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Apresentação 

O Plano Estadual de Saúde 2016-2019 (PES) foi elaborado durante o ano de 2015, na 

gestão do Secretário de Saúde Felipe dos Santos Peixoto, e entregue ao Conselho Estadual de 

Saúde para apreciação em 16/10/2015 (CI SES/GS nº 38/2015) .  

Na primeira versão do PES 2016-2019, especificamente em sua Apresentação, foi 

destacado que a SES/RJ envidou esforços no estabelecimento de uma metodologia de trabalho 

contínuo, para cada ciclo de planejamento, que garantisse a integração entre os principais 

Instrumentos de Planejamento do SUS (PES, PAS) e os Orçamentários (PPA, LDO, LOA). Sendo 

assim, a construção deste Plano atendeu a exigência legal de compatibilização com o PPA, para a 

mesma vigência, conforme prevê a Lei Complementar 141/12. 

No entanto, a elaboração dos instrumentos para o novo ciclo de planejamento ς 2016-

2019 ς se deu num contexto diferente do vivenciado atualmente. Com o agravamento da crise 

econômico-financeira deflagrou-se a necessidade de revisão dos instrumentos de planejamento 

(PES e PPA), adequando as metas à realidade atual, de forma a torná-las factíveis através da 

priorização de estratégias e da readequação de metas para o próximo quadriênio. A 

compatibilização dos instrumentos de planejamento foi preservada durante o processo de 

realinhamento, atendendo a recomendação legal e garantindo o princípio da transparência.  

Ressalto que a SES/RJ tem perfil de forte prestadora de serviços, configurando relevante 

papel na assistência à saúde da população fluminense. O grande número de unidades de saúde 

estaduais consome boa parte da receita da Secretaria no custeio de suas unidades. Reconhecendo 

a relevância estratégica destas unidades para o SUS estadual, explicito, no presente Plano, o 

compromisso de viabilizar a sua operacionalização. 

Paradoxalmente, este cenário desfavorável propicia a busca de novas estratégias que 

podem resultar em oportunidades de melhoria nos processos de gestão, em especial, no 

aprimoramento dos mecanismos de controle e avaliação das unidades de saúde. Sendo assim, 

corroboro o meu empenho na busca de alternativas para o enfrentamento dos desafios inerentes 

à organização do SUS estadual, independentemente de qualquer cenário. Para tanto, convoco a 

parceria do CES/RJ e do COSEMS/RJ, importantes atores no processo de fortalecimento do SUS no 

estado. 

Por fim, acredito que devamos manter a visão e a expectativa de melhora, ainda para este 

quadriênio, do cenário atual, com a retomada de crescimento do nosso estado, viabilizando o 

prosseguimento dos projetos ora suspensos. 

 

Luiz Antônio de Souza Teixeira Junior 

SECRETÁRIO DE ESTADO DE SAÚDE DO RIO DE JANEIRO  



7 
 

Introdução 

O Plano Estadual de Saúde para o quadriênio 2016-2019 é o documento balizador dos 

projetos, programas e ações definidos pela SES/RJ para desenvolver nos próximos quatro anos, a 

partir do diagnóstico da situação de saúde em seu território. A metodologia utilizada para sua 

elaboração está apoiada no enfoque estratégico-situacional do planejamento em saúde, com as 

adaptações e ajustes que se fizeram necessários à sua aplicação nas condições concretas de 

construção do Plano. Além disso, foram observadas as diretrizes que orientam o planejamento no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), particularmente aquelas dispostas na Portaria MS/GM 

nº 2.135 de 2013. 

Vale salientar que a opção metodológica, ademais de privilegiar um processo de 

construção participativo e coletivo, visou instituir um processo de planejamento conceitualmente 

alinhado e integrado do ponto de vista do ciclo de planejamento e seus diferentes instrumentos, 

como as programações anuais e os relatórios de gestão. Em sua perspectiva ascendente, a 

elaboração do plano incorporou as agendas estratégicas definidas pelas regiões de saúde, 

juntamente com a SES/RJ, por meio do processo de planejamento regional integrado. 

O Plano contém um amplo diagnóstico, com informações disponibilizadas pelas diversas 

áreas técnicas da SES, além daquelas coletadas por meio de pesquisa documental e consultas a 

diferentes bases de dados e sites de órgãos governamentais. A organização das informações 

manteve a estrutura do PES 2012-2015, com algumas alterações pontuais para sua adequação às 

necessidades do presente. Assim, quatro dimensões estão na base da análise situacional, quais 

sejam: a demográfica; de morbimortalidade; da oferta de ações e serviços de saúde e da gestão. 

Por sua vez, a matriz com as metas quadrienais foi organizada em três grandes eixos, com suas 

respectivas diretrizes, objetivos e estratégias, além das metas. 

Em sentido mais amplo, consoante às exigências constitucionais e legais, o presente Plano 

de Saúde contém as estratégias e metas relacionadas às prioridades setoriais e constituiu-se 

como a base das ações finalísticas e metas do Plano Plurianual (PPA) para a mesma vigência. 

Neste sentido, a preocupação com o alinhamento e a integração responde, também, à 

necessidade de coerência com os demais instrumentos de planejamento governamental, como as 

propostas anuais de diretrizes orçamentárias e do orçamento, que balizam as respectivas leis ς Lei 

de Diretrizes Orçamentárias ς LDO e Lei Orçamentária Anual ς LOA. Tais instrumentos possuem 

metodologia, atores e prazos distintos, constituindo, portanto, um desafio adicional.  

As diretrizes e recomendações que serão emanadas das Conferências Estadual e Nacional, 

assim como do Plano Nacional de Saúde deverão ser posteriormente incorporadas ao presente 

instrumento, da mesma forma que o novo Rol de indicadores associados às Diretrizes, Objetivos e 

Metas de alcance nacional para os próximos anos.  
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ANÁLISE SITUACIONAL 

 

1. PANORAMA DEMOGRÁFICO E ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS 

O estado do Rio de Janeiro (ERJ) é uma das menores Unidades da Federação, com área 

total de 43.864,31 km², mas é a terceira mais populosa do país. Politicamente dividido em 92 

municípios, oito regiões administrativas e nove regiões de saúde, o estado apresenta variações 

importantes entre a área e a população de cada região, com uma densidade demográfica líquida 

que varia de 57 a mais de 3.000 habitantes por quilômetro quadrado, respectivamente, nas 

regiões Noroeste e Metropolitana I. 

Gráfico 1: Densidade demográfica bruta e líquida (habitantes por quilômetro quadrado) segundo as 

regiões de saúde e o Estado do Rio de Janeiro (ERJ), 2012. 

 

Fontes: IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo Demográfico 2010; Fundação CIDE, 2001 ς IQM Verde. O cálculo 
da densidade demográfica líquida desconsidera as áreas de formações florestais, afloramentos rochosos e campos de altitude, bem 

como corpos d´água. 

 

1.1. Estrutura demográfica 

Embora as estimativas populacionais por sexo e idade para os anos de 2013 e 2014 não 

tenham sido disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) ao término 

do presente documento, procedeu-se à análise do perfil demográfico com os dados dos anos 

anteriores. 

Assim, comparando a estrutura etária do Estado do Rio de Janeiro (ERJ) entre os anos 

2000 e 2012, ficam evidentes os efeitos da queda da fecundidade, do aumento da expectativa de 

vida ς especialmente feminina ς e da inércia demográfica. A base da pirâmide já se mostra 

bastante estreita, mas o grupo de 10-14 anos praticamente não variou em percentual nos últimos 

doze anos, por conta da fecundidade da década passada, e dentro de cinco anos passa a integrar 
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a população em idade reprodutiva. A razão de sexos mostra uma clara predominância feminina, 

enquanto a estrutura etária apresenta alargamento do topo da pirâmide, característico de 

populações já muito amadurecidas, ou seja, sem tendência expansiva. As taxas de crescimento 

caíram em diversas regiões do Estado, com exceção da Baía da Ilha Grande, Baixada 

Litorânea e Norte, que apresentam também as maiores taxas de fecundidade. 

 

Gráfico 2: Estrutura etária da população residente no ERJ, 2000 e 2012 

 

Fontes: IBGE, Microdados da Amostra do Censo Demográfico 2000 e estimativas populacionais para 2012, com base na Amostra do 

Censo Demográfico 2010. 

 

O padrão etário da fecundidade mudou sensivelmente entre 2000 e 2012, com o aumento 

da concentração dos nascimentos entre os 20-29 anos, e seu nível caiu de forma expressiva. As 

taxas de fecundidade calculadas para o ERJ, em que pesem eventuais subdeclarações de 

nascimentos, são de fato baixas e há mais de uma década não alcançam o nível mínimo para 

reposição da população (2,1 filhos por mulher).  

É possível observar o deslocamento da fecundidade para as faixas de 25-29 e 30-34 anos, 

e a redução do nível da fecundidade, mais intensa nas faixas etárias onde está mais concentrada. 

Esta desconcentração da fecundidade é controlada pelo peso das regiões Metropolitanas I e II. Se 

o estado como um todo já mostra um padrão de maternidade menos concentrado nas idades 

jovens, algumas regiões se afastam deste padrão. A Baía da Ilha Grande e a Baixada Litorânea 

apresentam uma fecundidade mais precoce que a média estadual, ao passo que a Médio Paraíba 

se destaca pela pequena proporção de mães adolescentes, isto é, abaixo dos 20 anos. 

Comparando o perfil dos nascidos vivos de mães adolescentes e adultas, observa-se que o 

percentual de partos cesáreos é menor entre as adolescentes em todas as regiões do Estado, 

especialmente na Metropolitana I, mas são também elas as que realizam menos consultas de pré-

natal. As regiões da Baixada Litorânea, Metropolitana I e Norte apresentam o maior percentual de 
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mães (tanto adolescentes quanto adultas) com menos de quatro consultas; as duas primeiras 

regiões também se destacam pelo baixo percentual de sete consultas de pré-natal. Quanto 

aos nascidos vivos de baixo peso, embora sejam mais frequentes entre as mães adolescentes, a 

diferença é pequena. O aumento do foco da Atenção Básica (AB) sobre as mães mais jovens, no 

sentido de incentivá-las a fazer todas as consultas de pré-natal necessárias, talvez possa reduzir o 

percentual de nascidos vivos de baixo peso entre elas. As cesáreas, diferentemente do 

preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), continuam em crescimento. 

Chama atenção a coincidência de que as três regiões com maior percentual de mães 

adolescentes são também as de maiores taxas líquidas migratórias e de crescimento anual, e que 

receberam investimentos e projetos que atraíram mão-de-obra, principalmente masculina. Tal 

coincidência instiga a realização de estudos que investiguem se grandes obras, associadas à 

ocupação desordenada de espaços urbanos periféricos, tendem a provocar aumento na 

fecundidade e, paralelamente, o aumento de doenças e agravos à saúde, como as Doenças 

Sexualmente Transmissíveis (DST) e da violência. 

 

Gráfico 3: Taxa média geométrica de crescimento anual e taxa líquida migratória da população residente 

no ERJ, 2000-2010. 

 

Fonte: IBGE / Microdados da Amostra dos Censos Demográficos 2000 e 2010. 

Ainda com relação à dinâmica migratória, ressalta-se que o Noroeste fluminense não 

recebeu praticamente nenhum empreendimento atrator de mão de obra, e no caso de se 

manterem as taxas de crescimento atuais, tende a perder população, a médio prazo. 

Praticamente todas as regiões do estado estão sob a influência desta onda de investimentos, e, 

no presente, traz preocupação a conjuntura de crise econômica, que vem comprometendo de 

maneira importante o andamento de obras e projetos, com efeitos recessivos sobre os 
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municípios/regiões afetados, como é o caso da Metropolitana II, em especial, do município de 

Itaboraí em relação ao Complexo Petroquímico do Estado do Rio de Janeiro (Comperj). 

Diversas indústrias, atividades de apoio e associadas aos efeitos induzidos pela renda, 

especialmente comércio e serviços, vinham se instalando nas proximidades do Comperj. A 

interrupção das atividades do Complexo, com a dispensa em massa de trabalhadores, vem 

provocando efeitos de esvaziamento econômico e pressão social, com a consequente queda da 

qualidade de vida da população nos territórios afetados. 

 

1.2. Razão de sexos x sobremortalidade masculina 

Todas as regiões de saúde do ERJ apresentam predominância feminina em maior ou 

menor grau, com exceção da Baía da Ilha Grande, onde a razão de sexos é equilibrada. Nas 

regiões Metropolitanas, o déficit masculino é mais marcante e não pode ser atribuído 

simplesmente à sobremortalidade masculina, visto que em outras regiões do estado, como 

a Norte e a Baixada Litorânea, esta sobremortalidade, em especial nas idades jovens, também 

vem se verificando, sem reflexos perceptíveis na razão de sexos. 

A proporção feminina de idosos, embora superior à masculina, também não justifica o 

déficit masculino nas regiões Metropolitanas. Levantamentos censitários tendem a captar mais 

população feminina, uma vez que homens que residem sós podem não ser computados nos 

censos. Isso ocorre com mais frequência nas áreas urbanas. Estes fatores podem estar 

contribuindo para a razão de sexos muito baixa das regiões metropolitanas, mais que a morte 

masculina prematura. 

 

Gráfico 4: Razão de sexos, segundo regiões de saúde, da população residente no ERJ, 2012. 

 

Fonte: IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo Demográfico 2010. 
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1.3.  Envelhecimento e qualidade de vida  

A proporção de idosos varia pouco entre as regiões, com exceção da Baía da Ilha 

Grande, onde não chega a 10% do total da população. 

 

Gráfico 5: Proporção de idosos, segundo as regiões de saúde e o Estado do Rio de Janeiro, 2012. 

 

Fontes: IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo Demográfico 2010. 

 

O índice de envelhecimento aumentou consideravelmente. As regiões Metropolitana I e 

Noroeste são as que concentram o maior percentual de idosos no estado, seguidas pelas 

regiões Centro Sul, Serrana e Metropolitana II. 

 

Gráfico 6: Índice de envelhecimento, segundo as regiões de saúde e o ERJ, 2012. 

 

Fonte: IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo Demográfico 2010. 

 

Em termos de condições materiais de vida, as desigualdades nas condições de habitação 

dos residentes do ERJ são coadjuvantes da construção das desigualdades em saúde. A começar 

pela infraestrutura de serviços de saneamento, que são mais agregados nas áreas urbanas do 
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estado. Todas as regiões de saúde apresentam um percentual de urbanização superior a 80%, o 

que significa que mais de 80 em cada 100 habitantes residem em áreas consideradas urbanas pela 

administração municipal. 

 

Gráfico 7: Percentual da população residente em áreas urbanas por definição legal e percentual de áreas 

urbanizadas, segundo as regiões de saúde do Estado do Rio de Janeiro, 2010. 

 

Fonte: IBGE / Microdados da Amostra do Censo Demográfico 2010; Fundação CIDE, IQM Verde 2001. 

 

Mesmo nas regiões mais urbanizadas, o abastecimento de água pela rede geral não chega 

a 90%, deixando a população dependente de poços, nascentes e ligações clandestinas que são 

vulneráveis à contaminação. A situação mais crítica nesse sentido é a da região Serrana, seguida 

da Baixada Litorânea e da Norte, mas, das nove regiões de saúde do estado, apenas quatro têm 

mais de 75% da população com abastecimento de água pela rede geral. Quanto ao esgoto, são, 

novamente, as regiões Norte, Serrana e Baixada Litorânea as mais críticas, e a região Norte se 

destaca negativamente com 40% dos habitantes sem acesso ao esgotamento sanitário adequado. 

A coleta direta de lixo, por sua vez, atende a mais de 75% dos habitantes em sete das 

regiões do Estado, ficando a situação mais crítica nas regiões Centro Sul e Serrana. Ainda assim, 

em vários municípios a questão do lixo vem atraindo a atenção da mídia por conta da deficiência 

dos serviços de coleta e disposição do mesmo. O programa Rio Limpo prevê a desativação de 

todos os lixões do Estado e sua substituição, a médio prazo, por aterros controlados. A existência 

de lixões clandestinos e vazadouros improvisados é um risco à saúde da população mais carente, 

que muitas vezes reside à margem destas áreas de baixo interesse imobiliário. 

Nas regiões Norte e Baixada Litorânea, o crescimento populacional ocorrido entre 2000 e 

2010 e a entrada de diversos investimentos atratores de mão de obra de outros municípios fez 

com que estre quadro de carência de saneamento básico se tornasse mais preocupante, ainda 
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mais considerando que a tendência é de aumento da concentração desta população de migrantes 

nas áreas periféricas e, portanto, mais carentes de infraestrutura.  

 

Gráfico 8: População que dispõe de infraestrutura de saneamento básico adequada, segundo as regiões 

de saúde do Estado do Rio de Janeiro, 2010. 

 

Fonte: IBGE / Microdados da Amostra do Censo Demográfico 2010. 

 

 

1.4.  Qualidade de vida e educação 

As condições socioeconômicas regionais influenciam direta e indiretamente os processos 

de adoecimento e morte, não apenas aumentando os riscos e vulnerabilidades, mas também 

influenciando as possibilidades de acesso aos recursos preventivos e curativos em saúde. Nesse 

sentido, diversos estudos têm mostrado que, quanto mais elevados os níveis de escolaridade de 

uma população, mais capaz ela será de buscar, identificar e reivindicar serviços de saúde 

adequados às suas necessidades. O analfabetismo no estado, apesar de mostrar uma queda 

constante entre 2000 e 2010, ainda pode ser considerado elevado, especialmente nas áreas 

rurais, destacando-se as regiões Norte e Noroeste. Por outro lado, diminuiu a diferença entre os 

sexos quanto à alfabetização. 
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Gráfico 9: Evolução da taxa de analfabetismo da população de 15 anos e mais, por situação, segundo as 

regiões de saúde e o Estado do Rio de Janeiro, 2000 e 2010. 

 

Fonte: IBGE / Microdados da Amostra dos Censos Demográficos 2000 e 2010. 

 

Enfim, os processos de transição demográfica e epidemiológica têm efeitos positivos, 

como o aumento da expectativa de vida e a diminuição da mortalidade por doenças 

transmissíveis e causas materno-infantis. Contudo, o envelhecimento da população e o aumento 

do peso das enfermidades crônicas na carga de doença requerem maiores esforços para 

enfrentamento desses problemas de grande magnitude, ao lado daqueles que persistem 

principalmente associados às condições materiais de vida de parcelas consideráveis da população. 

Assim, de acordo com o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada ς IPEA, com base na 

PNAD/IBGE 2013, o ERJ possui 3,77% de sua população vivendo em condições de extrema 

pobreza, apesar de possuir a sexta maior renda per capita nacional. A desigualdade entre 

municípios e regiões revela que a distribuição da renda não ocorreu de forma correspondente ao 

aumento da riqueza nos anos recentes. As regiões Norte e Noroeste apresentam as maiores 

proporções de pessoas naquelas condições, mas entre seus municípios também existem 

contrastes significativos. Portanto, é preciso atenção à espacialização dos problemas, inclusive, de 

saúde. 

As condições de vulnerabilidade social não podem ser dissociadas do processo saúde-

doença e suas determinações. O ERJ, apesar de ser um dos mais ricos do país, ainda apresenta 

índices preocupantes de desigualdade em seu território, que repercutem sobre o estado de saúde 

de seus habitantes, bem como sobre o acesso aos serviços de prevenção, diagnóstico e 

tratamento.  
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2. PERFIL DE MORBIMORTALIDADE 

O estado de saúde de uma população pode ser medido pela frequência das doenças que a 

atingem. Um avanço importante na medição dessa frequência e consequências das doenças 

ocorreu com a criação de um indicador sintético capaz de mensurar ŀ ΨŎŀǊƎŀ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ŘƻŜƴœŀΩ ŜƳ 

ǳƳŀ ŎƻƭŜǘƛǾƛŘŀŘŜΦ h ƛƴŘƛŎŀŘƻǊ Ψ!ƴƻǎ ŘŜ ±ƛŘŀ !ƧǳǎǘŀŘƻǎ ǇƻǊ LƴŎŀǇŀŎƛŘŀŘŜΩ ό5![¸Σ ŜƳ ƛƴƎƭşǎύΣ 

apesar de não ser isento de críticas, tem sido utilizado em todo o mundo. 

O DALY é a soma dos anos de vida perdidos devidos à morte prematura (YLL ς years of life 

lost) e dos anos vividos com incapacidade (YLD ς years lived with disability). Logo, acrescenta aos 

indicadores clássicos de mortalidade e morbidade o peso relativo de uma determinada doença 

em termos de anos de vida perdidos (em relação à expectativa de vida na referida população) 

ajustados por incapacidades. Ao identificar morbidades e respectivas sequelas comprometedoras 

da qualidade de vida dos indivíduos, o DALY é capaz de identificar as doenças que não levam ao 

óbito, mas que são incapacitantes (Figueiredo; Schramm e Pepe, 2014). 

No Brasil, um estudo com estimativas da carga de doença foi publicado em 2002, tendo 

como base o ano de 1998, e uma nova estimativa foi publicada, em 2013, com dados de 2008, 

ambos os trabalhos conduzidos por pesquisadores da ENSP/FIOCRUZ. 

Os resultados da última estimativa revelam que a carga de doença é maior entre os 

homens ς 208 dias perdidos por mil habitantes masculinos e 183 para cada mil mulheres. Quando 

decomposto em mortes e incapacidade, o indicador de dias perdidos por mortes entre os homens 

também supera o das mulheres, 122 e 72 por mil hab., respectivamente. Contudo, o indicador de 

dias perdidos por incapacidade é maior entre as mulheres (110) do que entre os homens (86), 

disparidade provavelmente associada às mortes violentas, cujo risco de ocorrer entre homens é 

maior. 

O estudo estimou a carga de doença associada a 107 causas de morte e incapacidade 

específicas, divididas em 21 grupos que, por sua vez, foram separados em três grandes grupos: 

doenças infecciosas e parasitárias, condições maternas, perinatais e deficiências nutricionais 

(Grupo I); doenças não transmissíveis (Grupo II) e causas externas ς acidentes e violências (Grupo 

III). No Brasil, 77,2% dos dias perdidos por morte e incapacidade foram relacionados ao Grupo II; 

13,2% ao Grupo I e 9,5% ao Grupo III. Portanto, quase três quartos das causas de mortes e 

incapacidade resultam de doenças não transmissíveis.  

Entre os homens, as três causas mais importantes foram doença cardíaca isquêmica 

(7,2%), homicídio e violência (6,7%) e abuso e dependência de álcool (5,0%). Já entre as mulheres, 

depressão (13,4%), doença cardíaca isquêmica (6,4%) e diabetes mellitus (5,0%). 
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Além destas, os resultados apontam outras acentuadas diferenças entre os sexos, 

revelando a complexidade e a variação de causas de morte e incapacidade no Brasil, outros 

aspectos relevantes a serem considerados. O primeiro deles, como já apontado anteriormente, é 

a magnitude das doenças não transmissíveis e o peso relativamente pequeno das chamadas 

doenças da pobreza. O segundo diz respeito à desigualdade regional, que apesar da mudança do 

ǇŜǊŦƛƭ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƽƎƛŎƻ ƴƻ ǇŀƝǎΣ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŀǎǎƻŎƛŀŘƻ Ł ΨƎŜƻƎǊŀŦƛŀ Řŀ ǇƻōǊŜȊŀΩΣ ŎƻƳ as taxas obtidas 

para as macrorregiões brasileiras variando de 218 dias perdidos por mil habitantes no Nordeste 

até 180 para o Sul, ficando o Sudeste na segunda melhor posição, com 185 dias perdidos por mil 

habitantes. O terceiro é o diferencial entre os sexos, a ser considerado no desenho das políticas e 

estratégias para enfrentamento dos problemas. Por fim, a relevância das mortes violentas entre 

os homens, sobretudo na faixa etária entre 15 e 49 anos, apesar de observar-se queda nos anos 

subsequentes. 

A situação do ERJ é convergente com o perfil descrito acima, conforme alguns dados de 

morbidade e mortalidade selecionados. Do total de internações hospitalares de residentes no 

estado, os principais grupos de causas, em 2014, foram as doenças do aparelho circulatório, 

seguidas pelas causas externas e pelas neoplasias. 

 

Tabela 1: Proporção de internações hospitalares por grupos de causas, pop. residente, ERJ, 2014  

 

 

Ainda de acordo com outro indicador de morbidade hospitalar, em que pesem as suas 

limitações, observam-se variações geográficas na distribuição das taxas de internação por causas 

selecionadas, segundo regiões, indicando situações de desigualdade que demandam análises e 

ações específicas no território.   
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Centro-Sul 4,89% 5,89% 1,70% 16,76% 11,52% 10,84% 9,40% 12,92% 1,16% 24,91%
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CƻƴǘŜΥ {ƛǎǘŜƳŀ ŘŜ LƴŦƻǊƳŀœƿŜǎ IƻǎǇƛǘŀƭŀǊŜǎ Řƻ {¦{ ς {LIκ{¦{

Nota: dados prel iminares, com s i tuação da base nacional  em 30/04/2015, sujei tos à reti ficação; não foram consideradas as Autorizações 

ŘŜ LƴǘŜǊƴŀœńƻ IƻǎǇƛǘŀƭŀǊ ό!LIύ ŘŜ ŎƻƴǘƛƴǳƛŘŀŘŜ όǘƛǇƻ рύ Ŝ Ŧƻƛ ŜȄŎƭǳƝŘƻ ƻ /ŀǇƝǘǳƭƻ ·± ς DǊŀǾƛŘŜȊΣ tŀǊǘƻ Ŝ tǳŜǊǇŞǊƛƻΦ



18 
 

Tabela 2: Taxas de internação hospitalar (SUS) por causas selecionadas, segundo regiões, ERJ, 2014 

 

 

Já em relação à mortalidade, verifica-se o diferencial entre os sexos e a sobremortalidade 

masculina, mais acentuada na faixa etária de 15 a 39 anos. 

 

Gráfico 10: Mortalidade proporcional por faixa etária e sexo, ERJ, 2014 

 

Fonte: SES/RJ, Subsecretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informações sobre Mortalidade ς SIM 
Nota: dados sujeitos à retificação. 

 

A distribuição dos óbitos segundo grupos de causas aponta que as doenças do aparelho 

circulatório respondem pela maioria das mortes no Estado (30,42%), seguidas pelas neoplasias 

(17,05%) e pelas causas externas (11,22%). Juntos, estes três grupos correspondem a mais da 

metade dos óbitos ocorridos em 2014. 
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Tabela 3: Mortalidade proporcional por grupos de causas, segundo regiões, ERJ, 2014 

 

Finalmente, a taxa de mortalidade infantil vem apresentando tendência de queda no 

estado, mas é importante observar os diferenciais entre as regiões e municípios. A tabela abaixo, 

com valores para o ano de 2014, mostra que algumas regiões apresentam taxas maiores do que 

aquela verificada para o estado. 

 

Tabela 4: Taxa de mortalidade Infantil, segundo regiões, ERJ, 2014 

 

 

A seguir, apresenta-se um panorama das doenças e agravos transmissíveis e não 

transmissíveis, além de dados relativos a fatores ambientais e à saúde do trabalhador no ERJ. 

 

R
e
g

iã
o
 d

e
 S

a
ú
d
e

A
lg

u
m

a
s
 d

o
e
n
ça

s
 

in
fe

cc
io

s
a

s
 e

 

p
a

ra
s
itá

ri
a

s

N
e
o
p
la

s
ia

s

D
o
e
n
ça

s
 e

n
d
ó
cr

in
a

s
 

n
u
tr

ic
io

n
a

is
 e

 

m
e
ta

b
ó
lic

a
s

D
o
e
n
ça

s
 d

o
 

a
p
a

re
lh

o
 c

ir
cu

la
tó

ri
o

D
o
e
n
ça

s
 d

o
 

a
p
a

re
lh

o
 

re
s
p
ir
a

tó
ri
o

A
lg

u
m

a
s
 a

fe
cç

õ
e
s
 

o
ri
g

in
a

d
a

s
 n

o
 

p
e
rí

o
d
o
 p

e
ri
n
a

ta
l

C
a

u
s
a

s
 e

x
te

rn
a

s
 d

e
 

m
o
rb

id
a

d
e
 e

 

m
o
rt

a
lid

a
d
e

D
e
m

a
is

 c
a

u
s
a

s
 

d
e
fi
n
id

a
s

Baía da Ilha Grande 4,30% 16,37% 8,18% 27,25% 11,23% 1,53% 17,61% 13,52%

Baixada Litorânea 5,68% 16,09% 6,13% 28,60% 11,85% 2,14% 15,18% 14,33%
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CƻƴǘŜΥ {9{κwWΣ {ǳōǎŜŎǊŜǘŀǊƛŀ ŘŜ ±ƛƎƛƭŃƴŎƛŀ ŜƳ {ŀǵŘŜΣ {ƛǎǘŜƳŀ ŘŜ LƴŦƻǊƳŀœƿŜǎ ǎƻōǊŜ aƻǊǘŀƭƛŘŀŘŜ ς {La

Nota: dados sujei tos à reti ficação

Região de Saúde Taxa de mortalidade infantil

Baía da Ilha Grande 12,8

Baixada Litorânea 13,6

Centro-Sul 11,9

Médio Paraíba 11,5

Metropolitana I 12,5

Metropolitana II 11,7

Noroeste 9,5

Norte 14,1

Serrana 15

Estado 12,7

Fonte: SES/RJ ï SIM/SINASC, situa­«o das informa­»es em 22/05/2015

As taxas de mortalidade são apresentadas por 1000 nascidos vivos e não são corrigidas por subenumeração de óbitos e 

de nascimentos. Para municípios de pequeno porte (menos de 100.000 hab.), as taxas podem f lutuar muito, devido ao 

pequeno número de ocorrências de óbitos e nascimentos. Recomenda-se, nestes casos, analisa-las agregando vários 

anos e/ou segundo o número absoluto de óbitos. As taxas apresentadas para município ignorado/não preenchido devem 

ser desprezadas, mas compõem as taxas para o Estado.
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2.1.  Doenças Crônicas Não Transmissíveis ς DCNT 

As doenças cardiovasculares, as neoplasias, as doenças ligadas à nutrição e ao 

metabolismo e as doenças respiratórias respondem por mais de 70% de todos os óbitos do 

estado. A magnitude, a gravidade e a transcendência são critérios de avaliação epidemiológica e 

mostram a necessidade de inserção das DCNT entre as prioridades das políticas de saúde nas 

diversas esferas de governo. Os dados de morbimortalidade traduzem a magnitude e a gravidade 

das doenças, enquanto que a transcendência, os seus fatores de risco.  

O diagnóstico das DCNT no ERJ tem como base os sistemas nacionais de informação, 

especialmente o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), além de dados de pesquisas e 

inquéritos nacionais (Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 

telefônico - VIGITEL, Pesquisa Nacional de Saúde- PNS e Pesquisa Nacional de Saúde Escolar ς 

PeNSE). 

Analisando-se as seis primeiras causas de óbitos em 2013, distribuídas por grupos etários 

a partir de 25 anos de idade e excetuando-se as causas mal definidas, observou-se que dos 

120.008 óbitos registrados no estado, 88.771 (74,0%) foram por DCNT.  

 

Tabela 5: Principais causas de óbitos (número absoluto) distribuídos por faixa etária, ERJ, 2013 

 
LEGENDA: CE =Causas Externas; DAC = Doenças do Aparelho Circulatório; NEO = Neoplasias; END = Causas Endócrinas, nutricionais e 
metabólicas; DAR = Doenças do Aparelho Respiratório e DIP =Doenças Infecciosas e Parasitárias. 
Fonte: DATASUS/SIM/2013-dados preliminares 
 

Observa-se que dentre as seis principais causas de óbitos no ERJ encontram-se as quatro 

que compõem o indicador da taxa de mortalidade prematura por DCNT em indivíduos com 30 a 

69 anos de idade, preconizado pelo Ministério da Saúde (MS). A meta estabelecida é a de redução 

desta taxa em 2% ao ano ou 25% até 2025, meta global adotada pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS/2011) e pactuada entre estados e municípios como um indicador do Rol de 

Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores de fortalecimento do planejamento 2013-2015, 

conforme Resolução CIR nº05/2013. 

Faixa 

Etária

25 a 29 
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30 a 34 
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35 a 39 
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40 a 44 
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45 a 49 

anos

50 a 54 
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55 a 59 

anos

60 a 64 

anos

65 a 69 
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70 a 74 
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75 a 79 
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Ó 80 

anos

1ª
CE 

1272

CE      

1152

CE          

921

DAC 

854

DAC 

1412

DAC  

2291

DAC 

3012

DAC 

3738

DAC 

4056

DAC 

4380

DAC 

5027

DAC 

11709

2ª
DIP 

222

DIP   

362

DAC 

471

CE       

800

NEO 

1007

NEO 

1646

NEO 

2290

NEO 

2536

NEO 

2513

NEO 

2475
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2372

DAR 

6593

3ª
DAC 

141

DAC 

298

DIP   

400

NEO 

578

CE           

720

CE      

633
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801
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1058
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1296
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1676
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4190
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NEO 
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247
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354

DIP    

421
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DAR        

589

END 
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END 

831

END 

1040

END 

948

END 

1120

END 

2377

5ª
DAR 

69

DAR 

114

DAR 

180

DAR 

265

DAR 

365

DIP   

525

CE         

578

DIP   

524

DIP   

460

DIP   

537

DIP   

600

DIP   

1577

6ª
END 

40

END      

53

END 

108

END 

170

END 

254

END 

380

DIP   

512

CE         

485

CE       

459

CE     

418

CE       

514

CE           

1443
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 Na figura abaixo é possível observar que as maiores taxas de mortes por DCNT se 

concentraram nas regiões Centro-Sul e Serrana. As regiões do Médio Paraíba e Metropolitana I 

apresentaram taxas semelhantes a do estado, ao passo que a Baía da Ilha Grande, Baixada 

Litorânea, Norte e Metropolitana II mostraram taxas inferiores. Em todo o período analisado, 

todas as regiões registraram, no mínimo, 300 mortes por 100 mil habitantes, por ano.  

 

Gráfico 11: Taxas de mortes por DCNT, em indivíduos com 30 a 69 anos de idade, por 100 mil/hab., ano e 

pelo conjunto das quatro principais DCNTs. Estado do Rio de Janeiro, 2008 a 2013 

 

Fonte: Tabnet/Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro, acesso em 10/03/15. Obs.: Mortes prematuras, segundo o método de 

cálculo do indicador definido pelo Ministério da Saúde, são consideradas a partir da faixa etária de 30 anos. 
       

Cumpre destacar que os registros revelam tratar-se de mortes prematuras causadas por 

DCNT, as quais apresentam curso silencioso e multicausal, mas que são passíveis de controle no 

âmbito da AB. Algumas delas, como por exemplo o câncer, quando diagnosticadas precocemente, 

frequentemente têm maiores chances de cura. Esse desfecho, em indivíduos economicamente 

ativos, revela que tanto se faz necessário envidar ainda mais esforços para melhorar a qualidade 

dos serviços de saúde, em particular da AB, quanto se faz necessário aprimorar as estratégias de 

promoção, diagnóstico e prevenção das condições crônicas nas faixas etárias mais jovens.  

Estas recomendações são ainda mais relevantes quando se leva em conta a tendência da 

mortalidade por este grupo de doenças nas unidades federadas brasileiras, conforme estudo 

recente sobre o tema (Alves e Morais Neto, 2015). O cenário projetado para os próximos anos é 

preocupante: para as neoplasias e diabetes, todos os estados apresentaram cenários 

desfavoráveis para o cumprimento das metas do Plano de Enfrentamento das DCNT. 

Em relação ao câncer, os dados de morbidade e mortalidade têm sido monitorados pelo 

Instituto Nacional do Câncer (INCA). O Rio de Janeiro é um dos estados com maior incidência, 

conforme a projeção de novos casos para 2014, estado e capital, demonstrada a seguir. 
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Tabela 6: Estimativas para o ano de 2014 de taxas brutas de incidência por 100 mil habitantes e do 

número de casos novos de câncer, segundo sexo e localização primária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta

Próstata 8.580 108,38 3.890 126,63 - - - -

Mama Feminina - - - - 8.380 96,47 4.050 115,99

Colo do Útero - - - - 1.340 15,47 590 16,84

Traqueia, Brônquio e 

Pulmão
1.760 22,19 760 24,83 1.240 14,29 610 17,45

Cólon e Reto 2.100 26,49 1.050 34,05 2.580 29,74 1.110 31,57

Estômago 1.140 14,35 350 11,33 770 8,84 310 8,81

Cavidade Oral 1.480 18,71 400 13,01 530 6,12 190 5,41

Laringe 760 9,54 230 7,55 60 0,7 70 1,95

Bexiga 930 11,7 420 13,6 250 2,92 140 4,06

Esôfago 680 8,54 210 6,67 240 2,76 70 2,12

Ovário - - - - 670 7,68 410 11,62

Linfoma de Hodgkin 50 0,6 40 1,48 100 1,17 60 1,78

Linfoma não Hodgkin 510 6,5 230 7,5 560 6,51 310 8,83

Glândula Tireoide 40 0,53 70 2,19 750 8,65 420 12,14

Sistema Nervoso Central 390 4,98 210 6,9 420 4,8 210 6,08

Leucemias 450 5,65 180 5,96 420 4,85 210 5,94

Corpo do Útero - - - - 880 10,11 680 19,54

Pele Melanoma 240 2,99 140 4,45 190 2,19 180 5,08

Outras Local izações 3.810 48,12 1.510 49,07 4.060 46,74 1.650 47,25

Subtotal 22.920 289,47 9.690 315,3 23.440 269,9 11.270 322,98

Pele não Melanoma 14.570 183,99 6.800 221,22 12.750 146,79 7.030 201,57

Todas as Neoplasias 37.490 473,48 16.490 536,57 36.190 416,71 18.300 524,44

Localização Primária da 

Neoplasia Maligna

*Números arredondados para 10 ou múltiplos de 10 

Fonte: INCA/MS

Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de incidência por 100 mil habitantes e do número de casos novos de 

câncer, segundo sexo e localização primária* 

Rio de Janeiro e Rio de Janeiro capital

Estimativa dos Casos Novos

Homens Mulheres

Estado Capital Estado Capital
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Gráfico 12: Taxas brutas de incidência estimadas para 2014, por sexo, segundo estado e capital. 

Taxas brutas de incidência estimadas para 2014 por sexo, segundo Estado e capital* 

 

*Valores por 100 mil habitantes . Fonte: INCA/MS 

 

Embora a incidência do câncer venha aumentando no Brasil, o acesso à prevenção e ao 

tratamento ainda é bastante desigual, sendo que muitos casos, quando identificados, já estão em 

estado avançado.  

 Quanto ao Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) cabe ressaltar 

que ambos têm alta prevalência na população brasileira. O envelhecimento da população, fatores 

individuais, assim como os fatores de risco comportamentais (tabagismo, sedentarismo, 

alimentação inadequada, obesidade, estresse, dentre outros) estão diretamente relacionados 

com o impacto destas doenças no perfil de morbimortalidade da população. 

A HAS é responsável por complicações crônicas importantes, tendo um papel relevante na 

gênese de parcela considerável dos casos de Acidente Vascular Encefálico (AVE), Doença Arterial 

Coronariana (DAC), Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) e Doença Renal Crônica (DRC), os quais 

são problemas invariavelmente associados a altos custos humanos e assistenciais. Segundo o 

Suplemento Saúde da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS/2013, MS), a proporção de indivíduos de 

18 anos ou mais que referiram diagnóstico de Hipertensão Arterial no ERJ foi de 23,9%.  

O DM também constitui um importante fator de risco e de disfunção (comorbidade) para 

condições graves, tais como, as Doenças Cardiovasculares, Insuficiência Renal e a Retinopatia. Em 
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relação ao DM, segundo a PNS/2013, a proporção de pessoas de 18 anos ou mais que referiram 

diagnóstico médico de diabetes no ERJ foi de 6,4%, sendo os valores encontrados para a região 

Sudeste e para o país iguais a 7,1% e 6,2 %, respectivamente. 

Comparando-se os dados do sistema Vigitel apresentados nos dois gráficos abaixo, pode-

se observar que, com exceção do ano de 2011, a frequência de HAS ultrapassou o dobro da 

frequência de DM e as mulheres referem mais essas patologias, em todos os anos analisados. 

Sabe-se que as mulheres frequentam mais as unidades de saúde, fato que se associa às questões 

de sexo (por ex. maior adesão aos programas) e gênero (por ex. tarefa de acompanhar a família). 

Essas visitas mais frequentes às unidades representam uma maior oportunidade de diagnóstico 

precoce dessas doenças, na fase assintomática (Chaimowicz, 2013). 

 

Gráfico 13: Percentual de adultos όҗ му ŀƴƻǎύ ǉǳŜ ǊŜŦŜǊƛǊŀƳ ŘƛŀƎƴƽǎǘico médico de Diabetes Mellitus, 

Capital RJ, 2006 a 2013. 

 
Fonte: Vigitel/MS 

 

Gráfico 14: Percentual de adultos όҗ му ŀƴƻǎύ ǉǳŜ ǊŜŦŜǊƛǊŀƳ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ ƳŞŘƛŎƻ ŘŜ Iipertensão Arterial 

Sistêmica, Capital RJ, 2006 a 2013. 

 
 
Fonte: Vigitel/MS 
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Em relação às causas externas, segundo estimativa da carga global de doença para este 

grupo em 2008 (Campos et al, 2015), no Brasil a categoria homicídio e violência foi a maior 

responsável pelos anos de vida perdidos, constituindo 38,8% do total da carga de doença 

relacionada a este grupo de causas. Os acidentes de trânsito ocuparam o segundo lugar (29,1%), 

seguidos por outras causas não intencionais (9,5%) e quedas (8,3%). 

Os homens apresentaram uma taxa cinco vezes maior do que as mulheres, sendo a 

categoria homicídio e violência a principal, seguida pelos acidentes de trânsito. Quanto à 

estratificação etária, a faixa com maior representação foi a de 15-29 anos, seguida daquela de 30-

44 anos, resultado verificado tanto para as causas intencionais quanto não intencionais, 

vitimando, assim, indivíduos economicamente ativos, produzindo impactos negativos sobre a 

renda das famílias. 

As quedas se revelaram mais frequentes entre crianças e idosos e o ambiente doméstico é 

onde ocorrem com maior frequência. Dado o perfil demográfico da população, nas regiões Sul e 

Sudeste, onde há maior concentração de idosos, esta frequência é ainda mais expressiva. 

No ERJ, os problemas relacionados às causas externas de morbimortalidade foram 

identificados como dos mais frequentes e prioritários nas regiões de saúde. Os acidentes de 

trânsito constituem uma das principais causas de morbimortalidade, com índices aumentando ao 

longo dos anos, principalmente envolvendo motociclistas. 

O custo dos acidentes para o SUS com internações e atendimento às vítimas é 

considerável, sendo necessário o fortalecimento de medidas multissetoriais de vigilância e 

prevenção de lesões e mortes no trânsito, tal como preconizado no Projeto Vida no Trânsito do 

Ministério da Saúde. 

As ações têm como foco as intervenções sobre os fatores de risco prioritários, quais 

sejam: associação de álcool e direção, velocidade excessiva ou inadequada. Também foi 

priorizado o trabalho com foco no usuário vulnerável ς motociclistas, o que motivou o Governo 

federal a lançar um Plano Nacional de Enfrentamento das Lesões e Mortes envolvendo 

Motociclistas. 

 

 

2.1.1. Fatores de Risco associados às Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

O termo fator de risco está associado ao aumento do risco que uma pessoa tem de 

desenvolver alguma doença. As DCNT são multifatoriais e influenciadas pelas condições 

socioeconômicas, fatores comportamentais e herança genética. Dentre os fatores de risco 

comportamentais, destacam-se o tabagismo, a alimentação inadequada e o sedentarismo. 
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a) Tabagismo 

É uma doença e um fator de risco importante para as DCNT, constituindo um problema de 

saúde pública. De acordo com os dados da OMS 2 bilhões de pessoas são vítimas do fumo passivo 

(inalação por não fumantes, da fumaça da queima de produtos derivados do tabaco) e destas, 700 

milhões são crianças que sofrem com maior incidência de bronquites, pneumonias e infecções no 

ouvido. O fumo passivo é a terceira maior causa de morte evitável no mundo e a fumaça do 

cigarro é o principal agente poluidor em ambientes fechados.  

Segundo o Vigitel 2013, na capital do ERJ, a prevalência de fumantes (indivíduos que 

fumam, independente do nº de cigarros, da frequência e da duração do hábito de fumar) em 2013 

foi de 11,8%. Observa-se uma tendência de queda do percentual de fumantes, a partir de 2008. 

Ressalta-se que algumas ações, como a expansão do programa de tratamento para cessação de 

tabagismo, a Lei Estadual 5.517/2009 que proíbe o consumo de qualquer produto fumígeno em 

ambientes de uso coletivo e as ações de fiscalização de estabelecimentos podem ter tido um 

papel relevante nesta diminuição desde 2008. 

 

Gráfico 15: tŜǊŎŜƴǘǳŀƭ ŘŜ ŦǳƳŀƴǘŜǎ ŀŘǳƭǘƻǎ όҗ му ŀƴƻǎύΦ /ŀǇƛǘŀƭ wW Ŝ .ǊŀǎƛƭΣ нллс ŀ нлмо 

 

Fonte: Vigitel/MS. 

  

Dados da PNS de 2013 revelam que a prevalência de fumantes no estado do Rio de 

Janeiro foi de 12,7%, abaixo da média nacional (15,0%) e da região Sudeste (15,1%). Um dado 

relevante desta pesquisa aponta que 49% dos fumantes tentaram parar de fumar nos últimos 12 

meses e, destes, apenas 7,9% procuraram tratamento com profissional de saúde, o que alerta a 

necessidade de melhores estratégias de promoção do programa de cessação de tabagismo no 

estado. 

De acordo com informações obtidas através dos relatórios trimestrais de atendimento do 

Programa Estadual de Controle de Tabagismo, o estado possui, no primeiro quadrimestre de 

2015, 70 municípios com oferta de tratamento e 7 municípios em processo de inicialização, 

perfazendo um total de 386 unidades que ofertam tratamento para cessação de tabagismo, com 

28.714 pacientes atendidos em 2014. 
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b) Obesidade 

 A obesidade é uma doença e constitui-se como um importante fator de risco para a 

ocorrência de HAS, Acidente Vascular Encefálico (AVE), além de algumas neoplasias. É o principal 

fator de risco para o Diabetes e vem apresentando incidência crescente entre os jovens no Brasil.  

Os dados do Vigitel 2013 revelaram que pela primeira vez, desde o início do inquérito em 

2006, o percentual de excesso de peso e de obesidade manteve-se estável no país. Cenário 

diferente foi observado no ERJ, onde o percentual de adultos com obesidade mantém-se com 

tendência de aumento desde 2006. 

 

Gráfico 16Υ tŜǊŎŜƴǘǳŀƭ ŘŜ ŀŘǳƭǘƻǎ όҗ му ŀƴƻǎύ ŎƻƳ ƻōŜǎƛŘŀŘŜ όLa/ җол ƪƎƳчύ ǎŜƎǳƴŘƻ ŀ ǇǊŜǾŀƭşƴŎƛŀΦ 

Capital RJ e Brasil, 2006 a 2013 

 

Fonte: Vigitel/MS. Índice de Massa Corporal (IMC) 

Somam-se ao quantitativo de obesos identificados os indivíduos que apresentam excesso 

de peso, porém não se enquadram na classificação de obesidade. A prevalência de excesso de 

peso encontrada para a capital do ERJ, em 2013, foi de 53,1%, sendo que para o sexo masculino e 

para o sexo feminino encontraram-se os valores de 57,9% e 49,1%, respectivamente. 

 

 

c) Alimentação inadequada 

Para frear a tendência de crescimento do excesso de peso faz-se necessário provocar 

mudanças no perfil alimentar da população. Algumas pesquisas como Vigitel, Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS) e PeNSE incorporam dados de consumo de determinados alimentos na 

composição de indicadores. Segundo o Vigitel, a partir do ano de 2011 houve na capital do estado 

uma redução no consumo de três importantes marcadores alimentares: carne com excesso de 

gordura (redução de 31,5% para 27,6%), leite com teor integral de gordura (51,9% para 48%) e 

consumo regular de refrigerantes (35,1% para 26%). 
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d) Inatividade Física (sedentarismo)  

A redução da atividade física está associada a várias DCNT. Segundo a OMS, 1,9 milhões 

de mortes devem-se à redução da atividade física no mundo. A inatividade física é caracterizada 

no Vigitel como: inexistência de atividade física no lazer nos últimos três meses; ausência de 

esforços físicos intensos no trabalho; quando o indivíduo não se desloca para o trabalho ou para a 

escola a pé ou de bicicleta, perfazendo um mínimo de 10 minutos por trajeto/dia; quando o 

indivíduo não participa da limpeza pesada de suas casas. 

Segundo o Vigitel, no ano de 2013, na capital ERJ, encontrou-se o valor de 15,9% de 

adultos sedentários. Na série histórica, ao longo de 8 anos, a partir de 2009, fica evidente o 

acréscimo anual nas prevalências tanto para a capital quanto para o país. 

 

Gráfico 17Υ tŜǊŎŜƴǘǳŀƭ ŘŜ LƴŀǘƛǾƛŘŀŘŜ CƝǎƛŎŀ ŜƳ ŀŘǳƭǘƻǎ όҗ му ŀƴƻǎύΦ /ŀǇƛǘŀƭ RJ, 2006-2013 

 

Fonte: Vigitel/MS  

 

 

2.1.2. Fatores de Proteção 

Os chamados fatores de proteção são aqueles associados à prevenção de doenças, 

conforme apresentados a seguir. 

 

a) Consumo de alimentos marcadores de alimentação saudável 

Os alimentos utilizados para compor os marcadores saudáveis de alimentação são, 

resumidamente, o consumo regular e/ou recomendado de frutas, hortaliças e feijão. Estes 

marcadores apresentaram na capital do ERJ uma diminuição do seu consumo em 2013, quando 

comparado com 2012. 

 

b) Prática de Atividade Física  

A atividade física tem demonstrado uma relação inversa com a morbidade e mortalidade 

cardiovascular, do mesmo modo, altos níveis de atividade física no tempo livre estão associados 

ao aumento da longevidade.  
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Em 2009, houve uma redefinƛœńƻ Řƻ ŎƻƴŎŜƛǘƻ Řƻ ƛƴŘƛŎŀŘƻǊ άŀǘƛǾƛŘŀŘŜ ŦƝǎƛŎŀ ǎǳŦƛŎƛŜƴǘŜ ƴƻ 

lazer όǘŜƳǇƻ ƭƛǾǊŜύέ ƴƻ ±ƛƎƛǘŜƭ ǇŀǊŀ άprática de 150 minutos semanais de atividade física de 

intensidade leve ou moderada ou 75 minutos de atividade física vigorosaέ, não considerando 

atividade com duração inferior a 10 minutos para efeito do cálculo da soma diária de minutos 

despendidos pelo indivíduo com exercícios físicos. O gráfico abaixo mostrou, no período de 2011 

para 2012, um aumento do percentual de ativos, seguido de queda em 2013. 

 

Gráfico 18Υ tŜǊŎŜƴǘǳŀƭ ŘŜ !ǘƛǾƻ ƴƻ [ŀȊŜǊ ŜƳ ŀŘǳƭǘƻǎ όҗ му ŀƴƻǎύΦ /ŀǇƛǘŀƭ wWΣ нллф ŀ нлмо 

  

Fonte: Vigitel/MS 

 

Para potencializar as ações necessárias ao fortalecimento e incremento das práticas 

corporais para a população brasileira, com vistas à melhoria da qualidade de vida, foi instituído no 

âmbito do SUS o Programa Academia da Saúde, que vem desde 2011 promovendo a implantação 

de polos nos municípios que aderiram a esse Programa. 

No ERJ, um total de 60 municípios aderiu ao Programa, sendo estes contemplados com 

autorizações para construção de 163 polos, os quais estão distribuídos da seguinte forma por 

região: BIG (10), Baixada Litorânea (7), Centro-Sul (14), Metropolitana I (49), Metropolitana II (25), 

Médio Paraíba (20), Serrana (10), Norte (9) e Noroeste (19). Dentre esses, 15 polos estão prontos 

e funcionando. Ressalta-ǎŜ ǉǳŜ ŜǎǎŜǎ Ǉƻƭƻǎ ǎŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜƳ ŎƻƳƻ ǳƳ ŜǎǇŀœƻ ǇǵōƭƛŎƻ άƳǳƭǘƛǳǎƻέ 

para fins de saúde e ação social, visando à integralidade do cuidado e promoção da saúde. 

 

 

2.2. Doenças Transmissíveis 

2.2.1. AIDS 

A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e sua manifestação clínica em 

fase avançada, ou Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), ainda representam um 

problema de saúde pública de grande relevância na atualidade, em função do seu caráter 

pandêmico e de sua transcendência.  

Os gráficos abaixo mostram a série temporal de 10 anos (2004 a 2013) da taxa de 
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referência e sim a da doença, cujos sinais e sintomas surgem, em geral, após longo período de 

infecção assintomática (em média 8 anos), no qual o indivíduo permanece infectante. 

 

Gráfico 19: Taxa de incidência de AIDS (por 100.000 habitantes), das regiões de saúde Metropolitana I e 

II, Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2004 a 2013. 

 

Fonte: SINAN, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos à revisão; e IBGE. 

 

A partir de 2010, as taxas de incidência de AIDS no Brasil foram consideravelmente 

maiores que as taxas encontradas para o estado, ressalvando-se que os dados utilizados pelo MS 

são oriundos do relacionamento de outros sistemas de informação (SICLOM, SISCEL e SIM), além 

do próprio SINAN. No ERJ, o mapa a seguir apresenta o comportamento da taxa de incidência da 

AIDS nos municípios. 

 

Mapa 1: Distribuição dos municípios do ERJ por faixas de taxa de incidência de AIDS (por 100.000 

habitantes), no ano de 2013. 

 

As classes (faixas) de agregação dos municípios de acordo com a taxa de incidência de 

AIDS, em 2013, foram definidas por meio da adaptação do método de quebra natural, de modo 

que fossem identificados os municípios com taxa de incidência inferior à média do ERJ (12,9). A 
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cor mais escura indica aqueles municípios com taxa superior à taxa média do Brasil (20,2) em 

2012. 

De acordo com o mapa supra, os municípios com maiores taxas de incidência de AIDS, 

superiores às taxas encontradas no estado e Brasil foram: Barra Mansa e Volta Redonda (Médio 

Paraíba); Mendes (Centro Sul); Magé, Rio de Janeiro, Itaguaí, Queimados, Nova Iguaçu e Mesquita 

(Metropolitana I); Niterói (Metropolitana II); Guapimirim e Sumidouro (Serrana); Búzios e Cabo 

Frio (Baixada Litorânea); Macaé e Campos dos Goitacazes (Norte); Porciúncula, Natividade, Bom 

Jesus de Itabapoana, Laje de Muriaé, Miracema e Italva (Noroeste). 

Cabe ressaltar que a região com maior número de municípios com taxas acima do 

patamar nacional (20,2) foi a Metropolitana I, com três municípios. Na região Norte, a taxa de 

incidência de AIDS também apresentou convergência com perfil epidemiológico do estado como 

um todo, com valores médios bem próximos ao nível estadual, em 2013. 

Em relação à mortalidade por AIDS, analisou-se o comportamento da taxa de 

mortalidade, que estima o risco de morte pela AIDS e dimensiona a magnitude da doença como 

problema de saúde pública. O gráfico abaixo mostra a série temporal (2004 a 2013) da taxa de 

mortalidade por AIDS, em comparação com a média do estado e do Brasil. 

 

Gráfico 20: Taxa de mortalidade por AIDS, (por 100.000 habitantes), das regiões Metropolitana I e 

Metropolitana II, ERJ, Brasil, 2004 a 2013. 

 

Fonte: SIM, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos à revisão; e IBGE. 

 

Entre 2004 e 2012, as taxas de mortalidade por AIDS no Brasil também foram bem 

menores (aproximadamente a metade) que as taxas encontradas para o estado. Na região 

Metropolitana I a taxa de mortalidade por AIDS apresentou perfil de distribuição similar às taxas 

de incidência de casos, com valores acima dos verificados para o estado e para o país no mesmo 

período. As taxas de incidência de AIDS na região Metropolitana II apresentaram valores abaixo 

dos verificados para o estado no mesmo período, com exceção do ano 2003.  
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Gráfico 21: Taxa de mortalidade por AIDS (por 100.000 habitantes), das regiões de saúde Baixada 

Litorânea, Serrana, Norte, Médio Paraíba, ERJ, Brasil, 2004 a 2013. 

 

Fonte: SIM, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos à revisão/IBGE 

 

Analisando o período de 2004 a 2013, as taxas de mortalidade por AIDS na região da 

Baixada Litorânea também apresentaram valores abaixo dos verificados para o estado, mas acima 

das taxas observadas em nível nacional, durante boa parte do período, com tendência irregular e 

decréscimo em 2013. Na região Serrana a taxa de mortalidade por AIDS também apresentou 

valores abaixo dos verificados para o estado, mas acima das taxas observadas em nível nacional, 

durante 2004 e 2006. Já na região Norte, as taxas apresentaram valores abaixo dos verificados 

para o estado, mas acima das taxas observadas em nível nacional durante 2000 e 2005. A Médio 

Paraíba apresentou valores abaixo dos verificados para o estado, mas acima das taxas observadas 

em nível nacional entre 2004 e 2006. 

 

Gráfico 22: Taxa de mortalidade por AIDS (por 100.000 habitantes), das regiões de saúde Noroeste, Baía 

da Ilha Grande, Centro Sul, ERJ, Brasil, 2004 a 2013. 

 

Fonte: SIM, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos à revisão; e IBGE. 

 

Analisando o período de 2004 a 2013, as taxas de mortalidade por AIDS na Baía da Ilha 

Grande apresentaram valores abaixo dos verificados para o ERJ, mas acima das taxas observadas 

em nível nacional até 2007. Na região Centro Sul as taxas apresentaram valores abaixo dos 
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verificados para o estado, mas acima das taxas observadas em nível nacional em quase todo o 

período. É importante ressaltar a expressiva elevação da taxa para a região a partir de 2009, com 

pico em 2011. As taxas de mortalidade por AIDS na região Noroeste apresentaram valores abaixo 

dos verificados para o estado, mas acima das taxas observadas em nível nacional, durante a maior 

parte da década de 2000.  

 

 

2.2.2. Sífilis 

A sífilis congênita representa um grande impacto na morbidade e na mortalidade fetal e 

perinatal. A taxa de incidência de sífilis congênita indica a frequência anual de casos notificados 

decorrentes de transmissão vertical do Treponema pallidum.  

A importância do diagnóstico e tratamento oportuno e adequado das gestantes com sífilis 

deve ser reforçada entre os gestores e profissionais de saúde, uma vez que são altamente 

eficazes, proporcionando a redução da transmissão vertical em até 97%. O número de casos 

notificados dependerá da capacidade de intervenção dos serviços para reduzir a transmissão 

vertical, diagnosticando e tratando adequadamente as gestantes e seus parceiros. 

 

Mapa 2 : Distribuição dos municípios do ERJ por faixas de taxa de incidência de sífilis congênita (por 1.000 

nascidos vivos), no ano de 2013. 

 

As classes (faixas) de agregação dos municípios, de acordo com a taxa de incidência de 

sífilis congênita foram definidas por meio da adaptação do método de quebra natural, de modo 

que fossem identificados os municípios com taxa de incidência em relação à média do Brasil (1,5) 

em 2012, dado mais atualizado disponível, e à média no ERJ (11,7) em 2013. 

Os municípios com maiores taxas de incidência de sífilis congênita (por 1.000 nascidos 

vivos), superiores aos encontrados no estado, foram: Resende (Médio Paraíba); Três Rios (Centro 
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Sul); Magé, Rio de Janeiro, Duque de Caxias, Japeri, Queimados, Nova Iguaçu e São João de Meriti 

(Metropolitana I); Niterói e São Gonçalo (Metropolitana II). 

As outras regiões de saúde do estado não exibiram coeficientes superiores à média 

estadual. Em relação ao Brasil, os municípios que demonstraram valores acima da média foram: 

Barra do Piraí, Piraí, Barra Mansa e Itatiaia (Médio Paraíba); Sapucaia e Paracambi (Centro Sul); 

Mesquita, Nilópolis, Seropédica e Itaguaí (Metropolitana I); Itaboraí, Tanguá e Maricá 

(Metropolitana II); Guapimirim, Petrópolis, Teresópolis e Carmo (Serrana); Cabo Frio, Saquarema, 

Búzios, Arraial do Cabo, Casemiro de Abreu e Rio das Ostras (Baixada Litorânea); Quissamã 

(Norte) e Natividade (Noroeste).  

A sífilis congênita poder ser inaparente ao nascimento e o diagnóstico pode ser feito 

posteriormente. O número de casos confirmados pode sofrer variações ao longo dos anos, devido 

à possibilidade de retificação em anos posteriores. Tal retificação permite a correção de possível 

subestimação da situação epidemiológica real decorrente da subnotificação. Por outro lado, um 

incremento no indicador pode ser derivado tanto da qualidade da atenção pré-natal, como da 

melhoria da qualidade da notificação de casos de sífilis congênita.  

Em 2012 foi agregado o controle da prevenção da transmissão vertical do HIV à estratégia 

de combate e eliminação da sífilis congênita. Vale ressaltar que a integração dos dois programas 

otimiza as estratégias de prevenção desses agravos. O Brasil encontra-se entre os quinze países 

considerados prioritários para o controle da sífilis congênita devido à prevalência de sífilis na 

gestação e do seu tamanho populacional. A sífilis congênita no Brasil é uma importante causa de 

morbimortalidade infantil. A mortalidade entre os menores de cinco anos poderia ser reduzida 

caso a transmissão da sífilis da gestante para o concepto fosse evitada, o que é possível com os 

recursos disponíveis no SUS e na assistência pré-natal. 

 

 

2.2.3. Hepatite B 

A taxa de incidência de hepatite B estima o risco de ocorrência de casos de hepatite. Os 

gráficos abaixo mostram a série histórica (2009 a 2013) da taxa de incidência de hepatite B no ERJ. 

 

Mapa 3: Distribuição dos municípios do ERJ por faixas de taxa de incidência de hepatite B (por 100.000 

habitantes), no ano de 2013. 
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As classes (faixas) de agregação dos municípios, de acordo com a taxa de incidência de 

hepatite B, foram definidas, por meio da adaptação do método de quebra natural, de modo que 

fossem identificados os municípios com taxa de incidência em 2013, em relação à média do 

Estado do Rio de Janeiro (3,5) e do Brasil (7,7), cujo dado mais atualizado disponível é de 2011. 

Em relação às regiões de saúde, a Metropolitana I foi a região que apresentou maior 

número de municípios com taxas superiores à média do estado (Seropédica, Japeri, Rio de 

Janeiro, São João de Meriti, Belford Roxo e Magé).  

 

 

2.2.4. Hepatite C 

Para fins de vigilância epidemiológica no Brasil define-se como caso confirmado de 

hepatite C o indivíduo que preencha as condições de caso suspeito e que apresente anti-HCV 

reagente e HCV-RNA detectável.  

Mapa 4: Distribuição dos municípios do ERJ por faixas de taxa de incidência de hepatite C (por 100.000 

habitantes), no ano de 2013. 

 


