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APRESENTAÇÃO 

 

 O Perfil epidemiológico de Pernambuco 2012 -2021 é 

documento técnico e institucional publicado a cada três anos pela 

Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde e Atenção Primária 

(SEVSAP). Sua elaboração parte da premissa de que, na gestão estadual, 

as decisões têm suas prioridades definidas conforme c enário sócio 

epidemiológico, e a produção de informações em saúde deve ter foco 

estratégico na qualificação das ações nas diversas esferas de gestão do 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

A consolidação e a divulgação de informações e evidências em 

vigilância em saúde objetiva subsidiar processos de tomada de decisão 

compartilhados, de modo a atender perspectivas e necessidades tanto 

internas, quanto externas (Órgãos de Controle, conselhos e sociedade 

em geral).  

O presente documento traz um compilado dos últimos cinco anos 

no tocante aos indicadores e temas de destaque estadual no período. 

O foco na divulgação e disseminação de informações prioritárias 

objetivou promover: transparência, debate ampliado com os 

inte ressados, e a gestão baseada em evidências.  

Com esta edição, a SEVSAP espera contribuir na adoção de boas 

práticas pelos serviços que integram a rede de atenção e vigilância em 

saúde, enquanto um instrumento norteador para o aperfeiçoamento do 

SUS para todos as pernambucanas e pernambucanos.  

 

 

 

 

José Lancart de Lima   

Secretário Executivo de Vigilância em Saúde e Atenção Primária  
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INTRODUÇÃO 

 

 O estado de Pernambuco vem vivenciando, nas últimas décadas , 
rápidas mudanç as no seu cenário sócio sanitário, o que te m modificado 
o perfil de adoecimento e morte. O envelhecimento populacional, o 
aumento do sobrepeso, e da obesidade, por exemplo, são considerados 
elementos importantes na explicaç ão sobre o perfil epidemiológico tanto 

nacional, quanto pernambucano.  
 As mudanç as na estrutura etária estadual influenciam no aumento 
da mortalidade por doenças  crô nicas n«o transmiss²veis (DCNT) - primeiro 
lugar na causa de óbito. Por outro lado, as baixas condiç ões de vida 
refletem nos óbitos por doenç as infecto parasitárias (DIP). Apesar do 
decréscimo, as DIP ocuparam a terceira causa de óbito infantil. Nessa 

perspectiva, o estado apresenta características de tripla carga de 
doenças , manifestada pela convivê ncia de DIP, problemas de saúde 
reprodutiva, causas externas e doenças crônicas.  
 Atualmente, o compartilhamento de riscos relacionados a surtos por 
patologias transmissíveis ® crescente e globalizado. O estado tem sido 

protagonista de recentes situações de emergê ncia em saúde pública, 
com destaque para a epidemia de zika vírus, síndrome congê nita pelo 
zika vírus - SZC, e covid -19.  
 As causas externas também se constituem em importantes desafios 
para a saúde coletiva pelo aumento dos casos graves e óbitos 

decorrentes de acidentes de transporte terrestre (ATT) nas últimas 
décadas, especialmente relacionados ao uso de motocicletas.  
 A superposiç ão de doenç as e agravos a saúde, e seus 
determinantes, torna o cenário epidemiológico estadual complexo, 
necessitando de renovação constante de soluç ões e respostas 
inovadoras por parte do sistema de saúde.  

 O presente documento apresenta as características sócio 
epidemiológicas do estado de Pernambuco, descrevendo a tendê ncia 
dos principais indicadores de natalidade e de morbimortalidade. Esse foi 
organizado em quatro capítulos: no primeiro aborda -se sobre 
características da natalidade, no segundo são elencadas as principais 

doenç as e agravos estaduais, no terceiro discutimos sobre as 
emergê ncias em saúde pública ocorridas no período e por fim, foca -se 
nos aspectos ligados à mortalidade. Cada um dos capítulos  apresenta a 
evoluç ão dos indicadores no estado como um todo, e análise por 
macrorregião (quatro) e por regiões de saúde (doze, no período de 2012 

a 2021.  
 Esperamos que esse documento possa contribuir na divulgaç ão e na 
disseminaç ão de informaç ões prioritárias para o estado, assim como sua 
utilizaç ão por gestores e profissionais de saúde do SUS, além da 
disseminaç ão para a sociedade civil.  

1.CARACTERIZAÇÃO DO ESTADO DE PERNAMBUCO  

Divisão Pol ítico -Administrativa   
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Estrutura Populacional  

 

1.1 DIVISÃO POLÍTICO-ADMINISTRATIVA 

 

 O estado de Pernambuco está localizado na Região Nordeste do 

Brasil e possui extensão territorial de 98.067,877 km², com 184 municípios e 

o distrito estadual de Fernando de Noronha (IBGE, 2022).  

 Há 12 regiões de  saúde distribuídas por quatro m acrorregiões no 

estado. As regiões constituem -se geograficamente de municípios 

limítrofes com identidade cultural, econômica e social semelhantes, 

compartilhando redes de comunicação e de transportes, cuja 

finalidade, é integrar a organização, o planejamento e a execução de 

ações e serviços de saúde.  

 As macrorregiões de s aúde são organizaç ões territoriais compostas 

por regiões de s aúde para fins de ofertar ações e serviços de saúde de 

média e de alta complexidade, cujos procedimentos ou ações requerem 

maior tecnologia e perpassam a capacidade de apenas uma região 

(Figura 1).  

 

Figura 1. Regiões e Macrorregiões de Saúde, Pernambuco, 2024  

Fonte:  Secretaria Estadual de Saúde ð PE. 

 

1.2 ESTRUTURA POPULACIONAL 

 



 

 
 

30 
 

 Segundo último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) realizado em 2022, o estado de Pernambuco apresenta uma 

população de 9.058.931 habitantes (IBGE, 2022). Em relação à  

distribuição da população por região de saúde, a I r egião concentra a 

maior proporção de residentes, com 43,7% da população estadual. 

Nessa região, está localizada a capital Recife, que apresenta a nona 

maior população do país e onde estão localizados importantes polos 

sócio econômicos nacionais como: o polo médico -hospitalar, e o polo de 

desenvolvimento de softwares  (Porto Digital) (Figura 2).  

 

Figura 2.  Número e percentual da população residente, segundo Região 

de Saúde, Pernambuco, 2022  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: IBGE ð Censo Demográfico, 2022.  

 

 Destaca -se também a II macrorregião, no agreste pernambucano, 

com a segunda maior população do estado, compreendendo mais de 

um milhão e 800 mil pessoas (Figura 3). Nela, o município de Caruaru 

destaca -se como um importante polo médico -hospitalar, acadêmico, 

cultural e turístico do interior do estado.   
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Figura 3.  Número e percentual da população residente, segundo 
Macrorregião de Saúde, Pernambuco, 2022  
 
 

 

 

 

 

 

Fonte: IBGE ð Censo Demográfico, 2022.  

 

 Em relação ao porte populacional dos municípios, 46,5% (86) 

apresentaram até 20.000 habitantes em 2022, 35,7% (66) entre 20.001 até 

50.000 habitantes. Os municípios com mais de 50.001 até 900.000 

habitantes somam 17,3% da população estadual. A capital do estado 

(Recife -PE) possui mais de 900.000 habitantes, totalizando quase 17% da 

população (Figura 4).  

 

Figura 4.  Número de municípios e população, segundo porte 
populacional, Pernambuco, 2022  
 

Fonte:  IBGE ð Censo Demográfico, 2022.   

 

 No tocante à faixa etária, percebe -se que a de 20 a 39 anos é a 

predominante. No entanto, quase 15% da população do estado é 

composta por idosos (60 anos e/ou mais). O envelhecimento 

populacional é uma mudança crescente, observada nacional e 

mundialmente, principalment e em países desenvolvidos e alguns em 

desenvolvimento, como é o caso do Brasil (Figura 5).  
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Figura 5. Proporção da população residente, segundo faixa etária, 
Pernambuco, 2022  

 

 

Fonte:  IBGE ð Censo Demográfico, 2022 .  

 

Figura 6. Pirâmide etária, segundo sexo, Pernambuco, 2022  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  IBGE ð Censo Demográfico, 2022 . 

 

 Em relação ao sexo, é observado que há um do feminino a partir dos 

60 anos, e nas outras faixas etárias os sexos estão distribuídos de maneira 

semelhante (Figura 6). No que se refere à raça, mais da metade da 

população é parda e menos de 1% é amarela e ind ígena (Figura 7).  
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Figura 7. Proporção da população residente, segundo raça, 
Pernambuco, 2022  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  IBGE ð Censo Demográfico, 2022 .  

 

1.3 DADOS EPIDEMIOLÓGICOS SOBRE A POPULAÇÃO LGBT+ EM 

PERNAMBUCO 

 

Autores:  Luiz Valério Soares da Cunha Junior, Danilo Martins Roque Pereira, 

Ramos de Oliveira Soares, Helizânio José de Farias Lima, João Victor de Melo Gomes  

 

 A produção e a dos dados epidemiológicos é um dos elementos 

primordiais na consolidação de informações em saúde sobre uma 

população, de uma dada localidade, principalmente no que se refere a 

grupos em situação de vulnerabilidade, como é o caso da população  

de lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais e outras classificações 

de gênero e orientação sexual (LGBT+).  

 O estudo dos marcadores sociais, como raça, identidade de 

gênero, orientação sexual e suas interseccionalidades, em razão das 

desigualdades produzidas socialmente, é de suma importância, já que 

afeta as pessoas em diversas áreas das suas vidas, para além d o processo 

saúde -doença. Esses dados têm como objetivo conferir visibilidade a 

esses segmentos populacionais, identificando seu perfil de adoecimento 

e morte, bem como suas demandas de saúde, e evidenciando novos 

olhares e perspectivas que garantam uma mel hor captação, produção 

e qualificação das informações por parte de profissionais e gestores da 
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saúde. Isso deve subsidiar mudanças no processo de trabalho e na 

implementação de políticas públicas direcionadas à pluralidade e à 

singularidade de cada grupo.  

 Considerando a importância da compreensão quanto aos 

conceitos de orientação sexual e identidade de gênero, para melhor 

produção das informações pertinentes, seguem algumas definições:  

Orientação sexual:  

 1. Heterossexual  ð pessoa que se atrai afetivo -sexualmente por 

pessoas de gênero diferente daquele com o qual se identifica;  

 2. Homossexual  (gays/lésbicas) ð pessoa que se atrai afetivo -

sexualmente por pessoas de gênero igual àquele com o qual se 

identifica;  

 3. Bissexual  ð pessoa que se atrai afetivo -sexualmente por pessoas 

de qualquer gênero.  

 Identidade de gênero:  A identidade de gênero refere -se ao gênero 

(masculino e feminino) com o qual a pessoa se identifica:  

 1. Mulher/Homem cisgênero : Abrange as pessoas que se identificam 

com o gênero (masculino/feminino) que lhes foi determinado quando de 

seu nascimento;  

 2. Travesti: Pessoa que, ao nascer foi considerada do sexo masculino, 

mas que, ao se desenvolver, expressa uma identidade feminina. Sente -se 

pertencente ao gênero feminino e se reconhece como mulher. 

Identidade política criada a partir da resistência de mulheres tran s na 

América Latina. Referir -se a essas pessoas no feminino, é a forma correta 

de tratamento;  

 3. Mulher transexual : Pessoa que, ao nascer foi considerada do sexo 

masculino, mas que, ao se desenvolver, expressa uma identidade 

feminina. Sente -se pertencente ao gênero feminino e se reconhece 

como mulher, mulher trans ou pessoa transfeminina;  

 4. Homem transexual : Pessoa que, ao nascer foi considerada do 

sexo feminino, mas que, ao se desenvolver, expressa uma identidade 

masculina. Sente -se pertencente ao gênero masculino e se reconhece 

como homem, homem trans ou pessoa transmasculina;  

 5. Pessoa não -binária (binarie) : Não -binariedade ou identidade não 

binária é um termo abrangente para identidades de gênero que não são 

estritamente masculinas ou femininas, estando, portanto, fora do binário 

de gênero e da cisnormatividade.  

 

 A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2019 pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em convênio com o Ministério 

da Saúde, incluiu de forma inédita uma pergunta sobre orientação sexual 

(Stopa, et al . 2020). Observou -se que cerca de 2,9 milhões de pessoas se 

autodeclararam homossexuais ou bissexuais no país no ano de 2019, o 

que correspondia a 1,8% da população adulta, maior de 18 anos. No ano 
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estudado, havia 159,2 milhões de pessoas de 18 anos ou mais residentes 

no país, das quais 53,2% eram mulheres e 46,8% eram homens. Desse total, 

94,8% se declararam heterossexuais; 1,2% homossexuais; 0,7% bissexuais; 

1,1% não sabiam sua orientação sexual; 2 ,3% não quiseram responder; e 

0,1% declararam outra orientação sexual, como por exemplo assexual e 

pansexual (Stopa, et al . 2020). 

 A compilação dos dados por região revelou, por meio dessa mesma 

pesquisa, que 2,1% se autodeclararam homossexual ou bissexual na 

Região Sudeste, 1,9% nas Regiões Norte e Sul, 1,7% no Centro -Oeste, e 

1,5% no Nordeste. Entre os estados, o percentual de pess oas que se 

autodeclararam homossexual ou bissexual foi maior no Distrito Federal 

(2,9%), seguido do Amapá (2,8%) e Rio de Janeiro (2,3%) (Figura 8). Nas 

capitais o percentual de pessoas autodeclaradas homossexual ou 

bissexual foi de 2,8%, acima da média na cional (1,8%), destacando -se 

Porto Alegre (5,1%), Natal (4,0%) e Macapá (3,9%).  

 No estado de Pernambuco estimou -se um total de 71 mil pessoas de 

18 anos ou mais se autodeclararam homossexuais ou bissexuais em 2019, 

o equivalente a aproximadamente 1% da população estadual. O 

percentual estadual esteve abaixo do nacional, que registrou  1,8% da 

população adulta que se declararam homossexuais ou bissexuais. Na 

capital (Recife) esse percentual foi de 2,5% da população adulta, o que 

correspondeu a um total de 31 mil habitantes.  

 

Figura  8. Distribuição Percentual por Unidade Federativa (UF), segundo a 
orientação sexual (homossexuais/bissexuais)  

 

Fonte:  IBGE/Pesquisa Nacional de Saúde de 2019. IPECE . 

 

 Um passo importante para o fomento de ações em saúde no estado 

de Pernambuco foi a publicação da Política Estadual de Atenção 
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Integral à Saúde da População LGBT+ (PESLGBT). A Secretaria de Saúde 

do estado, com o compromisso de responder às necessidades da 

população alicerçada às prevalências em saúde, contexto demográfico 

e epidemiológico e os fatores sociopolíticos -econômicos -cu lturais, 

elegeu a PESLGBT como um dos eixos prioritários, objetivando a 

qualificação dos níveis de atenção, a equidade na atenção à saúde. O 

estado foi o primeiro a disponibilizar uma política específica para essa 

população (Secretaria Estadual de Saúde de  Pernambuco, 2015).   

 A PESLGBT tem como objetivo promover a saúde integral deste 

segmento no estado, assessorando os municípios na discussão sobre 

saúde LGBT, com foco na formação de profissionais da saúde, e na 

implantação de serviços municipais voltados a esta população. Alé m 

disso, oferecendo apoio aos serviços que realizam o processo 

transexualizador, sendo esses de referência no acolhimento, 

acompanhamento psicológico e hormonioterapia, também prevê a 

realização de planos, projetos e ações de saúde desenvolvidos a partir 

de três eixos: atenção, vigilância e educação em saúde (Secretaria 

Estadual de Saúde de Pernambuco, 2023).  

 Importante ressaltar que pela ausência de dados oficiais, a 

Coordenação Estadual de Saúde Integral LGBT (CESLGBT), por meio de 

uma iniciativa governamental, criou um instrumento de pesquisa que foi 

aplicado nas unidades de referência em saúde LGBT+, com s uas 

respectivas singularidades, que compõem a rede estadual com intuito 

de garantir minimamente informações. Faz -se necessário construir pactos 

e normas unificadas que garantam retratos mais fidedignos de cada 

unidade de referência em saúde LGBT+, como tam bém configurando a 

construção do perfil de existência dessa população no território. A 

ausência de tais informações aponta, ainda, um caráter incipiente da 

realidade de como vivem, adoecem e morrem as pessoas LGBT+ no 

estado de Pernambuco.  

 De acordo com o levantamento de dados realizado pela CESLGBT 

no ano de 2023, Pernambuco totalizava 14 serviços de referência de 

atenção à saúde para a população LGBT+ e 4.072 pessoas cadastradas 

nesses serviços. 31% dessa população cadastrada são de mulhe res trans 

e travestis, 24% de homens trans, 15% de homens gays, 26% de mulheres 

lésbicas e 4% não binaries. Dentre os serviços disponibilizados pelos 

ambulatórios LGBT+, a maior demanda se concentra em três grandes 

eixos: saúde mental, disponibilidade de h ormônios do processo 

transexualizador (masculinizantes e feminilizantes) e a realização da PEP 

(profilaxia pós -exposição) e da PrEP (profilaxia pré -exposição) para evitar 

infecção pelo HIV (Figura  9). 

 

Figura 9. Percentual de atendimentos ambulatoriais LGBT, segundo 
identidade de gênero,  Pernambuco, 202 3 
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Fonte:  SEVSAP/SES-PE, 2023. 

 

  Em 2014, a inclusão de informações sobre nome social, orientação 

sexual, identidade de gênero e motivação da violência na ficha de 

notificação individual de violência interpessoal/autoprovocada foi de 

extrema relevância para a compreensão abrangente e inte rseccional 

dos casos de violência. Esses dados permitem analisar os padrões e os 

fatores que influenciam a ocorrência da violência, especialmente em 

relação a grupos historicamente marginalizados, como pessoas LGBT+. A 

inclusão desses quesitos na ficha d e notificação contribui para uma 

abordagem mais equitativa, eficaz e sensível às questões de gênero e 

diversidade, fortalecendo o controle da violência em suas múltiplas 

dimensões (Pinto et al, 2020).  

 Para além das questões epidemiológicas em saúde, é preciso que a 

União assegure a inclusão e normatização dos quesitos de identidade de 

gênero e orientação sexual em todos os sistemas de informação em 

saúde, garantido a efetivação do direito à informação em saúde, 

retratado de forma quantitativa e qualitativa para as tomadas de 

decisões seguras e fidedignas no país. É importante que os dados estejam 

sendo gerados de forma sistemática e atualizada para fins de auxiliar na 

formulação de políticas públicas es pecíficas e oportunas, como forma de 

redução das iniquidades sociais e da vulnerabilidade relacionadas à 

população LGBT+.  

 Os dados coletados pela PNS (2019) foram divulgados em maio de 

2022 e, desde então, não houve novas pesquisas para monitoramento 

de dados sobre orientação sexual e identidade de gênero. Importante 

ressaltar que a referida pesquisa foi inovadora se alinhando a outras 

pesquisas realizadas em outros países.  
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2.NATALIDADE 

 Como Nascem os Pernambucanos  

 
Autores:  Enildo José dos Santos Filho, Marcos Antônio Ferreira Pires,  

Henry Johnson Passos de Oliveira, Celivane Cavalcanti Barbosa  

 

Acompanhar a tendência e as características da natalidade tem 

importância não apenas para projeções futuras quanto à população, 

mas também para o dimensionamento das principais demandas 

requeridas tanto nos setores saúde, quanto em outros setores. Analisar  

características do recém -nascido, da mãe, da gestação e do parto 

permite compreender as condições de saúde da mulher e da criança, 

bem como evidenciar desigualdades ainda existentes e os principais 

desafios a serem superados na área materno infantil.  

2.1 EVOLUÇÃO DA NATALIDADE 

A taxa bruta de natalidade  (TBN) expressa o número de nascidos 

vivos (NV) por mil habitantes, e representa a intensidade com que o 

nascimento ocorre na população de uma dada localidade. De um 

modo geral, taxas elevadas estão associadas a condições 

socioeconômicas precárias e aspect os culturais e sociais.  

Entre 2012 e 2021, houve redução de aproximadamente 11% e 8% 

no número de nascidos vivos no estado de Pernambuco e no Brasil, 

respectivamente. Nesse mesmo período, observou -se também redução 

na TBN na ordem de 17,7% no estado e de 16,2% no país (Figura 10) . 

 

Figura 10 . Taxa Bruta de Natalidade, Pernambuco e Brasil, 2012 a 2021  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  Sinasc/MS, Sinasc/SES-PE e IBGE. 
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Em relação à análise da TBN por macrorregiões de Saúde, os 

maiores percentuais foram identificados na IV macro rregião  nos anos de 

2012, 2016 e 2021. Ainda que se observe nas II e III macrorregionais o 

aumento da TBN entre os anos de 2016 e 2021, ao longo do período 

analisado ocorreu diminuição deste indicador. Destaca -se a redução 

observada na I macrorregião de saúde (20 ,7%) quando comparada as 

demais macrorregiões no mesmo período (Figura 11).  

 

Figura 11 . Taxa Bruta de Natalidade, Macrorregiões de saúde, 
Pernambuco, 2012, 2016 e 2021  

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE e IBGE. 

 

 Na figura 12, são apresentados os percentuais da TBN por região 

de saúde. O maior percentual para o ano de 2012 foi observado na IX 

região (19,1%) e para os anos de 2016 e 2021 na VIII região (17,6% e 16,6%, 

respectivamente). Ao considerarmos os anos analisados (2012, 2016 e 

2021) percebeu -se diminuição deste indicador em todas as regiões de 

saúde, com destaque para a III que passou de16,9% em 2012, para 12% 

em 2021.  
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Figura 12 . Taxa Bruta de Natalidade, Regiões de saúde, Pernambuco, 
2012, 2016 e 2021   

Fonte:  Sinasc/SES-PE e IBGE. 

 

2.2 CARACTERÍSTICAS DA(O) PARTURIENTE 

2.2.1 PROPORÇÃO DE NV SEGUNDO IDADE DA(O) PARTURIENTE 

 
Assim como constatado a nível nacional, a maior proporção de NV 

estadual foi observada no ano de 2012 na faixa etária dos 20 aos 34 anos 

(68,7%) (Figura 13). Este achado também ocorreu nos anos de 2016 

(68,2%) e 2021 (69,4%), conforme figuras 14 e 15.  

Enquanto que o país experimentou, entre os anos de 2012 e 2021, 

um incremento de 49,1% no percentual de NV de parturientes com idade 

igual ou superior a 35 anos. No estado, o aumento observado, neste 

mesmo grupo e período, foi de 50,7%, ao passar de 9,6% e m 2012 para 

14,4% em 2021(Figuras 14 e 15).  

Esses dados apontam para uma tendência de deslocamento da 

maternidade de faixas etárias mais jovens para mais velhas no estado, o 

que caracteriza o fenômeno do adiamento da maternidade. A 

maternidade tardia pode acarretar desafios e riscos adicionais, 

dema ndando cuidados pré -natais especializados.  

 A análise por macrorregião de saúde, apresentada nas figuras 4, 5 

e 6, evidenciou que o percentual de NV de parturientes na faixa etária 

dos 20 aos 34 anos foi a mais prevalente em todas as macrorregionais e 

em todos os anos analisados (2012 e 2021), com d estaque para a 

macrorregional I que apresentou os maiores percentuais nos anos de 

2012, 2016 e 2021 (Figura 13).  
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 No tocante ao percentual de parturientes com idade igual ou 

superior a 35 anos, a macrorregional I apresentou incremento superior 

(55,3%) ao observado para o estado entre os anos de 2012 e 2021(Figuras 

14 e 15).  

 

Figura 13 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente e 
macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2012  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Sinasc/SES-PE. 

 

 

Figura 14 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente e 

macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2016  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 15. Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente e 
macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
 

A análise do percentual de NV de parturientes na faixa etária d e 

20 a 34 anos, tendo como foco as regiões de saúde , não diferiu  do 

observado anteriormente para o estado de Pernambuco e suas 

macrorregiões. Esta faixa etária foi a mais prevalente nos anos analisados. 

Evidencia -se os percentuais observados na II e X regiões de saúde  em 

2012 (70,6%), II e XI regiões de saúde  em 2016 (69,5%) e a II região de 

saúde  em 2021 (70,2%) (Figuras 16 a 18).  

 No tocante ao percentual de NV de parturientes com idade igual 

ou superior a 35 anos, a s regiões de saúde  I (54,2%), II (58,1%), VII (54,3%), 

VIII (51,7%), X (59,6%), XI (71,7%) e XII (70,7%) apresentaram proporções 

maiores do que aquelas observadas no estado, com destaque para as 

duas últimas regiões, ao compararmos os dados de 2012 aos de 2021 

(Figuras 16 e  18). 
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Figura 16 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente e 
região de saúde de residência, Pernambuco, 2012  

Fonte:  Sinasc/SES-PE.  

 

Figura 17. Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente e 
região de saúde de residência, Pernambuco, 2016  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 18 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente e 
região de saúde de residência, Pernambuco, 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

Alguns estudos apontam risco aumentado de morbimortalidade 

infantil e materna em mães adolescentes (10 a 19 anos), em virtude da 

sua possível imaturidade biológica e emocional, sendo mais importante 

este fator em idades mais jovens : 10 a 14 anos (RATNASIRI et al ., 2020; 

HOYERT et al ., 2022). 

Entre os anos de 2012 e 2021 ocorreu redução de 34,1% no 

percentual de NV de parturientes na faixa etária dos 10 aos 14 anos. Esse 

resultado esteve alinhado ao nacional, considerando a mesma faixa 

etária e período avaliado: redução de 32,9%. Entretanto, os  percentuais 

estaduais foram superiores aos do país em todos os anos analisados (2012 

a 2021), c onforme visualizado na f igura 19.  

 

Figura 19 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente (10 a 

14 anos), Pernambuco e Brasil, 2012 a 2021  
 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE e Sinasc/MS. 
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 O percentual de nascidos vivos de parturientes na faixa etária dos 

15 aos 19 anos também apresentou redução no estado e no país (25,0% 

e 29,1%, respectivamente). No período em questão, os percentuais 

estaduais alcançaram patamares mais altos que os do Bras il (Figura 20).  

 

Figura 20 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente (15 a 
19 anos), Pernambuco e Brasil, 2012 a 2021  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE e Sinasc/MS. 

 

Assim como observado para o estado de Pernambuco, percebeu -

se redução gradual do percentual de NV de parturientes na faixa etária 

dos 10 aos 14 anos em todas as macrorregiões de saúde, com ênfase 

para a primeira macrorregional que apresentou diminuição de 41,7% 

neste indicador (Figura 21).  

 

Figura 21 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente (10 a 
14 anos) e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2012, 
2016 e 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte:  Sinasc/SES-PE.  



 

 
 

47 
 

Em 2012, a III região de saúde apresentou a maior proporção de 
NV de parturientes na faixa etária dos 10 aos 14 anos (2%). Em segundo 
lugar tivemos a IX região (1,6%), seguida de perto pela VIII região (1,5%). 
Entretanto, em 2021, essas proporções diminuíram, resultando em 1,5% 

para a III região, 1,1% para a IX região, e 0,7% para a VII região (Figura 
22). 

 

Figura 22 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente (10 a 
14 anos) e região de saúde de residência, Pernambuco, 2012, 2016 e 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

 

A análise do percentual de NV de parturientes na faixa etária dos 

15 aos 19 anos teve impacto  nos dad os estaduais . Constatou -se redução 

gradual deste indicador em todas as macrorregiões de saúde, onde a 

macrorregião  I obteve destaque (redução de 26,6%) (Figura 23).   
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Figura 23 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente (15 a 
19 anos) e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2012, 
2016 e 2021  
 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE.  

 

Já na faixa etária de 15 a 19 anos, em 2012, a III região de saúde 

apresentava o maior percentual de nascidos vivos de parturientes nessa 

faixa etária (25,4%), seguida das regiões IX (23,8%), e XII (22,6%) (Figura 

24).  

Ao analisarmos o supracitado indicador no ano de 2021, observa -

se diminuição dessas taxas em todas as regiões, onde I região registrou 

maior redução (28,7%). Durante os anos analisados (2012, 2016 e 2021), a 

III região de saúde foi aquela que apresentou ma ior proporção de NV de 

parturientes na referida faixa etária (Figura 24).  
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Figura 24 . Percentual de NV segundo faixa etária da(o) parturiente (15 a 
19 anos) e região de saúde de residência, Pernambuco, 2012, 2016 e 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE.  
 

Esses resultados evidenciaram diminuição na proporção de NV de 

parturientes adolescentes no estado de Pernambuco no período em 

an álise (2012, 2016 e 2021), tanto na faixa etária de 10 a 14 anos, quanto 

na faixa etária de 15 a 19 anos. Essa tendência representou avanços no 

controle estadual da gravidez na adolescência.  

 

2.2.2 PROPORÇÃO DE NV SEGUNDO ESCOLARIDADE DA(O) 

PARTURIENTE 

 

No estado de Pernambuco, entre os anos de  2012 e 2021, 

observou -se aumento significativo na proporção de nascidos vivos cujas 

parturientes possuíam escolaridade igual ou superior a oito  anos. Essa 

proporção registrou aumento de 25,5% no componente de oito  a 11 de 

estudo e de 41,3% nas(os) parturientes com 12 anos e mais an os de 

estudo (Figura 25).  

Em contraponto, constatou -se redução no percentual de NV de 

parturientes com até sete  anos de estudo. No grupo de parturientes com 

um  a três anos de estudo a redução foi de 66,2%, enquanto que, no 

grupo de quatro  a sete  anos de estudo a diminuição foi de 39,5% entre 

os anos de 2012 e 2021 (Figura 25).  
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Figura 25 . Percentual de NV segundo escolaridade da(o) parturiente em 
anos, Pernambuco, 2012 a 2021  

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

 Evidenciou -se, a partir da análise por macrorregião de saúde, que 

o percentual de nascidos vivos de parturientes com  escolaridade igual 

ou superior a oito  anos apresentou incremento em todas as 

macrorregionais e todos os anos analisados, seguindo o padrão estadual 

(Figuras 26 a 28).  

 A análise dos dados entre as macrorregiões e o estado apresentou 

nova convergência quanto ao indicador de percentual de NV de 

parturientes com até sete  anos de estudo. Observou -se redução dos 

percentuais para as categorias de um  a três anos e de quatro a sete anos 

de estudo em todas as macrorregionais no referido período  (Figuras 26 a 

28). 
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Figura 26 . Percentual de NV segundo anos de escolaridade da(o) 
parturiente e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2012  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

Figura 27.  Percentual de NV segundo anos de escolaridade da(o) 
parturiente e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2016  

 
Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 28 . Percentual de NV segundo anos de escolaridade da(o) 
parturiente e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

 A análise da escolaridade segundo as regiões de saúde de 

residência é apresentada para os anos de 2012, 2016 e 2021 nas figuras 

20, 21 e 22, respectivamente. Não distinto do observado para o estado e 

suas macrorregiões, a análise por região de saúde identi ficou o aumento 

de percentual de NV de parturientes com oito  ou mais anos de estudo 

em todas as regiões de saúde, exceto na X região que apresentou 

redução de 31,7% entres os anos de 2012 e 2021 (Figuras 29 e 31). Apenas 

a I, VII, X e IX regiões  apresent aram aumentos abaixo dos observados no 

estado quanto ao grau de escolaridade da(o) parturiente supracitado.  

 No tocante ao percentual de NV de parturientes com até quatro  

anos de estudo repetiu -se o comportamento identificado para o estado 

e macrorregiões de saúde: redução dos percentuais de NV desses níveis 

de escolaridade em todas as regiões e anos analisados, com destaque 

para as II, III, VII, VIII, IX, X, XI e XII regiões  que apresentaram reduções 

abaixo d as estaduais  entre os anos de 2012 e 2021 (Figuras 29 e 31) . 
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Figura 29.  Percentual de NV segundo anos de escolaridade da(o) 
parturiente e região de saúde de residência, Pernambuco, 2012  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

 

Figura 30.  Percentual de NV segundo anos de escolaridade da(o) 
parturiente e região de saúde de residência, Pernambuco, 2016  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 31 . Percentual de NV segundo anos de escolaridade da(o) 
parturiente e região de saúde de residência, Pernambuco, 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

2.3 CARACTERÍSTICAS DA GESTAÇÃO  

 

A assistência pré -natal adequada está associada à redução da 

morbimortalidade infantil, especialmente quando se considera que 

cerca de metade dos óbitos estaduais infantis evitáveis, no biênio 

2020/2021, estiveram relacionados à atenção adequada à mulher 

durante a gestação.  

Em relação ao número de consultas de pré -natal, constatou -se que 

a proporção de NV de parturientes com sete  ou mais consultas 

aumentou de 56,4% em 2012, para 74,3% em 2021 no estado, o que 

representou um aumento proporcional de 31,7%. Observou -se também 

redução de aproximadamente 43% no percentual de NV de parturientes 

com menos de quatro  consultas de pré -natal entre os anos de 2012 e 

2021 (Figura 32).  
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Figura 32 . Percentual de NV segundo número de consultas de pré -natal, 
Pernambuco, 2012 a 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

Vale ressaltar que houve aumento no número de NV de 

parturientes que realizaram sete  ou mais consultas de pré -natal e 

diminuição dos que realizaram ou não menos de  sete  consultas de pré -

natal em todas as macrorregionais nos anos de 2012, 2016 e 2021 (Figuras 

33 a 35).  

 

Figura 33 . Percentual de NV segundo número de consultas de pré -natal 
e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2012  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 34. Percentual de NV segundo número de consultas de pré -natal 
e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2016  
 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

 

Figura 35.  Percentual de NV segundo número de consultas de pré -natal 

e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Ao analisar as regiões de Saúde  foi  possível observar aumento 

significativo na proporção de mães que realizaram sete  ou mais consultas 

de pré -natal ao longo do decênio analisado. Esse dado indica melhoria 

no acesso e na busca por cuidados pré -natais adequados.  

A X Região apresentou o maior percentual de NV de parturientes 

com sete consultas ou mais de pré -natal em 2012 (70,5%), 2016 (82,8%) e 

2021 (89,3%), o que representou um incremento de 26,7% entre os anos 

de 2012 e 2021 ( Figuras de 36 a 38).  

Os maiores percentuais de NV de parturientes com menos de 

quatro consultas foram identificados na XI Região no ano de 2012 (18,1%) 

e na I Região nos anos de 2016 (11%) e 2021 (8,5%).  Considerando os anos 

de 2012 e 2021, houve redução de 78,5% no percentua l de NV de 

parturientes com menos de quatro consultas na XI Região  e de 23,4% na 

I Região  (Figuras de 36 a 38).  

 

Figura 36 . Percentual de NV segundo número de consultas de pré -natal, 
segundo região de saúde de residência, Pernambuco, 2012  
 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 37 . Percentual de NV segundo número de consultas de pré -natal, 
segundo região de saúde de residência, Pernambuco, 2016  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

Figura 38 . Percentual de NV segundo número de consultas de pré -natal, 

segundo região de saúde de residência, Pernambuco, 2021  
 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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2.3.1 PROPORÇÃO DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO DURAÇÃO 

DA GESTAÇÃO 

 

A prematuridade é definida como todo nascimento ocorrido antes 

da 37º semana gestacional ou período inferior a 259 dias a contar da 

data da última menstruação. Pode ser classificada, segundo a idade 

gestacional, em prematuridade extrema (de 22 a menos de 2 8 semanas), 

prematuridade severa (de 28 a menos de 32 semanas) e prematuridade 

moderada a tardia (de 33 a menos de 37 semanas) e desempenha um 

papel significativo na predição da mortalidade infantil, especialmente a 

neonatal (0 a 27 dias) (ALBERTO; ROSA; I SER, 2023; MARTINELLI et al ., 2021). 

No estado de  Pernambuco, observou -se redução de 7,5% na 

proporção de NV prematuros, passando de 12% em 2012, para 11,1% em 

2021 (Figura 39).  

 

Figura 39 . Percentual de NV segundo duração da gestação, 
Pernambuco, 2012 a 2021  
 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

A análise por macrorregião de saúde, apresentada nas figuras 40, 

41 e 42, evidenci ou  maior prevalência de NV com duração de gestação 

igual ou superior a 37 semanas em todas as macrorregiões e anos 

analisados. Esse dado seguiu o padrão estadual , a exceção da III 

macrorregião, que apresent ou  maior proporção de duração da 

gestação não informada, as demais tiveram redução na proporção de 

partos prematuros e no percentual de não informado.  

Evidencia -se a IV macrorregião que obteve  maior proporção de 

partos com gestação igual ou superior a 37 semanas e a menor 

proporção de não informado nos anos de 2012, 2016 e 2021 ( Figuras 40 a 

42). 
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Figura 40 . Percentual de NV segundo duração da gestação por 
macrorregião de saúde, Pernambuco, 2012  
 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

Figura 41.  Percentual de NV segundo duração da gestação por 

macrorregião de saúde, Pernambuco, 2016  

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 42 . Percentual de NV segundo duração da gestação por macrorregião 
de saúde, Pernambuco, 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

A análise das regiões de saúde revelou diminuição na proporção 

de NV prematuros, com exceção das VII (24,6%) e XI (33,6%), onde houve 

aumento significativo dessa proporção entre os anos de 2012 e 2021 

(Figuras 43 a 45).  

Por outro lado, em relação aos NV com duração gestacional igual 

ou superior a 37 semanas, entre os anos de 2012 e 2021, todas as regiões 

de saúde, exceto a VII, apresentaram aumento na proporção. A VII 

obteve redução de 2,96% em termos percentuais ( Figuras 43 a 45).  

 

Figura 43 . Percentual de NV segundo duração da gestação e região de 
saúde de residência, Pernambuco, 2012  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 44 . Percentual de NV segundo duração da gestação e região de 
saúde de residência, Pernambuco, 2016  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

Figura 45 . Percentual de NV segundo duração da gestação e região de 
saúde de residência, Pernambuco, 2021  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

2.3.2 PROPORÇÃO DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO TIPO DE 

PARTO 

 

A cesariana, quando bem indicada, é efetiva para salvar vidas 

tanto da parturiente quanto do bebê. Contudo, taxas de cesáreas acima 

de 10% não contribuem para a redução das taxas de mortalidade 
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materna e neonatal (OMS, 2015), e por esta razão, se configuram como 

um importante problema de saúde pública.  

No estado de Pernambuco (Figura 46), a proporção de NV de 

parto cesáreo permaneceu significativa em todo o período analisado 

(2012 a 2021). Ainda que se tenha observado discreta redução nesta 

proporção (na ordem de 2,1%), ao passarmos de 52,2% em 2012, par a 

51,1% em 2021. 

 

Figura 46 . Percentual de NV segundo tipo de parto, Pernambuco, 2012 a 
2021 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

Na análise de NV segundo tipo de parto por macrorregião, 

observou -se maior proporção de NV de partos cesár eos. A exceção, se 

deveu a IV macrorregião nos dois primeiros anos de análise (2012 e 2016), 

mas também às macrorregiões II (no ano de 2016) e a I no último ano de 

análise (2021), as quais apresentaram maior proporção de partos 

vaginais. Vale destacar que n o ano de 2021, a III macrorregião 

apresentou quase 60% dos NV oriundos de partos cesár eos (Figuras 47 a 

49).   
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Figura 47 . Percentual de NV segundo tipo de parto, por macrorregião de 
saúde, Pernambuco, 2012  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Sinasc/SES-PE. 

 

Figura 48 . Percentual de NV segundo tipo de parto, por macrorregião de 
saúde, Pernambuco, 201 6  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 49 . Percentual de NV segundo tipo de parto, por macrorregião de 
saúde, Pernambuco, 2021  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

No contexto das regiões de saúde, apenas as regiões  I (17,8%), II 

(11,9%), III (18,9%) e XII (1,7%) apresentaram aumento na proporção de 

partos vaginais e em relação aos partos cesáreos entre os anos de 2012 

e 2021. 

Os maiores incrementos entre os percentuais de partos cesáreos 

foram observados nas VI (40,5%), VIII (27,3%) e VII (23,9%) regiões  quando 

comparados os anos de 2012 e 2021 ( Figuras 50 a 52).  

É importante destacar ainda que para o ano de 2021, a VII, X e XI 

regiões  apresentaram proporção de partos cesáre os de 

aproximadamente 70%, conforme a figura 52.  

 



 

 
 

66 
 

Figura 50 . Percentual de NV de parto vaginal, segundo região de saúde 
de residência, Pernambuco, 2012  

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 

 

 

Figura 51 . Percentual de NV de parto cesáreo, segundo região de saúde 
de residência, Pernambuco, 2016  

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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Figura 52 . Percentual de NV de parto cesáreo, segundo região de 
saúde de residência, Pernambuco, 2021  
 

 

 

Fonte:  Sinasc/SES-PE. 
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3.DOENÇAS E AGRAVOS 

Como adoecem os Pernambucanos  

 

Muitas mudanças ocorreram no padrão da morbidade 

pernambucana no período em análise. Fatores sócio demográficos, 

epidemiológicos, financeiros, estruturais, e tecnológicos podem ter 

influenciado nessas mudanças. Assim, a análise da morbidade é 

imprescindíve l para conhecer e controlar determinantes, riscos e danos 

à saúde da população, de forma a recomendar e adotar medidas de 

promoção, prevenção e controle.  

 

3.1 INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS 

 
Autores:  Camila de Farias Dantas e Debora Lima Veras  

3.1.1 AIDS EM MENORES DE 5 ANOS 

  No estado de Pernambuco, foram diagnosticados 115 casos de 

AIDS em menores de 5 anos no período de 2012 a 2021, apresentando 

uma tendência decrescente. O ano de 2021 totalizou dois casos 

diagnosticados.  

Durante o período analisado, 97 casos foram diagnosticados na I 

macrorregião de saúde, com diminuição de 84,6% nos anos de 2012 a 

2021. Nas II macrorregiões (10 casos) e IV (6 casos) registrou -se redução 

de 100% dos casos. A III macrorregião permaneceu est ável, com nenhum 

caso diagnosticado (Figura 53).  
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Figura 53.  Casos de AIDS em menores de 5 anos segundo ano de 
diagnóstico e macrorregião de saúde de residência. Pernambuco, 2012 
a 2021 

 
 

Fonte:  Sinan/Programa Estadual de IST/AIDS/HV/DGVE/SEVSAP/SES -PE. Dados 

atualizados em 07 de julho de 2023. Dados sujeitos à alteração.  

 

3.1.2 ÓBITO POR AIDS 

 

No estado de Pernambuco, ocorreram 5.728 óbitos por AIDS nos 

anos de 2012 a 2021, apresentando um coeficiente de mortalidade (CM) 

de 6,1 a cada 100.000 habitantes para o período de 2012 a 2021 

(redução de 19,0%).  

Na I macrorregião ocorreram 4.697 óbitos, o coeficiente de 

mortalidade no mencionado período foi de 8,3 a cada 100.000 

habitantes, o que representou diminuição de 19,7%. Apesar da redução 

observada, esta macrorregião apresentou coeficiente maior que 

estadu al em todos os anos. Na II macrorregião ocorreram 620 óbitos, o 

CM no período foi de 3,3/100.000 habitantes (redução de 13,5%). A III 

macrorregião registrou 167 óbitos (CM= 2,0/100.000 habitantes e redução 

de 36,8%). Já na IV macrorregião verificaram -se 244 óbitos, sendo a única 

macrorregião onde o percentual de aumento foi de 4,2% no coeficiente 

de mortalidade (Figura 54).  
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Figura 54. Coeficiente de mortalidade por AIDS (por 100.000 habitantes) 
segundo ano de diagnóstico e macrorregião de saúde de residência. 
Pernambuco, 2012 a 2021  
 

 

Fonte:  SIM/Programa Estadual de IST/AIDS/HV/DGVE/SEVSAP/SES -PE e IBGE. Dados 

atualizados em 01 de junho de 2023. Dados sujeitos à alteração.  
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3.1.3 SÍFILIS CONGÊNITA EM MENORES DE 1 ANO  

 

No estado de Pernambuco foram diagnosticados 15.252 casos de 

sífilis congênita em menores de um ano no período de 2012 a 2021. Isso 

correspondeu a uma taxa de incidência (TI) de 10,9 por 1.000 nascidos 

vivos (NV), com tendência crescente.  

Na I macrorregião foram diagnosticados 11.992 casos, a TI no 

período foi de 14,8 por 1.000 NV e percentual de aumento de 132,4%. Essa 

foi a única macrorregião com taxas maiores que as do estado. Na II 

macrorregião foram diagnosticados 2.028 casos, o que re sultou em uma 

TI no período de 7,1 por 1.000 (aumento de 324,8%). A III macrorregião 

obteve aumento de 481,6%, a maior do estado (406 casos; taxa de 

incidência de 3,1 a cada 1.000 NV). Na IV macrorregião foram 

diagnosticados 826 casos, correspondendo a uma  TI de 4,8 por 1.000 NV 

e aumento de 183,3% (Figura 55).  

 

Figura 55 . Taxa de incidência de sífilis congênita em menores de 1 ano 

(por 1.000 NV) segundo ano de diagnóstico e macrorregião de saúde de 
residência, Pernambuco, 2012 a 2021  
 

Fonte:  Sinan/Programa Estadual de IST/AIDS/HV/DGVE/SEVSAP/SES -PE. Dados 

atualizados em 07 de julho de 2023. Dados sujeitos à alteração.  
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3.1.4 HEPATITE VIRAL C  

 

No estado de Pernambuco, no período de 2012 a 2021, foram 

diagnosticados 2.410 casos de hepatite viral C, com uma taxa de 

detecção (TD) de 2,6 por 100.000 habitantes e tendência ascendente 

com variação de aumento de 51,8%.  

Na I macrorregião foram diagnosticados 1.893 casos, a TD no 

período foi de 3,3 por 100.000 habitantes. Essa macrorregião teve o maior 

percentual de aumento do estado (69,8%). A II macrorregião 

diagnosticou 266 casos, com TD de 1,4 a cada 100.000 habitantes  e 

aumento de 28,2%. Na sequência, a III macrorregião aparece com 79 

casos, TD de 0,9 por 100.000 habitantes e percentual de aumento de 

47,8%. A única macrorregião com redução na taxa (24,4%) foi a IV, onde 

foram registrados 172 casos, e TD de 1,7 a cada 1 00.000 habitantes (Figura 

56). 

 

Figura 56.  Taxa de detecção de hepatite viral C segundo ano de 
diagnóstico e macrorregião de saúde de residência, Pernambuco, 2012 
a 2021 
 

 
Fonte:  Sinan/Programa Estadual de IST/AIDS/HV/DGVE/SEVSAP/SES -PE e IBGE. Dados 

atualizados em 07 de julho de 2023. Dados sujeitos à alteração.  
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3.2 ZOONOSES 

 
Autores:  Francisco Duarte Farias Bezerra, Raylene Medeiros Ferreira Costa, Silvana 

Gomes Leal, Nathalia Alves Castro do Amaral, Verônica Isabel de Brito Alencar  

3.2.1 LEPTOSPIROSE 

 

A leptospirose é uma doença infecciosa aguda transmitida por 

meio da exposição direta ou indireta à urina de animais (principalmente 

ratos) infectados pela bactéria Leptospira . É uma zoonose de grande 

importância social e econômica e alto custo hospitalar.  No estado de 

Pernambuco é uma doença endêmica, podendo se tornar epidêmica 

em períodos chuvosos. A infecção ocorre por meio da pele lesionada ou 

mucosa, quando imersas por l ongos períodos em água contaminada. A 

doença apresenta taxa de letalidade média d e 9%, podendo chegar 

até 40% nos casos mais graves e possui, também, elevada incidência em 

determinadas áreas específicas. Condições precárias de infraestrutura 

sanitária, alta infestação de roedores e inundações propiciam a 

disseminação da bactéria, e con sequente proliferação dos casos.  

O estado de Pernambuco, nos anos de 2012 a 2021, notificou 1.722 

casos. A taxa média anual de incidência foi de 1,83/100.000 habitantes 

(Figura 57). A distribuição da doença nesse período evidenciou um 

comportamento epidêmico no ano de 2019.   

 

Figura 57 . Número de casos e incidência de leptospirose, Pernambuco, 
2012 ð 2021 
 

 

 

Fonte:  SINAN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 
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Observa -se que, historicamente, os municípios da Região 

Metropolitana apresentaram alta incidência desta zoonose, pelo fato de 

terem altos índices pluviométricos em determinadas épocas do ano.  

 

Figura 58. Distribuição da incidência de leptospirose por macrorregião de 
saúde, Pernambuco, 2012 a 2021  
 

 

Fonte:  SINAN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 

 

Analisando -se o coeficiente de incidência da leptospirose, por 

macrorregiões de saúde, observa -se que a I macrorregião se destaca por 

concentrar 95,35% dos casos estaduais. Onde a I Região (metropolitana) 

se sobressai com incidência de 2,34/100.000 habitan tes.  

Comparando -se as regiões da II macrorregião (Agreste) nota -se 

que a IV região de saúde se distingue com incidência média de 

0,7/100.000 habitantes. A III macrorregião (Sertão) alcançou 0,4% dos 

casos e incidência média de 0,09/100.000 habitantes. Já a IV 

macrorregião (Vale do São Francisco) concentrou 0,5% dos casos 

apresentando incidência média de 0,11/100.000 habitantes (Figura 58).  

 Destaca -se que as macrorregiões de saúde III e IV não 

apresentam importância epidemiológica para este agravo, com 

ocorrência de poucos casos.  
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3.2.2 ACIDENTES POR ANIMAIS PEÇONHENTOS 

 

Animais peçonhentos são aqueles que produzem peçonha 

(veneno) e têm condições naturais para injetá -la em presas ou 

predadores. Essa condição é dada naturalmente por meio de dentes 

modificados, aguilhão, ferrão, quilíferas, cerdas urticantes entre outros. O s 

animais peçonhentos que mais causam acidentes no Brasil são algumas 

espécies de: serpentes; escorpiões; aranhas; lepidópteros (ex.: mariposas 

e suas larvas); himenópteros (ex.: abelhas, formigas e vespas); 

coleópteros (ex.: besouros); quilópodes (ex.: la craias); peixes; cnidários 

(ex.: águas -vivas e caravelas). Acidentes por animais peçonhentos 

representam um importante problema de saúde pública nos países 

tropicais (Figura 59).  

 

Figura 59. Distribuição dos acidentes com animais peçonhentos por 
macrorregião de saúde, Pernambuco, 2012 ð 2021 

 

 

Fonte:  SINAN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 

 

Analisando -se o número de acidentes com animais peçonhentos, 

por macrorregião de saúde, observa -se que a I macrorregião apresenta 

63% dos acidentes, onde se destaca os acidentes com escorpiões. Já nas 

macrorregiões II, III e IV, apresentam 19%, 10% e 8%, respectivamente  

(Tabela 1).  
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Tabela 1 . Nº de acidentes por tipo e macrorregião de saúde. 
Pernambuco, 2012 ð 2021 
 

Macrorregiões  Serpente  Aranha  Escorpião  Lagarta  Abelha  Outros  Total 

I 3.143 871 86.411 473 3.918 3.608 99.766 

II 2.338 379 20.209 143 4.844 1.444 30.300 

III 2.170 408 6.754 97 4.205 1.151 15.089 

IV 1.870 661 5.176 97 4.399 384 12.810 

 

Fonte:  SINAN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 

 

No período analisado, observa -se que todas as macrorregiões de 

Saúde apresentaram números equivalentes de acidentes com abelhas.  

 

3.2.3 RAIVA  

 

 A raiva é uma zoonose viral que se caracteriza como uma 

encefalite progressiva aguda e letalidade de aproximadamente 100%, 

considerando casos raros de cura. Esta enfermidade possui alguns ciclos 

de transmissão e no Brasil, nas áreas urbanas, as principais fontes de 

infecção são o cão e o gato.  

Nos últimos anos, vem sendo observado que a raiva canina e felina 

vem diminuindo, enquanto a raiva em animais silvestres apresenta 

crescimento. O principal responsável pela manutenção da cadeia 

silvestre é o morcego, entretanto, também são considerados out ros 

reservatórios silvestres: a raposa, o gato do mato, primatas não humanos, 

entre outros. Acredita -se que as alterações ambientais determinadas 

pela ação de diversos fatores causados pela intervenção humana, vem 

provocando um grande impacto na ocorrência  das zoonoses, 

particularmente, da raiva transmitida por animais silvestres. Vale ressaltar 

que o último caso de raiva humana em nosso estado, ocorreu em 2017, 

no município do Recife, devido à agressão de um gato, sendo a variante 

viral de morcego.  
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 Figura 60 . Percentagem dos casos de raiva, Pernambuco, 2012 -2021 

   

 

             

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte:  LACEN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 

 

No estado de  Pernambuco, de 2012 a 2021 ocorreram 117 casos 

de raiva animal e um caso humano, sendo 95 casos em animais silvestres, 

o equivalente a 81% do total de casos positivos  (Figura 60).  Observa -se 

uma maior positividade dos casos de raiva em morcegos, seguido das 

raposas (Figura 61).  

 

Figura 61. Distribuição dos casos de raiva por espécie, Pernambuco, 2012 

ð 2021 

 

Fonte:  LACEN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 

 

 Destaca -se a concentração de casos de raiva na IV 

macrorregional nos animais silvestres, bem como nos caninos (Figura 62).  
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Figura 62 . Casos de raiva por espécie e por macrorregião de saúde, 
Pernambuco, 2012 -2021 
 

 

Fonte:  LACEN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 

 

3.2.4 ESPOROTRICOSE HUMANA 

 

A esporotricose é uma zoonose emergente de interesse estadual, 

de notificação compulsória estadual e frequência semanal, definida 

pela Portaria da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE) 

Nº 390 de 14/09/2016.  

  Trata-se de uma micose subcutânea que surge quando o fungo do 

gênero Sporothrix entra no organismo, por meio de uma ferida na pele. A 

doença pode afetar tanto humanos quanto animais.  

No Estado de Pernambuco, nos anos de 2016 a 2022, foram 

notificados 1405 casos, e desses 724 casos (52%) foram confirmados 

(Figura 63). A taxa média anual de incidência foi de 1,3/100.000 

habitantes. Observou -se que no período analisado os municípios de 

Ca maragibe (10,3/100.000), Olinda (5,2/100.000) e Recife (5,2/100.000), 

integrantes da Região Metropolitana do Recife, apresentaram maiores 

incidência e número de casos confirmados da doença (Figura 64).  

Analisando -se o coeficiente de incidência de esporotricose 

humana, por macrorregiões de saúde, observa -se que a I macrorregião  

(metropolitana) destaca -se por apresentar 97,9% dos casos desta 

zoonose no estado.  

Comparando -se as regiões da II macrorregião (Agreste) observou -

se que a IV Região de Saúde, apresentou incidência média de 

0,09/100.000 habitantes. A III macrorregião (Sertão) com 1,1% dos casos e 

Canino

Felino

Humano

Animais Silvestres

IV MACRO III MACRO II MACRO I MACRO



 

 
 

80 
 

incidência média de 0,09/100.000 habitantes, e por fim a IV macrorregião 

(Vale do São Francisco) não apresentou casos para o período analisado.  

 

Figura 63 . Número de casos notificados e confirmados de esporotricose 
humana, Pernambuco, 2016 a 2021  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  SINAN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 

 

Figura 64 . Casos confirmados de esporotricose humana, Pernambuco por 
município, 2016 a 2021   

 

Fonte:  SINAN/CVZ/SEVSAP/SES-PE. 
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3.2.5 DOENÇA DE CHAGAS 

 
Autores: Gênova Maria de Azevedo Oliveira, Vânia Glaucinele da Silva Benigno, 

Carolina de Araújo Medeiros, Wilson Oliveira, Cristina Carrazone, Ednaldo Carvalho 

Silva, José Holanda dos Santos Neto e Ana Márcia Drechsler Rio  

 

A doença de Chagas (DC) é uma doença negligenciada, de 

expressiva morbimortalidade. Apresenta -se clinicamente em duas fases 

distintas, a aguda (aparente ou não) e a crônica, esta última podendo 

manifestar -se nas formas indeterminada, cardíaca, digestiva ou  

cardiodigestiva. Estima -se que haja no Brasil, atualmente, pelo menos um 

milhão de pessoas infectadas por Trypanosoma cruzi (T. cruzi) . Em estudo 

de revisão sistemática e metanálise publicado em 2014, incluindo 

publicações no período de 1980 a 2012, estim ou -se uma prevalência 

agrupada de 4,2% (IC 95%: 3,1 -5,7), equivalente a 4,6 milhões de pessoas 

portadoras de infecção por T. cruzi.  

A ocorrência de casos suspeitos de doença de Chagas aguda 

(DCA) requer imediata notificação dos municípios e estados (até 24 horas 

após a suspeição), na Ficha de Investigação de DCA no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN). Também foi ins erida na 

Portaria nº 1.061 de 18 de maio de 2020, a doença de Chagas crônica 

(DCC) na Lista Nacional de Notificação Compulsória de doenças, 

agravos e eventos de saúde pública.  

A transmissão vetorial domiciliar é peculiar da região nordeste, 

estando comumente associada às precárias condições de vida da 

popula­«o. As inadequadas condi­»es de moradia e as t²picas òcasas 

de taipaó, locais prop²cios ao desenvolvimento, alojamento dos 

triatomíneos e continuidade do ciclo da doença.  

No período analisado, 612.394 unidades domiciliares foram 

pesquisadas, dessas 43.194 estavam positivas para a presença do vetor. 

O índice de infestação vetorial se apresenta mais elevado nos municípios 

da III e IV macrorregiões de saúde, sinalizando a qualificação das 

atividades de vigilância entomológica e da presença de triatomíneo nas 

unidades domiciliares, aumentando o risco de transmissão vetorial (Figura 

65).  
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Figura 65.  Índice  de infestação vetorial, segundo macrorregiões de 
saúde, Pernambuco, 2012 ð 2021         
 

 

Fonte: SisPCDCh/SEVSAP/SES-PE. Dados sujeitos à alteraç ão .  

 

3.2.6 MALÁRIA 

 
Autores:  Gênova Maria de Azevedo Oliveira, Vânia Glaucinele da Silva Benigno, 

Fernanda Garnier de França Mendes, Crispim Carvalho da Silva Filho, Reginaldo Nunes 

dos Santos e Ana Márcia Drechsler Rio  

 

A malária é uma doença infecciosa febril aguda, causada por 

protozoários do gênero Plasmodium P. vivax , P falciparum, P. malariae e 

P. ovale, transmitidos por vetores do gênero Anopheles, considerada um 

grave problema de saúde pública mundial. É considerada uma das 

doenças de maior impacto na morbidade e na mortalidade da 

população dos países situados nas regiões tropicais e subtropicais do 

planeta.  De acordo com a Organização Mundial de Sa úde (OMS), 247 

milhões de casos de malária foram registrados em 2021 em 84 países 

endêmicos. Os óbitos por malária reduziram de 625.000 em 2020, para 

619.000 em 2021.  

No Brasil, a magnitude da malária está relacionada à elevada 

incidência da doença na região amazônica e à sua gravidade clínica 

potencial. A  letalidade por malária é baixa (0,04%) enquanto no restante 

do país, a letalidade chegou a ser 23,25 vezes maior em 2021. Causa 

consideráveis perdas sociais e econômicas na população sob risco, 

principalmente naquela que vive em condições precárias de habitação 

e saneamento. Na região extra -amazônica, mais de 80% dos casos 

registrados são importados dos estados pertencentes à  área endêmica e 

de outros países do continente africano.   

A malária é uma doença de notificação compulsória desde 1961, 

quando foi publicada a primeira Lista Nacional de Doenças e Agravos 



 

 
 

83 
 

de Notificação, por meio do Decreto nº 49.974 -A, de 21 de janeiro de 

1961. A notificação deve ser feita às autoridades de saúde de forma 

compulsória imediata, pela rede pública e privada, ou seja, em até 24 

horas, na região extra -amazônica.  

Pernambuco, no período de 2012 a 2022, a I e a IV macrorregiões 

de saúde destacam -se com o maior número de casos importados. A I 

macrorregional pelo fato do hospital de referência para o tratamento 

localizar -se na I Região de Saúde e a existência de hospit ais privados 

contratados por empresas, onde muitas pessoas prestam serviço fora do 

estado e até do país. A IV macrorregional justifica -se por historicamente 

apresentar fluxo de transporte de cargas terrestres, onde os casos são 

diagnosticados com o apoio d os laboratórios re gionais (Figura 66).   

 

Figura 66 . Casos confirmados de malária por macrorregional de saúde, 
Pernambuco, 2012 -2021 
 

 

Fonte:  Sinan/SEVSAP/SES-PE. Dados sujeitos à alteração.   

 

3.2.7 FILARIOSE LINFÁTICA 

 
Autores:  Gênova Maria de Azevedo Oliveira, Vânia Glaucinele da Silva Benigno,  

Francinete Carla Nunes Cavalcanti e Ana Márcia Drechsler Rio  
 

A filariose linfática (FL) é uma doença parasitária crônica, 

considerada uma das maiores causas mundial de incapacidades 

permanentes ou de longo prazo. Constitui um problema de saúde 

pública em mais de 80 países. Acometem, principalmente, os membros 

inferiores e o trat o urogenital, sendo as suas principais apresentações 

clínicas: o linfedema e a hidrocele. É também conhecida como 

bancroftose, laríase de Bancrofti, e, quando da sua manifestação 

crônica: a elefantíase.  
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O Brasil se encontra em uma fase de verificação da eliminação da 

transmissão, e busca obter o certificado correspondente. Atualmente, 

não há município com transmissão sustentada para a FL no país. Em 

virtude do atual cenário, quando há a ocorrência de um caso suspeito, 

é necessário realizar a identificação morfológica do parasito 

(classificação da espécie) e a investigação sorológica (pesquisa de 

anticorpo e antígeno), antes do tr atamento específico com DEC (droga 

de escolha derivada da piperazina utilizada  na forma de comprimidos 

de 50mg do princípio ativo).  

Para tal, faz -se necessária a identificação do paciente e 

comunicação do caso ao serviço de vigilância epidemiológica local, a 

fim de confirmar ou descartar a suspeita diagnóstica.  Uma das 

estratégias para atingir a quebra da transmissão da doença, foi o MDA 

(tratamento em massa), realizado nas áreas prioritárias que 

apresentaram prevalência >1% de microfilaremia ou de antígeno filariais 

circulantes, envolvendo tanto os casos positivos quanto a população sob 

risco de adquirir a infecção (área endêmica) (Fi gura 67).  

Na sequência, implantou -se a metodologia de estudo da 

avaliação da transmissão ( transmission assessment survey ðTAS), uma 

ferramenta que permite analisar se houve redução da prevalência de 

infecção nas unidades de avaliação, mesmo na ausência de MDA.  

 

Figura 67 . Número de exames hemoscópicos realizados nos 4 municípios 
prioritários na I macrorregional de saúde, Pernambuco 2012 -2022 
 

 

 Fonte: Relatórios municipa is. Dados sujeitos à altera ção . 

3.2.8 LEISHMANIOSE VISCERAL  

Autores:  Mariana Luiza do Nascimento Silva, Arianna Araújo  Falcão Andrade e Silva, 

Juliana Nóbrega Pereira da Costa e Laiane Moreira Vianna Magalhães  

A leishmaniose visceral (LV) em humanos é uma doença crônica e 
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sistêmica que afeta principalmente, crianças menores de cinco anos, 

adultos maiores de 50 anos, e adultos com comorbidades ou doenças 

que suprimem a imunidade, como HIV/ AIDS. Quando não tratada, pode 

evoluir para óbito em mais de 90% dos casos.  

No Brasil, essa zoonose era considerada típica de áreas rurais do 

nordeste brasileiro. Atualmente, diante do cenário de urbanização, 

desmatamento e migração  humana encontra -se distribuída nas cinco 

regiões brasileiras. No país, entre 2012 e 2021 ocorreram mais de 3.200 

casos/ano e, embora se observe redução do número de casos, a taxa 

de letalidade se mantém elevada.   

O estado de Pernambuco situa-se em uma área originalmente de 

risco para a transmissão da doença. Entre 2012 e 2021, houve transmissão 

da LV em 141 municípios, sendo confirmados 1.290 casos, com uma 

média anual de 129 casos/ano. Ao longo da série histórica analisada, a 

macrorregião IV obteve a maior incidência para a doença em todos os 

anos e a  partir de 2020, observou -se redução da incidência em todas as 

macrorregiões (Figura 68).  

 

Figura 68. Coeficiente de incidência por LV segundo macrorregião de 
saúde, Pernambuco, 2012 -2021   

   

    

Fonte:  SINAN-SEVSAP/SES-PE. Dados sujeitos à alteração .  

 

Nesse mesmo período (2012 a 2021), ocorreram 132 óbitos, onde a 
maior proporção foi de residentes da macrorregião IV (Figura 69), e 
letalidade de 8,1% no ano de 2019. A maioria dos casos afetou o sexo 
masculino (70,5%), principalmente crianças menores de cinco anos (n= 
20), adultos entre 30 e 39 anos (n= 20) e idosos, a partir de 60 anos (n= 34).   
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Figura 69. Percentual de óbitos por LV segundo macrorregião de saúde 
de residência, Pernambuco, 2012 -2021 
 

 

Fonte:  SINAN-SEVSAP/SES-PE. Dados sujeitos à alteração . 

 

3.2.9 ESQUISTOSSOMOSE  

 
Autores:  Mariana Luiza do Nascimento Silva, Carlos Alberto Vieira Batista, Ednaldo 

Carvalho Silva, José Holanda dos Santos Neto, Melissa de Athayde Nunes Cabral, 

Mônica Cristina Sousa da Cunha, Vânia Glaucinele da Silva Benigno e Ana Márcia 

Drechsler Rio  

 

O estado de Pernambuco é considerado endêmico para a 

esquistossomose. Essa doença é prevalente em 101 municípios 

distribuídos em seis regiões de saúde (I, II, III, IV, V e XII ), integrantes das I e 

II macrorregiões de saúde. Essas regiões concentram áreas de solo fért il, 

rios perenes e não sujeita a secas periódicas, o que favorece a infecção 

humana, a partir do contato com a água doce contaminada por 

cercarias - estágio larval do Schistosoma mansoni.  

As informações sobre morbidade por esquistossomose são 

disponibilizadas pelo Sistema de Informação do Programa de Controle 

da Esquistossomose (SISPCE), que conforme diretriz nacional está 

implantado nos municípios das I e II macrorregiões de saúde, por 

apresentarem maior concentração de municípios endêmicos. 

Comparando -se os anos da série histórica em análise (2012 a 2021), 

verifica -se que em 2021 houve redução significativa ( 59%) na prevalência 

da doença quando comparada ao ano de 2012 (Figura 70).  
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Figura 70. Percentual de positividade da esquistossomose segundo 
macrorregião de saúde, Pernambuco, 2012 -2021  

Fonte:  SISPCE/SEVSAP/SES-PE. Dados sujeitos à alteração.  

 

Segundo o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), 

embora tenha havido redução de aproximadamente 29% na taxa de 

mortalidade estadual entre os anos de 2012 e 2021, a comparação entre 

as I e II macrorregiões de saúde e os dados estaduais, evidenciou que as 

taxas de mortalidade na I macrorregião foram superiores às taxas do 

estado. Isso pode estar relacionado à concentração de municípios 

endêmicos nessas duas macrorregiões (n = 69) (Figura 71).  

 

Figura 71.  Taxa de mortalidade (100.000 hab itantes ) por esquistossomose, 
primeira e segunda  macrorregiões de saúde , Pernambuco, 2012 -2021 
 

 

Fonte:  SIM/SEVSAP/SES-PE. Dados sujeitos à alteração.   
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Em relação ao valor médio do número de óbitos por município de 

residência, verifica -se que 86,13% dos óbitos, no período analisado, foram 

de residentes da I macrorregião de saúde, seguido das macrorregiões II 

(12,97%), III (0,66%) e IV (0,24%) (Figura 72). A análise dos óbitos por regiões 

de Saúde revela que as áreas com alta transmissão se localizam nos 

municípios pertencentes às I e II macrorregiões de saúde.  

 

Figura 72.  Taxa de mortalidade (100.000 habitantes) por esquistossomose 
segundo macrorregiões de saúde, Pernambuco, 2012 -2021 

 
Fonte:  SIM/SEVSAP/SES-PE. Dados sujeitos à alteração . 

 

É importante ressaltar que a esquistossomose é uma doença 

crônica de progressão lenta, na qual o local de infecção, muitas vezes, 

difere do local de residência. No entanto, a organização da rede de 

cuidados de saúde deve ser direcionada pelos municípios on de os casos 

de residência são registrados.  

 

3.2.10 DENGUE, CHIKUNGUNYA E ZIKA  

 
        Autores:  Eduardo Augusto Duque Bezerra, Ana Márcia Drechsler Rio, Danielle 

Mendonça Ferreira, Bárbara Araújo Silva de Azevedo, Cláudia Menezes Silva, Wellinton 

Tavares de Melo, Fabíola Mirellys da Silva Ferreira, Clara Maia Pazzola, José Holanda 
dos Santos Neto, Ed naldo Carvalho Silva, Laiane Moreira Vianna Magalhães, 

Gildomário Alves Siqueira  
 

No período analisado (2012 a 2021), observa -se elevação na 

incidência de casos de dengue nos anos de 2012, 2015, 2016 e 2019 

(Figura 73). Constatou -se que os períodos epidêmicos foram similares na 

maior parte do período estudado, com pequenas distinções no s anos de 

2012, 2014, 2019 e 2020. 
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Os dados de dengue da I macrorregional, a qual contempla a 

região metropolitana , quando comparados aos do estado e às demais 

macrorregiões, destacaram -se por apresentar aumento dos casos nos 

anos de 2012, 2016 e 2021, seguidos dos dados da IV macrorregião, os 

quais apresentaram elevação nos anos de  2014, 2019 e 2020.   

Nesses períodos, reconhecidamente epidêmicos, foi constatada a 

circulação simultânea dos quatro sorotipos virais para dengue (DENV-1, 

DENV-2, DENV-3 E DENV-4), além da  introdução de duas novas 

arboviroses (chikungunya e zika).  

 

Figura 73. Incidência de dengue por macrorregião de saúde , 

Pernambuco, 2012 -2021 
 

Fonte : SINAN online.  Dados atualizados em 12 de julho de 2023. Dados sujeitos à 

alteração.   

 

Em relação aos óbitos confirmados por dengue por 

macrorregião de saúde no período de 2012 a 2021, notam -se números 

mais altos registrados na I macrorregião ( Figura 73),  sendo a I região 

de Saúde responsável pelo aumento desses óbitos na mencionada 

macrorregião (Figura 74).  
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Figura 74. Número de  óbitos por dengue por macrorregião de saúde, 
Pernambuco, 2012 -2021  
 

 

Fonte : SINAN online. Dados atualizados em 12 de julho de 2023. Dados sujeitos à 

alteração.  

 

Com relação à chikungunya, no período entre 2015 a 2021, 

observa -se que nos anos de 2016 e 2021, a I macrorregião de saúde, 

apresentou maior elevação na incidência de casos quando comparada 

às demais macrorregiões. Ressalta -se que a II macrorregião de saúde 

apresentou aumento na incidência de casos no ano de 2016 (Figura 75).  
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Figura 75. Incidência de chikungunya por macrorregião de saúde , 
Pernambuco, 2015 -2021 

Fonte : SINAN online. Dados atualizados em 12 de julho de 2023. Dados sujeitos à 

alteração.  

 

A introdução do vírus chikungunya no estado, em 2015, repercutiu 

no aumento dos óbitos no ano de 2016, com destaque para a 

macrorregião I, com o maior número de óbitos e casos confirmados 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2.  Número de óbitos de chikungunya, por macrorregião de 
saúde , Pernambuco, 2015 -2021 
 
Macrorregional  2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

I 11 95 0 3 2 0 4 

II 0 4 1 0 0 0 0 

III 0 2 0 0 0 0 0 

PE 11 101 1 3 2 0 4 

 

Fonte : SINAN online.  Dados atualizados em 12 de julho de 2023. Dados sujeitos à 

alteração.  

 

Os primeiros casos de estaduais de zika foram registrados em 

dezembro de 2015, ano no qual houve mudanças na forma de registro 
dos casos, refletindo assim no aumento da captação nos anos 
subsequentes (Figura 67). Nos primeiros anos da série histórica (2015  a 
2021) observou -se maior incidência na I macrorregião de saúde. 
Posteriormente, registrou -se maior número de casos confirmados nos anos 

de 2018 e 2019 e na III macrorregião (Figura 76).  
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Destacamos que em 2016 foi confirmado apenas um óbito por 

infecção pelo vírus zika. Tal óbito foi investigado e encerrado pelo 

município do Recife -PE. 

 

Figura 76 . Incidência de zika por macrorregião de saúde, Pernambuco, 
2015-2021 

 

 

Fonte : SINAN Net. Dados atualizados em 12 de julho de 2023. Dados sujeitos à alteração.  

 

3.3 TUBERCULOSE 

 
Autores:  Luana Mayara Nascimento, Jaqueline Soares da Silva, Sophia Maria Dantas 

da Silva, Adria na Maria Silva de Queiroz, Janai de Rodrigues de Araújo  Faustino, Maria 
Clara Acioli Lins Lima, Raissa Cristina Soares de Oliveira, Jaqueline Alves da Silva, 

Elizabeth Karine Santos Gomes  

  

A tuberculose é uma doença crônica, infectocontagiosa causada 

pela bactéria Mycobacterium tuberculosis, conhecida como bacilo de 

Koch. Essa infecção ocorre principalmente nos pulmões, mas pode 

acometer outros órgãos. No estado de Pernambuco, a doença é 

endêmica, e o estado ocupa o 3º lugar em número de casos novos.  

Em análise da série histórica de 2012 a 2021, evidenciou -se que a I 

macrorregião de saúde concentra as maiores taxas de incidência da 

doença, superando as apresentadas para o estado. No ano de 2019, na 

citada macrorregional, registrou -se o maior coeficient e de incidência 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

PE 0.9 3.6 0.2 0.7 1.6 0.3 0.7

I 1.0 4.8 0.2 0.7 1.4 0.2 0.6

II 0.6 2.2 0.1 0.6 0.8 0.4 0.9

III 0.9 0.8 0.0 1.6 5.9 0.0 0.6

IV 0.3 1.9 0.0 0.4 0.5 0.4 0.6
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(70,3). As menores taxas encontram -se na III macrorregião de saúde 

(Figura 77).  

 

Figura 77. Taxa de incidência  por 100.000 habitantes por tuberculose, 
segundo macrorregião de saúde, Pernambuco, 2012 -2021 
 

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. Dados extraídos em 27 de junho de 2023.  

 

Pernambuco apresentou, de 2012 a 2021, expressivo número de 

casos novos de tuberculose em menores de 15 anos. O maior número de 

notificações ocorreu no ano de 2021, no qual a I macrorregião de saúde 

registrou 196 casos novos e o estado 253 casos (Figura 78 ).  
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Figura 78.  Casos de tuberculose em menores de 15 anos, segundo 
macrorregião de saúde, Pernambuco, 2012 -2021  

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. Dados extraídos em 27 de junho de 2023.  

 

Os maiores coeficientes de mortalidade encontram -se na I 

macrorregião, seguida das macrorre giões II, IV e III (Figura 79). No ano de 

2015 foi registrado o maior coeficiente de mortalidade do período 

(4,5/100.000 habitantes). A I macrorregião de saúde superou o 

coeficiente estadual, os municípios de Recife, Caruaru, Arcoverde e 

Petrolina tiveram maior número de óbi tos. 

 

Figura 79.  Coeficiente de mortalidade por 100.0000 habitantes por 
tuberculose, segundo macrorregião de saúde, Pernambuco, 2012 -2021 

 

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. Dados extraídos em 27 de junho de 2023.  
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No ano de 2016, observou -se maior taxa de coinfecção TB/HIV na I 

macrorregião (12,6%). O estado, no período analisado, atingiu maior taxa 

em 2013, apresentando uma taxa de 12,1%. Em todos os anos da análise, 

as taxas estaduais foram superadas pelas da I ma crorregião. Em 2019, 

registrou -se o maior número absoluto de realização de testes para HIV em 

pacientes com tuberculose, totalizando 3.758 testes. Nessa fase verificou -

se redução na coinfecção TB/HIV (Figura 80).  

 

Figura 80.  Taxa de coinfecção TB/HIV entre os casos novos de 
tuberculose, segundo macrorregião de saúde, Pernambuco, 2012 -2021 

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. Dados extraídos em 27 de junho de 2023.  

 

3.4 HANSENÍASE 

 
Autores:  Larissa Madna Leal Leite, Rafaela Marques Vieira da Silva, Ivaneide Izidio de 

Morais, Thaysa Kelly Sousa, Thamires do Nascimento Souza, Maria do Carmo de Sá 

Barreto Lócio, Camila Caroline da Silva.  

  

A hanseníase é uma doença infecciosa, crônica, causada pelo 

Mycobacterium leprae . A doença possui cura, no entanto, ainda 

permanece endêmica em algumas regiões do mundo. O Brasil ocupa o 

segundo lugar entre os países com maior número de casos. O estado de 

Pernambuco, por sua vez, ocupou , no ano de 2021, o sétimo lugar no 

ranking nacional, com uma taxa de detecção de 16,1/100 mil habitantes, 

configurando -se como um estado de endemicidade alta. Quanto à 

detecção em menores de 15 anos, indicador que demonstra a presença 
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de fontes de transmissão ativa da doença, o referido estado passou de 

um padrão de hiperendemicidade (11,9/100 mil habitantes), em 2012, 

para endemicidade alta (3,3/100 mil habitantes) em 2021 (Figura 81).  

 

Figura 81.  Coeficiente de detecção geral e em menores de 15 anos de 
hanseníase por 100.000 habitantes, Brasil e Pernambuco, 2012 a 2021  

 

 

 

 

 

       

Fonte: SINANet/SEVSAP/SES-PE. 

 

A vigilância de contatos objetiva identificar casos novos entre 

aqueles que convivem ou conviveram, de forma prolongada, com o 

caso novo de hanseníase diagnosticado. Ao longo da série histórica, 

observa -se que o estado de Pernambuco apresentou percentual r egular 

de contatos examinados, segundo os critérios estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde, alcançando melhor resultado em 2019, com 89,9%. 

A III macrorregião (VI, X e XI regiões de saúde), nos anos de 2013 e 2017, 

examinou 100% dos contatos os quais foram  registrados no SINAN. O 

menor percentual, configurado como precário, foi registrado na I 

macrorregião (I, II, III e XII regiões de saúde), no ano de 2016 (Figura 82).  
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Figura 82.  Percentual de contatos examinados de casos de hanseníase 
segundo macrorregiões de saúde, Pernambuco, 2012 a 2021  

Fonte:  SINANet/SEVSAP/SES-PE.  

 

3.5 DOENÇAS DE TRANSMISSÃO HÍDRICA E ALIMENTAR 

 
Autores:  Nara Gertrudes Diniz Oliveira Melo, Aline de Oliveira Rocha, Ana Cláudia 

Ramos de Araújo, Eduardo José de Moura, Fabricya Cavalcante dos Santos, Mayara 

Isabelle Sena da Cunha  

 

3.5.1 BOTULISMO 

    

O botulismo é uma doença grave, de alta letalidade, que deve ser 

considerada uma emergência em saúde pública. Caracteriza -se 

clinicamente por manifestações neurológicas e/ou gastrintestinais, 

resultante da ação de toxinas produzidas pela bactéria Clostridium 

botulinum .  

No estado de Pernambuco, no período de 2012 a 2022 foram 

registrados no SINAN 12 casos suspeitos de botulismo assim distribuídos: 

2016 (n= 4), 2018 (n= 4), 2021 (n= 2) e 2020 (n= 2). Desses casos, após 

investigação epidemiológica, três (25,0%) foram confir mados no ano de 

2016, evoluindo para cura após tratamento oportuno com o soro 

antibotulínico.  

Tratou-se de adultos jovens, na faixa etária de 20 a 29 anos, 

residentes na macrorregional I, ambos na I região de saúde, nos 

municípios de Igarassu e Recife. Dois desses casos, residentes do Recife -

PE, caracterizaram um surto familiar, após consumo de tor ta de frango 

com milho. O caso ocorrido em Igarassu -PE teve como alimentos 

suspeitos a linguiça/maionese.  
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3.5.2 DOENÇAS DIARREICAS AGUDAS 

 

Os casos de doenças diarreicas agudas (DDA) são notificados 

quando atendidos em unidades sentinela. O estado de Pernambuco 

possui 1.700 unidades sentinelas distribuídas nos seus 185 municípios. 

Anualmente, são registrados uma média de 244.000 casos de DDA e o 

seu padrão epidemiológico é monitorado semanalmente por meio do 

corredor endêmico, o qual classifica o comportamento 

endêmico/epidêmico nos níveis municipal, regional e estadual.  

No período entre 2012 e 2021, foram registrados no SIVEP -DDA 

2.429.675 casos, demonstrando a elevada magnitude dessas doenças no 

estado, com grandes variações endêmicas e epidêmicas, permitindo a 

detecção de surtos e situações de alerta provenientes da con taminação 

da água de consumo humano/alimentos em situações de rotina e/ou 

diante de desastres naturais, a exemplo da estiagem prolongada, seca 

e/ou enchentes.  

O número de casos variou com maiores elevações nos anos de 

2019 (307.226) e 2013 (301.720) e red ução durante a pandemia de covid -

19: 2020 (174.630) e 2021 (168.768). Nos anos de 2013, 2016, 2017, 2019 e 

início de 2020 as DDA apresentaram -se em zona epidêmica em várias 

regiões estaduais (Figura 83).  

No período analisado, 3.482 casos de DDA evoluíram para óbito, 

sendo os grupos etários mais atingidos o de idosos com 70,2% (n= 2.446), 

seguido das crianças 14,3% (n= 498). Destaca -se que as crianças menores 

de um ano representaram 10,8% (n= 375) do total de óbitos por DDA no 

período.  
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Figura 83.   Corredor endêmico semanal de casos de DDA atendidos em 
unidades sentinela por semana epidemiológica, Pernambuco, 2012 -2021 

    

 

Fonte: SIVEP-DDA/SEVSAP/SES-PE.  

 

Com base nos resultados do monitoramento, é possível conhecer 

mais do que os agentes etiológicos circulantes e mais prevalentes no 

estado, mas também detectar agentes emergentes e reemergentes 

(Vibrio cholerae , Escherichia coli O157 H7 ), casos graves, óbitos e surtos 

de DTHA.  

No período entre 2012 e 2021, foram positivadas 745 amostras de 

casos de DDA estaduais: 55,4% (n= 413) enterovírus, com maior 

prevalência para o rotavírus (48,4%); 44,6% (n= 413) bactérias com 

destaque para Salmonella spp  (Figura 84).  
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Figura 84. Monitoramento Laboratorial das amostras clínicas de DDA 
coletadas em casos de surtos e monitoramento, Pernambuco, 2012 a 
2021 
 

 

Fonte: GAL/LACEN -PE/SEVSAP/SES-PE.  

 

No período entre 2012 e 2021, por meio da vigilância sentinela 

hospitalar (Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP e 

Hospital Geral de Areias - HGA) e laboratorial de rotavírus (Organização 

Panamericana de Saúde - OPAS), foram notificado s 1.482 casos suspeitos 

de rotavirose em crianças com idade menor que cinco anos, dos quais 

em 209 (14,1%) deles foram confirmados presença desse agente nas 

amostras fecais (Figura 85).  

 

Figura 85.  Distribuição de casos de diarreia em menores de cinco anos de 
idade classificados como elegível para a vigilância do rotavírus segundo 

ano de início dos sintomas, Pernambuco, 2012 -2021  

 

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE.  
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3.5.3 FEBRE TIFOIDE 

  

A febre tifoide é uma doença bacteriana aguda causada pela 

Salmonella enterica  sorotipo Typhi. Está associada a baixos níveis 

socioeconômicos, relacionando -se, principalmente, com precárias 

condições de saneamento e de higiene pessoal e ambiental.  

No período entre 2012 e 2021, foram notificados 67 casos de febre 

tifoide no estado de Pernambuco, distribuídos em 10 regiões de saúde. 

Desses casos, 23,9% (n= 16) foram confirmados, com predomínio nos 

grupos etários de adolescentes de 10 -14 anos (31,2%), crianças de cinco 

a nove anos (25%) e, adultos jovens com idade entre 20 e 29 anos (25%).  

Esses casos foram de residentes de três macrorregionais (I, II e IV), 

distribuídos em quatro regiões de saúde e nove municípios: I (Igarassu, 

Ipojuca, Olinda, Paulista, Recife); III (Amaraji); IV (Brejo da Madre de Deus, 

Gravatá); VIII (Petrolina).  

 

3.5.4 SURTO DE DOENÇAS DE TRANSMISSÃO HÍDRICA E 

ALIMENTAR (DTHA) 

  

Considera -se surto de DTHA quando duas ou mais pessoas que 
apresentam doença semelhante após ingerirem alimentos e/ou água 
contaminados da mesma origem. Existem mais de 250 tipos de DTHA no 

mundo, podendo ser causadas tanto por bactérias e suas toxinas quanto 
por vírus, parasitas intestinais oportunistas ou substâncias químicas.  

 No estado de Pernambuco, no período analisado, foram 

notificados 1.031 surtos de DTHA, correspondente a 16,2% dos surtos do 

país, acometendo 17.986 pessoas, dos quais 2.313 foram hospitalizados e 

11 evoluíram para óbito. A mediana anual de surtos e de doentes foi de 

108 e 1.212, respectivamente (Figura  86).  

Nessa série histórica, nos anos de 2013 e 2014, observou -se um 

aumento expressivo no número desses surtos e de pessoas acometidas, 

possivelmente em consequência da severa estiagem iniciada no ano de 

2012, observada em todas as macrorregionais, com maior ex pressão na 

II macrorregional (IV e V regiões), com recrudescimento dos surtos entre 

os anos de 2017 a 2019 (Figura 86).  
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Figura 86.  Distribuição dos surtos de DTHA notificados e número de 
doentes segundo o ano de ocorrência, Pernambuco, 2012 -2021 

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. 

 

Dentre os afetados , o grupo etário mais atingido foi de adultos 

jovens, entre 20 e 49 anos (48,3%), seguido das crianças (20,0%) e dos 

adolescentes (18,3%). Em 62,2% (n= 641) dos surtos foi identificado o tipo 

de alimento causador, mostrando discreto predomínio dos surtos 

veiculados por alimentos (50,5%), quando comparado ao consumo de 

água (49,5%). Dentre os alimentos, os principais foram: preparações 

mistas (13,9%) seguidas por múltiplos alimentos (20,4%) e, leite/derivados 

(8,6%).  

Em 53,8% (555/1.031) dos surtos, os agentes etiológicos causadores 

foram identificados por meio de exames laboratoriais. Os agentes 

biológicos predominaram (99,3%), em relação aos de origem química 

(0,7%). Entre os agentes biológicos mais prevalentes estão  Escherichia coli  

(38,7%), Bacilus cereus  (11,2%), Salmonella spp  (9,2%), Staphylococus 

aureus (5,9%), Norovírus (5,8%) e Shigella (5,6%).  

Entre os surtos com o local de ocorrência definido (99,6%), houve 

predomínio nas residências (42,9%) e nos serviços de alimentação: 

restaurantes, padarias ou similares (16,9%). A macrorregional  I composta 

pelas regionais de saúde da região m etropolitana (I, II, III e XII), que 

concentrou 60,3% dos surtos com predomínio em todos os anos da série 

histórica, seguida pelas regiões do s ertão: macro rregião  III (15,4%) e 

macrorregião  IV (15,3%) (Figura 87).  
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Figura 87. Distribuição dos surtos de DTHA notificados segundo a 
macrorregional de ocorrência, Pernambuco, 2012 -2021 

 

 Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. 

 

                3.5.5 TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAÇÃO E 

TOXOPLASMOSE CONGÊNITA 

 

A toxoplasmose adquirida na gestação e a toxoplasmose 

congênita fazem parte da lista de doenças e agravos de notificação 

compulsória desde 1986, conforme Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 

2016. Entretanto, as diretrizes da vigilância epidemiológica fo ram 

estabelecidas pelo Ministério da Saúde no final de 2019, com a 

publicação do Protocolo de notificação e investigação: Toxoplasmose 

gestacional e congênita . No estado de Pernambuco, essa vigilância foi 

implantada concomitante aos demais estados brasilei ros em novembro 

desse mesmo ano.  

No período entre 2019 e 2022, foram notificados 920 casos 

estaduais de toxoplasmose adquirida na gestação (TAG). Os casos de 

TAG têm apresentado crescimento expressivo desde 2019 (n= 259) 

atingindo ápice em 2022, quando foram registrados 487 casos.  

A I macrorregião de saúde destacou -se em todos os anos do 

período analisado (2019 a 2022) com uma proporção de casos que 

variou entre 45,9% (2019) a 67,9% (2021) quando comparado às demais 

macrorregionais do estado. Possivelmente, pelo maior contingente 

po pulacional e maior acesso aos serviços de atenção à saúde e de 
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diagnóstico, assim como pela maior estruturação da vigilância 

epidemiológica dos municípios envolvidos (Figuras 88 e 89).  

 As gestantes diagnosticadas com TAG mais atingida situaram -se 

na faixa etária de 20 -29 anos (50,8%), seguida das gestantes com 30 -39 

anos (24,6%). As gestantes adolescentes (21,8%), já consideradas de risco, 

por conta da idade, somado aos riscos da doença , também apresentam 

uma proporção de casos importante e desafiadora para os serviços de 

atenção à saúde municipais e estaduais.  

 

Figura 88.  Número de casos notificados de toxoplasmose adquirida na        
gestação por macrorregião de saúde, Pernambuco, 2019 -2022 
 

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. Dados atualizados em maio de 2023. Dados sujeitos à 

alteração.  

 

 

No período analisado, foram notificados 395 casos de 

toxoplasmose congênita (TC), desfecho indesejado da toxoplasmose 

adquirida na gestação ð TAG. O período de 2019 a 2022 apresentou 

variação de 81 casos (2019) a 216 casos (2021). Assim como a TAG, os 

nascidos vivos de mães residentes (recém natos) na I macrorregional (I, II, 

III e XII regiões de saúde) foram os mais atingidos do estado (Figura 89).  
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Figura 89.  Número de casos notificados de toxoplasmose congênita por 
macrorregião de saúde, Pernambuco, 2019 -2022 
 

 

 Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. 

 

 

3.6 DOENÇAS IMUNOPREVENÍVEIS 

 
Autores:  Rafael Mota Mendonça, Ana Antunes Fonseca Lima, Roseane Barbosa 

Serrano, Patrícya Wildysleya Freire Santana do Nascimento, Rebecka Barboza de Sá 

leitão, Edlla Cabral da Silva; Milena Stela Freire da Silva Carvalho, Magda Gomes da 

Silva Costa, Jeane Tavares  Torres 

 

3.6.1 POLIOMIELITE 

 
 Apesar dos avanços globais na erradicação da poliomielite, a 

doença persiste de forma endêmica em alguns países. Há mais de 30 

anos, o Brasil não registra casos de poliomielite e no estado de 

Pernambuco o último caso ocorreu em 1988. No entanto, desde 2016, as 

coberturas vacinais estaduais estão baixas e heterogêneas, e em 2021 o 

estado foi classificado como de muito alto risco para a reintrodução da 

doença. Calculando esse risco por m unicípio, foram categorizados como 

alto e muito alto risco os seguintes  percentuais: 86,11% dos municípios da 

macrorregião 1, 86,79% da macrorregional II, 74,29% da macrorregional III 

e 72% da macrorregional IV (Figura 90).  
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Figura 90.  Distribuição espacial do risco de reintrodução da poliomielite 
por município , Pernambuco, 2021  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  SEVSAP/SES-PE. 

 

3.6.2 SARAMPO 

  

No estado de Pernambuco não foi registrada a ocorrência de 

casos endêmicos de sarampo desde o ano 2000, com o registro de um 

caso importado da França (genótipo D4) em 2012. Nos anos seguintes 

foram identificados três surtos (2013 -2014, 2018, 2019-2020), com 

diferentes dimensões e disseminação no território (Figura 91).  

 

Figura 91 . Distribuição anual do número de casos de sarampo e da 
cobertura vacinal, Pernambuco, 2012 -2021 

 

 

Fonte: CDI/SIDI/DGVE/SEVSAP/SES-PE.SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Dados atualizados 

em 14 de julho de 2023. Nota: para o cálculo da cobertura vacinal, utilizou -se a primeira 

dose da vacina tríplice viral.  
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O primeiro surto de sarampo, causado pelo genótipo D8, ocorreu 

no período de março de 2013 a março de 2014, com a confirmação de 

226 casos, distribuídos nas macrorregiões de saúde I e II (97% e 3% dos 

casos respectivamente) e um óbito. Do total, 167 (73,9%) tinham menos 

de cinco anos, enquanto adolescentes e adultos representavam  7,5% e 

16,4%, respectivamente.  O segundo surto ocorreu em 2018 com caso 

primário importado de Manaus -AM com transmissão para mais três 

pessoas da mesma família, todos residentes no  município do Recife -PE 

(macrorregião I). 

  Em seguida, a ausência de registro de caso no estado foi 

interrompida por outro surto iniciado em julho de 2019, e se estendendo 

até março de 2020. Foram confirmados 392 casos com identificação do 

genótipo D8 e um óbito. Nesse surto ocorreu maior dissem inação para o 

interior do estado, envolvendo 41 municípios. Eles foram distribuídos em 

todas as macrorregiões com: 178 casos na I (45,41%), 201 casos na II 

(51,28%), 10 na III (2,55%) e três na IV (0,76%). Quanto à faixa etária, 43,1% 

dos casos eram de cri anças menores de cinco anos, enquanto 18,9% e 

34,2% eram adolescentes e adultos, respectivamente . 

É importante ressaltar que as ações desenvolvidas pelas Secretarias 

estadual e municipais de Saúde conseguiram interromper a circulação 

do vírus no citado surto, contudo, nos anos de 2020 e 2021 não foram 

alcançadas coberturas vacinais ideais para manutenç ão estadual do 

status  de livre da circulação do sarampo.  

 

3.6.3 DOENÇA MENINGOCÓCICA  

  

 No estado de Pernambuco, observou -se, no período entre 2012 e 

2021, uma tendência decrescente no coeficiente de incidência da 

doença meningocócica. É possível que as elevadas coberturas vacinais 

tenham contribuído com essa queda. No entanto, para manter essa 

tendência, é necessário a continuidade de elevadas coberturas vacinai s 

(Ó 95%). Como a meta n«o foi alcan­ada entre 2017 e 2021, essa 

conquista pode ser revertida a qualquer tempo (Figur a 92).  

Analisando a evolução histórica do coeficiente de incidência por 

macrorregiões de saúde, o mesmo comportamento foi observado na I e 

II, contudo, as demais macrorregiões, não puderam ser analisadas 

estatisticamente, por conta dos pequenos números.  

 

Figura 92.  Distribuição anual do coeficiente de incidência de doença 
meningocócica (p/100 mil habitantes), segundo macrorregião de saúde, 
e da cobertura vacinal, Pernambuco, 2012 -2021 
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Fonte:  SINAN/SEVSAP/SES-PE. SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Dados atualizados em 

14/07/2023. Nota: Para o cálculo da cobertura vacinal, utilizou -se a vacina para a 

meningocócica c.  

 

A taxa de letalidade média por doença meningocócica, no 

estado de Pernambuco, de 2012 a 2021, foi de 17,99%, com variação 

entre 5,88% (em 2017) e 37,50% (em 2016) (Figura 93).  

 

Figura 93 . Distribuição anual da letalidade da doença meningocócica e 
da cobertura vacinal, Pernambuco, 2012 -2021 

 

Fonte:  SINAN/SEVSAP/SES-PE. SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Dados atualizados em 14 de 

julho de 2023. Nota: para o cálculo da cobertura vacinal utilizou -se a vacina para a 

meningocócica c.  
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3.6.4 COQUELUCHE 

  

No período estudado foram confirmados 3.434 casos de 

coqueluche estaduais. Como a vacina não confere imunidade 

permanente, espera -se aumento do número de casos em torno de 

quatro anos, fato este observado no ano de 2014 e 2019. Acrescentou -se 

a isso que em  2014 houve intensificação da vigilância da coqueluche no 

estado e passou -se a adotar definição de caso mais sensível, permitindo 

maior detecção da doença. Verificou -se a ocorrência de casos em 

todas as macrorregiões com predomínio na primeira (80%) (Figura 94) .  

 

Figura 94.  Distribuição anual do número de casos de coqueluche, 
segundo macrorregião de saúde, e da cobertura vacinal, Pernambuco, 
2012-2021 

 

 

Fonte: SINAN/SEVSAP/SES-PE. SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Dados atualizados em 14 de 

julho de 2023. Nota: Para o cálculo da cobertura vacinal, no ano de 2012 utilizou -se a 

vacina tetravalente e pentavalente e nos demais anos, a vacina pentavalente.  

 

No que diz respeito à faixa etária, 63,7% dos casos e 100% (n= 28) 

dos óbitos ocorreram em menores de um ano de idade. Como essa faixa 

etária apresenta maior risco de adoecer e de morrer, as baixas 

coberturas vacinais, visualizadas a partir de 2016, podem vir a agravar a 

situação epidemiológica  da coqueluche no estado . 
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3.6.5 SRAG POR INFLUENZA  

 

No estado de Pernambuco, no período estudado, foram 

confirmados 1.897 casos de SRAG por influenza com maior concentração 

em 2021, quando ocorreu 55,20% dos casos. Esse cenário resultou no 

aumento da sensibilidade na notificação, e na coleta de amostra clín ica 

para diagnóstico laboratorial. Associado a isso nesse ano foi identificada 

uma nova cepa da influenza H3N2: Darwin . No período analisado, 

verificou -se a ocorrência de casos em todas as macrorregiões com 

predomínio na primeira (85,29%) (Figura 95).  

 

Figura 95.  Distribuição anual do número de casos de SRAG por influenza, 
segundo macrorregião de saúde, e da cobertura vacinal, Pernambuco, 
2012-2021 

 

 

Fonte: SINAN Influenza Web/SIVEP -Gripe/SEVSAP/SES-PE. SIPNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. 

Dados atualizados em 14 de julho de 2023. Dados sujeitos à alteração. Nota: Para o 

cálculo da cobertura vacinal, utilizou -se a vacina da influenza.  

 

 

Dos casos de SRAG por influenza, 352 (18,56%) evoluíram para 

óbito. Não houve registro de óbito em 2015 e 65,06% dos óbitos no 

período estudado ocorreu em 2021. Verificou -se o predomínio dos óbitos 

na macrorregião I (86,65%) (Figura 96).  
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Figura 96.  Distribuição anual do número de casos de SRAG por influenza 
com evolução para óbito, segundo macrorregião de saúde, e da 
cobertura vacinal, Pernambuco, 2012 -2021 

 
Fonte:  SINAN Influenza Web/SIVEP -Gripe/SEVSAP/SES-PE. SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. 

Dados atualizados em 14 de julho de 2023. Dados sujeitos à alteração. Nota:  Para o 

cálculo da cobertura vacinal, utilizou -se a vacina da influenza.  

 

 

Em relação à faixa etária, 43,38% e 21,72% dos casos ocorreram na 

população de 60 anos e mais e em menores de cinco anos, 

respectivamente. Quanto aos óbitos, 61,36% ocorreram na faixa etária de 

60 anos e mais de 11,08% entre 50 e 59 anos. Como os menores d e cinco 

anos e a população com 60 anos e mais são grupos de risco para 

complicações por influenza, é imprescindível o alcance das metas 

preconizadas de cobertura vacinal para redução da morbimortalidade.  

 

 

3.7 IMUNIZAÇÃO  

 
Autores: Jeane Tavares Torres, Magda Gomes da Silva Costa, Tamiris Maria da Silva  

 

Desde sua implantação na década de 1970, o Programa Nacional 

de Imunizações (PNI) tem sido essencial na prevenção, controle e 

eliminação de doenças, resultando na redução da morbidade e 

mortalidade infantil, bem como impactando positivamente outras faixas 

etárias. Atualmente, o PNI disponibiliza um total de 45 imunobiológicos, 

abrangendo vacinas, soros e imunoglobulinas, que compõem o 

calendário básico para diversos grupos populacionais, como crianças, 

adolescentes, adultos, gestantes, idosos e indígenas. A lém disso, há 

imunobiológicos especiais destinados a pacientes imunodeprimidos ou 
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portadores de doenças crônicas específicas. A vigilância das coberturas 

vacinais (VCV) exerce um papel crucial no monitoramento e na 

avaliação da vacinação estadual, permitindo a identificação e a 

intervenção em situações de risco. Por meio dessa estratégi a, são 

analisados possíveis fatores que possam contribuir para o não alcance 

das coberturas vacinais preconizadas.  

A análise da série histórica das coberturas vacinais para menores 

de um ano, apresentada no gráfico 1, revela alguns padrões importantes. 

No período de 2012 a 2015, a maioria dos imunizantes alcançou as metas 

estabelecidas, exceto para a vacina pentavalent e, que teve cobertura 

mais baixa devido à sua recente implantação  (2012).  

Entre 2013 e 2015, a vacina pneumocócica também não atingiu a 

meta de 95%, sendo uma exceção nesse período. No entanto, a partir de 

2016, houve um declínio notável na cobertura vacinal. Nesse mesmo ano, 

tanto a vacina pentavalente, quanto a de poliomielite  não alcançaram 

as metas. Esse declínio se intensificou em 2017, quando cerca de 90% das 

vacinas do calendário infantil ficaram abaixo das metas estabelecidas. 

No ano de 2018, registrou -se aumento nas coberturas das vacinas BCG, 

rotavírus e pneumocócica. E ntre 2019 e 2021, a cobertura de todas as 

vacinas apresentou um declínio, s endo agravado pela pandemia da 

c ovid -19 (Figura 97).  

 

Figura 97.  Coberturas Vacinais por imunobiológico: BCG, Rotavírus 
Humano, Pneumocócica Meningocócica C, Pentavalente e Poliomielite, 
Pernambuco, 2012 ð 2019 
 

 

Fonte:  SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Acesso em junho de 2023.  

 

As cinco principais razões apontadas pelo Ministério da Saúde para 

a redução das coberturas vacinais são frequentemente mencionadas 






































































































































































































