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Panorama da situação de saúde do Distrito Federal: 
análise do período de 2005 a 2017

A panorama of the health situation in Brazil’s Federal District, 
2005 to 2017

Resumo  Este artigo analisa a situação de saú-
de no Distrito Federal (DF) no período de 2005 a 
2017. Um conjunto de indicadores foram selecio-
nados e comparados aos da região Centro-Oeste 
(CO) e do Brasil. Inicialmente são apresentados 
dados sobre o perfil demográfico e a atual estrutu-
ra organizacional das regiões de saúde e áreas ad-
ministrativas do DF. Os resultados mostram que 
o DF apresenta melhoria na taxa de mortalidade 
infantil, de 18,3% em 2006 para 10,3% em 2016, 
considerada uma das menores do país. A taxa de 
detecção de aids no DF apresenta tendência de 
queda (21,3%), entre os anos de 2006 e 2016, re-
sultado positivo se comparado aos dados da região 
CO e do Brasil. Quanto à situação epidemiológica 
de tuberculose no DF, foi constatada, entre 2006 
a 2016, um dos menores coeficientes de incidên-
cia e mortalidade do país, bem abaixo da média 
nacional, assim como a hanseníase com uma im-
portante redução da taxa de detecção anual e a 
detecção de grau II de incapacidade, entre os anos 
2007 e 2017. No caso da sífilis congênita em < de 
1 ano, teve aumento nos últimos anos no Brasil, 
CO e no DF em 2006 apresentou uma taxa de 
(2,56/1.000NV) e em 2016 (4,7/1.000NV). Os 
dados permitem que os gestores conheçam as ten-
dências e identifiquem os desafios para o enfren-
tamento e a tomada de decisão frente à realidade 
de saúde do DF.
Palavras-chave  Avaliação, Situação de saúde, 
Epidemiologia

Abstract  This study examines the health situa-
tion in Brazil’s Federal District between 2005 and 
2017. A related set of indicators were selected and 
compared to those for Brazil’s Midwest (“Cen-
tro-Oeste”) region and for the country as a whole. 
First, data are presented on the demographic 
profile and current organizational structure of 
the health regions and administrative areas of 
the Federal District. The results show that infant 
mortality declined from 18.3% in 2006 to 10.3% 
(one of the lowest in rates in Brazil) in 2016. 
AIDS incidence in the Federal District declined 
21.3% between 2006 and 2016, a positive result 
when compared to data for the Midwest region 
and Brazil. Tuberculosis incidence and mortality 
rates were among the lowest in Brazil between 
2006 and 2016, well below the national average, 
as were those for Hansen’s disease, where both 
annual incidence and incidence of grade 2 dis-
ability decreased significantly between 2007 and 
2017. Congenital syphilis in under 1 year-olds has 
increased in recent years in Brazil and the Mid-
west, and also in the Federal District, where the 
rate was 2.56 per 1,000 live births in 2006 and 4.7 
per 1,000 live births in in 2016. These data enable 
managers to identify trends and challenges to be 
met, and inform decision-making in response to 
health realities in the Federal District.
Key words  Evaluation, Health situation, Epide-
miology
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Introdução

A redução da fecundidade, o aumento da expec-
tativa de vida e o consequente envelhecimento da 
população, o aumento das doenças e agravos não 
transmissíveis (DANT) vem impactando o pa-
drão demográfico e epidemiológico da popula-
ção brasileira e impondo desafios ao setor saúde. 

Com as mudanças no padrão reprodutivo e 
estrutura populacional, semelhante ao viven-
ciado por países desenvolvidos, a mortalidade 
precoce manteve sua tendência histórica de de-
clínio e a expectativa de vida foi ampliada. Entre 
os determinantes dessa transição demográfica, 
destacam-se os padrões de desenvolvimento eco-
nômico, social a intensificação da urbanização, a 
inserção da mulher no mercado de trabalho e os 
custos implícitos da reprodução e manutenção 
dos filhos, assim como os fatores inibidores da 
fecundidade1-3. 

Essa situação se apresenta em proporções di-
ferentes, mas em todas as regiões do país e não 
diferente no DF, que apesar de apresentar, em 
2010, um IDHM considerado alto (0,824 – 1º 
lugar no ranking dos Estados), sofreu mudanças 
importantes no crescimento e estrutura etária da 
população influenciados por fatores como a re-
dução da fecundidade, envelhecimento e os mo-
vimentos migratórios ocasionando mudanças no 
perfil de morbimortalidade.

Os aspectos positivos da transição epide-
miológica com a alteração da pirâmide etária se 
deve mais a transição demográfica, alta carga das 
doenças e agravos não transmissíveis que afetam 
precocemente os indivíduos e os índices de mor-
bidade e mortalidade devido às neoplasias, às do-
enças cardiovasculares, às violências interpesso-
ais e aos acidentes de transporte terrestre4,5. Este 
panorama é similar no DF, quando observamos 
dados que apresentam uma série histórica entre 
2000 e 2016 com as principais causas de morte, 
verificamos o predomínio das causas externas, 
DANT e doenças transmissíveis6.

Muitos autores analisaram as mudanças no 
padrão de mortalidade da população brasileira 
nas últimas décadas, tais como a redução das 
mortes por doenças infecciosas e parasitárias e 
da mortalidade infantil. A redução do risco de 
uma criança morrer antes de completar um ano 
de vida entre 2006 e 2016 foi observada em todas 
as regiões do Brasil, sendo mais pronunciado na 
região NE (-52,6%) e menor nas regiões CO (- 
42,8%) e N (- 42,6%)7,8 e no DF (-18,3 %). 

No Brasil, a tuberculose constitui a nona cau-
sa de hospitalização e a quarta de mortalidade 

por doenças infecciosas O surgimento da epi-
demia de aids e de focos de tuberculose multir-
resistente em zonas com controle deficiente da 
doença agravou ainda mais o problema em escala 
mundial. O Brasil ocupa o 15º lugar entre os 22 
países responsáveis por 80% do total de casos de 
tuberculose no mundo9. 

Em relação às DST, a aids foi identificada no 
Brasil em 1980 e apresentou um crescimento na 
incidência até 1998, a partir de então verificou-se 
uma desaceleração nas suas taxas no país. Por ou-
tro lado, houve um grande incremento nos casos 
de sífilis e sífilis congênita, cenário que se repete 
no CO e no DF, com um aumento significativo 
de casos de sífilis e, em especial, sífilis em < de 1 
ano, apresentando no CO 1,5 para 4,8 e no DF de 
2,6 para 4,7 casos. 

A melhoria das condições de vida e o avanço 
do conhecimento científico modificaram a situ-
ação epidemiológica da hanseníase. A análise de 
tendência de hanseníase indica diminuição na 
detecção geral e na detecção de grau II de inca-
pacidade no Brasil e na região CO e no DF nos 
últimos anos. O acesso a informações, diagnósti-
co e o tratamento com poliquimioterapia (PQT) 
foram e continuam sendo os elementos chaves na 
estratégia para eliminar a doença como um pro-
blema de saúde pública. 

No que se refere a causas externas de mortes 
no Brasil, os acidentes de transporte terrestre e as 
violências interpessoais ocupam lugar de desta-
que10. O DF segue essa tendência apresentando 
alta carga atribuída às causas externas6.

Para Morais Neto et al.11, a violência no trân-
sito, que gera um número inaceitável de mor-
tes e incapacidades previsíveis e preveníveis na 
população jovem e adulta, se deve a um rápido 
aumento da frota de automóveis e motocicletas 
devido a um incentivo à produção de veículos 
para uso individual e privado em detrimento do 
transporte público coletivo. 

Esse cenário complexo e dinâmico exige aná-
lises contínuas da situação da saúde das popula-
ções. O uso de informações sobre a magnitude dos 
problemas de saúde e seus determinantes, as dis-
paridades de risco entre pessoas, entre momentos 
no tempo e entre regiões distintas, assim como a 
influência das desigualdades e do contexto social 
e econômico na saúde das populações brasilei-
ras orientam a tomada de decisão e auxiliam na 
redefinição de prioridades, predição de cenários 
futuros e avaliação das intervenções em saúde12.

O gestor público ao analisar os dados locais, 
estabelecendo metas de melhoria dos indicadores 
a cada ano, estará reafirmando seu compromisso 



2011
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(6):2009-2020, 2019

com a integralidade das ações em saúde, devendo 
levar em consideração a necessidade permanente 
de investimentos na área de promoção e preven-
ção.

Neste contexto, a situação da saúde no DF, 
exige a análise do panorama das condições ge-
opolíticas, sociais e de saúde que impactam na 
vida de sua população, que reflete na capacidade 
do sistema de saúde, considerando sua estrutura 
de regiões de saúde, administrativa, recursos ma-
teriais e pessoais.

Mesmo com suas especificidades, o DF re-
produz o fenômeno demográfico do país com 
características específicas da capital da República, 
onde possui os melhores indicadores sociais e de 
renda média mais elevada, contrastam com um 
quadro epidemiológico complexo e diversificado 
de doenças e agravos que atingem as várias faixas 
etárias, exigindo dos gestores e profissionais de 
saúde políticas norteadoras por meio de análises 
contínuas dos indicadores de saúde.

Nesse contexto, o presente artigo tem por 
objetivo apresentar um panorama da situação 
da saúde no DF, no período de 2005 a 2017, por 
meio de análises comparativas com os indicado-
res de saúde do Brasil e da região CO. 

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo utilizando 
dados secundários do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN), Sistema de 
Internações Hospitalares (SIH), Sistema de In-
formação sobre Nascidos Vivos (SINASC), dis-
ponibilizados no Portal da Sala de Apoio à Ges-
tão Estratégica (SAGE), do Ministério da Saúde 
(MS), na Secretaria Estadual de Saúde do Distrito 
Federal (SES/DF) e na Companhia de Planeja-
mento do Distrito Federal (CODEPLAN). Os da-
dos populacionais foram obtidos do Censo 2010, 
e estimativas populacionais, para os anos inter-
censitários, do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE)13. 

As análises foram realizadas no período entre 
2005 e 2016 e, em situações mais específicas, até 
2017, para os indicadores cujos dados do DF es-
tavam disponíveis.

Os indicadores selecionados foram constru-
ídos para algumas doenças e agravos de maior 
magnitude e que conformam o perfil de morbi-
mortalidade do DF, a saber: 

a)	Mortalidade: Taxa de mortalidade infantil
b)	Doenças transmissíveis: Taxa de mortali-

dade de aids, taxa de incidência de aids; taxa de 
mortalidade de tuberculose e taxa de incidência 
de tuberculose; taxa de incidência de sífilis con-
gênita em < de 1 ano, taxa de detecção de casos 
de hanseníase geral e taxa de detecção de grau II 
de incapacidade física. 

c)	Doenças e agravos não transmissíveis: Nú-
mero de óbitos por neoplasias, número de óbitos 
por lesões voluntárias (violências interpessoal e 
autoprovocada) e número de óbitos por aciden-
tes de trânsito. 

A seleção dos dados está relacionada à dis-
ponibilidade dos registros nacionais, regionais e 
do DF considerados confiáveis e validados pelas 
áreas técnicas do MS, além de grande parte dos 
indicadores estarem no escopo dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) relaciona-
dos à meta de nº 3 – Saúde e Bem-Estar.

Resultados

Localizado na região CO do Brasil, o DF, segundo 
estimativa do IBGE13, possui uma população re-
sidente em Brasília de 2.972.209 habitantes, ten-
do apresentado um aumento de 14% do último 
censo até 2018. A população masculina represen-
ta 48,0% e as mulheres 52,0%, com uma esperan-
ça de vida de vida média de 79 anos. Esse dado 
tem relação direta com a taxa de envelhecimento 
que apresenta um aumento contínuo, conforme 
pode-se observar nos dados de 1991, 2000, 2010 
e 2018, apresentados na Tabela 1.

A análise da taxa de mortalidade infantil 
(TMI) no Brasil, no período de 2006 a 2016, 
apresentou uma redução de 12,6/1000 NV, em 
2006, para 10,3/1000 NV, em 2016, o que repre-
sentou uma variação percentual de -25,2% no 
país. No DF a variação percentual de redução 
foi -18,3 % e na região CO esse valor percentual 
foi de -26,3% superior ao observado para o DF e 
para o país (Figura 1a).

No período entre 2006 e 2016, a taxa de inci-
dência de sífilis congênita em < de 1 ano (/1000 
NV) aumentou, apresentando variação no Brasil 
de 1,7 para 6,8, no CO de 1,5 para 4,8 e no DF de 
2,6 para 4,7, respectivamente, conforme Figura 
1b.

No que se refere à taxa de incidência de aids 
no Brasil, esta apresenta estabilização nos últi-
mos anos. No Brasil, em 2016, a taxa foi de 18,5 
e a mortalidade de 6,0; também se observa esta-
bilização da taxa na região CO, de 16,7 e morta-
lidade de 5,1 e no DF de 15,4 e mortalidade 3,7, 
conforme descrito na Figura 2a e b. 

http://datasus.saude.gov.br/cadastros-nacionais/255-sala-de-apoio-a-gestao-estrategica-sage
http://datasus.saude.gov.br/cadastros-nacionais/255-sala-de-apoio-a-gestao-estrategica-sage
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Tabela 1. Características, perfil demográfico e a localização das regiões de saúde e administrativas do Distrito 
Federal.

Perfil Demográfico do Distrito Federal

Ano de instalação 1960

Área geográfica 5.806,6 km²

Densidade demográfica 444, 66 hab/km²

IDHM 0,82 (muito alto)

Dados censitários 1991 2000 2010 2018*

População total 1.601.094 2.051.146 2.570.160 2.972.209

População masculina 768.550 (48,0) 981.356 (47,8) 1.228.880 (47,8) 1.427.459 (48,0)

População feminina 832.544 (52,0) 1.069.790 (52,2) 1.341.280 (52,2) 1.544.750 (52,0)

População urbana 1.515.889 (94,7) 1.961.499 (95,6) 2.482.210 (96,6) 2.906.574 (97,8)

População rural 85.205 (5,3) 89.647 (4,4) 87.950 (3,4) 65.635 (2,2)

Taxa de envelhecimento (%) 2,4 3,3 5,0  6,9

Esperança de vida ao nascer (anos) 69,0 74,0 77,0 79,0

Taxa de fecundidade total (filhos/
mulher)

2,3 2,0 1,8 1,7

Pobres (%) 15,0 12,3 4,9 2,2

Extremamente pobres (%) 4,0 3,3 1,2 1,2

Regiões de Saúde (RS) Denominação Regiões Administrativas (RA)

Região Centro-Sul RA I Brasília (Asa Sul)

RA XVI Lago Sul

RA XVII Riacho Fundo I

RA XXI Riacho Fundo II

RA XXIV Park Way

RA XIX Candangolândia

RA VII Núcleo Bandeirante

RA X Guará

RA XXIX SIA

RA XXV SCIA (Estrutural)

Região Centro-Norte RA I Brasília (Asa Norte)

RA XVIII Lago Norte

RA XI Cruzeiro

RA XXII Sudoeste/Octogonal

RA XXIII Varjão

Região Oeste RA IX Ceilândia

RA IV Brazlândia

Região Sudoeste RA III Taguatinga

RA XX Águas Claras

RA XXX Vicente Pires

RA XII Samambaia

RA XV Recanto das Emas

Região Norte RA V Sobradinho I

RA XXVI Sobradinho II

RA XXXI Fercal

RA VI Planaltina

Região Leste RA VII Paranoá

RA XXVII Jardim Botânico

RA XXVIII Itapoã

RA XIV São Sebastião

Região Sul RA II Gama

RA XIII Santa Maria
Nota* - Estimativa do IBGE para 2018.
Fonte: PNUD14, Ipea, PJF, 2013; IBGE, 2018; DIPLAN/COPLAN/SUPLANS/SES-DF, 2017.
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Quanto à tuberculose, observa-se no Brasil a 
diminuição da incidência, passando de 38,8 em 
2006 para 33,9 casos por 100 mil habitantes em 
2016. No DF, no mesmo período, a incidência, 
oscilou entre o mínimo de 11,3 e o máximo de 
15,6 casos por 100 mil habitantes. No entanto, o 
DF destaca-se por apresentar, entre 2006 e 2016, 
um dos menores coeficientes de incidência de tu-
berculose do país, bem abaixo da média nacional 
(Figura 2c e d).

No período compreendido entre 2007 e 2017, 
houve uma diminuição de 36,0% na incidência 
da hanseníase no DF, de 10,7 (/100 mil hab.) em 
2007 para 3,8 (/100 mil hab.) em 2017. Quanto 
à taxa de detecção (/por 100 mil habitantes), o 
CO apresentou, em 2017, um valor discrepante 
(25,2) se comparado aos apresentados no Brasil 
(9,6) e no DF (3,8) no mesmo período. A análise 
de tendência de hanseníase indica diminuição na 
detecção geral e na detecção de grau II de incapa-
cidade no Brasil e na região CO e no DF, confor-
me Figura 2e e f.

No Brasil, as neoplasias malignas foram res-
ponsáveis por 147.418 mortes, em 2005, e  por 
208.754 mortes, em 2015, correspondendo a 
7,5% e a 10,6% do total estimado de óbitos, res-
pectivamente. Quando se observa os dados do 
CO e do DF, nos anos de 2005 e 2015, percebe-se 
um crescimento no CO de 5,8% para 6,4% e no 
DF de 18,5% para 18,3, respectivamente. É possí-
vel identificar aumento nos percentuais relativos 
à neoplasia, de acordo com a distribuição apre-
sentada na Tabela 2.

A Figura 3a apresenta o número de óbitos por 
lesões voluntárias no Brasil, CO e DF entre 2005 
e 2015. Enquanto o número de óbitos por lesões 
voluntárias apresenta crescimento progressi-
vo desde 2005, observa-se uma diminuição em 
2015, caracterizando que a mortalidade por Aci-
dentes de Trânsito Terrestre (ATT) sofreu uma 
queda nesse ano, que se confirmada nos poste-
riores, indica tendência de declínio.

A Figura 3b ilustra uma realidade muito im-
portante: motociclistas, que, em 2005, tinham 
uma taxa de mortalidade baixa, tornam-se as 
principais vítimas de ATT a partir de 2010, com 
valores expressivos de óbitos em 2015, no Brasil 
(12.652) e no CO (1.375). Já no DF esse pano-
rama não se configura, observa-se o predomínio 
de óbitos por acidentes envolvendo automóvel 
(142).

Concomitantemente, constata-se a redução 
significativa da taxa de mortalidade de pedestres: 
se, no Brasil e no CO, em 2005, este era o primei-
ro tipo de vítima mais recorrente, em 2015 passa 
a ser o terceiro. Esse ranque no DF apresenta uma 
mudança de segundo para terceiro lugar.

Discussão

As mudanças observadas na estrutura etária da 
população do DF são provenientes das alterações 
nos níveis e padrões de fecundidade, mortalidade 
e movimentos migratórios15. A taxa de fecundi-
dade total diminuiu nas últimas décadas, de 2,3 

Figura 1a e b. Taxas de mortalidade infantil e incidência de sífilis congênita em < de 1 ano de idade. Brasil, 
Centro-Oeste e Distrito Federal, 2006 a 2016. 

Fonte: SINASC/SIM/MS; SINAN/SIM/IBGE. 
Nota 1: Dados atualizados em 22/09/17. Nota 2: Dados processados pelas áreas técnicas do MS.

 

1a. Taxa de Mortalidade Infantil (/1000NV) 1b. Taxa de Incidência de Sífilis Congênita 

< de 1 ano (/1000NV)

Brasil BrasilCentro-Oeste Centro-OesteDistrito Federal Distrito Federal
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para 1,7 filhos por mulher. Considera-se que para 
haver a reposição populacional, seria necessária 
uma taxa mínima de 2,1, e caso não ocorresse a 
migração para o DF, a tendência seria de redução 
da população. 

Esse declínio impacta diretamente no enve-
lhecimento da população, que praticamente do-
brou nas últimas décadas, bem como o aumento 
da esperança de vida ao nascer em 10 anos, um 
dos maiores do país16.

Para a OMS17, um país envelhecido é aque-
le que a população de idosos ultrapassa os 7%. 
No DF, em 2018, essa parcela da população já 
representa 6,9%, o que demanda reestruturação 
das políticas públicas, que antes eram elaboradas 
tendo seu perfil epidemiológico baseado em uma 
pirâmide populacional cuja base era formada 
pela faixa etária mais jovem da população.

Na década de 1960, com a criação da nova 
capital do país e a necessidade de mão de obra 

 

Figura 2. Taxas de incidência e mortalidade de tuberculose e aids e a taxa de detecção da hanseníase e de grau II 
de incapacidade física. Brasil, Centro-Oeste e Distrito Federal, 2006 a 2017.

 Fonte: SINAN/SIM/IBGE.
Nota 1: Dados atualizados em 08/09/17. Nota 2: Dados processados pelas áreas técnicas do MS. Nota 3: O grau II é a incapacidade 
física devido à hanseníase.

Brasil Centro-Oeste Distrito Federal

2a. Taxa de Incidência de Tuberculose 

(/100 mil hab.)

2b. Taxa de Mortalidade de Tuberculose

(/100 mil hab.)

2c. Taxa de Incidência de AIDS

(/100 mil hab.)

2d. Taxa de Mortalidade de AIDS

(/100 mil hab.)

2e. Taxa de Detecção Geral

(/100 mil hab.)

2f. Taxa de Detecção de Grau II de Incapacidade 

(/100 mil hab.)

Brasil Centro-Oeste Distrito Federal

Brasil Centro-Oeste Distrito Federal Brasil Centro-Oeste Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito FederalCentro-Oeste

Centro-OesteBrasil

Brasil
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para construir Brasília, ocorreu um intenso fluxo 
migratório de pessoas provenientes de várias re-
giões do país. Se a urbanização no país impactou 
no empobrecimento da população, no DF, apesar 
de existirem os bolsões de pobreza, os dados apre-
sentados demonstram uma queda expressiva de 
mais de 12,8% em relação aos pobres e de 2,8% 
nos considerados extremamente pobres, no perí-
odo de 1991 a 2018, comprovado também pelo 
valor do IDHM (0,82), um dos mais altos do país.

Outro dado importante que contribui para o 
monitoramento da melhoria da condição de saú-

de de uma população é a redução da mortalidade 
infantil. No período de 2006 a 2016, verificou-se 
uma redução na taxa de mortalidade infantil de 
-25,2%, passando de 17,8 para 13,3 mortes por 
mil nascidos vivos. A redução da mortalidade in-
fantil faz parte dos ODS18, compromisso assumi-
do não só pelo governo federal, mas também nas 
esferas estaduais e municipais.

A análise das causas de mortalidade infantil 
revelou que 66% do total dos óbitos ocorreram 
por causas perinatais, sendo que 35% foram de-
correntes de fatores maternos e complicações da 

Tabela 2. Número de óbitos por neoplasias no Brasil e os respectivos percentuais do Centro-Oeste e do Distrito 
Federal. Brasil, 2005 a 2015.

Ano
Brasil Centro-Oeste Distrito Federal

Nº Nº (%) BR Nº (%) BR (%) CO 

2005 147.418 8.566 5,8 1.586 1,1 18,5

2006 155.796 9.056 5,8 1.753 1,1 19,4

2007 161.491 9.376 5,8 1.783 1,1 19,0

2008 167.677 9.961 5,9 1.847 1,1 18,5

2009 172.255 10.276 6,0 1.946 1,1 18,9

2010 178.990 10.917 6,1 2.047 1,1 18,8

2011 184.384 11.329 6,1 2.136 1,2 18,9

2012 191.577 11.937 6,2 2.198 1,1 18,4

2013 196.948 12.258 6,2 2.288 1,2 18,7

2014 201.968 13.116 6,5 2.346 1,2 17,9

2015 208.754 13.447 6,4 2.455 1,2 18,3

Total 1.967.258 120.239 6,1 22.385 1,1 18,6
 Fonte: SIM/MS. 
Nota 1: O percentual dos óbitos no CO e DF foi calculado com base no total de óbitos da população brasileira. Nota 2: Dados 
atualizados em 29/06/17. Nota 3: Dados processados pelas áreas técnicas do MS.

Figura 3a e b. Número de óbitos por lesões voluntárias e por acidentes de trânsito. Brasil, Centro-Oeste e 
Distrito Federal, 2005 a 2015.

Fonte: SIM/MS. 
Nota 1: Dados atualizados em 21/09/17. Nota 2: Dados processados pelas áreas técnicas do MS.

 

3a. Nº de óbitos por Lesões Voluntárias

Brasil Centro-Oeste Distrito Federal

3b. Nº de óbitos por Acidente de Trânsito

Brasil Centro-Oeste Distrito Federal
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gravidez e parto. Desta forma, os dados reforçam 
a importância de melhorar o acesso e a qualidade 
da assistência ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido. 

Em relação à sífilis congênita, a partir de 2009 
houve um aumento significativo e progressivo 
em todo o país. Este fato pode ser atribuído, em 
parte, ao aumento da cobertura de testagem com 
o uso de testes rápidos, redução do uso de pre-
servativo, resistência dos profissionais de saúde 
à administração da penicilina na Atenção Básica 
(AB), desabastecimento mundial de penicilina e 
ao aprimoramento do sistema de vigilância que 
pode se refletir no aumento de casos notifica-
dos19,20. A região CO apresenta as taxas de sífilis 
congênita abaixo das do país (4,8) e o DF está 
entre as capitais brasileiras, que apresentaram 
as menores taxas de incidência (4,7) no ano de 
2016. 

Araújo21 comenta que no grupo das enfermi-
dades infecciosas que aparentemente subsistirão 
por longo tempo no nosso meio, estão as grandes 
endemias urbanas, como a tuberculose e a hanse-
níase, consideradas doenças negligenciadas. 

A hanseníase e a tuberculose formam um 
grave problema de saúde pública com a existên-
cia de transmissão ativa no Brasil. Apesar de todo 
o empenho na eliminação da hanseníase, o Brasil 
continua sendo o segundo com o maior número 
de casos novos registrados no mundo22. 

Na década de 1980, devido ao aumento em 
sua incidência, associado à infecção pelo HIV, 
parcialmente revertido pela difusão da terapia 
antirretroviral, o número de ocorrências da tu-
berculose caiu lentamente, mas firmemente, nas 
duas últimas décadas, passando de 51,4 casos por 
100.000 pessoas-ano, em 1990, para 38,2 casos 
por 100.000 pessoas-ano, em 2007 (uma redu-
ção de 26%). A mortalidade também caiu nesse 
período, de 3,6 mortes por 100.000 pessoas-ano 
para 1,4 mortes por 100.000 pessoas-ano (uma 
redução de 32%)23.

Ao se observar os resultados de tuberculose 
na Figura 2a e b, enquanto o Brasil vem dimi-
nuindo o coeficiente de sua incidência, passan-
do de 38,8 casos por 100 mil habitantes em 2006 
para 33,9/100 mil habitantes em 2016, a incidên-
cia na região CO se mantém estável. O DF, no 
mesmo período, permaneceu, com pouca varia-
ção do coeficiente de incidência, oscilando entre 
15,6 para 11,3, com média de 13,4 casos por 100 
mil habitantes. 

No entanto, o DF destaca-se por ter apre-
sentado, de 2006 a 2016, um dos menores coefi-
cientes de incidência de tuberculose do país, bem 

abaixo da média nacional. No caso da mortalida-
de, a diminuição da taxa no DF, de 2006 e 2016, 
não acompanha o ritmo do país que, apesar de 
lenta, é gradual. 

No período de 2007 a 2017 foram diagnosti-
cados 151.764 casos novos de hanseníase no país, 
o que equivale a uma taxa média de detecção de 
14,9 casos novos para cada 100 mil habitantes. Na 
Figura 2 e e f, observa-se que a taxa de detecção 
na população geral, no Brasil, diminuiu de 22,4 
para 9,6, o mesmo ocorreu na região CO, com 
49,0 para 25,2 e no DF com 1,3 para 0,4.

O mesmo decréscimo é verificado em relação 
à taxa de detecção por grau II de incapacidade 
física, colocando o DF com a menor quando 
comparado ao Brasil e ao CO entre os anos de 
2007 e 2017 (1,3 comparado a 1,8 e 3,2 para 0,4 
comparado a 3,2 e 1,3 respectivamente). 

De 1980 a 2016, foram identificados no país 
mais de 800 mil casos de aids no Brasil. O país 
tem registrado, anualmente, uma média de 40 
mil novos casos de aids nos últimos cinco anos. 
Sendo que a região CO corresponde a 6% do to-
tal de casos e nos últimos 5 anos apresentou uma 
média de 2,8 mil casos ao ano. 

Na Figura 2 c e d observa-se que a incidência 
da doença entre 2006 e 2016 se mantém pratica-
mente estável no Brasil (18,4 para 18,5), no CO 
(15,4 para 16,7) e no DF (17,7 para 15,4). Em re-
lação à mortalidade de aids, houve um aumento 
contínuo durante os anos no Brasil (5,9 para 6,0) 
e no CO (4,8 para 5,1), o que não aconteceu com 
o DF, que apresentou diminuição de 4,7 para 3,7 
no mesmo período.

A maioria dos casos concentra-se nas gran-
des metrópoles, nas regiões SE e CO e os grupos 
mais atingidos são homens que fazem sexo com 
homens (HSH) e os usuários de drogas injetáveis. 
Em 2016, ao analisar os dados observa-se o pre-
domínio da doença em homens em comparação 
as mulheres, o que apresenta uma proporção de 
25 casos em homens para cada 10 casos em mu-
lheres23.

As DANT representam as mais elevadas cau-
sas de morbidade no Brasil, e estão associadas 
a mortes prematuras, incapacidades, perda da 
qualidade de vida e importantes impactos eco-
nômicos. Dentre elas destacam-se as neoplasias, 
hipertensivas, acidentes de trânsito e violências. 
Tal é sua importância que foram incluídas metas 
de redução da mortalidade nos ODS e na agen-
da 203018. O aprendizado em relação às DANT 
mostra que é preciso atuar na redução das vulne-
rabilidades, das desigualdades e das iniquidades 
de forma participativa, articulada e intersetorial.
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Em 2007, a taxa de mortalidade por DANT 
no Brasil foi de 540 óbitos por 100 mil habitan-
tes24,25. A estimativa mundial mostra que, em 
2012, ocorreram 14,1 milhões de casos novos de 
câncer e 8,2 milhões de óbitos. 

Ferlay et al.26 mostram que nos países desen-
volvidos predominam os tipos de câncer associa-
dos à urbanização e ao desenvolvimento (pul-
mão, próstata, mama feminina, cólon e reto), nos 
países de baixo e médio desenvolvimentos, ainda 
é alta a ocorrência de tipos de câncer associados 
a infecções (colo do útero, estômago, esôfago, fí-
gado). Além disso, apesar da baixa incidência, a 
mortalidade representa quase 80% dos casos de 
câncer no mundo.

A Tabela 2 mostra o aumento no número de 
óbitos por neoplasias no período de 2005 e 2015 
no Brasil comparativamente ao CO (5,8% para 
6,4%), e no DF comparativamente ao Brasil e ao 
CO (1,1% e 18,5% para 1,2% e 18,3% respectiva-
mente). Os principais grupos de causas de morta-
lidade, de acordo com a incidência apresentada, 
são: doenças do aparelho circulatório com 26,6%, 
neoplasias (tumores) com 19,0% e causas exter-
nas de morbidade e mortalidade com 17,2%.

Quanto à transição epidemiológica, no que 
se refere ao perfil da mortalidade no CO e DF, 
verifica-se a diminuição de mortes por doenças 
infectocontagiosas e aumento das DANT no pe-
ríodo de 2005 a 2015.

Estima-se, para o Brasil, no biênio 2018-2019, 
a ocorrência de 600 mil casos novos de câncer, 
para cada ano. Excetuando-se o câncer de pele 
não melanoma (cerca de 170 mil casos novos), 
ocorrerão 420 mil casos novos de câncer. O cál-
culo global corrigido para o subregistro, segundo 
Mathers et al.27, aponta a ocorrência de 640 mil 
casos novos. Essas estimativas refletem o perfil 
de um país que possui os cânceres de próstata, 
pulmão, mama feminina e cólon e reto entre os 
mais incidentes, entretanto ainda apresenta altas 
taxas para os cânceres do colo do útero, estômago 
e esôfago.

O comportamento suicida é caracterizado 
por pensamentos suicidas, tentativas de suicídio 
e o suicídio propriamente dito; enquanto que a 
autoagressão engloba atos de automutilação, in-
cluindo desde as formas mais leves, como arra-
nhaduras, cortes e mordidas até as mais severas, 
como amputação de membros28,29.

No Brasil, a taxa de mortalidade por suicí-
dio representa apenas uma pequena parte da 
problemática das lesões autoprovocadas inten-
cionalmente. Elas constituem um sinalizador de 
mal-estar e sofrimento de indivíduos, cuja ação 

geralmente está relacionada a um sentimento de 
impossibilidade na identificação de alternativas 
viáveis para a solução de seus conflitos e sofri-
mentos, optando pelas tentativas de tirar a pró-
pria vida, como resposta.

Importante tipo de lesão e causas de óbitos 
são as provocadas por ATT. Os primeiros estu-
dos epidemiológicos sobre os óbitos relacionados 
ao trânsito no Brasil datam da década de 1970 
e já mostravam uma taxa de mortalidade alta e 
crescente30,31. Em 2007, os óbitos relacionados 
ao trânsito representaram quase 30% de todos 
aqueles por causas externas no Brasil. O declínio 
ocorreu em 1998 e as taxas permaneceram em 
torno de 23 por 100.000, sendo que a queda mais 
abrupta foi constatada na região CO. 

Apesar disso, os pedestres foram a categoria 
com maior número de óbitos até 2007 no Brasil e 
CO, no caso do DF a categoria que predominou 
foi a de automóveis, mantendo essa categorização 
até 2015, já no caso do Brasil e CO, a categoria 
que predominou a partir de 2008 até 2015 foi a 
de motociclistas (29,7% e 24,2%, respectivamen-
te). Os resultados mostram que as mudanças no 
perfil de morbimortalidade, as doenças crônicas 
não transmissíveis e as causas externas, como os 
ATT vêm se tornando as maiores preocupações 
do sistema de saúde e apontam novos desafios 
para o futuro.

Limitações do estudo: alguns dados não fo-
ram incluídos na análise da situação de saúde do 
DF por não estarem acessíveis e/ou atualizados. 
Outro fator importante a ser ressaltado é a gran-
de prevalência de óbitos e casos de doenças de 
residentes no entorno do DF que alteram o perfil 
epidemiológico da região.

Considerações finais

Diante das análises demonstradas neste estudo, 
podemos deduzir que as condições de vida no DF 
são importantes para a diminuição da mortalida-
de infantil e o aumento da esperança de vida ao 
nascer. Se por um lado podemos atribuir no au-
mento da expectativa de vida a melhoria na qua-
lidade de vida da população, por outro, o número 
de idosos leva a um incremento na quantidade 
de pessoas com necessidades especiais e cuida-
dos prolongados demandando ao gestor público 
a elaboração de programas voltados a atender as 
necessidades de atenção à saúde dessa parcela da 
população.

O controle das doenças transmissíveis deve 
ser prioridade na agenda pública com foco na 
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vigilância, diagnóstico e tratamento oportuno, 
tendo em vista o ambiente no qual o DF está in-
serido sujeito a ocorrência de febre amarela, han-
tavirose e leishmaniose, pois muitas vezes com o 
aumento das doenças crônicas, as transmissíveis 
passam a ser negligenciadas.

Investimentos na rede de transporte público 
devem ser priorizados de forma a impactar po-
sitivamente na diminuição no número de aci-
dentes de trânsito na Capital, a exemplo do que 
ocorreu em países desenvolvidos.

No que se refere à mortalidade, é certo que 
o investimento em programas de distribuição de 
renda e a melhoria das condições de vida da po-
pulação mais carente ajudam na manutenção da 
tendência de queda da mortalidade e no aumen-
to da esperança de vida ao nascer. 

A mortalidade infantil mantém a tendência de 
declínio, atingindo níveis baixos no componente 
pós-neonatal e redução no componente neonatal, 
assim como a taxa de mortalidade materna. 

Mantida a tendência identificada a partir da 
análise da série histórica de indicadores apresen-
tada nesse artigo, as projeções esperadas são: 

1.	 A mortalidade por doenças cardiovas-
culares deverá manter sua tendência declinante, 
com redução da letalidade das doenças isquê-
micas do coração. Esse declínio deverá acarretar 
um aumento de sua prevalência, que, no entanto, 
concentrando-se em grupos populacionais de 
idade mais avançada. 

2.	 A incidência e a mortalidade por câncer 
seguirá estável, com mudança nos tipos de tumor 
e aumento da sobrevida de pacientes em acom-
panhamento continuado. 

Haverá redistribuição territorial dos aciden-
tes de trânsito e das agressões, assim como de 
suas consequências de danos e mortes. O aumen-
to desses eventos nas regiões NE e CO não com-
pensará o declínio nas regiões S e SE.

Assim, se faz necessário manter o investimen-
to na ampliação da cobertura de atenção básica 
com foco em atividades de promoção da saúde 
e prevenção de doenças e agravos, bem como a 
manutenção dos processos de vigilância em saú-
de com o objetivo de identificar e proporcionar 
controles e ações adequadas às necessidades da 
população do DF.
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