <0,00
Outros transtornos originados no periodo
perinatal 0,1 0,2 0,2 -1,7 0,12
1.5 Acgbes de diagnostico e tratamento 4057 2070 1608
adequado 3,1 1,8 1,4 6,0 <0,00
Pneumonia 15 0,8 0,6 6,4 <0,00
Outras doengas bacterianas 0,8 0,5 0,3 6,1 <0,00

Outras infec¢cbes agudas das vias aéreas
inferiores 0,1 0,1 0,1 -1,9 0,19



1.6 Acdes de promocéo a saude

Doencas infecciosas intestinais
Outros riscos acidentais a respiracao
Acidentes de transporte

2840
2,1
0,7
0,3
0,2

1547
1,4
0,2
0,2
0,2

1232
11
0,1
0,3
0,1

4,3
12,0
-1,8
1,7
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<0,00
<0,00
0,15
0,00
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Tabela 2- Taxa de mortalidade padronizada e percentual médio de reducao

anual, por mil nascidos vivos, em criancas de 0 a 4 anos, segundo causas nao
evitaveis e evitaveis. Sudeste e UFs, 2000, 2007 e 2013.

% reducao

UF 2000 2007 2013 anual p
médio
MG 6,7 64 53 15 <0,00
ES 59 53 42 24 <0,00
Causas nao
. . RJ 6,2 53 47 20 <0,00
evitaveis
SP 56 4,7 45 17 <0,00
Sudeste 6,0 53 47 19 <0,00
MG 22,7 147 109 54 <0,00
ES 15,1 12,0 8,7 4,0 <0,00
Causas evitaveis RJ 17,2 12,4 10,3 3,9 <0,00
SP 144 105 8,7 3,8 <0,00
Sudeste 17,0 119 95 44 <0,00
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Figura 1- Taxa de mortalidade corrigida, por mil nascidos vivos, em criancas de
0 a 4 anos, segundo causas evitaveis e nao evitaveis. Regido Sudeste, 2000 a
2013.
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Figura 2 — Taxas de mortalidade corrigidas segundo causas de morte evitaveis,

por mil nascidos vivos, em criancas de 0 a 4 anos. UFs da Regido Sudeste,

2000 a 2013.




