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APRESENTACAO

Esta publicacdo tem o propdsito de oferecer, aos interessados no estudo das
condi¢des de saude no Brasil, material destinado a orientar a utilizacdo de um
conjunto de indicadores construidos a partir de bases de dados e pesquisas de
ambito nacional. Complementa a edicdo 2001 de Indicadores e Dados Bésicos
para a Saude — IDB, editado anualmente desde 1997 e que se encontra disponi-
vel em forma impressa e na Internet (http://www.datasus.gov.br).

Trata-se de mais um produto finalistico da Rede Interagencial de Informa-
¢cOes para a Saude — Ripsa, uma iniciativa conjunta do Ministério da Saude e da
Organizacdo Pan-Americana da Saude, que promove a articulagdo de 6rgdos de
governo, instituicbes de ensino e pesquisa, associacdes cientificas e de classes,
envolvidas na producdo, analise e disseminacdo de informagbes atinentes as
guestdes de salde no Pais.

No capitulo introdutorio, sdo explicitados os conceitos gerais que funda-
mentam o0 uso de indicadores na andlise da situacdo de saude. Valendo-se da
matriz geral e de um modelo de ficha de qualificacdo, o documento apresenta,
sinteticamente, elementos que propiciam a compreensdo do significado de uma
centena indicadores, categorizados como demogréficos, socioeconémicos, de mor-
talidade, de morbidade e fatores de risco, de recursos e de cobertura. As fontes de
informacdo utilizadas na constru¢do desses indicadores estdo descritas em capitulo
especifico.

O contetido técnico da publicacdo resulta do trabalho coletivo de dezenas
de profissionais vinculados as instituicbes integrantes da Ripsa, na condicdo de
participantes das instancias colegiadas da Rede — Oficina de Trabalho Interagencial
(OTI), comités tematicos interdisciplinares (CTI), comités de gestdo de indicado-
res (CGI) e grupos de trabalho ad hoc — ou, eventualmente, na funcdo de consul-
tores especializados. Esses profissionais contribuiram, ao longo de cerca de trés
anos, para o aperfeicoamento do material que ora € apresentado.

Pelas suas caracteristicas, 0 produto tem como pressuposto sua permanente
atualizacdo, tal a diversidade de temas tratados e a dindmica dos processos en-
volvidos na demanda e na oferta de informacdes em saude. Ao divulgar e ampli-
ar 0 acesso a esse instrumento de trabalho, os organizadores esperam motivar 0s
profissionais de salde, bem como outros interessados na tematica, a contribuirem
para 0 seu continuo aprimoramento.
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CariTuLo 1

ASPECTOS GERAIS

Conceitos basicos?

A disponibilidade de informacdo apoiada em dados validos e confiaveis €
condicgdo essencial para a analise objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a
tomada de decisdes baseadas em evidéncias e para a programacdo de acdes de
saude. A busca de medidas do estado de saude da populacdo € uma antiga tradicao
em saude publica, iniciada com o registro sistematico de dados de mortalidade e de
sobrevivéncia. Com os avancos obtidos no controle das doencas infecciosas e a
melhor compreensdo do conceito de saude e de seus determinantes populacionais,
a andlise da situacdo sanitaria passou a incorporar outras dimensdes do estado de
saude, medidas por dados de morbidade, incapacidade, acesso a servicos, qualidade
da atencdo, condi¢Bes de vida e fatores ambientais. Os indicadores de satde foram
desenvolvidos para facilitar a quantificacdo e a avaliagdo das informacdes produzi-
das com tal finalidade.

Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-sintese que contém informacao
relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do
desempenho do sistema de satde. Vistos em conjunto, devem refletir a situacdo sanita-
ria de uma populacdo e servir para a vigilancia das condi¢des de satde. A construcao
de um indicador € um processo cuja complexidade pode variar desde a simples conta-
gem direta de casos de determinada doenca, até o célculo de proporcdes, razdes, taxas
ou indices mais sofisticados, como a esperanga de vida ao nascer.

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utili-
zados em sua formulacéo (frequiéncia de casos, tamanho da populagdo em risco etc.)
e da precisdo dos sistemas de informacdo empregados (registro, coleta, transmissdo
dos dados etc.). O grau de exceléncia de um indicador deve ser definido por sua
validade (capacidade de medir o que se pretende) e confiabilidade (reproduzir os
mesmos resultados quando aplicado em condigdes similares). Em geral, a validade de
um indicador é determinada pelas caracteristicas de sensibilidade (medir as altera-

! Adaptado de: Orcanizagho Pan-Americana pa Savpe. Indicadores de Salud: elementos basicos para el analisis de la
situacion de salud. Boletin Epidemioldgico, v.22, n. 4, p. 1-5, Dic., 2001.
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¢cOes desse fendbmeno) e especificidade (medir somente o fendbmeno analisado).
Outros atributos de qualidade de um indicador sdo sua mensurabilidade (basear-se
em dados disponiveis ou faceis de conseguir), relevancia (responder a prioridades
de saude) e custo-efetividade (os resultados justificam o investimento de tempo e
recursos). E desejavel que os indicadores possam ser analisados e interpretados com
facilidade, e que sejam compreensiveis pelos usuarios da informacéo, especialmen-
te gerentes, gestores e 0s que atuam no controle social do sistema de saude.

Para um conjunto de indicadores, sdo atributos de qualidade importantes a inte-
gridade (dados completos) e a consisténcia interna (valores coerentes e ndo contradi-
torios). A qualidade e a comparabilidade dos indicadores de salide podem ser assegu-
radas pela aplicacdo sistematica de definicGes operacionais e de procedimentos pa-
dronizados de medicéo e célculo. A selecdo do conjunto béasico de indicadores — e de
seus niveis de desagregacao — pode variar em funcao da disponibilidade de sistemas
de informacédo, fontes de dados, recursos, prioridades e necessidades especificas em
cada regido ou pais. A manutencdo desse conjunto depende também da simplicidade
dos instrumentos e métodos utilizados, de modo a facilitar a operacdo regular dos
sistemas de informagdo. Também € necessario monitorar a qualidade dos indicadores,
para manter a confianga dos usuarios na informacéo produzida. O mesmo com relacao
a politica de disseminacao da informacao, para assegurar a oportunidade e frequéncia
da compilacdo dos dados.

Se forem gerados de forma regular e manejados em um sistema dindmico, 0s
indicadores de saude constituem ferramenta fundamental para a gestao e avaliagdo da
situacdo de saude, em todos os niveis. Um conjunto de indicadores de salde tem
como proposito produzir evidéncia sobre a situacdo sanitaria e suas tendéncias, inclu-
sive documentando as desigualdades em saude. Essa evidéncia deve servir de base
empirica para determinar grupos humanos com maiores necessidades de saude,
estratificar o risco epidemioldgico e identificar areas criticas. Constitui, assim, insumo
para o estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades de
salde da populagéo.

Além de prover matéria prima essencial para a analise de saude, a disponibili-
dade de um conjunto basico de indicadores tende a facilitar o monitoramento de
objetivos e metas em saude, estimular o fortalecimento da capacidade analitica das
equipes de saude e promover o desenvolvimento de sistemas de informacdo de
saude intercomunicados.

Iniciativa Ripsa

Antecedentes

No Brasil, a producéo e a utilizacdo de informacdes sobre salde se processam
em um contexto muito complexo de rela¢@es institucionais, compreendendo variados
mecanismos de gestao e financiamento. Estao envolvidas: estruturas governamentais
nos trés niveis de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS); o IBGE, érgdo coordena-

dor do sistema brasileiro de geografia e estatistica; outros setores da administracao
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publica que produzem dados e informacgdes de interesse para a saude; instituicdes de
ensino e pesquisa; associagfes técnico-cientificas e as que congregam categorias
profissionais ou funcionais; e organiza¢gdes ndo governamentais.

Nas ultimas décadas, importantes sistemas nacionais de informacgdo foram de-
senvolvidos pelo Ministério da Saude, com notaveis avancos na disseminacao eletrd-
nica de dados sobre nascimentos, 6bitos, doencas de notificacdo, atendimentos hospi-
talares e ambulatoriais, atencdo bésica e orgcamentos publicos em saude, entre outros.
A disponibilidade desses dados tem motivado sua crescente utilizagéo nas instituicdes
de ensino de saude publica. Informagdes adicionais também tém resultado de estudos
amostrais sobre temas especificos de saude. No plano intersetorial, o IBGE vem
aperfeicoando os censos demogréficos e ampliando a realizacdo de estudos amostrais
de base domiciliar, que fornecem informacdes consistentes, de ambito nacional, sobre
aspectos demograficos, socioecondmicos e de saude. Outros setores de governo tam-
bém produzem dados e informacg8es que, embora se destinem a objetivos institucionais
especificos, oferecem subsidios para a analise de saude.

De outra parte, persiste o desafio de melhor aproveitamento dessas informa-
coes, pelas instancias gestoras do sistema de saude. Observa-se que a expansdo do
acesso aos dados ndo tem correspondido ao desenvolvimento qualitativo dos sistemas
de informacdo, e que faltam andlises orientadas para a gestdo de politicas publicas de
salde. Ha indiscutivel necessidade de melhorar a articulagdo das institui¢cbes atuantes
na area de informacdes e de utilizar, de forma mais efetiva, a consideravel massa
critica nacional de profissionais capacitados.

O contexto referido aplica-se a muitos paises em desenvolvimento do continen-
te americano, o que motivou a Organiza¢cdo Pan-Americana da Saude (Opas) a insti-
tuir, em 1995, a Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude?. A Opas tem como
uma de suas fun¢bes primordiais difundir informacgfes sobre a situacdo de saude e
suas tendéncias. Ha varias décadas, vem produzindo séries estatisticas e analises
periddicas de ambito continental, cujas limitagdes sdo inerentes a qualidade e oportu-
nidade dos dados aportados pelos paises membros.

A Iniciativa Regional de Dados Béasicos em Saude tem por objetivo apoiar
esforgos dos paises membros em reunir dados e informagfes para caracterizar a
situacdo de satde no continente, bem como tornar esses dados disponiveis ao publico
em geral. Sua concepgdo baseia-se na selecdo de um conjunto de indicadores, agru-
pados por categorias, que permite tracar um panorama geral da situacdo de salde na
Regido. O trabalho empreendido tem motivado as esferas nacionais a aperfeicoar
seus sistemas e bases de dados e a produzir e divulgar informacdes, segundo critérios
comuns.

Ainda em 1995, o Ministério da Saude e a Representacdo da Opas no Brasil
acordaram em cooperar no aperfeicoamento de informacdes para a salide, em alinha-
mento com a Iniciativa Regional de Dados Basicos em Salde. Uma avaliacdo prelimi-
nar das experiéncias realizadas em passado recente indicou, como prioridade estraté-
gica, o estabelecimento de acdo interinstitucional capaz de potencializar os recursos

2 Oreanizagio Pan-Awericana ba Saupe. Disponivel em <http://www.paho.org>.
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disponiveis, e de aperfeicoar a capacidade de formulagdo, coordenacdo, gestdo e
operacionalizacdo do sistema nacional de informacGes em saude, preconizado na Lei
Organica do SUS.

A estratégia proposta baseou-se na criacdo da Rede Interagencial de Informagdes
para a Saude (Ripsa), concebida por grupo de trabalho ad hoc no qual estiveram repre-
sentadas as principais estruturas do Ministério da Saude, a Opas e instituices-chave da
politica de informagdes em satde no Pais (IBGE, Abrasco, Faculdade de Saude Publica
da USP e Ipea). O Secretario-Executivo do Ministério coordenou 0 grupo, com 0O
apoio de um secretariado técnico. A Rede deveria articular entidades representativas
dos segmentos técnicos e cientificos nacionais envolvidos na producao, analise e
disseminacao de dados, viabilizando parcerias capazes de propiciar informacdes Uteis
ao conhecimento e a compreensao da realidade sanitaria brasileira e de suas tendén-
cias. Em oficinas de trabalho seguintes, foram definidos os objetivos e estrutura da
Rede, a matriz de indicadores, os produtos prioritarios e a integracdo de outras insti-
tuicbes de importancia nacional para o sistema de informacodes.

Caberia a Ripsa promover esfor¢os continuados para articular bases de dados e
informagdes produzidas pelas instituigdes integrantes. Estruturadas em indicadores
especificos, essas informacdes se destinariam a subsidiar processos de formulacao e
avaliacdo de politicas e acdes de interesse dos poderes publicos, gestores, érgaos
colegiados e de controle social do SUS, entidades técnico-cientificas e organizagdes
internacionais. Em especial, a Rede promoveria consenso sobre conceitos, métodos e
critérios de utilizacado das bases de dados.

As entidades seriam co-participantes de um processo de trabalho colaborativo,
realizado com a mobilizagdo de profissionais e de bases técnico-cientificas das préprias
instituicdes, segundo suas vocagdes. Os produtos resultantes da cooperacdo estariam,
por meios apropriados, ao alcance de todos os interessados. Os mecanismos de trabalho
conjunto seriam operados com recursos definidos em instrumento de cooperagao entre
0 Ministério da Saude e a Opas. As instituigdes integrantes arcariam com 0s custos de
suas atividades de rotina, podendo a Ripsa participar do custeio de produtos previstos
no plano geral de acdo. A Representacdo da Opas no Brasil atuaria como agente
catalisador das iniciativas nacionais e internacionais, fortalecendo a continuidade dos
processos de trabalho.

Propositos, objetivos, produtos e estratégias de acao

Formalizada em 1996, por Portaria Ministerial® e por acordo de coopera¢do com
a Opas*, a Ripsa tem como prop6sito promover a disponibilidade adequada e oportu-
na de dados baésicos, indicadores e andlises sobre as condi¢Bes de saude e suas
tendéncias, visando aperfeicoar a capacidade de formulacdo, gestdo e avaliacdo de
politicas e a¢des publicas pertinentes.

% Brasi. Ministério da Saude. Portaria n® 2.390/GM de 11.12.96, atualizada pelas Portarias n° 820/GM, de 25.6.1997,
e n° 443/GM, de 26.4.2000.

* BrasiL. Ministério da Salde; Orcanizagio Pan-Awericana pa Saupe. Oitavo Termo Aditivo ao Acordo Basico n° 4, de
25.07.97, renovado pelo 14° Termo de Cooperagdo, firmado em 18.12.2000.
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Sdo objetivos da Rede: estabelecer conjuntos de dados basicos e indicadores,
consistentes, atualizados, abrangentes e de amplo acesso; articular instituicdes que
contribuem para o fornecimento e critica de dados e indicadores, bem como para a
andlise de informagdes; implementar mecanismos de apoio ao aperfeicoamento da
producdo de dados e informacdes; promover consenso sobre conceitos, métodos e
critérios de utilizagdo das bases de dados; promover intercdmbio com outros subsistemas
especializados de informacdo da administracao publica; e contribuir para o estudo de
aspectos ainda pouco explorados ou de reconhecida relevancia para a compreensao
do quadro sanitario brasileiro.

Os produtos da Rede baseiam-se nos dados e informacgdes gerados em parceria
e referem-se tanto ao estado de salde da populacdo, quanto aos aspectos de natureza
econdmica e social que condicionam e influenciam a situacao de saude. A divulgacéo
dos trabalhos produzidos pressupfe a consulta prévia aos parceiros e resguarda 0s
direitos de autoria.

Para compor a Ripsa, foram identificadas cerca de 40 entidades representativas
dos segmentos técnicos e cientificos nacionais envolvidos na producdo e andlise de
dados (produtores de informag®es estrito senso, gestores do sistema de saude e unida-
des de ciéncia e tecnologia). Parte significativa dessas instituigcdes formalizou sua con-
cordancia em estabelecer parcerias para aperfeigoar informagdes de interesse comum.

Mecanismos e instrumentos operacionais de gestao

Os termos de cooperacdo e as bases normativas de criacdo da Ripsa estabele-
cem como mecanismos e instrumentos do processo de trabalho conjunto:

N\ Comissdo Geral de Coordenacéo, presidida pelo Secretario de Politicas de
Saude do Ministério da Saude, encarregada da conducdo politico-administra-
tiva e da descentralizagdo dos produtos da Rede, inclusive da negociagdo
intergestores.

2. Oficina de Trabalho Interagencial (OTI), coordenada pelo Ministério da
Saude e integrada pelas entidades de responsabilidade nacional na produ-
¢do, analise e disseminacdo de dados e informagfes de interesse para a
saude. A OTI é a instancia de coordenacdo técnica da Ripsa, com atribui-
¢Oes de planejamento estratégico-participativo e de aperfeicoamento das
relacdes interinstitucionais, sendo convocada periodicamente em funcéo
de exigéncias da dinamica de funcionamento da Rede. A OTI tem, ainda,
a competéncia de Comissdo Intersetorial de InformacBes em Saude do
Conselho Nacional de Saude®.

2. Comités Tematicos Interdisciplinares (CTI), constituidos por areas especifi-
cas e por tempo determinado, segundo as necessidades operacionais da
Rede. Os CTI séo integrados por representantes das entidades identificadas

® ConsetHo Nacionaw be Saupe. Resolugdo n° 279, de 6 de maio de 1998.
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com a tematica proposta e por especialistas convidados. Tém a incumbén-
cia de analisar questdes metodoldgicas e operacionais relativas as informa-
cOes pertinentes, com vistas a: avaliar a consisténcia, usos e limitacBes dos
indicadores; explicitar e estabelecer consenso sobre métodos e conceitos
de utilizacdo dos dados disponiveis; facilitar os procedimentos de
compatibilizagdo de dados e de articulacdo entre as entidades envolvidas,
inclusive quanto a obten¢do dos dados basicos; e recomendar suporte bibli-
ogréfico para a producdo de informacdes. Os trabalhos de cada Comité sdo
pautados por um esquema basico ou termo de referéncia, que especifica o
produto esperado, os participantes e as atividades a serem desenvolvidas.

Comités de Gestdo de Indicadores (CGI), constituidos segundo subconjuntos
de indicadores — demograficos, socioecondmicos, de mortalidade, de
morbidade e fatores de risco, de recursos e de cobertura —, cada qual sob a
coordenacdo do representante da instituicho melhor identificada com a
tematica especifica. Os comités sdo integrados por técnicos vinculados as
instituicbes produtoras de dados e informacgfes, e tém a incumbéncia de
aperfeigoar continuamente as bases de dados disponiveis, mediante anali-
ses e adequacOes periddicas.

Secretaria Técnica, coordenada pelo diretor do Centro Nacional de
Epidemiologia (Cenepi), assistido pelo consultor da area de informacgdes
em saude da Representacdo da Opas e integrado, ainda, por representantes
das secretarias do Ministério da Saude. Esta encarregada da elaboragéo,
proposi¢do e acompanhamento de todos 0s procedimentos necessarios a
operacionalizacdo da Ripsa, como também do apoio técnico-operacional as
suas estruturas colegiadas.

Matriz de Indicadores, organizada pela Secretaria Técnica e aprovada pela
OTl, tendo por finalidade selecionar os indicadores a serem trabalhados na
Rede, com sua denominacdo, conceituacdo, método de calculo, categorias de
analise e fontes de dados. Esses indicadores constituem a base comum de
trabalho das institui¢des integradas na Rede, sendo revisados periodicamente.
Planejamento Operacional de Produtos (POP), que estabelece a programa-
cdo anual da Rede — produtos, atividades e tarefas — e define responsabili-
dades pelo seu desenvolvimento.

Base comum de dados e indicadores, sediada no Departamento de Informatica
do SUS (Datasus), que prové os instrumentos de transferéncia eletronica de
dados pelas instituicbes fontes produtoras, bem como 0S recursos
informacionais para sua veiculagéo.

No periodo de 1996 a 2001, foram realizadas oito oficinas de trabalho
interagencial (OTI) da Ripsa, reunindo de 30 a 50 participantes por vez. Os comités
tematicos interdisciplinares (CTI) tém atuado nas &reas de: indicadores e dados
bésicos; mortalidade infantil, perinatal e materna; alimentacdo e nutricdo; saude,
seguro social e trabalho; padronizagdo de atributos comuns aos sistemas e bases de
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dados do Ministério da Saude; padronizacdo de registros clinicos; analise espacial de
dados de saude; capacitagdo do profissional de informacéo em saude; sala de situacao
em saude; e doengas cronico-degenerativas.

Selecdo de indicadores

A Primeira Oficina de Trabalho Interagencial da Ripsa aprovou, em agosto de
1996, a Matriz de Indicadores Bésicos, tomando em consideracdo: proposicdes e
discussdes atinentes a Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude, da Opas;
documento sobre Indicadores de Saide da Comunidade, do governo do Canadé®; e
consultas técnicas sobre a relevancia de determinados indicadores e a viabilidade de
sua obtencéo.

A construcdo da matriz de indicadores baseou-se nos critérios de: relevancia
para a compreensao da situacao de saude, bem como de suas causas e consequéncias;
validade para orientar decisdes de politica e apoiar o controle social do SUS; identida-
de com processos de trabalho préprios a gestdo do sistema de satude; e disponibilida-
de de bases de dados, sistemas de informacdo ou estudos nacionais. Esses critérios
vém sendo mantidos no processo de revisao e atualizacdo periddicas da matriz, ainda
gue sujeito a acréscimo e exclusdo de indicadores, bem como a alteracdo de concei-
tos, fontes e métodos de célculo.

Os indicadores estdo agrupados em seis subconjuntos tematicos — demograficos,
socioecondmicos, mortalidade, morbidade e fatores de risco, recursos e cobertura — e
sdo apresentados, na matriz, segundo a sua denominacdo, conceituacdo, método de
célculo, categorias de analise e fontes de dados. A producdo de cada indicador é de
responsabilidade da instituicdo-fonte melhor identificada com o tema, a qual fornece
anualmente os dados brutos utilizados no calculo, em planilha eletrénica padronizada,
preparada pelo Datasus.

De maneira geral estdo disponiveis, para cada indicador, dados desagregados
por: unidade geografica’; distribuicdo etaria, segundo categorias apropriadas®; distri-
buicdo por sexo e situagdo do domicilio (urbana ou rural). A situacdo de escolaridade,
guando disponivel, é utilizada como proxy de condicao social. Em casos especificos,
sdo apresentadas categorias de andlise proprias a determinados indicadores.

A matriz serve de instrumento para a elaboracdo de Indicadores e Dados Basi-
cos (IDB), produto finalistico da Ripsa periodicamente divulgado, que constitui plata-
forma para a realizacdo de analises e informes sobre a situacdo de salde e suas
tendéncias. A matriz vigente, atualizada para a elaboragdo do IDB-2001, é apresenta-
da no capitulo 2 desta edicédo (pagina 21).

® BerniEr, Lorraine (coord.). National Health Information Council: User’s guide to 40 community health indicators.
Otawa, Canada Health and Welfare. 1992. 162 p.

" Grandes regides, estados, Distrito Federal, regiGes metropolitanas e, a partir de 2001, municipios das capitais.
¢ detalhamento completo compreende os segmentos etarios de: menores de um ano de idade (detalhados em
0-6 dias, 7-27 dias e 28 e mais), 1-4 anos e, partir desta faixa, agregacGes qiiingiienais até 79 anos, finalizando
com o grupo de 80 anos e mais de idade.
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Quialificacéo dos indicadores

Desde o inicio do processo de producdo dos indicadores da Ripsa, verificou-se a
necessidade de um instrumento de orientacdo técnica definindo os conceitos e 0s
critérios adotados, de forma a permitir aos usuarios facil entendimento da informacéo
divulgada. Esse instrumento, denominado de ficha de qualificacdo do indicador, foi
elaborado tomando como modelo o adotado no Canada®. Por recomendacdo da Terceira
Oficina de Trabalho Interagencial (OTI), em dezembro de 1997, as instituigcbes-fonte
comprometeram-se a elaborar uma primeira versdo das fichas de qualificacdo, baseada
em roteiro fornecido pela Secretaria Técnica da Ripsa, contendo oito topicos:

2. Conceituacdo: caracteristicas que definem o indicador e a forma como ele
se expressa, se hecessario agregando informacdes para a compreensdo de
seu conteudo.

Interpretacdo: explicacdo sucinta do tipo de informacéo obtida e seu sig-

nificado.

Usos: principais formas de utilizacdo dos dados, as quais devem ser conside-

radas para fins de analise.

LimitagOes. fatores que restringem a interpretagdo do indicador, referentes

tanto ao proprio conceito quanto as fontes utilizadas.

Fontes: instituicOes responsaveis pela produgdo dos dados que sdo adotados

para o calculo do indicador e pelos sistemas de informacdo a que

correspondem.

Método de calculo: formula utilizada para calcular o indicador, definindo

precisamente os elementos que a compdem.

Categorias sugeridas para andlise: niveis de desagregacdo dos dados que

podem contribuir para a interpretacdo da informacédo e que sejam efetiva-

mente disponiveis, como sexo e idade.

N\ Dados estatisticos e comentarios. tabela resumida e comentada, que ilustra a
aplicacdo do indicador com base na situacdo real observada. Sempre que
possivel, os dados devem ser desagregados por grandes regides e para
anos selecionados da década anterior.

7

7

7

7

7

7

A construcéo das fichas de qualificacdo percorreu um longo processo de aper-
feicoamento, com sucessivas revisdes por consultores, especialistas e grupos ad hoc.
As versdes eletronicas dos IDB referentes a 1997, 1998 e 2000 incorporaram as
alteracOes aprovadas, no contetdo e na forma de apresentacdo. Em 2001, considerou-
se que o conjunto estava a merecer uma publicacdo especifica, de amplo acesso aos
usuarios interessados em obter subsidios para a compreensao objetiva dos indicado-
res. A revisdo final do trabalho ficou a cargo dos Comités de Gestdo de Indicadores
(CGl), assistidos pela Secretaria Técnica da Ripsa, 0 que potencializou a participacdo
de profissionais dedicados a mesma tematica.
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No capitulo 3 desta publicacdo, estdo apresentadas, por subconjuntos tematicos,
as fichas de qualificagdo dos indicadores adotados na Ripsa. Elaboradas com base em
critérios homogéneos, as fichas sdo referéncia valiosa para a analise do acervo de
informacgdes produzidas na Rede. Os editores esperam receber contribuicbes dos
analistas da situacdo de salde no Brasil, visando ao continuo aperfeicoamento desse
instrumento de trabalho.
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CAPiTULO 2

MATRIZ DE
INDICADORES BASICOS
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CarPiTuLo 3

FICHAS DE QUALIFICACAO
DE INDICADORES







Fichas de qualificag&o de indicadores

A — INDICADORES DEMOGRAFICOS

POPUIAGAOD tOtal -=-===mmmmmm e 50
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Taxa de crescimento da POPUIAGHD --=-==-=======mmmmmmmmmmm oo 54
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Taxa de fecundidade total -------=-==-====mmmmmo oo 58
Taxa especifica de fecundidade --------==-=====mmmmmm oo 60
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Razéo de dependencia -----=-======mmmmmmm oo 80




Indicadores demogréficos

PopuLACAO TOTAL

1. Conceituacéo

Numero total de pessoas residentes em determinado espaco geogréafico, no ano
considerado.

2. Interpretacao

Expressa a magnitude do contingente demografico.

3. Usos

v vy

7

Prover o denominador para célculo de taxas de base populacional.
Dimensionar a populacdo alvo de acOes e servigos.

Orientar a alocagdo de recursos publicos (exemplo: o financiamento de servigos
em base per capita).

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

4. LimitacOes

77

7

7

Eventuais falhas de cobertura na coleta direta de dados demograficos.
Imprecisdes inerentes & metodologia utilizada na elaboracdo de estimativas e
projecBes demograficas para periodos intercensitarios.

ProjecBes demograficas perdem precisdo a medida que se distanciam do ano
de partida utilizado no célculo.

Estimativas para um determinado ano estdo sujeitas a corre¢bes decorrentes de
novas informacgdes demograficas.

5. Fonte

IBGE:

. Censo Demografico, previsto para ser realizado a cada 10 anos.
Os trés ultimos censos foram realizados em 1980, 1991 e 2000.

2. Contagem da Populagédo, em 1996.

2. ProjecBes demograficas a partir de bases censitarias, elaboradas
anualmente para o Tribunal de Contas da Unido e adotadas oficial-
mente pelo Pais.

N\ Estimativas a partir de pesquisas amostrais.

Observacdo: outras estimativas demogréaficas, como as procedentes de pesquisas
amostrais, sdo utilizadas para o calculo de alguns indicadores.
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Populacéo total

6. Método de calculo

Utilizacdo direta da base de dados, expressando-se os resultados em numeros absolu-
tos e percentuais. As populagdes adotadas para o calculo dos indicadores estao ajusta-
das ao meio do ano (dia 1° de julho). Nos anos censitarios, sdo utilizadas as datas de
referéncia de cada Censo.

7. Categorias sugeridas para analise

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

2. Faixa etaria: < 1 ano, um a quatro e, a partir desta faixa etaria, agregacoes
guinquenais até 79 anos, finalizando com o grupo de 80 anos e mais de idade.

2. Sexo: masculino e feminino.

2. Situacdo do domicilio: urbana e rural, para 0s anos censitarios.

8. Dados estatisticos e comentarios

Populacéao residente e sua distribuicdo proporcional.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 2000.

1991 1996 2000

N° hab (x mil) %  N°hab (x mil) %  N°hab (x mil)

Brasil 146.825 100,0 157.079 100,0 169.799 100,0
Norte 10.031 6,8 11.290 7,2 12.901 7,6
Nordeste 42.498 29,0 44.768 28,5 47.742 28,1
Sudeste 62.740 42,7 67.003 42,6 72.412 42,6
Sul 22.129 15,1 23.517 15,0 25.108 14,8
Centro-Oeste 9.428 6,4 10.501 6,7 11.637 6,9

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico (1991 e 2000) e Contagem da Populacéo (1996).

A distribuicdo proporcional da populagdo por regides praticamente nao se altera no
periodo analisado. As regides Sul e Sudeste contam com mais da metade da popula-
¢do (57,4% em 2000) e, a Nordeste, com pouco menos de um terco (28,1% no
mesmo ano). As regides Norte e Centro-Oeste — areas de expansdo de fronteira
econOmica — aumentaram levemente a sua participacdo (de 13,2%, em 1991, para
14,5%, em 2000).

51




Indicadores demogréficos

RAZAO DE SEXOS

1. Conceituacéo

Numero de homens para cada grupo de 100 mulheres, na populacdo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\ Expressa a relagdo quantitativa entre os sexos. Se igual a 100, o numero de
homens e de mulheres se equivalem; acima de 100, ha predominancia de
homens e, abaixo, predominancia de mulheres.

N O indicador é influenciado por taxas de migracdo e de mortalidade diferencia-
das por sexo e idade.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicdo da populagdo por
sexo.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
nas areas de saude, educacdo, seguranca e emprego.

A Auxiliar na compreensdo de fendmenos sociais relacionados a essa distribuicdo
(migragOes, mercado de trabalho, organizagdo familiar, morbimortalidade).

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

4. LimitacOes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relacionadas a
coleta de dados demograficos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas
e projecdes populacionais.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo e projecdes demograficas, Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).

6. Método de calculo

ndmero de residentes do sexo masculino

, . . x 100
numero de residentes do sexo feminino
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Razao de sexos

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regifes, estados, Distrito Federal, regifes
metropolitanas e municipios das capitais.

N\ Faixa etaria: < 1 ano, um a quatro e, a partir desta faixa etaria, agregagdes
guinquenais até 79 anos, finalizando com o grupo de 80 anos e mais de idade.

A\ Situacdo do domicilio: urbana e rural.

8. Dados estatisticos e comentarios

Razéo de sexos (por 100).
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 2000.

Regido 1991 1996

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

Fonte: IBGE: Censo Demografico (1991), Contagem da Populacédo (1996) e Censo Demogréafico 2000.

A maioria da populacgédo brasileira € composta de pessoas do sexo feminino, reflexo
da sobremortalidade masculina, sobretudo nas faixas etarias jovens e adultas, decor-
rentes da alta incidéncia de 6bitos por causas violentas. Apenas na regido Norte e, até
1996, na Centro-Oeste, a proporcdo de homens sobrepassa a de mulheres, por razdes
socioecond6micas que condicionam o emprego majoritario de méo-de-obra masculina.
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Indicadores demogréficos

5.

N\

A\

TAXA DE CRESCIMENTO DA POPULACAO

. Conceituacéo

Percentual de incremento médio anual da populacao residente em determina-
do espaco geografico, no periodo considerado.

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

. Interpretacéo
N Indica o ritmo de crescimento populacional.
N\ A taxa € influenciada pela dindmica da natalidade, da mortalidade e das
migracgoes.
. Usos
N\ Analisar variagcdes geograficas e temporais do crescimento populacional.
N\ Realizar estimativas e projecdes populacionais, para periodos curtos de tempo.
N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
especificas (dimensionamento da rede fisica, previsdo de recursos, atualizacdo
de metas).
. Limitacbes
N Imprecisfes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relaciona-
das a coleta de dados demograficos ou & metodologia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais.
N\ A utilizacdo da taxa em projecdes populacionais para anos distantes do ultimo
censo demografico pode nao refletir alteragcdes recentes da dindmica demografica.
Essa possibilidade tende a ser maior em popula¢des pequenas.
Fonte

IBGE: Censo Demogréfico, Contagem da Populagdo, Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demograficas.

6. Método de célculo

N\
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As estimativas de crescimento da populacdo sdo realizadas pelo método
geomeétrico.



Taxa de crescimento da populagao

N\ Em termos técnicos, subtrai-se 1 da raiz enésima da populagédo final, dividida
pela populagdo no comeco do periodo considerado, multiplicando-se o resul-
tado por 100, sendo "n" igual ao nimero de anos no periodo.

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geogréafica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa média geomeétrica de crescimento anual (%) da populacédo residente.
Brasil e grandes regifes — 1980/91 e 1991/2000.

Regido 1980/1991 1991/2000
Brasil 1,93 1,64
Norte 3,85 2,86
Nordeste 1,83 1,31
Sudeste 1,77 1,62
Sul 1,38 1,43
Centro-Oeste 3,01 2,39

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico (1980, 1991 e 2000).

Entre os periodos de 1980/91 e de 1991/2000, houve declinio expressivo das taxas
anuais de crescimento populacional, determinado principalmente pela reducdo da
fecundidade. Apenas na regido Sul isso ndo foi observado.

As regides Norte e Centro-Oeste apresentam os valores mais elevado nos dois periodos,
refletindo atividades de expansdo econdmica, atrativas de influxos migratérios. A regido
Nordeste mostra a menor taxa de crescimento na década de 1990, mesmo apresentando
niveis de fecundidade ainda elevados, o que se deve principalmente a emigracdo para
outras regides do Pais.
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Indicadores demogréficos

GRAU DE URBANIZACAO

1. Conceituacéo

Percentual da populacéo residente em areas urbanas, em determinado espaco geogra-
fico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Indica a proporcao da populacéo total que reside em areas urbanas, segundo a divisdo
politico-administrativa estabelecida no nivel municipal.

3. Usos

N Acompanhar o processo de urbanizacdo da populacdo brasileira, em diferentes
espagos geogréficos.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publi-
cas, para adequacéo e funcionamento da rede de servig¢os sociais e da infra-
estrutura urbana.

4. LimitacOes

N\ Imprecisfes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relaciona-
das a coleta de dados demograficos ou & metodologia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais.

N\ Varia¢Bes na aplicacdo dos critérios de classificacdo da situacdo do domicilio
no nivel municipal.

5. Fonte

IBGE: Censo Demogréfico, Contagem da Populacgédo, Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demograficas.

6. Método de calculo

populacédo urbana residente

~ : x 100
populacao total residente

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Grau de urbanizacdo (%).
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 2000.

Regido 1991 1996

Brasil 75,6 78,4 81,3
Norte 59,0 62,4 69,9
Nordeste 60,7 65,2 69,1
Sudeste 88,0 89,3 91,0
Sul 74,1 77,2 80,9
Centro-Oeste 81,3 84,4 86,7

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico (1991 e 2000) e Contagem da Populagéo (1996).

A concentragdo urbana é mais acentuada nas regifes Sudeste, Sul e Centro-Oeste.
As regides Norte e Nordeste, menos desenvolvidas, apresentam menor concentra-
¢do urbana, com exce¢do do Amap4, onde a taxa atingiu 89% em 2000.
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Indicadores demogréficos

58

A\

N

N

N\

N\

TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL

. Conceituagéo

Numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final do seu
periodo reprodutivo, na populacao residente em determinado espaco geografico.
A taxa € estimada para um ano calendario determinado, a partir de informacdes
retrospectivas obtidas em censos e inquéritos demograficos.

. Interpretacéo

Esse indicador é o principal determinante da dindmica demogréfica, ndo sendo
afetado pela estrutura etaria da populagdo. Expressa a situacao reprodutiva de
uma mulher pertencente a uma coorte hipotética, sujeita as taxas especificas
de fecundidade por idade, observadas na populagdo em estudo, supondo-se a
auséncia de mortalidade nesta coorte.

Taxas inferiores a 2,1 sdo sugestivas de fecundidade insuficiente para assegurar
a reposi¢do populacional.

O decréscimo da taxa pode estar associado a varios fatores, tais como: urba-
nizacao crescente, reducdo da mortalidade infantil, melhoria do nivel educa-
cional, ampliacdo do uso de métodos contraceptivos, maior participacdo da
mulher na forca de trabalho e instabilidade de emprego.

. Usos

Avaliar tendéncias da dinamica demografica e realizar estudos comparativos
entre areas geograficas e grupos sociais.

Realizar projecGes de populacdo, levando em conta hipoteses de tendéncias
de comportamento futuro da fecundidade.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
nas areas de salde, educacdo, trabalho e previdéncia social, com projecfes
demograficas que orientem o redimensionamento da oferta de servigos, entre
outras aplicagdes.

. Limitacbes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relaciona-
das a coleta de dados demograficos ou a metodologia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais.

O numero de nascidos vivos obtido de sistemas de registro continuo esta
sujeito a corre¢des para o calculo da taxa, em funcdo da subenumeracdo de
dados em muitas areas do Pais.

O célculo do indicador para anos intercensitarios depende da disponibilidade
de estimativas confidveis do numero de mulheres por faixas etarias do periodo
reprodutivo.



Taxa de fecundidade total

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e proje¢cfes demogréficas,
e estatisticas do Registro Civil.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacgfes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
6. Método de calculo

A\ A taxa de fecundidade total é obtida pelo somatério das taxas especificas de
fecundidade para as mulheres residentes de 15 a 49 anos de idade.

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

N\ O célculo das taxas especificas de fecundidade ¢é feito diretamente, relacionan-
do, para cada faixa etaria da populacdo feminina, os filhos nascidos vivos.
Indiretamente, essas taxas sdo obtidas por meio de metodologias demograficas
aplicadas a dados censitarios e a pesquisas especiais.

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

Taxa de fecundidade total.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1999.

Regido 1991 1996

Brasil 2,73 2,40 2,30
Norte 3,99 3,28 3,10
Nordeste 3,38 2,72 2,54
Sudeste 2,28 2,13 2,10
Sul 2,45 2,21 2,14
Centro-Oeste 2,60 2,23 2,13

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

No periodo, observa-se continuado declinio das taxas de fecundidade total, com maior
intensidade nas regides Norte e Nordeste, que entraram mais tardiamente no processo
de transicdo demografica. Em 1999, apenas na regido Norte, as mulheres tinham, em
média, mais de trés filhos ao final do seu periodo reprodutivo. Na regido Nordeste,
esse patamar somente foi superado nos estados do Ceard e Alagoas (dados nédo
constantes da tabela). As taxas para as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste estavam
proximas do limiar de reposicdo da populagéo.
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Indicadores demogréficos

TAXA ESPECIFICA DE FECUNDIDADE

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher, por faixa etaria
especifica do periodo reprodutivo, na populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

A taxa pode ser apresentada por grupo de mil mulheres em cada faixa etéria.

2. Interpretacao

Mede a intensidade de fecundidade a que as mulheres estdo sujeitas em cada grupo
etario do periodo reprodutivo (15 a 49 anos de idade).

3. Usos

A\
N\

N\

777

Analisar perfis de concentracdo da fecundidade por faixa etéria.

Detectar variagOes das taxas nos grupos de maior risco reprodutivo, represen-
tados pelas faixas etarias extremas.

Calcular medidas sintéticas de fecundidade (taxa de fecundidade total, taxa
bruta de reproducéo e taxa liquida de reproducao).

Possibilitar o estudo dindmico da fecundidade, mediante analise longitudinal.
Formular hipoteses de projecdes populacionais.

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

4. LimitacgOes

N\

Imprecisdes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relaciona-
das a coleta de dados demogréaficos ou a metodologia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais.

O numero de nascidos vivos obtido de sistemas de registro continuo esta
sujeito a corre¢des para o calculo da taxa, em funcdo da subenumeracdo de
dados em muitas areas do Pais. Essa correcdo dificilmente € disponivel para
areas geogréficas pequenas, sendo requeridos métodos indiretos para estimar
0 numero de nascimentos.

O célculo do indicador para anos intercensitarios depende da disponibilidade
de estimativas confidveis do numero de mulheres por faixas etarias do periodo
reprodutivo.

5. Fonte

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

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
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Taxa especifica de fecundidade

6. Método de calculo

nimero de filhos nascidos vivos de mées residentes, de determinada faixa etaria*
populacéo total feminina residente, desta mesma faixa etaria

* A taxa pode ser apresentada por grupo de mil mulheres em cada faixa etéria.

Indiretamente, a taxa € obtida por metodologia demogréfica aplicada a dados censitarios
e pesquisas especiais.

7. Categorias sugeridas para analise

A\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
N\ Faixa etaria de maes: 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44 e 45-49 anos
de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa especifica de fecundidade (por mil mulheres da faixa etaria).
Brasil e grandes regifes — 1999.

40-44 45-49

Brasil 87,3 155,5 115,1 65,4 30,2 10,7 2,3
Norte 124,2 214,2 148,8 77,6 40,8 18,1 4,7
Nordeste 92,7 170,1 125,8 73,1 37,0 14,6 4,1
Sudeste 78,0 138,8 108,1 60,2 27,0 7,4 1,2
Sul 78,2 137,2 104,0 70,5 26,8 12,7 2,5
Centro-Oeste 87,9 157,1 102,0 47,8 25,4 8,5 2,0

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

O padrédo de fecundidade observado € comum a todas as regides, com maiores taxas
no grupo de 20 a 24 anos de idade, seguido pelo de 25 a 29 anos de idade.
A regido Norte apresenta taxas mais elevadas em todas as idades. O peso da fecundidade,
no grupo de jovens adolescentes (15 a 19 anos de idade), é significativo, particular-
mente na regido Norte.

Historicamente, tem-se observado reducéo das taxas de fecundidade em idades maio-

res. Em 1999, mais de 50% da fecundidade total estava concentrada antes dos 25 anos
de idade, enquanto, no inicio da década, esta proporcao era de 44%.
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Indicadores demogréficos

TAXA BRUTA DE NATALIDADE

1. Conceituacéo

Numero de nascidos vivos, por mil habitantes, na populacao residente em determinado
espaco geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

62

N\
N

N\

N\
N

N\

Expressa a freqiiéncia anual de nascidos vivos no total da populagéo.

A taxa bruta de natalidade é influenciada pela estrutura da populagéo, quanto a
idade e ao sexo.

Taxas elevadas estdo, em geral, associadas a baixas condi¢des socioeconémicas
e a aspectos culturais da populacéo.

. Usos

Analisar variagfes geogréficas e temporais da natalidade.

Possibilitar o célculo do crescimento vegetativo ou natural da populagéo,
subtraindo-se, da taxa bruta de natalidade, a taxa bruta de mortalidade.
Contribuir para estimar o componente migratorio da variacdo demogréfica,
correlacionando-se o crescimento vegetativo com o crescimento total da
populagéo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
relativas a atencdo materno-infantil.

. Limitacbes

O uso de dados derivados de sistemas de registro continuo esté condicionado a
correcBes da subenumeracdo de nascidos vivos, que é freqliente em areas
menos desenvolvidas.

A base de dados demogréficos utilizada para o calculo do indicador pode
apresentar imprecisdes inerentes a coleta de dados ou a metodologia empre-
gada para elaborar estimativas populacionais.

As projecOes demograficas perdem precisdo a medida em que se distanciam
dos anos de partida das projegoes.

Para comparar taxas entre popula¢gbes de composicao etéaria distinta, recomen-
da-se a prévia padronizacdo de suas estruturas.

A correlacdo desse indicador com a fecundidade exige cautela. Além de se
referir apenas a populacédo feminina, a taxa de fecundidade néo é influenciada
por variagfes na sua composicao etéria.



Taxa bruta de natalidade

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demogréaficas.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacgfes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
6. Método de calculo

ndmero total de nascidos vivos residentes

populagéo total residente x1.000

Observagdo: adota-se, no numerador, 0 numero de nascidos vivos informados no
Sinasc, desde que seja igual ou superior ao estimado por métodos demograficos.
Sendo inferior, recomenda-se adotar o numero estimado (ver indicador do grupo
F: razdo entre nascidos vivos informados e estimados).

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

Taxa bruta de natalidade (por mil)*.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1999.

Regido 1991 1996

Brasil 23,5 21,6 21,4
Norte 31,9 29,6 29,5
Nordeste 26,8 24,7 24,7
Sudeste 20,2 18,9 18,8
Sul 21,5 19,2 18,8
Centro-Oeste 24,4 21,6 21,1

* Dados ndo padronizados por idade e sexo.
Fonte: IBGE: Censo Demografico (1991) e proje¢des populacionais Brasil e grandes regides, 1991-2020.

No periodo, observa-se valores decrescentes para todas as regides brasileiras. Como o
indicador esta fortemente influenciado pela estrutura etaria da populacéo, e os dados
da tabela ndo estdo padronizados, as comparagdes entre regides devem ser aprecia-
das com reservas.
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Indicadores demogréficos

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IDADE

1. Conceituacéo

Distribuicdo percentual dos 6bitos por faixa etaria, na populagdo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\
N\

Mede a participacdo dos Obitos em cada faixa etaria, em relacdo ao total de ébitos.
Elevada proporcédo de 6bitos de menores de um ano de idade esta associada a
mas condi¢cbes de vida e de saude.

O deslocamento da concentragdo de Obitos para grupos etarios mais elevados
reflete a reducdo da mortalidade em idades jovens — sobretudo na infancia — e
0 conseqlente aumento da expectativa de vida da populagéo.

Outras variagbes de concentracdo de 6bitos sugerem correlacdo com a fre-
guéncia e a distribuicdo de causas de mortalidade especifica por idade e sexo.

3. Usos

AN
N\
N\

A\

Analisar variagcdes geograficas e temporais da mortalidade por idade e sexo.
Contribuir para a avaliacdo dos niveis de saude da populagéo.

Identificar a necessidade de estudos sobre as causas da distribui¢do da mortali-
dade por idade.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de satde
voltadas para grupos etarios especificos.

4. Limitacbes

N\

N\

As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitas areas do Pais, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

A subenumeracdo de 6bitos pode estar desigualmente distribuida entre as di-
versas faixas etarias, resultando distor¢cbes na proporcionalidade dos O6bitos
informados. Nas faixas etarias extremas (criancas e idosos), a subenumeracao é
geralmente mais elevada.

O aumento percentual de O0bitos em uma ou mais faixas etarias pode decorrer,
apenas, da reducdo da freqliéncia em outras faixas.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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Mortalidade proporcional por idade

6. Método de calculo

nimero de 6bitos de residentes, por faixa etaria % 100
numero total de 6bitos de residentes, excluidos os de idade ignorada*

* A excluséo dos 6bitos de idade ignorada resulta em que o indicador seja referido ao total de 6bitos com
idade conhecida.

7. Categorias sugeridas para analise

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

N\ Faixa etaria: < 1, um a quatro e, a partir desta faixa etaria, agregacdes qlinqienais
até 79 anos, finalizando com o grupo de 80 anos e mais de idade.

N\ Sexo: masculino e feminino.

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional (%) por faixa etaria (em anos)*.
Brasil e grandes regides — 1990 e 1998.

1990 1998

5-9 10-19 20-59 60e+ <la 1-4 5-9 10-19
Brasil 119 22 09 29 324 497 78 14 06 2,8 33,2 54,2
Norte 21,4 53 18 45 310 359 156 31 13 4,7 335 418
Nordeste 165 36 11 27 274 487 111 20 08 31 29,8 53,2
Sudeste 98 15 0,7 29 3477 504 6,0 10 04 2,6 34,8 55,2
Sul 90 15 08 26 309 552 56 11 05 2,1 31,0 597

Centro-Oeste 12,1 23 11 39 388 418 89 17 08 3,7 37,9 47,0

* A partir dos 10 anos de idade, agrupamentos das faixas etarias descritas no item 7.
Fonte: Ministério da Saude: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Em todas as regides brasileiras observa-se, entre 1990 e 1998, significativo desloca-
mento da mortalidade proporcional para faixas etarias maiores, como resultado da
reducdo da mortalidade infantil e do aumento da expectativa de vida. Essa transicao
estd mais adiantada na regido Sul, e incipiente na regido Norte, seguida da regido
Nordeste.
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Indicadores demogréficos

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IDADE, EM MENORES DE UM ANO

1. Conceituacéo

Distribuicdo percentual dos Obitos de criangas menores de um ano de idade, por faixa
etéria, na populacdo residente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\

A\

Indica a participacdo dos Obitos de cada grupo etério selecionado, em relacéo
aos Obitos de menores de um ano de idade.

Expressa a composicao da mortalidade infantil por periodos, neonatal (precoce
e tardio) e pos-neonatal. Percentuais elevados de Obitos neonatais estdo pre-
ponderantemente associados a fatores da gestacdo e do parto, enquanto, no
periodo pés-neonatal, predominam as causas ambientais de Obito.

3. Usos

N\

77

Analisar variagbes geograficas e temporais da distribuicdo dos Obitos infantis
por faixa etaria.

Contribuir na avaliacdo dos niveis de saude da populacéo.

Identificar a necessidade de estudos sobre as causas da distribuicdo da mortali-
dade por subgrupos da faixa etaria de menores de um ano de idade.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de satde
voltadas para o componente materno-infantil da populagao.

4. LimitacOes

N\

N\

As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitas areas do Pais, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

A subenumeracdo de 6bitos pode estar desigualmente distribuida entre as di-
versas faixas etérias, resultando distor¢cBes na proporcionalidade dos Obitos
informados. Tem sido constatado que a subenumeracdo é mais elevada nos
primeiros dias de vida.

Outro viés observado é a declaracdo, como natimortos, dos oObitos ocorridos
pouco apds o0 nascimento.

O aumento percentual de 6bitos em determinada faixa etaria pode significar,
apenas, a reducdo da freqtiéncia em outras faixas.

5. Fonte

Ministério da Satude/Cenepi: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM).
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Mortalidade proporcional por idade, em menores de um ano

6. Método de calculo

nimero de 6bitos de residentes
menores de um ano de idade, por faixa etaria
numero de 6bitos de residentes
menores de um ano de idade, excluidos os de idade ignorada*

x 100

* A exclusdo dos 6bitos de idade ignorada resulta em que o indicador seja referido ao total de ébitos
infantis com idade conhecida.

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regifes, estados, Distrito Federal, regifes
metropolitanas e municipios das capitais.

N\ Faixa etéaria: 0 a 6 dias (periodo neonatal precoce), 7 a 27 dias (periodo
neonatal tardio) e 28 a 364 dias (periodo pés-neonatal).

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional (%) por grupo etario de menores de um ano de idade.
Brasil e grandes regides — 1990 e 1998.

0-6 dias 7-27 dias 28-364 dias
(neonatal precoce) (neonatal tardia) (p6s-neonatal)
© 1990 1998 1990 1998 1990 1998
Brasil 37,6 47,1 11,5 12,7 50,9 40,2
Norte 30,8 49,6 9,9 12,4 59,3 38,0
Nordeste 25,7 39,7 12,2 10,9 62,1 49,4
Sudeste 46,4 52,3 11,2 14,0 42,4 33,7
Sul 41,5 46,9 11,9 12,6 46,6 40,5
Centro-Oeste 42,2 51,1 11,3 14,1 46,5 34,8

Fonte: Ministério da Saude: Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM).

A tabela mostra nitida mudanca na composicao etaria da mortalidade infantil, entre
1990 e 1998, em todas as regifes. Os Obitos infantis tendem a concentrar-se no
periodo neonatal, sobretudo durante a primeira semana de vida, enquanto declina a
proporcdo de mortes no periodo pés-neonatal. Esse perfil reflete a melhoria das
condicdes de vida e a implementacdo de a¢Bes basicas de protecdo da saude infan-
til, reduzindo principalmente a mortalidade associada a fatores ambientais. Na re-
gido Nordeste sobressaem os 6bitos pds-neonatais, nos dois anos em analise, em
contraste com a regido Sudeste, onde predominam o&bitos ocorridos no periodo
neonatal precoce.
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Indicadores demogréficos

TAXA BRUTA DE MORTALIDADE

1. Conceituacéo

Numero total de Obitos, por mil habitantes, na populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\
N\

N\

Expressa a frequiéncia anual de mortes.

A taxa bruta de mortalidade é influenciada pela estrutura da populagdo quanto
a idade e sexo.

Taxas elevadas podem estar associadas a baixas condi¢des socioecondmicas

ou refletir elevada proporcéo de pessoas idosas na populagéo total.

3. Usos

AN
N\

N\

Analisar variagdes geograficas e temporais da mortalidade.

Possibilitar o célculo do crescimento vegetativo ou natural da populacéo, sub-
traindo-se, da taxa bruta de natalidade, a taxa bruta de mortalidade.
Contribuir para estimar o componente migratorio da variacdo demografica,
correlacionando-se o crescimento vegetativo com o crescimento total da
populacéo.

4. Limitacbes

N\
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O uso de dados de mortalidade derivados de sistemas de registro continuo esta
condicionado a correcBes da subenumeracdo de Obitos, que € freqliente em
areas menos desenvolvidas.

Possiveis flutuacBes na enumeracdo de 6bitos, sobretudo em areas com nume-
ro reduzido de eventos, recomendam o uso de médias trienais.

A base de dados demograficos utilizada para o calculo do indicador pode
apresentar imprecisdes inerentes a coleta de dados ou a metodologia empre-
gada para elaborar estimativas populacionais.

As projecOes demograficas perdem precisdo a medida em que se distanciam
dos anos de partida das projecoes.

Como a taxa é fortemente influenciada pela estrutura etaria da populacéo, a
analise comparada entre popula¢des de composi¢do distinta exige padroni-
zagdo das estruturas etarias.



Taxa bruta de mortalidade

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demogréaficas.

Ministério da Satude/Cenepi: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
6. Método de calculo

numero total de ébitos de residentes
= : x 1.000
populacao total residente

Observacao: adota-se, no numerador, o nimero de 6Obitos informados no SIM, desde
que seja igual ou superior ao estimado por métodos demograficos. Sendo inferior,
recomenda-se adotar o numero estimado (ver indicador do grupo F: razdo entre
Obitos informados e estimados).

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

Taxa bruta de mortalidade (por mil)*.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1999.

Regido 1991 1996

Brasil 7,7 7,0
Norte 6,3 5,6
Nordeste 9,4 8,0 7.9
Sudeste 7,3 7,0 7,1
Sul 6,7 6,4 6,4
Centro-Oeste 6,0 5,6 5,6

* Dados nédo padronizados por idade e sexo.
Fonte: IBGE: Censo Demografico (1991) e projecdes populacionais Brasil e grandes regides, 1991-2020.

No periodo, observa-se valores decrescentes para todas as regiGes brasileiras.
Como esse indicador esta fortemente influenciado pela estrutura etéria da popula-
¢do, e os dados da tabela ndo estdo padronizados, as comparacdes entre regides
devem ser apreciadas com reservas.
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Indicadores demogréficos

ESPERANQ/—\ DE VIDA AO NASCER

(EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER)

1. Conceituacao

Numero médio de anos de vida esperados para um recém-nascido, mantido o padrao
de mortalidade existente, na populagéo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado.

2. Interpretagéo

AN
N\

Expressa a probabilidade de tempo de vida média da populacéo.

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

O aumento da esperanca de vida ao nascer sugere melhoria das condic¢des de
vida e de saude da populacgéo.

3. Usos:

N\
N\
N\

Analisar variagbes geogréficas e temporais na expectativa de vida da populacéo.
Contribuir para a avaliagdo dos niveis de vida e de saude da populacéo.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de satde
e de previdéncia social, entre outras, relacionadas com o aumento da expecta-
tiva de vida ao nascer (oferta de servigos, atualizacdo de metas, célculos atuariais).

4. Limitacbes

N\

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relaciona-
das a coleta de dados demograficos ou a metodologia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais.

Para o calculo da esperanca de vida, sdo exigidas informagfes confiaveis de
Obitos classificados por idade. Quando a precisdo dos dados de sistemas de
registro continuo ndo € satisfatoria, o célculo deve basear-se em procedimen-
tos demogréficos indiretos, aplicaveis a areas geogréaficas abrangentes.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demograficas.
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Esperanca de vida ao nascer

6. Método de calculo

A partir de tdbuas de vida elaboradas para cada area geogréfica, toma-se 0 namero
correspondente a uma geragdo inicial de nascimentos (l,) e determina-se o tempo
cumulativo vivido por essa mesma geracdo (T,) até a idade limite. A esperanca de
vida ao nascer € o quociente da divisdo de T, por |,

7. Categorias sugeridas para analise

A\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
N Sexo: masculino e feminino.

8. Dados estatisticos e comentarios

Esperanca de vida ao nascer, segundo sexo.
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1999.

Total Total Total

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

CentroOeste 64,0 70,4 67,0 65,3 71,9 68,4 66,0 72,7 69,2

Fonte: IBGE: proje¢bes populacionais para Brasil e grandes regides, 1991-2020.

A esperanca de vida ao nascer vem aumentando em todas as regides e em ambos 0s
sexos. Os valores extremos correspondem as regides Sul e Nordeste, porém esta
ultima apresenta 0 maior nimero de anos de vida média ganhos desde o inicio do
periodo. As mulheres tém expectativa de vida nitidamente mais elevada, devida a
sobremortalidade masculina nas diversas idades.
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Indicadores demogréficos

EsPERANCA DE VIDA A0S 60 ANOS DE IDADE

(EXPECTATIVA DE VIDA A0s 60 ANOS DE IDADE)

1. Conceituacéo

Numero médio de anos de vida esperados para uma pessoa ao completar 60 anos de
idade, mantido o padrdo de mortalidade existente, na populacdo residente em deter-
minado espaco geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\

N\

N\

Expressa a probabilidade de vida a partir do momento de ingresso na faixa
etaria de 60 anos e mais. Representa uma medida sintética da mortalidade
nesta faixa etaria.

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

. Usos

Analisar variacfes geograficas e temporais na expectativa de vida da popula-
cado de idosos, por sexo, possibilitando analises comparativas da mortalidade
nessa idade.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
para os idosos, em especial de atencdo a salude e de protecdo social.

. Limitacgdes

ImprecisGes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relaciona-
das a coleta de dados demogréaficos ou a metodologia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais.

Para o célculo da esperanca de vida, sdo exigidas informacg@es confiaveis de
Obitos classificados por idade. Quando a precisdo dos dados de sistemas de
registro continuo ndo é satisfatéria, o calculo deve basear-se em procedimen-
tos demogréficos indiretos, aplicaveis a areas geograficas abrangentes.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demogréficas.
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Esperanca de vida aos 60 anos de idade

6. Método de calculo

A partir de tdbuas de vida elaboradas para cada area geografica, toma-se 0 nimero de
individuos de uma geracao inicial de nascimentos que completou 60 anos de idade
(l;,). Determina-se, a seguir, o tempo cumulativo vivido por essa mesma geragao,
desde os 60 anos (T ) até a idade limite. A esperanca de vida aos 60 anos de idade é
0 quociente da divisao de T, por I,

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
N\ Sexo: masculino e feminino.

8. Dados estatisticos e comentarios

Esperanca de vida aos 60 anos de idade, segundo sexo.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1999.

Brasil 15,2 18,3 16,7 15,7 18,9 17,3 15,9 19,3 17,6
Norte 15,4 18,0 16,6 15,9 18,6 17,2 16,2 19,0 17,5
Nordeste 14,7 16,7 15,7 15,2 17,3 16,3 15,4 17,7 16,6
Sudeste 15,6 19,1 17,4 15,9 19,7 17,9 16,1 20,1 18,1
Sul 15,3 19,1 17,2 15,8 19,8 17,8 16,0 20,2 18,2

CentroOeste 15,5 18,0 16,6 16,0 18,6 17,2 16,3 19,0 17,6

Fonte: IBGE: projecdes populacionais para Brasil e grandes regies, 1991-2020.

A esperanca de vida aos 60 anos de idade vem aumentando progressivamente em
todas as regides brasileiras, em ambos o0s sexos. Os idosos da regido Nordeste apre-
sentam a menor esperanca de vida, independente do sexo. Em todas as regides, é
constante a sobremortalidade masculina.
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Indicadores demogréficos

PROPORQAO DE MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE NA POPULACAO

1. Conceituacéo

Percentual de pessoas com menos de cinco anos de idade, na populagdo total
residente em determinado espac¢o geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

% Indica a participagéo relativa do segmento populacional de menores de cinco
anos de idade no total da populagéo.

N\ Esse indicador esta associado aos niveis de fecundidade e natalidade, que
repercutem na estrutura etaria da populagdo. Regides com reduzidas taxas de
fecundidade apresentam menor proporcdo de criangas abaixo de cinco anos
de idade.

3. Usos

N\ Analisar variagdes geogréficas e temporais na distribuicdo de criangas menores
de cinco anos de idade.

A Contribuir para o planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas relacio-
nadas a saude, educacdo e assisténcia social de criancas em idade pré-escolar.

4. LimitacOes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a
coleta de dados demograficos ou a metodologia empregada para elaborar estimativas
e projecdes populacionais.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demogréficas.

6. Método de calculo

numero de criangas residentes menores de cinco anos de idade

populacao total residente, excluida a de idade ignorada* 200

* A exclusdo de pessoas de idade ignorada resulta em que o indicador seja referido ao total da
populagédo com idade conhecida.

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

metropolitanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.
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Proporgcéo de menores de cinco anos de idade na populagédo

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcéo (%) de criancas menores de cinco anos de idade na populacéo residente.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1999.

Regiéo 1991 1996 1999

Brasil 11,3 9,9 9,3
Norte 14,3 13,0 11,4
Nordeste 12,8 11,0 10,4
Sudeste 10,0 8,8 8,2
Sul 10,5 9,4 9,2
Centro-Oeste 11,5 10,3 9,7

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico (1991), Contagem da Populacéo (1996) e Pnad (1999).

O progressivo declinio da proporcdo de menores de cinco anos de idade, em todas as
regides do Pais, reflete a reducdo dos niveis de fecundidade. Esse fenbmeno é mais
evidente nas regides Sudeste e Sul do Pais, que entraram ha mais tempo no processo
de transicdo demogréfica.
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Indicadores demogréficos

PROPORCAO DE IDOSOS NA POPULACAO

1. Conceituacéo

N\ Percentual de pessoas com 60 anos e mais de idade, na populacdo total resi-
dente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

A\ Adefinicdo de idoso como pessoa maior de sessenta anos de idade € estabelecida
na legislacdo brasileiral 2.

2. Interpretacao

N Indica a participacdo relativa de idosos na populacéo geral.
N\ Reflete o ritmo de envelhecimento da populagdo. O crescimento da populagdo
de idosos esta associado a reducéo das taxas de fecundidade e de natalidade.

3. Usos

N\ Analisar varia¢cdes geograficas e temporais na distribuicdo de idosos.
A\ Contribuir para o planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas relacio-
nadas a salde, educacdo e assisténcia social de idosos.

4. LimitacOes

N Imprecisfes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relaciona-
das a coleta de dados demograficos ou & metodologia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais.

N As migracOes seletivas por idade exercem influéncia na composicdo desse
grupo populacional.

5. Fonte

IBGE: Censo Demogréfico, Contagem da Populagédo, Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demograficas.

6. Método de calculo

numero de pessoas residentes de 60 anos e mais de idade

populacao total residente, excluida a de idade ignorada* $3LY

* A excluséo das pessoas de idade ignorada resulta em que o indicador seja referido ao
total da populagdo com idade conhecida.

! Brasi. Lei n.° 8842, de 4 de janeiro de 1994. Dispde sobre a politica nacional do idoso, regulamentada pelo
Decreto n.° 1948, de 3 de julho de 1996.

2 Qutros indicadores, como o Indice de Envelhecimento e a Razdo de Dependéncia, consideram idosas as pessoas
de 65 anos e mais de idade.
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Proporgéo de idosos na populacao

7. Categorias sugeridas para analise
N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e
regibes metropolitanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.
% Sexo: masculino e feminino.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcgédo de ldosos (60 anos e mais de idade), na populagdo residente (%),
segundo sexo. Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

Total
Brasil 7,2 8,5 7,7 79 9,3 8,6 8,3 9,8 91
Norte 49 5,2 51 55 6,1 5,8 59 6,3 6,1
Nordeste 75 8,6 8,1 79 9,0 8,5 8,2 9,4 8,8
Sudeste 7,6 9,3 8,4 8,3 10,2 9,3 8,9 11,0 10,0
Sul 7,3 8,3 7,8 81 9,9 9,0 8,0 9,7 8,9
Centro-Oeste 5,3 5,3 5,3 6,0 5,9 6,0 6,9 7,0 7,0

Fonte: IBGE: Pnad — 1992, 1996 e 1999.

A proporg¢do de pessoas de 60 e mais anos de idade na populacdo geral vem apre-
sentando tendéncia ascendente, em correspondéncia com a reducdo dos niveis de
fecundidade e o aumento da esperanca de vida ao nascer. A populacdo idosa €
predominantemente feminina, com maiores propor¢des nas regides Nordeste, Sudes-
te e Sul, fato que esta em parte associado a elevada mortalidade de jovens do sexo
masculino, por causas externas.
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Indicadores demogréficos

INDICE DE ENVELHECIMENTO

1. Conceituacéo

Numero de pessoas de 65 anos e mais de idade, para cada 100 pessoas menores de
15 anos de idade, na populacéo residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

2. Interpretacao

N\ Razdo entre os componentes etarios extremos da populagdo, representados
por idosos e jovens.

N\ Valores elevados desse indice indicam que a transicdo demografica encontra-
se em estagio avancado.

3. Usos

% Acompanhar a evolugdo do ritmo de envelhecimento da populagdo, compara-
tivamente entre areas geogréaficas e grupos sociais.

A\ Contribuir para a avaliagdo de tendéncias da dinamica demogréfica.

N\ Subsidiar a formulagédo, gestdo e avaliagdo de politicas publicas nas areas de
saude e de previdéncia social.

4. LimitacOes

Imprecisdes da base de dados utilizada para o célculo do indicador, relacionadas a
declaracdo de idades nos levantamentos estatisticos ou a metodologia empregada
para elaborar estimativas e projecOes populacionais.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem da Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demogréficas.

6. Método de calculo

populacao residente de 65 anos e mais de idade

populacao residente com menos de 15 anos de idade 200

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.
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indice de envelhecimento

8. Dados estatisticos e comentarios

indice de envelhecimento.
Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

Regido 1992 1996

Brasil 15,5 18,7 21,0
Norte 8,2 10,8 11,5
Nordeste 14,9 16,7 18,4
Sudeste 18,0 22,2 25,8
Sul 15,7 20,1 21,2
Centro-Oeste 9,6 11,7 14,8

Fonte: IBGE: Pnad — 1992, 1996 e 1999.

Os dados da tabela mostram a participagdo crescente de idosos em relagdo aos jovens
na populacdo brasileira, o que reflete, principalmente, a reducdo dos niveis de
fecundidade e o aumento da esperanca de vida dos idosos. As regides Sudeste e Sul,
gue se encontram mais adiantadas no processo de transicdo demografica, apresentam
0s maiores indices. Os valores mais baixos nas regides Norte e Centro-Oeste refletem
a influéncia das migracoes.
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Indicadores demogréficos

RAZAO DE DEPENDENCIA

1. Conceituacéo

N\

Raz&o entre 0 segmento etario da populacdo definido como economicamente
dependente (os menores de 15 anos de idade e os de 65 anos e mais de idade)
e 0 segmento etario potencialmente produtivo (15 a 64 anos de idade), na
populacdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
A razdo de dependéncia pode ser calculada, separadamente, para as duas faixas
etérias identificadas como populacdo dependente (ver nota do item 6).

2. Interpretacao

N\

Mede a participacao relativa do contingente populacional potencialmente ina-
tivo, que deveria ser sustentado pela parcela da populagdo potencialmente
produtiva.

Valores elevados indicam que a populagdo em idade produtiva deve sustentar
uma grande proporcdo de dependentes, o que significa consideraveis encar-
gos assistenciais para a sociedade.

3. Usos

N\

A\
AN

Acompanhar a evolucao do grau de dependéncia econdmica em uma determi-
nada populagao.

Sinalizar o processo de rejuvenescimento ou envelhecimento populacional.
Subsidiar a formulacéo de politicas nas areas de saude e de previdéncia social.

4. Limitacbes

N\

Imprecisdes da base de dados utilizada para o calculo do indicador, relacio-
nadas a declaracdo de idade nos levantamentos estatisticos ou & metodologia
empregada para elaborar estimativas e proje¢cdes populacionais.

O indicador pode nao refletir, necessariamente, a razdo de dependéncia
econdmica, em funcdo de fatores circunstanciais que afetam o mercado de
trabalho, seja pela incorporagdo de jovens e idosos, seja pela exclusdo de
pessoas em idade produtiva. Assim sendo, o indicador deve ser analisado
em combinacdo com parametros econdmicos.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem de Populacdo, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demograficas.
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Razéo de dependéncia

6. Método de calculo

populacgéo residente de 0-14 e de 65 anos e mais de idade x 100
populagédo residente de 15-64 anos de idade

Nota: para calcular a Razdo de Dependéncia Jovem e a Razdo de Dependéncia de
Idosos, considerar no numerador, respectivamente, apenas os jovens (menores de 15
anos) ou os idosos (65 anos e mais). O denominador da razdo mantém-se constante.
7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides metro-
politanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.

8. Dados estatisticos e comentarios

Razdo de dependéncia.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 2000.

Regido 1991 1996

Brasil 65,4 58,8 54,9
Norte 83,7 69,5 69,1
Nordeste 80,1 70,7 63,5
Sudeste 57,1 52,3 49,4
Sul 58,4 54,8 50,9
Centro-Oeste 62,7 56,1 51,9

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico (1991 e 2000) e Pnad (1996).

Observa-se gradativo declinio da razdo de dependéncia, em todas as regides brasilei-
ras, o que esta relacionado ao processo de transicdo demogréafica. A reducdo dos
niveis de fecundidade faz decrescer o contingente jovem da populacdo, sem ser
compensada pelo aumento de idosos. O denominador, por sua vez, ainda vem
aumentando, pela incorporacdo de coortes provenientes de épocas de alta
fecundidade. As regides Norte e Nordeste apresentam maiores valores da razdo de
dependéncia, associados as taxas de fecundidade mais altas do Pais.
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Fichas de qualificacdo de indicadores

B — INDICADORES SOCIOECONOMICOS

Taxa de analfabetiSmo --------=-===mmmmmm oo 84
Niveis de escolaridade ------=--=mecmmmommemmm oo 86
Produto Interno Bruto (PIB) per capita --------=-=====-=m=mmmmmmmm oo 88
RazA0 d€ renda =--=-======mmmmm oo 90
Proporgao de pobres ~-----r--mr=mm=memecme e e e e e e e 92
Taxa de deSempPrego -----===========mmmmoo oo 94
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Indicadores socioeconémicos

TAXA DE ANALFABETISMO

1. Conceituagéao

Percentual de pessoas de 15 anos e mais de idade que ndo sabem ler e escrever pelo
menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, na populagéo total residente da
mesma faixa etaria, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacéo
Mede o grau de analfabetismo da populacédo adulta.
3. Usos

N Analisar variaces geogréaficas e temporais do analfabetismo, identificando si-
tuagcOes que podem demandar avaliagdo mais aprofundada.

N\ Dimensionar a situacdo de desenvolvimento socioeconémico de um grupo

social em seu aspecto educacional.

Propiciar compara¢fes nacionais e internacionais!.

Contribuir para a analise das condicdes de vida e de saude da populacéo,

utilizando esse indicador como proxy da condi¢cdo econdmico-social da popu-

lacdo. A atencdo a saude das criangas € influenciada positivamente pela alfabe-

tizacdo da populacdo adulta, sobretudo das mées.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
de saude e de educacdo. Pessoas ndo alfabetizadas requerem formas especiais
de abordagem nas préticas de promocao, protecdo e recuperacdo da saude.

7 v

4. Limitacdes

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

5. Fonte
IBGE: Censo Demogréfico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).

6. Método de calculo

numero de pessoas residentes de 15 anos e mais de idade que néo
sabem ler e escrever um bilhete simples, no idioma que conhecem

populacao total residente desta faixa etéria x 100

! Niveis de analfabetismo acima de 5% s@o considerados inaceitaveis internacionalmente (Unesco. Boletin Proyecto
Principal de Educacién, n.32, Dic.1993).
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Taxa de analfabetismo

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.

N\ Sexo: masculino e feminino.

N\ Situacdo do domicilio: urbana e rural.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de analfabetismo (%) da populagdo de 15 ou mais anos de idade.
Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

Total Total

Brasil 16,6 17,8 17,2 14,5 14,9 14,7 13,4 13,3 13,4
Norte 13,7 14,7 14,2 12,1 12,7 12,4 12,7 12,0 12,3
Nordeste 34,8 30,9 32,8 31,1 26,6 28,7 28,7 24,6 26,6
Sudeste 9,0 12,6 10,9 7,5 9,9 8,7 6,8 8,7 7,8
Sul 8,9 11,5 10,2 7,8 9,9 8,9 7,1 8,4 7.8

Centro-Oeste 14,5 14,8 14,6 11,0 11,7 11,4 10,6 10,8 10,7

Fonte: IBGE: Pnad 1992, 1996 e 1999.

Entre 1992 e 1999, houve reducdo da taxa de analfabetismo no Pais, com pequenas
diferencas na distribuicdo por sexo. Observa-se, contudo, que uma parcela significati-
va da populacdo adulta brasileira (13%) ainda era analfabeta em 1999. Na regido
Nordeste, a proporcao de analfabetos correspondia a mais de um quarto da populagao
com 15 anos e mais de idade (27%). As regides Sudeste e Sul apresentam taxas bem
menores (8%), porém acima de valores maximos aceitaveis internacionalmente.

Dados analisados segundo a situagdo do domicilio (ndo constantes da tabela) indicam
grandes disparidades. Nas areas urbanas, a taxa de analfabetismo para 1999 variou de
19,1%, no Nordeste, a 6,4%, no Sudeste, enquanto no meio rural destas mesmas
regides oscilou entre 41,0% e 19,4%, respectivamente.
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Indicadores socioeconémicos

NiVEIS DE ESCOLARIDADE

1. Conceituagéao

Distribuicdo percentual da populagdo residente de 15 anos e mais de idade, por
grupos de anos de estudo, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacédo

N\ Expressa niveis de instru¢cdo da populacdo de 15 anos e mais de idade.

N\ O nivel de instrucdo inferior a quatro anos de estudo tem sido utilizado como
proxy do analfabetismo funcional, embora o significado deste conceito seja
mais amplo*.

3. Usos

N\ Analisar variagfes geograficas e temporais dos niveis de escolaridade, identifi-
cando situa¢des que podem demandar avaliagdo mais aprofundada.

N\ Dimensionar a situacdo de desenvolvimento educacional, dos diferentes gru-
pos populacionais.

N\ Propiciar comparag6es nacionais e internacionais dos niveis de escolaridade da
populagéo.

N\ Contribuir para a analise dos fatores condicionantes da situacdo de vida e de
saude, utilizando o indicador como proxy da condi¢do socioeconémica da po-
pulacdo. O nivel de escolaridade dos responsaveis pela conducédo da familia
tem influéncia significativa sobre as condi¢des de atencéo a satde das criancas.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
de saude e de educacgdo. O grau de escolaridade é elemento essencial a ser
considerado na abordagem da populacdo quanto as praticas de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude.

4. Limitacdes

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, fonte usualmente utilizada para
construir esse indicador, ndo cobre a zona rural da regido Norte (exceto o estado do
Tocantins) e nao permite desagregacdes dos dados por municipio.

5. Fonte

IBGE: Censo Demogréfico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).

! Analfabeto funcional é o individuo que ndo pode participar em atividades nas quais a alfabetiza¢do é requerida para
atuagdo eficaz em seu grupo ou comunidade, nem fazer uso continuo da leitura, da escrita e da aritmética para
desenvolvimento préprio e de sua comunidade (Unesco. Alfabetismo funcional en siete paises de América
Latina. Santiago, 2000).
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Niveis de escolaridade

6. Método de calculo

nimero de pessoas residentes
de 15 anos e mais de idade, por grupo de anos de estudo
populacao total residente desta faixa etaria

x 100

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas.

Sexo: masculino e feminino.

Escolaridade: < 1, um a trés, quatro a sete, oito anos e mais de estudo.
Situacdo do domicilio: urbana e rural.

v vy

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcéo (%) da populacdo de 15 anos e mais de idade com escolaridade
inferior a quatro anos de estudo, segundo situagdo do domicilio.
Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

1992 1996 1999

Urbana Rural Total Urbana Rural Total Urbana Rural

Brasil * 30,0 64,7 37,1 26,5 58,3 32,6 23,9 54,1 29,6
Norte ** 33,6 67,2 35,4 31,2 64,7 32,7 28,9 53,9 30,0
Nordeste 42,1 78,6 55,4 38,5 72,5 50,1 35,5 67,4 46,4
Sudeste 26,1 57,3 29,5 22,0 48,3 24,7 19,6 45,5 22,3
Sul 251 40,6 29,0 22,3 36,1 25,4 19,3 31,9 22,0

Centro-Oeste 28,6 54,9 33,5 26,5 46,8 30,2 23,3 42,6 26,7

* Exclusive a populagéo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa.
** Populagdo rural apenas do estado de Tocantins.
Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — 1992, 1996 e 1999.

A tabela mostra que a proporgédo de analfabetos funcionais vem decrescendo ao longo
da década, mas ainda mantém-se em niveis elevados, mesmo na area urbana (24%,
em 1999). No meio rural, mais da metade dos adultos (54%) tinha, em 1999, escolari-
dade inferior a quatro anos de estudo, proporcao que variou de 67%, no Nordeste, a
32%, no Sul.
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Indicadores socioeconémicos

ProbuTto INTERNO BRUTO (PIB) PER CAPITA

1. Conceituagéao

Valor médio agregado por individuo, em moeda corrente e a pre¢os de mercado,
dos bens e servigos finais produzidos em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

2. Interpretacéo

N\
N

Mede a producéo, por habitante, do conjunto dos setores da economia.

Indica o nivel de producdo econémica em um territorio, em relacdo ao seu
contingente populacional. Valores muito baixos assinalam, em geral, a existén-
cia de segmentos sociais com precarias condi¢des de vida.

3. Usos

N

N\

N

Analisar os diferenciais geograficos e temporais da producdo econdmica,
identificando desniveis na producdo média da renda nacional.

Contribuir para a andlise da situacdo social, identificando espacos cujo de-
sempenho econdmico pode demandar mais atencdo para investimentos na
area social.

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

4. Limitacdes

N\

A situacdo média representada pelo indicador pode estar condicionada por
forte concentragdo de riqueza no estrato superior de renda, ndo deixando
transparecer a existéncia de situacdes de pobreza extrema.

Séries historicas defrontam-se com eventuais mudangas da moeda nacional e
perdas do poder aquisitivo da moeda. As comparacdes intertemporais devem
ser feitas com valores corrigidos.

5. Fonte

IBGE: Sistema de Contas Nacionais.

6. Método de calculo

valor do PIB em moeda corrente, a precos de mercado
populacao total residente

88



Produto interno bruto (PIB) per capita

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Produto interno bruto (PIB) per capita.
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

1996 (R$) 1996* (R$) 1998 (R$) Variacéo real @0
Brasil 4.496 5.539 5 648 2,0
Norte 3.188 3.570 3.447 -3,4
Nordeste 2.287 2.561 2.603 1,6
Sudeste 6.734 7.541 7.706 2,2
Sul 5.958 6.672 6.611 -0,9
Centro-Oeste 4.495 5.034 5.681 12,9

* Valores corrigidos pelo IGP-DI acumulado de julho a junho de cada ano.
Fonte: IBGE/Departamento de Contas Nacionais.

Os valores para 1996 estdo apresentados nas duas primeiras colunas, a segunda com
valores corrigidos para permitir a comparagdo com 1998. A ultima coluna mostra a
variagdo resultante dessa comparagéo.

Ao eliminar o efeito da inflagdo acumulada, percebe-se que o PIB per capita do Brasil
aumentou apenas 2%, no periodo de 1996 — 1998. As regides Norte e Sul apresenta-
ram descenso no PIB per capita, mais acentuado na regido Norte (3,4%), enquanto o
maior crescimento (12,9%) ocorreu na regido Centro-Oeste.

A producgdo média da economia da regido Sudeste € cerca de trés vezes maior que a do

Nordeste. Portanto, se a producdo de cada uma dessas regides fosse igualmente distri-
buida, o cidaddo do Sudeste teria um poder de consumo cerca de trés vezes maior.
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Indicadores socioeconémicos

RAZAO DE RENDA

1. Conceituagéao

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

2. Interpretacéo

N\

N

Expressa a concentracdo da renda pessoal, a0 comparar 0s estratos extremos
de renda.

Quanto mais elevados os valores, maior o desnivel de renda entre grupos
populacionais dos estratos considerados.

3. Usos

N

N\

Analisar diferenciais na concentracdo da renda pessoal entre 0s estratos superi-
or e inferior da populacgdo, identificando tendéncias e situacdes de desigualda-
de que podem demandar estudos especiais.

Contribuir para a analise da situacdo socioeconémica da populagéo, identifican-
do segmentos que requerem maior atencdo de politicas publicas de saude,
educacdo e protecao social, entre outras.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de distri-
buicdo de renda.

4. Limitacdes

N

N

N\

A informacdo esta baseada na "semana anual de referéncia" em que foi realiza-
da a pesquisa, refletindo apenas a renda informada naquele periodo.

Os dados sdo fornecidos espontaneamente pelo informante, que pode ser
seletivo nas suas declaracgoes.

A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (Pnad) nédo cobre a zona
rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregagdes dos
dados por municipio.

5. Fonte

IBGE: Censo Demogréfico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).
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Razao de renda

6. Método de calculo

valor agregado do quinto superior de renda domiciliar per capita
valor agregado do quinto inferior de renda domiciliar per capita

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Razdo de renda.
Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

Regido 1992 1996 1999
Brasil 26,0 29,4 26,2
Norte 21,7 22,5 20,6
Nordeste 26,3 28,0 23,6
Sudeste 19,1 21,2 19,9
Sul 18,8 20,5 20,7
Centro-Oeste 21,7 245 22,7

Fonte: IBGE: Pnad — 1992, 1996 e 1999.

A tabela mostra a extensdo da disparidade de renda existente no Brasil. Em 1999, as
pessoas situadas nos 20% superiores da distribui¢cdo da renda (os mais ricos) apresen-
tavam, em média, rendimentos 26 vezes mais elevados do que aqueles situados nos
20% inferiores (0s mais pobres)!. Em termos regionais, as disparidades de renda sao
mais acentuadas nas regides Nordeste e Centro-Oeste.

! Essa situacdo pode ser exemplificada pela comparagdo de duas familias hipotéticas, que representam a condi-
¢do média dos dois extremos de renda (20% inferior e 20% superior). Na primeira, constituida de um casal e
quatro filhos, s6 um adulto trabalha, recebendo salario minimo (R$ 180,00), que corresponde a renda per capita
de R$ 30,00. Na segunda familia, com a mesma estrutura, a pessoa que trabalha tem uma renda de R$ 4.710,00, que
corresponde a renda per capita de R$ 785,00. A razdo de renda dessas duas familias é o quociente de R$ 785,00 por
R$ 30,00, ou seja, 26,2.
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Indicadores socioeconémicos

PROPORCAO DE POBRES

1. Conceituagéao

Percentual da populacao residente com renda familiar mensal per capita de até meio
salario minimo, em determinado espa¢o geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacédo

Expressa a proporcdo da populacdo geral considerada em estado de pobreza, de
acordo com a renda familiar mensal per capita.

3. Usos

N\

Dimensionar o contingente de pessoas em condi¢cdes precarias de sobrevi-
véncia.

Analisar variacBes geograficas e temporais da propor¢do de pobres, identifi-
cando situa¢des que podem demandar avaliagdo mais aprofundada.

Contribuir para a analise da situacdo socioeconémica da populacéo, identifican-
do estratos que requerem maior atencdo de politicas publicas de salde, educa-
¢ao e protecdo social, entre outras.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de distri-
buicao de renda.

4. Limitacdes

N\

N

A informag&o esta baseada na "semana anual de referéncia" em que foi realiza-
da a pesquisa, refletindo apenas a renda informada naquele periodo.

A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (Pnad) néo cobre a zona
rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregagdes dos
dados por municipio.

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

5. Fonte

IBGE: Censo Demogréfico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).

6. Método de calculo

populacao residente com renda familiar mensal per capita de até meio salario minimo

populacéo total residente e
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Proporcéo de pobres

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcéo (%) de pobres.
Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

Regido 1992 1996 1999
Brasil * 32,6 24,6 25,6
Norte ** 40,4 28,9 30,8
Nordeste 53,7 46,0 47,1
Sudeste 21,0 13,4 14,2
Sul 23,4 15,9 17,6
Centro-Oeste 30,6 20,8 21,0

* Exclusive a populagéo rural de Rondoénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa. ** Exclusive a populacéo rural.

Nota: os valores da renda dos anos de 1992 e de 1996 foram inflacionados pelo INPC com base em setembro de 1999 e expressos
em salérios minimos de 1999.

Fonte: IBGE: Pnad.

Entre 1992 e 1999, observa-se reducao da proporcdo de pessoas que vivem com até
meio salario minimo de rendimento familiar per capita, em todas as regides brasilei-
ras, embora a pobreza ainda se mantenha em patamares expressivos. Os menores
valores correspondem ao ano de 1996, possivelmente em funcéo dos resultados do
plano de estabilizacdo e reforma monetaria, de 1994 (Plano Real).
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Indicadores socioeconémicos

TAXA DE DESEMPREGO

1. Conceituagéao

N

N\

Percentual da populagéo residente economicamente ativa que se encontra sem
trabalho na semana de referéncia, em determinado espa¢o geografico, no ano
considerado.

Define-se como populacdo economicamente ativa (PEA) o contingente de pes-
soas de 10 anos e mais de idade que esta trabalhando ou procurando trabalho.

2. Interpretacao

N

N

Mede o grau de insucesso das pessoas que desejam trabalhar e ndo conseguem
encontrar uma ocupacao no mercado de trabalho (desemprego aberto).

Taxas elevadas de desemprego resultam na perda do poder aquisitivo e na
possivel desvinculacdo do sistema de seguro social e de algum plano de
saude de empresa, 0 que pressupde aumento da demanda ao Sistema Unico
de Saude.

3. Usos

N

Analisar variacOes geogréaficas e temporais na distribuicdo do desemprego,
identificando tendéncias e situacdes de desigualdade que podem demandar a
realizacdo de estudos especiais.

Subsidiar a andlise da condicéo social, identificando oscilagcbes do mercado de
trabalho.

Contribuir para a analise da situacdo socioeconémica da populacgéo, identifican-
do estratos que requerem maior atencdo de politicas publicas de emprego,
saude, educacdo e protecao social, entre outras.

4. Limitacdes

N\

77

A informag&o estd baseada na "semana anual de referéncia” em que foi realizada
a pesquisa, refletindo apenas a desocupacao informada para aquele periodo.
N&o mede aspectos qualitativos do desemprego.

A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (Pnad) néo cobre a zona
rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregacdes dos
dados por municipio.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) e
Pesquisa Mensal de Emprego (PME).
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Taxa de desemprego

6. Método de calculo

numero de residentes de 10 anos e mais de idade que se
encontram desocupados e procurando trabalho, na semana de referéncia

nimero de residentes economicamente ativos (PEA) desta faixa etaria

x 100

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de desemprego (%).
Brasil e grandes regifes — 1992, 1996 e 1999.

Regido 1992 1996 1999
Brasil* 6,5 71 9,6
Norte** 7,9 7,9 11,4
Nordeste 6,2 6.2 8,0
Sudeste 7,5 8,0 11,2
Sul 4,6 5,6 8,0
Centro-Oeste 6,3 8,4 9,6

* Exclusive a populacgéo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Parad e Amapa.
** Somente area urbana, exceto no estado do Tocantins.
Fonte: IBGE: Pnad.

A tabela mostra 0 aumento do desemprego em todas as regides brasileiras no periodo
considerado. O valor relativamente baixo observado na regido Nordeste em 1999
(8%) deve ser interpretado considerando a importancia de fluxos migratérios dessa
regido para o centro-sul do Pais.
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Indicadores socioeconémicos

TAXA DE TRABALHO INFANTIL

(TAXA DE ATIVIDADE INFANTIL)

1. Conceituagéao

Percentual da populagéo residente de 10-14 anos de idade que se encontra trabalhan-
do ou procurando trabalho na semana de referéncia, em determinado espaco geogra-
fico, no ano considerado.

2. Interpretacéo
Expressa a magnitude da ocupacdo laboral de criancas de 10 a 14 anos de idade.
3. Usos

N\ Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicdo do trabalho infantil,
identificando situa¢des que podem demandar a realizagdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar a analise da condi¢do social desse grupo populacional especifico e a
identificacdo de fatores contribuintes que requerem maior atencédo de politicas
publicas de saude, educacéo, trabalho e protecdo social, entre outras.

4. Limitacdes

N\ Ainformacéo estd baseada na "semana anual de referéncia” em que foi realiza-
da a pesquisa, refletindo apenas a situacao informada para aquele periodo.

N\ A fonte usualmente utilizada para construir o indicador (Pnad) néo cobre a zona
rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregagdes dos
dados por municipio.

5. Fonte

IBGE: Censo Demogréfico, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) e
Pesquisa Mensal de Emprego (PME).

6. Método de calculo

numero de criangas residentes de 10-14 anos de idade que se
encontram trabalhando ou procurando emprego na semana de referéncia % 100
populacao total residente desta mesma faixa etaria

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas.
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Taxa de trabalho infantil

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de trabalho infantil (%).
Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

Regido 1992 1996 1999
Brasil 22,4 16,8 16,6
Norte 16,5 11,2 16,0
Nordeste 29,2 22,5 24,5
Sudeste 15,7 11,4 9,4
Sul 26,8 20,3 18,4
Centro-Oeste 24,1 16,8 16,2

Fonte: IBGE: Pnad.

Comparando-se 0os anos de 1992 e de 1999, as taxas decresceram em todas as
regides do Pais. As regides Norte e Nordeste apresentaram flutuagdo na série, com o
menor valor no ano de 1996. As taxas mais elevadas sempre corresponderam a
regido Nordeste, onde de cada quatro criangas de 10 a 14 anos, em 1999, uma fazia
parte da populacdo economicamente ativa.

A reducdo da participacao de criangas no mercado de trabalho pode estar associada as
dificuldades de absorcdo pelo mercado ou estar significando maior permanéncia na
escola. Outra hipotese para interpretar a reducdo seria considerar os efeitos ou resul-
tados de politicas publicas especificas, relativas a erradicacdo do trabalho infantil.
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Fichas de qualificag&o de indicadores

C — INDICADORES DE MORTALIDADE

Taxa de mortalidade infantil -------=-=-=---mmmm oo 100
Taxa de mortalidade neonatal PrecoCe --------========mmmmmmmmmmm oo 102
Taxa de mortalidade neonatal tardia ----------=-========mmmmmm oo 104
Taxa de mortalidade pds-neonatal -------=-===mm e oo 106
Taxa de mortalidade perinatal --------=-=--=-==m oo 108
Taxa de mortalidade mMaterna ------=-=-=-=-==mmm oo 110
Mortalidade proporcional por grupos de causas ----------==-=========nmmmmmmmmmmmmmeeee 112
Mortalidade proporcional por causas mal definidas ---------=-==-====nmmmmmmmmmmcmmmeee 114
Mortalidade proporcional por doenga diarréica aguda em menores de cinco anos

de idade  --mmememmm s 116
Mortalidade proporcional por infeccdo respiratoria aguda em menores de cinco anos

de idade  -----mmrmrm 118
Taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério ------------------=-=-------- 120
Taxa de mortalidade por causas eXternas --------=-==-====msmmmmmmmm oo 122
Taxa de mortalidade por neoplasias malignas -------------=--======mmmmmmmm oo 124
Taxa de mortalidade por acidente de trabalho ---------------=--mmemmmmmm oo 126
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Taxa de mortalidade por aids -----=-=-=-=-==mmmmmm oo 132

Taxa de mortalidade por afec¢des originadas no periodo perinatal ------------------- 134




Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

1. Conceituacéo

NUumero de O6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na
populacéo residente em determinado espago geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\
N\

Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida.
As taxas de mortalidade infantil sdo geralmente classificadas em altas (50 por
mil ou mais), médias (20-49) e baixas (menos de 20)'.

Esses parametros devem ser periodicamente ajustados as mudancas verificadas
no perfil epidemioldgico. Atualmente, varios paises apresentam valores abaixo
de 10 por mil.

Quando a taxa de mortalidade infantil € alta, 0 componente pds-neonatal é
predominante. Quando a taxa é baixa, 0 seu principal componente é a morta-
lidade neonatal, com predominio da mortalidade neonatal precoce.

Altas taxas de mortalidade infantil refletem, de maneira geral, baixos niveis de
saude e de desenvolvimento socioecondmico. As taxas reduzidas também po-
dem encobrir mas condic¢des de vida em segmentos sociais especificos.

3. Usos

N\

Analisar variacBes geograficas e temporais da mortalidade infantil, identifican-
do tendéncias e situa¢des de desigualdade que possam demandar a realizagdo
de estudos especiais.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagéo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude voltadas para a atencdo pré-natal e ao parto, bem como para a
protecdo da saude infantil.

4. LimitacOes

N\

A\

O calculo direto da taxa, a partir de dados obtidos de sistemas de registro
continuo, pode exigir correcbes da subenumeracdo de ébitos infantis e de
nascidos vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

As estimativas demograficas da mortalidade infantil estdo sujeitas a imprecisdes
inerentes as técnicas utilizadas, que se fundamentam em pressupostos de difi-
cil verificagcdo em condicdes reais. A imprecisdo € maior no caso de pequenas
populagdes. As estimativas estdo calcadas em tendéncias histéricas, podendo
ndo refletir o padrdo demografico atual.

! Pereira, M.G. Mortalidade. In: Epidemiologia: teoria e pratica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1995. p.126.
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Taxa de mortalidade infantil

5. Fonte

IBGE: Estimativas baseadas no Censo Demografico, na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad) e em estudos especiais?.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM) e Siste-
ma de InformacgGes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

6. Método de calculo
Direto:

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

. - - = - x 1.000
numero total de nascidos vivos de maes residentes

Alternativo: estimativa por técnicas demograficas especiais.

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
N Componentes da mortalidade infantil: mortalidade neonatal precoce (0-6 dias de
vida), neonatal tardia (7-27 dias de vida) e pos-neonatal (28 dias e mais de vida).

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade infantil (por mil).
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Regido 1991 @ 1996 @ 1998

Brasil 45,2 37,5 331
Norte 42,3 36,1 34,6 @
Nordeste 71,2 60,4 53,5@®
Sudeste 31,6 25,8 22,10
Sul 25,9 22,8 18,7
Centro-Oeste 29,7 25,8 25,50

(a) Taxa estimada. (b) Inclui estimativa para MG. (c) Inclui estimativa para MT, GO e DF.

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e Sinasc; e IBGE: estimativas demogréaficas.

Ha consistente tendéncia de reducdo da mortalidade infantil em todas as regides
brasileiras, que reflete a melhoria nas condi¢8es de vida, o declinio da fecundidade e
o efeito de intervencgdes publicas nas areas de salde, saneamento e educacdo, entre
outros aspectos. Ainda assim, os valores médios continuam elevados, sobretudo nas
regides Nordeste e Norte. Para 1998, as taxas calculadas para os estados brasileiros
(dados néo constantes da tabela) mostram variagdes entre 17,3 por mil (Rio Grande do
Sul) e 68,2 por mil (Alagoas).

2 Sivoes, C. Estimativas da mortalidade infantil por microrregifes e municipios. Brasilia: Ministério da Salde,
1999.

101




Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE

1. Conceituacéo

NUmero de 6bitos de criancas de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos vivos,
na populacao residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2.

Interpretacao

N\
N\

N\

N\

N\

N\

Estima o risco de um nascido vivo morrer durante a primeira semana de vida.
Taxas elevadas estdo em geral relacionadas a insatisfatorias condigdes
socioecondmicas e de saude da mée, bem como a inadequada assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido.

. Usos

Analisar variacBes geograficas e temporais da mortalidade neonatal precoce,
identificando tendéncias e situagdes de desigualdade que possam demandar a
realizacdo de estudos especiais.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagéo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
de saude direcionadas para a atencao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

. Limitacbes

O célculo direto da taxa, a partir de dados originados de sistemas de registro
continuo, pode exigir corre¢des da subenumeracgdo de 6bitos neonatais preco-
ces e de nascidos vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

A mortalidade neonatal precoce ainda pode estar subestimada pela exclusdo de
Obitos declarados como natimortos, mas na verdade ocorridos pouco apés o parto.
Esse viés é também uma das causas de subenumeracao de nascidos vivos.

O uso alternativo de taxas baseadas em estimativas da mortalidade infantil —
calculadas por métodos demograficos — esta sujeito a imprecisdes inerentes
aos pressupostos e as técnicas utilizadas, sobretudo em populagées com redu-
zido numero de eventos.

5. Fonte

IBGE: Estimativas das taxas de mortalidade infantil baseadas no Censo Demogréfico,
na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) e em estudos especiais®.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM) e Siste-
ma de InformacgOes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

1999.
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Taxa de mortalidade neonatal precoce

6. Método de calculo
Direto:

numero de 6bitos de residentes de 0 a 6 dias de vida completos x 1.000
nimero total de nascidos vivos de maes residentes

Alternativo: gplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a
proporcao de ébitos de 0 a 6 dias de vida completos, informados no SIM (percentual
em relacdo ao total de 6bitos de menores de um ano, excluidos os de idade ignorada).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade neonatal precoce (por mil).
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Regido 1991 @ 1996 @ 1998

Brasil 18,5 17,6 15,6
Norte 16,1 17,4 17,2 @
Nordeste 18,3 23,6 21,2 @
Sudeste 16,4 13,5 115 ®
Sul 11,5 10,4 8,8
Centro-Oeste 12,9 12,9 13,1 @

As taxas de mortalidade infantil utilizadas para o calculo foram estimadas para: (a) Todos os estados; (b) Apenas Minas Gerais;
(c) Mato Grosso, Goias e Distrito Federal.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e Sinasc; e IBGE: estimativas demogréaficas da mortalidade infantil.

A mortalidade neonatal precoce apresentou, entre 1991 e 1998, pequena reducdo na
média nacional, que reflete o declinio mais acentuado nas regides Sul e Sudeste.
Entretanto, cabe destacar que os valores observados nas regides Norte e Nordeste sao
ainda elevados, o da regido Nordeste sendo 2,6 vezes maior que o observado na
regido Sul.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL TARDIA

1. Conceituacéo

NUmero de obitos de criancas de 7 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos,
na populacdo residente em determinado espa¢o geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\
N\

Estima o risco de um nascido vivo morrer no periodo considerado.
Taxas elevadas estdo geralmente relacionadas a mas condi¢Bes de saude da
mae e a insatisfatdria assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

3. Usos

N\

Analisar variagOes geograficas e temporais da mortalidade neonatal tardia, iden-
tificando tendéncias e situacdes de desigualdade que possam demandar a rea-
lizacdo de estudos especiais.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagéo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para a atencao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

4. LimitacOes

A\ O célculo direto da taxa, a partir de dados originados de sistemas de registro
continuo, pode exigir corre¢Bes da subenumeracdo de 6bitos neonatais tardios
e de nascidos vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

N O uso alternativo de taxas baseadas em estimativas da mortalidade infantil —
calculadas por métodos demogréaficos — esta sujeito a imprecisées inerentes
aos pressupostos e as técnicas utilizadas, sobretudo em populagbes com
reduzido nimero de eventos.

5. Fonte

IBGE: Estimativas da mortalidade infantil baseadas no Censo Demografico, na Pesquisa

Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) e em estudos especiais?.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM) e Siste-

ma de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

! Simees, C. Estimativas da mortalidade infantil por microrregifes e municipios. Brasilia: Ministério da Salde,

1999.
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Taxa de mortalidade neonatal tardia

6. Método de calculo
Direto:

numero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias de vida completos x 1.000
namero total de nascidos vivos de maes residentes

Alternativo: aplica-se, a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a propor¢do
de Obitos de 7 a 27 dias de vida completos, informados no SIM (percentual em
relacdo ao total de 6bitos de menores de um ano, excluidos os de idade ignorada).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade neonatal tardia (por mil).
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Regiao 1991 @ 1996 @

Brasil 5,3 45 42
Norte 4.5 4,0 4,3@
Nordeste 9,2 7,1 5,8@
Sudeste 8.2 3,2 3,1®
Sul 3,1 2,8 2,4
Centro-Oeste 3,3 34 3,6©

As taxas de mortalidade infantil utilizadas para o célculo foram estimadas para: (a) Todos os estados; (b) Apenas Minas Gerais;
(c) Mato Grosso, Goias e Distrito Federal.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e Sinasc; e IBGE: estimativas demogréaficas da mortalidade infantil.

A mortalidade neonatal tardia apresenta-se em declinio, exceto nas regides Norte e
Centro-Oeste. Entretanto, por estar mais relacionada a causas enddgenas e a qualida-
de do atendimento médico, sua diminuicdo vem ocorrendo em ritmo menos acentua-
do que a mortalidade pds-neonatal. As taxas sao mais elevadas na regido Nordeste e
menores na regido Sul.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE POS-NEONATAL

(TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL TARDIA)

1. Conceituacéo

NUmero de Obitos de criancas de 28 a 364 dias de vida completos, por mil nascidos
vivos, na populacéo residente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\
N\

N\

Estima o risco de morte dos nascidos vivos no periodo considerado.

Taxas elevadas de mortalidade pds-neonatal refletem, de maneira geral, baixos
niveis de saude e de desenvolvimento socioeconémico.

Quando a taxa de mortalidade infantil é alta, a mortalidade pds-neonatal é,
freqUientemente, 0 componente mais elevado.

3. Usos

A\

N\

N\

Analisar variagdes geograficas e temporais da mortalidade pés-neonatal, identi-
ficando tendéncias e situacOes de desigualdade que possam demandar a reali-
zacgdo de estudos especiais.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populacgéo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de atencdo integral a saude infantil.

. Limitacgbes

O calculo direto da taxa, a partir de dados derivados de sistemas de registro
continuo, pode exigir corre¢Bes da subenumeracdo de 6bitos pos-neonatais e
de nascidos vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

O uso alternativo de taxas baseadas em estimativas da mortalidade infantil —
calculadas por métodos demograficos — estd sujeito a imprecisdes inerentes
aos pressupostos e as técnicas utilizadas, sobretudo em populagées com redu-
zido numero de eventos.

5. Fonte

IBGE: Estimativas da mortalidade infantil baseadas no Censo Demografico, na Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) e em estudos especiais!.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM) e Siste-
ma de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

2 Simees, C. Estimativas da mortalidade infantil por microrregifes e municipios. Brasilia: Ministério da Saude,

1999.
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Taxa de mortalidade pés-neonatal

6. Método de calculo
Direto:

nimero de dbitos de residentes de 28 a 364 dias de vida completos « 1.000
nimero de nascidos vivos de méaes residentes '

Alternativo: aplica-se, a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a propor¢do
de 6bitos de 28 a 364 dias de vida completos, informados no SIM (percentual em
relacdo ao total de 6bitos de menores de um ano, excluidos os de idade ignorada).

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade pos-neonatal (por mil).
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Regido 1991 @ 1996 @ 1998

Brasil 21,4 15,4 13,3
Norte 21,7 14,8 132 @
Nordeste 43,7 29,7 26,5@
Sudeste 11,6 9,2 7,50
Sul 11,3 9,5 7,6
Centro-Oeste 13,4 9,5 8,90

As taxas de mortalidade infantil utilizadas para o calculo foram estimadas para: (a) Todos os estados; (b) Apenas Minas Gerais;
(c) Mato Grosso, Goias e Distrito Federal.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e Sinasc; e IBGE: estimativas demogréaficas da mortalidade infantil.

Constata-se acentuado e continuo declinio da mortalidade pos-neonatal, embora per-
sistam marcantes diferencas entre as regides do Pais. No Nordeste, o risco de morte
nessa idade é cerca de 3,5 vezes 0 observado nas regides Sudeste e Sul. A reducao
das taxas decorre da associacdo de varios fatores, como o0 aumento da cobertura de
saneamento bésico, a melhoria do nivel educacional das mulheres e 0 maior acesso a
acOes de protecdo da saude infantil.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de 6bitos fetais (a partir de 22 semanas completas de gestacdo ou 154
dias) acrescido dos Obitos neonatais precoces (0 a 6 dias), por mil nascimentos
totais (Obitos fetais mais nascidos vivos), em determinado espago geogréfico, no
ano considerado. Todos os valores referem-se a populagédo residente.

A 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10)! antecipou o
inicio do periodo perinatal para 22 semanas de gestacdo, que corresponde a
aproximadamente 500g de peso ao nascer e a 25cm de estatura?.

2. Interpretacao

N\

N\

A\

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

A taxa é influenciada por fatores vinculados a gestacdo e ao parto, entre 0s
guais 0 peso ao nascer e a qualidade da assisténcia prestada.

Taxas elevadas estdo geralmente associadas a condic¢des insatisfatorias de assis-
téncia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

3. Usos

N\

Analisar variagdes geogréaficas e temporais da mortalidade perinatal, identifi-
cando tendéncias e situacdes de desigualdade que possam demandar a reali-
zacao de estudos especiais

Subsidiar a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada a gestacao, ao parto e
ao recém-nascido. Essa taxa € muito utilizada na area da saude, especialmente
por obstetras e neonatologistas, pois refere-se a 6bitos ocorridos antes, durante
e logo depois do parto.

Contribuir para a analise comparada das condigdes socioeconémicas e de saude.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
de saude direcionadas para a atencdo materno-infantil.

4. LimitacOes

N\

N\

O calculo direto da taxa, a partir de dados originados de sistemas de registro
continuo, pode exigir corre¢Bes da subenumeracao de Obitos perinatais e de
nascidos vivos, especialmente nas regifes Norte e Nordeste.

A subenumeracdo de O&bitos fetais tende a ser maior que a de Obitos de
menores de um ano de idade e é mais dificil de ser estimada.

! Oreanizagko Munbial pe Saupe. Classificacdo Internacional de Doengas — CID-10. 4 ed. v.2. Sdo Paulo: Edusp,
1998. p. 138.

2 ConseHo Feperal bE Mepicina. Resolugdo n.° 1601, de 9 de agosto de 2000.
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Taxa de mortalidade perinatal

N\ A informacéo sobre a duracdo da gestacdo € frequiientemente omitida na Decla-
racdo de Obito, comprometendo a aplicacio precisa da definicdo de periodo
perinatal.

% Comparacgdes temporais e espaciais podem ser invalidadas por utilizarem dife-
rentes definicbes de periodo perinatal, considerando que as revises anterio-
res a CID-10 adotavam o critério de 28 semanas de gestacdo como limite
inferior do periodo.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM) e Siste-
ma de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

6. Método de calculo

soma do numero de 6bitos fetais (22 semanas de gestacdo e mais)*
e de Obitos de criancas de 0-6 dias de vida completos, de mées residentes
nimero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos vivos mais
6bitos fetais de 22 semanas e mais de gestacao)

x 1.000

* Considerando a subnotificacdo de dbitos fetais e a precariedade da informagéo disponivel sobre a duracédo da gesta-
¢do, costuma-se utilizar, no célculo do indicador, o nimero total de 6bitos fetais informados, independentemente da
idade gestacional.

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

Taxa de mortalidade perinatal (por mil), em estados selecionados.
Brasil — 1997 e 1998.

Estados 1997 1998
Espirito Santo @ 22,5
Rio de Janeiro 29,0 26,8
Sao Paulo 25,6 23,6
Parana * 22,2
Santa Catarina 16,1 16,2
Rio Grande do Sul 19,0 18,9
Mato Grosso do Sul 26,7 26,0

* Estados ndo selecionados para calculo das taxas pelo método direto.
Fonte: Ministério da Satde/Cenepi: SIM e Sinasc.

No periodo analisado, as taxas variaram consideravelmente entre os estados selecio-
nados: de 16 a 29 6bitos perinatais por mil nascimentos totais.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE MATERNA

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de 6bitos femininos por causas maternas, por 100 mil nascidos vivos, na populacao
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Morte materna, segundo a 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10),
€ a “morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apés o término da gestacao,
independente da duracéo ou da localiza¢do da gravidez, devida a qualquer causa relaciona-
da com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagédo a ela, porém ndo devida a
causas acidentais ou incidentais”.

As mortes maternas correspondem ao Capitulo XV da CID-10"“Gravidez, Parto e Puerpério”
(excluidos os cddigos 096 e 097), acrescentando-se as mortes consideradas maternas,
mas que se classificam em outros capitulos da CID, especificamente: (i) doenc¢a causada
pelo HIV (B20-B24), desde que a mulher esteja gravida no momento da morte ou tenha
estado gravida até 42 dias antes da morte; (ii) necrose pds-parto da hipofise (E23.0); (iii)
osteomaléacia puerperal (M83.0); (iv) tétano obstétrico (A34); e (v) transtornos mentais e
comportamentais associados ao puerpério (F53).

A CID-10 estabelece ainda os conceitos de: morte materna tardia, decorrente de causa

obstétrica, ocorrida ap6s 42 dias e menos de um ano depois do parto (codigo 096); e
morte materna por seqiela de causa obstétrica direta, ocorrida um ano ou mais apés o

parto (codigo O97).

2. Interpretacao

N\

N\

Estima a frequéncia de 6bitos femininos atribuidos a causas ligadas a gravidez, ao parto e ao
puerpério, em relagdo ao total de nascidos vivos. O nimero de nascidos vivos é adotado
como uma aproximacao do total de mulheres gravidas®.

Reflete a qualidade da assisténcia a saide da mulher. Taxas elevadas de mortalidade materna
estdo associadas a insatisfatoria prestacdo de servigos de salde a esse grupo.

3. Usos

N\

N\

Analisar variagdes geograficas e temporais da mortalidade materna, identificando tendéncias
e situacOes de desigualdade que possam demandar estudos especiais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de saude
direcionadas a atengdo pré-natal, ao parto e ao puerpério.

Contribuir na avaliacdo dos niveis de salde e de desenvolvimento socioeconémico.
Realizar comparag@es internacionais, para o que se adota a definicdo tradicional de morte
materna, ocorrida até 42 dias apds o término da gestacdo. Para determinadas andlises no
ambito nacional, utiliza-se o conceito de mortalidade materna tardial.

4. LimitacgOes

N\

O célculo direto da taxa, a partir de dados derivados de sistemas de registro continuo, pode
exigir correcBes da subenumeragdo de mortes maternas e de nascidos vivos, especialmente
nas regides Norte e Nordeste.

! Oreanizacio Munbial be Saupe. Classificagdo Internacional de Doengas — CID-10. 4 ed. v.2. Sdo Paulo: Edusp,
1998. p. 138.
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Taxa de mortalidade materna

N Imprecisdo na declaragdo da causa de 6bitos maternos pode comprometer a consisténcia
do indicador.

N ComparacOes espaciais e temporais podem ser prejudicadas pelo emprego de diferentes
definicdes de morte materna.

N\ Aalternativa de utilizar estimativas do nimero de nascidos vivos, elaboradas com base em méto-
dos demogréficos, esta sujeita a imprecisdes inerentes as técnicas empregadas.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informag8es sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Infor-
magc0Oes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

6. Método de calculo

nimero de 6bitos de mulheres residentes, por causas e condigdes consideradas de 6bito materno*
numero de nascidos vivos de mées residentes

x 100.000

* \er conceituagdo (item 1).
7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade materna* (por 100 mil).
Regibes, estados selecionados e Distrito Federal.

Regido 1997 1998
Total ** 61,0 68,0
Sudeste ** 54,7 67,7
Minas Gerais *kk 86,6
Espirito Santo ok 51,3
Rio de Janeiro 65,8 79,4
Sao Paulo 50,4 55,5
Sul 71,1 76,2
Parana 83,0 84,2
Santa Catarina 44,0 43,7
Rio Grande do Sul 73,0 85,6
Centro-Oeste ** 47,8 53,3
Mato Grosso do Sul 55,3 54,9
Goias 45,4 44,2
Distrito Federal 448 55,8

* Consideradas somente as mortes maternas até 42 dias ap6s o término da gestacéo. ** Calculo realizado apenas para os estados
com 90% ou mais de cobertura do Sinasc e do SIM (6bitos femininos de 10 a 49 anos de idade). *** Estados néo selecionados para
célculo das taxas pelo método direto.

Fonte: Ministério da Satde/Cenepi: SIM e Sinasc.

A taxa de mortalidade materna para os estados selecionados situou-se, no periodo 1997-98, entre 44
e 86 6bitos por 100 mil nascidos vivos. Valores elevados podem estar refletindo os esforgos realiza-
dos, em cada estado, para melhorar a qualidade da informag&o. A taxa para o Brasil é provavelmente
maior que o total apresentado, por ndo terem sido incluidos os estados onde a mortalidade materna

€ presumivelmente mais elevada.

111




Indicadores de mortalidade

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR GRUPOS DE CAUSAS

1. Conceituacéo

N\
A\

Distribuicdo percentual de obitos por grupos de causas definidas, na popula-
cao residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
Os grupos selecionados de causas referem-se aos seguintes capitulos da

10?2 Revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas:

Grupos de causas (capitulos da CID-10) Cédigos da CID 10
Algumas doencas infecciosas e parasitarias (l) A00-B99
Neoplasias (1) C00-D48
Doengas do aparelho circulatério (1X) 1 00-1 99
Doencgas do aparelho respiratorio (X) J00-J99
Algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal (XVI) P00-P96
Causas externas (XX) V01-Y98
Demais causas definidas *

* Todos os demais capitulos, exceto o XVIII e o XXI.

2. Interpretacao

N\

N\

Mede a participacdo relativa dos grupos de causas de morte no total de dbitos
com causa definida.

A distribuicdo dos grupos de causas pode sugerir associacbes com fatores
contribuintes ou determinantes das doencas. Por exemplo: proporcdes eleva-
das de 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias refletem, em geral, baixas

condicdes socioecondmicas e sanitarias.

3. Usos

A\

N\
N\

Analisar variagcGes geograficas e temporais da mortalidade por grupos de cau-
sas, identificando tendéncias e situacbes de desigualdade que possam deman-
dar a realizagdo de estudos especiais.

Contribuir para a analise da situagdo epidemioldgica e dos niveis de saude da
populacgdo, identificando questfes criticas a serem melhor investigadas.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de satde visando a

adocédo de medidas preventivas e assistenciais relativas a cada grupo de causas.

4. Limitacbes

N\

7 7
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As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura
insatisfatoria em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeragdo
de Gbitos nas regides Norte e Nordeste.

O indicador apresenta restricdo de uso sempre que ocorre elevada proporgao
de 6bitos sem assisténcia medica ou por causas mal definidas.

O aumento percentual de Obitos atribuidos a um ou mais grupos de causas
pode ser devido apenas a reducdo da ocorréncia de outros grupos.

A taxa € influenciada pela estrutura da populacdo por idade e sexo. Por exem-
plo: em popula¢gdes mais idosas, predominam os Gbitos por doencas cronico-
degenerativas.



Mortalidade proporcional por grupos de causas

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM).

6. Método de calculo

nimero de ébitos de residentes, por grupo de causas definidas
, e . p . x 100
numero total de 6bitos de residentes, excluidas as causas mal definidas

7. Categorias sugeridas para analise

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

A Sexo: masculino e feminino.

N Faixa etaria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70
anos e mais de idade. Para afec¢Bes originadas no periodo perinatal, subdivi-
sOes da faixa de <1 ano: 0-6, 7-27 e 28-364 dias de vida completos.

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional por grupos de causas definidas (%).
Brasil e grandes regides — 1991 e 1998.

Grupos de Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul C. Oeste

Callzele 1991 1998 1991 1998 1991 1998 1991 1998 1991 1998 1991 1998

Doencas
infecciosas e 5,8 6,2 12,3 8,1 9,7 8,5 4,5 57 3,9 4,2 8,7 7,5
parasitarias

Neoplasias 13,1 14,0 9,9 11,3 9,9 106 132 145 171 17,4 113 12,6
Doencgas do

aparelho 340 32,4 252 239 306 303 352 332 369 354 30,2 294
circulatério

Doengas do

aparelho 9,7 11,6 7,6 9,7 8,0 98 10,4 12,0 10,0 135 8,7 10,3
respiratorio

Afeccdes

perinatais 5,7 4,6 9,8 10,8 7,9 6,4 5,1 3,9 4,3 3,0 6,2 5,5
Causas

externas 15,1 14,9 209 20,1 17,1 16,3 14,7 146 13,7 116 20,7 18,6
Demais causas

definidas 16,6 16,3 14,3 16,1 16,8 18,1 16,9 16,2 14,1 149 142 16,1

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM.

Cerca de 60% dos Obitos informados no Pais, em 1998, foram devidos a trés
grupos de causas: doengas do aparelho circulatorio (32,4%), causas externas (14,9%)
e neoplasias (14,0%), com pequenas variacdes em relagdo aos valores de 1991.
Nos anos analisados, as doencas do aparelho circulatério ocupavam o primeiro lugar
em todas as regides. Em seguida, situavam-se as causas externas nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, sendo que as neoplasias estavam em segundo lugar na
regido Sul. Na regido Sudeste, as causas externas e as neoplasias apresentavam valo-
res equivalentes em 1998.
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Indicadores de mortalidade

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSAS MAL DEFINIDAS

1. Conceituacéo

N\

N\

Percentual de o6bitos por causas mal definidas, na populacdo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

Os 6bitos por causas mal definidas correspondem ao Capitulo XVIII da CID-10:
"Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratério
Nao Classificados em Outra Parte" (c6digos RO0 a R99).

2. Interpretagéo

N\

Avalia o grau da qualidade da informacgdo sobre causas de morte. Percentuais
elevados sugerem deficiéncias na declaracdo das causas de morte.

A frequéncia de causas mal definidas € condicionada pela disponibilidade de
recursos medico-assistenciais, inclusive para diagnéstico.

O emprego de expressdes ou termos imprecisos prejudica a identificagdo da
causa basica da morte, contribuindo para o aumento dos Obitos codificados no
capitulo de causas mal definidas.

3. Usos

N\

Analisar variagfes geograficas e temporais da mortalidade por causas mal defi-
nidas, identificando tendéncias e situagcdes de desigualdade que possam de-
mandar a realizacdo de estudos especiais.

Avaliar a qualidade das estatisticas de mortalidade e, subsidiariamente, das
condicdes de prestacdo de servicos de saude.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo dos sistemas de infor-
macao sobre mortalidade, para a ado¢do de medidas destinadas a aprimorar o
preenchimento da Declaragio de Obito.

4. LimitacOes

N\

N\

As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de Obitos
nas regides Norte e Nordeste.

A proporcao de causas mal definidas tende a estar subestimada em &reas com
baixa cobertura de informacdo sobre mortalidade. Essas areas costumam apre-
sentar condigdes assistenciais insatisfatorias, com prejuizo para a identificagdo
das causas de morte.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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Mortalidade proporcional por causas mal definidas

6. Método de calculo

numero de 6bitos de residentes, por causas mal definidas

, L . 1
numero total de 6bitos de residentes x 100

7. Categorias sugeridas para analise

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

N Sexo: masculino e feminino.

\. Faixa etaria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70
anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporgéo (%) de oObitos por causas mal definidas.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1998.

Regiao 1991 1996

Brasil 18,2 15,1 14,9
Norte 28,6 24,2 24,3
Nordeste 41,2 32,4 29,8
Sudeste 9,3 9,2 10,0
Sul 10,6 89 7,7
Centro-Oeste 12,6 10,8 10,6

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM.

Observa-se tendéncia geral de reducdo progressiva da proporcdo de causas mal
definidas, indicando melhoria qualitativa das estatisticas de mortalidade. Nas regides
Nordeste e Norte, os valores ainda se mantém muito elevados, prejudicando a analise
da mortalidade segundo causas.
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Indicadores de mortalidade

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

1. Conceituacéo

N\

N\

Percentual de Obitos por doenca diarréica aguda, em relacdo ao total de 6bitos
de menores de cinco anos de idade, por causas definidas, na populacéo resi-
dente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Os Obitos por doencga diarréica aguda correspondem aos codigos A00 a A09
da CID-10.

2. Interpretagéo

N\

N\

Avalia a participacao relativa dos Obitos atribuidos a doenca diarréica aguda na
mortalidade de menores de cinco anos de idade.

Percentuais elevados sdo indicativos de insatisfatorias condi¢gdes socioecondmicas
e de saneamento, além de insuficiente cobertura e qualidade da utilizacdo de
procedimentos basicos de atencdo a saude da crianga, como a reidratagao.

3. Usos

N\

Analisar variagOes geogréficas e temporais da mortalidade de menores de cinco
anos de idade por doenca diarréica aguda, identificando tendéncias e situacdes
de desigualdade que possam demandar a realizagdo de estudos especiais.
Contribuir para a avaliacdo das condicGes de prestacdo de servicos de saude e
subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas,
visando & adocdo de medidas para melhorar a qualidade da atencéo bésica a
saude nessa faixa etéria.

4. LimitacOes

N\

N\

N\

As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatéria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de 6bitos
nas regides Norte e Nordeste.

Imprecisdes na declaracdo da "causa da morte" podem comprometer a consis-
téncia do indicador.

A diminuicdo da participacdo relativa de 6bitos por doenca diarréica aguda
pode decorrer apenas do aumento da mortalidade por outras causas.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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6. Método de calculo

nimero de 6bitos de residentes menores
de cinco anos de idade, por doenca diarréica aguda
numero total de 6bitos de residentes menores

de cinco anos de idade, por causas definidas

x 100

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional (%) por doenca diarréica aguda em menores de
cinco anos de idade. Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Regido 1991 1996 1998

Brasil 9,3 6,9 6,8
Norte 14,4 7,8 7,6
Nordeste 12,0 10,9 11,9
Sudeste 6,1 4,5 3,3
Sul 8,8 4,6 4,2
Centro-Oeste 9,3 6,2 5,0

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM.

O percentual de 6bitos por doenca diarréica aguda vem declinando progressivamente
durante a década, em todas as regides brasileiras, a excecdo da regido Nordeste, onde
os valores permanecem estaveis e em patamares elevados. A reducdo observada
indica possivel melhoria das condi¢cdes de vida e de saneamento, bem como da
atencdo bésica a salude da crianca.
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Indicadores de mortalidade

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

1. Conceituacéo

N\ Percentual de Obitos por infeccdo respiratoria aguda (IRA), em relacdo ao total
de Obitos de menores de cinco anos de idade, por causas definidas, na popula-
cao residente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

A\ Os Obitos por infeccdo respiratoria aguda sdo classificados nos cédigos J00 a
J22 da CID-10.

2. Interpretagéo

N\ Avalia a participacao relativa dos oObitos atribuidos a infec¢ao respiratoria aguda
na mortalidade de menores de cinco anos de idade.

N\ Percentuais elevados sao indicativos de condi¢fes socioeconémicas insatisfatorias
e de insuficiente cobertura e qualidade da atengdo bésica a saude da crianca,
sobretudo quando associadas a fatores climaticos que favorecem a ocorréncia
de infeccdes respiratorias.

3. Usos

N\ Analisar variacOes geograficas e temporais da mortalidade de menores de
cinco anos de idade por infeccdo respiratoria aguda, identificando tendéncias
e situacOes de desigualdade que possam demandar a realizacdo de estudos
especiais.

N Contribuir para a avaliagdo das condi¢des de prestacdo de servigos de saude e
subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas,
visando a adoc¢do de medidas para melhorar a qualidade da atencéo basica a
saude nessa faixa etaria.

4. LimitacOes

N\ As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracao de Obitos
nas regides Norte e Nordeste.

N Imprecisdes na declaragdo da "causa da morte" podem comprometer a consis-
téncia do indicador.

N\ A comparacdo de séries temporais deve ser cautelosa, em virtude da ampliacdo
dos codigos de classificagdo na CID-10, que passou a incluir certas infeccoes,
como as pneumonias, que na CID-9 ndo eram classificadas como IRA.

N\ A diminuicao percentual de 6bitos por infeccdo respiratoria aguda pode decor-
rer apenas do aumento da mortalidade por outras causas.
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5. Fonte
Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informac@es sobre Mortalidade (SIM).
6. Método de calculo

namero de 6bitos de residentes menores de
cinco anos de idade, por infeccao respiratoria aguda % 100
numero total de 6bitos de residentes
menores de cinco anos de idade, por causas definidas

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Mortalidade proporcional (%) por infeccdo respiratoria aguda em menores de
cinco anos de idade. Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Regido 1991 1996 1998

Brasil 10,5 7,9 7,1
Norte 8,1 7,2 5,9
Nordeste 7,4 6,3 6,3
Sudeste 13,2 8,9 79
Sul 12,3 9,4 8,2
Centro-Oeste 10,0 7,4 6,1

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM.

Em todas as regifes, observa-se persistente declinio da mortalidade proporcional
por IRA, mesmo com a ampliacdo dos codigos de classificacdo, a partir de 1996.
As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentam valores mais baixos, o que
pode estar relacionado, além dos fatores ambientais, a deficiéncias de cobertura e
gualidade da informacéo.
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Indicadores de mortalidade

5.

TAXA DE MORTALIDADE POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

. Conceituagéo

A\ Numero de 6bitos por doencas do aparelho circulatério, por 100 mil habitan-
tes, na populagdo residente em determinado espago geogréafico, no ano con-
siderado (codigos 1 00 a | 99, do Capitulo 1X da CID-10).

N\ Os grupos mais significativos de causas por afec¢des do aparelho circulatorio
sdo a doenca isquémica do coracdo (I 20 a | 25) e a doenca cerebrovascular
(160al69).

. Interpretacéao

\. Estima o risco de morte por doencas do aparelho circulatorio.

\. Taxas elevadas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério sao decor-
rentes da maior incidéncia destas doencas na populacdo. Por sua vez, a inci-
déncia esta associada a frequiéncia de fatores de risco, como tabagismo, hiper-
tensdo, obesidade, hipercolesterolemia, diabetes, sedentarismo e estresse.

N\ VariagOes das taxas de mortalidade especifica podem também estar associadas
a qualidade da assisténcia medica disponivel.

. Usos

N\ Analisar variagdes geograficas e temporais da mortalidade especifica por doen-
cas do aparelho circulatorio, identificando tendéncias e situaces de desigual-
dade que possam demandar a realizacdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
preventivas e assistenciais relativas as doencas do aparelho circulatorio.

. LimitacGes

N\ As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de Obitos
nas regioes Norte e Nordeste.

N\ Imprecisdes na declaracdo da "causa da morte" condicionam o aumento da pro-
porcao de causas mal definidas, comprometendo a qualidade do indicador.

Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e base
demogréafica do IBGE.

6.

Método de calculo

ndmero de Gbitos de residentes por doencas do aparelho circulatério 100.000
populacéo total residente ajustada ao meio do ano
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Taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.

Sexo: masculino e feminino.

Faixa etaria: 0-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 anos e mais de idade.

Tipo de doenga: isquémica do coracgdo e cerebrovascular.

777

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade (por 100 mil)* por doenca do aparelho circulatério,
segundo causas e sexo. Brasil e grandes regides — 1991 e 1998.

Brasil Norte Nordeste Sudeste

Doenca
isquémica F 365 388 116 123 149 204 528 51,3 498 581 199 234

do coracéo
Total 44,6 46,8 151 155 18,6 244 639 621 606 682 262 31,3

M 548 541 245 278 32,0 369 709 652 735 720 392 452

Doenca
cerebro- F 484 490 235 249 30,2 346 609 585 659 664 330 37,2
vascular
Total 51,6 51,6 240 264 312 358 658 619 697 692 362 41,6
M 578 607 258 256 33,6 420 792 771 589 687 562 56,9
Demais
oamars F 545 593 219 233 30,0 389 761 764 588 701 457 51,0
Total 56,2 600 239 245 319 405 777 768 589 694 5L1 545
S M 1654 1697 686 719 87,9 1074 2256 2155 2039 2193 127,8 1411
gg:pjﬁido F 1394 1471 57,0 606 751 939 1897 1862 1745 1946 98,6 1116

circulatorio o5 1524 1584 63,0 66,4 81,7 100,6 207,5 200,7 189,2 206,8 1135 127,4

* Taxa ndo ajustada por idade.
Fonte: Ministério da Satde/Cenepi: SIM e base demogréfica do IBGE.

Entre 1991 e 1998, houve aumento da taxa de mortalidade das doencgas do apare-
Iho circulatorio em todas as regifes brasileiras, exceto na regido Sudeste, onde se
observa uma discreta diminuicdo da doeng¢a isquémica do coracdo e da
cerebrovascular. Essa ultima também apresentou leve reducgédo, na regido Sul, no
sexo masculino. A sobremortalidade masculina é constante para esses dois tipos
de causas, em todas as regides.

Os dados da tabela ndo estdo corrigidos quanto a subenumeracdo de Obitos e a
frequiéncia de causas mal definidas, prejudicando comparagdes entre as regides.
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TAXA DE MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de Obitos por causas externas (acidentes e violéncias), por 100 mil
habitantes, na populacédo residente em determinado espac¢o geografico, no ano
considerado (codigos V01 a Y98, do Capitulo XX da CID-10).

Grupos mais importantes de causas externas de Obito: acidentes de transporte
(V01 a V99); suicidios (X60 a X84); homicidios, incluidas as intervengdes legais
(X85 a Y09 e Y35 e Y36); e causas de intengdo indeterminada (Y10 a Y34).

2. Interpretacao

A\
A\

N\

Estima o risco de morte por causas externas.

Taxas elevadas de mortalidade estdo associadas a maior prevaléncia de fatores
de risco especificos para cada tipo de causa externa.

VariacOes das taxas de mortalidade especifica podem também estar associadas
a qualidade da assisténcia medica disponivel.

3. Usos

N\

Analisar variaces geogréaficas e temporais da mortalidade especifica por cau-
sas externas, identificando tendéncias e situacdes de desigualdade que possam
demandar a realizagdo de estudos especiais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes preven-
tivas e assistenciais relativas a morbimortalidade associada a causas externas.

4. LimitacOes

N\

N\

N\

As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatéria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de 6bitos
nas regides Norte e Nordeste.

Imprecisdes na declaragdo da "causa da morte” condicionam o aumento da
propor¢cdo de causas externas de tipo ignorado, comprometendo a qualidade
do indicador.

Em algumas éareas, a causa descrita na declaracdo de oObito refere-se a natureza
da lesdo (Capitulo XIX), prejudicando a definicdo da causa basica da morte
(Capitulo XX).

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e base
demogréafica do IBGE.

6. Método de calculo
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Taxa de mortalidade por causas externas

7. Categorias sugeridas para analise

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

Sexo: masculino e feminino.

Faixa etaria: 0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 anos e mais de idade.
Tipo de causa: acidentes de transporte, homicidios, suicidios e causas de
intencdo indeterminada.

v vy

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade (por 100 mil)* por causas externas, segundo tipos e sexo.
Brasil e grandes regides — 1991 e 1998.

Norte Nordeste Sudeste

ﬁgﬁg‘;ﬁgi F 84 77 65 70 56 51 94 81 107 103 116 111

T 194 192 142 163 122 133 221 20,7 247 248 271 245

M 386 481 368 351 276 350 502 672 267 261 40,6 459

Homicidio ~ F 37 43 31 37 26 26 44 56 31 35 55 54

T 209 259 203 196 149 185 27,0 359 148 147 231 258

M 56 69 38 49 27 36 55 67 110 144 64 74

Suicidio F 16 18 11 18 09 10 15 16 35 35 20 22

T 35 43 25 34 18 23 35 41 72 89 42 49

_ M 413 37,0 248 264 274 322 557 437 364 306 37,5 403

E:u”;:'sik* F 102 99 57 64 66 80 134 121 108 90 92 101

T 256 233 154 165 169 200 342 277 235 197 235 253

Todas as M 1159 1229 869 91,7 767 926 1465 1514 1129 1107 1269 1313

causas F 239 237 164 190 157 168 287 27,4 280 262 283 288
externas

-

695 727 524 559 458 540 868 884 702 681 780 806

* Taxa ndo ajustada por idade. ** Em 1991, estéo incluidos somente os acidentes de transito por veiculos a motor.
*** Inclusive causas de intengdo indeterminada.

Fonte: Ministério da Satde/Cenepi: SIM e base demogréfica do IBGE.

Entre 1991 e 1998, houve aumento da taxa de mortalidade por causas externas em
todas as regides — exceto na regido Sul —, com acentuada sobremortalidade masculina
(cerca de cinco vezes a feminina). Nos dois anos, 0s homicidios ocuparam o primeiro
lugar nas regides Norte, Nordeste e Sudeste, enquanto no Sul predominaram os aciden-
tes de transporte. Em 1998, os homicidios passaram a ocupar a primeira posi¢do na
regido Centro-Oeste. Em todas as regides, aumentou a taxa de suicidios, sendo que a da
regido Sul, no sexo masculino, corresponde ao dobro da média nacional. A analise da
distribuicao das causas por regides e estados deve também levar em conta a ocorréncia
de causas de inten¢do indeterminada, que, em 1998, corresponderam, em todo o Pais, a
cerca de 11% de todas as causas externas.

As regides Norte e Nordeste apresentam taxas bem inferiores as das demais regides.
No entanto, deve-se considerar que, mesmo em se tratando de causas externas, 0S
dados ndo estdo corrigidos quanto a subenumeracdo de Obitos e a frequéncia de

causas mal definidas.
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TAXA DE MORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALIGNAS

1. Conceituacéo

N\

N\

A\

N\

N\

N\

N\

N\

N\

N\

Numero de ébitos por neoplasias malignas, por 100 mil habitantes, na popula-
cdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado (cédigos
C00 a C97 da CID-10).

As principais localizagBes primérias de neoplasias malignas que contribuem
para a mortalidade estdo relacionadas no item 7 (categorias de analise).

. Interpretacédo

Estima o risco de um individuo morrer em consequéncia de neoplasia maligna
e dimensiona sua magnitude como problema de saude publica.

Taxas elevadas de mortalidade por neoplasias malignas estdo relacionadas ao
envelhecimento da populacdo e a maiores taxas de incidéncia da doenca
neoplasica. Por sua vez, a incidéncia esta associada a fatores de risco especifi-
cos (dietéticos, comportamentais, ambientais e genéticos).

A mortalidade também ¢é influenciada pela concentracdo de tipos mais graves
de neoplasias.

VariagOes nas taxas de mortalidade especifica estdo ainda associadas as condi-
¢Oes assistenciais disponiveis, sobretudo para o diagnéstico e tratamento.

. Usos

Analisar variagcdes geogréficas e temporais na distribui¢cdo da mortalidade espe-
cifica por neoplasias malignas, identificando tendéncias e situacdes de desi-
gualdade que requeiram a realizacdo de estudos especiais, inclusive
correlacionando a ocorréncia e a magnitude do dano a fatores associados ao
ambiente, a estilos de vida e a predisposi¢do individual.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
preventivas e assistenciais relativas as neoplasias malignas.

. LimitacGes

As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de 6bitos
nas regides Norte e Nordeste.

Imprecisdes na declaracdo da "causa da morte" podem levar ao aumento da
proporcao de 6bitos por causas mal definidas e comprometer a consisténcia do
indicador.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e base
demogréfica do IBGE. O Instituto Nacional de Cancer (Inca) € o 6rgdo de referéncia
técnica nacional para uso do indicador.

6. Método de célculo
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Taxa de mortalidade por neoplasias malignas

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
Sexo: masculino e feminino.
Faixa etéria: 0-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80 e mais anos de idade.
Localizacdo primaria da neoplasia maligna: pulméao, traquéia e brénquios (codigos
C33 e C34); esdfago (C15); estbmago (C16); cblon, juncdo retossigmaoide, reto e
anus (C18-C21); mama feminina (C50); colo do utero (C53); e prostata (C61).

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade (por 100 mil) por neoplasias malignas, segundo
localizacdo e sexo. Brasil e grandes regifes — 1991 e 1998.

77y

Norte Nordeste Sudeste
1991 1998 1991 1998 1991

Localizagéo

PUIMAO, M 10,7 120 37 55 32 47 142 149 200 228 68 81
traquéia e F 38 48 18 23 15 23 49 58 63 84 32 43
brénquios T 72 84 27 39 24 35 95 103 131 155 50 62

M 43 49 08 10 13 18 53 61 94 101 21 33
Eséfago F 13 13 03 03 04 06 17 15 30 29 05 11

T 28 31 06 07 08 12 35 37 62 65 13 22

M 89 89 54 51 35 42 121 119 133 126 61 65
Estdmago F 45 44 29 27 18 24 63 57 57 57 29 30

T 67 66 41 40 27 33 91 87 95 91 46 48
Célon, M 31 40 08 08 09 12 46 59 49 63 16 27
‘sﬁ'gﬁqagé‘zm F 34 45 08 17 12 15 49 66 53 65 19 29
retoeanus T 33 43 08 12 10 14 48 62 51 64 17 28
';g?n“i“rﬁna F 78 97 18 33 36 49 112 133 100 129 55 7,0
Solodo F 39 44 39 45 32 35 41 43 52 63 39 49
Préstata M 57 89 20 32 33 56 75 114 75 119 45 75
Todas as M 624 747 245 312 258 355 832 966 988 1159 438 567
neoplasias F 515 61,1 228 304 255 341 688 77,4 715 863 379 493
malignas™* T 569 678 237 308 257 348 759 868 850 1010 40,9 532

* Taxa ndo ajustada por idade. ** Cédigos C00 a C97 da CID-10.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e base demogréfica do IBGE.

Entre 1991 e 1998, a taxa de mortalidade por neoplasias malignas aumentou em todas
as regides brasileiras. Em 1998, predominaram, no sexo masculino, os tumores malig-
nos de pulmao, estbmago e proéstata. No sexo feminino, foram mais freqientes as
localizagdes de mama, colo do utero, pulméo e célon.

Admite-se que as taxas para colo do Utero estejam subestimadas, pois a maioria dos
Obitos codificados como "Utero por¢cdo ndo especificada” certamente corresponde a
localizacdo no colo. As categorias "ndo especificada" e "corpo do Utero" corresponderam,
em conjunto (dados ndo mostrados na tabela), a 43 % dos Obitos totais devidos a
neoplasias malignas do Utero, em 1998.

\

Os dados da tabela ndo estdo corrigidos quanto a subenumeracdo de Obitos e a
frequiéncia de causas mal definidas, prejudicando comparacgdes entre as regides.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE POR ACIDENTES DE TRABALHO

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de Obitos por acidentes de trabalho, por 100 mil trabalhadores segura-
dos, em determinado espaco geogréfico, no ano considerado.

O indicador baseia-se exclusivamente em informacdes da Previdéncia Social,
nao incluindo, portanto, os militares, os servidores publicos e os trabalhadores
informais.

Entre os beneficiarios da Previdéncia Social, sdo considerados apenas os traba-
Ihadores cobertos pelo Seguro de Acidente do Trabalho (SAT) do Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS). Nao estd coberta pelo SAT a categoria de
contribuintes individuais (inclui trabalhadores autbnomos e empregados do-
meésticos) que, em 1998, correspondia a cerca de 24% do total de contribuintes
da Previdéncia Social.

2. Interpretacao

N\

N\

Estima o risco de morte por acidente de trabalho entre trabalhadores beneficiarios
de seguro previdenciario especifico (Seguro de Acidente do Trabalho — SAT).
Indica o nivel de seguranca no ambiente de trabalho, fornecendo parametros
para agdes preventivas.

3. Usos

N\

77

N\

N\
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Analisar variacdes geogréficas e temporais na distribuicdo da mortalidade por
acidentes de trabalho, identificando tendéncias e situacdes de desigualdade
gue possam demandar a realizagcdo de estudos especiais.

Contribuir para a avaliagdo de riscos e agravos da atividade laboral.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
de vigilancia da saude do trabalhador e de seguranca no trabalho.

. Limitacbes

A natureza das fontes de informacéo utilizadas restringe muito o universo da
populacgéo trabalhadora brasileira, ao excluir, do célculo do indicador, os traba-
Ihadores ndo vinculados a Previdéncia Social e, desta ultima, os ndo cobertos
pelo SAT.

O conhecimento de casos esta condicionado ao manifesto interesse do segura-
do na concessao de beneficio previdenciario especifico, mediante a apresenta-
cdo de Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT). Essa sistematica pressu-
pde a subnotificagdo de ocorréncias.



Taxa de mortalidade por acidente de trabalho

5. Fonte

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)/Secretaria de Previdéncia Social
(SPS) e Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev): Siste-
ma Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de Informages Sociais (CNIS).

6. Método de calculo

numero de 6bitos por acidentes de trabalho, em segurados pelo SAT

x 100.000
numero médio anual de segurados cobertos pelo SAT*

* Utiliza-se a média anual por causa da flutuagéo, durante o ano, do nimero de segurados cobertos pelo SAT.

7. Categorias sugeridas para analise

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

Sexo: masculino e feminino.

Faixa etaria: <15, 15-24, 25-44, 45-59 e 60 anos e mais de idade.

Atividade econémica: se¢Oes da Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas
(Cnae) do IBGE.

777y

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade por acidentes de trabalho (por 100 mil).
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

Regido 1996 1998
Brasil 27,6 20,2
Norte 31,8 33,4
Nordeste 31,7 21,9
Sudeste 25,5 17,0
Sul 27,4 21,7
Centro-Oeste 38,8 36,0

Fonte: Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social/SPS — SUB e CNIS.

Observa-se acentuada reducdo das taxas no Brasil e regifes, a excecdo da regido
Norte, que apresenta um discreto aumento. Em 1998, a taxa de mortalidade por
acidentes de trabalho situou-se em 20,2 6bitos por 100 mil trabalhadores cobertos
pelo SAT. A regido Centro-Oeste apresentou taxas mais elevadas (38,8 e 36,0), en-
guanto que as menores taxas correspondem a regiao Sudeste (25,5 e 17,0).
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE POR DIABETE MELITO

1. Conceituacéo

NUmero de 6bitos por diabete melito, por 100 mil habitantes, na populacéo residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado (cédigos E10 a E14 da CID-10).

2. Interpretacao

N\
N\

Estima o risco de morte por diabete melito, em qualquer de suas formas clinicas.
A elevacgédo da taxa de mortalidade por diabete acompanha o envelhecimento
da populagédo. No Brasil, mais de 85% dos 0Obitos por diabete ocorrem a partir
dos 40 anos de idade, em ambos 0s sexos.

Variagdes da taxa de mortalidade especifica podem também estar associadas a
qualidade da assisténcia médica disponivel, pois as complica¢cdes agudas do
diabete (codigos E-10.0 e E-10.1) sdo causas evitaveis de 6ébito. Em geral, as
mortes por diabete abaixo dos 40 anos de idade sdo consideradas evitaveis.
O diabete esta associado a mortalidade por doengas do aparelho circulatorio,
em especial o acidente vascular cerebral, a doenca hipertensiva e a doenca
isquémica do coracao.

3. Usos

N\

Analisar variacfes geograficas e temporais da mortalidade especifica por dia-
betes, identificando tendéncias e situacdes de desigualdade que possam de-
mandar a realizacdo de estudos especiais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
destinadas a dimensionar a importancia do diabete como problema de salde
publica e a orientar medidas assistenciais especificas.

4. LimitacOes

A\

N\

As estatisticas nacionais de mortalidade consideram apenas a causa basica do
Obito, deixando de dimensionar o diabete como importante causa associada.
As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de 6bitos
nas regides Norte e Nordeste.

Imprecisdes na declaragcdo da "causa da morte" condicionam o aumento da pro-
porcdo de causas mal definidas, comprometendo a qualidade do indicador.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e base
demogréfica do IBGE.
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Taxa de mortalidade por diabete melito

6. Método de calculo

namero de 6bitos de residentes por diabete melito

= . . . x 100.000
populacéo total residente, ajustada ao meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.

N Sexo: masculino e feminino.

N\ Faixa etaria: 0-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade (por 100 mil)* por diabete melito, segundo sexo.
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Total Total

Brasil 10,6 15,1 12,9 13,8 19,5 16,8 14,8 20,1 17,5
Norte 4,7 6,0 5,4 6,0 7,5 6,7 6,4 9,0 7,7
Nordeste 7.4 9,9 8,7 10,3 15,1 12,8 11,9 15,8 13,9
Sudeste 14,5 20,9 17,8 18,1 25,3 21,8 18,3 24,8 21,6
Sul 10,0 15,6 12,8 14,2 20,3 17,3 15,9 22,2 19,1
Centro-Oeste 6,1 8,9 75 9,3 12,7 11,0 11,9 15,3 13,7

* Taxa ndo ajustada por idade.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e base demogréfica do IBGE.

No periodo analisado, observa-se tendéncia ascendente da taxa de mortalidade por
diabete, em todas as regi0es brasileiras, com valores sistematicamente mais elevados no
sexo feminino. Os dados da tabela ndo estdo corrigidos quanto a subenumeragdo de
Obitos e a frequéncia de causas mal definidas, prejudicando comparagfes regionais.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE POR CIRROSE HEPATICA

1. Conceituacéo

N\ Numero de 6bitos por cirrose hepatica de todos os tipos, por 100 mil habitan-
tes, na populacédo residente em determinado espaco geografico, no ano consi-
derado.

A\ Os Obitos por cirrose hepética correspondem aos seguintes cédigos da CID-10:
K70.3 (cirrose alcoolica); K74.3 a K74.5 (cirrose biliar); e K74.6 (outras formas
de cirrose hepatica e as nao especificadas).

2. Interpretacao

\. Estima o risco de morte por cirrose do figado, de todos os tipos.

N\ VariacOes das taxas de mortalidade especifica estdo associadas a frequéncia de
condicOes causadoras dessa patologia, tais como as hepatites virais e o alcoo-
lismo, entre outras. Podem também estar relacionadas a qualidade da assistén-
cia médica disponivel.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geograficas e temporais da mortalidade especifica por cirro-
se hepatica, identificando tendéncias e situagdes de desigualdade que possam
demandar a realizacdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢gbes
destinadas a dimensionar a cirrose hepatica como problema de saude publi-
ca, investigar os fatores de risco associados e orientar medidas assistenciais
aplicaveis.

4. LimitacgOes

A As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de 6bitos
nas regides Norte e Nordeste.

N\ Imprecisdes na declaracdo da "causa da morte" condicionam o aumento da pro-
porcgdo de causas mal definidas, comprometendo a qualidade do indicador.

N\ O indicador agrupa todos os tipos de cirrose do figado, embora os fatores de
risco sejam especificos para cada tipo.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e base
demogréafica do IBGE.
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Taxa de mortalidade por cirrose hepatica

6. Método de calculo

namero de 6bitos de residentes por cirrose hepética % 100.000
populacéo total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.

N Sexo: masculino e feminino.

N\ Faixa etaria: 0-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade (por 100 mil)* por cirrose hepatica, segundo sexo.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1998.

Total M
Brasil 12,4 3,0 7,6 13,0 3,2 8,0 13,0 2,9 7,9
Norte 6,2 15 3.9 6,4 1,8 41 6,6 1,7 4,2
Nordeste 6,9 1,8 4,3 7,8 2,0 4,9 8,5 1,9 51
Sudeste 17,2 4,1 10,5 17,1 4,0 10,5 16,6 3,6 10,0
Sul 14,6 3,3 8.9 16,7 4,1 10,4 16,4 3,8 10,0
Centro-Oeste 6,7 1,7 4,2 8,1 2,2 51 8,9 2,2 5,6

* Taxa ndo ajustada por idade.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e base demogréfica do IBGE.

As taxas mantiveram-se estabilizadas no periodo, com grande diferenciagdo por sexo.
A mortalidade por cirrose do figado € cerca de quatro vezes maior em homens do que
em mulheres. Os dados da tabela ndo estdo corrigidos quanto a subenumeracédo de
Obitos e a frequiéncia de causas mal definidas, prejudicando comparagfes regionais.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE POR AIDS

1. Conceituacéo

Numero de obitos por sindrome de imunodeficiéncia adquirida (aids), por 100 mil
habitantes, na populacéo residente em determinado espaco geografico, no ano consi-
derado (codigos B20 a B24 da CID-10).

2. Interpretacao

N\ Estima o risco de um individuo morrer em conseqiiéncia da aids.

N\ VariacOes da taxa de mortalidade especifica estdo relacionadas a incidéncia de
aids e a frequéncia dos fatores de risco associados, além da qualidade da
assisténcia médica disponivel.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geogréficas e temporais na distribuicdo da mortalidade por
aids, identificando tendéncias e situa¢des de desigualdade que possam deman-
dar a realizagdo de estudos especiais.

A\ Contribuir na avaliacdo das condigbes de acesso, disponibilidade e qualidade
dos servigcos de saude.

2. Propiciar a adogdo de medidas para aprimorar o preenchimento da Declaragéo
de Obito e o funcionamento do sistema de vigilancia epidemioldgica da aids.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e a¢des
de saude direcionadas para o aumento de sobrevida dos individuos com aids.

4. Limitacbes

A As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de 6Obitos
nas regides Norte e Nordeste.

N Imprecisdes na declaracdo da "causa da morte" condicionam o aumento da pro-
porcdo de causas mal definidas, comprometendo a qualidade do indicador.

N\ A comparacao de séries temporais deve ser cautelosa, em virtude da ampliacéo
dos cddigos de classificacdo na CID-10 para cinco categorias de trés digitos
(B20-B24) e 25 subcategorias de quatro digitos. Na CID-9, os Gbitos eram
classificados em apenas um cédigo (279.1).

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e base
demogréafica do IBGE.
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Taxa de mortalidade por aids

6. Método de calculo

nimero de 6bitos de residentes por aids
~ - : . x 100.000
populagéo total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.

Sexo: masculino e feminino.

Faixa etéria: <13, 13-14, 15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 anos e mais
de idade.

7 v

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade por aids (por 100 mil), por sexo.
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

1996 1998
Regido -
M F Total M F

Brasil 14,4 4,8 9,6 9,6 3,8 6,7
Norte 3,3 14 2,4 2,8 11 2,0
Nordeste 4,2 1,2 2,7 3,2 1,0 2,1
Sudeste 24,7 8,2 16,3 15,0 6,0 10,4
Sul 12,5 4,3 8,4 11,1 4.4 7,7
Centro-Oeste 9,1 3,6 6,3 7,2 2,8 5,0

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e base demogréfica do IBGE.

A tendéncia de reducdo da mortalidade por aids é observada em todas as grandes
regides do Pais, acompanhando a adocdo da terapia medicamentosa com anti-
retrovirais e a implementagdo da politica nacional de distribuicdo gratuita destes
medicamentos. A mortalidade por aids no sexo masculino é duas a trés vezes maior
gue no sexo feminino.
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Indicadores de mortalidade

TAXA DE MORTALIDADE POR AFECCOES ORIGINADAS NO PERIODO PERINATAL

(TAXA DE MORTALIDADE POR AFECCOES PERINATAIS)

1. Conceituacao

N Numero de 6bitos por afec¢des originadas no periodo perinatal, em menores
de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado (codigos P00 a P96, Capi-
tulo XVI, da CID-10).

% Embora as mortes por essa causa possam ocorrer em outras idades, sdo consi-
derados apenas 0s 6bitos incidentes no primeiro ano de vida.

2. Interpretagéo

N\ Estima o risco de morte por afec¢Bes originadas no periodo perinatal, durante o
primeiro ano de vida.

N Altas taxas de mortalidade por afec¢gbes perinatais refletem, de maneira geral,
baixos niveis socioeconémicos e insatisfatorias condi¢gbes assistenciais a mée e
ao recém-nascido.

3. Usos

N Analisar variagcdes geogréficas e temporais da mortalidade por afec¢bes origi-
nadas no periodo perinatal, identificando tendéncias e situagdes de desigualda-
de que possam demandar a realizagdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada a gesta-
¢do, ao parto e ao recém-nascido, orientando politicas e a¢des de saude
direcionadas para a atengdo materno-infantil.

4. Limitacbes

A\ As bases de dados nacionais sobre mortalidade apresentam cobertura insatisfatoria
em muitos municipios do Pais, havendo expressiva subenumeracdo de 6bitos
nas regides Norte e Nordeste.

N Imprecisdes na declaracdo da "causa da morte" condicionam o aumento da pro-
porcdo de causas mal definidas, comprometendo a qualidade do indicador.

N\ As bases de dados nacionais sobre nascidos vivos apresentam cobertura insufi-
ciente em certas areas do Pais. A alternativa de utilizar estimativas do numero
de nascidos vivos, elaboradas com base em métodos demogréficos, esta sujeita
a imprecisdes inerentes aos pressupostos e as técnicas empregadas, sobretudo
em populagdes com reduzido nimero de eventos.
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Taxa de mortalidade por afec¢des originadas no periodo perinatal

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM) e Siste-
ma de Informagdes de Nascidos Vivos (Sinasc).

IBGE: Estimativas de nascidos vivos, baseadas no Censo Demografico e na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).

6. Método de calculo

nimero de 6bitos de residentes menores de
um ano de idade, por afec¢des originadas no periodo perinatal , 1 5oo
numero de nascidos vivos de mées residentes

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
\. Faixa etéria: 0-6, 7-27 e 28 dias e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de mortalidade por afec¢des perinatais (por mil).
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

Regido 1996 1998
Brasil 12,7 10,4
Norte 12,9 10,1
Nordeste 12,2 8,6
Sudeste 14,8 12,3
Sul 9,3 9,2
Centro-Oeste 10,4 111

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e Sinasc; e IBGE: estimativas demogréaficas.

Observa-se reducdo das taxas nas regides Norte, Nordeste e Sudeste. No entanto, a
apreciacdo comparativa entre as regides deve ser cautelosa, pois 0os dados ndo estdo
corrigidos quanto a subenumeracdo de Obitos e a frequiéncia de causas mal definidas.
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Fichas de qualificag&o de indicadores

D — INDICADORES DE MORBIDADE E FATORES DE RISCO

Incidéncia de SaramO -------=-=--=mmmmm oo 138
Incidéncia de difteria --------------—- - 140
Incidéncia de coqueluChe ----------mmmm oo oo 142
Incidéncia de tétano neonatal -----------=-=-mmmmmm s 144
Incidéncia de tétano (exceto 0 neonatal) -----------==-===mmmmmmmsmmmom oo 146
Incidéncia de febre amarela -----------=-=-==m-mrmm o 148
Incidéncia de raiva NUMana ---=---========mmmm oo 150
Incidéncia de hepatite B -----------mmmmmmm oo oo 152
Incidéncia de COlera --------m-mmmmmm e 154
Incidéncia de febre hemorragica do dengue ---------=--=-==-=m--mmmmmmmmm oo 156
Incidéncia de sifilis CONQG@NIta ------=-=-mmmmm oo 158
Taxa de incidéncia de @ids -------=-==mm=mmmmmm oo 160
Taxa de incidéncia de tuberculose ------------===-m-mmmmm oo 162
Taxa de incidéncia de dengue ----------=-mmmmmm oo 164
Taxa de detecgdo de hanseniase -----------=-==-=mmmmmmmomom oo 166
indice parasitario anual (IPA) de Malaria -------============ssmmmmmmmmmememo oo 168
Taxa de incidéncia de neoplasias malignas ---------=-=-=-=======m-m-mmommmmomm oo 170
Taxa de incidéncia de doengas relacionada ao trabalhQ ------------=--------m-m-memnmeo- 172
Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho (tipicos) -----------=-=-=-=-=--=-m-mmnmnmem- 174
Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho (de trajeto) ------------=----=-=--m-memuuum 176
Taxa de prevaléncia de hanseniase ----------=-=-===--mmmmmmm oo 178
Taxa de prevaléncia de diabete melito --------------=-=-m-mmmmmmmm oo 180
indice CPO-D aos 12 anos de idade --------===========msmmmmmmmmm oo 182
Proporcgéo de internagdes hospitalares (SUS) por grupos de causas ------------------- 184
Proporcéo de internagdes hospitalares (SUS) por causas externas --------------------- 186
Proporcéo de nascidos vivos por idade materna -------------=-=-=-=-=z-m-mmmmomomooooo 188
Proporcao de nascidos vivos de baixo peso ao nascer ----------------=-=-m-m-m-momoomnme 190
Prevaléncia de déficit ponderal para a idade em criangas menores de cinco

anos de idade ---=-=-=-me=smmmmomemm e e 192
Prevaléncia de aleitamento mMaterno -----------=-==mmmmmmm oo 194
Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo -------=-=-==-====-mmmmmmmmmmoo oo 196

Prevaléncia de pacientes em dialise (SUS) --=--=-=-===mmmmmmmmmmmmm oo 198




Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE SARAMPO

1. Conceituacéo

. Numero absoluto de casos novos confirmados de sarampo, na populacéo resi-
dente em determinado espago geogréafico, no ano considerado (co6digo B05
da CID-10).

N\ A definigdo de caso confirmado de sarampo baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica
da doenca em todo o Pais.

2. Interpretacao

N Indica a frequiéncia anual de casos autdctones de sarampo, assim considerados
0s que adquiriram a doenca de uma fonte de infeccdo localizada no territério
considerado.

N A ocorréncia de casos autdctones indica a persisténcia de fatores favoraveis a
transmissdo do virus do sarampo (género Morbillivirus), em especial a existén-
cia de segmentos populacionais com cobertura vacinal insuficiente. Medidas
imediatas de investigacdo epidemiolOgica e de controle sdo requeridas para
erradicar a doenca da regido das Ameéricas.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de sarampo, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemiologica
para prevencao e controle da doenca.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para erradicar o sarampo e controlar as doencas evita-
veis por imunizacao.

4. Limitacbes

N\ A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacgédo diagnostica
de casos de sarampo.

2. A probabilidade de suspeita diagndstica de sarampo tende a reduzir-se quando
a incidéncia da doenca € muito baixa, podendo resultar em subnotificacdo de
casos.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: sarampo. In: Guia de vigilancia epidemioloégica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de sarampo

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificacdo semanal e Sistema de InformacBes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatério anual do nimero de casos novos de sarampo confirmados em residentes.
7. Categorias sugeridas para analise

N\. Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

NuUmero de casos confirmados de sarampo.
Brasil e grandes regides — 1991 a 2000.

Regiéo 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Brasil 42532 7.934 2.396 1.263 967 791 53.664 2.777 908 36
Norte 4.665 480 239 266 141 95 231 241 91 17

Nordeste 11.364 2.758 268 317 191 170  4.547 607 369 =

Sudeste 10.893 2.635 997 352 346 318 45.503 618 359 15
Sul 11.140 1.295 559 215 252 169 1.770 1.046 39 3
Centro-Oeste 4.470 766 233 113 37 39 1.613 265 50 1

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiol6gica.

Os dados para a década indicam dois anos epidémicos: 1991 e 1997. Em 1992, foi
instituido o Plano Nacional de Eliminacdo do Sarampo, a partir de vacinacdo extensiva
que produziu, até 1996, progressiva reducdo do numero de casos. Em 1997, eclodiu,
na regido Sudeste, epidemia de caracteristicas incomuns, acometendo principalmente
adultos jovens?. A partir de 1998, novas estratégias foram adotadas no continente
americano objetivando a erradica¢cdo do sarampo. Como resultante, foram confirmados
apenas 36 casos no ano de 2000, concentrados nas regides Nordeste e Sudeste.

2 InformagGes adicionais disponiveis em <http://www.funasa.gov.br>.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE DIFTERIA

1. Conceituacéo

. Numero absoluto de casos novos confirmados de difteria, na populacdo resi-
dente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado (codigo A36
da CID-10).

N\ A definicdo de caso confirmado de difteria baseia-se em critérios adotados pelo

Ministério da Saude para orientar as acGes de vigilancia epidemioldgica da
doenca em todo o Pais!.

2. Interpretacao

N Indica a freqiéncia anual de casos novos confirmados de difteria.

2. A ocorréncia de casos indica a persisténcia de fatores favoraveis a transmissio
do bacilo Corynebacterium diphtheriae, em especial a existéncia de segmen-
tos populacionais com cobertura vacinal insuficiente. O controle da difteria
pressupde que a incidéncia mantenha-se abaixo de um caso para cada milh&o
de habitantes'.

3. Usos

N\ Analisar variagcGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de difteria, como parte do conjunto de ac¢des de vigilancia epidemioldgica
para prevencao e controle da doenca.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para o controle das doengas evitaveis por imunizacao.

4. LimitacgOes

N\ A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacéo diagnéstica
de casos de difteria.

N\ A probabilidade de suspeita diagndstica de difteria tende a reduzir-se quando
a incidéncia da doenca € muito baixa, podendo resultar em subnotificacdo de
casos.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: difteria. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de difteria

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatério anual do nimero de casos novos de difteria confirmados em residentes.
7. Categorias sugeridas para analise

N\. Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

NuUmero de casos confirmados de difteria.
Brasil e grandes regides — 1991 a 1999.

Regido 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Brasil 495 276 252 245 171 181 134 81 56
Norte 9 4 10 27 11 8 20 4 13
Nordeste 234 89 93 85 84 63 48 29 18
Sudeste 120 71 54 73 35 54 25 16 11
Sul 101 83 72 51 38 41 36 25 11
Centro-Oeste 31 29 23 9 3 15 5 7 3

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

A incidéncia de difteria vem declinando sistematicamente em todas as regides brasi-
leiras e, desde 1997, mantém-se abaixo da meta estabelecida pelo Ministério da
Saude (um caso por milhdo de habitantes). Esse resultado estd associado ao aumento
da cobertura vacinal com o toxéide diftérico, por meio da vacina bacteriana combina-
da na forma triplice (DTP) ou dupla tipo adulto (dT). No final da década, a cobertura
nacional de criangas menores de um ano de idade, com a vacina DTP, situava-se
proxima a 100%.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE COQUELUCHE

1. Conceituacéo

. Numero absoluto de casos novos confirmados de coqueluche, na populacido
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado (codigo A37
da CID-10).

2. A definicdo de caso confirmado de coqueluche baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica
da doenca em todo o Pais.

2. Interpretacao

N\ Indica a freqtiéncia anual de casos confirmados de coqueluche.

2. A ocorréncia de casos indica a persisténcia de fatores favoraveis a transmissdo do
bacilo Bordetella pertussis, em especial a existéncia de segmentos populacionais
com cobertura insuficiente pela vacina triplice bacteriana (vacina DTP).

3. Usos

N\ Analisar variagGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de coqueluche, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia
epidemioldgica para prevencdo e controle da doenca.

2. Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para o controle das doengas evitaveis por imunizagao.

4. Limitacbes

N\ A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e confirmar casos coqueluche.

N\ Dificuldades de diagndstico podem levar a sobrenotificacdo de casos. Clinica-
mente, a coqueluche pode ser confundida com patologias causadas por ou-
tros agentes que produzem a sindrome coqueluchéide @. parapertussis,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae e
Adenovirus 1, 2, 3 e 5).

N\ A probabilidade de suspeita diagnostica de coqueluche tende a reduzir-se quando
a incidéncia da doenca € muito baixa, podendo resultar em subnotificacdo de
casos.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: coqueluche. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.

142



Incidéncia de coqueluche

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatério anual do nimero de casos novos de coqueluche confirmados em residentes.
7. Categorias sugeridas para analise

N\. Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de casos confirmados de coqueluche.
Brasil e grandes regides — 1991 a 1999.

Regiéo 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Brasil 7.252 5.155 5.388 4.098 3.798 1.245 1.789 1.337 1.369
Norte 571 352 760 459 252 95 938 433 386
Nordeste 3.541 1959 1500 1411 1.951 645 377 178 356
Sudeste 1.183 1.333 1.344 702 693 206 155 247 249
Sul 1.101 832 1.193 1.065 424 136 4 212 216

Centro-Oeste 856 679 591 461 478 163 315 267 162

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

A incidéncia de coqueluche apresenta tendéncia geral de declinio na primeira metade
da década de 1990, associada ao progressivo aumento da cobertura com a vacina
DTP. A partir de 1996, o numero total de casos informados tem se mantido acima de
1200, sem tendéncia bem definida nas regides. Surtos de coqueluche ocorreram nos
altimos anos em areas rurais e de dificil acesso a vacinagdo, como comunidades
indigenas e seringais.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE TETANO NEONATAL

1. Conceituacéo

. Nimero absoluto de casos novos confirmados de tétano no periodo neonatal
(até 28 dias ap0Os o0 nascimento), na populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado (codigo A33 da CID-10).

N\ A defini¢do de caso confirmado de tétano neonatal baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica
da doenca em todo o Pais.

2. Interpretacao

2. Indica a freqliéncia anual de casos confirmados de tétano no periodo neonatal.

2. A ocorréncia de casos de tétano neonatal pressupde deficiéncias na qualidade
da atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, que favorecem a infecgcdo
pelo Clostridium tetani. Essas deficiéncias referem-se a vacinagdo de gestantes
contra o tétano e aos cuidados de assepsia no parto e no tratamento do coto
umbilical do recém-nato, estando associadas, em geral, a baixas condi¢des
socioecondmicas da populagéo.

2. Nas areas onde ocorrem casos de tétano neonatal, estdo indicadas medidas de
vacinagao sistematica das mulheres em idade fértil, com o objetivo de eliminar
a doenca.

3. Usos

N\ Analisar variagcGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de tétano neonatal, como parte do conjunto de agbes de vigilancia
epidemioldgica para orientar medidas de eliminagdo da doenca.

2. Avaliar a qualidade da atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas a saude da mulher e da crianga, em especial a vacina¢ao
de gestantes contra o tétano.

4. Limitacbes

N\ A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e confirmar casos de tétano neonatal.

! BrasiL. Ministério da Salde. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemioldgica de doencas e agravos
especificos: tétano neonatal. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de tétano neonatal

N\ Embora o diagnostico da doenca ndo apresente dificuldades, a subnotificacéo
de casos é favorecida pelos fatores ambientais associados a ocorréncia do
tétano neonatal (partos no domicilio, geralmente em areas rurais, sem assistén-
cia médica ao recém-nascido).

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de Calculo

Somatoério anual do nimero de casos novos de tétano neonatal confirmados em
residentes.

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

NUmero de casos confirmados de tétano neonatal.
Brasil e grandes regides — 1991 a 1999.

Regido 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Brasil 272 234 215 171 131 93 102 71 66
Norte 53 50 47 32 29 14 15 15 16
Nordeste 120 115 113 89 65 54 54 39 27
Sudeste 45 25 29 20 25 15 14 10 10
Sul 23 14 10 13 5 4 7 3 7
Centro-Oeste 31 30 16 17 7 6 12 4 6

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

A incidéncia do tétano neonatal apresenta tendéncia decrescente em todas as regides
brasileiras, em associagdo com o aumento da cobertura de partos hospitalares e a
vacinagdo sistematica com o toxoide teténico, dirigida as gestantes em geral e as
mulheres em idade fértil nos municipios de risco. Cerca da metade dos casos no
periodo estd concentrada na regido Nordeste.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE TETANO (EXCETO O NEONATAL)

1. Conceituacéo

. Numero absoluto de casos novos confirmados de tétano, excetuando o tétano
neonatal, na populacao residente em determinado espaco geogréafico, no ano
considerado. Corresponde, na CID-10, aos codigos A34 (tétano obstétrico) e
A35 (outros tipos de tétano).

2. A definicdo de caso confirmado de tétano baseia-se em critérios adotados pelo
Ministério da Saude para orientar as a¢des de vigilancia epidemioldgica da
doenca em todo o Pais!.

2. Interpretacao

N\ Indica a frequiéncia anual de casos confirmados de tétano, excetuando aqueles
ocorridos até 28 dias apds 0 nascimento.

N\ A ocorréncia de casos esta relacionada a existéncia de individuos suscetiveis
(ndo imunizados contra o tétano) e expostos ao Clostridium tetani, através de:
ferimento de qualquer natureza em contato com terra, poeira ou excrementos;
fratura 6ssea exposta, com tecidos dilacerados e corpos estranhos; queimadura;
mordedura de animais; e aborto infectado.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de tétano, como parte do conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica
para prevencao e controle da doenca.

N\ Orientar acGes de vacinagdo antitetanica e de tratamento profilatico do tétano
em grupos de risco, especialmente criancas, mulheres em idade fértil, idosos e
trabalhadores (rurais, operarios da construcéo civil, servicos domésticos etc.).

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para o controle das doengas evitaveis por imunizacao.

4. LimitacOes
A qualidade dos dados depende das condi¢des técnico-operacionais do sistema de

vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar, investigar
e confirmar casos de tétano.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: tétano acidental. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de tétano (exceto o neonatal)

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo

Somatério anual do nimero de casos novos de tétano, exceto o tétano neonatal,
confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise

N\. Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de casos confirmados de tétano (exceto o neonatal).
Brasil e grandes regides — 1991 a 1999.

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Brasil 1.441 1312 1.282 1.045 978 1.010 895 681 660
Norte 189 169 144 128 116 114 112 103 115
Nordeste 527 493 531 388 389 421 369 261 220
Sudeste 326 312 277 239 227 224 165 166 130
Sul 279 229 231 218 181 179 188 99 137
Centro-Oeste 120 109 99 72 65 72 61 52 57

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

A incidéncia do tétano apresenta tendéncia decrescente em todas as regides brasilei-
ras, em associacdo com o aumento da cobertura de vacinacao com o toxdide tetanico,
sob a forma monovalente (TT) ou combinada nas vacinas triplice bacteriana (DPT) e
dupla tipo adulto (dT). Observa-se, contudo, que 0 nimero de casos permanece
muito elevado ao final da década (660 casos, em 1999), sugerindo a necessidade de
medidas mais efetivas de vigilancia e controle da doenca. A regidao Nordeste concen-
tra cerca de um terco do nuimero de casos no Pais, ao longo de todo o periodo
analisado.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE FEBRE AMARELA

1. Conceituacéo

N Numero absoluto de casos novos confirmados de febre amarela (silvestre e
urbana), na populacdo residente em determinado espaco geogréafico, no ano
considerado (codigo A95 da CID-10).

2. A definicdo de caso confirmado de febre amarela baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica
da doenca em todo o Pais!.

2. Interpretacao

N\ Indica a frequéncia anual de casos confirmados de febre amarela.

N\ A ocorréncia de casos da forma silvestre esta relacionada a exposicéo de indivi-
duos suscetiveis (ndo imunizados) a picada de mosquitos silvestres dos géneros
Haemagogus e Sabethes, infectados pelo virus da febre amarela. A doenga é
endémica nas regides Norte e Centro-Oeste e no estado do Maranhdo. O princi-
pal hospedeiro vertebrado do virus € o macaco, sendo acidental a participacao
do homem no ciclo de transmisséo silvestre.

2. A ocorréncia de casos da forma urbana esta relacionada a picada do mosquito
Aedes aegypti (de habitat urbano e domiciliar), infectado pelo virus da febre
amarela. Desde 1942, ndo h& casos de febre amarela urbana registrados no
Brasil, porém a maior parte do territorio encontra-se infestada pelo Aedes
aegypti. Existe risco potencial de transmissdo urbana da doenca, a partir de
casos silvestres das areas endémicas.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de febre amarela, como parte do conjunto de acdes de vigilancia
epidemioldgica para prevencdo e controle da doenca.

N\ Avaliar e orientar acGes de vacinacdo contra a febre amarela e de controle
vetorial do Aedes aegypti em areas de risco.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas ao controle de doencas de transmissdo vetorial.

4. Limitacbes

2. A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geogréafica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagdo diagnostica
de casos de febre amarela.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: febre amarela. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de febre amarela

N As dificuldades inerentes as areas endémicas da forma silvestre condicionam a
subnotificacdo de casos, sobretudo quando ocorrem isoladamente e sem gravi-
dade clinica, tornando-se de dificil reconhecimento.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de Célculo

Somatério anual do namero de casos novos de febre amarela (silvestre e urbana)
confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.

. Sexo: masculino e feminino.

N\ Faixa etéria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

. Forma de transmissdo: silvestre e urbana.

8. Dados estatisticos e comentarios

NUmero de casos confirmados de febre amarela silvestre.
Brasil e grandes regides — 1991 a 2000.

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Brasil 15 12 83 19 4 15 3 34 75 85
Norte 9 2 9 2 2 14 3 33 60 9
Nordeste - - 74 13 2 - - - - 10
Sudeste - - - 3 - - - - - 4
Sul - - - - - - - - - -
Centro-Oeste 6 10 - 1 - 1 - 1 15 62

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

A incidéncia da febre amarela silvestre apresenta comportamento ciclico e regular,
com surtos a intervalos de cinco a sete anos, alternados por periodos de baixa ocor-
réncia de casos. Na década de 90, ocorreram dois surtos (1993-1994 e 1998-2000).
Dados néo constantes na tabela mostram que o primeiro surto foi localizado no estado
do Maranh@o e o segundo atingiu os estados da Bahia e Minas Gerais. Considera-se
que o aumento de casos no final da década esteja refletindo, também, maior sensibili-
dade do sistema de vigilancia para a detec¢do de formas leves da doencga, especial-
mente no estado de Goias.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE RAIVA HUMANA

1. Conceituacéo

. Nimero absoluto de casos novos confirmados de raiva humana, na populacio
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado (codigo A92
da CID-10).

2. A definicdo de caso confirmado de raiva baseia-se em critérios adotados pelo
Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemioldgica da
doenca em todo o Pais.

2. Interpretacao

N\ Indica a freqtiéncia anual de casos confirmados de raiva humana.

2. Os casos resultam da infecgdo pelo virus da raiva (género Lyssavirus), transmi-
tido por animais infectados através de mordedura, arranhadura ou lambedura
de mucosas. Em areas urbanas, os transmissores mais importantes sdo o cdo e 0
gato. O ciclo silvestre da doencga € mantido principalmente por morcegos.

2. A ocorréncia de casos urbanos indica deficiéncia das acGes dirigidas a popula-
¢do animal (vacinagdo de cées e controle de animais vadios) e de aten¢do aos
individuos expostos ao risco (tratamento profilatico humano e diagnostico de
animais agressores).

3. Usos

2. Analisar variagcGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de raiva humana, como parte do conjunto de acdes de vigilancia
epidemiolégica para prevencdo e controle da doenca.

2. Avaliar e orientar a¢Ges de tratamento profilatico anti-rabico e de controle das
fontes de infeccdo (observacdo e diagndstico de animais suspeitos, vacinacao
de animais domésticos e controle da populacdo de morcegos).

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas ao controle da raiva humana e animal.

4. Limitacbes

A qualidade dos dados depende das condicBes técnico-operacionais do sistema de
vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar, investigar
e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacao diagnéstica de casos de
raiva humana.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: raiva. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de raiva humana

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo

Somatério anual do nimero de casos novos de raiva humana confirmados em
residentes.

7. Categorias sugeridas para analise

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

N Sexo: masculino e feminino.

N\ Faixa etdria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

N\ Situagdo do domicilio: rural e urbana.

8. Dados estatisticos e comentarios

NuUmero de casos confirmados de raiva humana.
Brasil e grandes regides — 1991 a 1999.

Regido 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Brasil 70 60 50 22 31 25 25 29 26
Norte 14 9 9 4 9 9 6 12 7
Nordeste 49 45 25 7 12 11 12 14 11
Sudeste 3 3 13 9 7 - 4 - 4
Sul - - - - - - - - -
Centro-Oeste 4 3 3 2 3 5 3 2 4

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

No inicio da década de 1990, a incidéncia de raiva humana manteve a tendéncia de
declinio, que vinha ocorrendo desde a instituicdo do programa de controle nos anos
70. Na segunda metade da década de 1990, observa-se certa estabilidade no nime-
ro de casos registrados, que se concentram nas regides Nordeste e Norte, enquanto
a regido Sul mantém-se livre da doenca.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE HEPATITE B

1. Conceituacéo

N Numero absoluto de casos novos confirmados de hepatite B, na populagido
residente em determinado espac¢o geogréafico, no ano considerado (codigo B16
da CID-10).

2. A definicdo de caso confirmado de hepatite B baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica
da doenca em todo o Pais.

2. Interpretacao

2. Indica a frequéncia anual de casos confirmados de hepatite B.

2. Os casos resultam de infeccéo pelo virus da hepatite B (VHB), transmitido por
exposi¢do percutanea (intravenosa, intramuscular, subcutanea e intradérmica)
e das mucosas (liquidos corporais infectantes, como a saliva, o sémen e as
secregOes vaginais).

N\ A ocorréncia de casos pode indicar insuficiente cobertura da vacinagdo contra a
hepatite B em segmentos populacionais mais expostos ao risco de contamina-
¢cdo. Também pode indicar praticas inadequadas de esteriliza¢cdo do instrumen-
tal de satde e deficiente controle da qualidade do sangue transfundido.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de hepatite B, como parte do conjunto de ac¢Bes de vigilancia epidemioldgica
para prevencao e controle da doenca.

N\ Identificar situacdes que requeiram a realizacdo de estudos especiais ou a
adocdo de medidas para ampliar o conhecimento atual sobre a situacdo
epidemioldgica da doenca no Pais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para o controle da hepatite B.

4. LimitacOes

N\ A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacéo diagnéstica
de hepatite B e de outras hepatites virais, bem como para fazer a distin¢gdo
entre casos novos e portadores de VHB.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: hepatites virais. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de hepatite B

2. A base de dados de notificacdo de hepatite B apresenta deficiéncias que impdem
cautela na interpretacdo dos valores encontrados. Ndo sdo diferenciados casos
novos e portadores cronicos do VHB, nem tampouco casos clinicos e subclinicos,
gue tém probabilidades distintas de serem detectados. O sistema de vigilancia
epidemioldgica da hepatite B ainda estd em processo de implantagdo nos esta-
dos brasileiros (a partir de 1998).

5. Fonte
Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).
6. Método de calculo
Somatdrio anual do nimero de casos novos de hepatite B confirmados em residentes.
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides

metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de casos confirmados de hepatite B.
Brasil e grandes regides — 1993 a 2000.

Regido 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Brasil 1.900 4.760 5.761 8.512 8.526 5.464 7.174 6.820
Norte 242 568 930 807 880 225 538 758
Nordeste 165 1.023 1.069 1.141 1.283 679 610 587
Sudeste 611 848 1.213 1.899 2.126 677 1.815 1.921
Sul 684 1.977 1.833 2.524 3.240 3.298 3.460 2.709
Centro-Oeste 198 344 716 2141 997 585 751 845

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

Os dados mostram oscilagbes que, possivelmente, refletem esforgos para implantar
acoes de vigilancia epidemioldgica da doenga no nivel estadual. As limitagdes anteri-
ormente apontadas, quanto aos critérios de notificacdo de casos, tornam ainda mais
dificil a interpretacdo dos dados.

Nado obstante, estudos de soroprevaléncia realizados nas ultimas décadas, em varias
areas do Pais, indicam que a hepatite B apresenta endemicidade mais elevada na
regidao Norte e em determinados grupos populacionais dos estados do Espirito Santo,
Parana e Santa Catarina.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE COLERA

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de casos novos confirmados de colera, na populacdo residente em
determinado espacgo geogréfico, no ano considerado (codigo A00 da CID-10).
A definicdo de caso confirmado de colera baseia-se em critérios adotados pelo
Ministério da Saude para orientar as acOes de vigilancia epidemiologica da
doenca em todo o Pais!.

2. Interpretacao

N\
N\

N\

Indica a frequéncia anual de casos confirmados de célera.

A ocorréncia de casos de cOlera autéctones pressupde a existéncia de fatores
favoraveis a transmiss@o do Vibrio cholerae, a partir da circulacdo de individu-
os infectados (geralmente portadores), em comunidades que apresentam con-
di¢Bes insatisfatorias de saneamento basico, habitacdo e higiene.

A incidéncia de colera reflete, em geral, baixos niveis de desenvolvimento
socioecon6mico e de aten¢do a saude da populacao.

3. Usos

N\

Analisar variacGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de célera, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemiolbgica
para prevencao e controle da doenca.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para a prevencdo e tratamento da colera e de outras
doengas diarreicas agudas (saneamento basico, educacdo e terapia de reidratacao,
entre outras medidas de assisténcia a saude).

4. Limitacbes

N\

N\

A qualidade dos dados depende das condi¢Bes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacgédo diagnostica
de casos de cOlera.

As baixas condi¢Bes socioecondmicas e de prestacdo de servigos, geralmente

presentes nas areas mais suscetiveis a transmissdo da colera, favorecem a
subnotificagdo de casos, sobretudo as formas leves e na fase inicial de surtos.

! Brasi. Ministério da Satde. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiolégica de doengas e agravos
especificos: colera. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de colera

. Em situacGes epidémicas, os casos leves e moderados — que constituem a maio-
ria das ocorréncias — tendem a ser confirmados em base clinico-epidemioldgica,
0 que impde atencdo na andlise de séries historicas. E fregiiente também a
sobrenotificacdo de casos, pela inclusdo de doengas diarréicas ndo devidamente
confirmadas como colera.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo
Somatoério anual do nimero de casos novos de colera confirmados em residentes.
7. Categorias sugeridas para analise

N\. Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios com casos confirmados.
N\ Faixa etdria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

NUmero de casos confirmados de colera.
Brasil e grandes regides — 1991 a 2000.

Regiéo 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Brasil 2.103 37.572 60.340 51.324 4.954 1.017 3.044 2.745 4.758 734
Norte 2.095 4.242 1.445 1.351 2.334 81 48 17 - -
Nordeste 7 33.328 58.454 49.276 2.619 936 2996 2.728 4.278 734
Sudeste - 2 435 413 1 - - - 13 -
Sul = = 6 = = = = - 467 -
Centro-Oeste 1 - - 284 - - - - - -

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

O periodo analisado abrange toda a histéria recente da transmissdo da cdlera no
Brasil, apds um século de auséncia da doenca. Reintroduzida pela fronteira com o
Peru, em 1991, a célera expandiu-se em forma epidémica nas regides Norte e
Nordeste, fazendo incursdes ocasionais nas demais regides do Pais. A partir de
1995, a doenga tornou-se endémica, com 95% dos casos concentrados na regido
Nordeste. Em 2000, registrou-se 0 menor numero de casos na década, quase todos
ocorridos nos estados de Pernambuco e Alagoas.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE FEBRE HEMORRAGICA DO DENGUE

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de casos novos confirmados de febre hemorrégica do dengue, na popula¢édo
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado (codigo A91
da CID-10).

A definicao de caso confirmado da doenca baseia-se em critérios adotados pelo
Ministério da Saude para orientar as acGes de vigilancia epidemioldgica da
doenca em todo o Pais!.

2. Interpretacao

N\

N\

N\

N\

N\

Indica a frequiéncia anual de casos confirmados de febre hemorragica
dengue, que se caracteriza pela presenca de manifestagcbes hemorragicas
associadas ao quadro clinico de dengue.

A ocorréncia de casos esta relacionada a picada do mosquito Aedes aegypti
infectado com o virus do dengue (grupo dos Flavivirus), dos sorotipos 1, 2,
3 ou 4. O vetor estd presente em todos os estados brasileiros e, a0 menos
em 19 deles, ha circulacdo simultdnea dos sorotipos 1 e 2 do virus do
dengue. O sorotipo 3 foi detectado pela primeira vez no final do ano de
2000, e ndo ha registro da ocorréncia do tipo 4 no Brasil.

A ocorréncia de infec¢bes seqlienciais por diferentes sorotipos do virus do
dengue é o principal fator de risco para o desenvolvimento da doenca.

. Usos

Analisar variacGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de febre hemorragica do dengue, como parte do conjunto de acBes de
vigilancia epidemioldgica para prevencao e controle do dengue.

Orientar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de
saude direcionadas a assisténcia aos casos de febre hemorragica do dengue e
ao controle de doengas de transmissao vetorial.

4. LimitacOes

A qualidade dos dados depende das condi¢Oes técnico-operacionais do sistema de
vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar, investigar
e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmagdo diagnostica da doenca.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: dengue. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de febre hemorragica do dengue

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema de Informacdes de Agra-
vos de Notificagdo — Sinan (a partir de 1998).

6. Método de calculo

Somatorio anual do nimero de casos novos de febre hemorrégica do dengue confir-
mados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise

N\. Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de casos confirmados de febre hemorragica do dengue.
Brasil e grandes regides — 1991 a 2000.

Regiéo 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Brasil 274 188 - - 25 114 69 46 105 72 51
Norte = = = = - = = = = = =
Nordeste - - - - 25 8 6 38 65 54 41
Sudeste 274 188 - - - 105 63 8 37 14 8
Sul = = = = - = = = = = =
Centro-Oeste = = = = - = - - 3 4 2

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

Os primeiros casos conhecidos de febre hemorragica do dengue ocorreram no estado
do Rio de Janeiro em 1990 e 1991, seguindo-se a introducgéo do virus tipo 2. A partir
de 1994, casos da doencga foram registrados em 16 estados das regides Nordeste,
Sudeste e Centro-Oeste, acompanhando a dispersdo do Aedes aegypti e a circulagdo
simultanea dos sorotipos 1 e 2. A letalidade média foi de 8% no periodo analisado.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INCIDENCIA DE SIFILIS CONGENITA

1. Conceituacao

N Numero de casos novos confirmados de sifilis congénita, na populacéo resi-
dente em determinado espaco geografico, no ano considerado (codigo A50
da CID-10).

N\ A definicdo de caso confirmado de sifilis congénita baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica
da doenca em todo o Pais.

N\ S&do considerados apenas os casos de sifilis congénita diagnosticados durante os
dois primeiros anos de vida.

2. Interpretacao

N\ Indica a fregtiéncia anual de casos confirmados de sifilis congénita por trans-
missdo vertical do Treponema pallidum.

2. A ocorréncia de casos em determinada area geografica ou grupo populacional
indica condic¢Bes favoraveis a transmissdo da doenca e deficiéncias na atencdo
a saude da mulher, especialmente no periodo pré-natal, quando as gestantes
infectadas poderiam ser oportunamente identificadas e tratadas.

. A eliminacédo da sifilis congénita como problema de salde publica requer a
reducdo de sua incidéncia a menos de um caso por mil nascidos vivos, meta a
ser alcangcada mediante a busca ativa de casos de sifilis materna e congénita,
em servicos de pré-natal e em maternidades, paralelamente a acGes de pre-
vencao e tratamento.

3. Usos

N\ Analisar variagGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de sifilis congénita, como parte do conjunto de acdes de vigilancia
epidemioldgica para prevencao e controle da doenca.

N Identificar situacdes que requeiram a realizacdo de estudos especiais ou a
adocdo de medidas para ampliar o conhecimento atual sobre a situacédo
epidemiolodgica da doenca no Pais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para o controle da sifilis.

4. LimitacOes

N\ A qualidade dos dados depende das condigGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacgédo diagnostica
da sifilis em gestantes e recém-nascidos.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: sifilis congénita. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.
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Incidéncia de sifilis congénita

2. A analise de séries temporais deve ser cautelosa, levando em conta o processo
de implanta¢do do sistema de notificacdo na rede de servicos, a evolugdo dos
recursos de diagnéstico (sensibilidade e especificidade das técnicas laboratoriais
utilizadas) e o rigor na aplicagdo dos critérios de definicdo de caso de sifilis
congénita.

5. Fonte

Ministério da Saude/DST/Aids: base de dados do Sistema de Informagdes de Agravos
de Notificagdo (Sinan).

6. Método de célculo

Somatério anual do nimero de casos novos de sifilis congénita em menores de dois
anos de idade, confirmados em residentes.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
8. Dados estatisticos e comentéarios

Numero de casos confirmados de sifilis congénita*.
Brasil e grandes regifes — 1998 a 2000.

Regido 1998 1999

Brasil 3.778 4.086 4.067
Norte 43 91 29
Nordeste 1.208 1.034 829
Sudeste 303 212 240
Sul 1.856 2.184 2.433
Centro-Oeste 368 565 536

* Casos diagnosticados nos dois primeiros anos de vida.
Fonte: Ministério da Satde/ DST e Cenepi/ Sinan.

Observa-se que é ainda muito elevada a incidéncia de sifilis congénita no Brasil,
sendo diagnosticados anualmente cerca de quatro mil casos. A regido Sul concentra
mais de 50% dos casos confirmados, o que pode estar refletindo a intensidade dos
esforgos realizados para detectar a doenca.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS

1. Conceituacéo

. Namero de casos novos confirmados de sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(aids), por 100 mil habitantes, na populagdo residente em determinado espago
geogréfico, no ano considerado (codigos B20-B24 da CID-10).

2. A definicdo de caso confirmado de aids baseia-se em critérios adotados pelo
Ministério da Saude para orientar as acGes de vigilancia epidemioldgica da
doenca em todo o Pais!.

2. Interpretacao

N\ Estima o risco de ocorréncia de casos novos de aids, por exposi¢do ao virus da
imunodeficiéncia humana (HIV-1 e HIV-2, grupo dos Retrovirus).

2. A concentragdo de casos em determinada area geografica ou grupo populacional
indica a existéncia de condic¢des favoraveis a transmissao da doenca, que ocor-
re por via sexual, sangiiinea ou perinatal.

. O indicador nio reflete a situacdo atual de infeccdo pelo HIV no periodo de
referéncia, e sim a doenca, cujos sinais e sintomas surgem, em geral, apos
longo periodo de infecgdo assintomatica (em média de seis a 10 anos), no qual
o individuo permanece infectante.

3. Usos

2. Analisar variagcGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de aids, como parte do conjunto de a¢des de vigilancia epidemiolodgica da
doenca.

2. Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas para o controle da transmissdo do HIV/aids em areas e
populacdes especificas.

4. LimitacOes

2. A confirmacdo de casos exige, em geral, a realizacdo de testes laboratoriais especi-
ficos (sorologia para detectar anticorpos e antigenos, e isolamento do HIV).

. A capacidade para deteccéo, notificacdo, investigacdo e confirmacao laboratorial
de casos de aids estd sujeita as condi¢des técnico-operacionais do sistema de
vigilancia epidemioldgica em cada area geogréfica.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiolégica de doencas e agravos
especificos: sindrome da imunodeficiéncia adquirida - aids. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.
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Taxa de incidéncia de aids

2. A analise de séries temporais deve levar em conta a evolugdo dos recursos de
diagnostico (sensibilidade e especificidade das técnicas laboratoriais utilizadas)
e dos critérios de confirmacgdo de casos de aids.

5. Fonte

Ministério da Salde/DST/aids: base de dados do Sistema de Informacdes de Agravos
de Notificacdo (Sinan, a patir de 1998). Utilizacdo da base de dados demogréaficos
fornecida pelo IBGE.

6. Método de célculo

numero de casos novos de aids, confirmados em residentes
< : x 100.000
populacgéo total residente

7. Categorias sugeridas para analise

N\. Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéaria: <1, 1-4, 5-12, 13-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

. Sexo: masculino e feminino.
8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de aids (por 100 mil).
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1999.

Regido 1991 1996

Brasil 8,1 14,5 11,8
Norte 1,3 4,3 31
Nordeste 2,3 4.7 4.6
Sudeste 14,2 23,2 16,9
Sul 6,0 15,5 17,3
Centro-Oeste 6,2 12,0 6,9

Fonte: Ministério da Saide/DST/aids e Cenepi — Sinan.

A incidéncia da infec¢do pelo HIV/aids parece tender a estabilizacdo, com excecédo
da regido Sul. Essa tendéncia corresponde aos segmentos de homossexuais masculi-
nos, hemofilicos e usuérios de drogas injetaveis. No entanto, ha evidéncias (dados nao
mostrados na tabela) de que a incidéncia vem crescendo no segmento heterossexual
(com destaque para mulheres e recém-nascidos) na regido Sul e em grupos
populacionais socialmente desfavorecidos.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE

1. Conceituacéo

. Numero de casos novos confirmados de tuberculose (todas as formas), por 100
mil habitantes, na populagédo residente em determinado espago geografico, no
ano considerado (codigos Al15 a A19 da CID-10).

2. A definicdo de caso confirmado de tuberculose baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as acdes de vigilancia epidemiolégica
da doenga em todo o Pais! 2.

2. Interpretacao

N\ Estima o risco de um individuo vir a desenvolver tuberculose, em qualquer de
suas formas clinicas.

2. A ocorréncia de casos indica a persisténcia de fatores favoraveis a propagacio
do bacilo Mycobacterium tuberculosis, que se transmite de um individuo a
outro, principalmente a partir das formas pulmonares da doenca.

N\. Taxas elevadas de incidéncia de tuberculose estdo geralmente associadas a
baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico e a insatisfatorias condi-
¢Oes assistenciais de diagndéstico e tratamento de sintomaticos respiratérios.
Outro fator a ser considerado é a cobertura de vacinacdo pelo BCG.

N A infeccdo concomitante pelo HIV pode resultar em aumento da morbidade
por tuberculose.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de tuberculose, como parte do conjunto de acdes de vigilancia
epidemioldgica para prevencao e controle da doenca.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acGes de
salide direcionadas para o controle da tuberculose em areas e populacées de risco.

4. LimitacOes

N\ A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e confirmar casos de tuberculose. Na média nacional, o sub-registro
de casos é estimado em aproximadamente 30%.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemioldgica de doencas e agravos
especificos: tuberculose. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.

2 Brasi. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Salde. Area Técnica de Pneumologia Sanitaria. Plano
nacional de controle de tuberculose. Brasilia, 1999.
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Taxa de incidéncia de tuberculose

2. O indicador ndo discrimina as formas clinicas de tuberculose, que tém significa-
dos diferentes na dindmica de transmissdo da doenca.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificacdo semanal e Sistema de Informacfes de Agra-
vos de Notificacdo — Sinan (a partir de 1998). Utilizacdo da base de dados demogréaficos
fornecida pelo IBGE.

6. Método de calculo
numero de casos novos de tuberculose

(todas as formas) confirmados em residentes
= = x 100.000
populacao total residente
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etéria: 0-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de tuberculose (por 100 mil).
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1999.

Regido 1991 1996

Brasil 57,8 54,7 54,6
Norte 67,7 61,5 57,3
Nordeste 59,4 56,2 57,7
Sudeste 65,6 61,4 60,0
Sul 35,7 37,6 40,0
Centro-Oeste 40,9 36,0 37,6

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

A tabela indica certa estabilidade da incidéncia de tuberculose na década de 1990, na
maioria das grandes regides do Pais, sendo que as taxas para as regides Norte, Nor-
deste e Sudeste mantiveram-se em niveis mais elevados durante todo o periodo.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE INCIDENCIA DE DENGUE

1. Conceituacéo

N Numero de casos novos confirmados de dengue (classico e febre hemorragica
do dengue), por 100 mil habitantes, na populagdo residente em determinado
espaco geogréafico, no ano considerado (cédigos A90-A91 da CID-10).

N A definicdo de caso confirmado de dengue baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as a¢des de vigilancia epidemiolégica
da doenca em todo o Pais!.

2. Interpretacao

N\. Estima o risco de ocorréncia de casos de dengue, sob a forma endémica ou
epidémica.

N\. A ocorréncia de casos esta relacionada a picada do mosquito Aedes aegypti
infectado com o virus do dengue (grupo dos Flavivirus), dos sorotipos 1, 2,
3 ou 4. O vetor estd presente em todos os estados brasileiros e, a0 menos
em 19 deles, ha circulacdo simultanea dos sorotipos 1 e 2 do virus
dengue. O sorotipo 3 foi detectado pela primeira vez no final do ano de
2000, e ndo ha registro da ocorréncia do tipo 4 no Brasil.

N\. Taxas elevadas de incidéncia de dengue estdo associadas a condigGes
ambientais propicias a proliferacdo do Aedes aegypti e a insuficientes acdes
de controle vetorial. Epidemias tendem a eclodir quando mais de 5% dos
prédios apresentam focos do vetor, cujo habitat € urbano e domiciliar.

3. Usos

N\ Analisar variagcGes geogréaficas e temporais na distribuicdo dos casos confirma-
dos de dengue, como parte do conjunto de acdes de vigilancia epidemioldgica
para prevencao e controle da doenca.

. Avaliar e orientar medidas de controle vetorial do Aedes aegypti.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas ao controle de doengas de transmissao vetorial.

4. LimitacOes

N\ A qualidade dos dados para a construcdo do indicador depende das condi¢des
técnico-operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica, em cada area
geogréfica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes laboratoriais
especificos para a confirmacao diagnostica de casos de dengue.

N\ Dificuldades para identificar as formas clinicas leves e moderadas, que constitu-
em a maioria dos casos de dengue, condicionam a subnotificagdo de casos.
Em situagdes epidémicas, esses casos tendem a ser confirmados em base clinico-
epidemioldgica, 0 que impde atencdo na andlise de séries temporais.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: dengue. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.
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Taxa de incidéncia de dengue

N Os dados utilizados nesse indicador ndo estdo desagregados por formas clinicas
(dengue classica e febre hemorragica do dengue) nem por tipos imunolégicos
de virus circulantes.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificagdo semanal e Sistema Informacdes de Agravos
de Notificagcdo — Sinan (a partir de 1998). Utilizacdo da base de dados demogréaficos
fornecida pelo IBGE.

6. Método de calculo

nimero de casos novos de dengue (todas as formas) confirmados em residentes , 109 000
populacéo total residente

7. Categorias sugeridas para analise
N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etaria: 0-4, 5-9, 10-19, 20-39, 40-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia de dengue (por 100 mil).
Brasil e grandes regides — 1991 a 2000*.

Regiéo 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Brasil 71,1 1,1 4,9 36,8 88,3 117,0 156,1 326,6 127,9 144,44
Norte 219 = = 0,2 28,8 239 191,1 227,6 124,6 248,8
Nordeste 18,9 = 18 112,2 134,7 281,0 420,8 496,7 2425 259,8
Sudeste 143,2 2,6 7,9 13 70,6 51,2 33,3 363,0 955 92,7
Sul = = = = 13,4 22,2 3,0 12,2 6,0 19,2
Centro-Oeste 46,1 = 14,7 58,3 2399 150,3 1204 186,9 1258 150,2

* Dados de 2000 sujeitos a revisao.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

A tabela mostra um primeiro pico de incidéncia em 1991, correspondente a epidemia
gue acometeu grandes centros urbanos, sobretudo do Sudeste, no periodo 1990-91.
Em 1994, inicia-se novo recrudescimento do dengue, que acompanha a rapida disper-
sdo do vetor em estados e municipios do interior do Pais. Nesse periodo, observa-se
aumento significativo da incidéncia também nas regifes Norte e Centro-Oeste e 0
surgimento de casos na regido Sul, principalmente no estado do Paran4, refletindo a
adaptacdo do vetor a clima mais frio. O apice epidémico da década é atingido em
1998, quando foram notificados 528 mil casos, 90% dos quais localizados nas regides
Nordeste e Sudeste.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE DETECCAO DE HANSENIASE
1. Conceituacéo

. Numero de casos novos confirmados de hanseniase (todas as formas), por 10
mil habitantes, na populacdo residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado (cédigo A30 da CID-10).

2. A definicdo de caso confirmado de hanseniase baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as a¢cdes de vigilancia epidemiolégica e
controle da doenca em todo o Pais® 2.

2. Interpretagéo

N\ Estima o risco de ocorréncia de casos novos de hanseniase, em qualquer de suas
formas clinicas, indicando exposi¢do ao bacilo Mycobacterium leprae. Serve
como proxy da incidéncia de hanseniase, em face a dificuldades para o diagnos-
tico precoce da maioria dos casos. Os sinais e sintomas iniciais da hanseniase
costumam ser pouco expressivos e valorizados e surgem apo6s longo periodo de
incubacdo.

2. No Brasil, adota-se a seguinte classificacdo das taxas de deteccdo de casos por
10 mil habitantes: baixa (<0,2), média (0,2-0,9), alta (1,0-1,9), muito alta
(2,0-3,9) e situacao hiperendémica (>4,0).

N\ Taxas elevadas estdo geralmente associadas a baixos niveis de desenvolvimen-
to socioecondmico e a insatisfatérias condigbes assistenciais para o diagnostico
precoce, o tratamento padronizado e o acompanhamento dos casos.

3. Usos

N\ Analisar variages geogréficas e temporais na distribuicdo dos casos novos
confirmados de hanseniase, como parte do conjunto de ac¢bes de vigilancia
epidemioldgica para prevencao e controle da doenca.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de controle da hanseniase.

4. LimitacOes

N\ A qualidade dos dados depende das condigGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e confirmar casos de hanseniase.

N O indicador ndo permite detectar oportunamente as variacdes de tendéncia,
pois o diagnoéstico da doenca é geralmente tardio.

!Brasi.. Ministério da Salde. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemioldgica de doencas e agravos
especificos: hanseniase. In: Guia de vigilancia epidemiolégica. Brasilia, 1998.

2Brasi.. Ministério da Salde. Portaria n.° 817/GM, de 26 de julho 2000. Trata das instru¢cBes normativas destinadas
a orientar as acOes de controle e eliminagdo da hanseniase em todo o territério nacional.
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Taxa de deteccdo de hanseniase

N Os dados ndo estdo desagregados por formas clinicas da hanseniase, que tém
diferente significado na dinamica de transmissao e evolucao da doenca.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificacdo semanal e Sistema de InformacBes de Agra-
vos de Notificacdo — Sinan (a partir de 1998). Utilizacdo da base de dados demograficos
fornecida pelo IBGE.

6. Método de calculo

numero de casos novos de hanseniase (todas as formas) confirmados em residentes

. 10.
populacao total residente x10.000
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etaria: <15 anos e 15 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de deteccao de casos de hanseniase (em 10 mil).
Brasil e grandes regides — 1994, 1996, 1998 e 1999.

Regido 1994 1996 1998

Brasil 2,2 25 2,6
Norte 6,2 7,9 7,9
Nordeste 2,3 2,7 31 2,9
Sudeste 13 15 14 15
Sul 0,6 0,9 0,8 0,8
Centro-Oeste 6,2 6,5 6,6 5,5

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

O aumento das taxas, até 1998, pode ser em parte atribuido a melhoria da capacidade
de deteccdo de casos, como resultado da descentralizacdo das a¢des de controle e da
realizacdo de campanhas de esclarecimento publico sobre a doenca. Ndo obstante, ha
evidéncias de transmissdo recente, pela proporcéo elevada de casos novos em meno-
res de 15 anos de idade (10% em 1998). As taxas para o periodo indicam situacao
hiperendémica nas regifes Norte e Centro-Oeste e sugerem incidéncia muito alta no
Nordeste, alta no Sudeste e baixa no Sul.

Dados ndo constantes da tabela informam que todos os estados da regido Norte, dois
do Nordeste (MA e PI), o ES (no Sudeste) e dois estados do Centro-Oeste (MT e GO)
eram hiperendémicos em 1998. Foram registradas taxas muito altas em cinco estados
(CE, PE, SE, RJ e MS); altas em outros cinco (PB, BA, MG, PR e DF); e médias, em
quatro (RN, AL, SP e SC). S6 o RS apresentou taxa de incidéncia considerada baixa.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INDICE PARASITARIO ANUAL (IPA) DE MALARIA

1. Conceituacéo

N Numero de exames positivos de malaria, por mil habitantes, em determinado
espaco geogréafico, no ano considerado (codigos B50 a B53 da CID-10).

N\ A positividade pode resultar de: demonstracdo do parasita em amostra de san-
gue examinada ao microscopio (gota espessa); método capilar para exame
hematoldgico (QBC); e imunodiagndstico'.

2. Interpretacado

N\ Estima o risco de ocorréncia anual de casos de malaria. Esse risco esta relacio-
nado a picada de mosquitos do género Anopheles, infectados com o protozoario
Plasmodium (falciparum, malariae ou vivax). Serve como proxy da incidéncia
de malaria.

2. No Brasil, as areas endémicas localizam-se todas na Amazonia, com graus de risco
expressos em valores do IPA: baixo (<10,0), médio (10,0-49,9) e alto (=50,0).

2. Valores elevados do IPA, nessas areas, geralmente decorrem de migragdes
internas e assentamentos rurais associados a atividades econémicas extrativas,
na auséncia de acdes integradas de controle (diagnostico precoce, tratamento
oportuno, educacdo e medidas antivetoriais seletivas).

3. Usos

N\ Analisar variagdes geograficas e temporais do IPA em areas endémicas, como
parte do conjunto de ac¢bes de vigilancia epidemioldgica para prevencao e
controle da doenga.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude direcionadas ao controle de doencas de transmissdo vetorial.

4. LimitacgOes

N\ O indicador expressa o nimero de exames positivos e ndo de casos de maléria,
0 que pode resultar em duplicidade de registro, quando 0 mesmo paciente €
submetido a mais de um exame (para verificacdes de cura, de recrudescéncias
ou de recaidas).

N O IPA presta-se melhor a andlise comparada de areas endémicas circunscritas,
nas quais toda a populacao estd em risco de contrair malaria. A sensibilidade
do indicador fica reduzida quando aplicado a grandes extensdes geogréficas,
onde existam populagdes ndo expostas.

N\ A estratificacdo de areas de risco pode representar dificuldades para o calculo
do indicador, pela eventual indisponibilidade de dados populacionais com a
desagregacéo requerida.

! Brasi. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiol6gica de doencas e agravos
especificos: maléria. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.
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indice parasitario anual (IPA) de maléaria

N\ A gualidade dos dados depende das condi¢des técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacéo diagndstica
de casos malaria.

2. O indicador abrange o conjunto de formas clinicas de malaria, sem identificar
as espécies de plasmadio circulantes, que tém significacdo distinta na dindmica
de transmissdo, no tratamento e na evolugdo da doenca.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informacdo de Maléaria (Sismal) e bases de
dados demogréficos do IBGE.

6. Método de célculo

numero de exames positivos de malaria 1.000
populacao total residente

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
N\ Sexo: masculino e feminino.
N\ Faixa etdria: <15, 15-24, 25-44, 45-59 e 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

indice parasitario anual de malaria (em mil).
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1999.

Regido 1991 1996

Brasil 3,7 2,8 3,9
Norte 36,0 34,0 47,0
Nordeste 0,5 0,5 1,2
Sudeste 0,0 0,0 0,0
Sul 0,1 0,0 0,0
Centro-Oeste 15,7 3,6 0,6

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi. Sismal.

A area endémica de malaria no Brasil abrange a totalidade da regido Norte e dois
estados limitrofes que correspondem as regides Nordeste (Maranh&o) e Centro-Oeste
(Mato Grosso). Entre 1996 e 1999, o numero de laminas positivas aumentou, em toda
a area, de 384 mil para 597 mil. Os maiores aumentos percentuais, nesse periodo,
correspondem aos estados do Maranhdo (172%), Amazonas (139%), Acre (71%), Para
(68%) e Amapé (50%).

A importante reducdo do IPA observada na regido Centro-Oeste deve-se a intensifi-
cacdo das atividades de controle no estado de Mato Grosso, onde o numero de
laminas positivas decresceu de 38 mil para seis mil, entre 1991 e 1999. Nas regides
Sudeste e Sul, ndo tem ocorrido transmissao autéctone de maléria, registrando-se
apenas casos importados.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE INCIDENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS

1. Conceituacéo

N Numero estimado de casos novos de neoplasias malignas, por 100 mil habitantes, na
populagdo residente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado (cédi-
gos C00 a C97 da CID-10).

N As taxas sdo calculadas para areas cobertas por Registro de Cancer de Base Populacional
(RCBP) e, posteriormente, projetadas para: Brasil, grandes regifes, estados e capitais’.

N As localizagbes mais freqilientes de neoplasias malignas, com os respectivos codigos

da CID-10, estdo relacionados no item 7 (categorias de analise).

2. Interpretacao

N\ Estima o risco da ocorréncia de casos novos de neoplasias malignas e dimensiona
sua magnitude como problema de salide publica.

N Reflete a incidéncia de determinados fatores — dietéticos, comportamentais,
ambientais e genéticos — que estdo especificamente associados a ocorréncia de

neoplasias malignas?.
3. Usos

N\ Analisar variacdes geograficas da incidéncia de neoplasias malignas.

N\ Identificar, nas areas cobertas por RCBP, situacdes que requeiram estudos especiais,
inclusive correlacionando a ocorréncia e a magnitude do dano a fatores associados
ao ambiente, a estilos de vida e a predisposi¢ao constitucional.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes pre-
ventivas e assistenciais relativas as neoplasias malignas.

4. LimitacgOes

N\ As estimativas para Brasil, grandes regides, estados e capitais, baseiam-se em dados
provenientes de alguns municipios, que sdo cobertos por RCBP3.

N\ Essas estimativas estdo sujeitas a variag@es, tanto na metodologia de calculo quanto
na cobertura do RCBP, o que recomenda cautela em analises temporais.

N Tendéncias de aumento podem estar refletindo melhoria das condicGes de diagnostico.

5. Fonte

Ministério da Saude/Instituto Nacional do Cancer (Inca). Utilizacdo de dados do Registro de
Céancer de Base Populacional (RCBP), do Sistema de Informacg®es sobre Mortalidade (SIM/

Cenepi) e da base demogréafica do IBGE.

6. Método de calculo

As estimativas baseiam-se em metodologia adotada internacionalmente®. Para 2001, obteve-
se, para cada localidade com RCBP, o quociente da razdo entre o total de casos novos e 0

! Brasi. Ministério da Satde. Instituto Nacional do Cancer . Disponivel em: <http://www.inca.org.br>. Acesso em maio 2002.
2 Exemplos de fatores de risco associados a localizagdo de neoplasias malignas: tabagismo (90% dos casos de
neoplasia do pulmao, traquéia e brénquios); consumo de alcool e dieta pobre em fibras (es6fago); consumo de sal
e alimentos defumados (estdbmago); dietas ricas em gordura e colesterol (célon e reto); radiacdo solar (pele); fatores
genéticos (melanoma); comportamento hormonal e reprodutivo (mama feminina); higiene precaria e exposi¢do ao
virus do papiloma humano (colo de Utero); irritagdo mecanica crénica (boca).

® Em 2001, as areas cobertas por RCBP correspondiam aos municipios de Belém, Goiania, Fortaleza, Salvador,
S&o Paulo, Campinas e Porto Alegre.

* Black, R.J.; Brav, F.; Feriay, J.; Parcin, D. M. Cancer incidence and mortality in the European Union: cancer registry data
estimates of national incidence for 1990. European Journal of Cancer, v. 37, n.7, p.1075-1107, 1997.
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Taxa de incidéncia de neoplasias malignas

total de Obitos por neoplasias malignas, informados no periodo 1991-1997 (de maior con-
centracdo de informacdes). Assumindo essa razdo como vélida para a grande regido corres-
pondente, multiplicou-se o seu valor pela taxa de mortalidade por neoplasias malignas
para 2001 (calculada por projec8es da série historica), referente a cada estado e o respecti-
vo municipio da capital. Os resultados representam a incidéncia estimada — expressa em
valores absolutos e em taxas por 100 mil habitantes — para os estados e municipios das
capitais brasileiras. A incidéncia para o Brasil e as grandes regides foi obtida a partir do

somatdrio dos valores absolutos por estado.
7. Categorias sugeridas para analise

N Unidade geogréafica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, municipios
das capitais e municipios que integram os RCBP.

N Sexo: masculino e feminino.

N\ Localizagdo primaria da neoplasia maligna: pulméo, traquéia e brénquios (codi-
gos C33 e C34); esdfago (C15); estbmago (C16); célon, juncdo retossigmaoide, reto
e anus (C18-C21); mama feminina (C50); colo do Gtero (C53); prostata (C61); boca
(C00-C10); melanoma maligno da pele (C43); e outras neoplasias malignas da pele

(C44).
8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa estimada de incidéncia (por 100 mil homens ou mulheres) de neoplasias
malignas, por localizagdo primaria, segundo sexo. Brasil e grandes regides — 2001.

Localizag&o Brasil Norte Nordeste Sudeste C. Oeste

primaria M I

Pulmdo, trag. brong. 17,9 6,9 54 18 49 20 252 99 322 105 84 57

Esb6fago 8,0 2,5 1,2 0,2 1,8 0,8 10,9 3,4 16,3 4,8 4,9 2,0
Estémago 18,3 8,1 7,2 3,2 6,7 27 279 129 222 184 108 54
Colon e reto 93 97 1,2 1,9 2,9 31 144 151 12,3 116 6,8 6,5
Mama feminina - 365 - 6,8 - 19,0 - 57,5 - 33,4 - 15,2
Colo de utero - 18,9 - 15,3 - 16,3 - 21,9 - 19,1 - 13,8
Préstata 24,9 - 4,3 - 16,0 - 35,8 - 22,3 - 23,7 -

Boca 9,5 3,0 2,2 1,4 3,4 15 153 4,8 10,8 2,6 4,2 11
Pele (melanoma) 1,7 1,7 0,3 0,2 0,4 0,4 2,8 3,0 14 1,6 2,2 11

Pele (ndo melanoma) 33,2 30,9 8,7 6,3 98 112 432 412 552 394 474 565
Todas as localizagcbes 180,3 1788 50,6 536 72,3 79,1 2606 2608 2222 1878 1834 1919

Fonte: Ministério da Saude/Inca. Estimativas a partir da incidéncia em municipios com RCBP.

A neoplasia maligna mais freqiiente no Brasil é a de pele ndo melanoma, com maiores taxas
nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. No sexo masculino, seguem-se as de prostata, de
estdbmago e de pulméo (inclusive traquéia e brénquios), as duas Ultimas com valores bem
acima dos observados em mulheres. No sexo feminino, a neoplasia maligna de mama ¢ a
mais incidente, seguindo-se a de pele ndo melanoma e a de colo de Utero. De maneira geral,

as regides Sudeste e Sul apresentam as taxas mais elevadas, em ambos 0s sexos.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE INCIDENCIA DE DOENCAS RELACIONADAS AO TRABALHO

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de casos novos de doencas relacionadas ao trabalho, por 10 mil traba-
Ihadores segurados, em determinado espago geogréafico, no ano considerado.
Considera-se doenga de trabalho “aquela produzida ou desencadeada pelo exer-
cicio do trabalho, peculiar a determinado ramo constante de relagdo existente
no Regulamento de Beneficios da Previdéncia Social” .

O indicador baseia-se exclusivamente em informacdes da Previdéncia Social,
nao incluindo, portanto, os militares, os servidores publicos e os trabalhadores
informais.

Entre os beneficiarios da Previdéncia Social, sdo considerados apenas 0s tra-
balhadores cobertos pelo Seguro de Acidente do Trabalho (SAT) do Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS). Ndo esta coberta pelo SAT a categoria de
contribuintes individuais (trabalhadores autbnomos e empregados domésti-
cos, entre outros) que, em 1998, correspondia a cerca de 24% do total de
contribuintes da Previdéncia Social.

2. Interpretacao

N\

N\

Estima o risco de um trabalhador coberto por seguro previdenciario especifico
(Seguro de Acidente do Trabalho — SAT) contrair doenca relacionada a ativida-
de laboral.

Indica o nivel de seguranca no trabalho e a eficicia das medidas preventivas
adotadas pelas empresas.

3. Usos

N\

77

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo da incidéncia de
doengas relacionadas ao trabalho e a sua associagdo com o tipo de ocupacgéo e
o ramo de atividade econdmica.

Contribuir para a avaliacdo de riscos e agravos da atividade laboral.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de vigilancia da saude do trabalhador e de seguranca no trabalho.

4. LimitacOes

N\

A natureza das fontes de informacao utilizadas restringe muito o universo da popu-
lacdo trabalhadora brasileira, ao excluir, do célculo do indicador, os trabalhadores
nao vinculados a Previdéncia Social e, desta Ultima, os ndo cobertos pelo SAT.

! Brasi. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Disponivel em <http://www.previdenciasocial.gov.br>.
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Taxa de incidéncia de doencas relacionadas ao trabalho

2. O conhecimento de casos estd condicionado ao manifesto interesse do segura-
do na concessdo de beneficio previdenciario especifico, mediante a apresenta-
¢cdo de Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT). Essa sistematica pode
levar a subnotificacdo de ocorréncias.

. Né&o estdo disponiveis as informagdes por municipio.
5. Fontes

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), Secretaria de Previdéncia Social
(SPS) e Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev): Sistema
Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de Informacg&es Sociais (Cnis).

6. Método de calculo

numero de casos novos de doencgas relacionadas ao trabalho entre segurados pelo SAT
= — x 10.000
numero médio anual de segurados cobertos pelo SAT

* Utiliza-se a média anual por causa da flutuagdo, durante o ano, do nimero de segurados cobertos pelo SAT.

7. Categorias sugeridas para analise

Unidade geogréfica: Brasil, grandes regifes, estados e Distrito Federal.

Faixa etaria: <15, 15-24, 25-44, 45-59 e 60 anos e mais de idade.

Sexo: masculino e feminino.

Atividade econémica: se¢Bes da Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas
(Cnae) do IBGE.

7777

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de Incidéncia (por 10 mil) de doencas relacionadas ao trabalho.
Brasil e grandes regifes — 1996 e 1998.

Regido 1996 1998
Brasil 21,4 16,2
Norte 14,2 13,4
Nordeste 12,7 9,5
Sudeste 23,4 19,9
Sul 23,3 13,0
Centro-Oeste 22,6 8,0

Fonte: Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social/SPS — SUB e Cnis.

A taxa de incidéncia decresceu em todas as grandes regides brasileiras, entre 1996 e
1998, em decorréncia da reducdo do namero de novos casos e do aumento do nimero
médio de trabalhadores cobertos pelo SAT. Em 1998, a regido Centro-Oeste apresentou
a maior reducdo em relacdo a 1996, enquanto a regido Sudeste apresentou a taxa mais
elevada (19,9 por 10 mil).
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE INCIDENCIA DE ACIDENTES DE TRABALHO (TiPICOS)

1. Conceituagédo

N\

N\

N\

Numero de acidentes de trabalho tipicos, por mil trabalhadores segurados, em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

Considera-se acidente tipico aquele “decorrente das caracteristicas da atividade
profissional desempenhada”*.

O indicador baseia-se exclusivamente em informacdes da Previdéncia Social,
nao incluindo, portanto, os militares, os servidores publicos e os trabalhadores
informais.

Entre os beneficiarios da Previdéncia Social, sdo considerados apenas os tra-
balhadores cobertos pelo Seguro de Acidente do Trabalho (SAT) do Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS). Ndo esta coberta pelo SAT a categoria de
contribuintes individuais (trabalhadores autbnomos e empregados domésti-
cos, entre outros) que, em 1998, correspondia a cerca de 24% do total de
contribuintes da Previdéncia Social.

2. Interpretacao

N\

N\

Estima o risco de um trabalhador coberto por seguro previdenciario especifico
(Seguro de Acidente do Trabalho — SAT) sofrer acidente do trabalho tipico.
Indica o nivel de seguranca no trabalho e a eficacia das medidas preventivas
adotadas pelas empresas.

3. Usos

N\

N\
N\

Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo da incidéncia de
acidentes de trabalho tipicos e a sua associacdo com o tipo de ocupacédo e o
ramo de atividade econdmica.

Contribuir para a avaliagdo de riscos e agravos a saude na atividade laboral.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
de vigilancia da saude do trabalhador e de seguranca no trabalho.

4. Limitacbes

N\

A natureza das fontes de informacéo utilizadas restringe muito o universo da
populacéo trabalhadora brasileira, ao excluir, do célculo do indicador, os traba-
lhadores nédo vinculados a Previdéncia Social e, desta ultima, os ndo cobertos
pelo SAT.

! Brasi. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Disponivel em <http://www.previdenciasocial.gov.br>.
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Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho (tipicos)

2. O conhecimento de casos estd condicionado ao manifesto interesse do segura-
do na concessdo de beneficio previdenciario especifico, mediante a apresenta-
¢cdo de Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT). Essa sistematica pode
levar a subnotificacdo de ocorréncias.

. Né&o estdo disponiveis informacGes por municipio.
5. Fonte

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), Secretaria de Previdéncia Social
(SPS) e Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev): Sistema
Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de Informagdes Sociais (Cnis).

6. Método de célculo
nuamero de acidentes do trabalho tipicos entre segurados pelo SAT
, P x 1.000
numero médio anual de segurados cobertos pelo SAT

* Utiliza-se a média anual por causa da flutuacéo, durante o ano, do nimero de segurados cobertos pelo SAT.

7. Categorias sugeridas para analise

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

Faixa etaria: <15, 15-24, 25-44, 45-59 e 60 anos e mais de idade.

Sexo: masculino e feminino.

Atividade econémica: se¢Oes da Classificagdo Nacional de Atividades Econdmicas
(Cnae) do IBGE.

7777

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de incidéncia (por mil) de acidentes de trabalho tipicos.
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

Regido 1996 1998
Brasil 20,0 18,5
Norte 10,7 11,6
Nordeste 8,6 8,0
Sudeste 21,9 20,8
Sul 27,3 22,8
Centro-Oeste 12,4 11,6

Fonte: Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social/SPS — SUB e Cnis.

As taxas de incidéncia de acidentes de trabalho tipicos mostram pequenas flutuacGes
entre 1996 e 1998, mantendo valores mais elevados nas regides Sul e Sudeste.
A regido Norte foi a Unica que apresentou aumento da taxa, passando de 10,7, em
1996, para 11,6 no ano de 1998.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE INCIDENCIA DE ACIDENTES DE TRABALHO (DE TRAJETO)

1. Conceituacéo

N\

N\

N\

Numero de acidentes de trabalho de trajeto, por mil trabalhadores segurados,
em determinado espacgo geogréafico, no ano considerado.

Considera-se acidente de trajeto o “ocorrido no percurso entre a residéncia e o
local de trabalho” *.

O indicador baseia-se exclusivamente em informacdes da Previdéncia Social,
nao incluindo, portanto, os militares, os servidores publicos e os trabalhadores
informais.

Entre os beneficiarios da Previdéncia Social, sdo considerados apenas os tra-
balhadores cobertos pelo Seguro de Acidente do Trabalho (SAT) do Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS). Ndo esta coberta pelo SAT a categoria de
contribuintes individuais (trabalhadores autbnomos e empregados domésti-
cos, entre outros) que, em 1998, correspondia a cerca de 24% do total de
contribuintes da Previdéncia Social.

2. Interpretacao

N\

N\

Estima o risco de um trabalhador coberto por seguro previdenciario especifi-
co (Seguro de Acidente do Trabalho — SAT) sofrer um acidente de trabalho
de trajeto.

Indica o risco de um trabalhador acidentar-se no seu deslocamento entre a
residéncia e o local de trabalho.

3. Usos

N\

N\
N\

N\

N\

Analisar variacdes geogréficas e temporais na distribuicdo da incidéncia de
acidentes de trabalho de trajeto.

Contribuir para a avaliagdo de riscos e agravos da atividade laboral.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
de vigilancia da saude do trabalhador e de seguranca no trabalho.

. LimitacGes

A natureza das fontes de informagéo utilizadas restringe muito o universo da popu-
lacdo trabalhadora brasileira, ao excluir, do calculo do indicador, os trabalhadores
nado vinculados a Previdéncia Social e, desta ultima, os ndo cobertos pelo SAT.
Os acidentes de trajeto tém determinantes muito variados, que dificultam a sua
caracterizagéo.

! Brasi. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Disponivel em <http://www.previdenciasocial.gov.br>.
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Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho (de trajeto)

2. O conhecimento de casos estd condicionado ao manifesto interesse do segura-
do na concessdo de beneficio previdenciario especifico, mediante a apresenta-
cdo de Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT). Essa sistematica pressu-
pde a subnotificacdo de ocorréncias.

. Né&o estdo disponiveis as informagdes por municipio.

5. Fonte

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), Secretaria de Previdéncia Social
(SPS) e Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev): Sistema
Unico de Beneficios (SUB) e Cadastro Nacional de Informacgdes Sociais (Cnis).

6. Método de célculo

numero de acidentes de trabalho de trajeto entre segurados pelo SAT
) g x 1.000
nimero médio anual de segurados cobertos pelo SAT

* Utiliza-se a média anual por causa da flutuagéo, durante o ano, do nimero de segurados cobertos pelo SAT.
7. Categorias sugeridas para analise

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

Faixa etaria: <15, 15-24, 25-44, 45-59 e 60 anos e mais de idade.

Sexo: masculino e feminino.

Atividade econdmica: secOes da Classificagdo Nacional de Atividades Econdmicas
(Cnae) do IBGE.

77 77

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de Incidéncia (por mil) de acidentes de trabalho de trajeto.
Brasil e grandes regifes — 1996 e 1998.

Regido 1996 1998

Brasil 21 19
Norte 0,6 16
Nordeste 0,9 1,2
Sudeste 2,7 2,1
Sul 18 21
Centro-Oeste 1,0 1,8

Fonte: Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social/SPS — SUB e Cnis.

Com excecdo da regido Sudeste, todas as demais apresentaram crescimento nas taxas
entre 1996 e 1998. As regifes Sudeste e Sul mantém as maiores taxas de incidéncia
de acidentes de trabalho de trajeto, enquanto os menores valores correspondem as
regides Norte e Nordeste.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

TAXA DE PREVALENCIA DE HANSENIASE

1. Conceituacéo

N. Numero de casos confirmados de hanseniase (todas as formas), por 10 mil
habitantes, existentes na populacéo residente em determinado espaco geogra-
fico, na data de referéncia do ano considerado (codigo A30 da CID-10).

2. A definigdo de caso confirmado de hanseniase baseia-se em critérios adotados
pelo Ministério da Saude para orientar as a¢des de vigilancia epidemioldgica e
de controle da doenca em todo o Pais? 2.

2. Interpretacao

N\ Estima a magnitude da endemia, com base na totalidade de casos existentes no
momento, em quaisquer de suas formas clinicas.

N\ Taxas elevadas de prevaléncia de hanseniase refletem, em geral, baixos niveis
de condi¢Bes de vida, de desenvolvimento socioeconémico e de atencdo a
saude. Indicam deficiéncias operacionais dos servigos de saude para diagnosti-
car, tratar e acompanhar os casos ocorridos anualmente.

N\ No Brasil, as taxas séo classificadas em: baixa (<1 caso por 10 mil), média (1-4),
alta (5-9), muito alta (10-19) e situacao hiperendémica (>20). Quando a prevaléncia
se mantém baixa (<1), a hanseniase ndo é considerada um problema de satude
publica. O alcance dessa meta, em escala mundial, esta previsto para 2005°.

3. Usos

N\ Analisar variacOes geogréficas e temporais na distribuicdo dos casos existentes
de hanseniase, como parte do conjunto de a¢Bes de vigilancia epidemioldgica
para prevencdo e controle da doenca.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de controle da hanseniase.

4. LimitacOes

N\ A qualidade dos dados depende das condicGes técnico-operacionais do sistema
de vigilancia epidemioldgica, em cada area geografica, para detectar, notificar,
investigar e realizar testes laboratoriais especificos para a confirmacgédo diagnostica
de casos de hanseniase.

N\ Altas taxas de abandono do tratamento comprometem a atualizacdo do cadastro de
casos e, consequentemente, a precisdo do indicador. O abandono esté associado a
duracdo do tratamento (até 12 meses) e aos aspectos sociais proprios da doenca.

2. O indicador ndo discrimina as formas clinicas de hanseniase, que tém diferen-
tes significados na dindmica de transmissao e evolucdo da doenca.

! Brasi. Ministério da Sadde. Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia epidemiolégica de doengas e agravos
especificos: hanseniase. In: Guia de vigilancia epidemioldgica. Brasilia, 1998.

2 Brasi.. Ministério da Saude. Portaria n.° 817/GM, de 26 de julho 2000. Trata das instrugdes normativas destinadas a
orientar as a¢des de controle e eliminacdo da hanseniase em todo o territério nacional.

® Worwo Heauth Oreanization. A global alliance for leprosy elimination: strategic plan 2000-2005. In: International
Conference on Elimination of Leprosy, 3rd., Abijan, 1999.
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Taxa de prevaléncia de hanseniase

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica: boletins de notificacdo semanal e Sistema de InformacOes de Agra-
vos de Notificacdo — Sinan (a partir de 1998). Utilizacdo da base de dados demogréaficos
fornecida pelo IBGE.

6. Método de calculo

namero de casos confirmados de hanseniase (todas as formas),
existentes em 31 de dezembro do ano, na populagéo residente % 10.000
populacéo total residente na mesma data '

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

metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Faixa etaria: <15 anos e 15 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de prevaléncia de hanseniase (em 10 mil).
Brasil e grandes regides — 1994, 1996, 1998 e 1999.

Regido 1994 1996 1998

Brasil 10,5 6,7 4.9
Norte 23,8 19,1 13,9 12,5
Nordeste 9,0 6,7 5,6 6,1
Sudeste 8,8 4,8 2,9 29
Sul 7,0 31 2,2 1,6
Centro-Oeste 23,6 13,6 10,4 13,9

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: base de dados do Sistema Nacional da Vigilancia Epidemiolégica.

Entre 1994 e 1999, a taxa média nacional decresceu 51%, ap0s o uso de
poliquimioterapia padronizada que aumentou a proporgdo de altas por cura. Desde
1996, ndo ha regides em situagdo hiperendémica. Contudo, em 1999, a prevaléncia
ainda situava-se como muito alta nas regioes Norte e Centro-Oeste, alta na Nordeste e
média nas regides Sudeste e Sul.

Dados nédo constantes da tabela mostram que, em 1999, 10 estados apresentavam
taxas muito altas: os da regido Norte (exceto o Amapd), Mato Grosso, Maranhdo e
Goiéas. Taxas altas correspondiam ao Amap4, Piaui, Ceard, Pernambuco, Espirito Santo
e Mato Grosso do Sul. Apenas o Rio Grande do Sul e Santa Catarina mostravam taxas
baixas, tendo, portanto, cumprido a meta de elimina¢do da hanseniase como proble-
ma de saude publica. Nos demais estados (exceto Sergipe, sem dados), a endemicidade
é considerada média.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

1.

TAXA DE PREVALENCIA DE DIABETE MELITO

Conceituacédo

Numero de casos de diabete melito, por 100 habitantes, existentes na populacao
residente em determinado espaco geografico, na data de referéncia do ano considera-
do (cédigos E10 a E14 da CID-10).

2.

5.

Interpretacao

N\ Estima a magnitude da ocorréncia de diabete melito na populacéo.

N\. Compreende casos de diabetes do grupo primario: tipo 1 (insulino-dependente)
e tipo 2 (insulino ndo-dependente).

2. O envelhecimento progressivo da populagdo condiciona tendéncia ascendente
da taxa de prevaléncia de diabete melito.

. Usos

N\ Analisar variagbes geogréaficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia da
doenca.

2. Subsidiar o processo de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de atencdo a saude, tais como a estimativa da demanda de medicamentos
(antidiabéticos orais e insulina) e da necessidade de profissionais especializados.

. Limitacgdes

2. O indicador depende da realizacédo de estudos amostrais de base populacional,
gue tém elevado custo financeiro e apresentam dificuldades de operacionalizacdo
(visita domiciliar, coleta de sangue, pessoal capacitado, materiais e condicdes
de processamento e analise dos dados).

N A confirmacdo diagnostica de diabete melito é feita com base laboratorial
(glicemia plasmatica).

Fonte

Ministério da Saude/SPS: estudos especiais e bases demogréaficas do IBGE. H& um
inquérito amostral realizado em varias capitais brasileiras, em 1988

! BrasiL. Ministério da Saude. Estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes mellitus no Brasil. Informe
Epidemiologico do SUS, v.1, n. 3, p.47-73, 1992.
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Taxa de prevaléncia de diabete melito

6. Método de calculo
nimero de casos de diabete melito
em residentes, na data de referéncia do ano considerado % 100

populagéo total residente estimada para a mesma data

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil e municipios de algumas capitais.
. Sexo: masculino e feminino.
N\ Faixa etéria: 30-49, 50-59 e 60-69 anos de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Taxa de prevaléncia (%) de diabete melito na populacdo de 30 a 69 anos de idade*,
em municipios de algumas capitais estaduais. Brasil — 1988.

Capitais selecionadas Prevaléncia (%)

Total 7,6
Brasilia 5,2
Belém 7,2
Fortaleza 6,5
Joéo Pessoa 8,0
Recife 6,4
Salvador 7,9
Rio de Janeiro 7,5
Sao Paulo 9,7
Porto Alegre 8,9

* Taxa estimada, ajustada por idade.
Fonte: Ministério da Saude/SPS. Estudo multicéntrico de prevaléncia do diabete melito no Brasil.

Os dados referem-se a populagdo urbana das nove capitais listadas na tabela. A taxa
média dos valores encontrados nessas cidades foi de 7,6%, variando de 5,2%, em
Brasilia, a 9,7%, em S&do Paulo.

Dados ndo constantes da tabela indicam que, no cémputo geral, a prevaléncia foi
aproximadamente igual em homens (7,5%) e mulheres (7,7%). Como esperado, as
taxas aumentaram com a idade: 30-39 anos (2,7%), 40-49 anos (5,5%), 50-59 anos
(12,7%) e 60-69 anos (17,4%). Outros dados de interesse sdo os seguintes: 46,5% dos
diabéticos desconheciam a sua condicdo e 22,3% das pessoas sabidamente diabéticas
nao faziam qualquer tipo de tratamento.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

INDICE CPO-D A0s 12 ANOS DE IDADE

1. Conceituacéo

Numero médio de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados?, aos 12 anos
de idade, em determinado espaco geografico, no ano considerado. A carie dental
corresponde ao coédigo K02 da CID-10.

2. Interpretacao

N\ Estima o risco de ataque da cérie dental a denticdo permanente. A idade de 12 anos
é adotada internacionalmente como parédmetro basico para uso do indicador.

2. Os valores do indice correspondem aos seguintes graus de severidade: muito
baixo (0,0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito
alto (6,6 e mais).

2. Valores elevados indicam mas condicdes de salde bucal da populagéo,
freqUentemente associadas a condi¢des socioecondmicas desfavoraveis, a difi-
culdade de acesso aos servi¢os e a habitos deletérios, como alto consumo de
acucares. Pode indicar também limitado acesso ao fluor.

3. Usos

N\ Analisar variagcBes geograficas e temporais na distribuicdo do indice CPO-D,
identificando situa¢des de desequilibrio que possam demandar estudos especiais
e medidas de intervengéo.

. Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
voltadas a melhoria da satde bucal.

4. Limitacbes

2. Informa sobre o ataque da cérie, néo retratando perdas significativas por doen-
ca periodontal, motivos protéticos e, ainda, razbes ortodénticas?.

N\ Possibilidade de interpretacGes distintas dos estagios iniciais da céarie, por parte
dos examinadores. Quando caries de esmalte deixam de ser consideradas, ha
subestimacao do indice.

N O indice é obtido mediante exame restrito a coroa do dente, que ndo permite
identificar as caries radiculares.

2. O indicador depende da realizacdo de estudos amostrais de base populacional,
gue tém elevado custo financeiro e apresentam dificuldades de
operacionalizacdo. Usualmente, o inquérito abrange apenas a populacédo
escolarizada.

t A letra D do acrénimo utilizado na denominagédo do indice refere-se a “dentes examinados”, para diferenciar este
indicador de outro que trata de “superficies dentérias examinadas” (CPO-S).
2 PinTo, Vitor G. Saude bucal coletiva. 4 ed. Sdo Paulo: Livraria Sdo Paulo; Editora Santos, 2000. p.181-186.
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indice CPO-D aos 12 anos de idade

5. Fonte

Ministério da Saude/SPS: estudos amostrais realizados em colabora¢do com a Associa-
¢do Brasileira de Odontologia, o Conselho Federal de Odontologia e as Secretarias
Estaduais de Saude?®, com base em metodologia recomendada pela Organizacdo Mun-
dial da Saude*.

6. Método de calculo

numero total de dentes permanentes cariados, perdidos
e obturados*, em criangas residentes de 12 anos de idade examinadas
numero total de criangas residentes examinadas, na faixa etéaria

* Dentes com extragdo indicada devem ser incluidos como cariados.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil, Distrito Federal e municipios das capitais.
8. Dados estatisticos e comentarios

indice CPO-D aos 12 anos de idade*.
Brasil e grandes regides — 1986 e 1996.

Regido 1986 1996
Brasil 6,7 3,1
Norte 7,5 4,3
Nordeste 6,9 2,9
Sudeste 6,0 2,1
Sul 6,3 2,4
Centro-Oeste 8,5 2,9

* A amostra refere-se a escolares das capitais dos estados e do Distrito Federal.
Fonte: Ministério da Saude/SPS.

A média nacional encontrada em 1996 (3,1) aproxima-se da meta estabelecida pela
OMS para o ano 2000 (3,0). Apenas a regido Norte (4,3) encontra-se acima desse
patamar. Em relacao aos resultados da pesquisa realizada em 1986, verifica-se decrés-
cimo de 54% na média nacional. Todas as regides do Pais apresentaram significativa
reducdo do indice, variando de 43,0%, na regido Norte, a 66,5%, no Centro-Oeste.

® Brasi. Ministério da Saude. Programa de Salde Bucal. Levantamento epidemiolégico em salde bucal: céarie
dental. Brasilia, 1996. Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br>.
* Oreanizacio Munpia pe Saupe. Manual de levantamento epidemiolégico da saude bucal. Genebra, 1991.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PROPORGAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES (SUS)
POR GRUPOS DE CAUSAS

1. Conceituacéo

Distribuicdo percentual das internacdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), por grupos de causas selecionadas, na populagdo residente em determi-
nado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacado

N Mede a participacdo relativa dos grupos de causas de internagdo hospitalar no

total de internac®es realizadas no SUS.

2. A distribuicdo das causas de internacéo reflete a demanda hospitalar que, por sua

vez, é condicionada pela oferta de servicos no SUS. Nao expressa, necessaria-
mente, 0 quadro nosoldgico da populagédo residente e que depende do SUS.

2. A concentracdo de internagdes em determinados grupos de causas sugere cor-

relacGes com 0s contextos econdmicos e sociais.

3. Usos

. Analisar variacGes geograficas e temporais na distribuicdo proporcional das

N\
N\

internacbes hospitalares, por grupos de causas, identificando situacbes de
desequilibrio que possam merecer atencao especial.

Contribuir na realizacdo de anéalises comparativas da concentracdo de recursos
médico-hospitalares.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas
voltadas para a assisténcia médico-hospitalar.

4. LimitacgOes

N\

N\

A oferta de servicos no ambito do SUS reflete a disponibilidade de recursos
humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros, bem como os critérios técnico-
administrativos de pagamento adotados.

N&o sdo consideradas as internacBes em unidades hospitalares sem vinculo
com o SUS, as quais podem concentrar atendimento em determinadas especia-
lidades assistenciais, influenciando o padrdo de atendimento no SUS.

O aumento proporcional de internagdes por determinado grupo de causa pode
decorrer apenas da reducdo das ocorréncias em outros grupos.

O indicador é influenciado pela contagem cumulativa de interna¢cdes de um
mesmo paciente, pela mesma causa, durante o periodo analisado.

O sistema de informacdo utilizado pode ndo detectar inconsisténcias na classifi-
cacdo da causa de morbidade informada.

5. Fonte

Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS).
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Proporcéo de internag8es hospitalares (SUS) por grupos de causas

6. Método de calculo

nimero de internacdes de residentes, por grupo de causas, pagas pelo SUS
> : = . x 100
numero total de internac8es de residentes, pagas pelo SUS

7. Categorias sugeridas para analise

7

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

Grupos de causas: capitulos selecionados da CID-10, conforme tabela abaixo.
Sexo: masculino e feminino.

Faixa etéria: <1, 1-4, 5-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 anos e mais
de idade.

777

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcéo (%) de internacBes hospitalares (SUS)* por grupos de causas.
Brasil e grandes regifes — 1996 e 2000.

Norte Nordeste Sudeste Sul C. Oeste
1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000

Grupos de causas

Doencas infecciosas e
parasitarias

Neoplasias 30 33 19 21 26 2,7 36 38 33 38 21 26

8,3 74 144 135 108 99 58 51 74 59 75 66

Transtornos mentais e

comportamentais 35 35 07 06 25 25 51 50 30 35 28 34

Doencas do aparelho

circulatério 9,7 95 50 51 7.2 71 115 113 11,8 11,4 105 10,2

Doencas do aparelho 169 16.2

respiratorio 151 143 173 179 143 133 222 198 195 18,6

Doencas do aparelho

digestivo 71 85 70 85 69 78 72 84 75 95 71 97
Doengas do aparelho

geniturinario 70 70 90 85 85 79 60 63 58 62 65 73
Gravidez, parto e

puerpério 263 244 31,1 295 289 276 250 23,7 21,7 190 271 222
Causas externas 6,2 5,8 6,7 6,7 48 47 7,2 6,7 59 55 6,2 5,7
Demais causas ** 12,1 143 90 11,2 105 119 144 164 115 156 108 135

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Segundo local de residéncia. ** Inclusive causas indeterminadas.
Fonte: Ministério da Saude/SAS. SIH-SUS.

Cerca de um quarto das internagdes realizadas no SUS refere-se a atendimento ao
parto, gravidez e puerpério. Excluindo-se esse grupo de internac@es, as doencas do
aparelho respiratério aparecem como principal causa de morbidade hospitalar em
todas as regides. Seguem-se, na média nacional, as doencas do aparelho circulatorio.
Nas regiGes Norte e Nordeste, porém, a segunda causa de morbidade corresponde as
doencas infecciosas e parasitarias, que atingem cerca de 20% das internagfes na
regido Norte (excluidas as causas associadas a gravidez).
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PROPORGAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES (SUS)
POR CAUSAS EXTERNAS

1. Conceituacao

N\ Distribuicdo percentual das internacdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), por grupos de causas externas, na populacdo residente em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

N\ As causas externas de morbidade correspondem ao Capitulo XX da CID-10
(cédigos V01-Y98).

2. Interpretacao

\. Mede a participacdo relativa dos grupos de causas externas de internacdo
hospitalar no total de internagdes por causas externas realizadas no SUS.

2. A distribuicdo das causas externas de internacéo reflete a demanda hospitalar
que, por sua vez, é condicionada pela oferta de servigcos no SUS. Nao expres-
sa, necessariamente, o quadro nosoldgico da populacdo residente e que de-
pende do SUS.

N\ A concentracdo de internacGes em determinados grupos de causas externas
sugere correlagdes com o0s contextos econdmicos e sociais.

3. Usos

2. Analisar variacGes geograficas e temporais na distribuicdo proporcional das
internacdes hospitalares por grupos de causas externas, identificando situagdes
de desequilibrio que possam merecer atencdo especial.

N\ Contribuir na realizacdo de analises comparativas da concentracdo de recursos
médico-hospitalares, especialmente na assisténcia médica de urgéncia e de
reabilitacdo.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para a assisténcia médico-hospitalar.

4. LimitacgOes

2. A oferta de servicos no ambito do SUS reflete a disponibilidade de recursos
humanos, materiais, tecnologicos e financeiros, bem como os critérios técni-
co-administrativos de pagamento adotados.

N\ N&o sdo consideradas as internagdes em unidades hospitalares sem vinculo
com o SUS, as quais podem concentrar atendimento em determinadas especi-
alidades assistenciais, influenciando o padrdo de atendimento no SUS.

N\. O aumento proporcional de internacdes por determinado tipo de causa exter-
na pode dever-se apenas a reducdo das ocorréncias em outros tipos.

2. O sistema de informacéo utilizado pode ndo detectar inconsisténcias na clas-
sificagdo da causa informada.

5. Fonte
Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informac8es Hospitalares do SUS (SIH-SUS).
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PROPORGAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES (SUS) POR CAUSAS EXTERNAS

6. Método de calculo

namero de internagdes por grupo de causas externas,
de residentes, pagas pelo SUS
numero total de internag8es por causas externas,
de residentes, pagas pelo SUS,

x 100

* E utilizado o diagnéstico secundario, complementado pelo diagndstico primario quando
este estiver na faixa do capitulo XX da CID-10.

7. Categorias sugeridas para analise

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

N\ Grupos de causas: agrupamentos de categorias das causas externas: quedas (WO00-
W19); acidentes de transporte (V01-V99); intoxicacdes (X00-X09, X40-X49);
agressdes (X85-Y09) e lesbes autoprovocadas voluntariamente (X60-X84).

N\ Sexo: masculino e feminino.

N\ Faixa etaria: < 1, 1-4, 5-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 anos e mais
de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcéo (%) de internacdes hospitalares (SUS)* por grupo de causa externa.
Brasil e grandes regides — 1999 e 2000.

Brasil Norte Nordeste Sudeste
Grupo de causa

1999 2000 1999 2000 1999 2000 1999 2000 1999

Quedas 422 435 42,7 425 32,7 343 47,1 480 46,4 49,0 340 36,8

Acidentes de 190 189 129 11,4 162 192 231 221 148 142 192 180

transporte

Intoxicacdes 3,4 3,4 2,1 2,2 29 2,8 3,3 3,2 4,4 4,7 5,3 4,6
Agressoes 6,2 60 114 113 6,2 6,0 6,0 59 4.4 4,0 51 4,7
Lesbes

autoprovocadas 1,6 1,6 1,2 1,4 1,3 1,2 2,0 2,1 1,2 13 1,2 15

voluntariamente

Demais causas

externas ** 27,7 26,5 29,7 312 408 364 185 187 289 26,9 351 344

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Segundo local de residéncia. ** Inclusive causas indeterminadas.

Fonte: Ministério da Saude/SAS. SIH-SUS.

Cerca de 43% das internagdes hospitalares por causas externas no SUS sdo devidas a
ocorréncias classificadas como quedas, seguindo-se 0s acidentes de transporte (19%)
e as agressbOes (6%). A regido Sudeste destaca-se pela maior proporcdo de
hospitalizacBes devidas a acidentes de transporte (22%), enquanto na regido Norte ha
expressiva participagdo relativa das agressoes (11%).
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PROPORC}AO DE NASCIDOS VIVOS POR IDADE MATERNA

1. Conceituacéo

Distribuicdo percentual de nascidos vivos por idade da mée, na populacdo residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

2. Indica a frequéncia de nascidos vivos por faixa etaria da mée.

N\. A idade materna pode estar associada a condicdes de risco para o recém-
nascido, tais como a prematuridade e o baixo peso ao nascer, que tendem a
ser mais freqiientes nos nascidos de maes adolescentes e idosas.

2. Oferece indicacGes sobre a freqiiéncia da gravidez precoce, que pode ser
analisada em relacdo as condic¢des sociais e econdmicas da populacgéo.

3. Usos

N\ Analisar variacbes geogréficas e temporais da distribuicdo dos nascidos vivos
por faixa etaria de mées, com especial atencdo para a frequéncia relativa de
méaes adolescentes e idosas.

N\ Contribuir na avaliagdo dos niveis de satide infantil e dos fatores socioeconémicos
e culturais que intervém na ocorréncia da gravidez.

2. Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
voltadas para a promog¢do da saude reprodutiva, bem como para a atencéo a
saude infantil e materna.

4. LimitacOes

N\ A distribuicdo percentual dos nascidos vivos por grupos de idade materna é
influenciada pela estrutura etaria da populacdo feminina e pelo padrdo de
fecundidade.

2. Os valores observados para determinado grupo etario de mées podem depen-
der da freqUiéncia de nascidos vivos em outros grupos etarios. 1sso ocorre
mesmo que nao se altere a distribuicdo do ndimero absoluto de filhos.

N\ Esse indicador deve ser usado em associacdo com informagGes adicionais, en-
tre as quais a taxa especifica de fecundidade.

. A base de dados de nascidos vivos utilizada para a producdo do indicador
apresenta problemas de cobertura populacional em determinadas areas geo-
gréficas.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
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Proporcédo de nascidos vivos por idade materna

6. Método de calculo

namero de nascidos vivos de mées residentes, por grupo etario

, . ) - . x 100
numero total de nascidos vivos de maes residentes

7. Categorias sugeridas para analise

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

N\ Faixa etaria de mies: 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, e 45-49
anos de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporc¢do de nascidos vivos (%) de mées de 10-19 anos de idade.
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

Regiéo 1996 1998
Brasil 22,1 23,6
Norte 30,0 31,2
Nordeste 23,6 26,0
Sudeste 19,6 20,7
Sul 20,6 21,5
Centro-Oeste 26,1 27,1

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi:. Sinasc.

A tabela apresenta dados para o conjunto de mées adolescentes, como ilustracdo do
comportamento do indicador em um dos grupos de risco. Observa-se, no periodo
analisado, discreto aumento da proporgdo de nascidos vivos de mées entre 10 e 19
anos de idade, em todas as regides, com valores maiores na regido Norte e mais
baixos nas regides Sudeste e Sul.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PROPORQAO DE NASCIDOS VIVOS DE BAIXO PESO AO NASCER

1. Conceituacéo

N\ Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, na
populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

. Compreende a primeira pesagem do recém-nascido, preferencialmente reali-
zada durante a primeira hora de vida®.

2. Interpretacao

N Mede, percentualmente, a frequéncia de nascidos vivos de baixo peso, em
relacdo ao total de nascidos vivos. A ocorréncia de baixo peso ao nascer
expressa retardo do crescimento intra-uterino ou prematuridade e representa
importante fator de risco para a morbimortalidade neonatal e infantil.

N O indicador serve como preditor da sobrevivéncia infantil: quanto menor o
peso ao nascer, maior a probabilidade de morte precoce. Valores de baixo
peso ao nascer em torno de 5-6% sdo encontrados em paises desenvolvidos.
Convenc0es internacionais estabelecem que essa proporcdo ndo deve ultra-
passar 109%?.

N\ ProporcGes elevadas de nascidos vivos de baixo peso estdo associadas, em
geral, a baixos niveis de desenvolvimento socioeconémico e de assisténcia
materno-infantil.

3. Usos

N\ Analisar variacOes geogréficas e temporais da proporcdo de nascidos vivos de
baixo peso.

N\ Contribuir para orientar iniciativas de intervencéo nutricional e para avaliar condi-
¢Oes organicas e condutas de risco da gestante (tabagismo, alcoolismo e outras).

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
voltadas para a promocéo da salde reprodutiva, bem como protecao e atengéo
a saude infantil.

4. LimitacOes

N\ A inadequada padronizacdo de procedimentos (tempo para afericdo do peso ao
nascer, natureza e condi¢Oes do equipamento utilizado) afeta a qualidade da
informacdo. A mensuragdo esta particularmente prejudicada no caso de partos
ndo-hospitalares.

! Oreanizagio MunbiaL pe Saupe. Classificagdo Internacional de Doengas — CID - 10. 4 ed. v.2. Sdo Paulo: Edusp,
1998. p.137.

2 Oreanizacio Das Nacoes Unias. Declaracdo mundial sobre a sobrevivéncia, a protecdo e o desenvolvimento
da criancga. Nova lorque, 1990.
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Proporgéo de nascidos vivos de baixo peso ao nascer

. A base de dados de nascidos vivos utilizada para a producdo desse indicador
apresenta problemas de cobertura populacional em determinadas areas geo-
gréficas.

N. Em éareas menos desenvolvidas, proporcées reduzidas de nascidos de baixo
peso podem indicar sub-registro ou ma qualidade das informacdes coletadas.

5. Fonte
Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informagfes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
6. Método de céalculo

numero de nascidos vivos de méaes residentes, com peso ao nascer inferior a 2.500 g % 100
namero total de nascidos vivos de mées residentes
7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcéo (%) de nascidos vivos de baixo peso.
Brasil e grandes regides — 1996 a 1998.

Regido 1996 1997

Brasil 7,8 7,8
Norte 6,2 6,4
Nordeste 6,9 7,0 7,2
Sudeste 8,7 8,7 8,8
Sul 7,8 7,9 8,1
Centro-Oeste 7,2 7,1 7,3

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: Sinasc.

Os dados mostrados na tabela estdo abaixo dos que sdo inferidos a partir de alguns
estudos localizados, 0 que sugere a possibilidade de estarem subestimados, sobretudo
nas regides Norte e Nordeste.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PREVALENCIA DE DEFICIT PONDERAL PARA A IDADE EM CRIANCAS
MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE

1. Conceituacéo

N\ Percentual de criancas menores de cinco anos de idade que apresentam déficit
ponderal para a idade, na populagdo residente em determinado espago geo-
gréfico, no ano considerado.

. Define-se como déficit ponderal o valor de peso corporal abaixo de menos
dois desvios-padrdo da mediana do peso para a idade® 2, comparado ao parametro
de referéncia.

2. Interpretacao

. Mede a proporcdo de criangas menores de cinco anos de idade que apresen-
tam peso corporal abaixo do limite de normalidade aceitavel para a idade, o
gue pode estar relacionado a perda de peso recente, a deficiéncia de estatura
ou a ambas.

N Nas criangcas menores de cinco anos de idade, o déficit ponderal estd quase
sempre associado a baixos niveis socioecondémicos e deficiente assisténcia
materno-infantil. Somente a partir dessa idade, os fatores genéticos passam a
contribuir para o déficit®.

N A prevaléncia de déficit ponderal nessa idade pode ser classificada como
baixa (<10 %), media (10-19 %), alta (20-29 %) e muito alta (=30 %)*.

3. Usos

N\ Analisar variacdes geograficas e temporais na distribuicdo de criancas com déficit
ponderal para a idade, identificando areas e grupos populacionais de risco.

2. Orientar a implementacdo de intervencdes alimentares e nutricionais (vigilan-
cia, suplementacéo, orientacdo e educacao).

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude voltadas para a populacdo de menores de cinco anos de idade.

4. LimitacOes

. Né&o indica a origem do déficit ponderal (deficiéncia de altura, de peso ou
ambos), o que requer o concurso de outros indicadores. E importante a distin-
cdo entre peso baixo para a idade e peso baixo para a altura, especialmente
nas criangas maiores de dois anos.

! Worwo Heautn Oreanization. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Geneva, 1995. (WHO
Technical Report Series, 854).

2 Nota: em populagdes saudaveis, apenas 2,37% das criancas menores de 5 anos de idade apresentam valores de
peso inferiores a menos dois desvios-padrdo da média para a idade. Ndo devem ser considerados como déficit
“leve” valores de peso entre menos um e menos dois desvios-padrdo da média esperada para a idade, pois esta faixa
contém proporg¢do elevada (cerca de 16%) de criancas saudaveis.

3 Nationae Center For Heautn Stamistics. Growth curves for children birth: 18 years. United States Department of
Health, Education and Welfare. 1977. (Publication, 78).

* Hasren, J. P et al. Height and weight standards for preschool children: how relevant are ethnic differences in
growth potential. The Lancet, p. 611-612, Apr. 1974,
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Prevaléncia de déficit ponderal para a idade em crian¢as menores de cinco anos de idade

N\ O indicador depende da realizagdo de estudos amostrais de base populacional,
até que o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional forneca dados de
satisfatoria cobertura e qualidade.

N\ Além de elevado custo financeiro e dificuldades de operacionalizacéo, os estu-
dos amostrais ja realizados no Brasil tém apresentado variacdo quanto aos
critérios utilizados, com prejuizo para a comparabilidade de resultados.

5. Fonte

Ministério da Saude/SPS: estudos amostrais. O estudo mais recente € a Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude 1996 (PNDS), da Bemfam®.

6. Método de calculo
numero de criangas menores de cinco anos de idade com

peso inferior a menos dois desvios-padrao da mediana de peso para aidade* , 1
numero total de criangas residentes dessa faixa etaria

* Mediana de peso para a idade adotada pelo National Center for Health Statistics (NCHS)®.

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil e grandes regides.
N\ Situacdo do domicilio: urbana e rural.

8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) de déficit ponderal para a idade em criangas
menores de cinco anos de idade. Brasil e grandes regidoes — 1996.

Regido 1996

Brasil 57
Norte 7,7
Nordeste 8,3
Sudeste* 4.7
Sul 2,0
Centro-Oeste 3,0

* Dados de Sdo Paulo.
Fonte: Bemfam/PNDS (1996)°.

O estudo realizado em 1996 encontrou baixa prevaléncia de déficit ponderal (<10%),
em todas as regides do Pais, com menores valores no Sul e os mais elevados no
Nordeste e Norte.

® Sociepape Cv Bem-Estar Famiuiar no Brasi. Pesquisa nacional sobre demografia e salide 1996. Rio de Janeiro, 1997.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PREVALENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO

1. Conceituacéo

N\

N\

Percentual de criancas que estdo sendo alimentadas com leite materno, direta-
mente do peito ou por expressdo, aos 30, 120, 180 e 365 dias de vida, na
populacéo residente em determinado espago geogréafico, no ano considerado.
Esse indicador ull breastfeeding) agrega as modalidades de: (i) aleitamento
materno exclusivo (ver indicador especifico); (ii) aleitamento materno predo-
minante quando, além do leite materno, a crianga recebe agua, chés e sucos; e
(iii) aleitamento materno complementado com a ingestdo de alimentos sdlidos,
semi-solidos e liquidos, incluindo leite artificial®.

2. Interpretacao

N\
N\

N\

N\

N\

Estima a freqliéncia da pratica do aleitamento materno no primeiro ano de vida.
Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condicdes gerais de
saude e de nutricdo da populacdo infantil, sugerindo potencial resisténcia as
infecgdes.

Os pontos de corte selecionados aos 30, 120, 180 e 365 dias permitem identi-
ficar: tendéncias do ritmo de desmame, mediante a analise da prevaléncia por
idade, no mesmo inquérito; e tendéncias da prevaléncia de aleitamento em
idades especificas, comparando dois ou mais inquéritos.

. Usos

Analisar variacBes geograficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia do
aleitamento materno, identificando areas e grupos etarios em maior risco de
desmame precoce.

Orientar medidas oportunas de intervengdo, para que a maioria das criangas
seja mantida em aleitamento materno até completar um ano de vida e, prefe-
rencialmente, até dois anos de vida, como preconizam as normas nacionais?.
Contribuir na andlise das condi¢des de salude e nutricdo dos lactentes.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
voltadas para a saude da crianca e da mulher.

. Limitacbes

O indicador depende da realizagdo de estudos amostrais que, em geral, tém
custo elevado e apresentam dificuldades de operacionalizagdo. Ndao ha um
sistema continuo de informacdo nacional sobre aleitamento materno.

Os estudos ja realizados, em ambito nacional, basearam-se em conceitos e
métodos distintos ou insuficientemente explicitados (precisdo da idade das
criangas, tamanho da amostra e forma de obter a informagédo), o que dificulta a
comparacdo dos resultados.

! Worto Heauti Oreanization. Complementary feeding for young children in developing countries: a review of
the current scientific knowledge. Geneva, 1998.
2 Brasi. Ministério da Salide. Manual de promocgéo do aleitamento materno: normas técnicas. Brasilia, 1997.
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Prevaléncia de aleitamento materno

N Os estudos amostrais realizados durante campanhas de vacinagdo pressupdem
100% de comparecimento as unidades de saude, o que pode ndo ser valido
para todas as areas, nem ao longo do tempo.

N\ O indicador ndo permite diferenciar as varias modalidades de aleitamento materno?.

5. Fonte

Ministério da Saude/SPS: estudos amostrais. Os dados nacionais disponiveis provém
de inquéritos realizados em 19753, 19893 e 19994

6. Método de célculo

numero de criangas que estdo recebendo leite materno na idade considerada*

numero total de criancas residentes na idade LY

* Aos 30, 120, 180 ou 365 dias de idade.
7. Categorias sugeridas para analise

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

N\ Faixa etdria: 30 dias (ponto médio do intervalo de 15-45 dias); 120 dias (ponto
médio do intervalo de 105-135 dias); 180 dias (ponto médio do intervalo de
165-195 dias); e 365 dias (ponto médio do intervalo de 350-380 dias).

8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) de aleitamento materno, por idade da crianca.
Brasil e grandes regifes — 19753, 19893 e 1999% .

30dias 120 dias 180 dias 365 dias

1975 1989 1999 1975 1989 1999 1975 1989 1999 1975 1989 1999

Brasil 66 79 87 40 57 77 33 49 69 23 37 35
Norte - - 91 = - 84 = = 7 = = 46
Nordeste 70 83 86 44 55 75 37 46 65 25 30 30
Sudeste 62 82 83 36 58 72 29 49 63 19 35 30
Sul 66 83 82 43 50 71 37 51 61 26 36 28

Centro-Oeste 65 89 90 34 74 82 26 59 73 15 17 38

Nota: os dados para 1975 e 1989 incluem &rea urbana e rural; em 1999, somente valores das capitais.

Nas quatro regides brasileiras para as quais ha dados comparativos dos trés estudos
realizados (Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), a prevaléncia de aleitamento ma-
terno aos quatro meses e aos seis meses de idade aumentou progressivamente ao
longo do periodo analisado. Aos 12 meses, 0 aumento observado de 1975 para 1989
ndo tem continuidade em 1999, com excec¢do da regido Centro-Oeste. Ressalve-se
que o estudo de 1999 ndo contemplou as areas rurais, onde tem sido constatada
prevaléncia mais elevada®.

® Andlise dos dados obtidos nos inquéritos nacionais: Estudo Nacional de Despesa Familiar — Endef/IBGE e Pesquisa
Nacional sobre Satde e Nutrigdo — PNSN/Inan (Venancio, S. I.; Montero, C. A. A tendéncia da pratica da amamentagdo
no Brasil nas décadas de 70 e 80. Revista Brasileira de Epidemiologia, v.1, n.1, p.40-49, 1998).

* BrasL. Ministério da Saude. Prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras e no Distrito
Federal: relatério preliminar. Brasilia, 2001.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PREVALENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

1. Conceituacéo

N\

N\

Percentual de criangas que estdo sendo alimentadas exclusivamente com leite
materno aos 30, 120 e 180 dias de vida, na populacéo residente em determina-
do espacgo geografico, no ano considerado.

O conceito de aleitamento materno exclusivo pressupde que a crianga receba
apenas o leite materno, sem adi¢do de &gua, chas, sucos e outros liquidos ou
sélidos (exceto gotas ou xaropes de vitaminas, suplementos minerais ou outros
medicamentos).

2. Interpretacado

N\
N\
N\

N\

N\

N\

Estima a freqUéncia da pratica do aleitamento materno exclusivo ao longo dos
primeiros seis meses de vida.

Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condi¢des gerais de saude
e de nutricdo da populacao infantil, sugerindo potencial resisténcia as infecgdes.
Os pontos de corte selecionados aos 30, 120 e 180 dias permitem identificar:
tendéncias do ritmo de desmame, mediante a analise da prevaléncia por idade,
no mesmo inquérito; e tendéncias da prevaléncia de aleitamento em idades
especificas, comparando dois ou mais inquéritos.

. Usos

Analisar variagcdes geograficas e temporais na distribuicdo da prevaléncia do
aleitamento materno exclusivo, identificando areas e grupos etarios em maior
risco de desmame precoce.

Orientar medidas oportunas de intervengdo, para que a maioria das criangas
seja mantida em aleitamento materno até completar seis meses de vida, segun-
do as normas nacionais?.

Contribuir na analise das condic¢des de saude e nutricdo dos lactentes.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
voltadas para a saude da crianga e da mulher.

. Limitacbes

O indicador depende da realizagdo de estudos amostrais que, em geral, tém
custo elevado e apresentam dificuldades de operacionalizacdo. Ndo ha um
sistema continuo de informacgdo nacional sobre aleitamento materno.

Os estudos ja realizados, em ambito nacional, basearam-se em conceitos e
métodos distintos ou insuficientemente explicitados (precisdo da idade das
criangas, tamanho da amostra e forma de obter a informacdo), o que dificulta a
comparacao dos resultados.

! Worto Heauti Oreanization. Complementary feeding for young children in developing countries: a review of
the current scientific knowledge. Geneva, 1998.
2 Brasi. Ministério da Salide. Manual de promocgéo do aleitamento materno: normas técnicas. Brasilia, 1997.
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Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo

N Os estudos amostrais realizados durante campanhas de vacinagdo pressupdem
100% de comparecimento as unidades de saude, o que pode ndo ser valido
para todas as areas, nem ao longo do tempo.

5. Fonte

Ministério da Saude/SPS: estudos amostrais. Inquérito realizado nas capitais brasileiras,
em outubro de 19993, propicia base de informacdo para acompanhamento futuro do
indicador.

6. Método de calculo

nimero de criangas que se alimentam
exclusivamente de leite materno, na idade considerada*

x 100
numero total de criancas residentes, na idade

* Aos 30, 120 ou 180 dias de idade.

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, Distrito Federal e municipios das
capitais.

N\ Faixa etéria: 30 dias (ponto médio do intervalo de 15-45 dias); 120 dias (ponto
médio do intervalo de 105-135 dias); e 180 dias (ponto médio do intervalo
del65-195 dias).

8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (%) do aleitamento materno exclusivo, por idade.
Brasil e grandes regides* — 1999.

Regido 30dias 120 dias 180 dias

Brasil 47 18 8
Norte 47 17 7
Nordeste 50 19 8
Sudeste 38 14 7
Sul 58 24 10
Centro-Oeste 44 15 6

* Média dos valores correspondentes a area urbana das capitais dos estados. A estimativa apresenta margem de erro de até dois
pontos percentuais.

Fonte: Ministério da Salde/SPS: Estudo amostral nas capitais brasileiras®.

Aos 30 dias de vida, apenas cerca da metade das criangas brasileiras continuava sendo
alimentada exclusivamente com leite materno. No quarto més, a proporcao de crian-
¢as em aleitamento exclusivo correspondia a 18% do total, declinando para 8% no
final do sexto més. Os valores observados s@o muito préximos para todas as regides.

® Brasi. Ministério da Saude. Prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras e no Distrito
Federal: relatorio preliminar. Brasilia, 2001.
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Indicadores de morbidade e fatores de risco

PREVALENCIA DE PACIENTES EM DIALISE (SUS)

1. Conceituacéo

. Numero de pacientes submetidos a tratamento de dialise renal no SUS, por 100
mil habitantes, na populacéo residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado.

2. A terapia de didlise renal inclui a hemodialise e a diélise peritoneal.

N\ O indicador refere-se ao atendimento ambulatorial, ndo incluindo o tratamento
de didlise realizado em pacientes hospitalizados.

2. Interpretacao

. Mede a freqliéncia de pessoas residentes que recebem tratamento de dialise no
SUS, em relacdo a populacao geral.

N\ Reflete a ocorréncia de portadores de insuficiéncia renal cronica e a oferta de
servicos de didlise no SUS. O atendimento a esses pacientes representa uma
parcela importante dos recursos publicos gastos com assisténcia médica.

. A demanda por tratamento de dialise tende a acompanhar o aumento da expec-
tativa de vida e da proporcdo de idosos na populacdo. A prevaléncia de 40
pacientes por 100 mil habitantes € atualmente adotada como parametro de
avaliacdo do indicador?®.

3. Usos

N Analisar variagdes geogréaficas e temporais da prevaléncia de pacientes em
didlise, identificando tendéncias e situacdes de desigualdade que possam me-
recer atencdo especial.

2. Contribuir na realizacdo de analises comparativas da concentracdo de recursos
despendidos com dialise renal.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para a assisténcia médico-hospitalar.

4. LimitacOes

2. A oferta de servicos de dialise reflete a disponibilidade de recursos humanos,
materiais, tecnoldgicos e financeiros, bem como os critérios técnico-administra-
tivos de pagamento adotados no ambito do SUS.

N. N3&o sdo considerados os atendimentos em unidades sem vinculo com o SUS,
embora estime-se que essa parcela corresponda a apenas 4% de todos 0s
procedimentos de dialise realizados no Pais?.

! Brasi. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saide. Comunicacgdo pessoal.
2 Sesso, Ricardo. Inquérito epidemiol6gico em unidades de didlise do Brasil. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 22,
n.3, Suplemento 2, p. 23-26, 2000.
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Prevaléncia de pacientes em didlise (SUS)

5. Fonte

Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS). Base
demogréafica do IBGE.

6. Método de célculo

numero de residentes submetidos a dialise renal paga pelo SUS*

. 100.
populacao total residente x 100.000

* Inclui as seguintes categorias da tabela SIA-SUS: dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC); dialise
peritoneal intermitente (DPI); hemodialise (Hemo); e hemodialise para aids (Hemo-aids).

7. Categorias sugeridas para analise

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

N Sexo: masculino e feminino.

N\ Faixa etéria: 0-29, 30-59, 60 anos e mais de idade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Prevaléncia (por 100 mil) de pacientes submetidos a dialise no SUS, por grupo etario.
Brasil e grandes regides — 1999 e 2000.

0 a 29 anos 30 a 59 anos 60 anos e mais

1999 2000 1999 2000 1999 2000

Brasil 10,8 11,5 39,9 41,0 115,5 118,7 335 35,8
Norte 4,0 4,0 13,7 14,3 55,6 55,7 10,8 11,5
Nordeste 8,6 9,7 28,6 30,0 69,2 71,3 22,2 24,4
Sudeste 13,5 14,1 47,9 49,7 135,4 141,7 42,0 45,3
Sul 12,8 13,4 47,7 47,9 158,2 157,5 43,2 45,1
Centro-Oeste 10,9 10,6 36,4 36,7 110,8 107,0 29,6 30,8

Fonte: Ministério da Saude/SAS. SIA-SUS.

Entre 1999 e 2000, observa-se discreto aumento da prevaléncia de pacientes aten-
didos no SUS para terapia de dialise renal. As elevadas taxas registradas nas regides
Sudeste e Sul — cerca de quatro vezes superiores as da regido Norte — sdo fortemen-
te influenciadas pela maior oferta de servigos especializados. Como esperado, a
prevaléncia aumenta com a idade, atingindo, na populacao idosa (60 anos e mais de
idade), valores cerca de 10 vezes maiores que no grupo etario de menores de 30
anos de idade.
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Fichas de qualifica¢&o de indicadores

E — INDICADORES DE RECURSOS
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Indicadores de recursos

NUMERO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE POR HABITANTE

1. Conceituacéo

Numero de profissionais de saude por mil habitantes, segundo categorias, em deter-
minado espaco geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\ Mede a disponibilidade de profissionais de salde, por categorias selecionadas,
segundo a sua localiza¢do geografica.

. O indicador é fortemente influenciado pelas condi¢cdes socioeconémicas da
populacdo e pelas politicas publicas de atencdo a saude.

3. Usos

N\ Analisar variacGes geograficas e temporais na distribuicdo de profissionais de
saude, identificando situagfes de desequilibrio.

N\ Subsidiar politicas de incentivo a interiorizacdo de profissionais de satide.

2. Contribuir nos processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e

acOes voltadas para a formacdo de profissionais de saude e sua inser¢cdo no
mercado de trabalho.

4. LimitacOes

N\ O indicador baseia-se no nimero de inscritos nos conselhos profissionais, in-
cluidos os que ndo estdo no exercicio de atividades assistenciais de saude.

N\ Os padrdes freqlientemente usados para comparacdo (por exemplo, pelo me-
nos um médico por mil habitantes) sdo de validade relativa, pela impossibilida-
de de expressarem as diversas realidades.

5. Fonte

Ministério da Saude/SPS/CGPRH-SUS: Sistema de Informacgdes de Recursos Humanos
para 0 SUS — SIRH (a partir dos registros administrativos dos conselhos profissionais) e
base demografica do IBGE.

6. Método de calculo

numero de profissionais, da categoria de saude especifica

populacéo total residente, ajustada para o meio do ano ALY
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Numero de profissionais de saltde por habitante

7. Categorias sugeridas para analise

. Unidade geogréfica: Brasil, grandes regifes, estados e Distrito Federal.

N\ Categorias profissionais: médico, odontélogo, enfermeiro, nutricionista, vete-
rinario, farmacéutico, técnico e auxiliar de enfermagem.

N Sexo: masculino e feminino (médico e odontélogo).

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de profissionais de saide (médico e enfermeiro) por mil habitantes.
Brasil e grandes regides — 1991, 1996 e 1999.

1991 1996 1999

Médico Enfermeiro Médico Enfermeiro Médico Enfermeiro

Brasil 1,3 0,4 1,3 0,4 14 05
Norte 0,6 0,2 0,6 0,3 0,6 0,3
Nordeste 0,8 0,3 0,8 0,3 0,8 0,4
Sudeste 1,9 0,5 1,8 0,5 2,1 0,5
Sul 12 0,4 1,2 0,4 14 05
Centro-Oeste 1,3 0,3 1,3 0,4 1,3 04

Fonte: Ministério da Saide/CGPRH-SUS; conselhos profissionais e base demografica do IBGE.

A oferta de médicos e de enfermeiros, medida pela taxa por mil habitantes, revela
tendéncia de discreto aumento no periodo de 1991 a 1999. Na média nacional, o
namero de médicos supera em quase trés vezes o de enfermeiros. Observa-se con-
centracdo de médicos no centro-sul do Pais, enquanto a distribui¢cdo de enfermeiros
€ mais uniforme.
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Indicadores de recursos

NUMERO DE LEITOS HOSPITALARES POR HABITANTE

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de leitos hospitalares publicos e privados, por mil habitantes, em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

O indicador inclui o namero total de leitos hospitalares, vinculados ou nao ao
Sistema Unico de Satde (SUS).

2. Interpretacao

. Mede a relacdo entre a oferta de leitos hospitalares (pUblicos e privados) e a
populacdo residente na mesma area geografica.

N\ Essa relacdo é influenciada por fatores socioecondmicos, epidemioldgicos e
demograficos, tais como nivel de renda, composicao etéria, oferta de profissio-
nais de saude, politicas publicas assistenciais e preventivas.

N\ Em geral, a concentracdo de leitos esta associada ao aumento do poder aquisi-
tivo da populacdo e a demanda por servigos especializados, condigfes estas
atrativas de investimentos privados na area de saude.

3. Usos

N\ Analisar variacbes geograficas e temporais na oferta de leitos hospitalares,
identificando situaces de desequilibrio que requeiram maior estudo.

N\. Comparar a distribuicdo de leitos hospitalares publicos e privados.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para a assisténcia médico-hospitalar.

4. LimitacOes

2. A demanda hospitalar por parte de pessoas nédo residentes pode alterar a relagdo
de proporcionalidade dos leitos disponiveis para a populacao residente.

2. O indicador expressa uma combinacédo de fatores inerentes a realidades regio-
nais ou locais distintas, o que dificulta o estabelecimento de padrdes para
analises comparativas de ambito nacional e internacional.

5. Fonte

IBGE: Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) e base demogréfica. As duas
ltimas pesquisas foram realizadas em 1992 e 19992,

! InsTiTuto BRrasiteiro pe Geocraria € EstaTistica. Estatisticas da Salde — Assisténcia Médico-Sanitaria — 1992.
Rio de Janeiro, 1992. Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br>.
2 InsTiTuTo Brasiteiro pe Geocraria E EstatisTica. Estatisticas da Salde — Assisténcia Médico-Sanitaria — 1999.
Rio de Janeiro, 2000. Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br>.
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NUmero de leitos hospitalares por habitante

6. Método de calculo

namero de leitos hospitalares publicos e privados
- ; . . x 1.000
populacéo total residente, ajustada para o meio do ano
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Categorias de vinculo: publico e privado.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de leitos hospitalares (publicos e privados) por mil habitantes.
Brasil e grandes regides — 1992 e 1999.

Regido 1992 1999
Brasil 36 3,0
Norte 2,2 2,2
Nordeste 3,0 2,7
Sudeste 4,1 3,0
Sul 4,0 33
Centro-Oeste 4.2 35

Fonte: IBGE: AMS, 1992 e 1999.

A oferta de leitos € maior no centro-sul do Pais, sendo que 0s valores mais elevados
correspondem a regido Centro-Oeste. A regido Norte, de baixa densidade demografica,
apresenta a menor relagéo leito/habitante. A reducdo do numero de leitos, observada
entre 1992 e 1999, reflete a diminuicdo na oferta do setor privado (11%), enquanto
aumentou a do setor publico (6%)?. Essa reducdo pode estar relacionada a politicas
publicas de incentivo ao atendimento ambulatorial e domiciliar.
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Indicadores de recursos

NUMERO DE LEITOS HOSPITALARES (SUS) POR HABITANTE

1. Conceituacéo

Numero de leitos hospitalares conveniados ou contratados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), por mil habitantes residentes em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

2. Interpretacao

N\ Mede a relacédo entre a oferta de leitos hospitalares conveniados ou contratados
pelo SUS, por tipo de vinculo (publico, privado e universitario), e a populacdo
residente na mesma area geogréafica. Nao inclui os leitos privados sem vinculo
com o SUS.

2. O indicador é influenciado pelas condicdes socioecondmicas, epidemioldgicas
e demogréficas da populacdo, bem como pelas politicas de atencéo a saude no
SUS. Entre essas Ultimas, destacam-se a oferta de servicos especializados (do-
encas cronico-degenerativas, agravos a saude mental etc.) e a cobertura da
atencdo basica a saude.

3. Usos

2. Analisar variagcdes geograficas e temporais da oferta de leitos hospitalares pelo
SUS (publicos, privados e universitarios), identificando situacfes de desequilibrio
gue podem demandar a realizaco de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para a assisténcia médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

4. Limitacbes

. Embora o indicador se refira a populacédo total, ndo sdo considerados os leitos
existentes em hospitais privados sem vinculo com o SUS.

N\ A interpretacdo do indicador requer informacgdes adicionais sobre o perfil da
demanda hospitalar ao SUS, que esta associado a condi¢cdes socioecondmicas e
epidemioldgicas da populagdo alvo, ao modelo assistencial praticado na regido
e a disponibilidade de recursos especializados (tecnologias e servigos).

N\ A demanda hospitalar por parte de pessoas nio residentes na area pode alterar a
relacdo de proporcionalidade dos leitos disponiveis para a populacéo residente.

5. Fonte

Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e
base demografica do IBGE.
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Ndmero de leitos hospitalares (SUS) por habitante

6. Método de calculo
nimero médio anual de leitos hospitalares conveniados ou
contratados pelo SUS, segundo vinculo (publico, privado ou universitario)
= : : - x 1.000
populacéo total residente, ajustada para o meio do ano

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Categorias de vinculo: publico, privado (inclusive filantrépico) e universitario.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de leitos hospitalares (SUS)* por mil habitantes.
Brasil e grandes regifes — 1993, 1996 e 1999.

Regiéo 1993 1996

Brasil 33 3,2 3,0
Norte 19 2,1 21
Nordeste 28 2,9 2,8
Sudeste 3,6 34 3,2
Sul 38 34 32
Centro-Oeste 3.8 3,7 3,5

* Valor médio anual do nimero de leitos.
Fonte: Mistério da Saude/SAS: SIH-SUS. Dados disponiveis em http://www.datasus.gov.br.

A oferta de leitos € maior no centro-sul do Pais, com valores mais elevados na regido
Centro-Oeste. A regido Norte, de baixa densidade demografica, apresenta a menor
relacdo leito/habitante. A reducdo do numero de leitos, observada em 1999, nas
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, reflete a diminui¢cdo na oferta do setor privado.

No periodo de 1993 a 1999, a oferta de leitos SUS apresentou-se decrescente no
centro-sul do Pais, refletindo reducéo na disponibilidade do setor privado. Os valores
da relacdo leito/habitante sdo mais elevados na regido Centro-Oeste e menores na
regido Norte, que apresenta baixa densidade demogréafica.
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Indicadores de recursos

GASTO PUBLICO COM SAUDE, COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacéo

N\

N\

Percentual do produto interno bruto (PIB) que corresponde ao gasto publico com saude,
desagregado por esfera de governo — federal, estadual e municipal — em determinado espa-
¢o geogréfico, no ano considerado.

O gasto publico com salde, em cada esfera de governo, corresponde ao somatorio das
despesas diretas com saude efetuadas pela administragdo publica direta e indireta, mais as
transferéncias a institui¢des privadas. Excluem-se os gastos com encargos da divida (juros e
amortizacdo), e os realizados com inativos e pensionistas do setor salde. As transferéncias
intergovernamentais sdo contabilizadas somente no nivel de governo que as financiam, para
evitar dupla entrada dos valores (na origem e na esfera receptora).

2. Interpretagéo

N\

N\

N\

N\

N\

N\

7y

Mede a dimens&o do gasto publico com sadude no valor total da economia, ou seja, o esforgo
fiscal com saude realizado nas trés esferas de governo.
Indica a participacdo relativa de cada nivel de governo nas despesas com sadde.

. Usos

Analisar variacBes geograficas e temporais do gasto publico com saide, em relacdo ao PIB, por
niveis de responsabilidade governamental. E um indicador (til para comparagdes internacionais e
inter-regionais, por representar as trés esferas de governo.

Delinear o espaco de cada nivel de governo na manutencdo de politicas de satde.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliacdo de politicas e a¢des de saude.

. Limitacbes

Sdo consideradas apenas as despesas com acdes e servi¢os publicos de satde de acesso universal,
0u seja, para 0s quais ndo existam restricdes ao acesso. Ndo sdo computados os gastos com satde
realizados pelos ministérios militares.

VariacOes do PIB afetam o indicador, mesmo gue o gasto mantenha-se constante.

A metodologia de célculo (Siops/MS) difere da utilizada em outros indicadores de gasto federal com
saude, adotada pelo Ipea, o que dificulta a comparaco dos dados* 2.

5. Fonte

Ministério da Satide/SIS/CGOP: Sistema de Informag8es sobre Orgamentos Publicos em Sadde (Siops);
e IBGE: Contas Nacionais (valor do PIB).

! Ver os indicadores “gasto publico federal como proporgdo do PIB” e “gasto publico federal como proporgdo do
gasto federal total”, calculados pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — Ipea.

2 A metodologia do Ipea inclui despesas dos hospitais universitarios vinculados ao Ministério da Educagdo e exclui
despesas com assisténcia médica a servidores publicos federais da area da satde. O inverso ocorre na metodologia
baseada no Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude — Siops.
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Gasto publico com salde, como propor¢éo do PIB

6. Método de calculo

valor total das despesas* com ag8es e servigos publicos de saude
valor do PIB

x 100

* Federais, estaduais e municipais, em reais correntes do ano.

Notas metodoldgicas:

N\ Gasto federal: despesa total empenhada pelo Ministério da Salde, exceto itens ndo vincula-
dos a agdes e servicos publicos de satde (encargos da divida e inativos).

N\ Gasto estadual: despesas empenhadas pelos governos estaduais para acGes e servicos de salide de
acesso universal, obtidas de publicagBes de balangos ou prestaces de contas.

N\ Gasto municipal: estimado a partir de dados do Siops considerados “dentro dos parametros”.
Em janeiro de 2002, esse conjunto correspondia a 2.181 governos municipais informantes,
representando 57% da populagédo brasileira (exceto o Distrito Federal). Para os 3.324 muni-
cipios restantes, estimou-se a despesa multiplicando a sua populacao pela despesa prépria
municipal média por habitante dos respectivos estados, de acordo com a faixa populacional.
Nos estratos sem dados disponiveis, trabalhou-se com a média da regido para a mesma faixa
populacional. Essa média ndo incluiu municipios com dados discrepantes em relagdo ao
estado e a mesma faixa populacional (por exemplo: Cubatdo-SP e Camagari-BA).

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil e grandes regides.
N\ Esfera de governo: federal, estadual e municipal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto publico com saude como proporcao (%) do PIB, por esfera de governo.
Brasil e grandes regifes — 2000.

Regiéo Total Federal Estadual Municipal

Brasil 3,15* 1,87* 0,57 0,71
Norte 3,86 1,57 1,58 0,72
Nordeste 3,93 2,34 0,84 0,75
Sudeste 2,13 0,90 0,47 0,75
Sul 1,92 0,96 0,38 0,59
Centro-Oeste 2,79 1,10 0,69 0,99

* Inclui o valor de 0,73% sem informagéo disponivel por regiéo.
Fonte: Ministério da Saude/ Siops.

Em 2000, o nivel federal teve participagdo majoritaria no gasto publico com sadde, em todas as
regides do Pais, exceto no Norte. Na regido Nordeste, 60% do gasto publico em relagédo ao PIB da
regido corresponde ao gasto federal. A participacdo relativa da esfera estadual € maior que a
municipal apenas nas regides Norte e Nordeste.
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Indicadores de recursos

(GASTO FEDERAL COM SAUDE, COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacéo

N\ Percentual do produto interno bruto (PIB) nacional que corresponde ao gasto
publico federal’ com salde, no ano considerado.

2. O gasto federal com salide compreende: (i) gastos diretos (despesas correntes,
investimentos, outras despesas de capital) efetuados pelo governo federal (ad-
ministracdo direta, autarquias e fundacdes); e (ii) transferéncias negociadas de
recursos a outros niveis de governo (estados e municipios) e a instituicbes
privadas?. Excluem-se os gastos com encargos da divida (juros e amortizacdo) e
os realizados com inativos e pensionistas do setor saude.

2. Interpretacado

\. Mede a dimensdo do gasto federal com salde em relacdo ao valor total da
economia, ou seja, o esfor¢o fiscal federal na politica nacional de saude.

2. Indica a participacédo relativa dos vérios itens de gasto direto e indireto com
saude, no nivel federal.

3. Usos

N\ Delinear a participacédo da esfera publica federal da satide no total da economia
do Pais.

N\ Analisar a evolucdo temporal dos gastos federais com saude, a partir da compa-
racdo com o PIB.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude.

4. LimitacOes

N\ Exclui gastos dos hospitais da estrutura dos ministérios militares, bem como
despesas com a assisténcia médica e odontoldgica prestada a servidores publi-
cos federais, que sdo classificadas como beneficios a estes servidores.

2. A metodologia de calculo adotada pelo Ipea é mais abrangente que a de outras
fontes oficiais, dificultando a comparacdo dos dados. Por exemplo: esta inclui-
do no setor salide o gasto realizado pelos hospitais universitarios®.

N O indicador é influenciado por variacGes do PIB, mesmo que o gasto com
saude mantenha-se constante.

! O gasto publico federal é financiado com recursos de impostos e contribuigdes, receitas proprias, convénios com
organismos internacionais e com o setor privado, operacfes de crédito e outros.

2 Fernanpes, M. A. et al. Dimensionamento e acompanhamento do gasto social federal: 1994-96. Brasilia: Ipea,
1998. (Textos para Discussao, 547).

% Ver o indicador “Gasto publico com satde como proporcdo do PIB”.
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Gasto federal com salde, como proporgéo do PIB

5. Fonte

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — Ipea/Disoc: estimativas anuais, a partir
de 1994.

6. Método de célculo

valor total da despesa* federal com saude, correspondente a itens de gasto

valor do PIB nacional x 100

* Em re ais correntes do ano.
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil.
2. Item de gasto: direto; transferéncias a estados e Distrito Federal, a municipios e
a entidades privadas.

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto federal com saude* como proporcédo (%) do PIB.
Brasil — 1994-1999.

Itens de gasto 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Total 1,94 1,95 1,64 1,78 1,68 1,86
Pessoal 0,34 0,39 0,31 0,28 0,28 0,25
Outras despesas correntes 1,37 1,28 1,03 1,08 0,84 0,83
Outros gastos diretos 0,06 0,05 0,04 0,08 0,06 0,06
Transferéncia a estados e DF 0,12 0,12 0,07 0,09 0,10 0,13
Transferéncia a municipios 0,04 0,11 0,19 0,26 0,44 0,59

* Em reais correntes do ano.
Fonte: Ipea — estimativas anuais.

A evolucdo do indicador no periodo mostra reducdo percentual dos gastos com
saude em 1996, que pode ser atribuida a frustracdo da arrecadacao da Contribuicao
Proviséria sobre Movimentagcfes Financeiras (CPMF), comprometendo o nivel dos
gastos. A recuperagdo nos anos seguintes ndo atingiu, porém, os niveis do inicio da
serie. Observa-se também aumento acentuado e continuo de transferéncias federais
aos municipios, consistente com a politica de descentraliza¢do da gestdo publica do
setor. O gasto direto com pessoal apresentou-se em declinio a partir de 1995.
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Indicadores de recursos

(GASTO FEDERAL COM SAUDE, COMO PROPORGCAO DO
GASTO FEDERAL TOTAL

1. Conceituacéo

2. Percentual do gasto publico federal total' que corresponde a despesas com
saude no ano considerado.

2. O gasto federal com salide compreende: (i) gastos diretos (despesas correntes,
investimentos, outras despesas de capital) efetuados pelo governo federal (ad-
ministracdo direta, autarquias e fundacdes); e (ii) transferéncias de recursos a
outros niveis de governo (estados e municipios) e a instituicdes privadas?.
Excluem-se os gastos com encargos da divida (juros e amortizacdo) e 0s
realizados com inativos e pensionistas do setor saude.

2. Interpretagdo
Mede a parcela do gasto publico federal aplicada em saude.
3. Usos

2. Delinear a participacdo do gasto com salde na composicdo do gasto publico
federal.

N\ Analisar variagcbes temporais na distribuicdo percentual do gasto federal com
saude, em relacdo ao gasto federal total.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude.

4. LimitacOes

. A participacdo percentual da despesa com salde no gasto federal total é influ-
enciada por variacBes de outros gastos federais no periodo analisado.

N\ Exclui gastos dos hospitais da estrutura dos ministérios militares, bem como
despesas com a assisténcia médica e odontoldgica prestada a servidores publi-
cos federais, que sdo classificadas como beneficios a estes servidores.

2. A metodologia de céalculo adotada pelo Ipea é mais abrangente que a de outras
fontes oficiais, dificultando a comparacdo dos dados. Por exemplo: esta inclui-
do no setor salide o gasto realizado pelos hospitais universitarios®.

! O gasto federal é financiado com recursos de impostos e contribuigdes, receitas proprias, convénios com organis-
mos internacionais e com o setor privado, operacdes de crédito e outros.

2 Fernanpes, M. A. et al. Dimensionamento e acompanhamento do gasto social federal: 1994-96. Brasilia: Ipea,
1998. (Textos para Discussao, 547) .

® Ver o indicador “Gasto publico com salde, como proporgdo do PIB”.

212



Gasto federal com salde, como propor¢do do gasto federal total

5. Fonte

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — Ipea/Disoc: estimativas anuais, a partir
de 1994.

6. Método de célculo

valor total da despesa federal com saude*

e . . .. X100
valor total das despesas federais (fiscal, seguridade social e estatais)

* Em reais correntes do ano.
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil.
N\ Tipo de despesa federal: total e ndo-financeira.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcao (%) do gasto federal com saude*, sobre despesas federais totais e
nao-financeiras. Brasil — 1995-1999.

Tipo de despesa 1995 1996 1997 1998 1999
Total 52 4.4 4,0 31 3,0
Nao-financeira 9,8 8,4 9,5 8,4 8,0

* Em reais correntes do ano.
Fonte: Ipea — estimativas anuais.

A participacdo proporcional do total de gastos com saide, no conjunto das finangas
federais, apresenta-se em declinio desde 1995. No entanto, esse quadro ndo necessa-
riamente reflete uma reducdo do montante de recursos aplicados em satude, mas sim o
crescimento dos gastos totais do governo federal — especialmente os relacionados a
encargos da divida publica —, o que amplia o denominador do indicador. De outra
parte, quando a comparacdo é feita com o total das despesas ndo-financeiras do
governo federal, ainda assim observa-se uma reducdo proporcional dos gastos com
saude, embora em menor escala.
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Indicadores de recursos

DESPESA FAMILIAR COM SAUDE, COMO PROPORCAO
DA RENDA FAMILIAR

1. Conceituacéo

Percentual da renda familiar mensal correspondente ao gasto realizado com saude,
em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

\. Mede a dimensdo do gasto geral com salide no valor total da renda familiar.

N O indicador estd associado a fatores como nivel de renda, perfil de morbidade,
composicao etaria da populacdo, cobertura e qualidade da oferta de servicos provi-
dos pelo Estado. Valores elevados podem estar relacionados, por exemplo, a baixos
niveis de desenvolvimento socioeconémico e a insuficiéncia de servigos publicos.

3. Usos

N\ Analisar variacGes geogréaficas e temporais no comprometimento da renda fa-
miliar com a saude.

N\ Contribuir para a analise da situacdo socioecondmica da populacao, identifican-
do segmentos que requerem maior atencdo de politicas publicas de saude,
educacéo e protecdo social, entre outras.

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

4. LimitacOes

N\ O indicador depende da realizacdo de estudos amostrais, que tém elevado custo
e requerem meios operacionais para coleta de dados mediante visita domiciliar.

N\ A fonte comumente utilizada para obtencdo do indicador (Pesquisa de Orca-
mentos Familiares — POF) ndo tem periodicidade estabelecida e restringe-se
praticamente as regides metropolitanas do Pais.

N O indicador é influenciado pela variagdo da renda familiar, mesmo que o gasto
com saude mantenha-se constante. Portanto, deve ser analisado em associacdo
com informacgOes de natureza econdmica e social, bem como de oferta e aces-
SO a servigos de saude.

5. Fonte

IBGE: Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada em 1987 e 1996. Alterna-
tivamente, podem ser utilizados dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domici-
lios (Pnad).

* A POF-1996 foi realizada em amostra de aproximadamente 19 mil domicilios, abrangendo as regides metropo-
litanas, o Distrito Federal e o municipio de Goiania (Instituto Brasieiro b Geocraria £ Estatistica. Pesquisa de
Orcamentos Familiares — POF. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br>).
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Despesa familiar com, satde como proporcdo da renda familiar

6. Método de calculo

valor da despesa* familiar mensal com saude, de qualquer natureza % 100
total da renda familiar

* Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geogréfica: regides metropolitanas.
8. Dados estatisticos e comentarios

Proporc¢ao (%) da renda familiar utilizada com saude*, por regides metropolitanas.
Brasil — 1987 e 1996.

Regido metropolitana 1987 1996
Total 6,3 8,0
Belém 6,1 75
Belo Horizonte 6,5 8,0
Curitiba 7.6 85
Fortaleza 55 6,2
Porto Alegre 7,0 74
Recife 5,8 8,5
Rio de Janeiro 5,8 8,1
Salvador 4.8 74
Séo Paulo 6,5 8,3

* Despesas correntes.
Fonte: IBGE: Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF).

Entre 1987 e 1996, observa-se um aumento expressivo do percentual da renda fami-
liar utilizada como gasto com saude, em todas as regides metropolitanas brasileiras.
Os maiores percentuais de crescimento correspondem as regides de Salvador (54%)
e Recife (47%) e os valores mais elevados a regido de Curitiba. De maneira geral,
observa-se que a populagdo das regides metropolitanas localizadas no Sudeste e no
Sul tém maior proporcdo da renda familiar comprometida com saude.

215




Indicadores de recursos

Gasto MEDIO (SUS) POR ATENDIMENTO AMBULATORIAL
1. Conceituacéo

Gasto médio com atendimento ambulatorial no Sistema Unico de Satde (SUS), por tipo
de atendimento, em determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\ Expressa o valor médio de recursos despendidos pelo SUS na prestacdo de
atendimento ambulatorial basico (relativo a atencdo basica definida no SUS) e
de complexidade média e alta.

N\ Variacdes dos valores médios sdo devidas a freqiiéncia relativa dos tipos de
atendimento prestado, que possuem remunerac¢édo diferenciada.

2. A classificacdo dos atendimentos ambulatoriais prestados no SUS, juntamente
com os respectivos valores de remuneracdo, consta de tabelas adotadas pela
Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude!®.

3. Usos

N\ Analisar variacOes geograficas, temporais e por unidades prestadoras de servi-
cos, relativas ao gasto médio realizado com atendimento ambulatorial no SUS,
para identificar situacbes de desequilibrio que podem demandar a realizacdo
de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assis-
téncia ambulatorial no &mbito do SUS.

4. LimitacOes

N A interpretacdo do indicador requer informacgdes sobre a distribuicdo dos
atendimentos realizados, segundo a classificacdo adotada para fins de paga-
mento no SUS.

2. A analise dos servicos ambulatoriais prestados, por sua vez, requer indicacdes
sobre os fatores determinantes da demanda atendida, tais como as condi¢Oes
socioecondmicas e epidemioldgicas da populacao alvo, ao modelo assistencial
praticado na regido e a disponibilidade de recursos especializados (tecnologias
e Servicos).

2. Os custos sdo apresentados em reais correntes do ano, sendo necessarios ajus-
tes para comparacao da série historica.

5. Fonte

Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informagc6es Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).

! Brasi. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/
mweb/homesas.htm>.
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Gasto médio (SUS) por atendimento ambulatorial

6. Método de calculo

valor da despesa realizada* por tipo de atendimento ambulatorial no SUS

numero total de atendimentos ambulatoriais do mesmo tipo, aprovados no SUS 24100

* Em reais correntes do ano.
7. Categorias sugeridas anélise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Tipo de atendimento: basico; de média e alta complexidade.

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto médio* com atendimento ambulatorial (SUS), por tipo de atendimento.
Brasil e grandes regifes — 1999 e 2000.

1999 2000
Basico Média e alta Total Basico Média e alta Total
complexidade complexidade

Brasil 1,25 7,40 3,45 1,22 7,56 3,60
Norte 1,15 6,31 2,56 1,08 6,61 2,70
Nordeste 1,19 6,87 2,98 1,15 6,91 3,09
Sudeste 1,31 7,36 3,84 1,30 7,65 4,01
Sul 1,27 8,67 3,66 1,29 8,55 3,85
Centro-Oeste 1,21 8,12 3,18 1,09 8,10 3,24

* Valores aprovados, em reais correntes do ano.
Fonte: Ministério da Saude/SAS: SIA-SUS.

O gasto médio por atendimento ambulatorial no SUS teve aumento de 4,3%, entre
1999 e 2000. Observa-se, em 2000, reducdo dos valores médios relativos ao atendi-
mento basico, enquanto aumentou o gasto por atendimento de média e alta complexi-
dade. A regido Sul mostra tendéncia inversa as demais regides. A regido Norte é a que
apresenta os menores valores, para 0s dois tipos de atendimento.
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Indicadores de recursos

Gasto MEDIO (SUS) POR INTERNACAO HOSPITALAR

1. Conceituacéo

Gasto médio com internacdo hospitalar no Sistema Unico de Satde (SUS), por espe-
cialidade, em determinado espac¢o geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\ Expressa o valor médio de recursos despendidos pelo SUS na prestacdo de

atendimento hospitalar, na especialidade, a partir das Autoriza¢des para Internagao
Hospitalar (AIH).

N\ Variacdes dos valores médios sdo devidas a freqiiéncia relativa dos tipos de

atendimento prestado, que possuem remunerac¢édo diferenciada.

2. A classificacdo dos servicos hospitalares prestados no SUS, juntamente com os

respectivos valores de remuneracao, consta de tabelas adotadas pela Secretaria
de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude!.

3. Usos

N\ Analisar variacOes geograficas, temporais e por unidades prestadoras de servi-

cos, relativas ao gasto médio realizado com internagcfes hospitalares no SUS,
segundo especialidades, para identificar tendéncias e situacdes de desigualda-
de que podem demandar a realizagdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de assis-

téncia médico-hospitalar no ambito do SUS.

4. Limitacbes

. A interpretacdo do indicador requer informagdes sobre a distribuicdo das

internacOes hospitalares realizadas, segundo a classificacdo adotada para fins
de pagamento no SUS.

2. A andlise dos servicos hospitalares prestados, por sua vez, requer indicagdes

sobre os fatores determinantes da demanda atendida, tais como as condi¢des
socioecondmicas e epidemioldgicas da populacao alvo, ao modelo assistencial
praticado na regido e a disponibilidade de recursos especializados (tecnologias
e Servicos).

2. Os custos sdo apresentados em reais correntes do ano, sendo necessarios ajus-

tes para comparacao da série historica.

! Brasi. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/
mweb/homesas.htm>.
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Gasto médio (SUS) por internagdo hospitalar

5. Fonte
Ministério da Saude/SAS: Sistema de InformacBes Hospitalares no SUS (SIH-SUS).

6. Método de céalculo

valor da despesa* com internacdes hospitalares no SUS, na especialidade
numero total de internagdes na especialidade

* Em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréafica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal,
regides metropolitanas e municipios das capitais.

N\ Especialidade: clinica médica, pediatria, obstetricia, clinica cirdrgica, psiquia-
tria, psiquiatria hospital-dia, tisiologia, reabilitagdo e assisténcia a doentes em
cuidados prolongados (cronicos).

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto médio* por internacdo hospitalar (SUS), por especialidade.
Brasil e grandes regides — 1996 e 1999.

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul C. Oeste
Especialidade _ -
1996 1999 1996 1999 1996 1999 1996 1999 1996 1999
Clinica médica 245 280 175 196 213 236 261 311 277 313 257 259
Pediatria 265 311 189 224 234 262 291 365 315 377 297 302
Obstetricia 179 242 165 223 169 233 183 247 195 262 193 245

Clinica cirdrgica 558 663 319 374 402 465 633 768 762 908 574 598

Psiquiatria 1.122 1.118 691 706 1.114 1.192 1.210 1.198 954 897 874 852
Hospital-dia 622 607 542 783 632 635 626 631 690 580 574 520
Cuidados

prolongados 1.670 3.979 255 - 1577 3578 1.705 4.404 596 777 1.434 1.660
(crénicos)

Tisiologia 430 629 465 537 406 512 447 683 423 655 441 635
Reabilitagdo 921 952 - - - - 903 929 - - 1.058 1.084

* Em reais correntes do ano, néo incluindo abonos e fatores de recomposi¢éo, aplicados de julho/1995 a maio/1998.
Fonte: Ministério da Salde/SAS: SIH-SUS.

Cada internacao hospitalar realizada no SUS em 1999 custou, em média, R$ 396,00, com
variacdes de R$ 247,00, na regido Norte, a R$ 475,00, na regido Sudeste. Os menores
gastos em 1999 corresponderam as especialidades de clinica médica, pediatria e obste-
tricia (cerca de R$ 278,00 em conjunto), enquanto as internaces para cuidados prolon-
gados custaram, em média, cerca de 14 vezes mais, chegando a R$ 4.400,00 na regido
Sudeste.
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Indicadores de recursos

GASTO PUBLICO COM SANEAMENTO, COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacéo

N

N

N\
N\

Percentual do produto interno bruto (PIB) que corresponde ao gasto publicot
com saneamento, desagregado por esfera de governo — federal, estadual e
municipal —, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

O gasto publico com saneamento, em cada esfera de governo, corresponde ao
somatorio das despesas diretas com saneamento efetuadas pela administracao
publica direta e indireta — inclusive com recursos do FGTS —, mais as transfe-
réncias a instituicdes privadas. Excluem-se os gastos com encargos da divida
(juros e amortizagdo). As transferéncias intergovernamentais sao contabilizadas
somente na esfera de governo que as financiam, para evitar dupla entrada dos
valores (na origem e na esfera receptora).

. Interpretacéo

Mede a dimensdo do gasto publico com saneamento no valor total da economia,
ou seja, o esforco fiscal com saneamento realizado nas trés esferas de governo.
Indica a participacdo relativa de cada nivel de governo nas despesas com
saneamento.

. Usos

N\ Analisar variagbes geogréficas e temporais do gasto publico com saneamento,

N

em relacdo ao PIB, por niveis de responsabilidade governamental. E um indi-
cador til para comparag@es internacionais e inter-regionais, por representar as
trés esferas de governo.

Delinear o espac¢o de cada nivel de governo na manutencgéo de politicas publi-
cas de saneamento.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes

de saneamento.

. Limitacbes

2. O gasto municipal é estimado, a partir de uma amostra de municipios (capitais

dos Estados e os integrantes das regides metropolitanas, no total de 176), que
respondem, em seu conjunto, por 45 % de toda a execucdo orcamentaria
municipal brasileira?.

1 O gasto publico é financiado com recursos de impostos e contribuigdes, receitas proprias, convénios com organismos
internacionais e com o setor privado, operagdes de crédito e outros.

2 A metodologia inclui a defini¢do do perfil dos gastos sociais nos municipios integrantes da amostra, a partir de analise
dos demonstrativos contabeis levantados pelo Departamento de Contas Nacionais do IBGE. O perfil consolidado por
unidades da federagéo é aplicado aos dados gerais de execugdo orgamentaria para o universo dos municipios brasilei-
ros, levantados pela Secretaria do Tesouro Nacional, gerando os valores correspondentes ao gasto social municipal
(Fernanoes, M. A et al. Gasto social consolidado: 1995. Brasilia: Ipea, 1998. Textos para Discussao, 598).

220



Gasto publico com saneamento, como proporgéo do PIB

N\ VariacBes do PIB afetam o indicador, mesmo que o gasto mantenha-se constante.
N\ N&o fornece indicacGes sobre a populacdo beneficiada.

5. Fonte

Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — Ipea/Disoc: estimativas anuais, a partir de
1994; e IBGE: Sistema de Contas Nacionais.

6. Método de célculo

valor total das despesas* do setor publico com saneamento
(inclusive FGTS e transferéncias a entidades privadas)

valor do PIB da area considerada R4

* Federais, estaduais e municipais, em reais correntes do ano.

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil e grandes regides.
N\ Esfera de governo: federal, estadual e municipal.

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto publico consolidado com saneamento como proporcao (%) do PIB.
Brasil — 1994 a 1996.

Regido 1994 1995 1996
Brasil 0,42 0,20 0,34
Norte 0,33
Nordeste 0,36
Sudeste 0,36
Sul 0,14
Centro-Oeste 0,22

Fonte: Ipea — estimativas anuais.

Os dados indicam baixos niveis de gasto publico com saneamento, entre 1994 e
1996, o que reflete, principalmente, a restricdo de recursos do FGTS destinados a
essa area.
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Indicadores de recursos

(GASTO FEDERAL COM SANEAMENTO, COMO PROPORCAO DO PIB

1. Conceituacéo

N\ Percentual do produto interno bruto (PIB) nacional que corresponde ao gasto
publico federal' com saneamento, no ano considerado.

N O gasto federal com saneamento, compreende: (i) gastos diretos (despesas
correntes, investimentos, outras despesas de capital) efetuados pelo governo
federal (administracdo direta, autarquias e fundacdes), inclusive com recursos
do FGTS; e (ii) transferéncias de recursos a outros niveis de governo (estados e
municipios) e a instituicdes privadas?. Excluem-se os gastos com encargos da
divida (juros e amortizacao).

2. Interpretagéo

N Mede a dimenséo do gasto federal com saneamento em relacdo ao valor total da
economia, ou seja, o esforgo fiscal federal na politica nacional de saneamento.

2. Indica a participacédo relativa dos vérios itens de gasto direto e indireto com
saude no nivel federal.

3. Usos

N\ Delinear a participacdo da esfera publica federal, na area de saneamento, no
total da economia do Pais.

N\ Analisar a evolucdo temporal dos gastos federais com saneamento, a partir da
comparacdo com o PIB.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saneamento.

4. LimitacOes

2. Néo fornece indicacdes sobre a populacdo beneficiada.

N\ Esse indicador, como calculado, s esta disponivel a partir de 1994.

. O indicador é influenciado por variacGes do PIB, mesmo que o gasto com
saneamento mantenha-se constante.

1 O gasto publico federal é financiado com recursos de impostos e contribuigdes, receitas proprias, convénios com
organismos internacionais e com o setor privado, operagdes de crédito e outros.

2 Fernanoes, M. A. et al. Dimensionamento e acompanhamento do gasto social federal: 1994-96. Brasilia: Ipea,
1998. (Textos para Discussdo, 547).
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Gasto federal com saneamento, como proporg¢édo do PIB

5. Fonte

Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — Ipea/Disoc: estimativas anuais, a partir de
1994; e IBGE: Sistema de Contas Nacionais.

6. Método de célculo

valor total da despesa* federal com saneamento
(inclusive FGTS), correspondente ao item de gasto

valor do PIB nacional 2 GELY

* Em reais correntes do ano.
7. Categorias sugeridas para analise

. Unidade geogréfica: Brasil.

N\ Itens de gasto: direto; transferéncias a estados e Distrito Federal, a municipios e
a entidades privadas.

8. Dados estatisticos e comentarios

Gasto federal com saneamento* como propor¢ao (%) do PIB.
Brasil — 1994 a 1997.

Itens de gasto 1994 1995 1996

Total 0,13 0,04 0,09 0,13
Direto 0,08 0,04 0,03 0,07
Transferéncia a estados e DF 0,01 0,03 0,02
Transferéncia a municipios 0,04 0,00 0,02 0,04
Transferéncia a entidades privadas 0,00

* Em reais correntes do ano.
Fonte: Ipea — estimativas anuais.

Os dados indicam baixa expressdo do gasto publico federal com saneamento,

entre 1994 e 1997, o que foi determinado, principalmente, pela restricdo de
recursos do FGTS.
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Indicadores de recursos

GASTO FEDERAL COM SANEAMENTO, COMO PROPORCAO DO
GASTO FEDERAL TOTAL

1. Conceituacéo

2. Percentual do gasto publico federal total' que corresponde a despesas com
saneamento, no ano considerado.

N O gasto federal com saneamento compreende: (i) gastos diretos (despesas
correntes, investimentos, outras despesas de capital) efetuados pelo governo
federal (administracdo direta, autarquias e fundacdes), inclusive com recursos
do FGTS; e (ii) transferéncias de recursos a outros niveis de governo (estados e
municipios) e a instituicdes privadas?. Excluem-se os gastos com encargos da
divida (juros e amortizacao).

2. Interpretagéo

Mede a parcela do gasto publico federal aplicada em saneamento, incluindo: formula-
cdo e implementacdo de politicas para o setor; implantacdo e melhoria de sistemas de
abastecimento de agua, esgotamento sanitario e destino de lixo; defesa contra polui-
¢ao, erosdo, secas e inundagoes.

3. Usos

N\ Delinear a participacdo do gasto com saneamento na composicdo do gasto
publico federal.

N\ Analisar variacGes temporais na distribuicdo proporcional do gasto federal com
saneamento, em relacdo ao gasto federal total.

2. Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saneamento.

4. LimitacgOes

N\ A participacdo percentual da despesa com saneamento no gasto federal total é
influenciada por variacdes de outros gastos federais no periodo analisado.
2. Néo fornece indicagdes sobre a populacdo beneficiada.

1 O gasto publico federal é financiado com recursos de impostos e contribuigdes, receitas proprias, convénios com
organismos internacionais e com o setor privado, operagdes de crédito e outros.

2 Fernanoes, M. A. et al. Dimensionamento e acompanhamento do gasto social federal: 1994-96. Brasilia: Ipea,
1998. (Textos para Discussdo, 547).

224



Gasto federal com saneamento, como propor¢édo do gasto federal total

5. Fonte

Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — Ipea/Disoc: estimativas anuais, a partir de
1994; e IBGE: Sistema de Contas Nacionais.

6. Método de célculo

valor total da despesa federal com saneamento* % 100
valor total das despesas federais (fiscal e FGTS)

* Em reais correntes do ano.
7. Categorias sugeridas para analise
Unidade geografica: Brasil.
8. Dados estatisticos e comentéarios

Proporcéo (%) do gasto federal total com saneamento (*).
Brasil — 1994 a 1996.

Regiéo 1994 1995

Brasil 0,31 0,10 0,23

(*) Em reais correntes do ano.
Fonte: Ipea/Disoc — estimativas anuais.

Os dados indicam baixos niveis de gasto publico federal com saneamento, entre
1994 e 1996, o que se deve, principalmente, a restricdes na destinacdo de recursos
do FGTS. As variacdes observadas podem significar, apenas, que 0s gastos com
saneamento ndo acompanharam a evolucdo das despesas totais realizadas pelo go-
verno federal no periodo.
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Fichas de qualificag&o de indicadores

F — INDICADORES DE COBERTURA

Numero de consultas médicas (SUS) por habitante -------------=--=--=--=--me-mememmumov 228
Numero de procedimentos complementares por consulta médica (SUS) ------------- 230
Numero de internacdes hospitalares (SUS) por habitante --------------=--=--=--menuunux 232
Proporgéo de internacdes hospitalares (SUS) por especialidade --------------=-------- 234
Proporcéo gestantes com acompanhamento pre-nata ----------=--=-==-==-==-==-==-------- 236
Proporcéo de partos hospitalares -------=-=-======mmmmmm s 238
Proporgao de partos CESArE0S ----==-========mmmmmmm oo 240
Proporcéo de partos cesareos (SUS) =----=======mmmmmmmmmmmm oo 242
Raz&o entre nascidos vivos informados e estimados -------=--=-=-==-=nmmmemmmmmmmmoeeoe 244
Razdo entre Obitos informados e estimados --------=-==-==-=======mmmmmmmommmommoeoe 246
Cobertura vacinal no primeiro ano de Vvida -----=-===========m=mmmmmmmom oo 248
Proporgéo da populagdo feminina em uso de métodos anticonceptivos ------------- 250
Cobertura do setor de satde suplementar ---------=-==-====m=mmmmmmmme oo 252
Cobertura de planos e seguros privados de satde suplementar ----------------------- 254
Cobertura de redes de abastecimento de agua ------=--==-==-==-=======mmmmmmmmmmmoooee 256
Cobertura de esgotamento Sanitario ---------=-==-======mm=mmmmmm oo 258
Cobertura de servigos de coleta de [iX0 -----==-====mmmmmmmmmmmm oo 260

Anexo: Categorias de procedimentos para indicadores de cobertura (SUS) --------- 263




Indicadores de cobertura

NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS (SUS) POR HABITANTE

1. Conceituacéo

N Numero médio de consultas médicas apresentadas no Sistema Unico de Satde
(SUS) por habitante, em determinado espago geogréafico, no ano considerado.

N\ Estdo incluidas todas as consultas que foram apresentadas ao gestor do SUS, ndo
necessariamente pagas.

2. Interpretacao
Mede a demanda de consultas médicas apresentadas no SUS, em relacdo a populacéo.

3. Usos

N\ Analisar variagGes geogréaficas e temporais na distribuicdo das consultas médi-
cas realizadas no SUS, identificando situacdes de desequilibrio que podem
demandar a realizacdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas
para a assisténcia médica de responsabilidade do SUS.

4. LimitacOes

N A oferta de servicos reflete a disponibilidade de recursos humanos, materiais,
tecnoldgicos e financeiros, bem como os critérios técnico-administrativos de
pagamento adotados no ambito do SUS!.

N Né&o sédo consideradas as consultas médicas realizadas em unidades sem vinculo
com o SUS, embora o denominador seja a populacéo total.

N A demanda ambulatorial no SUS é influenciada pelas caracteristicas demograficas,
socioecondmicas e epidemioldgicas da populacdo, o que dificulta analises com-
parativas.

N A concentracdo de consultas médicas pode refletir o atendimento a populagio
ndo residente, induzido pelas condi¢Oes de oferta de servigcos por especialida-
des.

N O indicador € influenciado pela contagem cumulativa de consultas ambulatoriais
a um mesmo habitante, no periodo considerado.

Em novembro de 1999, houve modificacdo da Tabela de Procedimentos do SIA-SUS, alterando as categorias de
consultas médicas, o que deve ser considerado em comparagOes temporais. As categorias utilizadas constam do
Anexo (pagina 263).
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NUmero de consultas médicas (SUS) por habitante

5. Fonte

Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e
base demogréafica do IBGE.

6. Método de célculo

nimero total de consultas médicas apresentadas ao SUS
populacao total residente

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

NuUmero de consultas médicas (SUS) por habitante.
Brasil e grandes regides — 1996, 1999 e 2000.

Regiao 1996 1999

Brasil 2,2 23
Norte 1,4 1,5 15
Nordeste 2,0 2,1 2,1
Sudeste 2,6 2,7 2,7
Sul 2,0 2,1 22
Centro-Oeste 21 21 21

Fonte: Ministério da Salde/SAS:SIH-SUS.

Na média nacional, cada brasileiro recebe cerca de duas consultas médicas anuais no
SUS. O nuamero mais elevado (2,7) corresponde a regido Sudeste e, 0 mais baixo, a
regido Norte (1,5).
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Indicadores de cobertura

NUMERO DE PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES POR
CONSULTA MEDICA (SUS)

1. Conceituacéo

N\ Numero médio de procedimentos complementares de patologia clinica e
imagenologia, por 100 consultas médicas, apresentados no Sistema Unico de
Saude (SUS), em determinado espaco geografico, no ano considerado.

N O termo apresentados refere-se aos procedimentos complementares submeti-
dos ao gestor do SUS e ndo necessariamente pagos.

2. Interpretacao

Mede o volume de procedimentos complementares especificos gerado por consulta
médica realizada no SUS.

3. Usos

N Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo dos procedimentos
complementares especificos por consulta médica no SUS, identificando situa-
¢Oes de desequilibrio que podem demandar a realizagdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas
para a assisténcia ambulatorial de responsabilidade do SUS.

4. Limitacbes

N\ A oferta de servicos para a realizagdo de exames complementares esta relacio-
nada a disponibilidade de recursos humanos, materiais, tecnolégicos e finan-
ceiros, bem como a critérios técnico-administrativos de pagamento adotados no
ambito do SUS.

N A demanda de procedimentos complementares no SUS é influenciada pelas
caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e epidemioldgicas da popula-
¢do, o que dificulta analises comparativas.

N A concentracdo de procedimentos complementares por consulta médica pode
refletir o atendimento a populagdo néo residente, induzido pelas condic¢des de
oferta de servigos.

N O indicador é influenciado pela contagem cumulativa de atendimentos
ambulatoriais @ mesma pessoa no periodo considerado.

* Em novembro de 1999, houve modificacdo da Tabela de Procedimentos do SIA-SUS, alterando as categorias de
procedimentos complementares, o que deve ser considerado em comparagfes temporais. As categorias utilizadas
constam do Anexo (péagina 263).
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NUmero de procedimentos complementares por consulta médica (SUS)

5. Fonte
Ministério da Saude/SAS: Sistema de InformacGes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).
6. Método de célculo

numero total de procedimentos complementares de
patologia clinica ou de imagenologia, apresentados ao SUS

total de consultas médicas apresentadas ao SUS S0

7. Categorias sugeridas para analise

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

N\ Tipos de procedimentos complementares: patologia clinica e imagenologia.
Os procedimentos de imagenologia compreendem — a partir de novembro de
1999 - as categorias de: radiodiagnoéstico, exames ultra-sonogréaficos, resso-
nancia magnética, medicina nuclear in vivo, radiologia intervencionista e
tomografia computadorizada.

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de procedimentos complementares por 100 consultas médicas (SUS)*,
por grupos (patologia clinica e imagenologia).
Brasil e grandes regides — 1996, 1999 e 2000.

1996 1999 2000
clinica clinica clinica
Brasil 52,4 10,0 59,1 11,1 62,4 10,7
Norte 92,9 8,1 844 10,4 88,9 10,0
Nordeste 49.3 79 56,6 8,8 59,1 8,7
Sudeste 51,5 11,7 58,6 13,0 62,2 12,4
Sul 47,3 8,6 55,4 9,1 55,0 8,8
Centro-Oeste 53,8 9,3 61,4 9,7 71,9 10,1

* Procedimentos e consultas apresentadas, ndo necessariamente pagas no SUS.
Fonte: Ministério da Saude/SAS: SIA-SUS.

Na meédia nacional, foram realizados seis procedimentos de patologia clinica e um
exame de imagem. Na regido Norte, observa-se maior concentragdo de procedimen-
tos de patologia clinica por consulta, enquanto na regido Sudeste ha predominancia
de exames de imagem por consulta.
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Indicadores de cobertura

NUMERO DE INTERNAGOES HOSPITALARES (SUS) POR HABITANTE

1. Conceituacéo

Numero médio de internagdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
por 100 habitantes, na populacdo residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado.

2. Interpretacao

Avalia a cobertura de atendimento hospitalar a populacdo residente, com financia-
mento pelo SUS.

3. Usos

N\ Analisar variacGes geograficas e temporais na distribuicdo das internacdes hos-
pitalares realizadas no SUS, identificando situacBes de desequilibrio que po-
dem demandar a realizagdo de estudos especiais.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas
para a assisténcia médico-hospitalar de responsabilidade do SUS.

4. LimitacOes

N\ Embora o denominador seja a populacéo total, o numerador ndo considera as
internacdes realizadas em unidades hospitalares sem vinculo com o SUS, que
correspondem a sistemas de saude suplementar (cooperativas médicas, medi-
cina de grupo, planos de auto-gestdo e seguradoras) e a servicos prestados
mediante desembolso direto (exclusivamente privados).

N\ A oferta de servicos hospitalares esta relacionada a disponibilidade de recursos
humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros, bem como a critérios técnico-
administrativos de pagamento adotados no ambito do SUS.

N\ A oferta de internages hospitalares para a populacdo residente pode estar
influenciada pela demanda de atendimento a ndo residentes na area.

N\ A demanda de internacGes hospitalares no SUS reflete as caracteristicas
demogréficas, socioeconémicas e epidemioldgicas da populacdo, o que deve
ser considerado na realizagdo de analises comparativas.

N O indicador é influenciado pela contagem cumulativa de internagcdes de um
mesmo habitante no periodo considerado.
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Numero de internac¢des hospitalares (SUS) por habitante

5. Fonte

Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informacfes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e
base demogréafica do IBGE.

6. Método de célculo

numero total de internagdes hospitalares de residentes, pagas pelo SUS % 100
populacao total residente
7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Numero de internagdes hospitalares (SUS) por 100 habitantes.
Brasil e grandes regifes — 1996, 1999 e 2000.

Regiéo 1996 1999 2000

Brasil 7,6 7,3 7,0
Norte 7,3 1,7 7,2
Nordeste 79 7,8 7,6
Sudeste 6,7 6,5 6,2
Sul 8,2 8.2 7,9
Centro-Oeste 7,3 7,8 7,7

Fonte: Ministério da Saude/SAS: SIH-SUS.

Na média nacional, sete a oito hospitalizagdes anuais para cada 100 habitantes tém
sido pagas pelo SUS. As menores propor¢cBes observadas na regido Sudeste estdo
provavelmente associadas a maior oferta de alternativas ao SUS, pela forte participa-
¢éo do setor privado.
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Indicadores de cobertura

PROPORGAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES (SUS) POR ESPECIALIDADE

1. Conceituacéo

Distribuicdo percentual das internacdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), segundo especialidades, na populacédo residente em determinado es-
paco geogréafico, no ano considerado.

2. Interpretacao

A\
N\

Mede a participacao relativa dos grupos de especialidades, no total de internagdes
hospitalares de residentes, realizadas no SUS.
Avalia a cobertura de servigcos hospitalares especializados na populacao residente.

3. Usos

N\

N\

N\

Analisar variagbes geograficas e temporais na distribuicdo proporcional das
internacdes hospitalares, por grupos de especialidades, identificando situacdes
de desequilibrio que possam merecer atencao especial.

Contribuir na realizacdo de analises comparativas dos perfis de oferta de recur-
sos médico-hospitalares.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas
voltadas para a assisténcia médico-hospitalar.

4. LimitacgOes

N\

N\

N\
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O aumento proporcional de internacdes em determinada especialidade pode
decorrer apenas da reducdo das ocorréncias em outras especialidades.

O indicador é influenciado pela contagem cumulativa de internacdes de um
mesmo paciente, em dada especialidade, durante o periodo analisado.

N&o sdo consideradas as internagbes em unidades hospitalares sem vinculo
com o SUS que, eventualmente, podem concentrar atendimento em determina-
das especialidades, distorcendo a demanda as unidades do SUS.

A oferta de servi¢cos hospitalares esta relacionada a disponibilidade de recursos
humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros, bem como a critérios técnico-
administrativos de pagamento adotados no ambito do SUS.

A oferta de internagOes hospitalares para a populagdo residente pode estar
influenciada pela demanda de atendimento a ndo residentes na area.

A demanda de internacBes hospitalares ao SUS reflete as caracteristicas
demogréficas, socioeconémicas e epidemioldgicas da populacdo, o que deve
ser considerado na realizagdo de anélises comparativas.



Proporgéo de internages hospitalares (SUS) por especialidade

5. Fonte
Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS).
6. Método de célculo

nimero de internacdes hospitalares de residentes, na especialidade, pagas pelo SUS
numero total de internacdes pagas pelo SUS

x 100

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal, regi-
0es metropolitanas e municipios das capitais.

N\ Especialidades: clinica médica, cirurgia, obstetricia, pediatria, psiquiatria, psiquia-
tria hospital-dia e outras especialidades.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcgéo (%) de internagdes hospitalares (SUS)* por especialidades.
Brasil e grandes regides — 1999 e 2000.

Especialidades Brasil Nordeste Sudeste

1999 2000 1999 2000 1999 2000 1999 2000

Clinica Médica 34,9 343 302 299 312 304 348 343 420 410 401 394
Cirurgia 21,7 230 190 205 207 220 239 253 193 21,4 226 21,6
Obstetricia 251 241 311 293 281 27,3 247 233 202 188 199 209
Pediatria 144 148 191 196 172 17,6 11,0 114 150 152 138 14,3
Psiquiatria 33 33 05 06 24 24 47 47 33 33 29 30
Ejis‘:)‘i’t:‘lﬂ?a ol 02 00 00 01 01 01 02 02 02 04 03

Outras** 0,5 0,4 0,1 0,2 0,3 0,2 0,9 0,8 0,1 0,1 04 04

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Internacdes hospitalares pagas pelo SUS. ** Incluem as especialidades de tisiologia, reabilitacdo e atendimento a pacientes em
cuidados prolongados (crénicos).
Fonte: Ministério da Salde/SAS. Base de dados do SIH-SUS.

Observa-se predominancia de internagdes por clinica médica, em todas as regioes.
As especialidades de cirurgia e obstetricia alternam-se como segunda e terceira
causas de internacdo. Nas regides Norte e Nordeste, encontram-se 0s percentuais
mais elevados de internacfes por obstetricia e pediatria. A propor¢do de internacdes
por psiquiatria € maior na regido Sudeste e apresenta menor expressao na regido Norte.
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Indicadores de cobertura

PROPORC}AO DE GESTANTES COM ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

1. Conceituacéo

N\ Percentual de gestantes com seis e mais consultas de acompanhamento pré-
natal, na populacdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado.

N O numero de gestantes é estimado pelo nimero de nascidos vivos.

2. Interpretacao

N\ Mede o grau de cobertura do atendimento pré-natal nos servicos de salde.
N\ As normas instituidas, em ambito nacional, pelo Ministério da Salide, estabele-

cem o numero minimo de seis consultas de acompanhamento pré-natal, reali-
zadas por médico ou enfermeiro?.

3. Usos

N\ Analisar variacGes geograficas e temporais na cobertura do atendimento pré-
natal, identificando situacGes de desequilibrio que possam demandar estudos
especiais.

N\ Contribuir na analise das condicdes de acesso e qualidade da assisténcia pré-
natal, em associagdo com outros indicadores, tais como a mortalidade materna
e infantil.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude voltadas para a atencdo pré-natal, o parto e a protecdo da saude
infantil.

4. LimitacOes

N O indicador esta definido em fungdo da norma técnica nacional (minimo de seis
consultas), porém a informagéo disponivel refere-se a sete ou mais consultas,
por limitagBes do instrumento de coleta do dado (Declaragédo de Nascido Vivo)?.

N A Declaracdo de Nascido Vivo (DN) néo especifica se a consulta foi realizada
por médico, enfermeiro ou outro profissional de saude. O preenchimento
desse item baseia-se na informacao prestada pela mae, estando sujeita, portan-
to, a erro de interpretaco.

N\ A base de dados sobre nascidos vivos apresenta insuficiente cobertura populacional
em determinadas areas do Pais, especialmente nas menos desenvolvidas.

! Brasi. Ministério da Saude. Portaria N.° 570, de 1° de Junho de 2000.
2 O formulario atual de Declaragdo de Nascido Vivo prevé as seguintes faixas de consultas de pré-natal informadas
pela mée: nenhuma, 1-3, 4-6, 7 e mais consultas.
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Proporcéo de gestantes com acompanhamento pré-natal

N A informacdo refere-se a nascidos vivos, excluindo as gestacdes que deram
origem a natimortos.

N A ocorréncia de partos gemelares resulta em contagem cumulativa de nascidos
Vivos.

N\ Possibilidade de nascidos vivos que morrem logo apds o nascimento serem
declarados como natimortos, subenumerando o total de nascidos vivos.

5. Fonte
Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
6. Método de céalculo

nimero de nascidos vivos de maes
residentes, com seis e mais consultas de pré-natal* % 100
numero total de nascidos vivos de maes residentes

* A informacgédo atualmente disponivel no Sinasc refere-se a sete e mais consultas.

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporc¢do (%) de gestantes* com acompanhamento pré-natal**.
Brasil e grandes regides — 1997 e 1998.

Regido 1997 1998
Brasil 49,8 49,5
Norte 38,6 38,0
Nordeste 38,8 38,8
Sudeste 58,6 56,3
Sul 51,2 53,9
Centro-Oeste 53,5 55,3

* O denominador inclui somente gestantes com nimero conhecido de consultas (83,6% das declaragdes de nascidos vivos em 1997,
e 87,2%, em 1998). ** Os dados referem-se a sete e mais consultas de pré-natal, forma disponivel no Sinasc.
Fonte: Ministério da Saude/Funasa/Cenepi: Sinasc.

Aproximadamente a metade das gestantes recebeu sete ou mais consultas de acompa-
nhamento pré-natal, com percentuais mais baixos nas regides Norte e Nordeste.
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Indicadores de cobertura

PROPORCAO DE PARTOS HOSPITALARES

1. Conceituacéo

N\ Percentual de partos hospitalares em relacdo ao total de partos, na populagido
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.
N O numero de partos é estimado pelo nimero informado de nascidos vivos.

2. Interpretagéo

Mede a ocorréncia de partos hospitalares no total de partos informados, a partir da
base de dados de nascidos vivos.

3. Usos

N\ Analisar variacGes geograficas e temporais da propor¢do de partos hospitala-
res, identificando situages de desequilibrio que possam demandar estudos
especiais.

N\ Contribuir na analise das condicdes de acesso e qualidade da assisténcia ao
parto no contexto do modelo assistencial adotado.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude voltadas para a atengdo materno-infantil.

4. LimitacOes

N\ O sistema de informac&o utilizado (Sinasc) ndo permite a incluséo de gestacGes
gue resultam em natimortos.

N\ A base de dados sobre nascidos vivos apresenta insuficiente cobertura
populacional em determinadas areas do Pais, especialmente nas menos desen-
volvidas.

N Os nascidos vivos em ambiente hospitalar tém maior possibilidade de serem
incluidos na base de dados do sistema, 0 que pode resultar na superestimagdo
do indicador.

N\ Possibilidade de nascidos vivos que morrem logo apds o0 nascimento serem
declarados como natimortos, subenumerando o total de nascidos vivos.

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
6. Método de calculo

numero de nascidos vivos de parto hospitalar de mées residentes

- = - — . ; x 100
numero total de nascidos vivos de mées residentes, com local de parto informado
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Proporgéo de partos hospitalares

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporgéo (%) de partos hospitalares.
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

Regido 1996 1998
Brasil 96,8 96,5
Norte 87,3 88,3
Nordeste 96,2 93,6
Sudeste 97,5 98,8
Sul 98,7 99,0
Centro-Oeste 99,4 99,4

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: Sinasc.

Mais de 90% dos partos informados ocorreram em hospital, propor¢do que atingiu
quase 100% nas regides do centro-sul do Pais. Mesmo na regido Norte, onde ha naturais
dificuldades de acesso a servicos, 88% dos partos informados foram hospitalares.
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Indicadores de cobertura

PROPORCAO DE PARTOS CESAREOS

1. Conceituacéo

N\ Percentual de partos cesareos em relacdo ao total de partos hospitalares, na
populacédo residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
N O numero de partos é estimado pelo nimero de nascidos vivos.

2. Interpretagéo

N\ Mede a ocorréncia de partos cesareos no total de partos hospitalares, a partir
de informac@es disponiveis na base de dados sobre nascidos vivos.

N\ Em geral, entre 70 e 80% de todas as gestantes podem ser consideradas de
baixo risco no inicio do trabalho de parto’.

3. Usos

N\ Analisar variagdes geograficas e temporais da propor¢do de partos cesareos, iden-
tificando situacBes de desequilibrio que possam demandar estudos especiais.

N\ Contribuir na andlise da qualidade da assisténcia ao parto no contexto do modelo
de atencdo a saude.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes
de saude voltadas para a atencdo materno-infantil.

4. LimitacOes

N O sistema de informac&o utilizado (Sinasc) ndo permite a inclusdo de gestacGes
que resultam em natimortos.

N A base de dados sobre nascidos vivos apresenta insuficiente cobertura em
determinadas areas do Pais, especialmente as menos desenvolvidas.

N\ Possibilidade de nascidos vivos que morrem logo apds o0 nascimento serem
declarados como natimortos, deixando de ser incorporados a base Sinasc.

5. Fontes
Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

6. Método de calculo

numero de nascidos vivos de partos cesareos de méaes residentes
numero total de nascidos vivos de partos hospitalares
de mées residentes, com tipo de parto informado

x 100

! Oreanizagko MunbiaL pe Saupe. Assisténcia ao parto normal: um guia pratico. Genebra, 1996.
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Proporcéo de partos cesareos

7. Categorias sugeridas para analise

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

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporc¢édo (%) de partos cesareos.
Brasil e grandes regides — 1996 e 1998.

Regido 1996 1998
Brasil 41,0 38,4
Norte 29,5 28,0
Nordeste 25,3 24,5
Sudeste 50,1 47,2
Sul 438 42,3
Centro-Oeste 50,8 45,8

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: Sinasc.

Embora se observe alguma reducdo no periodo entre 1996 e 1998, a propor¢do de
partos cesareos ainda € muito elevada, especialmente nas regides do centro-sul do
Pais, onde ultrapassa 40%.
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Indicadores de cobertura

PROPORGAO DE PARTOS CESAREOS (SUS)

1. Conceituacéo

Percentual de partos cesareos pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), segundo
vinculo, em relacdo ao total de partos hospitalares pagos pelo SUS, na populagdo
residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\ Mede a ocorréncia de partos cesareos no total de partos de residentes pagos
pelo SUS.

N\ Percentuais elevados podem significar, entre outros fatores, a concentracdo de
partos considerados de alto risco, em municipios onde existem unidades de
referéncia para a assisténcia ao parto.

N As normas nacionais estabelecem limites percentuais, por estado, para a reali-
zacdo de partos cesareos pagos pelo SUS, bem como critérios para o alcance
progressivo do valor maximo de 25% para todos os estados!.

3. Usos

N\ Analisar variacGes geograficas e temporais na proporcdo de partos cesareos
pagos pelo SUS, identificando situacBes de desequilibrio que possam deman-
dar estudos especiais.

N\ Contribuir na analise da qualidade da assisténcia ao parto e das condicdes de
acesso aos servicos de saude no contexto do modelo assistencial adotado.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e acdes de
saude voltadas para a atengdo materno-infantil e a assisténcia médico-hospitalar.

4. LimitacOes

N O indicador pode variar em fungdo dos critérios técnico-administrativos adotados
pelo SUS para financiamento dos servigos prestados.

N\ O perfil da demanda hospitalar ao SUS esta associado as condi¢cGes
socioecondmicas e epidemioldgicas da populagdo, ao modelo assistencial pra-
ticado na regido e a disponibilidade de recursos especializados (tecnologias e
servicos), o que deve ser considerado na realizacdo de analises comparativas.

5. Fonte

Ministério da Saude/SAS: Sistema de Informaces Hospitalares do SUS (SIH-SUS).

! Brasi. Ministério da Saude. Portaria GM n.° 466, de 14 de maio de 2000.
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Proporcéo de partos cesareos (SUS)

6. Método de calculo

nimero de partos cesareos de residentes,
pagos pelo SUS em determinada categoria de vinculo
numero total de partos hospitalares de residentes,
do mesmo vinculo, pagos pelo SUS

x 100

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal, regides
metropolitanas e municipios das capitais.
N\ Categoria de vinculo: publico, privado (inclusive filantropico) e universitario.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporcdo (%) de partos cesareos pagos pelo SUS*, segundo categoria de vinculo.
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1999.

Publico** Privado** Universitario Total

Regido

1996 1999 2000 1996 1999 2000 1996 1999 2000 1996 1999 2000

Brasil 220 205 194 360 264 253 326 301 303 323 249 239
Norte 183 174 153 316 253 239 306 366 353 258 21,7 204
Nordeste 16,2 16,5 16,0 23,7 20,7 203 306 31,3 31,0 21,8 198 193
Sudeste 29,8 266 253 42,1 298 286 360 306 300 395 291 27,9
Sul 36,9 266 255 383 27,7 267 286 290 294 368 279 272
C.Oeste 30,1 249 241 513 288 266 381 255 30,1 434 269 26,1

* Populacéo residente. ** N&o inclui as unidades universitarias, colocadas na coluna especifica.
Fonte: Ministério da Saude/ SAS: base de dados do SIH-SUS.

Nos setores publico e privado, a propor¢ao de partos cesareos tende a decrescer em
todas as regifes. Das trés categorias de vinculo, os percentuais mais baixos
correspondem ao setor publico (19,4% em 2000) e, os mais elevados, aos hospitais
universitarios (30,3% em 2000). A elevada proporcdo de partos cesareos em hospitais
universitarios esta possivelmente associada ao atendimento de clientela em maior
risco obstétrico. As regides Norte e Nordeste apresentam os menores percentuais de
partos cesareos.
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Indicadores de cobertura

RAZAO ENTRE NASCIDOS VIVOS INFORMADOS E ESTIMADOS
(TAXA DE COBERTURA DE INFORMAGCAO SOBRE NATALIDADE)

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de nascidos vivos notificados ao Sistema de InformacBes sobre Nasci-
dos Vivos (Sinasc) do Ministério da Saude, em relagdo a 100 nascidos vivos
estimados pelo IBGE!, na populagdo residente em determinado espago geo-
gréafico, no ano considerado.

O Sinasc centraliza nacionalmente os dados fornecidos por hospitais e por
cartorios do registo civil (no caso de partos domiciliares). As informacdes oriundas
dos hospitais sdo fornecidas em formulario préprio e padronizado (Declara¢ao
de Nascido Vivo).

2. Interpretagéo

N\

N\

7

7

2 ad

7

N\

Mede a relagdo quantitativa entre nascidos vivos informados no Sinasc e esti-
mados por projecdes demograficas, refletindo a cobertura do Sinasc.
Valores proximos a 100 sdo sugestivos de boa cobertura da base de dados do Sinasc.

. Usos

Analisar variacdes geogréficas e temporais na proporcdo de dados coletados
pelo Sinasc, com o propésito de avaliar a sua consisténcia.

Prover um parédmetro para estimar a subenumeracdo de dados da base Sinasc,
em areas com cobertura reconhecidamente insuficiente.

Servir de critério para a utilizacdo da base Sinasc no calculo direto de indicadores.
Subsidiar o aperfeicoamento de estimativas obtidas por métodos demogréaficos
indiretos.

Contribuir para o desenvolvimento operacional do Sinasc, identificando areas
criticas que requeiram maior atencéo.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
relativas a atencdo materno-infantil.

. Limitacbes

Imprecisdes inerentes as técnicas indiretas utilizadas para estimar o nimero de
nascidos vivos, que serve de denominador para a razdo. Os resultados variam
em funcdo da qualidade dos dados utilizados e dos pressupostos adotados, que
raramente podem ser verificados em populacdes reais.

! Instituto Brasiteiro be Geocraria e Estatistica. Departamento de Pesquisa. Divisdo de Estudos Populacionais. Metodologia
adotada nas estimativas populacionais para Brasil, grandes regides, unidades federadas e municipios,
para 1° de julho de 1998. Rio de Janeiro, 1998.
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Razéo entre nascidos vivos informados e estimados

X A estimativa do nimero de nascidos vivos, para anos intercensitarios, pode em
alguns casos nao refletir o padrdo demografico atual, por estar baseada em
tendéncias passadas.

N\ Em areas de forte atracdo de demanda de atencdo a salde, pode ocorrer a
sobrenumeragdo de nascidos vivos, inflando artificialmente o numerador da razéo.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem Intercensitaria, Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demograficas.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

6. Método de calculo

nimero informado de nascidos vivos de maes residentes

p . : . ~ . x 100
numero estimado de nascidos vivos de maes residentes

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

Razéo entre nascidos vivos informados e estimados (%).
Brasil e grandes regifes — 1996, 1997 e 1998.

Regiéo 1996 1997

Brasil 85,0 87,2 90,4
Norte 70,4 74,4 75,6
Nordeste 68,4 73,2 77,3
Sudeste 93,4 94,6 100,4
Sul 103,8 102,4 100,1
Centro-Oeste 103,3 103,3 101,8

Fonte: IBGE: estimativas demogréficas; Ministério da Salde/Cenepi: dados anuais do Sinasc.

Observa-se crescente melhoria na implantacdo do Sinasc, que ja atingiu niveis proxi-
mos aos esperados nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Nas regides Norte e
Nordeste, a cobertura estimada para alguns estados era inferior a 60%, em 1998
(Paraiba e Maranh&o, dados ndo constantes da tabela).
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Indicadores de cobertura

RAZAO ENTRE OBITOS INFORMADOS E ESTIMADOS
(TAXA DE COBERTURA DE INFORMAGAO SOBRE MORTALIDADE)

1. Conceituacéo

N\

N\

Numero de oObitos notificados ao Sistema de InformacGes de Mortalidade (SIM)
do Ministério da Saude, em relagdo a 100 Obitos estimados pelo IBGE!, na
populacdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
O SIM centraliza nacionalmente os dados fornecidos por cartérios do registro
civil e, complementarmente, por outras fontes, em formuléario préprio e padro-
nizado (Declaracdo de Obito).

2. Interpretacao

N\ Mede a relacdo quantitativa entre obitos informados no SIM e os estimados por
projecdes demograficas, refletindo a cobertura do SIM.
N\ Valores proximos a 100 sdo sugestivos de boa cobertura da base de dados do SIM.
3. Usos
N\ Analisar variacdes geograficas e temporais na proporcdo de dados coletados
pelo SIM, com o objetivo de avaliar a sua consisténcia.
N\ Prover um parametro para estimar a subenumeracdo de dados da base SIM, em
areas com cobertura reconhecidamente insuficiente.
N\ Servir de critério para a utilizagdo da base SIM no célculo direto de indicadores.
N\ Subsidiar o aperfeicoamento de estimativas obtidas por métodos demograficos
indiretos.
N\ Contribuir para o desenvolvimento operacional do SIM, identificando &reas
criticas que requeiram maior atencéo.
N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagcdo de politicas publicas
voltadas ao desenvolvimento social.
4. Limitacdes
N ImprecisGes inerentes as técnicas indiretas utilizadas para estimar o nimero de

Obitos, que serve de denominador para a razao. As dificuldades estdo relaciona-
das a qualidade dos dados que Ihes servem de base e a necessidade de adotar
pressupostos que raramente podem ser verificados em populagdes reais.

! InsTiTuto Brasiero be Geocraria E Estaristica. Departamento de Pesquisa. Divisdo de Estudos Populacionais. Metodologia
adotada nas estimativas populacionais para Brasil, grandes regides, unidades federadas e municipios,
para 1° de julho de 1998. Rio de Janeiro, 1998.
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Razao entre 6bitos informados e estimados

N A estimativa do niimero de 6bitos para anos intercensitarios pode, em alguns
casos, nao refletir o padrdo demografico atual por estar baseada em tendéncias
passadas.

N\ Em éareas de forte atracdo de demanda de atencdo a salide, pode ocorrer a

sobrenumeracgdo de 6bitos, elevando artificialmente os valores do numerador
da razéo.

5. Fonte

IBGE: Censo Demografico, Contagem Intercensitaria, Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad), estimativas e projecdes demograficas.

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacBes sobre Mortalidade (SIM).

6. Método de célculo

numero informado de 6bitos de residentes
nimero estimado de 6bitos de residentes

x 100
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal.
N\ Faixa etaria: menores de um ano de idade e total.

8. Dados estatisticos e comentarios

Raz&o entre 6bitos informados e estimados (%).
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1998.

Regido 1991 1996

Brasil 714 80,9 81,8
Norte 55,4 58,7 65,5
Nordeste 48,2 55,1 59,2
Sudeste 89,2 98,2 94,7
Sul 85,6 98,2 98,5
Centro-Oeste 72,3 82,6 86,2

Fonte: IBGE: estimativas demograficas; Ministério da Satde/Cenepi: dados anuais do SIM.

Observa-se que a implantacao do SIM atingiu, em 1998, niveis proximos aos espera-
dos nas regides Sudeste e Sul, enquanto permanece importante subenumeracado de
Obitos nas regides Norte e Nordeste. Em alguns estados dessas regifes, a cobertura
estimada, em 1998, era inferior a 50% (Maranhdo, Piaui e Paraiba, dados ndo constan-
tes da tabela).
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Indicadores de cobertura

COBERTURA VACINAL NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

1. Conceituacéo

Percentual de criangas menores de um ano de idade imunizadas com vacinas espe-
cificas, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

N\ Estima o nivel de protecdo da populagdo infantil contra doencas selecionadas,
evitaveis por imunizacdo, mediante o cumprimento do esquema basico de
vacinagao.

N O numero de doses necessarias e os intervalos recomendados entre as doses,
para cada tipo de vacina, constam de normas nacionais estabelecidas pelo
Ministério da Saude!.

N\ Valores médios elevados podem encobrir bolsdes de baixa cobertura em deter-
minados grupos populacionais, comprometendo o controle das doengas.

3. Usos

N\ Analisar variacGes geograficas e temporais no percentual de criangcas menores
de um ano de idade vacinadas com cada tipo de imunizante recomendado pelo
Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), identificando situacdes de insuficién-
cia que possam indicar estudos especiais e medidas de intervencéo.

N\ Contribuir para a avaliacdo operacional e de impacto dos programas de imuni-
zagdo, bem como para o delineamento de estratégias de vacinagao.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
relativas a atencdo materno-infantil e ao controle de doencas evitaveis por
imunizagéo.

4. LimitacOes

N\ Imprecisdes do registro de doses de vacina aplicadas, principalmente durante a
realizagdo de campanhas de vacinagéo.

N\ A demanda da populacdo néo residente aos postos de vacinacédo, sobretudo em
campanhas, dificulta a avaliagdo da cobertura vacinal.

N\ Imprecisdes da base de dados demograficos utilizada para estimar o nGimero de
criangas com menos de um ano de idade, especialmente em anos intercensitarios.

! BrasL. Ministério da Saude. Centro Nacional de Epidemiologia. Programa Nacional de Imunizagao — PNI. Brasilia.
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Cobertura vacinal no primeiro ano de vida

5. Fonte

Ministério da Saude/Cenepi: Sistema de InformacgBes do Programa Nacional de Imuni-
zacdo (SI-PNI) e base demografica do IBGE.

6. Método de célculo

numero de criangas menores de um ano de idade com
esquema basico completo para determinado tipo de vacina 100
populagédo da faixa etaria de menores de um ano de idade

7. Categorias sugeridas para analise

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

N Tipo de vacina e respectivo esquema basico completo, contra: difteria, coque-
luche e tétano — DPT (trés doses); sarampo (uma dose); poliomielite (trés
doses); tuberculose — BCG (uma dose); hepatite B (trés doses); e Haemophilus
influenzae tipo B — HiB (trés doses).

8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura vacinal (%) de criangcas menores de um ano de idade com esquema
completo, segundo tipo de vacina. Brasil e grandes regides — 1996 e 1999.

Sarampo Poliomielite BCG Hepatite B

1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000

Brasil 76 95 79 100 78 100 100 100 33 91 81
Norte 76 77 68 100 64 100 111 100 49 71 69
Nordeste 69 89 77 100 76 96 100 100 - 84 70
Sudeste 76 100 83 100 77 100 98 100 26 100 91
Sul 85 98 88 100 86 98 100 100 59 94 87
C.Oeste 84 96 76 91 82 100 100 100 26 88 77

Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: Base de dados do SI-PNI.

Os dados indicam, para o ano 2000, elevada cobertura de criangas menores de um
ano de idade com as vacinas DPT, BCG, contra o sarampo e a poliomielite, em todas
as regides brasileiras. Ressalve-se a regido Norte, onde a cobertura com as vacinas
DPT e contra a hepatite B apresenta valores ainda baixos. A vacina HiB foi introduzida
no Programa Nacional de Imunizagdo somente em 2000 e apresenta-se com valores
menores nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
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Indicadores de cobertura

PROPORCAO DA POPULACAO FEMININA EM USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS

1. Conceituacéo

Percentual da populacdo de mulheres residentes, em idade fértil, fazendo uso de
métodos anticonceptivos, em determinado espaco geografico, no ano considerado.

2. Interpretacao

Estima a prevaléncia do uso de métodos anticonceptivos na populacdo feminina de
15-49 anos de idade.

3. Usos

N\

N\
N\

Analisar variacbes temporais na propor¢cdo de mulheres em uso de
anticonceptivos.

Contribuir na andlise das condic¢des de saude reprodutiva da mulher.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acbes
de saude voltadas para a saude da mulher, em especial quanto ao uso de
métodos anticonceptivos (provisdo de insumos, materiais educativos etc).

4. LimitacOes

N\

7

Dificuldades para a obtencdo de dados de registro continuo sobre uso de
anticonceptivos tornam esse indicador dependente da realizagdo de estudos
amostrais de base populacional, que tém elevado custo financeiro e apresen-
tam dificuldades de operacionalizagéo.

Né&o se dispbe de informacBes para a faixa etaria de 10-14 anos de idade, nem
de dados desagregados para todas as grandes regides e unidades da federacao.
Os estudos amostrais podem utilizar terminologia e conceitos distintos, dificul-
tando a andlise comparativa.

5. Fonte

Ministério da Saude/SPS: estudos amostrais. A Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude (PNDS), realizada em 1996, tornou disponiveis dados representativos da
situacdo média nacional.

! Sociepape CmL Bem-Estar Famiiar no Bresi. Pesquisa nacional sobre demografia e satde 1996. Rio de Janeiro, 1997.
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Proporcéo da populagdo feminina em uso de métodos anticonceptivos

6. Método de calculo
nimero de mulheres residentes da faixa etaria selecionada
entre 15 e 49 anos de idade, usando métodos anticonceptivos % 100

populagdo feminina residente do grupo etario

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil.
N\ Faixa etaria: 15-19; 20-24, 25-29; 30-34; 35-39; 40-44 e 45-49 anos de idade.
N\ Tipo de método: esterilizacdo feminina, pilula, condon e demais métodos.

8. Dados estatisticos e comentarios

Proporc¢ao (%) da populacao feminina em uso de métodos anticonceptivos, por
grupo etario, segundo metodo. Brasil — 1996.

Grupo etario Algum Esterilizacdo Demais
(anos) método feminina métodos
15-19 14,7 0,1 8,8 33 25
20-24 43,8 59 26,1 5,2 6,6
25-29 64,7 21,1 27,0 6,5 10,1
30-34 75,4 37,6 21,4 4,7 11,7
35-39 75,3 49,0 11,9 38 10,6
40-44 71,2 53,4 6,7 3,6
45-49 61,7 47,6 3,3 2,6
Total 55,4 27,3 15,8 4,3

Fonte: Bemfam: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde 1996 — PNDS!.

Mais da metade das mulheres em idade fértil no Pais usava, em 1996, algum método
anticoncepcional; destas, metade encontrava-se esterilizada. Nas faixas etarias mais
jovens, havia predominio da utilizacdo da pilula e, a partir dos 30 anos de idade,
predominava a esterilizacdo. O condom era relativamente pouco usado, com peque-
nas variagcoes entre 0s grupos etarios.
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Indicadores de cobertura

COBERTURA DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

1. Conceituacao

N\

N\

N\

Percentual da populacéo brasileira coberta por planos e seguros de assisténcia
suplementar a saude, em determinado espaco geografico, no ano considerado.
Os planos e seguros de saude podem ser privados (operadoras comerciais e
empresas com plano de autogestdo) ou vinculados a instituto ou instituicdo
patronal de assisténcia ao servidor publico civil e militar.

Os planos e seguros privados de saide podem ser contratados de forma indivi-
dual ou coletiva. A vinculag@o contratual compreende as categorias de titular,
dependente e agregado.

2. Interpretacado

N\

N\

N\

N\

N\

Estima a parcela da populacdo coberta por planos e seguros de assisténcia
suplementar a satude (privados e de servidores publicos).

Inclui titulares, dependentes e agregados, de planos individuais, de empresas e
sindicatos profissionais, bem como as formas de contratacdo dos planos (indivi-
dual ou coletiva).

. Usos

Analisar variagfes geograficas e temporais da cobertura de sistemas de assis-
téncia médica suplementar, segundo modalidades de vincula¢do adotadas.
Contribuir para a implantacdo e o aperfeicoamento da legislacdo que regula-
menta esse setor.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas
para a assisténcia e promoc¢do da saude.

4. LimitacOes
N\ O indicador depende da realizacdo de estudos amostrais de base populacional,
gue tém elevado custo financeiro e apresentam dificuldades de
operacionalizacdo.
N\ Imprecisdes e restricdes inerentes as formas de obtengdo dos dados basicos.
A fonte utilizada para construir o indicador (Pnad) ndo cobre a zona rural da
Regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregacdes dos dados
por municipio.
5. Fonte

IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad). O Unico estudo foi reali-
zado como suplemento da Pnad 1998 “Acesso e utilizacdo de servicos de saude”.
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Cobertura do setor de saide suplementar

6. Método de calculo

numero de beneficiarios (titulares, dependentes e agregados)
de sistemas suplementares de salude (privados e de servidores publicos) % 100
populacao total residente
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas.
X Segmento: plano de servidor publico e plano de empresa privada.

8. Dados estatisticos e comentarios

Populagdo coberta (%) por planos e seguros de assisténcia suplementar a satude, por
segmento publico e privado. Brasil e grandes regides, 1998

Regke seeri)liaéJnrop?’JEIico em pftla?sgop?i(\e/ada el
Brasil 6,1 18,3 244
Norte 9,4 7,6 17,0
Nordeste 4.8 7,6 12,4
Sudeste 5,7 27,6 33,3
Sul 7,0 18,3 25,3
Centro-Oeste 9,8 12,7 22,5

Fonte: IBGE: Pnad 1998: acesso e utilizacéo de servigos de saude.

Em 1998, quase um quarto da populacdo brasileira (24,4%) era coberta por algum
plano ou seguro de saude, com ampla predominancia dos de natureza privada (75%
desse setor). A regido Sudeste apresentava a mais elevada cobertura (33,3% da popu-
lacdo), em contraposi¢do as regides Nordeste (12,4%) e Norte (17,0%), sendo que
nesta Ultima os dados estdo superestimados, por se referirem apenas a populacdo
residente em areas urbanas. Em posicéo intermediéria, estavam as regides Sul (25,3%)
e Centro-Oeste (22,5%).
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Indicadores de cobertura

COBERTURA DE PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE SAUDE SUPLEMENTAR

1. Conceituacéo

N\ Percentual da populacdo coberta por planos e seguros privados de satde, em
determinado espago geogréfico, no ano considerado, segundo dados da Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar (ANS), do Ministério da Saude.

N Os planos e seguros privados de salde sdo comercializados/ofertados nas se-

guintes modalidades: medicina de grupo, cooperativas de trabalho médico,
seguradoras, autogestdo, administradoras e filantropia.

N\ Ha planos de assisténcia médica e planos de assisténcia médico-odontoldgica.

2. Interpretagéo

Estima a parcela da populagdo vinculada aos planos e seguros privados de saude,
segundo modalidade.

3. Usos

N\ Analisar variagdes geograficas e temporais da cobertura dos planos e seguros
privados de saude, cadastrados na ANS, segundo modalidade empresarial e
forma de contratacéo.

N\ Contribuir para a implantacdo e o aperfeicoamento da legislacdo que regula-
menta o setor de saude suplementar.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas
para a assisténcia e promoc¢do da saude.

4. LimitacOes

N A coleta e a sistematizacdo de informacBes basicas sobre planos e seguros
privados de saude constituem um processo_em aperfeicoamento na ANS.
N Os dados ndo incluem a populacdo coberta por planos proprios de instituicdes,

como institutos estaduais e municipais de aposentadoria e pensdo e das Forgas
Armadas.

N Pode haver beneficiarios com mais de um plano ou seguro privado de salde

5. Fonte

Ministério da Saude/Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Sistema de ca-
dastro de beneficiarios de planos e seguros privados de saude.

! Brasi. Decreto-Lei N.° 9.961, de 28 de janeiro de 2000.
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Cobertura de planos e seguros privados de salde suplementar

6. Método de calculo

nimero de pessoas cobertas por planos e seguros privados de saude % 100
populacéo total residente

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geogréafica: Brasil, grandes regiGes, estados, Distrito Federal,
regibes metropolitanas e municipios das capitais.

N\ Modalidades: medicina de grupo, cooperativas, seguradoras, autogestdo, admi-
nistradoras e filantropia.

8. Dados estatisticos e comentarios

Populacdo coberta (nUmero e percentual) por planos e seguros privados de saude.
Brasil e grandes regides — 2000.

Regiédo Populagéo assistida Cobertura (%)
Brasil 26.306.636 15,5
Norte 509.290 4,0
Nordeste 3.232.201 6,8
Sudeste 18.708.379 25,8
Sul 2.774.939 111
Centro-Oeste 1.081.827 9,3

Fonte: Ministério da Satde/ANS: Sistema de cadastro de beneficiarios; e base demogréfica do IBGE.

Em 2000, cerca de 15% da populagdo brasileira (26,3 milhdes de habitantes) era
assistida por planos e seguros privados de satude cadastrados na ANS. Os beneficiarios
concentravam-se na regido Sudeste (70%), onde um quarto da populacao tinha algum
tipo de vinculo com o setor.

Dados para 0 mesmo ano, ndo mostrados na tabela, indicam que a modalidade mais

frequente era a de medicina de grupo (34% da populagdo assistida), seguindo-se as
cooperativas (25%), as seguradoras (18%) e os planos de autogestdo (14%).
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Indicadores de cobertura

COBERTURA DE REDES DE ABASTECIMENTO DE AGUA

1. Conceituacéo

N\ Percentual da populacdo residente servida por rede geral de abastecimento,
com ou sem canalizacdo domiciliar, em determinado espaco geogréafico, no
ano considerado.

N\ Considera-se a cobertura de rede de abastecimento de agua’: (i) com canali-
zacdo interna, quando o domicilio possui canalizagdo em pelo menos um
comodo e a agua utilizada for proveniente de rede geral de distribuigdo; e
(ii) sem canalizacdo, quando a &gua utilizada no domicilio for proveniente de
rede geral de distribuicdo canalizada para o terreno ou propriedade onde
esta localizado o domicilio.

2. Interpretacao

N\ Mede a cobertura de servicos de abastecimento adequado de agua a popula-
cdo, através de rede geral de distribuicéo.

N\ Baixas coberturas favorecem a proliferacdo de doencas transmissiveis decor-
rentes de contaminagdo ambiental.

3. Usos

N\ Analisar variagdes geogréaficas e temporais na cobertura de abastecimento de
agua a populacao, identificando situacGes de insuficiéncia que possam indicar
medidas de intervencéo.

N\ Fornecer elementos para a andlise de riscos para a salde associados a fatores
ambientais.

N\ Contribuir na andlise da situacdo socioeconémica da populacéo.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para o saneamento bésico, especialmente as relacionadas ao abasteci-
mento de agua.

4. LimitacOes

N O indicador refere-se somente a disponibilidade de rede geral de abastecimen-
to, ndo considerando o uso efetivo pela populagéo.

N\ Né&o permite avaliar a quantidade per capita, a qualidade da agua de abasteci-
mento e a intermiténcia de fluxo.

! Instituto Brasieiro D Geocraria € Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Pnad: conceitos
adotados no questionario de investigacdo sobre as caracteristicas da unidade domiciliar. Rio de Janeiro, 1999.

256



Cobertura de redes de abastecimento de agua

X A fonte usualmente utilizada para construir esse indicador (Pnad) ndo cobre a
zona rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregagoes
dos dados por municipio.

5. Fonte
IBGE: Censo Demografico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).
6. Método de céalculo

populacgédo residente em domicilios particulares
permanentes servidos por rede geral, com ou sem canalizacéo interna

= : — : x 100
populagéo total residente em domicilios particulares permanentes

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.
N\ Situacdo do domicilio: urbana e rural.

8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura (%) de redes de abastecimento de dgua nas areas urbanas.
Brasil e grandes regifes — 1992, 1996 e 1999.

Regido 1992 1996 1999
Brasil 88,3 90,6 91,9
Norte 69,8 70,3 71,0
Nordeste 80,6 86,3 88,8
Sudeste 94,2 95,2 96,0
Sul 90,9 94,2 95,0
Centro-Oeste 80,7 82,5 85,7

Fonte: IBGE: Pnad.
No periodo analisado, nota-se discreto aumento da cobertura em todas as grandes

regides. Os valores mais elevados encontram-se nas regides Sudeste e Sul e, 0s mais
baixos, na regido Norte.
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Indicadores de cobertura

COBERTURA DE ESGOTAMENTO SANITARIO

1. Conceituacéo

N\ Percentual da populacéo residente que dispde de escoadouro de dejetos atra-
vés de ligacdo do domicilio a rede coletora ou fossa séptica, em determinado
espaco geogréafico, no ano considerado.

N\ Considera-se a cobertura de esgotamento sanitario por': (i) rede coletora de
esgoto ou pluvial: quando a canalizagdo das aguas servidas e dos dejetos,
provenientes do banheiro ou sanitério, estiver ligada a um sistema de coleta
que conduz para um desaguadouro geral da area, regido ou municipio, mesmo
que o sistema ndo disponha de estacdo de tratamento da matéria esgotada; (ii)
fossa séptica ligada a rede coletora de esgoto ou pluvial: quando as aguas
servidas e os dejetos, provenientes do banheiro ou sanitario forem esgotados
para uma fossa, onde passam por processo de tratamento ou decantacdo, sen-
do a parte liquida canalizada para um desaguadouro geral da &rea, regidao ou
municipio; e (iii) fossa séptica ndo ligada a rede coletora de esgoto ou pluvial:
guando as &guas servidas e 0s dejetos, provenientes do banheiro ou sanitario,
forem esgotados para uma fossa, onde passam por um processo de tratamento
ou decantacdo, sendo a parte liquida absorvida no préprio terreno.

2. Interpretacao

N\ Mede a cobertura populacional da disposicdo do esgoto sanitario, através de
rede coletora ou fossa séptica.

N\ Baixas coberturas favorecem a proliferacdo de doencas transmissiveis decor-
rentes de contaminagdo ambiental.

3. Usos

N Analisar variagdes geogréaficas e temporais na cobertura de esgotamento sanita-
rio, identificando situacdes de insuficiéncia que possam indicar medidas de
intervencéo.

N\ Fornecer elementos para a andlise de riscos para a salde associados a fatores
ambientais.

N\ Contribuir na andlise da situacdo socioeconémica da populagio.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas

voltadas para o saneamento bésico, especialmente as relacionadas ao esgota-
mento sanitario.

YInstituto Brasiteiro pe Geocraria € Estaristica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Pnad: conceitos
adotados no questionario de investigacdo sobre as caracteristicas da unidade domiciliar. Rio de Janeiro, 1999.
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Cobertura de esgotamento sanitario

4. Limitacdes

X O indicador refere-se somente a disponibilidade de rede coletora ou de fossa
séptica, ndo incluindo as condi¢bes de funcionamento e conservacdo dos servi-
cos e instalagcdes, nem o destino final dos dejetos.

X A fonte usualmente utilizada para construir esse indicador (Pnad) ndo cobre a
zona rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregagoes
dos dados por municipio.

5. Fonte
IBGE: Censo Demogréfico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).
6. Método de célculo

populacgédo residente em domicilios particulares
permanentes servidos por rede coletora ou fossa séptica no domicilio

populagéo total residente em domicilios particulares permanentes x 100

7. Categorias sugeridas para analise

N\ Unidade geografica: Brasil, grande regibes, estados, Distrito Federal e regides
metropolitanas. Municipios das capitais, em anos censitarios.
N\ Situacdo do domicilio: urbana e rural.

8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura (%) de sistemas de esgotamento sanitario nas areas urbanas.
Brasil e grandes regides — 1992, 1996 e 1999.

Regido 1992 1996 1999
Brasil 66,1 72,4 73,9
Norte 38,4 44,7 53,3
Nordeste 43,9 52,1 50,9
Sudeste 82,8 88,4 90,2
Sul 67,4 74,6 77,2
Centro-Oeste 40,0 46,3 47,8

Fonte: IBGE: Pnad.

No periodo analisado, houve melhoria da cobertura em todas as regides. Entretanto, a
situacdo ainda € precéria nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, nas quais ape-
nas um, em cada dois habitantes, dispunha, em 1999, de sistema de esgotamento
sanitario.

259




Indicadores de cobertura

COBERTURA DE SERVICOS DE COLETA DE LIXO

1. Conceituacédo

N\ Percentual da populacgdo residente atendida, direta ou indiretamente, por servi-
co regular de coleta de lixo domiciliar, em determinado espaco geografico, no
ano considerado.

N\ Considera-se o atendimento': (i) direto, quando a coleta do lixo é realizada no
domicilio, por empresa de limpeza urbana (publica ou particular); e (ii) indireto,
quando o lixo é depositado em cacamba, tanque ou outro depdsito, sendo pos-
teriormente coletado por servico ou empresa de limpeza urbana (publica ou
privada).

2. Interpretagéo

N\ Mede a cobertura populacional de servicos regulares de coleta domiciliar de lixo.
N\ Baixas coberturas favorecem a proliferacdo de doencas transmissiveis decor-
rentes de contaminagdo ambiental.

3. Usos

N\ Analisar variacbes geogréaficas e temporais na cobertura de servicos de coleta
de lixo, identificando situacGes de insuficiéncia que possam indicar medidas
de intervencéo.

N\ Fornecer elementos para a andlise de riscos para a salde associados a fatores
ambientais.

N\ Contribuir na analise da situacdo socioecondmica da populacéo.

N\ Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para o saneamento basico, especialmente as relacionadas a coleta
de lixo.

4. LimitacOes

N\ O indicador refere-se somente a disponibilidade de servicos regulares de
coleta de lixo domiciliar, ndo incluindo as condi¢des de funcionamento (fre-
gUéncia, assiduidade, volume transportado e destino final).

N\ A fonte usualmente utilizada para construir esse indicador (Pnad) ndo cobre a
zona rural da regido Norte (exceto em Tocantins) e ndo permite desagregacoes
dos dados por municipio.

! Instituto Brasiero D Geocraria E Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Pnad: conceitos
adotados no questionario de investigacdo sobre as caracteristicas da unidade domiciliar. Rio de Janeiro, 1999.
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Cobertura de servigos de coleta de lixo

5. Fonte
IBGE: Censo Demogréfico e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).
6. Método de célculo

populacéo residente atendida, direta ou
indiretamente, por servico regular de coleta de lixo no domicilio 100
populagéo total residente em domicilios particulares permanentes
7. Categorias sugeridas para analise

N\ Brasil, grande regides, estados, Distrito Federal e regiGes metropolitanas.
Municipios das capitais, em anos censitarios.
N\ Situacdo do domicilio: urbana e rural.

8. Dados estatisticos e comentarios

Cobertura (%) de sistemas de coleta de lixo nas areas urbanas.
Brasil e grandes regifes — 1991, 1996 e 1999.

Regiédo 1992 1996 1999
Brasil 79,8 86,1 93,0
Norte 53,5 62,9 80,0
Nordeste 64,8 71,9 83,9
Sudeste 87,2 92,4 97,0
Sul 89,5 954 97,5
Centro-Oeste 77,0 89,4 95,9

Fonte: IBGE: Pnad.

No periodo analisado, a cobertura dos sistemas apresentou melhoria acentuada em
todas as regides. Em 1999, as taxas superaram 95% nas regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, tendo atingido 80% nas regides Norte e Nordeste que, no inicio da década,
apresentavam cobertura bem inferior.
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ANEXO

Categorias de procedimentos utilizados para a construgcéo
de indicadores de cobertura, a partir de tabelas do SIA/SUS

1.Consultas médicas

N Procedimentos até outubro/1999

040
041
042
043

044
045
046
047
116
118
120
130
196
391
419
431
433
435

Consulta para outras atividades profissionais médicas

Consulta médica com terapia

Atendimento clinico com observacédo

Atendimento especializado a portadores de doencga de notificagdo
compulséria

Atendimento especializado para acidente de trabalho

Consulta médica do Programa de Saude da Familia (PAB)
Atendimento especifico em urgéncia/emergéncia

Consulta médica de pré-natal (PAB)

Consulta/atendimento de urgéncia, com remogdo (PAB)

Consulta médica domiciliar (PAB)

Consulta/atendimento de urgéncia em clinica basica (PAB)

Consulta médica para hanseniase (PAB)

Consulta em clinica médica (PAB)

Consulta para prevencdo do cancer de colo uterino

Consulta para prevencdo do cancer de colo uterino avaliagdo f/faixa de risco
Consulta em gineco-obstetricia (PAB)

Consulta em ginecologia (PAB)

Consulta em pediatria (PAB)

N\ Procedimentos a partir de novembro/1999

0201102 Consulta/atendimento de urgéncia em clinica bésica c/remogao
0201103 Consulta/atendimento de urgéncia em clinicas basicas

0201201 Atendimento clinico para indicagcdo/fornecimento de diafragma
0201202  Atendimento clinico para indicagcdo/fornecimento/insercdo de diafragma
0201203 Consulta de pré-natal realizada por médico

0201204  Consulta em clinica médica

0201205 Consulta em gineco-obstetricia

0201206 Consulta em ginecologia

0201207 Consulta em pediatria
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Indicadores de cobertura

0201208
0201209
0201210
0201211
0201212
0201213

0401107
0701101
0701102
0701104
0701105

0701106

0701201
0701202
0701203
0701204
0701205
0701206
0701207
0701208
0701209
0701210
0701211
0701212
0701213
0701214
0701215
0701216
0701217
0701218
0701219
0701220
0701221
0701222
0701223
0701224
0701225
0701226
0701227
0701228
0701229
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Consulta médica do Programa de Saude da Familia

Consulta médica domiciliar

Consulta médica para hanseniase

Consulta médica puerperal para conclusdo de assisténcia obstétrica
Consulta para diagnostico de diabete melito realizada por médico
Acompanhamento/avaliacdo de portadores de diabete melito reali-
zada por médico

Visita domiciliar para consulta/atendimento de atengdo basica
Atendimento médico com observacao até 24 horas

Atendimento pré-hospitalar de emergéncia/trauma

Atendimento médico especializado de urgéncia/emergéncia
Atendimento especializado p/ alta de paciente em tratamento auto-
administrado

Atendimento especializado p/ alta de paciente em tratamento su-
pervisionado

Consulta/atendimento ao acidentado do trabalho

Consulta em alergia e imunologia

Consulta em angiologia

Consulta em oncologia sem quimioterapia

Consulta em cardiologia

Consulta em cirurgia da cabeca e pescoco

Consulta em cirurgia geral

Consulta em cirurgia pediatrica

Consulta em cirurgia pléastica

Consulta em cirurgia toracica

Consulta em cirurgia vascular

Consulta em dermatologia

Consulta em endocrinologia e metabologia

Consulta em fisiatria

Consulta em gastroenterologia

Consulta em genética clinica

Consulta em geriatria

Consulta em hematologia

Consulta em homeopatia

Consulta em infectologia

Consulta em medicina do trabalho

Consulta em nefrologia

Consulta em neurocirurgia

Consulta em neurologia

Consulta em oftalmologia

Consulta em ortopedia

Consulta em otorrinolaringologia

Consulta em pneumologia

Consulta em proctologia



Anexo

0701230 Consulta em psiquiatria

0701231 Consulta em reumatologia

0701232 Consulta em tisiologia

0701233 Consulta em urologia

0701234  Consulta médica em acupuntura

0701235 Consulta para hanseniase

0702103 Consulta/atendimento em assisténcia especializada/alta complexidade
0707103 Conclusdo da assisténcia pré-natal

2.Procedimentos de patologia clinica

N\

N\

Itens de programacéo até outubro/1999
10 — Patologia clinica

Grupos de procedimento a partir de novembro1999:
11 - Patologia clinica

3.Procedimentos de imagenologia

N\

Itens de programacéo até outubro/1999
06 — Radiodiagndstico

07 — Medicina nuclear

08 - Ultra-sonografia

09 — Outros exames de imagenologia

Grupos de procedimento a partir de novembro1999
13 - Radiodiagnostico

14 — Exames ultra-sonogréaficos

31 — Ressonancia magnética

32 — Medicina nuclear in vivo

33 — Radiologia intervencionista

35 — Tomografia computadorizada
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FONTES DE INFORMACAO

Sistemas de informacao do Ministério da Saude

Sistema de informacdes sobre mortalidade (SIM)

O SIM é o mais antigo sistema de informacdo de saide em funcionamento no
Pais. Foi instituido pelo Ministério da Saude em 1975, e disp&e de dados consolidados
a partir de 1979. Sua implementacgdo é realizada com apoio do Centro Brasileiro de
Classificacdo de Doengas (CBCD), sediado na Faculdade de Saude Publica da USP,
que atua como referéncia nacional para informacdes sobre mortalidade. O registro da
causa de morte baseia-se na Classificacao Internacional de Doencas, estando implan-
tada, desde 1996, a 102 Revisdao (OMS, 1995).

O documento bésico ¢ a Declaragio de Obito (DO), padronizada nacionalmente
e distribuida pelo Ministério da Saude, em trés vias. A Declaracao deve ser preenchi-
da pelo médico; nos locais sem médico, o preenchimento é feito em cartorio, diante
de duas testemunhas. Esse documento é indispensavel para o fornecimento da certi-
dao de Obito em cartorio de registro civil e para o sepultamento. As DO sédo coletadas
pelas secretarias estaduais ou municipais de salude, em estabelecimentos de salde e
cartorios, sendo entdo codificadas e transcritas para um sistema informatizado?.
O Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi/Funasa) consolida os dados e 0s
disponibiliza para o Departamento de Informatica do SUS (Datasus). A base de dados
tém sido divulgada em CD-ROM e na Internet (http://www.funasa.gov.br/sis/
sisO1_sim.htm ou http://www.datasus.gov.br/catalogo/sim.htm).

Na média nacional, estima-se em 20% o sub-registro de 6bitos, que chega a 40%
nas regides Norte e Nordeste. O sub-registro é reconhecidamente mais elevado nos
grupos etarios de menores de um ano e de idosos. Aproximadamente 15% das decla-
racBes de 6bito computadas no SIM ndo tém a causa bésica definida, por insuficiéncia
das informagdes registradas.

! Brasi. Fundagdo Nacional de Saude. Portaria Funasa/MS n° 474 de 31.8.2000, publicada em 4.9.2000. Regulamenta
a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informagdes sobre Obitos para o SIM.
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Sistema de informacgdes sobre nascidos vivos (Sinasc)

O Sinasc foi concebido a semelhanca do SIM e implantado gradualmente pelo
Ministério da Saude, a partir de 1990. Propicia informacgfes sobre nascidos vivos no
Pais, com dados sobre a gravidez, o parto e as condi¢bes da crianga ao nascer.
O documento basico é a Declaracdo de Nascido Vivo (DN), padronizada nacionalmen-
te e distribuida pelo Ministério da Saude, em trés vias. Para os partos realizados em
hospitais e outras instituicdes de saude, a primeira via da DN deve ser preenchida e
enviada a secretaria de salde correspondente. No caso de partos domiciliares, essa
comunicagdo compete aos cartérios do registro civil.

A cobertura atual do Sinasc, estimada em 93% do total de nascidos vivos no Pais,
supera amplamente a de nascimentos registrados em cartorio. Nas regides Norte e
Nordeste, a cobertura média é de 75%. Da mesma forma que no SIM, as informacdes
sdo consolidadas pelas secretarias estaduais de saude, que as enviam em meio eletr6-
nico ao Cenepi/Funasa?. A base de dados do sistema é disponivel em CD-ROM e na
Internet (http://www.funasa.gov.br/sis/sis02_sinasc.htm ou http://www.datasus.gov.br/
catalogo/sinasc.htm).

Sistema de informacgdes de agravos de notificacdo (Sinan)

O Sinan tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados roti-
neiramente pelo sistema de vigilancia epidemioldgica, nas trés esferas de governo,
para apoiar processos de investigacdo e de analise das informacdes sobre doengas de
notificacdo compulsoria. Concebido como sistema modular e informatizado desde o
nivel local, pode ser operado a partir das unidades de saude.

Ha dois documentos bésicos, que complementam entre si as informacgdes sobre
cada caso notificado. O primeiro € a ficha individual de notificacdo (FIN), encaminha-
da pelas unidades assistenciais a partir da suspeita clinica da ocorréncia de algum
agravo. Segue-se a ficha individual de investigacdo (FIl), que contém campos especi-
ficos de orientagdo para o investigador do caso. As secretarias estaduais ou municipais
de saude sdo responsaveis pela impressdo, numeracéo e distribuicdo dos formularios.

O Sinan foi implantado no Pais de forma a gradual, a partir de 1993. Em 1998, o
Cenepi redefiniu seus instrumentos, fluxos e software, bem como as estratégias para
imediata implantacdo em todo o territorio nacional 2. Atualmente, o sistema informatizado
esta implantado em 3.804 municipios. Todos os demais municipios brasileiros utili-
zam, porém, os instrumentos padronizados de coleta, sendo os dados processados no
primeiro nivel hierdrquico superior que estiver informatizado. No nivel nacional, o
Cenepi processa 0s dados que sdo enviados pelas secretarias estaduais de satude, em
base quinzenal (entre 0 1° e 0 3° e entre 0 15° e 017° dia Util de cada més).

2 Brasi. Fundagdo Nacional de Salde. Portaria Funasa/MS n° 475 de 31.8.2000, publicada em 4.9.2000. Regulamenta
a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informacdes sobre nascidos vivos para o Sinasc.
® Brasi. Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Saude. Portaria Funasa/MS n° 073 de 9 de margo de 1998.
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A base nacional de dados ndo esta disponibilizada na Internet. O Cenepi analisa
os dados em conjunto com os obtidos por outras vias, para divulgacio de informagdes
relevantes no Boletim Epidemiolégico. (http://www.funasa.gov.br/sis/sis03_sinan.htm).

Sistema de informacg0des hospitalares do SUS (SIH/SUS)

O SIH/SUS foi concebido para operar o sistema de pagamento de internagdo
aos hospitais contratados pelo Ministério da Previdéncia. Em 1986, foi estendido aos
hospitais filantropicos; em 1987, aos universitarios e de ensino; e, em 1991, aos
hospitais publicos municipais, estaduais e federais (administracdo indireta e outros
ministérios). Retne informacdes sobre 60-70% das internacBes hospitalares realiza-
das no pais.

O documento basico é a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), que habi-
lita a internagdo do paciente e gera valores para pagamento. A AlH é preenchida
pelo estabelecimento hospitalar e enviada mensalmente, em meio magnético,
ao gestor municipal e/ou estadual do SUS, conforme o nivel de gestdo, para
processamento no nivel nacional. Sdo disponiveis dados individualizados sobre o
diagndstico de internacdo e de alta — codificados pela Classificagdo Internacional de
Doencas (CID) —, os procedimentos realizados, os valores pagos e os dados cadastrais
das unidades de atendimento. O sistema disponibiliza dados de forma sistematica,
com defasagem de apenas dois meses a partir da data de internagdo, por meio de
CD-ROM mensal e da Internet. (http://dtr2001.saude.gov.br/sas/ ou http://
www.datasus.gov.br/catalogo/sihsus.htm).

A abrangéncia do sistema esta limitada as interna¢cdes no ambito do SUS, exclu-
indo, portanto, as que sdo custeadas diretamente ou cobertas por seguro-saude. Even-
tuais reinternacdes e transferéncias do mesmo paciente a outros hospitais também ndo
sdo identificadas, o que pode resultar em contagem cumulativa. Sdo porém bloquea-
das, na apresentacdo, as contas relativas a pacientes homonimos, para posterior veri-
ficacdo e liberacdo pelo gestor, no més seguinte.

Sistema de informacdes ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

O SIA/SUS é o sistema responsavel pela captacdo e processamento das contas
ambulatoriais do SUS, que representam mais de 130 milhfes de atendimentos men-
sais. O documento basico é o Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA), preenchido
pelas unidades ambulatoriais. Seu processamento é descentralizado na esfera estadual
ou municipal, conforme o nivel de gestdo, para envio ao Datasus. O BPA contém o
namero de atendimentos realizados por tipo de procedimento e, dependendo deste,
por grupo populacional. Os dados ndo sdo individualizados, fornecendo basicamente
indicadores operacionais. Estdo disponiveis regularmente em CD-ROM e na Internet,
desde julho de 1994. (http://dtr2001.saude.gov.br/sas/ ou http://www.datasus.gov.br/
catalogo/siasus.htm).
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Mais recentemente, o SIA/SUS passou a contar com um subsistema para proce-
dimentos de alta complexidade e alto custo (hemodialise, terapia oncoldgica etc.),
gue tem como documento basico a “Autorizacdo para procedimentos de alto custo/
complexidade (Apac)”. Para esses procedimentos, as informacdes sdo individualiza-
das e bastante detalhadas.

Sistema de informacdes da atencdo béasica (Siab)

O Siab destina-se a coleta de informagdes aplicadas ao planejamento, acompa-
nhamento e avaliacdo das atividades dos agentes comunitarios de saude e das equipes
do Programa de Saude da Familia (PSF). Essas informagdes baseiam-se no cadastro das
familias atendidas e incluem dados demogréficos, socioeconémicos, ambientais e cul-
turais, além dos relativos & morbidade e a mortalidade.

Os dados obtidos referem-se a areas especificas, delimitadas segundo a capaci-
dade de atendimento dos agentes comunitarios ou das equipes do PSF, o que dificulta
a comparagdo com os de outros sistemas de informagdo. Ha evidéncias de que o
volume de dados sobre nascimentos e 6bitos, coletados pelo Siab no interior da regido
Nordeste, supera os informados no SIM e no Sinasc, indicando seu grande potencial
para melhorar as estatisticas nacionais de saude. Esta em curso uma iniciativa para
estabelecer mecanismos operacionais que permitam essa compatibilizacdo. (http://
www.saude.gov.br/psf/index.htm ou http://www.datasus.gov.br/catalogo/pacs.htm).

Sistema de informacgdes do programa nacional de imunizacéo (SI-PNI)

O SI-PNI foi desenvolvido para orientar as agbes do programa nacional de
imunizacdo (PNI), constituindo-se dos modulos de: apuracao do programa de imuniza-
cbes (API); estoque e distribuicdo de imunobioldgicos (EDI); avaliagdo dos
imunobiologicos utilizados (AlIU); eventos adversos pos vacinacdo (EAPV); e progra-
ma de avaliagdo do instrumento de supervisdo (PAIS). Os documentos béasicos do
sistema correspondem a cada mdédulo, e estdo implantados em todos os municipios
brasileiros: boletins mensais de doses aplicadas de vacinas e de movimentagdo de
imunobiologicos; fichas de notificagdo de eventos adversos; e instrumento de super-
visdo. A base de dados é consolidada na Funasa, em ambito nacional, com
retroalimentacdo para os estados e municipios.

Os dados coletados referem-se ao numero de individuos vacinados nas unida-
des de salde, a movimentacdo dos imunobiolégicos (estoque, distribuicdo, utilizacao,
perdas técnicas e fisicas) e a notificacdo de eventos adversos. Na Internet, estdo
disponiveis dados sobre o niumero de doses aplicadas, desagregados por tipo de
vacina, dose recebida, faixa etaria e municipio, além de dados de cobertura da popu-
lacdo de menores de um ano de idade e de outras faixas etarias. (http://
www.funasa.gov.br/imu/imu00.htm ou http://www.datasus.gov.br/catalogo/pni.htm).

As principais vacinas que integram o PNI sdo a DPT (contra difteria, tétano e
coqueluche), a dupla viral (sarampo e rubéola), a triplice viral (sarampo, rubéola e
cachumba), a BCG (tuberculose), a dupla adulto (difteria e tétano), e as vacinas
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monovalentes contra a poliomielite, o sarampo, a hepatite B, a febre amarela, o
Haemophilus influenzae tipo B (HiB) e a influenza. Sdo disponiveis dados de cobertura
da vacina tetravalente, que resulta da aplicagdo combinada das vacinas DPT e HiB.

Sistema de informag®es de malaria (Sismal)

O Sismal foi desenvolvido pelo programa de controle da malaria, com o objeti-
vo de prover dados sobre a coleta e o exame laboratorial de laminas de sangue
obtidas para confirmacgdo do diagndéstico da doenca. O sistema fornece dados sobre a
guantidade de laminas coletadas e examinadas, bem como os resultados encontrados,
por espécie de plasmaodio.

Os dados do sistema estdo disponiveis por estado e municipio, e também por
localidades constantes da base do Sistema de Informacdo de Localidades (Sisloc).
O Sismal permite a emissdo de relatérios contendo a distribuicdo dos dados por faixa
etaria e sexo. Podem ser ainda obtidas informagdes por local de origem do caso, para
definir se 0 mesmo é autéctone ou importado. Esse sistema encontra-se em fase de
transicdo, para ser substituido pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (Sivep).

Sistema de informac0des sobre recursos humanos para o SUS (SIRH/SUS)

O Ministério da Saude, por meio da Coordenacao Geral de Politicas de Recursos
Humanos (CGPRH/SPS), reune informacgdes de diversas fontes produtoras de dados
relativos a emprego, forca de trabalho, formac@o e mercado de trabalho de profissio-
nais de saude (IBGE, conselhos profissionais, Ministério da Educacao e Ministério do
Trabalho, entre outras) e divulga dados consolidados, pela Internet. (http://
www.saude.gov.br/sps/depart/sitecgprh/dados.htm).

Também desenvolve, desde 1999, a Rede Observatorio de Recursos Huma-
nos em Saude, que articula, via Internet, instituicbes de pesquisa aplicada a produ-
¢do, analise e circulagdo de informacdes e estudos sobre recursos humanos em
saude. A rede esta sendo impulsionada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(Opas), em parceria com a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e a Comis-
sdo Econdmica para a Ameérica Latina (Cepal). (http://www.opas.org.br/rh/site/).

Sistema de informacdes sobre orgcamentos publicos em saldde (Siops)

O Siops foi implantado pelo Ministério da Saide em parceria com o Ministério
Publico Federal*, a partir de 1999, com o objetivo de subsidiar o planejamento, a
gestdo, a avaliacdo e o controle social do financiamento e do gasto publico em saude
nas trés esferas de governo, através da formacdo e manutencdo de um banco de
dados sobre receitas e despesas com agdes e servi¢os de saude, sob responsabilidade
do poder publico.

* Brasi. Ministério da Salde; Brasi. Ministério Publico da Unido. Portaria Conjunta n° 1.163, de 2000.
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Os dados estdo disponiveis a partir de 1998, observando-se, desde entdo, cres-
cente aumento da cobertura e da representatividade das informagdes geradas pelo
sistema. Em janeiro de 2002, o sistema compreendia 2.781 governos municipais infor-
mantes, representando 50,5% do total e abrangendo 72,3% da populacédo brasileira.
(http://www.saude.gov.br/sis/siops/index.htm ou http://www.datasus.gov.br/catalogo/
siops/siops.htm).

Sistema de cadastro de beneficiarios de planos e seguros privados de saude

Instituido em setembro de 1999, o sistema objetiva apoiar o processo de regula-
mentacdo do setor de saude suplementar. DispGe de dados consolidados dos
beneficiarios dos planos de saude oferecidos pelas pessoas juridicas de direito priva-
do que operam planos ou seguros privados de assisténcia a saude. O Departamento
de Informatica do SUS (Datasus) € responsavel pela execucdo das atividades de
coleta, processamento e armazenamento desses dados, e a Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar (ANS) é responsavel pela consolida¢do dos dados e pela gestdo e
aprimoramento do processo.

O Sistema de Cadastro de Beneficiarios € um importante instrumento de iden-
tificacdo dos beneficidrios que receberam assisténcia médico-hospitalar do SUS,
mediante cruzamento de dados com os das AIH (Autorizagdo de Internagdo Hospita-
lar), para posterior ressarcimento de despesas. Além disso, seus dados permitem
produzir informagdes, em ambito nacional, sobre a cobertura e o perfil epidemiolégico
dos beneficiarios.

Outros sistemas de informacao

Sistema unico de beneficios da previdéncia social (SUB)

De responsabilidade do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
0 SUB contém informacdes sobre os beneficios (aposentadoria, pensao, auxilio etc.)
concedidos e mantidos aos segurados, mediante habilitacdo nos postos de beneficios
da previdéncia social. Os dados referem-se a renda, idade, sexo, diagndstico princi-
pal e secundario (em caso de auxilio-doenca, aposentadoria por invalidez, acidente
de trabalho e correlatos), ocupacao (em caso de incapacidade), situacdo do domicilio
(urbana e rural), agrupamento de ramo de atividade (comércio, industria etc.), dura-
cdo, filiacdo (empregado, autbnomo, doméstico etc.) e situacdo de reabilitagdo, quan-
do aplicavel. (http://www.dataprev.gov.br/).

O Posto de Beneficios coleta a informacéo e a transmite diretamente a Empresa
de Processamento de Dados (Dataprev), que alimenta a base centralizada. A partir
dessa base, sd@o gerados pagamentos aos beneficiarios e informacgfes sobre a manu-
tencdo dos beneficios (cessagdo, alteracdo etc.). Os dados brutos podem ser forneci-
dos mediante consulta especifica ao sistema central, condicionada a prévia autoriza-
¢do e cadastro do usuario.
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Cadastro nacional de informacdes sociais (Cnis)

O Cnis é gerido pela Previdéncia Social, Caixa Econémica Federal, Banco do
Brasil, Ministério do Trabalho e Emprego e Receita Federal. Contém informacdes de
trabalhadores, empregadores e vinculos empregaticios, obtidas de diversas bases de
dados, como PIS/ Pasep, FGTS, Rais (Relacdo Anual de Informacdes Sociais), Caged
(Cadastro Geral de Empregados e Desempregados) e contribuintes individuais da
previdéncia social. (http://www.dataprev.gov.br/).

As informacdes sdo recebidas dos gestores dos sistemas formadores do Cnis
(Caixa Econbmica Federal, Banco do Brasil, Serpro, Datamec) e consolidadas pela
Dataprev, de acordo com o recebimento dos dados. Os dados brutos podem ser
fornecidos mediante consulta especifica ao sistema central, condicionada a prévia
autorizacdo e cadastro do usuario.

Sistema de contas nacionais

Gerenciado pelo IBGE, oferece uma visdo de conjunto da economia e descreve
os fendmenos essenciais que constituem a vida econdmica: produgdo, consumo, acu-
mulacdo e riqueza, fornecendo ainda uma representacdo compreensivel e simplificada,
porém completa, desse conjunto de fendmenos e das suas inter-relagfes. O Sistema
de Contas Nacionais do IBGE segue as mais recentes recomendacdes das Nacdes Uni-
das expressas no Manual de Contas Nacionais (System of National Accounts 1993 — SNA),
incluindo o célculo do Produto Interno Bruto (PIB) e a Matriz de Insumo-Produto. (http:/
/www.ibge.gov.br/ibge/disseminacao/eventos/missao/informacoessociais.shtm).

Bases de dados demograficos

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), érgao responsavel pelo
sistema estatistico nacional, executa censos, inquéritos e pesquisas, por amostra domi-
ciliar e outras, a partir das quais sdo geradas as bases populacionais utilizadas para o
célculo de indicadores. (http://www.ibge.gov.br).

Censo demogréfico

Realizado pelo IBGE em geral a cada 10 anos, consiste no levantamento de
informacg@es do universo da populacédo brasileira, referentes a aspectos demograficos
e socioeconbmicos, e as caracteristicas do domicilio, que é a unidade de coleta.
O primeiro Censo data de 1872 e, o mais recente, de 2000; a partir de 1940, as bases
de dados sdo mais completas. O Censo Demografico é planejado e executado segun-
do areas geograficas minimas (setores censitarios), em numero superior a 200 mil,
cobrindo todo o territério nacional.

Os dados correspondentes ao universo do Censo 2000 estdo disponiveis em
publicacdo especifica do IBGE, e também em CD-ROM e na Internet. Também ja
foram divulgadas tabula¢Ges avancadas baseadas em amostra do universo recenseado.
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Contagem da populacgéo

Realizada em periodo intercensitario, tem por finalidade enumerar o universo
da populagédo e dos domicilios do Pais, para balizar e atualizar as estimativas munici-
pais de populacdo. Oferece subsidio as diversas pesquisas amostrais do IBGE que se
utilizam das projecdes de populagdo, para criar seus fatores de expansao. A Unica
contagem da populacdo foi realizada em 1996, tendo sido divulgada em publicagdo
préopria, na Internet e em CD-ROM.

Registro civil

Consiste de estatisticas vitais, casamentos, separacdes judiciais, divorcios e ou-
tras, coletadas mediante levantamentos continuos de: assentamentos de nascimentos,
casamentos, 6bitos e Obitos fetais, registrados nos cartérios do registro civil das pesso-
as naturais; separac@es judiciais e divorcios, obtidas junto as varas de familia e cartori-
0s civeis. Seu objetivo € subsidiar estudos demogréficos, propiciando indicadores das
estatisticas vitais do Pais, analises regionais e locais sobre fecundidade, nupcialidade
e mortalidade e, ainda, contribuir para o aprimoramento dos programas governamen-
tais nos campos escolar, previdenciario, econémico, social e de saude publica.

A pesquisa utiliza como base um cadastro de cart6rios, atualizado trimestralmen-
te pelos 6rgdos locais do IBGE, por meio de questionario apropriado. O banco de
dados contém as seguintes informacg6es: nome, endereco, titular do cartério e datas de
criagdo e instalacdo. A cobertura demogréafica das estatisticas do registro civil esta
vinculada as condicdes sociais para o0 exercicio da cidadania. Em muitas areas do Pais,
os dados informados sdo pouco representativos. Desde 1974, os dados séo divulgados
pelo IBGE. (http://www.ibge.gov.br/ibge/estatistica/populacao/registrocivil/
default.shtm).

Estimativas e projecdes

A partir de dados censitarios e de pesquisas amostrais, sdo elaboradas proje-
¢bes populacionais, que indicam tendéncias e cenéarios futuros da dinamica
demogréfica. A divulgagdo de projecdes atende a dispositivos legais e a necessida-
des programaticas. As projecdes atualmente disponiveis, calculadas até o ano de
2020, serdo atualizadas com base nos resultados da analise da amostra do Censo
2000. Além disso, o IBGE informa anualmente, ao Tribunal de Contas da Uniéo
(TCU), estimativas dos contigentes populacionais dos municipios brasileiros, para
efeito de repasse do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM).

As estimativas de mortalidade infantil, elaboradas pelo IBGE, baseiam-se em
metodos demograficos indiretos. S&o muito utilizadas na area de saude, pois oferecem
indicacBes de tendéncias ao longo de varias décadas e parametros para a analise
comparativa da situacdo de saude infantil nas diversas areas do Pais (http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/mibr.htm).
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Pesquisas do IBGE

Pesquisa nacional por amostra de domicilios (Pnad)

A Pnad é realizada anualmente nos periodos intercensitarios, desde 1967, com
base em amostra estratificada (115 mil domicilios, em 1999). Prové informacdes sobre
diversos perfis da populagao brasileira, de natureza demografica e socioecondmica, tais
como: idade, sexo, educacéo, trabalho, rendimento e habitagdo. Periodicamente, a Pnad
coleta dados sobre migracao, fecundidade e nupcialidade, e inclui investigacdes sobre
temas especificos. Abrange todo o Brasil, exceto a area rural dos estados de Rondonia,
Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amap4, sendo divulgada por meio de publicaces,
Internet, disquete e CD-ROM. A pesquisa mais recente foi realizada em 1999.

Em 1998, a Pnad produziu um suplemento especial sobre satde, abordando ques-
tdes relativas ao acesso e a utilizacao de servigos. Entre outros aspectos, levantou informa-
¢cOes sobre o mercado de trabalho e os sistemas suplementares de assisténcia a salde.
(http://www.ibge.gov.br/ibge/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad99/
metodologia99.shtm).

Pesquisa sobre assisténcia médico-sanitaria (AMS)

A AMS néo tem periodicidade definida; as duas pesquisas mais recentes foram
realizadas em 1992 e em 1999. Esta ultima foi produzida com apoio do Ministério da
Saude e contém um conjunto de informagdes sobre as transformacgdes ocorridas no
setor. Apresenta 0 numero de estabelecimentos de saude e de leitos existentes,
informacdes sobre o volume de internacdes e postos de trabalho médico e sobre a
oferta de servicos e equipamentos médico-hospitalares.

Os dados para 1999 sdo disponiveis por grandes regides, unidades da federacéo,
regibes metropolitanas e municipios das capitais. Foram divulgados em publicacdo
impressa, acompanhada de CD-ROM contendo o conjunto de informagdes e tabelas.
(http://www.ibge.gov.br/ibge/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/ams99.shtm).

Pesquisa nacional de saneamento basico (PNSB)

As pesquisas mais recentes foram realizadas em 1989 e em 2000, com o levan-
tamento de informacdes sobre abastecimento de agua, esgotamento sanitario, limpeza
urbana e coleta de lixo. A PNSB/2000 incorporou novas variaveis e um novo tema,
0 da drenagem urbana. Os dados foram obtidos junto a companhias estaduais ou
municipais de saneamento basico, fundac¢des, consdrcios intermunicipais, empresas
privadas de saneamento bésico e associa¢cbes comunitarias. A pesquisa abrangeu
todos os municipios brasileiros, e os resultados estdo disponiveis em publicacao espe-
cifica, em CD-ROM (com informac@es até o nivel de distrito) e na Internet (http://
www.ibge.gov.br).
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Pesquisa de orcamentos familiares (POF)

A POF atualiza a cesta basica de consumo e obtém novas estruturas de pondera-
¢do para os indices de precos que compdem o sistema nacional de indices de precos
ao consumidor, do IBGE e de outras instituicdes, tendo como unidade de coleta os
domicilios. A periodicidade é quinquenal e abrange as regides metropolitanas de
Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba
e Porto Alegre, Brasilia e municipio de Goiania, sendo divulgada por publicacdes,
pela Internet e em CD-ROM. A publicagdo mais recente data de 1996. (http://
www.ibge.gov.br/ibge/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/default.shtm).

Pesquisa sobre padrdes de vida (PPV)

A PPV obtém informagdes de natureza demografica, integrando um conjunto de
temas sobre nutricdo, saude, pobreza e desigualdade, mercado de trabalho, educacéo,
situacdo de grupos especificos, habitacdo e outros. Sua unidade de coleta é o domici-
lio. A pesquisa foi realizada em 1996-1997, abrangendo as regifes Nordeste e Sudes-
te, e foi divulgada em publicacdo especifica e em CD-ROM.

Pesquisa mensal de emprego (PME)

A PME fornece indicadores do mercado de trabalho, informagdes sobre a condi-
¢édo de atividade da populacéo residente de 10 anos e mais, a ocupagédo e desocupa-
cdo das pessoas economicamente ativas, o rendimento médio nominal e real, a posi-
¢cdo na ocupacdo e posse de carteira de trabalho assinada das pessoas ocupadas, e a
taxa de desemprego aberto. Acompanha a dinamica conjuntural de emprego e de-
semprego, tendo como unidade de coleta os domicilios. A periodicidade é mensal e
abrange as regides metropolitanas de Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janei-
ro, Sao Paulo e Porto Alegre, sendo divulgada por meio de publicacgdes, Internet e
disquete. (http://www.ibge.gov.br/ibge/estatistica/indicadores/trabalhoerendimento/
pme/default.shtm).

Outras pesquisas

Pesquisa nacional sobre demografia e satde (PNDS)

A PNDS foi promovida pela Sociedade Bem-Estar Familiar no Brasil (Bemfam)
em 1996, e contou com 0 apoio de Vdrias instituicdes nacionais e internacionais.
Trata-se de um estudo domiciliar, utilizando sub-amostra da Pnad. Foram coletadas
informacdes sobre os niveis de fecundidade, mortalidade infantil e materna,
anticoncepgéo, saude da mulher e da crianga, conhecimentos e atitudes relacionadas
com doencas sexualmente transmissiveis e aids. Os resultados foram publicados pela
Bemfam (Rio de Janeiro, margo de 1997).
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Estimativa da incidéncia de neoplasias malignas

O Instituto Nacional do Céancer (Inca), do Ministério da Saude, elabora a cada
ano estimativas da incidéncia de neoplasias malignas, por localiza¢cdes especificas
mais frequentes. As estimativas consistem de projecOes das informagdes obtidas de
um conjunto de municipios que dispdem de Registro de Cancer de Base Populacional
(RCBP). Nesses municipios, hd um processo consistente de consolidagdo dos registros
de casos diagnosticados de neoplasias, utilizando diversas fontes de informacéo (hos-
pitais, laboratorios etc.).

As estimativas sdo elaboradas para Brasil, grandes regifes, estados, Distrito
Federal e municipios das capitais, segundo sexo. Os dados e a metodologia de calcu-
lo adotada estdo disponiveis na pagina eletrénica do Inca (http://www.inca.gov.br).

Inquérito de prevaléncia de aleitamento materno

E um indicador que depende da realizagdo de estudos amostrais, pela falta de
um sistema de registro continuo de dados nacionais sobre nutrigdo. Trés pesquisas de
ambito nacional, realizadas em diferentes periodos, forneceram dados sobre aleita-
mento materno: o Estudo nacional de despesa familiar — Endef (IBGE, 1974-1975);
a Pesquisa nacional sobre saude e nutricdo — PNSN (Inan, 1989) e o estudo sobre
Prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras e no Distrito Federal
(Ministério da Saude, 1999).

Esses estudos apresentam variagdes quanto aos conceitos e métodos adotados,
que dificultam a comparacdo dos resultados obtidos. Por esse motivo, a Ripsa adotou
dois indicadores de aleitamento materno: um geral (que permite a comparacdo dos
trés estudos) e outro referente ao aleitamento materno exclusivo, baseado na pes-
quisa de 1999.

Inquérito sobre saude bucal

Compreende a realizagdo de estudos amostrais para determinar a prevaléncia
da carie dental na populacdo escolar. Fornece o indicador CPO-D (prevaléncia de
dentes permanentes cariados, perdidos e obturados, aos 12 anos de idade), adotado
na Ripsa.

Dois inquéritos nacionais foram realizados pelo Ministério da Saude, nos anos
de 1986 e 1996, em colaboracdo com a Associacdo Brasileira de Odontologia, o
Conselho Federal de Odontologia e as secretarias estaduais de salude, abrangendo as
capitais dos estados. Os dados do inquérito mais recente (1996) estdo disponiveis na
Internet. (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sbucal/sbdescr.htm).

Inquérito de prevaléncia do diabete melito

Os dados melhor representativos da situacdo da doenca no Pais provém de
um inquérito amostral realizado entre 1986 e 1988, promovido pelo Ministério da
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Saude em articulacdo com servigos universitarios, sociedades cientificas de diabetes
e endocrinologia, e a Opas. O estudo abrangeu as cidades de: Brasilia, Belém,
Fortaleza, Jodo Pessoa, Recife, Salvador, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre.
Os resultados estdo publicados no Informe Epidemiolégico do SUS 1:47-73, 1992.
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Abep ..o Associacao Brasileira de Estudos Populacionais

Abrasco ............. Associacao Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva

AidS ..o Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

AlH ... Autorizacdo para Internagdo Hospitalar

AMS ... Pesquisa de Assisténcia Meédico-Sanitaria

ANS.......cceee Agéncia Nacional de Satde Suplementar/MS

ANvisa ............... Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/MS

Apac ......cccoeeuee. Autorizagdo para Procedimentos de Alto Custo/Complexidade

BCG....ooviire Bacilo de Calmette e Guérin (vacina contra a tuberculose)

Bemfam ............ Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil

Bireme .............. Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Sau-
de/Opas

Caged ............... Cadastro Geral de Empregados e Desempregados

CAT i Comunicacdo de Acidente do Trabalho/MPAS

CBCD........c....... Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas/FSP/USP

CBO...ccooveven. Classificacdo Brasileira de Ocupagdes/MTb

CE..ooovveieeein Estado do Ceara

Cenepi .............. Centro Nacional de Epidemiologia/Funasa

CGEA ..o Coordenacao Geral de Estatistica e Atuaria/SPS/MPAS

(61C] I Comité de Gestdo de Indicadores/Ripsa

CGORP ....cccoueeee. Coordenacédo Geral de Orcamentos Publicos em Saude/SIS/MS

CGPRH-SUS ...... Coordenacao Geral de Politicas de Recursos Humanos do SUS/SPS/MS

CICT i Coordenacéo de Informacéo Cientifica e Tecnoldgica/Fiocruz

CID-10.............. Classificagao Internacional de Doencas, 102 revisdo

Cnae ......cccoeueee Classificagdo Nacional de Atividades Econdmicas/MTb

CN-DST/Aids ..... Coordenacdo Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids/MS

Cnis....ccccveevnnen. Cadastro Nacional de Informagdes Sociais

Conasems ......... Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude

Conass .............. Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude

CPO-D ......c...... Dentes Cariados, Perdidos e Obturados

(O3 I I Comité Tematico Interdisciplinar/Ripsa
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Dataprev .......... Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social
Datasus ............. Departamento de Informatica do SUS/MS
DF i Distrito Federal

DisoC.......ccveenns Diretoria de Estudos Sociais/Ipea
Dpac.....cccceeenee. Dialise peritoneal ambulatorial continua

DPI .o Diélise peritoneal intermitente

DPT ..o Vacina triplice bacteriana (contra difteria, coqueluche e tétano)
DY R Doencas sexualmente transmissiveis

Endef ............... Estudo Nacional de Despesa Familiar

ENSP ..o Escola Nacional de Saude Publica/Fiocruz
FGTS..coiiiiiee Fundo de Garantia do Tempo de Servico
Fiocruz.............. Fundagéo Oswaldo Cruz/MS

FPM......ccoee. Fundo de Participacao dos Municipios

o Faculdade de Saude Publica/USP
Funasa............... Fundag&o Nacional de Saude/MS

Hemo ............... Hemodialise

Hemo-aids ........ Dialise peritoneal para aids

HiB........ooove. Vacina contra Haemophilus influenzae tipo B
HIV ., Virus da imunodeficiéncia humana
IBGE................ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IMS oo Instituto de Medicina Social/Uerj
Inca.......cooeeenee Instituto Nacional do Cancer/MS

PA ..o, indice Parasitario Anual de malaria
Ipea......ccceenee. Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
IRA...ccoviieeen. Infeccao respiratoria aguda

ISC .o, Instituto de Saude Coletiva/UFBA
MPAS........ceeene Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
MS.iie Ministério da Saude

MTD v, Ministério do Trabalho e Emprego

OMS ... Organizagdo Mundial de Saude

opas .....ccccuvene Organizacao Pan-Americana da Saude

(O ) I I Oficina de Trabalho Interagencial/Ripsa

PEA .o Populagdo Economicamente Ativa
PIB..oooovrviieenns Produto Interno Bruto

PME........ccovvenne Pesquisa Mensal de Emprego
Pnad.........c....... Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
PNDS .......c........ Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude
PNI i, Programa Nacional de Imunizagéo
PNSN......ccovveenns Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigcdo
POF....ccccoiiienn Pesquisa de Orgamentos Familiares

PSF .o Programa de Saude da Familia

RaiS ....ccccovviinnen. Relacdo Anual de Informag0es Sociais
RCBP................. Registro de Cancer de Base Populacional
Ripsa ........ccvvee.. Rede Interagencial de Informagdes para a Saude
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SAS L Secretaria de Assisténcia a Saude/MS

SAT i Seguro de Acidente do Trabalho/MPAS

ShiS .o Sociedade Brasileira de Informéatica em Saude

Seade ................ Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados/SP

SES i Secretaria Estadual de Saude

SESI i Servigo Social da Industria

SIA/SUS ............. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS

Siab ..., Sistema de Informacdes da Atencéo Bésica

SIH/SUS ............ Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

SIM Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

Sinan ................. Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacao

SINasC .........c.ue... Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos

SIOPS v, Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos de Satde

SI-PNI ..o, Sistema de Informacdes do PNI

SIRH ..o Sistema de Informagdes de Recursos Humanos

SIS Secretaria de Gestdo de Investimentos em Saude/MS

Sisloc ....oeveee. Sistema de Informacéo de Localidades

Sismal................ Sistema de Informacdes sobre Malaria

Sisvan................ Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

SP o Estado de S&o Paulo

SPS/MPAS .......... Secretaria da Previdéncia Social do MPAS

SPS/MS............... Secretaria de Politicas de Saude do MS

SUB...ooviiiiiiee Sistema Unico de Beneficios

SUS v, Sistema Unico de Saude

TCU v Tribunal de Contas da Unido

Uerj.ooooeeiinenne Universidade Estadual do Rio de Janeiro

UFBA......coc... Universidade Federal da Bahia

Unesco ............. Organizacao das Nagbes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a
Cultura

USP .o Universidade de S&o Paulo
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Abastecimento de agua, cobertura de redes de, 256
Acidente de trabalho

tipico, taxa de incidéncia de, 174

de trajeto, taxa de incidéncia de, 176

Taxa de mortalidade por, 126
Afeccdes perinatais, taxa de mortalidade por, 134
Agravos de notificacdo, sistema de informacdes de, 268
Agua, cobertura de redes de abastecimento de, 256
Aids

Taxa de incidéncia de, 160

Taxa de mortalidade por, 132
Aleitamento materno

Prevaléncia de, 194

exclusivo, prevaléncia de, 196

Inquérito de prevaléncia de, 277
Amostra de domicilios, pesquisa nacional por, 275
Analfabetismo

Taxa de, 84

Funcional, 86
Anticonceptivos, propor¢do da populacdo feminina em uso de métodos, 250
Aparelho circulatério

Taxa de mortalidade por doengas do, 120

Taxa de prevaléncia de doencas do, 35
Assisténcia

meédica, proporcao de Obitos sem, 44

meédico-sanitaria, pesquisa sobre, 275
Atencdo basica, sistema de informacgdes da, 270
Atendimento

ambulatorial no SUS, sistema de informacdes, 269

ambulatorial, gasto médio SUS por, 216

pré-natal, proporcédo de gestantes com, 236
Atividade infantil, taxa de, 96
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Baixo peso ao nascer, propor¢ao de nascidos vivos de, 190

Bases de dados demogréficos, 273

Beneficiarios de planos e seguros privados de saude, sistema de cadastro de, 272
Beneficios da Previdéncia Social, sistema anico de, 272

Cadastro
de beneficiarios de planos e seguros privados de saude, sistema de, 272
nacional de informacdes sociais (CNIS), 273
Causas
externas, proporcdo de internacdes hospitalares SUS por, 186
externas, taxa de mortalidade por, 122
mal definidas, mortalidade proporcional por, 114
maternas de 6bito, 110
Mortalidade proporcional por grupos de, 112
Proporc¢édo de internagdes hospitalares SUS por grupos de, 184
Censo demogréfico, 273
Cirrose hepética, taxa de mortalidade por, 130
Cobertura
de esgotamento sanitario, 258
de informacgdes sobre mortalidade, taxa de, 246
de informacdes sobre natalidade, taxa de, 244
de planos e seguros privados de saude suplementar, 254
de redes de abastecimento de agua, 256
de servigos de coleta de lixo, 260
do setor de saude suplementar, 252
Indicadores de, 42-45,227-265
vacinal no primeiro ano de vida, 248
Coélera, incidéncia de, 154
Coleta de lixo, cobertura de servicos de, 260
Conceitos bésicos de indicadores, 11
Consulta(s) médica(s) SUS
Numero de procedimentos complementares por, 230
por habitante, nUmero de, 228
Procedimentos de, 263
Contagem da populacéo, 274
Contas nacionais, sistema de, 273
Coqueluche, incidéncia de, 142
CPO-D aos 12 anos, indice, 182
Crescimento da populacéo, taxa de, 54
Criangas com déficit estatural para a idade, proporcéo de, 37
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Dados demogréficos, bases de, 273
Déficit
estatural para a idade, proporcédo de criangas com, 37
ponderal para a idade em menores de cinco anos, prevaléncia de, 192
Demografia e saude, pesquisa nacional sobre, 276
Demogréfico(s)
Bases de dados, 273
Censos, 273
Indicadores, 22-25, 49-81
Dengue, taxa de incidéncia de, 164
Dependéncia, razéo de, 80
Desemprego, taxa de, 94
Despesa familiar com saude, como propor¢do da renda familiar, 214
Diabete melito
Inquérito de prevaléncia de, 277
Taxa de mortalidade por, 128
Taxa de prevaléncia de, 180
Dialise no SUS, prevaléncia de pacientes em, 198
Difteria, incidéncia de, 140
Doenca(s)
diarréica aguda em menores de cinco anos de idade, mortalidade
proporcional por, 116
do aparelho circulatorio, taxa de mortalidade por, 120
do aparelho circulatério, taxa de prevaléncia de, 35
relacionadas ao trabalho, taxa de incidéncia de, 172
transmissiveis, incidéncia de, 33
transmissiveis, taxa de incidéncia de, 33

Emprego, pesquisa mensal de, 276
Envelhecimento, indice de, 78
Escolaridade, niveis de, 86
Esgotamento sanitario, cobertura de, 258
Esperanca de vida

ao nascer, 70

aos 60 anos de idade, 72
Estimativas

da incidéncia de neoplasias malignas, 277

da mortalidade infantil, 100, 274

e projecOes demogréficas, 274
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Expectativa de vida
ao nascer, 70
aos 60 anos de idade, 72

Fatores de risco, indicadores de morbidade e, 33-38, 137-199
Febre

amarela, incidéncia de, 148

hemorrégica do dengue, incidéncia de, 156
Fecundidade

Taxa especifica de, 60

total, taxa de, 58
Fichas de qualificacdo dos indicadores, 47-265
Fontes de informacao, 267-278
Fumantes regulares, taxa de prevaléncia de, 39

Gasto
federal com saneamento, como proporcdo do gasto federal total, 224
federal com saneamento, como propor¢édo do PIB, 222
federal com satde, como propor¢do do gasto federal total, 212
federal com salde, como propor¢ao do PIB, 210
médio SUS por atendimento ambulatorial, 216
médio SUS por internacdo hospitalar, 218
nacional com saude, como percentual do PIB, 39
nacional per capita com saude, 39
publico com saneamento, como proporc¢do do PIB, 220
publico com saude, como proporcao do PIB, 208
Gestantes com atendimento pré-natal, proporc¢édo de, 236
Glossario de siglas, 279
Grau de urbanizagéo, 56

Hanseniase
Taxa de deteccdo de, 166
Taxa de prevaléncia de, 178
Hepatite B, incidéncia de, 152
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IBGE
Bases de dados demograficos, 273
Pesquisas do, 275
Idade materna, proporcdo de nascidos vivos por, 188
Idosos
Esperanca de vida aos 60 anos de idade, 72
na populacdo, proporc¢ao de, 76
Imagenologia no SUS, procedimentos de, 265, 230
Incidéncia
de acidentes de trabalho tipicos, taxa de, 174
de acidentes de trabalho de trajeto, taxa de, 176
de aids, taxa de, 160
de coOlera, 154
de coqueluche, 142
de dengue, taxa de, 164
de difteria, 140
de doencas relacionadas ao trabalho, taxa de, 172
de doencas transmissiveis, 33
de febre amarela, 148
de febre hemorragica do dengue, 156
de hanseniase, taxa de, 166
de hepatite B, 152
de neoplasias malignas, estimativa da, 277
de neoplasias malignas, taxa de, 170
de raiva humana, 150
de sarampo, 138
de sifilis congénita, 158
de tétano (exceto o neonatal), 146
de tétano neonatal, 144
de tuberculose, taxa de, 162
Indicadores
bésicos, matriz de, 21-45
Conceitos basicos sobre, 11
de cobertura, 42-45, 227-265
de morbidade e fatores de risco, 33-38, 137-199
de mortalidade, 28-32, 99-135
de recursos, 39-41, 201-225
demograficos, 22-25, 49-81
Fichas de qualificagdo dos, 47-265
socioecondémicos, 26-27, 83-97
indice
CPO-D aos 12 anos, 182
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indice (continuagao)
de envelhecimento, 78
parasitario anual (IPA) de malaria, 168
Infeccdo respiratéria aguda em menores de cinco anos, mortalidade
proporcional por, 118
Informacéo
do Ministério da Saude, sistemas de, 267-272
Fontes de, 267-278
Inquérito
de prevaléncia de aleitamento materno, 194, 277
de prevaléncia do diabete melito, 180, 277
de saude bucal, 182, 277
Internacdo hospitalar SUS
Gasto médio por, 218
Numero de procedimentos complementares por, 42
por causas externas, propor¢ao de, 186
por especialidade, proporgdo de, 234
por grupos de causas, proporgdo de, 184
por habitante, nUmero de, 232

Leitos hospitalares

por habitante, nUmero de, 204

SUS por habitante, numero de, 206
Lixo, cobertura de servi¢os de coleta de, 260

Mal definidas, mortalidade proporcional por causas, 114
Maléria
indice parasitario anual (IPA) de, 168
Sistema de informacdes de, 271
Matriz de indicadores bésicos, 21-45
Menores de cinco anos de idade
Mortalidade proporcional por doenca diarréica aguda em, 116
Mortalidade proporcional por infeccdo respiratoria aguda em, 118
na populagédo, proporgao de, 74
Prevaléncia de déficit ponderal para a idade em criangas, 192
Menores de um ano de idade, mortalidade proporcional em, 66
Morbidade e fatores de risco, indicadores de, 33-38, 137-199
Mortalidade
Indicadores de, 28-32, 99-135
materna, taxa de, 110
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Mortalidade (continuacao)
perinatal, taxa de, 108
poOs-neonatal, taxa de, 106
Sistema de informacgdes sobre, 267
Taxa bruta de, 68
Taxa de cobertura de informacdes sobre, 246
Mortalidade infantil
Estimativas de, 274
Taxa de, 100
tardia, taxa de, 106
Mortalidade neonatal
precoce, taxa de, 102
tardia, taxa de, 104
Mortalidade por (causas)
acidente de trabalho, taxa de, 126
afeccdes originadas no periodo perinatal, taxa de, 134
afeccdes perinatais, taxa de, 134
aids, taxa de, 132
causas externas, taxa de, 122
cirrose hepatica, taxa de, 130
diabete melito, taxa de, 128
doencas do aparelho circulatorio, taxa de, 120
neoplasias malignas, taxa de, 124
Mortalidade proporcional
por causas mal definidas, 114
por doenca diarréica aguda em menores de cinco anos de idade, 116
por grupos de causas, 112
por idade, 64
por idade, em menores de um ano, 66
por infeccdo respiratria aguda em menores de cinco anos de idade, 118

Nascidos vivos
de baixo peso ao nascer, proporc¢édo de, 190
informados e estimados, razdo entre, 244
por idade materna, proporc¢éo de, 188
Sistema de informagdes sobre, 268
Natalidade
Taxa bruta de, 62
Taxa de cobertura de informacdes sobre, 244
Neonatal
precoce, taxa de mortalidade, 102
tardia, taxa de mortalidade, 104
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Neoplasias malignas
Estimativa da incidéncia de, 277
Taxa de incidéncia de, 170
Taxa de mortalidade por, 124
Niveis de escolaridade, 86
Notificacdo, sistema de informacgdes de agravos de, 268
Numero
de consultas médicas SUS por habitante, 228
de internagdes hospitalares SUS por habitante, 232
de leitos hospitalares por habitante, 204
de leitos hospitalares SUS por habitante, 206
de procedimentos complementares por consulta médica SUS, 230
de procedimentos complementares por internagdo hospitalar SUS, 42
de profissionais de salde por habitante, 202

Obitos
informados e estimados, razdo entre, 246
por causas maternas, 110
sem assisténcia médica, proporc¢ado de, 44
Orgcamentos
familiares, pesquisa de, 276, 90
publicos em saude, sistema de informagdes sobre, 271

Padrdes de vida, pesquisa sobre, 276
Partos

cesareos SUS, proporc¢ao de, 242

cesareos, proporc¢ao de, 240

hospitalares, proporcéo de, 238
Patologia clinica no SUS, procedimentos de, 265, 230
Per capita

com saude, gasto nacional, 39

Produto interno bruto (PIB), 83
Perinatal

Taxa de mortalidade, 108

Taxa de mortalidade por afec¢gbes originadas no periodo, 134
Pesquisa(s)

de orcamentos familiares (POF), 276

de saneamento bésico (PNSB), 275

do IBGE, 275
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Pesquisa(s) (continuacéo)

mensal de emprego (PME), 276

por amostra de domicilios (Pnad), 275

sobre assisténcia médico-sanitaria (AMS), 275
sobre demografia e saude (PNDS), 276

sobre padrdes de vida (PPV), 276

Pobres, proporcéo de, 92
Populagdo

Contagem da, 274

feminina em uso de métodos anticonceptivos, propor¢ao da, 250
Propor¢do de idosos na, 76

Proporgdo de menores de cinco anos de idade na, 74

Taxa de crescimento da, 54

total, 50

P6s-Neonatal, taxa de mortalidade, 106
Prevaléncia

de aleitamento materno, 194

de aleitamento materno exclusivo, 196

de aleitamento materno, inquérito de, 277

de déficit ponderal para a idade em criangas menores de cinco anos de
idade, 192

de diabete melito, inquérito de, 277

de diabete melito, taxa de, 180

de doencas do aparelho circulatério, taxa de, 35
de fumantes regulares, taxa de, 39

de hanseniase, taxa de, 178

de pacientes em dialise SUS, 198

Procedimentos

complementares por consulta médica SUS, nimero de, 230
complementares por internacdo hospitalar SUS, nimero de, 42
de consulta médica no SUS, 263

de imagenologia no SUS, 265

de patologia clinica no SUS, 265

Produto interno bruto (PIB)

Gasto federal com saneamento, como proporgédo do, 222
Gasto federal com saude, como proporcédo do, 210
Gasto nacional com saude como percentual do, 39

Gasto publico com saneamento, como propor¢ao do, 220
Gasto publico com saude, como proporcéo do, 208

per capita, 88

Profissionais de satde por habitante, nimero de, 202
Programa Nacional de Imunizagéo, sistema de informagdes do, 270
Proporgao

de criangas com déficit estatural para a idade, 37
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Proporc¢éo (continuacao)
de gestantes com atendimento pré-natal, 236
de idosos na populagéo, 76
de internagdes hospitalares SUS por causas externas, 186
de internagdes hospitalares SUS por especialidade, 234
de internacdes hospitalares SUS por grupos de causas, 184
de menores de cinco anos de idade na populagao, 74
de nascidos vivos de baixo peso ao nascer, 190
de nascidos vivos por idade materna, 188
de Obitos sem assisténcia médica, 44
de partos cesareos, 240
de partos cesareos SUS, 242
de partos hospitalares, 238
de pobres, 92
da populagdo feminina em uso de métodos anticonceptivos, 250

Qualificagdo
de indicadores, 18
de indicadores, fichas de, 47-265

Raiva humana, incidéncia de, 150
Razao
de dependéncia, 80
entre nascidos vivos informados e estimados, 244
entre 6bitos informados e estimados, 246
de renda, 90
de sexos, 52
Recursos
humanos para o SUS, sistema de informacgdes sobre, 271
Indicadores de, 39-41, 201-225
Registro civil, 274
Renda
familiar, despesa familiar com satde como proporc¢ao da, 214
Razéo de, 90
Ripsa
Antecedentes, 12
Gestdo da, 5
Iniciativa, 12-19
Mecanismos e instrumentos operacionais de gestdo, 15
Propésitos, objetivos, produtos e estratégias de agdo, 14
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Ripsa (continuagéo)
Qualificacdo de indicadores, 18
Selecéo de indicadores, 17

Saneamento
bésico, pesquisa nacional de, 275
Saneamento
como proporgdo do gasto federal total, gasto federal com, 224
como proporc¢do do PIB, gasto federal com, 222
como proporcdo do PIB, gasto publico com, 220
Sarampo, incidéncia de, 138
Saude bucal, inquérito sobre, 277, 182
Saude suplementar, cobertura do setor de, 252
Seguros e planos privados de saude suplementar
Cobertura de, 254
Sistema de cadastro de beneficiarios de, 272
Sexos, razao de, 52
Sifilis congénita, incidéncia de, 158
Siglas, glosséario de, 279
Sistema(s)

de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de

cadastro de beneficiarios de planos e seguros privados de saude, 272
contas nacionais, 273

informacéo de localidades (Sisloc), 271

informacgdo do Ministério da Saude, 267

informacdes ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 269

informac®es da atencao bésica (Siab), 270

informacgdes de agravos de notificacdo (Sinan), 268

informacdes de maléria (Sismal), 271

informacdes do Programa Nacional de Imunizacao (SI/PNI), 270
informacgdes hospitalares do SUS (SIH/SUS), 269

informagdes sobre mortalidade (SIM), 267

informacgdes sobre nascidos vivos (Sinasc), 268

informac®es sobre orcamentos publicos em salde (Siops), 271
informacdes sobre recursos humanos para o SUS (SIRH/SUS), 271

Unico de beneficios da Previdéncia Social (SUB), 272
Socioecondmicos, indicadores, 26-27, 83-97

Taxa
de
de

analfabetismo, 84
atividade infantil, 96
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Taxa (continuacao)
bruta de mortalidade, 68
bruta de natalidade, 62
de cobertura de informagdes sobre mortalidade, 246
de cobertura de informagdes sobre natalidade, 244
de crescimento da populacéo, 54
de desemprego, 94
de deteccdo de hanseniase, 166
especifica de fecundidade, 60
de fecundidade total, 58
de trabalho infantil, 96
Taxa de incidéncia
de acidentes de trabalho tipicos, 174
de acidentes de trabalho de trajeto, 176
de aids, 160
de dengue 164
de doengas relacionadas ao trabalho, 172
de doencas transmissiveis, 33
de neoplasias malignas, 170
de tuberculose, 162
Taxa de mortalidade
infantil, 100
infantil tardia, 106
materna, 110
neonatal precoce, 102
neonatal tardia, 104
perinatal, 108
por acidente de trabalho, 126
por afec¢bes originadas no periodo perinatal, 134
por afeccdes perinatais, 134
por aids, 132
por causas externas, 122
por cirrose hepatica, 130
por diabete melito, 128
por doencas do aparelho circulatorio, 120
por neoplasias malignas, 124
pos-neonatal, 106
Taxa de prevaléncia
de diabete melito, 180
de doencas do aparelho circulatério, 35
de fumantes regulares, 39
de hanseniase, 178
Tétano (exceto o neonatal), incidéncia de, 146
Tétano neonatal, incidéncia de, 144
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Trabalho
infantil, taxa de, 96
Taxa de incidéncia de acidentes de (tipicos), 174
Taxa de incidéncia de acidentes de (de trajeto), 176
Taxa de incidéncia de doencas relacionadas ao, 172
Tuberculose, taxa de incidéncia de, 162

Urbanizacéo, grau de, 56

Vacinagéo, cobertura no primeiro ano de vida, 248
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