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Abstract This paper aims to analyze the mor-
tality trend in the population aged 5-69 years re-
siding in the Southeast and Federal Units (UF),
using the “Brazilian List of Preventable Deaths
Causes” An ecological study on time series of
the standardized mortality rate from prevent-
able and non-preventable causes, with adjust-
ments for ill-defined causes and underreporting
of notified deaths, from 2000 to 2013. A declining
mortality rate from preventable (2.4% per year)
and non-preventable causes (1.5% per year) was
found in the population aged 5-69 years living in
the Southeast in the period 2000-2013. A drop in
all groups of preventable deaths causes and sta-
bility in the maternal death causes was observed.
Deaths from noncommunicable diseases fell 2.7%
annually and were higher in the age group of 60-
69 years in 2013 (211.8/100,000 inhabitants for
deaths from ischemic heart disease, 146.3/100,000
inhabitants for cerebrovascular diseases and
96.5/100,000 inhabitants for diabetes). The high-
est preventable death rates are from chronic non-
communicable diseases and external causes, both
of which are sensitive to health promotion and
intersectoral interventions, which reinforces the
need for integrated health policies.

Key words Premature mortality, Cause of death,
External causes, Chronic diseases, Unified Health
System

Resumo O objetivo deste artigo é analisar a
tendéncia da mortalidade na populagio de 5 a
69 anos, residente na regiao Sudeste e Unidades
Federadas (UF), utilizando-se a “Lista Brasileira
de Causas de Mortes Evitdveis”. Estudo ecoldgico
de séries temporais da taxa de mortalidade padro-
nizada por causas evitdveis e ndo evitdveis, com
corregdes para as causas mal definidas e o sub-re-
gistro de 6bitos informados, no periodo de 2000 a
2013. Evidenciou-se o declinio da taxa de morta-
lidade na populagio de 5 a 69 anos residente na
regido Sudeste por causas evitdveis (2,4% ao ano)
e ndo evitdveis (1,5% ao ano) no periodo 2000-
2013. Houve queda em todos os grupos de causas
de mortes evitdveis e estabilidade nas causas de
morte materna. As mortes por doengas nao trans-
missiveis reduziram 2,7% ao ano e foram mais
elevadas na faixa etdria de 60 a 69 anos em 2013
(211,8/100.000 hab. para as mortes por doengas
isquémicas do coragdo; 146,3/100.000 hab. para
as doengas cerebrovasculares; e 96,5/100.000 hab.
para diabetes). As taxas de mortes evitdveis mais
elevadas sdo por doengas cromicas ndo transmis-
siveis e causas externas, ambas sensiveis ds inter-
vengdes de promogdo da saiide e intersetoriais, 0
que reforca a necessidade de politicas de satide
integradas.

Palavras-chave Mortalidade prematura, Causas
de morte, Causas externas, Doencas cronicas, Sis-
tema Unico de Satide
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Introducao

As mortes evitdveis ou reduziveis referem-se
aquelas que podem ser prevenidas, total ou par-
cialmente, por agdes de servicos de saide acessi-
veis e efetivos'. Taxas elevadas de mortes evitaveis
estdo relacionadas a deficiéncias no sistema de
cuidados a satude prestados a populagio e consi-
derados “eventos sentinelas”, pois sinalizam que
a atencdo integral a saude pode nao estar funcio-
nando bem, indicando que a qualidade da aten-
¢ao precisa ser melhorada'.

Desde os estudos percussores de Rutstein et
al.!, vérias propostas de classificagdo de causas de
morte evitdveis foram realizadas em paises de-
senvolvidos®?, partindo do pressuposto de que se
pode impedir uma morte prematura evitando o
surgimento da doenca ou tratando-a adequada-
mente quando essa se apresenta®’. A revisao de
Nolte e McKee® elucida a evolu¢ao dos estudos
produzidos sobre o tema, a maioria deles das dé-
cadas de 1980 e 1990, época em que o cuidado a
satde avancou consideravelmente. Ao longo do
tempo, a classificacio de morte evitdvel contem-
plou dimensoes relacionadas ao processo de de-
senvolvimento econémico-social, assim como ao
conhecimento cientifico em satide consolidado e
acessivel a populagao.’

No Brasil, o crescimento da publica¢do cien-
tifica sobre evitabilidade aconteceu a partir de
2007, com a criagao pelo Ministério da Satde da
“Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitdveis”,
sob a perspectiva da tecnologia disponivel no Sis-
tema Unico de Satde (SUS)®. A partir de entdo,
as andlises das mortes evitdveis no Brasil, e no Su-
deste particularmente, demonstram redugao sig-
nificativa dos 6bitos**?, no entanto, estudos que
analisam os diferenciais da mortalidade segundo
os diferentes grupos etarios sdo escassos, sendo a
maioria desses para os menores de um ano’ ou
para causas especificas'*".

O presente artigo teve como objetivo anali-
sar a tendéncia da mortalidade da populagao do
Sudeste e Unidades Federadas (UF), no periodo
de 2000 a 2013, para as diferentes faixas etdrias,
utilizando-se critérios de evitabilidade.

Métodos

Trata-se de um estudo ecolégico de séries tem-
porais sobre a tendéncia da taxa de mortalidade
na populagdo de 5 a 69 anos, residente na regiao
Sudeste, no periodo de 2000 a 2013. Os dados de
6bitos foram obtidos do Sistema de Informacio

sobre Mortalidade (SIM) e os dados sobre a po-
pulagdo, por sexo e faixa etdria, foram obtidos
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), provenientes dos censos de 2000 e
2010, bem como as proje¢cdes populacionais para
os anos intercensitdrios realizadas por meio da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD).

Para a classificagdo das causas de 6bito, os c6-
digos da 102 Revisdo da Classificagao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacio-
nados com a Satude (CID-10) foram agrupados
em dois grupos: evitdveis e nao evitdveis, de acor-
do com os critérios adotados na “Lista Brasileira
de Causas de Mortes Evitdveis” para a popula¢do
de 5 a 74 anos*’. A lista de causas evitaveis de
mortes utiliza cinco subgrupos, segundo o tipo
de intervencdo de satide baseado na tecnologia
disponivel pelo SUS: reduziveis pelas acdes de
imunoprevengdo (subgrupo 1); reduziveis por
acoes de promogdo a satide, adequada prevencio,
controle e atenc¢do as doencas de causas infeccio-
sas (subgrupo 2); reduziveis por agdes adequa-
das de promogio a saude, prevenc¢io, controle e
atencdo as doengas nao transmissiveis (subgrupo
3); reduziveis por adequada a¢do de prevencio,
controle e aten¢do as causas de morte materna
(subgrupo 4); reduziveis por agdes intersetoriais
e de promogao a satde, prevencio e atengao ade-
quada as causas externas (acidentais e violéncias)
(subgrupo 5)’.

O estudo adotou mudan¢as metodoldgicas
para a melhoria da base de dados. Assim, as duas
técnicas utilizadas na preparacdo dessa base de
dados foram detalhadas a seguir.

A primeira consistiu na revisdo da lista no
item de mortes por causas mal definidas, pro-
cedendo-se a redistribui¢do proporcional dessas
causas entre todas as demais causas definidas.
Seguiu-se a suposi¢cdao de que a distribuicdo das
causas de Obitos entre os mal definidos é seme-
lhante a distribuicdo dos ¢bitos por causas defi-
nidas'>". A redistribui¢do das causas mal defini-
das incluiu ainda as causas externas, pois baseou-
se em estudo de Franca et al.", que evidenciou
achados de ocorréncia de violéncias e acidentes
entre as causas mal definidas investigadas. Assim,
optou-se por considerar na redistribui¢do de 6bi-
tos, o total de dbitos mal definidos, incluindo as
causas externas.

O segundo procedimento metodolégico ado-
tado foi quanto ao sub-registro dos ¢bitos. Ado-
tou-se a corre¢do de 6bitos nao registrados, con-
forme o preconizado pelo estudo “Busca ativa de
6bitos e nascimentos no Nordeste e na Amazdnia



Legal: estimagao das coberturas do SIM e do SI-
NASC nos municipios brasileiros”, desenvolvido
por Szwarcwald et al.”®. A corre¢ao de Szwarcwald
et al."”” propde caracterizar a adequagdo das infor-
magdes sobre dbitos em cada municipio, a partir
do célculo do coeficiente geral de mortalidade
padronizado por idade (CGMP). Sdo estimados
padrdes de adequacdo e calculados fatores de
corregdo dos Obitos segundo nivel de adequagio
das informacoes e tamanho populacional. Foram
preparadas rotinas para a redistribui¢do segundo
sexo e faixa etdria, entre individuos de 1 e mais
anos de idade, que estdo disponiveis no site do
DATASUS do Ministério da Saide para o periodo
de 2000 a 2013 (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
deftohtm.exe?obitocorr/cnv/obitocorr.def). To-
das as corregoes foram feitas para estratos de ano
(2000 a2013), faixa etdria (5a09,10a 14,15a 19,
20a29,30a39,40 a 49,50 a 59 e 60 a 69 anos) e
UF (MG, ES, RJ e SP).

A defini¢do do limite etdrio em 69 anos cons-
titui outra mudanc¢a metodoldgica, ja que a lista
anterior previa 74 anos®’. A base conceitual visa
manter a comparabilidade com as metas da Or-
ganizacdo Mundial de Satde'®, do Plano de En-
frentamento das Doengas Cronicas Ndo Trans-
missiveis (DCNT)" e dos Objetivos de Desen-
volvimento Sustentavel'®, que estabelecem como
morte prematura por DCNT, 30 até 69 anos.

A taxa de mortalidade final corrigida foi pa-
dronizada pelo método direto, por sexo e idade,
utilizando-se a populagdo mundial padrio da
OMSY. O processamento de dados foi efetuado
mediante a constru¢do de planilhas eletronicas
de calculos da taxa de mortalidade corrigida
para as causas de Gbitos ndo evitdveis, evitdveis,
principais causas bdsicas de morte especificas
para cada grupo das evitdveis e o percentual de
varia¢do médio anual e do periodo (2000-2013).
As tabelas apresentaram os dados dos anos 2000,
2007 e 2013, mas a andlise de regressao foi calcu-
lada com todos os anos da série (2000 a 2013).

Para a andlise da tendéncia das taxas de mor-
talidade por causas evitdveis e seus subgrupos e
por causas ndo evitdveis foi utilizado o método
de Regressao Linear Simples. Utilizou-se a andlise
de residuo para avaliar a adequagdo do modelo.
O software utilizado foi o SPSS (Statistics Base),
versdo 17. Foi admitido o nivel de significancia
estatistica de 5%. O percentual de reduc¢do anual
médio da taxa de mortalidade foi calculado pela
diferenca entre as taxas de anos consecutivos e
dividindo-a pela taxa no ano inicial do célculo
(multiplicado por 100). A média dos valores en-
contrados foi definida como a redug¢do anual no

periodo. O percentual de redugéo total do perio-
do foi calculado subtraindo a taxa de mortalida-
de do ano de 2013 pela taxa de mortalidade do
ano 2000 e dividindo-a pela taxa do ano de 2000
(multiplicado por 100). Os valores do percentual
de redu¢io anual médio e total do periodo foram
apresentados nas tabelas, sendo que o valor nega-
tivo representou a queda da taxa de mortalidade
e o valor positivo representou a eleva¢do da taxa
de mortalidade.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP), em 25 de fevereiro de 2016. Uti-
lizou-se de dados secunddrios e agrupados, dis-
poniveis no sitio oficial do Ministério da Satude
nos quais nao constam informagdes que permiti-
ram identificar os individuos.

Resultados

No ano de 2013, foram registrados no SIM
588.675 ¢bitos, por todas as causas, na populagdo
de 5 a 69 anos residente no Brasil, sendo que des-
ses, 263.735 (44,8%) ocorreram na regiao Sudes-
te. A taxa de mortalidade por causas evitaveis no
Sudeste apresentou declinio no periodo de 2000
a 2013, passando de 390,1/100.000 hab. em 2000
para 282,7/100.000 hab. em 2013, com percen-
tual médio de redugdo 2,4% ao ano e 27,5% no
periodo (Tabela 1).

A Tabela 1 apresenta a taxa de mortalidade
por 100.000 habitantes, padronizada e corrigida
para o sub-registro e as causas mal-definidas,
para cada grupo de causas evitdveis da faixa etd-
ria de 5 a 69 anos da regiao Sudeste e suas UF, no
periodo de 2000 a 2013 e o percentual de redugao
anual médio e do periodo.

As causas reduziveis por agdes de imunopre-
vengdo no Sudeste apresentaram reducio da taxa
de mortalidade entre 2000 a 2013 de 0,7 para 0,3
6bitos por 100.000 hab. (p<0,001), com declinio
anual médio de 5,9% e 59,7% no periodo. Todas
as UFs do Sudeste apresentaram declinio da taxa
de mortalidade nesse grupo, com exce¢do do Es-
pirito Santo que se manteve estavel no periodo
(p=0,263). A maior reduc¢io média anual e do
periodo foi verificada em Minas Gerais (6,8% e
68,7%), seguida por Sao Paulo (4,1% e 67,1%) e
Rio de Janeiro (1% e 40%) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade para as causas redu-
ziveis por a¢des adequadas de promogdo a sad-
de, prevencdo, controle e aten¢do as doengas de
causas infecciosas na regidao Sudeste foi de 40,2
em 2000 e 36,7 ébitos por 100.000 hab. em 2013,
com redugao anual média de 0,7% e no periodo
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Tabela 1. Taxa de mortalidade padronizada e corrigida, percentual de redugdo anual médio e percentual de
redugdo do periodo (2000-2013), por 100 mil habitantes, na populagao de 5 a 69 anos, segundo causas evitaveis
pelo SUS, principais grupos evitdveis e causas nao evitaveis. Sudeste e UFs, 2000, 2007 e 2013.

% redugao

% redugao

Causas evitaveis UF 2000 2007 2013 . ,
anual médio do periodo

Agdes de imunoprevencao MG 0,6 0,4 0,2 6,8 68,7 <0,001

ES 0,6 0,5 0,6 -13,7 -10,3 0,263

RJ 0,5 0,3 0,3 1,0 40 0,003

SP 0,8 0,4 0,3 4,1 67,1 0,005

Sudeste 0,7 0,4 0,3 5,9 59,7 <0,001
Agdes adequadas de MG 36,4 32,0 30,8 1,2 15,3 <0,001
promogao a satde, ES 27,1 24,0 24,0 0,6 11,2 0,167
prevengao, controle e RJ 43,9 44,0 49,3 -0,9 -12,4 0,009
atencdo as doengas de causas Sp 414 36,0 35,6 1,1 14,1 <0,001
infecciosas Sudeste 402 362 367 0,7 8,6 0,001
Agdes adequadas de MG 248,1  212,8 179,3 2,5 27,8 <0,001
promogao a satde, ES 237,9  204,3 165,1 2,8 30,6 <0,001
prevengao, controle e RJ 286,7  238,5 200,8 2,7 30 <0,001
atengao as doengas nao Sp 250,7 2014 1729 2,8 31 <0,001
transmissiveis Sudeste  257,5 212,01 1799 2,7 30,1 <0,001
Agdes adequadas de MG 1,1 0,6 0,8 0,4 22,2 0,027
prevencao, controle e ES 1,0 0,8 1,1 -4,5 -2,9 0,049
atengﬁo as causas de morte RJ 1,7 1,4 1,5 0,5 14,4 0,908
materna SP 0,7 0,7 0,7 -0,2 8,5 0,598

Sudeste 1,0 0,8 0,9 0,6 13,9 0,752
Acgdes intersetoriais MG 66,1 79,4 80,3 -1,5 -21,5 0,001
adequadas de promogdoa  ES 11,2 1115 96,4 1,0 13,2 0,020
satide, prevencdo e atengdo Ry 106,2 96,6 74,7 2,6 29,7 <0,001
as causas externas SP 94,7 58,1 51,6 4,5 45,5  <0,001

Sudeste 90,8 73,0 65,0 2,5 28,3 <0,001
Total - Causas Evitaveis Sudeste 390,1 322,4 282,7 2,4 27,5 <0,001
Total - Causas Nao Evitaveis Sudeste 77,5 67,3 63,6 1,5 17,9 <0,001

de 8,6% (p = 0,001). Minas Gerais e Sao Paulo
apresentaram redugdo anual média significativa,
de 1,2% e 1,1%, respectivamente (p < 0,001). Es-
pirito Santo apresentou estabilidade no periodo
(p = 0,167). Por outro lado, no Rio de Janeiro foi
verificado aumento anual de 0,9% e 12,4% no
periodo, com taxa de mortalidade de 43,9 6bitos
por 100.000 hab. em 2000 para 49,3 em 2013 (p
=0,009) (Tabela 1).

As mortes por causas evitdveis por agdes ade-
quadas de promogdo a satde, prevengao, contro-
le e atengdo as doengas ndo transmissiveis ocu-
param o primeiro lugar nas causas de 6bitos do
Sudeste em todo o periodo, passando de 257,5
em 2000 para 179,9 ébitos por 100.000 hab. em
2013. Houve uma redugdo média anual de 2,7%
e reducio no periodo de 30,1% (p < 0,001). Esse
comportamento de declinio foi significativo e
semelhante em todas as UFs do Sudeste, sendo

verificada maior redu¢do anual média em Sao
Paulo e Espirito Santo (2,8%, em ambos) e me-
nor em Minas Gerais (2,5%) (p < 0,001). Em
2000, a maior taxa padronizada de mortalidade
por essas causas evitdveis foi no Rio de Janeiro
(286,7/100.000) e a menor no Espirito Santo
(237,9/100.000 hab.). Em 2013, as taxas mostra-
ram-se muito proximas em todas as UFs, sendo
as mais elevadas no Rio de Janeiro (200,8/100.000
hab.), seguida por Minas Gerais (179,3/100.000
hab.), Sao Paulo (172,9/100.000 hab.) e Espirito
Santo (165,1/100.000 hab.) (Tabela 1).

A tendéncia da mortalidade para as causas re-
duziveis por a¢des adequadas de prevenc¢ao, con-
trole e atencdo as doencas de causas de morte ma-
terna na regiao Sudeste foi estaciondria no perio-
do (p = 0,752), sendo 1,0 ébitos por 100.000 hab.
em 2000 e 0,6 em 2013. A mesma estabilidade foi
encontrada no Rio de Janeiro (p = 0,908) e em



Sdo Paulo (p = 0,598). Minas Gerais apresentou
redugdo 0,4% ao ano (p = 0,027) e Espirito Santo
aumento de 4,5% ao ano (p = 0,049) (Tabela 1).

O grupo de causas reduziveis por a¢des in-
tersetoriais adequadas de promo¢do a sauide,
preven¢do e aten¢ao as causas externas apre-
sentou declinio (2,5%) da taxa de mortalida-
de no Sudeste que passou de 90,8/100.000 hab.
em 2000 para 65,0/100.000 hab. em 2013 (p <
0,001), ocupando a segunda posi¢do em mag-
nitude. Minas Gerais apresentou aumento anu-
al médio significativo de 1,5% e de 21,5% no
periodo, passando de 66,1 6bitos/100.00 hab.
em 2000 para 80,3/100.000 hab. em 2013 (p =
0,001). Nas demais UFs foi evidenciada reducio
anual média significativa da taxa de mortalida-
de, sendo 4,5% em Sao Paulo (94,7/100.000 hab.
para 51,6/100.000 hab.), 2,6% no Rio de Janeiro
(106,2/100.000 hab. para 74,7/100.000 hab.) e
1% no Espirito Santo (111,2/100.000 hab. para
96,4/100.000 hab.) (Tabela 1).

A Figura 1 e a Tabela 1 mostram o declinio
da taxa de mortalidade por causas evitaveis e ndo
evitdveis para a populagdo de 5 a 69 anos da re-
gido Sudeste no periodo de 2000 a 2013. As cau-
sas evitdveis reduziram 2,4% ao ano e 27,5% no
periodo (p < 0,001), enquanto a as causas nao

evitdveis cairam 1,5% ao ano e 17,9% no periodo
(p < 0,001). A Figura 2 A e B mostram a evolu-
¢30 da mortalidade por UF do Sudeste, durante
o periodo de 2000-2013, para a populagdo de 5 a
69 anos, segundo grupo de causas evitaveis, por
causas selecionadas. No grupo de evitdveis por
atenc¢do as doencas ndo transmissiveis, verifica-
se que a tendéncia de redu¢do foi homogénea
entre as UFs. A mortalidade foi maior em todo
o periodo no Rio de Janeiro, nas demais UFs os
valores foram muito préximos (Figura 2-A). No
grupo de causas evitdveis por aten¢do as causas
externas, observa-se uma redugdo acentuada no
Rio de Janeiro e em Sao Paulo. Por outro lado,
Minas Gerais apresentou tendéncia de aumento,
verifica-se que em 2000 apresentava as menores
taxas, modificando-se para a segunda posi¢do a
partir de 2011. Espirito Santo, apesar de redugao
da mortalidade, evidenciou as maiores taxas em
todo o periodo, exceto em 2003 (Figura 2-B).
Nos demais grupos de causas, ocorreram oscila-
¢des no periodo, mas em geral a tendéncia é de
queda, exceto para as causas de morte materna
que foram estaciondarias no Rio de Janeiro e em
Sao Paulo, além de aumento da mortalidade no
Espirito Santo e redu¢do em Minas Gerais (dados
nao mostrados).
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Figura 1. Tendéncia da taxa de mortalidade padronizada e corrigida, por 100 mil habitantes, na populacdo de 5 a
69 anos, segundo causas evitdveis e ndo evitdveis pelo SUS. Sudeste, 2000 a 2013.
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Figura 2 A . Tendéncia da taxa de mortalidade padronizadase corrigida segundo grupo de causas de morte
evitdveis pelo SUS reduziveis por agdes as doencas nao transmissives, por 100 mil habitantes, na popula¢do de 5
a 69 anos. Sudeste e UFs, 2000 a 2013.
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Figura 2 B. Tendéncia da taxa de mortalidade padronizada e corrigida segundo grupo de causas de morte
evitdveis pelo SUS reduziveis por agdes as causas externas por 100 mil habitantes, na popula¢do de 5 a 69 anos.
Sudeste e UFs, 2000 a 2013.



As taxas de mortalidade padronizadas para
as principais causas de 6bitos especificas de cada
grupo das evitdveis para a faixa etdria de 5 a 69
anos sao evidenciadas na Tabela 2. O comporta-
mento foi decrescente para todas elas, com exce-
¢30 da pneumonia e das lesdes autoprovocadas
intencionalmente (suicidio) que obtiveram au-
mento anual médio de 1,6% em ambas as causas
(p < 0,001). A mortalidade manteve-se estavel
no periodo para os acidentes de transporte (p
= 0,687) e outras infecgdes (p = 0,057) (exceto
pneumonia, doengas pelo virus HIV, doengas in-
fecciosas intestinais) (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a taxa de mortalidade
especifica, em 2013, para as principais causas de
6bitos evitaveis em cada faixa etdria da popula-
¢ao da regiao Sudeste.

Sdo baixas as taxas pelas causas evitdveis por
agoes de imunoprevencdo (tuberculose miliar,
hepatite aguda B e tétano). Dentre as causas de
aten¢do as doencas infecciosas, as pneumonias
acometeram mais as faixas etdrias 50-59 e 60-69
anos e as doengas pelo virus HIV ocorreram mais
entre 40-49 anos. As doencas ndo transmissiveis
foram aquelas de maior magnitude, crescendo
ao longo da vida, atingindo taxas mais elevadas
entre 60-69 anos: 211,8/100.000 hab. para as do-

engas isquémicas do coragao; 146,3/100.000 hab.
para as doencas cerebrovasculares; e 96,5/100.000
hab. para diabetes. As causas evitaveis por acoes
de atengdo as causas externas também apresen-
tam elevadas taxas. Agressdes predominaram
nas faixas 15-19; 20-29 e 30-39 anos. Acidentes
de transporte entre 15 até 69 anos e lesdes au-
toprovocadas intencionalmente (suicidio) foram
semelhantes e mais elevadas nas faixas etédrias de
20 até 69 anos (Tabela 3).

Discussao

O estudo evidenciou declinio da taxa de morta-
lidade na populagdo de 5 a 69 anos residente na
regido Sudeste por causas evitdveis e ndo evitdveis
no periodo 2000-2013. Houve queda em todos os
grupos de causas de mortes evitdveis, exceto para
aquelas reduziveis por agoes de ateng¢do as causas
de morte materna que se mantiveram estaveis no
periodo.

Nas ultimas décadas, o perfil da mortalidade
mudou significativamente no Brasil, delineando
um novo cendrio no qual as doengas por desnu-
trigdo, causas infecciosas, parasitdrias e mater-
no-infantil tém reduzido ao longo das décadas,

Tabela 2. Taxa de mortalidade padronizada e corrigida e percentual de redu¢do anual médio, por 100 mil
habitantes, na populagao de 5 a 69 anos, segundo as principais causas bdsicas especificas evitaveis pelo SUS.

Sudeste e UFs, 2000, 2007 e 2013.

Causas Evitaveis

- -
2000 2007 2013 oredusdo

anual médio
1. A¢oes de imunopreveng¢ao
Tuberculose miliar 0,29 0,16 0,14 4,4 < 0,001
Hepatite aguda B 0,24 0,14 0,07 3,1 0,019
Tétano 0,05 0,02 0,02 0,1 <0,001
2. Agoes de atenc¢ao as doengas de causas infecciosas
Pneumonia 12,6 13,4 15,2 -1,6 < 0,001
Doengas pelo virus HIV 11,6 8,7 7,4 3.4 < 0,001
Doengas infecciosas intestinais 0,8 0,6 0,5 2,9 < 0,001
Outras infecgoes 5,1 4,6 4,8 0,3 0,057
3. Agoes de atengao as doengas nao transmissiveis
Doengas isquémicas do coragao 49,1 39,2 33,7 2,8 < 0,001
Doengas cerebrovasculares 445 30,6 23,2 4,9 < 0,001
Diabetes mellitus 20,7 16,9 13,5 3,2 < 0,001
4. A¢oes de atengao as causas maternas 1,0 0,8 0,9 0,6 0,752
5. Agoes de atengao as causas externas
Agressdes 41 27,0 23,7 4,0 < 0,001
Acidentes de transporte 19,6 22,2 19,6 -0,1 0,687
Lesdes autoprovocadas 4.4 4.8 5,3 -1,6 < 0,001
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Tabela 3. Taxa de mortalidade especifica para as principais causas bésicas especificas evitdveis pelo SUS, por 100
mil habitantes, segundo faixa etdria na popula¢do de 5 a 69 anos. Regido Sudeste, 2013.*

2013

Causas Evitaveis

Faixa etdria (anos)

05-09 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Agoes de imunoprevengao
Tuberculose miliar
Hepatite aguda B
Tétano
Agdes de atengao as doencas de causas infecciosas
Pneumonia
Doengas pelo virus HIV
Doengas infecciosas intestinais
Outras Infecgoes
Agdes de atengdo as doengas nao transmissiveis
Doengas isquémicas do coragao
Doengas cerebrovasculares
Diabetes mellitus
Agdes de atengdo as causas externas
Agressoes
Acidentes de transporte

Lesdes autoprovocadas

0,0
0,0
0,0

1,0
0,1
0,1
1,1

0,0
0,4
0,0

0,5
2,9
0,0

0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,4 0,3
0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2 0,3
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1

1,1 2,1 3,2 7,1 16,8 34,6 84,0
0,1 0,9 49 11,5 16,8 11,7 7,2
0,1 0,1 0,1 0,2 0,5 1,4 2,6
0,7 1,0 1,2 2,0 4,6 11,1 25,5

0,1 1,0 2,0 7,4 31,5 94,2 211,8
0,6 1,2 1,9 6,7 22,6 58,4 1463
0,1 0,5 1,2 2,9 10,5 32,1 96,5

3,5 444 458 30,9 19,8 124 8,0
4,1 193 27,8 234 232 21,6 23,7
0,5 2,8 6,6 7,6 7,5 7,2 6,1

*Nao incluida a taxa mortalidade materna, por tratar-se de taxa especifica para populacdo feminina.

enquanto é observado um crescimento acelerado
das mortes por doengas cronicas nao transmissi-
veis (DCNT)¥. Varios fatores contribuiram para
as mudangas, entre os quais se destacam o enve-
lhecimento, o controle ou diminui¢ao do risco de
morte por vérias doengas (como as imunopreve-
niveis e as infecciosas intestinais) e a apari¢ao de
outras (como o HIV/AIDS)**2.,

No entanto, essas mudanc¢as ndo ocorreram
de forma homogénea nem com a mesma intensi-
dade em todos os paises, estados e municipios??.
Considerando que o Brasil apresenta complexi-
dade e desigualdade no perfil de mortalidade, é
fundamental analisar a composi¢ao da mortali-
dade segundo grupos de idade, além das causas
de morte. A andlise da desigualdade geografica
¢ fundamental para reorientar as prioridades de
prevencao e de tratamento das doengas que mais
matam®.

No Brasil, as DCNT constituem o problema
de saide de maior magnitude, sendo responsd-
veis por 72% do total de ébitos no ano de 2007,
com destaque para os quatro grupos de causas
de morte enfocados pela OMS: doengas car-
diovasculares (31,3%), neoplasias (16,3%), do-
engas cronicas respiratorias (5,8%) e diabetes
(5,29%)1017,

Em fun¢ao da gravidade do tema DCNT e
seu impacto sobre os sistemas de saude e a so-
ciedade, o Plano Global de Enfrentamento das
DCNT pactuado para 2015-2025 prevé a redu-
¢dao em 25% da probabilidade de morte prema-
tura por estas doengas em uma década e o “Plano
de Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
no Brasil, 2011-2022” refor¢a como uma de suas
metas a redugdo da taxa de mortalidade prema-
tura (menores de 70 anos) por DCNT em 2% ao
an016,17.

O estudo evidenciou que os estados do Su-
deste tém alcangado essa meta, uma vez que a
taxa de mortalidade prematura por doengas nao
transmissiveis reduziu na regido 2,7% ao ano,
no periodo de 2000 a 2013. Isso é também con-
firmado em outros estudos, visto que é possivel
reduzir este indicador, pois sao doengas sensiveis
as intervengoes de promogao da sadde e assistén-
CiaIO—IS'

Da mesma forma, esse estudo destaca as ele-
vadas taxas de mortalidade pelas causas evitd-
veis por aten¢do as doengas ndo transmissiveis
comparadas aos demais grupos de causas, sendo
que, em 2013, as maiores taxas foram observa-
das no Rio de Janeiro e Minas Gerais. Portanto,



intervengdes em saude publica que busquem a
reducdo da prevaléncia da hipertensdo arterial,
principal fator de risco para doengas cardiovas-
culares, sdo essenciais, visto que influenciam di-
retamente o alcance da meta de reducdo da taxa
de mortalidade prematura (entre < 70 anos) por
doengas cronicas ndo transmissiveis.

Em 2015, a Assembleia das Nac¢des Unidas
aprovou as metas para o Desenvolvimento Sus-
tentdvel (ODS), incluindo 17 objetivos, dentre
eles: assegurar uma vida sauddvel e promover o
bem-estar para todos, em todas as idades'. Foi
incluido o indicador “redugdo da probabilidade
de morte prematura por DCNT entre 30 a 69
anos em 30% até 2030”, dando continuidade ao
compromisso jd assumido pela Assembleia Mun-
dial de Saude até 2025'%. Assim, o monitoramen-
to deste indicador serd uma a¢do de Estado e a re-
gido Sudeste e as suas quatro UF jd demonstram
sua capacidade de alcangar esta meta.

Por outro lado, as doengas imunopreveniveis
representaram o grupo com menor numero de
Gbitos, e menor taxa, mostrando os avangos al-
cangados no passado, em func¢do da incorporacao
de intimeras vacinas no calenddrio do Programa
Nacional de Imunizag¢ao (PNI)*?. Na regido Su-
deste e em todas as UFs, foi observada reducio
desses Gbitos, com excecdo do Espirito Santo
cujas taxas mostraram-se estaveis no periodo.

No que se refere a taxa de mortalidade para
as causas reduziveis por aten¢do as doengas de
causas infecciosas, foi verificada a reducdo sig-
nificativa de 0,7% ao ano na regido Sudeste, no
entanto esse comportamento nao seguiu em to-
das as UFs. No Rio de Janeiro houve elevagdo de
0,9% ao ano e no Espirito Santo, estabilidade, por
exemplo. Dados no Brasil revelam que, embora a
propor¢do do total de mortes causadas por do-
engas infecciosas tenha caido de 50% para 5%
ao longo dos ultimos oitenta anos, ainda cons-
titui-se como um importante problema de satde
publica®.

Essa reduc¢do tem sido mais pronunciada em
algumas doengas infecciosas do que em outras e
sdo preocupantes dados que evidenciam G6bitos
tendo como causas doengas que podem ser tra-
tadas, como o caso da pneumonia que apresen-
tou aumento de 1,6% ao ano e outras infecgdes
que apresentaram estabilidade no periodo. As
doengas infecciosas relacionadas a pobreza sio
um conjunto de enfermidades prevalentes em
populagdes em situacdo de pobreza e margina-
lizadas, como aids e tuberculose®. Isso implica a
necessidade de melhores condi¢des socioecond-
micas e sanitdrias e aumento do acesso aos servi-

¢os de satide, uma vez que as condi¢des precarias
de vida sdo responsaveis por intimeros casos de
doencas e mortes.

Uma possivel explicagdo para a ocorréncia do
aumento da taxa de mortalidade por pneumonia
no Sudeste seria a expansdo do sistema de saide
brasileiro que poder ter acarretado um aumento
da ocorréncia de infecgdes adquiridas durante a
internacdo®. Embora sejam dados insuficientes
para uma avaliacdo adequada das tendéncias em
ambito nacional, sugerem que essas infec¢des sdo
um problema importante, que, provavelmente,
devera crescer a medida que o acesso ao sistema
hospitalar aumentar, com o uso da alta tecnolo-
gia e com o aumento da frequéncia das interven-
¢des invasivas®.

Esse estudo evidenciou também a estabili-
dade dos 6bitos por causas evitdveis por agdes
adequadas de prevencdo, controle e atengdo as
doengas de causas de morte materna na regido
Sudeste, no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, assim
como a redu¢do média anual de 0,4% em Minas
Gerais e aumento de 4,5% no Espirito Santo.

As estimativas das razdes de mortalidade
materna no Brasil sdo afetadas pelo sub-registro
de 6bitos e pela subnotificacdo de causas mater-
nas nas mortes registradas*. Estudo do perfil da
mortalidade materna no Brasil nos anos de 2000
a 2009 evidenciou que as principais causas dos
6bitos maternos foram: outras doencas da mae,
mas que complicam a gravidez, o parto e o puer-
pério (17,1%); eclampsia (11,8%); hipertensao
gestacional com proteintria significativa (6,2%);
hemorragia pés-parto (5,8%); infec¢do puerpe-
ral (5,1%) e descolamento prematuro de placenta
(4,2%)>.

O fendmeno “transi¢do obstétrica’, caracteri-
zado pela transicio de um padrdo de predomi-
néancia das causas obstétricas diretas de morta-
lidade materna para uma propor¢do crescente
de causas indiretas associadas as doengas croni-
co-degenerativas, envelhecimento da popula¢ido
materna, tem sido descrito®?. O que tem levado
a modifica¢do da histéria natural da gravidez e
do parto para um padrio de institucionalizac¢do
da assisténcia, aumento das taxas de interven-
¢30 obstétrica e eventual excesso de medicaliza-
¢30*%, Estudos mostram que a alta cobertura
de interven¢des essenciais no ciclo gravidico-
puerperal deve estar combinada com o atendi-
mento de emergéncia abrangente e melhorias
na qualidade dos cuidados de satide materna®.
Ademais, o fortalecimento dos sistemas de sat-
de deve caminhar junto com o desenvolvimento
social e a equidade, etapas indispensaveis para a
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remissdo de mortes maternas evitaveis?’?. Desse
modo, um acompanhamento pré-natal de quali-
dade, capaz de reconhecer precocemente os gru-
pos vulneraveis e os fatores de risco a morbida-
de e mortalidade, poderia permitir intervengdes
adequadas e o correto planejamento do parto,
com atendimento institucional apropriado®.

Da mesma forma, estudo internacional de
revisdo sistemdtica no periodo de 1965 a 2011
identificou trés fatores principais subjacentes as
mortes maternas em paises de baixa e média ren-
da: cuidados precdrios, atrasos no atendimento
e problemas com transfusdes sanguineas®™. Res-
ponder a este ultimo exige investimentos signi-
ficativos em infra-estruturas, ja que a tecnologia
dos servigos de satude é evidenciada como o ca-
minho para alcangar as metas dos ODS?.

No estudo atual foi evidenciada também
reducio de 2,5% ao ano da taxa de mortalida-
de por causas externas, que passou de 90,8 para
65,0 6bitos por 100.000 hab., sendo o segundo
grupo de mortes evitdveis com maiores taxas na
regido. Essa redu¢do no periodo foi evidenciada
nos estados do Espirito Santo, Rio de Janeiro e
S3ao Paulo. Em Minas Gerais, ao contrdrio, hou-
ve aumento desses obitos, em 1,5% ao ano. No
Brasil, no mesmo periodo houve um aumento
de 10,5% da taxa bruta de mortalidade®?, eviden-
ciando avangos do Sudeste em relagdo as demais
regides do pais.

Estudos mostram que os ébitos por causas
externas vitimaram predominantemente indivi-
duos do sexo masculino, com idade entre 20 e 39
anos e de cor parda**. Pode-se atribuir este per-
fil a maior exposi¢ao de homens jovens a algumas
atividades laborais de maior risco, ao consumo
de élcool, aos comportamentos agressivos e a di-
re¢do perigosa de veiculos automotores™.

O estudo atual introduziu mudancas metodo-
légicas na aplicagdo da “Lista de Causas de Mor-
tes Evitdveis”, uma vez que incorporou fatores de
corre¢do para a sub-notificacio e prop0s a distri-
buigdo das causas mal definidas. Embora existam
diversas metodologias para a redistribuigao das
causas mal definidas como relatado nos estudos
de Soares et al.’?, Ducan et al.”® e no Global Bur-
den Disease (GBD)®, optou-se por redistribuir
todas as causas de 6bitos, incluindo as causas ex-
ternas, em fungdo dos achado de Franca et al.™.

Dentre os limites desse estudo, deve ser consi-
derado o emprego das listas de evitabilidade, que
podem variar conforme os avangos dos conheci-
mentos e do emprego de novas tecnologias, além
da necessidade de responder se de fato, as causas
propostas podem ser impactadas pela atengdo a
saide efetiva. Outro limite refere-se ao emprego
de dados do SIM, que mesmo corrigidos, ainda
podem estar sujeitos a subenumeragao.

Conclusao

Conclui-se que hd um declinio maior dos 6bi-
tos evitdveis em relagdo aos ndo evitdveis. Assim,
as intervengdes implantadas no 4mbito do SUS
demonstram o seu potencial para a reducio da
mortalidade evitdvel, enquanto que a redu¢io
dos 6bitos nao evitdveis ocorre de forma lenta,
uma vez que dependem de fatores externos e ndo
modificdveis pelo setor satde. As taxas de mor-
tes evitdveis ainda sdo elevadas, principalmente
para as doengas ndo transmissiveis e as causas
externas. Essas causas de morte sdo sensiveis as
interveng¢des de promocgido da sadde e, portanto,
o estudo reforga a necessidade de manter o foco
no enfrentamento dessas causas de adoecimento
e de morte, além dos seus fatores de risco.
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