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Apresentacdo

O Plano Estadual de Saude 22039 (PES) foi elaborado durante o ano de 2015, na
gestdo do Secretario de Sau#elipe dos Santos Peixote,entregue ao Conselho Estadual de
Saude para apreciaca@won 16/10/2015(Cl SES/GS n° 38/2015)

Na primeiraversdao do PES 202819, especificamente em sua Apresentacdo, foi
destacado quea SES/RJ enwid esfor¢cosno estabelecimento de uma metodologia de trabalho
continug para cada ciclo de planejamentque garatisse a integracdo entre ogrincipais
Instrumentos de Planejamento do SUS (HES) eos Orcamentérios (PPA, LDOQA). Sendo
assim, a construcdo deste Plano atendeu a exigénciadegadbmpatibilizagdcom oPPA para a
mesma vigénciaconforme prevé Lei Complementar 141/12.

No entanto, aelaboracdo dos instrumentos para 0 novo ciclo de planejamer2616
2019¢ se deu num context diferente @ vivenciado atualmenteCom oagravamento da crise
econdmicefinanceiradeflagrouse a necessidade deevisio dos instrumentos deplanejamento
(PES e PPA), adequando as metas a realidade atual, de dotora&las factiveisatravés da
priorizacdo de estratégias e deeadequagcdo de metas para o0 proximo quadriénid.
compatibilizagdo dos instrumentos de planepmo foi preservada durante o processo de
realinhamento, atendedo a recomendacao legal e garantindo o principio da transparéncia.

Ressalh que a SES/RJ temperfil de forte prestadora de servig configurandorelevante
papelna assisténcia a saude da populacdo flumine@sgrande nimero de unidades de saude
estaduais consome boa parte da receita da Secretaria no custeio de suas unRizxtetecendo
a relevancia estratégica destas unidadesra o SUS estaduaxplicito no presente Planpo
compromisso de viabilizar a sua operacionalizacéo

Paradoxalmente, este cenario desfavoravel propicia a busca de novas estratégias que
podem resultar em oportunidades de melhoria nos processos de gestidio especial, no
aprimoramento dosmecanismos de controle e avaliagdo das unidades de s&etelo assim,
corroboroo meu empenho nduscade alternativagparao enfrentamento @s desafiosnerentes
a organizagdo do SUS estaduatlependentemente de qualqueenario.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 visdo e a expectativa de melhorda para este
quadriénio,do cenario atualcom a retomada de crescimento do s&m estado, viabilizando o

prosseguimento dos projetos ora suspensos.

Luiz Antbnio de Souza Teixeira Junior
SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO



Introducéo

O PlanoEstadualde Saude para o quadriénio 202619 é o documento balizador dos
projetos, programas e a¢fes definidos pela SES/RJ para desenvolver nos proximos quatro anos, a
partir do diagnoéstico da sitg@io de saude em seu territorid. metodologia utilizada para sua
elaboracdo esta apoiada no enfoque estratéggitaacional do plasjamento em salde, com as
adaptacbes e ajustes que se fizeram necesséarios a sua aplicacdo nas condi¢bes concretas de
construcdo do Plano. Além disso, foram observadas as diretrizes que orientam o planejamento no
ambito do Sistema Unico de Saude (S8jticularmente aquelas dispostas na Portaria MS/GM
n°® 2.135 de 2013.

Vale salientar que a op¢do metodoldgica, ademais de privilegiar um processo de
construcao participativo e coletivo, visou instituir um processo de planejamento conceitualmente
alinhado e ineégrado do ponto de vista do ciclo de planejamento e seus diferentes instrumentos,
como as programacdes anuais e os relatorios de gestdo. Em sua perspectiva ascendente, a
elaboragdo do plano incorporou as agendas estratégicas definidas pelas regibes de saud
juntamente com a SES/RJ, por meio do processdahejamento regional integrado.

O Plano contém um amplo diagndstico, com informacdes disponibilizadas giversas
areas técnicas da SES, além daquelas coletadas por meio de pesquisa documentakas @nsu
diferentes bases de dados e sites de 6érgdos governamema@ganizacdo das informacgdes
manteve a estrutura do PES 262@15, com algumas altera¢des pontuais para sua adequacgao as
necessidades do presente. Assim, quatro dimensdes estdo na bas®lise situacional, quais
sejam: a demografica; de morbimortalidade; da oferta de acdes e servicos de saude e da gestéao.
Por sua vez, a matriz com as metas quadrienais foi organizada em trés grandes eixos, com suas
respectivas diretrizes, objetivos e estigias, além das metas.

Em sentido mais amplo, consoante as exigéncias constitucionais e tegasente Rano
de Saude contém as estratégias e metas relacionadas as prioridades setar@istieuiuse
como a base das acdes finalisticas e metas @nd’Plurianual (PPA) para a mesma vigéncia.
Neste sentido, apreocupacdo com o alinhamento e a integracdo responde, também, a
necessidade de coeréncia com os demais instrumentos adejalamento governamental, como as
propostas anuais de diretrizes orcamanas e do orcamento, que balizam as respectivas; e
de Diretrizes Orcamentariasg LDOe Lei OrcamentariaAnual ¢ LOA Tais instrumentos possuem
metodologia, atores e prazos distintos, constituindo, portanto, um desafio adicional.

As diretrizes eacomendactes que serdo emanadas das Conferéncias Estadual e Nacional,
assim como do Plano Nacional de Saude deverdo ser posteriormente incorporadas ao presente
instrumento, da mesma forma que o novo Rol de indicadores associados as Diretrizes, Objetivos e

Metas de alcance nacional para 0s proximos anos.



ANALISE SITUACIONAL

1. PANORAMA DEMOGRAFIEASPECTOS SOCIOECONOMICOS

O estado doRio de JaneirgERJ¥E uma das menores Unidades da Federacdo, com area
total de 43.864,31 km2, mas € a terceira mais populosa do pais. Politicamente dividido em 92
municipios, oito regides administrativas e nove regides de saudstanlo apresenta variacdes
importantes entrea areae apopulacdode cada regido, com undensidade demografichquida
que varia de 57 a mais de 3.000 habitantes por quildbmetro quadrado, respectivamente, nas

regidesNoroeste eMetropolitana |.

Gréfico 1: Densidadedemograficabruta e liquida (habitantes por quildbmetro quadrado) segundo as
regidesde salidee o Estadodo Riode Janeiro(ERJ)2012.
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Fontes: IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo Demografico 2010; Fundagao QIQIE,\26@ik. O calculo
da densidade demagfica liquida desconsidera as areas de formacdes florestais, afloramentos rochosos e campos de altitude, bem
como corpos d’agua

1.1.Estrutura demograéfica

Embora as estimativas populacionais por sexo e idade para os anos de 2013 e 2014 néo
tenham sidodisponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ao término
do presente documento, procedese a analise do perfil demogréafico com os dados dos anos
anteriores.

Assim, comparando estrutura etariado Estado do Rio de JaneifBRJentre os anos
2000 e 2012, ficam evidentes os efeitos da queda da fecundidade, do aumento da expectativa de
vida ¢ especialmente feminina e da inércia demogréfica. A base da piramide j& se mostra
bastante estreita, mas o grupo de-1@ anos pratiamente nao variou em percentual nos ultimos

doze anos, por conta da fecundidade da década passada, e dentro de cinco anos passa a integrar



a populacdo em idade reprodutiva.rAzao de sexomostra uma clara predominancia feminina,
enquanto a estrutura etda apresenta alargamento do topo da piramide, caracteristico de
popula¢cBes jA muito amadurecidas, ou seja, sem tendéncia expansitaxadsde crescimento
cairam em diversas regides do Estado, com excec¢dBaida da Ilha Grande, Baixada

Litoraneae Norte, que apresentam também as maiorexas de fecundidade.

Grafico2: Estruturaetéaria da populacéoresidenteno ER,J2000e 2012
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Fontes: IBGE, Microdados da Amostra do Censo Demogréfico 2000 e estimativas populacionais para 2012, com base na Amostra do
Censo Demografico 2010

Opadréao etario da fecundidadaudou sensivelmente entre 2000 e 2012, com 0 aumento
da concentragdo dos nascimentos entre 0s280anos, e seu nivel caiu de forma expressiva. As
taxas de fecundidade calculadas paraE®,J) em que pesem eventuais subdeclaracdes de
nascimentos, sdo de fato baixas e ha mais de uma década ndo alcancam o nivel minimo para
reposicao da populagéo (2,1 filhos por mulher).

E possivel observar o deslocamento da fecundidade para as faixas28ee38-34 anos,
e a reducao do nivel da fecundidageais intensa nas faixas etarias onde esta mais concentrada.
Esta desconcentracdo da fecundidade é controlada pelo peso das regides Metropolitanas | e Il. Se
0 estadocomo um todo jA mostra um padrdo de matalade menos concentrado nas idades
jovens, algumas regides se afastam deste padfdBaia da llha Grande e a Baixada Litoranea
apresentam uma fecundidade mais precoce que a média estadual, ao pasadviguko Paraiba
se destaca pela pequena proporcé®maes adolescentes, isto €, abaixo dos 20 anos.

Comparando o perfil dos nadoisvivos de mées adolescentes e adultas, obsee/gue o
percentual departos cesareoé menor entre as adolescentes em todas as regides do Estado,
especialmente na Metropolitaa |, mas sdo também elas as que realizam meansultas de pré

natal. As regifes da Baixada Litoranea, Metropolitana | e Norte apresentam o maior percentual de



maes (tanto adolescentes quanto adultas) com menos de quatro consultas; as duas primeiras
regibes também se destacam pelo baixo percentual de sete consultas deaf@é Quanto
aosnascidos vivos de baixo peso, embora sejam mais frequentes entre as maes adolescentes, a
diferenca é pequena. O aumento do foco da Atencdo B&aBgsobre as médes maiovens, no
sentido de incentivdas a fazer todas as consultas de-pedal necessarias, talvez possa reduzir o
percentual de nascidos vivos de baixo peso entre elasegéeas, diferentemente do
preconizado pela Organiza¢do Mundial da Sg@9g, cortinuam em crescimento.

Chama atencdo a coincidéncia dee astrés regides com maior percentual de maes
adolescentes sao também as de maiai@sas liquidas migratérias e de crescimento anugye
receberaminvestimentos e projetos que atiam maode-obra, principalmente masculinalal
coincidéncia instiga a realizacdo de estudos que investiguenraselaps obras, associadas a
ocupacdo desordenada de espagos urbanos periféricos, tendem a provocar aumento na
fecundidade e, paralelamentey aumentode doen@s e agravos a saude, como as Doencas

Sexualmente Transmissivéi3S) e da violéncia.

Gréfico3: Taxa média geométrica de crescimento anual e taxa liquida migratéria da populagéo residente
no ERJ20002010.
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Fonte: IBGE / Microdadaa Amostra dos Censos Demogréficos 2000 e.2010
Ainda com relacdo a dindmica migratoria, ressaftaqgue o Noroeste fluminense néo
recebeu praticamente nenhum empreendimento atrator de mao de plerano caso de se
manterem as taxas de crescimento atuaitende a perder populacdo, a médio prazo.
Praticamente todas as regifes dstado estdo sob a influéncia desta onda de investimentos, e,
no presente, traz preocupacao a conjuntura de crise econémica, que vem comprometendo de

maneira importante o andamento ed obras e projetos, com efeitos recessivos sobre os
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municipios/regibes afetados, como € o caso da Metropolitana Il, em especial, do municipio de
Itaborai em relacdo ao Complexo Petroquimico do Estado do Remeiego(Comper).

Diversas industrias, atividades de apoio e associadas aos efeitos induzidos pela renda,
especialmente comércio e servicos, vinham se instalando nas proximidades do Comperj. A
interrup¢do das atividades do Complexo, com a dispensa em massa de trabalhacones,
provocando efeitos de esvaziamento econdmico e pressado social, com a consequente queda da

gualidade de vida da populacao nos territérios afetados.

1.2.Razéao de sexos x sobremortalidade masculina

Todas as regifes de saude H&Japresentam predominancia feminina em maior ou
menor grau, com excecado @mia da llha Grande, onderazdo de sexoé equilibrada. Nas
regides Metropolitanas, o déficit masculino € mais marcante e ndo pode ser atribuido
simplesmente a sobremortalidade nwagina, visto que em outras regifes dstado, como
aNortee aBaixada Litoraneasta sobremortalidade, em especial nas idades jovens, também
vem se verificando, sem reflexos perceptiveis na razdo de.sexos

A proporcdo feminina delosos, embora superioét masculina, também néo justifica
déficit masculino nas regides Metropolitandevantamentos censitarios tendem a captar mais
populacdo femininauma vez quehomens que residem s6s podem nder computados nos
censos. Isso ocorre com mais frequéncia snareas urbanasEstes fatores podem estar
contribuindo para a razdo de sexos muito baixa das regides metropolitanas, mais que a morte

masculina prematura.

Gréfico4: Razéo de sexos, segundo regides de saude, da populacéo residerE®H2012.

Bafa da Ilha Grande 1S chart by amCharts

Baixada Litorédnea

Centro Sul

Médio Paraiba
Metropolitana I Il Total

. Idosos
Metropolitana II

Rural
Noroeste
Norte

Serrana

Estado do Rio de Janeiro

65 70 75 80 85 20 95 100 105 110 115

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

11



1.3. Envelhecimento e qualidade de vida
Aproporcdo de idososaria pouco entre as regides, com excecaoBda da llha

Grande,onde néao chga a 10% do total da populacgéo.

Gréfico5: Proporc¢éo de idosos, segundo as regifes de saude e o Estado do Rio de Janeiro, 2012
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Fontes: IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo Demografico 2010.

O indice de envelhecimentumentou consideravelmente. As regides Metropolitarea |
Noroestesdo as que concentram o0 maior percentual de idososentadq seguidas pelas

regidesCentro SulSerranae Metropolitana .

Gréafico6: indice de envelhecimento, segundo as regides de saldeERg2012.
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Fonte: IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo Demogréfico 2010.

Em termos de condicbes materiais de vida, as desigualdades nas condi¢ces de habitacdo
dos residents doERX&0 coadjuvantes da constru¢éo das desigualdades em saude. A comecar

pela infraestrutura de servicos daneamento, que sdo mais agregados nas areas urbanas do
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estado. Todas as regides de saude apresentanpemventual de urbanizacdo superiol88%, o
que significa que mais de 80 em cada 100 habitantes residem em areas consideradas urbanas pela

administracdo municipal

Grafico7: Percentual da populacéo residente em areas urbanas por definicdo legal e percentual de areas

urbanizadas, segundo aggifes de salude do Estado do Rio de Janeiro, 2010.
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Fonte: IBGE / Microdados da Amostra do Censo Demogréafico 2010; Fundagdo CIDE, IQM Verde 2001.

Mesmo nas regides mais urbanizadas, o abastecimento de agua pela rede geral ndo chega
a 90%, deixando a pafacdo dependente de pogos, nascentes e ligacdes clandestinas que séo
vulneraveis a contaminagdo. A situacdo mais critica nesse sentido é a da regido Serrana, seguida
da Baixada Litoraneadn Norte, mas, das nove regifes de saldeedtado, apenas quatréém
mais de 75% da populagdo com abastecimento de agua pela rede geral. Quanto ao esgoto, sé&o,
novamente, as regides Norte, Serrana e Baixada Litordnea as mais criticas, e a regido Norte se
destaca negativamente com 40% dos habitantes sem acesso ao esgtdasanitario adequado.

A coleta direta de lixo, por sua vez, atende a mais de 75% dos habitantes em sete das
regibes do Estado, ficando a situagdo mais critica nas regiées Centro Sul e Serrana. Ainda assim,
em Varios municipios a questao do lixo vem iatla a atencao da midia por conta da deficiéncia
dos servicos de coleta e disposicdo do mesmo. O programa Rio Limpo prevé a desativacdo de
todos os lixdes do Estado e sua substituicdo, a médio prazo, por aterros controlados. A existéncia
de lixdes clandestos e vazadouros improvisados € um risco a saude da populacdo mais carente,
que muitas vezes reside & margem destas adedsaixo interesse imobiliario.

Nas regifes Norte e Baixada Litoranea, o crescimento populacional ocorrido entre 2000 e
2010 e a entada de diversos investimentos atratores de méo de obra de outros municipios fez

com que estre quadro de caréncia de saneamento basico se tornasse mais preocupante, ainda

13



mais considerando que a tendéncia € de aumento da concentracéo desta populacio atganigr

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

Gréfico8: Populagdo que dispbe de infraestrutura de saneamento basico adequada, segundo as regides
de saude do Estado do Rio de Janeiro, 2010.
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Fonte: IBGE / Microdada& Amostra do Censo Demogréfico 2010.

1.4. Qualidade de vida e educagéo

As condi¢des socioecondmicas regionais influenciam direta e indiretamente 0s processos
de adoecimento e morte, ndo apenas aumentando 0s riscos e vulnerabilidades, mas também
influenciando as possibilidades de acesso aos recursos preventivos e curatigasiden Nesse
sentido, diversos estudos tém mostrado que, quanto mais elevados os niveis de escolaridade de
uma populacdo, mais capaz ela serd de buscar, identificar e reivindicar servicos de saude
adequadosas suas necessidades. ddalfabetismmo estadq apesar de mostrar uma queda
constante entre 2000 e 2010, ainda pode ser considerado elevado, especialmente nas areas
rurais, destacandse as regides Norte e Noroeste. Por outro lado, diminuiu a diferenca entre os

sexos quanto a alfabetizagao.
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Gréfico9: Evolugdo da taxa de analfabetismo da populacdo de 15 anos e mais, por situagdo, segundo as

regides de saude e o Estado do Rio de Janeiro, 2000 e 2010.
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Fonte: IBGE / Microdados da Amostra dos Censos Demograficos 2000 e 2010.

Enfim, os processode transicdo demografica e epidemiologtéan efeitos positivos,
como o0 aumento da expectativa de vida e a diminuicio da mortalidade por doengas
transmissiveis e causas materimfantis. Contudo, o envelhecimento da populacdo e o aumento
do peso das enfenidades cronicas na carga de doenca requerem maiores esforcos para
enfrentamento desses problemas de grande magnitude, lado daqueles que persistem
principalmente associados as condicdes materiais de vida de parcelas consideraveis da populacao.

Assim, @ acordo com o Instituto de Pesquisa Econbmica Aplica@=A, com base na
PNAD/IBGE 2013, BRJpossui 3,77% de sua populacdo vivendo em condicbes de extrema
pobreza, apesar de possuir a sexta maior renda per capita nacional. A desigualdade entre
municipios e regides revela que a distribuicdo da renda ndo ocorreu de forma correspondente ao
aumento da riqgueza nos anos recentes. As regifes Norte e Noroeste apresentam as maiores
propor¢cBes de pessoas naquelas condi¢cbes, mas entre seus municipiosmtasbgtem
contrastes significativos. Portanto, € preciso atencdo a espacializagdo dos problemas, inclusive, de
saude.

As condi¢gbes de vulnerabilidade social ndo podem ser dissociadas do processo saude
doenca e suas determinacfes.ER,Japesar de ser um domais ricoslio pais ainda apresenta
indices preocupantes de desigualdade em seu territ@i@ repercutem sobre o estado de saude
de seus habitantesbem como sobre o acesso aos servicos de prevencdo, diagnostico e

tratamento.
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2. PERFIL DE MORBIMORTADB

O egado de saude de uma populacao pode sedido pela frequéncia das doencas que a
atingem. Um avanco importante na medicdo dessa frequéncia e consequédamsioencas
ocorreu com a criacdo de um indicador sintético capaz de mensuratl O NRS RBE S § kel Q
dzYl O02f SGAGARIRS® h AYyRAOFIR2N] Wly2a RS +ARL
apesar de nao ser isento de criticas, tem sido utilizado em todo o mundo.

O DALY € a soma dos anos de vida perdidos devidos a morte prematurgeaitsLof life
lost) e dos anos vividos com incapacidade (Yi&ars lived with disabilij)y Logo, acrescenta aos
indicadores classicos de mortalidade e morbidade o peso relativo de uma determinada doenca
em termos de anos de vida perdidos (em relacdo cetgtiva de vida na referida populacdo)
ajustados por incapacidades. Ao identificar morbidades e respectivas sequelas comprometedoras
da qualidade de vida dos individuos, o DALY é capaz de identificar as doencas que nédo levam ao
Obito, mas que sédo incap#aintes (Figueiredo; Schramm e Pepe, 2014).

No Brasil, um estudo com estimativas da carga de doenca foi publicado em 2002, tendo
como base o ano de 1998, e umava estimativa foi publicadam 2013, com dados de 2008,
ambos os trabalhos conduzidos por pasadores da ENSP/FIOCRUZ.

Os resultados da ultima estimativa revelam que a carga de doenca € maior entre 0s
homensc 208 dias perdidos por mil habitantes masculinos e 183 para cada mil mulheres. Quando
decomposto em mortes e incapacidade, o indicadodides perdidos por mortes entre os horrgen
também supera o das mulherek?22 e 72 por mil habrespectivamente. Contudo, o indicador de
dias perdidos por incapacidade é maior entre as mulheres (110) do que entre os homens (86),
disparidade provavelmentassociada as mortes violentas, cujo risco de ocorrer entre homens é
maior.

O estudo estimou a carga de doenca associada a 107 causas de morte e incapacidade
especificas, divididas em 21 grupos que, por sua vez, foram separados em trés grandes grupos:
doeng@s infecciosas e parasitarias, condicdes maternas, perinatais e deficiéncias nutricionais
(Grupo 1); doengas néo transmissiveis (Grupo Il) e causas extean@entes e violéncias (Grupo
). No Brasil, 77,2% dos dias perdidos por morte e incapacidaa® felacionados ao Grupo |;
13,2% ao Grupo | e 9,5% ao Grupo lll. Portanto, quase trés quartos das causas de mortes e
incapacidade resultam de doengas nao transmissiveis.

Entre os homensas tréscausas mais importantes foram doenca cardiaca isquémica
(7,2%), homicidio e violéncia (6,7%) e abuso e dependéncia de alcool (B@ire as mulheres,

depresséao (13,4%), doenca cardiaca isquémica (6,4%) e diabetes mellitus (5,0%).
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Além destas, os resultados apontam outras acentuadas diferencas entre 0s, sexo
revelandoa complexidade e variacdo de causas de morte e incapacidade no Brasil, outros
aspectos relevantes a serem considerados. O primeiro detaso ja apontado anteriormenté,

a magnitude das doencas nao transmissiveis e 0 peso relativamentemeglas chamadas

doencas da pobrezd@ segundo diz respeito a desigualdade regional, que apesar da mudanca do
LISNFAfT SLIARSYA2fs53A02 y2 LI NaAZ O2 ghitakasdttidag 4 a2 OA
para as macrorregioes brasileiraariando de 28 dias perdidos por mil habitantes no Nordeste

até 180 para o Sul, ficando o Sudeste na segunda melhor posi¢cao, com 185 dias perdidos por mil
habitantes.O terceiro é o diferencial entre 0s sexos, a ser considerado no desenho das politicas e
estratégias pea enfrentamento dos problemas. Por fim, a relevancia das mortes violentas entre

0s homens, sobretudo na faixa etaria entre 15 e 49 anos, apkesabservaise qgueda nos anos
subsequentes.

A situacdo ddERZE convergente com o perfil descrito acintmnforme alguns dados de
morbidade e mortalidade selecionadoBo total de internacdes hospitalares de residentes no
estado, os principais grupos de causas, em 2014, foram as doengas do aparelho circulatorio,

seguidas pelas causas externas e pelas neoplasias.

Tabela 1:Proporcéo de interna¢gBes hospitalares por grupos de causas, pop. residente, ERJ, 2014
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Baia da Ilha Grande 5,58% 7,76% 1,03% 14,11% | 12,39% | 13,96% | 9,10% 14,60% [ 1,91% 19,56%

Baixada Litordnea| 6,15% 9,97% 0,84% | 13,19% | 8,82% | 1456% | 9,81% 1451% | 1,55% | 20,60%

Centro-Sul 4,89% 5,89% 1,70% | 16,76% | 11,52% | 10,84% | 9,40% 12,92% | 1,16% | 24,91%
Médio Paraiba 5,28% 6,93% 3,05% | 17,24% | 10,55% | 12,38% | 9,85% 10,66% | 1,94% | 22,11%
Metropolitana | 8,81% | 11,64% | 3,02% | 10,42% | 857% | 12,38% | 8,02% 14,20% | 1,95% | 20,97%
Metropolitana Il 7,35% 7,57% 2,09% | 16,19% | 21,86% | 8,75% 6,44% 12,02% | 1,93% 15,80%
Noroeste 9,26% 7,36% 2,11% | 19,94% | 13,63% | 10,85% | 10,27% | 9,09% 1,90% 15,60%
Norte 8,52% | 11,52% | 2,80% | 14,26% | 11,79% | 12,78% | 9,09% 11,69% [ 1,23% 16,31%
Serrana 5,32% 7,16% 1,89% | 16,26% | 11,02% | 13,99% | 10,41% | 13,26% | 1,31% 19,37%
Estado 7,75% 9,84% 259% | 1327% | 11,23% | 12,09% | 8,48% 13,13% | 1,80% 19,82%

C2yidSY {AadSYlI RS LYyF2N¥IepSa 1 28LAGITEINBE R2 {!{ ¢ {LIk{!{
Nota: dados preliminares, com situacdo da base nacional em 30/04/2015, sujeitos a retificagdo; ndo foram consideradas as Autc

RS LYGSNYlcen2 1 2aLAGHEINIOILIO RS O2yiAydAaRIRS o0GALR2 pu § T2

Ainda de acordo com outro indicador de morbidade hospitalar, em que pesem as suas
limitacBes, observarse variacdes geogréficas na distribuicdo das taxas de internagcdo por causas
selecionadas, segundo regibes, indicando situacbes de desigualdade que demandlises e

acoes especificas no territorio.

17



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

) S oy o] Uy
g & 2 5 | 88 | 8z |82 |8%3
@ a z = 2 S o
Baia da llha Grande 26,8 16,9 5,3 2,3 11,9 9,1
Baixada Litoranea 15,7 16,3 4,9 4,1 10,2 51
Centro-Sul 34,7 18,6 14,1 8,9 19,3 16,8
Médio Paraiba 27 23,7 9,4 5,4 17,8 13,7
Metropolitana | 13,3 21,3 2,8 1,3 5.4 6,8
Metropolitana Il 26,4 17,2 6,3 2,5 7,4 7,5
Noroeste 44,5 35,5 14,4 13,5 37,7 19,6
Norte 29 35,8 6,5 2,9 14,7 7,1
Serrana 26,4 22,5 8,3 5 20,2 11,2
Estado 18,6 21,7 4.7 2,5 8,9 8
c2ydisSyYy {Aads8SYlFr RS LYyT2NXNIoepSa 1 2aLAdFfl NBa R

Nota: dados preliminares, com situacao da base nacional em 30/04/2015

Ja em relacéo aortalidade, verificese o diferencial entre os sexos e a sobremortalidade

masculina, me acentuad na faixa etaria de 15 a 39 anos.

Grafico 10:Mortalidade proporcional por faixa etaria e sexo, ERJ, 2014
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Fonte: SES/RJ, Subsecretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Informacdes sobre MqisiMiade
Nota: dados sujeitos a retificacdo

A distribuicdo dos 0bitos segundo grupos de causas apontagjumencas do aparelho
circulatério respondem pela maioria das mortes no Estado (30,42%), seguidas pelas neoplasias
(17,05%) e pelas causas externas (11,22%). Juntos, estes trés gruposocdess@ mais da

metade dos 6bitos ocorridos em 2014.
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Tabela 3Mortalidade proporcional por grupos de causas, segundo regiées, ERJ, 2014
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Baia da Ilha Grande| 4,30% | 16,37% | 8,18% | 27,25% | 11,23% | 1,53% | 17,61% | 13,52%
Baixada Litoranea 5,68% | 16,09% | 6,13% | 28,60% | 11,85% | 2,14% | 1518% | 14,33%

Centro-Sul 4,74% 17,15% | 7,81% | 34,37% | 10,43% | 1,21% 9,75% 14,53%
Médio Paraiba 4,58% 18,40% | 5,73% | 32,42% | 1157% | 1,43% 8,74% 17,14%
Metro | 6,95% 16,98% | 6,07% | 30,44% | 13,08% | 1,33% | 10,19% | 14,97%
Metro 1l 5,58% 1827% | 7,25% | 30,01% | 11,77% | 1,16% | 11,82% | 14,12%
Noroeste 4,29% 17,03% | 5,70% | 32,50% | 14,67% | 0,72% | 10,49% | 14,60%
Norte 4,90% 16,66% | 6,21% | 27,76% | 13,20% | 2,06% | 16,16% | 13,05%
Serrana 3,27% 17,96% | 6,68% | 33,07% | 11,70% | 1,56% 9,57% 16,18%
Estado 6,18% 17,05% [ 6,25% | 30,42% | 12,64% | 1,38% | 11,22% | 14,22%

C2yiSY {9{kwwWzZ {dz0aSONBGINAIF RS zA3IAEtNYyOAlI SY {IgRS
Nota: dados sujeitos a retificagao

Finalmente, a taxa de mortalidade infantil vem apresentando tendéncia de queda no
estado, mas € importantebservar os diferenciamsntre as regides e municipios. A tabela abaixo,
com valores para o ano de 2014, mostra que algumas regides apresentam taxas maiores do que

aquela verificada paraestado.

Tabela 4Taxa de mortalidade Infantilsegundo regides, IEJ, 2014

Regido de Saude Taxa de mortalidade infantil

Baia da llha Grande 12,8

Baixada Litoranea 13,6

Centro-Sul 11,9

Médio Paraiba 11,5
Metropolitana | 125
Metropolitana Il 11,7

Noroeste 9,5

Norte 14,1

Serrana 15

Estado 12,7

Font e: SES/ RJ i SI M/ SI NASC, situa-«o0o das informa-»es er

As taxas de mortalidade s&o apresentadas por 1000 nascidos vivos e ndo séo corrigidas por subenumeragéo de 6bitos e
de nascimentos. Para municipios de pequeno porte (menos de 100.000 hab.), as taxas podem flutuar muito, devido ao
pequeno nimero de ocorréncias de 6bitos e nascimentos. Recomenda-se, nestes casos, analisa-las agregando varios
anos e/ou segundo o nimero absoluto de 6bitos. As taxas apresentadas para municipio ignorado/n&o preenchido devem
ser desprezadas, mas compdem as taxas para o Estado.

A seguir, apresentae um panorama das doengas e agravos transmissiveis e nao

transmissiveis, além de dados relativos a fatores ambientais e a saude do trabalbdfied
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2.1. Doencas Cronicas Nao TransmissiveRCNT

As doencas cardiovasculares, as neoplasias, as doencas ligadas a nutricdo e ao
metabolismo e as doencas respiratérias respondem por mais de 70% de todos os 6bitos do
estado. A magnitude, a gravidade e a transcendéncia sao critérios de avaliacdo epidemioldgica e
mostram a necessidade de inser¢cdo das DCNT entre as prioridades das politicas de saude nas
diversas esferas de governo. Os dados de morbimortalidade traduzeagmitode e a gravidade
das doencas, enquanto que a transcendéncia, os seus fatores de risco.

O diagnostico das DCNT &&RJdem como base os sistemas nacionais de informacéo,
especialmente o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), além de dadesqiésps e
inquéritos nacionais (Vigilancia de fatores de risco e protecéo para doencas crénicas por inquérito
telefénico - VIGITEL, Pesquisa Nacional de SaBS e Pesquisa Nacional de Saude Esgolar
PeNSE).

Analisandese as sés primeiras causas de ibtis em2013, distribuidas por grupos etarios

a partir de 25 anos de idade e excetuars#p as causas mal definidas, obsergeuque dos

120.008 6bitos registrados restadq 88.771 (74,0%) foram por DCNT.

Tabelab: Principais causas de 6bitos (nimero alsto) distribuidos por faixa etariaERJ2013

Faixa |25a29 30 a34|35a39| 40 a44| 45a49| 50 a54| 55a59| 60 a64| 65a69| 70a74| 75a79] O 8
Etaria| anos | anos | anos | anos [ anos | anos | anos [ anos | anos anos anos [ anos
CE CE CE DAC | DAC | DAC | DAC | DAC | DAC | DAC DAC DAC

a
1 1272 | 1152 921 854 1412 | 2291 | 3012 [ 3738 [ 4056 | 4380 | 5027 [ 11709
DIP DIP DAC CE NEO | NEO NEO NEO NEO NEO NEO DAR

a
2 222 362 471 800 1007 | 1646 | 2290 | 2536 | 2513 2475 2372 | 6593
DAC | DAC DIP NEO CE CE DAR DAR DAR DAR DAR NEO

a
3 141 298 400 578 720 633 801 1058 1296 1676 2120 4190
NEO | NEO NEO DIP DIP DAR END END END END END END

4a 120 247 354 421 460 589 643 831 1040 948 1120 | 2377
a DAR DAR DAR DAR DAR DIP CE DIP DIP DIP DIP DIP
5 69 114 180 265 365 525 578 524 460 537 600 1577
END [ END END END END END DIP CE CE CE CE CE

6a 40 53 108 170 254 380 512 485 459 418 514 1443
LEGENDA: GiEausas Externas; DAMoencgas do Aparelho Circulatdrio; NE®eoplasias; EN® Causas Enddcrinas, nutricionais e
metabolicas; DAR Doengas do Aparelho Respiratério e £I®encas InfecciosasParasitarias.

Fonte: DATASUS/SIM/20#ladospreliminares

Observase que dentre as seis principais causas de ObitoSRwb encontraree as quatro
gue compdem o indicador da taxa deortalidade prematura por DCNam individuos com 30 a
69 anos de idadgreconizado pelo Ministério da Saude (M&)meta estabelecida é a de reducéo
desta taxa em 2% ao ano ou 25% até 2025, meta global adp&ldaOrganizacdMundial de
Saude (OMS/2011) e paetda entre estados e municipicsmo um indicador do Rol de
Diretrizes, Obijetivos, Metas e Indicadores de fortalecimento do planejamento -2013,

conformeResolucdo CIR n°05/2013.
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Na figura abaixo é possivel observar que as maiores taxas de mortes por DCNT se
concentraram nasgegifes Centreésul e Serrana. Aggides @ Médio Paraiba e Metropolitana |
apresentaram taxas semelhantesdo estadg ao passo que &aia da llha GrandeBaixada
Litordnea, Norte e Metropolitandl mostraram taxas inferioresEm todo o periodo analisado,

todas as regides registraram, no minimo, 300 mortes por 100 mil habitantes, por ano.

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

pelo conjunto das quatro principai®CNTs. Estado do Rio de Janeiro, 2008 a 2013
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Fonte:Tabnet/Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro, acesso em 1008 16lortes prematuras, segundométodo de
célculo do indicador definido pelo Ministério da Saude, sdo considerguitirada faixa etaria de 30 anos

Cumpre destacar ques registros revelam tratase de mortes prematuras causadas por
DCNT, as quaapresentamcurso silencioso e multicausal, mas que sao passiveis de controle no
ambito da AB. Algumas delas, copar exemploo cancer, quando diagnosticadas precocemente,
frequentemente tém maiores chances de cura. Esse desfecho, em individuos economicamente
ativos, revela que tanto se faz necessario envidar ainda mais esforgos para melhorar a qualidade
dos servigosle saude, em particular da AB, quanto se faz necessario aprimorar as estratégias de
promocéo, diagnoéstico e prevencao das condi¢des cronicas nas faixas etarias mais jovens.

Estas recomendagdes sdo ainda mais relevantes quando se leva em conta a teddéncia
mortalidade por estegrupo de doencasnas unidades federadas brasileiras, conforme estudo
recente sobre o tem#Alves e Morais Neto, 2015p cenario projetado para 0s proximos anos €
preocupante: para as neoplasias e diabetdedos 0s estados apresentaram cenarios
desfavoraveipara o cumprimento das metas do Plano de Enfrentamento das DCNT

Em relacdo ao cancer, os dados de morbidade e mortalidadesidormonitorados pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCAQ).Rio de Janeiré um dos estad® com maior incidéncja

conforme aprojecé@o de novos casos para 20édtado e capitaldemonstrada a seguir.
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Tabela 6: Estimativas para o ano de 2014 de taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do

ndmero de casos novos de cangesegundo sexo e localizagéo primaria.

Rio de Janeiro e Rio de Janeiro capital

Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero de casos noy
cancer, segundo sexo e localizagéo priméaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizag&o Primaria da Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos | Taxa Brutal Casos | Taxa Bru Casos | Taxa Bruta Casos |Taxa Bruta

Préstata 8.580 108,38 3.890 126,63 - - - -
Mama Feminina - - - - 8.380 96,47 4.050 115,99
Colo do Utero - - - - 1.340 15,47 590 16,84
;L"Tqm‘;eo'a’ Bronquio e 1760 | 22,19 760 2483 | 1240 | 1429 610 17,45
Coélon e Reto 2.100 26,49 1.050 34,05 2.580 29,74 1.110 31,57
Estdmago 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
Esbéfago 680 8,54 210 6,67 240 2,76 70 2,12
Ovario - - - - 670 7,68 410 11,62
Linfoma de Hodgkin 50 0,6 40 1,48 100 1,17 60 1,78
Linfoma ndo Hodgkin 510 6,5 230 75 560 6,51 310 8,83
Glandula 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 Utero - - - - 880 10,11 680 19,54
Pele Melanoma 240 2,99 140 4,45 190 2,19 180 5,08
Outras Localizacgdes 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 ndo 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 [SyZw.v

*Numeros arredondados para 10 ou mdltiplos de 10
Fonte: INCA/IMS
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Gréfico 12: Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2014, por sexo, segundo estado e capital.

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2014 por sexo, segundo Estado e capital*
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*Valores por 100 mihabitantes. Fonte: INCA/MS

Embora a incidéncia do cancer venha aumentando no Brasil, 0 acesso a prevencgdo e ao
tratamento ainda é bastante desigual, sendo que muitos casos, quando identificados, ja estdo em
estado avangado.

Quantoao DiabetesMellitus (DM)e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAShe ressaltar
que ambogém alta prevaléncia na populacdo brasileitaenvelhecimento da populacéo, fatores
individuais, assim como os fatores de risco comportamentais (tabagismo, sedentarismo,
alimertacdo inadequada, ob&tade, estresse, dentre outro®stdo diretamente relacionados
com o impacto destas doengas no perfilrderbimortalidade da populagéo.

A HAS é responsavel por complicacdes crénicas importantes, tendo um papel relevante na
génese de arcela consideravel dos casos de Acidente Vascular Encefalico (AVE), Doenca Arterial
Coronariana (DAC), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e Doenca Renal Cronica (DRC), os quais
sdo problemas invariavelmente associados a altos custos humanos e rasaisteSegundo o
Suplemento Saudda Pesquisa Nacional de Sa{B&lS/2013, MS), a proporcdo de individuos de
18 anos ou mais que referiram diagnostico de Hipertenséo ArterieRioi de 239%.

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

condicdes graves, tais como, as Doencas Cardiovasculares, Insuficiéncia Renal e a Retinopatia. Em
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relacdo ao DM, segundo a PNS/2013, a proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais que referiram
diagnéstico médico de diabetes RJoi de 6,4%, sendo os valores encontragasa a regido
Sudeste e para ogbs iguais a 7,1% €26%, respectivamente.

Comparandese os dados do sistema Vigitel apresentados nos dois graficos abaixe, pode
se observar que, com excecdo do ano de 2011, a fremaée HAS ultrapassou o dobro da
frequéncia de DM e as mulheres referem mais essas patologias, em todos os anos analisados.
Sabese que as mulheres frequentam maisussdades de sauddato quese associaasquestbes
de sexo (por ex. maior adesdo aosgmamas) e género (por ex. tarefa de acompanhar a familia).
Essas visitas mais frequentesuisdadesrepresentam uma maior oportunidade de diagnostico

precoce dessas doencas, na fase assintomd&fibaitnowicz2013).

Grafico 13: Percentual de adulto® ¥ My |y 2a0 | dzSico NiBdicS deRDibeds NRefitisa y 5 &
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Em relacdo as causas externagundo estimativa da carga gldbde doenca para este
grupo em 2008 (Campos et al, 2015), no Brasil a categoria homicidio e violéncia foi a maior
responsavel pelos anos de vida perdidos, constituindo 38,8% do total da carga de doenca
relacionada a este grupo de causas. Os acidentes de transito ocuparam o segard@9,1%),
seguidos por outras causas ndo intEmais (9,5%) e quedas (8,3%).

Os homens apresentaram uma taxa cinco vezes maior do que as mulheres, sendo a
categoria homicidio e violéncia a principal, seguida pelos acidentes de transito. Quanto a
estraificacdo etaria, a faixa com maior representacao foi a d@danos, seguida daquela de-30
44 anos, resultado verificado tanto para as causas intencionais quanto ndo intencionais,
vitimando, assim, individuos economicamente ativos, produzindo impactgatines sobre a
renda das familias.

As quedase revelaram mais frequentes entre criangas e idosos e 0 ambiente doméstico é
onde ocorrem com maior frequéncia. Dado o perfil demografico da populacidoegiées Sul e
Sudeste, onde ha maior concentracaoidesos, esta frequéncia € ainda mais expressiva.

No ER, os problemas relacionados as causas externas de morbimortalidade foram
identificados como dos mais frequentes e prioritarios nas regiées de saude. Os acidentes de
transito constituem uma das princifgacausas de morbimortalidade, com indices aumentando ao
longo dos anos, principalmente envolvendo motociclistas.

O custo dos acidentes para o SUS com internagcbes e atendimento as vitimas é
consideravel, sendo necessario o fortalecimento de medidas neitissis de vigilancia e
prevencédo de lesdes e mortes no transito, tal como preconizado no Projeto Vida no Transito do
Ministério da Saude.

As acgbes tém como foco as intervengOes sobre os fatores de risco prioritarios, quais
sejam: associacdo de alcool éregdo, velocidade excessiva ou inadequada. Também foi
priorizado o trabalho com foco no usuario vulneragehotociclistas, o que motivou o Governo
federal a lancar um Plano Nacional de Enfrentamento das LesGes e Mortes envolvendo

Motociclistas.

2.1.1. Fatoresde Risco associados as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
O termo fator de risco esta associado ao aumento do risco que uma pessoa tem de
desenvolver alguma doenca. As DCNT s&o multifatoriais e influenciadas pelas condigbes
socioecondmicas, fatores comgpamentais e heranca genética. Dentre os fatores de risco

comportamentais, destacatse o tabagismo, a alimentacao inadequada e o sedentarismo.
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a) Tabagismo

E uma doenca e um fator de risco importante para as DCNT, constituindo um problema de
saude publica. Dacordo com os dados da OMS 2 bilhfes de pessoas sao vitimas do fumo passivo
(inalacdo por ndo fumanteda fumaca da queima de produtos derivados do tabaco) e de&ifs
milhdes séo criancas que sofrem com maior incidéncia de bronquites, pneumonias@a¥ no
ouvido. O fumo passivo € a terceira maior causa de morte evitdvel no mundo e a fumaga do
cigarro é o principal agente poluidor em ambientes fechados.

Segundo o Vigitel 2013a capital doER,J a prevaléncia de fumantes (individuos que
fumam, incependente do n° de cigarros, da frequéncia e da duragéo do habito de fumar) em 2013
foi de 11,8%. Observee uma tendéncia de queda do percentual de fumantes, a partir de 2008.
Ressaltase que algumas a¢bes, como a expansao do programa de tratamentogssac@o de
tabagismo, a Lei Estadual 5.517/2009 que proibe o consumo de qualquer produto fumigeno em
ambientes de uso coletivo e as agles de fiscalizacdo de estabelecimentos podem ter tido um

papel relevante nesta diminuigdo desde 2008.
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Dados da PNS de 2013 revelam que a prevaléncia de fumantes no estado do Rio de
Janeiro foi de 12,7%, abaixo da média nacional (15,0%)regifo Sudest€¢15,1%). Um dado
relevante desta pesquisa aponta que 49% dos fumantes tentaram parar de fumar nos altimos 12
meses e, destes, apenas 7,9% procuraram tratamento com profissional de salde, o que alerta a
necessidade de melhores estratégias de promocdo dgrproa de cessacdo de tabagismo no
estado.

De acordo com informacdes obtidas através dos relatérios trimestrais de atendimento do
Programa Estadual de Controle de Tabagismo, o estado possui, no primeiro quadrimestre de
2015, 70 municipios com oferta de tembento e 7 municipios em processo de inicializacao,
perfazendo um total de 386 unidades que ofertam tratamento para cessacao de tabagismo, com

28.714 pacientes atendidos em 2014.
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b) Obesidade

A obesidade é uma doenca e constdei como um importante fatode risco para a
ocorréncia de HAS, Acidente Vascular Encefélico (AME) dealgumas neoplasias. E o principal
fator de risco para o Diabetes e vem apresentando incidéncia crescente entre os jovens no Brasil.

Os dados do Vigitel 20¥8velaram quepela primeira vez, desde o inicio do inquérito em
2006, o percentual de excesso de peso e de obesidade maseeestavel no pais. Cenario
diferente foi observedo no ERJonde o percentual de adultos com obesidade mant&ncom

tendéncia de aumento desde 2006
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Somamse ao quantitativo de obesos identificados os individuos quesamtam excesso
de peso, porém ndo se enquadram na classificacdo de obesidade. A prevaléncia de excesso de
peso encontrada para a capital &&R,Jem 2013, foi de 53,1%, sendo que para 0 sexo masculino e

para o sexo feminino encontrarase os valores de 5% e 49,1%gespectivamente.

c) Alimentacdo inadequada

Para frear a tendéncia de crescimento do excesso de pessefaecessario provocar
mudancgas no perfil alimentar da populagédo. Algumas pesquisas ¥agitel Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) e PeNBEorporam dados de consumo de determinados alimentos na
composicao de indicadores. Segundwigitel a partir do ano de 2011 houve na capital do estado
uma reducdo no consumo de trés importantes marcadores alimentares: carne com excesso de
gordura (redgéo 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 Fisica éxdentarismo)

A reducédo da atividade fisica est4 associada a varias DCNT. Segundo a OMS, 1,9 milhdes
de mortes devense a reducao da atividade fisica no munédnatividade Bica é caracterizada
no Vigitelcomo: inexisténcia de atividade fisica no lazer nos ultimos trés meses; auséncia de
esforcos fisicos intensos no trabalho; quando o individuo n&@feskeca para o trabalho ou para a
escola a pé ou de bicicleta, perfazendo um minimo de 10 minutos por trajeto/dia; quando o
individuo ndo participa da limpeza pesada de suas casas.

Segundo oVigitel no ano de 2013, na capit&lR,Jencontrouse o valor del5,9% de
adultos sedentariosNa série historica, ao longo de 8 anos, a partir de 2009, fica evidente o

acréscimo anual nas prevaléncias tanto para a capital quanto para o pais.
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2.1.2. Fatores de Protecédo
Os chamados fatores de protecdo sdo aqueles associados a prevencao de doencas,

conforme apresentados a seguir.

a) Consumo de alimentos marcadores de alimentagéo saudavel

Os alimentos utilizados pareompor os marcadores saudaveis de alimentagdo, sdo
resumidamente,0 consumo regular/ou recomendadode frutas hortalicas e feijdo. Estes
marcadores apresentarama capital do ERima diminuicdo do seu consumo em 2013, quando

comparado com 2012.

b) Praticade Atividade Fisica
A atividade fisica tem demonstrado uma relacédo inversa com a morbidade e mortalidade
cardiovasculardo mesmo modoaltos niveis de atividade fisica no tempo livre estdo associados

ao aumento da longevidade.
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Em 2009, houve uma redefinren 2 R2 02y OSAi{G2 R2 AYRAOFIR2NJ d
lazero G SY L2 f A @NB 0 pratigazde 150 InhuitaS semadaifNde atividade fisica de
intensidade leve ou moderada ou 75 minutos de atividéidecavigorosa, ndo considerando
atividadecom duracéo inferior a 10 minutos para efeito do célculo da soma diaria de minutos
despendidos pelo individuo com exercicios fisicos. O grafico abaixo mostrou, no periodo de 2011

para 2012, um aumento do percentual de ativos, seguido de queda em 2013.
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Para potencializar as acfes necessarias ao fortalecimento e incremento das praticas
corporais para a populagao brasileira, com vistas a melhorjudidade de vida, foi instituido no
ambito do SUS o Programa Academia da Saude, que vem desde 2011 prdonaverplantacao
de polos nos municipios que aderiram a esse Programa.

No ERJum total de 60 municipioaderiuao Programa, sendestescontemplados com
autorizacdes para construcdo de 163 polos, os quais estdo distribuidos da seguinte forma por
regido: BIG (10), Baixada Litoranea (7), Ceftrio(14), Metropolitana | (49), Metropolitana Il (25),

Médio Paraiba (20), Serrana (10), Norteq®oroeste (19). Dentre esses, 15 polos estdo prontos
e funcionando. RessalaS [ dzS SaasSa LRfz2a asS O02yaidAiadzsSy 02"

para fins de salde e acéo social, visando a integralidade do cuidado e promocao da saude.

2.2.Doencas Transmisgtis
2.2.1. AIDS

A infeccdo peldvirusda Imunodeficiéncia HumanéHIV) e sua manifestacao clinica em
fase avancada, owindromeda Imunodeficiéncia AdquiridgAIDS), ainda representam um
problema de salde publica de grande relevancia na atualidade, em func&®waarater
pandémico e de sua transcendéncia.

Os gréficos abaixo mostram a série temporal de 10 anos (2004 a 2013) da taxa de
incidéncia da AIDS, em comparac¢do com a média do estado e do Brasil. Esse indicador estima o

risco de ocorréncia de AIDSpn&o reflete a situagdo atual de infeccdo pelo HIV no periodo de
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referéncia e sim a da doenca, cujos sinais e sintomas surgem, em geral, apos longo periodo de

infeccdo assintomatica (em média 8 anos), no qual o individuo permanece infectante.

Graficol9: Taxa de incidéncia de AIDS (por 100.000 habitantes), das regiées de salde Metropolitana | e
Il, Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2004 a 2013.
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Fonte: SINAN, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos a reviséo;.e IBGE

A partir de 2010, as taxas de incidéncia de AIDS no Brasil foram consideravelmente
maiores que as taxas encontradas para o estado, ressalvandoe os dados utilizados pedis
séo oriundos do relacionamento de outros sistemas de informacgéo (SICLOM, SISICE, além
do proprio SINANNo ERJ, mapa a seguir apresenta o comportamento da taxa de incidéncia da

AIDS nos municipios.

Mapa 1: Distribuicdo dos municipios d&RJpor faixas de taxa de incidéncia de AIDS (por 100.000

habitantes), no ano de 2013.

Legenda
Taxa de incidéncia 2013
[ Joo-28

[ 29-78

[ 79-129
B 20-202
B z0z- 439

As classes (faixas) de agregacdo dos municipios de acordo com a taxa de incidéncia de
AIDSem 2013, foram definidapor meio da adaptacdo do método de quebra natural, de modo

que fossem identificados os municipios ctara de incidéncia inferior a médado ERJ12,9). A
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cor mais escura indica aqueles municipios com taxa superior a taxa média do Brasil (20,2) em
2012.

De acordo com 0 mapa supra, 0s municipios com maiores taxas de incidéncia de AIDS,
superiores as taxas encontradas no estado e Brasil foBarra Mansa e Volta Redonda (Médio
Paraiba); Mendes (Centful); Magé, Rio de Janeiro, Itaguai, Queimados, Nova Iguagu e Mesquita
(Metropolitana 1); Niter6i Metropolitana 1l); Guapimirim e Sumidouro (Serrana); Buzios e Cabo
Frio (Baixada Litoranea); Maé e Campos dos Goitacazes (Norte); Porcitncula, Natividade, Bom
Jesus de Itabapoana, Laje de Muriaé, Miracema e Italva (Noroeste).

Cabe ressaltar que a regido com maior nimero de municipios com taxas acima do
patamar nacional (20,2) foi a Metropolitanadom trés municipios. Na regido Norte, a taxa de
incidéncia de AIDS também apresentou convergéncia com perfil epidemiolégico do estado como
um todo, com valores médios bem préximos ao nivel estadual, em 2013.

Em relagdo a mortalidade por AIDS, analiseuo comportamento da taxa de
mortalidade que esima o risco de morte pela AlESdimensiona a magnitude da doenga como
problema de saude publica. O grafico abaixo mostra a série temporal (2004 a 2013) da taxa de

mortalidade por AIDS, em comparac¢do com aimaé&o estado e do Brasil.

Grafico 20; Taxa de mortalidade por AIDS, (por 100.000 habitantes), das reghetropolitana | e
Metropolitana Il, ERJBrasil, 2004 a 2013.
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Fonte: SIM, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos a reviséo; e IBGE

Entre 2004e 2012, as taxas de mortalidade por AIDS no Brasil também foram bem
menores (aproximadamente a metade) que as taxas encontradas para o estado. Na regido
Metropolitana | a taxa de mortalidade por AIDS apresentou perfil de distribuicdo similar as taxas
de ncidéncia de casos, com valores acima dos verificados para o estado e para 0 pais no mesmo
periodo. As taxas de incidéncia de AIDS na regido Metropolitana Il apresentaram valores abaixo

dos verificados para o estath@ mesmo periodo, com excec¢ao do ano 200
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Gréfico 21: Taxa de mortalidade por AIDS (por 100.000 habitantes), das regides de salude Baixada
Litorénea, Serrana, Norte, Médio ParaitiaR,JBrasil, 2004 a 2013.
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Fonte: SIM, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos a re\iB@&

Analisando o periodo de 2004 a 2013, as taxas de mortalidade por AIDS na regido da
Baixada Litoranea também apresentaram valores abaixo dos verificados para o estado, mas acima
das taxas observadas em nivel nacional, durante boa parte do periodo, conm¢endéegular e
decréscimo em 2013. Na regido Serrana a taxa de mortalidade por AIDS também apresentou
valores abaixo dos verificados para o estado, mas acima das taxas observadas em nivel nacional,
durante 2004 e 2006Ja na regido Norte, as taxapresataram valores abaixo dos verificados
para o estado, mas acima dasdaxobservadas em nivel naciodakrante 2000 e 2005A Médio
Paraiba apresentoualores abaixo dos verificados para o estado, mas acima das taxas observadas

em nivel nacional entre 2004 2006.

Grafico22: Taxa de mortalidade por AIDS (por 100.000 habitantes), das regides de salde Noroeste, Baia

da llha Grande, Centro SR, Brasil, 2004 a 2013.
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Fonte: SIM, dados consultados em 07/07/2014, sujeitos a revisdo; e IBGE

Analisando o periodo de 2004 a 2013, as taxas de mortalidade por AIDS na Baia da llha
Grande apresentaram valores abaixo dos verificados p&RJmas acima das taxas observadas

em nivel nacional até 200 Na regido Centro Suhs taxasapresentaram valas abaixo dos
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verificados para o estado, mas acima das taxas observadas em nivel nacional em quase todo o
periodo. E importante ressaltar a expressiva elevacéo da taxa para a regido a partir de 2009, com
pico em 2011. As taxas de mortalidade por AIDS gi@oeNoroeste apresentaram valores abaixo

dos verificados para o estado, mas acima das taxas observadas em nivel nacional, duidote a

parte da década de 2000.

2.2.2. Sifilis

A sifilis congénita representan grande impacto na morbidadena mortalidade feal e
perinatal. A taxa de incidéncia de sifilis congénita indica a frequéncia anual de casos notificados
decorrentes de transmisséo vertical ic,eponema pallidum

A importancia do diagnéstico e tratamento oportuno e adequado das gestantes com sifilis
deve ser reforcada entre os gestores e profissionais de saude, uma vez que sdo altamente
eficazes proporcionando a reducdo da transmissdo vertical em até 97%. O numero de casos
notificados dependera da capacidade de intervencdo dos servicos para reduamsanisséo

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

Mapa?2: Distribuicdo dos municipios dBERJor faixas de taxa de incidéncia de sifilis congénita (por 1.000

nascidos vivos), no ano de 2013.

Legenda
Taxa de incidéncia de Sifilis congénita

Fonte: SINAN/RJ e SINASC/RJ

As classes (faixadp agregacédo dos municipios, de acordo com a taxa de incidéncia de
sifilis congénitdoram definidas por meio da adaptacdo do método de quebra natural, de modo
gue fossem identificados os municipios com taxa de incidé&@migelacdo a média do Brasil (1,5
em 2012 dado mais atualizado disponiyela média ndeRJ (11,8m 2013.

Os municipios com maiores taxas de incidéncia de sifilis congénita (por 1.000 nascidos

vivos), superiores aos encontrados no estado, foram: Resende (Madadba); Trés Rios (Gen
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Sul); Magé, Rio de Janeiro, Duque de Caxias, Japeri, Queimados, Nova Iguacu e Sao Joao de Meriti
(Metropolitana I); Niteréi e Sdo Gongcalo (Metropolitana I1).

As outras regibes de salude d@stadondo exibiram coeficientes superiores a média
estadual. Em relacdo ao Brasil, os municipios que demonstraram valores acima da média foram:
Barra do Pirai, Pirai, Barra Mansa e lItatiaia (Médio Paraiba); Sapucaia e ParacambS{@entro
Mesquita, Nilépolis Seropédica e Itaguai (Metropolitana [); Itaborai, Tangud e Marica
(Metropolitana Il); Guapimirim, Petropolis, Teresopolis e Carmo (Serrana); Cabo Frio, Saquarema,
Blzios, Arraial do Cabo, Casemiro de Abreu edB#o Ostras (Baixada Litorane§uissama
(Norte) e Natividade (Noroeste).

A sifilis congénita poder ser inaparente ao nascimento e o diagnéstico pode ser feito
posteriormente Onamero de casos confirmados pode sofrer variacbes ao longo dosdavido
a possibilidade de retificacdo eamos postriores Tal retificacdo permite a correcdo de possivel
subestimacdo da situacéo epidemiolédgica real decorrentsutmotificacdo. Por outro lado, um
incremento no indicador pode ser derivado tanto da qualidade da atenc&mgis#, como da
melhoria da quhdade da notificagcdde casos de sifilis congénita.

Em 2012 foi agregado o controle da prevengéo da transmisséo vertical do HIV a estratégia
de combate e eliminacé@o da sifilis congénita. Vale ressaltar que a integragdo dos dois programas
otimiza as estri®gias de prevencao desses agravos. O Brasil encsatemtre 0os quinze paises
considerados prioritarios para o controle da sifilis congénita devido a prevaléncia de sifilis na
gestacdo e do seu tamanho populacionalsifilis congénita no Brasil € umgpmntante causa de
morbimortalidade infantil. A mortalidade entre os menores de cinco anos poderia ser reduzida
caso a transmissao da sifilis da gestante para o concepto fosse evitada, o que é possivel com os

recursos disponiveis no SUS e na assisténcingied.

2.2.3. HepatiteB
A taxa de incidéncia de hepatite B estima o risco de ocorréncia de casos de hepatite. Os

graficos abaixo mostram a série historica (2009 a 2013) da taxa de incidéncia de hepatE&RB

Mapa 3: Distribuicdo dos municipios dBRJor faixas de taxa de incidéncia de hepatite B (por 100.000
habitantes), no ano de 2013.
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As classes (faixas) de agregagdo dos municipios, de acordo com a taxa de incidéncia de
hepatite B, foram definidas, por meio da adaptagdo do método de quebraaiatle modo que
fossem identificados os municipios com taxa de incidéania2013,em relagdo a média do
Estado do Rio de Janeiro (3,5) e do Brasil,(€ujyp dado mais atualizado disponivel é de 2011.

Em relagcdo as regibes de saude, a Metropolitana hfoégido que apresentou maior

namero de municipios com taxas superiores a média do estado (Seropédica, Japeri, Rio de

Janeiro, Sao Jodo de Meriti, Belford Roxo e Magé).

2.2.4. HepatiteC
Parafins de vigilancia epidemiol6gica noaBil define-se como casaconfrmado de
hepatite C o individuo que preencha as condi¢cdes de caso suspeito e que apresemt€\anti

reagente e HCRRNA detectavel.
Mapa 4: Distribuicdo dos municipios dBRJor faixas de taxa de incidéncia de hepatite C (por 100.000

habitantes), noano de 2013.
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