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APRESENTAÇÃO 

 
As Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis (DANT) são responsáveis por 

mais da metade das mortes no Estado de Alagoas. Em 2022, 51,8% dos óbitos 

foram causados por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (doenças do aparelho 

circulatório, neoplasias malignas, diabetes mellitus e doenças respiratórias crônicas) 

e 10,4% por causas externas (acidentes e violências). 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as doenças crônicas não 

transmissíveis são doenças multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da vida e 

são de longa duração. Estima-se que, anualmente, cerca de 15 milhões de pessoas 

entre 30 e 69 anos morrem de uma das quatro principais causas de Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) (câncer, doenças do sistema circulatório, 

doenças respiratórias crônicas e diabetes) (OMS, 2015). Os fatores sociais estão 

fortemente associados ao aumento e à gravidade das DCNT (Brasil, 2024). 

Os principais fatores de risco comportamentais, dos quais destacamos o tabagismo, 

a alimentação não saudável, a inatividade física e o consumo excessivo de álcool, 

podem contribuir significativamente para a prevenção de muitas doenças crônicas 

quando modificados (Malta et al., 2017). 

 

Os agravos relacionados às violências e acidentes são um dos principais desafios 

da saúde pública, pois envolvem as causas externas de morbimortalidade que 

afetam de maneira significativa a qualidade de vida e a longevidade da população, 

contribuem para as mortes e incapacidades evitáveis, principalmente em grupos 

populacionais mais jovens e economicamente ativos.  

 

Em Alagoas, o planejamento da vigilância das causas externas deve alinhar-se às 

diretrizes do Plano de Doenças e Agravos Não Transmissíveis para promover a 

redução dos óbitos e incapacidades causadas por essas causas, abordando de 

forma integrada as ações de prevenção. 

 

 



Considerando o perfil de saúde apresentado no estado e características inerentes à 

população alagoana, o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis em Alagoas 2025 - 2030 

apresenta a distribuição, relevância e tendência das DANTs, e seus fatores de risco 

e tem como objetivo  fortalecer o enfrentamento das DCNT, das violências e dos 

acidentes na esfera Estadual, bem como promover a implementação de políticas 

públicas para a prevenção e controle.  

 

A proposta de elaboração do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis em Alagoas 2025 - 2030 

surgiu como uma necessidade complementar ao Plano Nacional de DANT 2021-

2030, aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), atendendo ao Plano 

de Governo 2024. Foi coordenado pela Gerência de Vigilância e Controle de 

Doenças Não Transmissíveis (GDANT) e contou com a colaboração de 

representantes da Superintendência de Planejamento, Gestão e Participação Social 

(SUPLAG), Superintendência de Atenção Especializada Ambulatorial e Hospitalar 

(SUAH), Superintendência de Atenção Primária e Ações Estratégicas (SUAPAE), 

Superintendência de Estratégias Hospitalares (SUPEH), Superintendência de 

Vigilância Ambiental e Sanitária (SUVAS), do Conselho de Secretarias Municipais de 

Saúde de Alagoas (COSEMS/AL) e do Distrito Sanitário Especial Indígena AL/SE 

(DSEI) por meio de reuniões e oficinas temáticas. 

 

O plano fortalece a articulação e prepara as distintas áreas técnicas para o 

enfrentamento das DANTs ao contribuir na tomada de decisão para intervenções 

eficazes que favoreçam, nos próximos seis anos, a interrupção da crescente 

mortalidade da população alagoana por DANTs, apoiando políticas públicas de 

promoção da saúde.     

 

 

 

 

 

 

 



1. INTRODUÇÃO 

As DCNTs são doenças com características e fatores de risco comuns que evoluem 

para diferentes graus de incapacidade funcional ou morte prematura. Estas 

patologias possuem origem não infecciosa, quadro assintomático prolongado, com 

períodos de remissão e exacerbação que afetam a qualidade de vida do indivíduo; 

levando à necessidade de assistência de saúde continuada gerando impactos 

financeiros para o portador da doença, a sociedade e o sistema de saúde; 

intensificando, assim, as desigualdades sociais e resultando em um ciclo vicioso de 

miséria (Marchioni, Fisberg, 2009; Malta et al., 2017; Figueiredo, Ceccon, 

Figueiredo, 2021; Martins et al., 2023).  

 

As causas externas também são responsáveis pelo aumento de hospitalizações, 

atendimentos ambulatoriais e de emergência aumentando significativamente o gasto 

público, considerando que internações por lesões traumáticas tem seu custo maior 

do que aquelas por causas naturais; além de influenciar na morbimortalidade da 

população (Marques et al., 2017).  

 

A utilização do serviço de saúde é determinada pelo perfil demográfico do usuário 

(idade, sexo, escolaridade, renda, local de moradia, entre outros) (Malta et al., 

2017). Os indivíduos mais vulneráveis são os idosos e aqueles com menor 

escolaridade e renda (Figueiredo, Ceccon, Figueiredo, 2021). Segundo a Análise da 

Situação de Saúde em Alagoas (ASIS) publicada em 2023, a transição demográfica 

em Alagoas é observada com o aumento do número de adultos e idosos comparado 

aos demais grupos etários, sendo mais significativo entre as mulheres. Adicionado a 

isto, o estado apresentou a segunda menor renda per capita do Brasil no ano de 

2022, levando à maior dependência da população alagoana de serviços 

governamentais. 

 

Visando reduzir as desigualdades sociais no país, em 2021, o Ministério da Saúde 

publicou o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil 2021–2030, em concordância com 

a Agenda 2020–2030 dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável e atentando às 



recomendações mundiais, para orientar as unidades federativas no fortalecimento 

de políticas públicas para a prevenção e promoção de saúde relacionada à DANTs.  

 

Considerando as orientações do Ministério da Saúde e os desafios impostos pelas 

DANTs a serem enfrentados em Alagoas, o presente Plano apresenta a análise 

sociodemográfica e de saúde do estado, assim como recomendações de ações e 

metas a serem realizadas pertinentes às doenças e agravos não transmissíveis. 

 

2 . PROCESSO METODOLÓGICO 

 

O Plano Estadual de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas e Agravos Não Transmissíveis (2025-2030), foi incluído no Plano 

Estratégico de Governo 2024 e dividido em três etapas e/ou marco de 

acompanhamento e entregas do Plano: publicação da portaria do Grupo de 

Trabalho (GT); realização oficinas e elaboração do Plano. 

 

Inicialmente foi aberto Processo SEI E:02000.0000006433/2024, para a indicação 

dos representantes das Superintendências da Secretaria de Estado da Saúde de 

Alagoas (SESAU) para a composição do Grupo de Trabalho (GT) de construção do 

Plano.  Para as indicações das áreas externas da SESAU, a citar Conselho de 

Secretarias Municipais de Saúde de Alagoas e Distrito Sanitário Especial Indígena 

AL/SE, foram enviados via e-mail os Ofícios nº E:2417/2024/SESAU e nº 

E:2412/2024/SESAU, respectivamente. Culminou na Portaria nº 2.437, de 20 de 

março de 2024, publicada no Diário Oficial do Estado em 22 de março de 2024, que 

institui o Grupo de Trabalho, nomeia seus integrantes e suas competências.  

 

Como competências do Grupo de Trabalho definiu-se: a) Realizar o levantamento 

do perfil das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, fatores de risco, acidentes e 

violências, no âmbito do estado de Alagoas; b) Promover oficinas de discussão para 

a elaboração do Plano Estadual, a partir das Diretrizes e Ações nos eixos: Vigilância 

em Saúde; Promoção da Saúde; Prevenção de Doenças e Agravos e Atenção 

Integral à Saúde; c) Compilar, analisar e organizar os resultados das oficinas para a 

elaboração do Plano Estadual; d) Articular a publicação do Plano Estadual de Ações 



Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos não 

Transmissíveis – período 2025-2030; e) Monitorar o cumprimento das ações 

firmadas no Plano Estadual ao longo de sua vigência.  

 

Foi realizada a 1ª reunião do Grupo de Trabalho (02/05/2024) para apresentar o 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e 

Agravos não Transmissíveis no Brasil 2021–2030 e seu caderno de indicadores; o 

perfil das doenças crônicas, fatores de risco e acidentes e violências em Alagoas; 

análise situacional dos macroproblemas; a trilha metodológica adotada para a 

construção do Plano estadual e discussão as próximas ações.  

 

Utilizou-se como norteador do processo os instrumentos de planejamento: o Plano 

Estadual de Saúde (2024-2027) e Plano Anual de Saúde (PAS), abrangendo tanto o 

perfil epidemiológico, quanto a organização dos serviços de promoção, vigilância e 

atenção em saúde.  

 

Como encaminhamento da primeira reunião, foi solicitada, através do Processo SEI 

E:02000.0000015862/2024, a Caracterização da Rede de Serviços de Saúde de 

Alagoas e ações desenvolvidas relacionadas aos quatro principais grupos de 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (cardiovasculares, câncer, respiratórias 

crônicas e diabetes), Fatores de Risco (tabagismo, consumo abusivo de álcool, 

inatividade física, alimentação inadequada, obesidade) e Agravos Não 

Transmissíveis (violências e acidentes) a todas as áreas envolvidas.  

 

Posteriormente, o processo SEI E:02000.0000024181/2024 informou as datas e 

temas das Oficinas Temáticas, assim como via e-mail as áreas externas à SESAU. 

Foram realizadas 4 Oficinas: de neoplasias e doenças respiratórias, em 10/07/2024; 

de diabetes e doenças cardiovasculares, em 17/07/2024; de fatores de risco 

(tabagismo, consumo abusivo de álcool, inatividade física, alimentação inadequada, 

obesidade), em 07/08/2024; e de agravos não transmissíveis (violências e 

acidentes), em 21/08/2024. Durante as oficinas, foram discutidos os indicadores e 

metas a serem alcançados no período 2025-2030, bem como definidos as ações 

estratégicas nos eixos promoção da saúde, atenção integral à saúde, vigilância em 

saúde e prevenção de doenças e agravos à saúde.  



Além de atingir os resultados esperados, contribuiu significativamente para o 

compartilhamento de conhecimento e experiências importantes para a organização 

dos serviços. Também foi destacada como um catalisador do trabalho em equipe, 

promovendo a colaboração no enfrentamento às doenças e os agravos não 

transmissíveis.  

 

A fase seguinte foi a sistematização do Plano, fundamentado nos resultados das 

oficinas, nos diagnósticos com indicadores da situação de saúde e na organização 

dos serviços, bem como na documentação institucional. 

 

O Plano Estadual de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas e Agravos Não Transmissíveis (2025-2030) será acompanhado e 

monitorado pelo o grupo técnico de trabalho instituído, formado por profissionais das 

áreas técnicas e pelas equipes gestoras da Secretaria Estadual de Saúde de 

Alagoas (SESAU).  

 

3. CONTEXTO 

3.1. Demográfico 
 
 
Localizado na região nordeste do país, o estado de Alagoas possui 102 municípios, 

administrativamente organizados em 10 regiões e 2 macrorregiões de saúde, que 

juntos totalizam 27.830.661 km² de área territorial fazendo fronteira com os estados 

da Bahia, Sergipe e Pernambuco. O censo realizado em 2022 pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) aponta que o estado possui densidade 

demográfica de 112,38 habitantes por km; com 3.127.683 de pessoas distribuídas 

em seu território sendo 52,12% (n=1.630.264) composto por mulheres. 

Proporcionalmente, a capital Maceió lidera o ranking de município com maior 

população de sexo feminino, seguida de Cajueiro e Arapiraca. Em contrapartida, 

Girau do Ponciano, Pindoba e Poço das Trincheiras possuem mais homens. Do total 

de habitantes, 60,4% são considerados como pardos; 29,3% são brancos, 9,6% são 

compostos por pretos e 0,1% amarelos. Os povos indígenas correspondem a 0,6% 

da população alagoana, entre aldeados e àqueles cidadãos que se autodeclararam 

pertencentes à raça (IBGE, 2023). São 13 etnias em aldeias distribuídas em nove 

municípios (Pariconha, Água Branca, Palmeira dos Índios, Joaquim Gomes, Feira 



Grande, Traipu, São Sebastião, Porto Real do Colégio e Inhapi). Dentre eles, o 

primeiro possui maior número de população indígena. 

 
Ao longo dos últimos anos é possível observar mudanças na distribuição 

populacional dos municípios, ocorrendo crescimento em alguns e decrescimento em 

outros. Na figura 1, a série histórica 2010 a 2022 revela o aumento do número de 

residentes na região metropolitana e litoral norte do estado, destacando o município 

de Satuba com o maior crescimento (+72,9%). Por sua vez, em Campo Alegre 

ocorreu maior emigração (IBGE, 2023). 

 

 

Figura 1 -  Crescimento e decrescimento populacional dos municípios 
de Alagoas, 2010 - 2022. 

 

Fonte: Alagoas em Dados e Informação, 2023. 

 

 

Entre as regiões de saúde, a 1ª região é responsável por 39,9% na distribuição 

populacional, enquanto a 7ª por 16,3%; sendo consideradas as mais populosas do 

estado (Figura 2) (Alagoas, 2023). A projeção populacional do estado para os anos 

de 2025 e 2030 é de 3.415.514 e 3.465.453 de pessoas, respectivamente (IBGE, 

2023) Ver figura 2. 

 

 

 

 



Figura 2. Distribuição da população residente por Região de Saúde, Alagoas, 2022. 

 

Fonte: Alagoas, 2023. 

 

O processo de transição demográfica em Alagoas evidencia o aumento do número 

de adultos e idosos.Ao analisar a série histórica do crescimento populacional, é 

possível observar que na última década não houve aumento expressivo da 

população (Figura 3) (Alagoas, 2023; IBGE, 2023). 

 

 

Figura 3 -  Análise do crescimento populacional em Alagoas, 1872-2022. 

 

                 Fonte: IBGE, 2024. 

 

A figura 4 destaca uma tendência de redução na taxa bruta de natalidade, 

principalmente em 2016 e 2020. Nestes anos ocorreram circunstâncias relevantes 

para a saúde pública podendo estar associadas a esta redução. O primeiro, em 

nível nacional e o segundo, de emergência mundial sendo: o aumento de casos de 

zika vírus e microcefalia em recém nascidos; e a pandemia de Covid-19, 

respectivamente. 



Figura 4: Taxa bruta de natalidade por 1.000 habitantes, Alagoas 2013 a 2023. 

 

                       Fonte: Alagoas, 2023. 

 

O último censo identificou redução de 10,5% na proporção do grupo etário de 0 a 34 

anos, passando a representar 54,3% da população do estado. Em contrapartida, a 

proporção do grupo com mais de 35 anos aumentou, correspondendo a 45,7% da 

população (ALAGOAS, 2023). Em 2022, residentes com idade superior a 60 anos 

representou 13,8% (n = 409.221) da população (IBGE, 2023),sendo mais 

significativo entre as mulheres; apresentando razão mulheres/homens de 1,67 em 

indivíduos com idade igual ou maior de 80 anos. O comportamento demográfico no 

estado tem levado ao estreitamento da base da pirâmide etária e simultaneamente o 

aumento do seu topo; revelando o envelhecimento populacional em Alagoas, 

principalmente da população feminina (Figura 5) (IBGE, 2023).  

 
Figura 5 - Distribuição da população residente, por faixa etária e sexo, Alagoas, 2013 e 2022. 
 
 
                                            2013                                                    2022 

 

                           Fonte: IBGE, 2013: 2023. 

 



Para cada 100 indivíduos jovens em Alagoas, há 39,33 idosos residentes no estado. 

Dos 102 municípios, Estrela de Alagoas tem o maior índice de envelhecimento, com 

66,4%. Em contrapartida, Roteiro fica com o menor, tendo 22,9%. Cerca de 820 

idosos com 100 anos ou mais residem em Alagoas; sendo Joaquim Gomes o 

município com maior quantidade de centenários, ocupando a 16ª posição no ranking 

do país (IBGE, 2023). 

 

Além disso, é observada uma variação acentuada de residentes nos municípios, 

gerando desafios para os gestores na distribuição de repasse de verbas e equipes 

de saúde para atender as necessidades da população. 

 

3.2. Epidemiologia de Alagoas 
 
A transição demográfica pode ser a causa ou efeito de mudanças socioeconômicas 

de uma população; impactando no seu desenvolvimento e bem estar, incluindo o 

seu padrão de mortalidade (Marchioni, Fisberg, 2009; Marion et al., 2017). Os 

hábitos alimentares e estilo de vida de uma população determinam o seu processo 

de transição epidemiológica, podendo diferenciar-se em momento e intensidade; 

tendo relação direta com o perfil econômico e demográfico observado (Ferreira et 

al., 2005).  

 

Em Alagoas, no período de 2013 a 2022, as doenças do aparelho circulatório foram 

a 1ª causa de morte no estado, seguido das causas externas. No decorrer dos anos 

2020 e 2021, os óbitos por doenças parasitárias e infecciosas excedeu o número de 

mortes por causas externas e neoplasias, possivelmente devido à pandemia do 

Covid-19 (Tabela1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



        Tabela 1 – Distribuição dos óbitos por grupos de causa (capítulo CID-10), Alagoas, 2013 a 2022. 
Causa (Cap CID10) 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 974 922 937 1027 1019 853 913 4517 5252 1988 18402 

II.  Neoplasias (tumores) 2000 2034 2206 2242 2404 2440 2554 2522 2685 2658 23745 

III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 91 111 104 105 105 106 94 76 103 127 1022 

IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 1735 1731 1922 2089 2083 1895 1920 2116 1919 1876 19286 

V.   Transtornos mentais e comportamentais 175 186 206 262 227 188 208 268 299 301 2320 

VI.  Doenças do sistema nervoso 280 277 349 340 340 390 408 364 456 563 3767 

VII. Doenças do olho e anexos 0 0 0 2 0 0 1 1 1 2 7 

VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 4 3 4 2 3 2 4 3 5 5 35 

IX.  Doenças do aparelho circulatório 5444 5331 5833 6198 6252 5934 6298 6050 6192 6733 60265 

X.   Doenças do aparelho respiratório 1651 1655 1987 2106 1958 1885 2078 1656 1698 2335 19009 

XI.  Doenças do aparelho digestivo 1161 1211 1091 1195 1152 1131 1174 1168 1135 1122 11540 

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 64 51 83 121 83 90 129 114 143 155 1033 

XIII.Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 72 59 55 90 82 88 107 102 99 100 854 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 283 308 357 427 457 442 474 424 542 658 4372 

XV.  Gravidez parto e puerpério 30 53 27 20 15 25 26 37 54 34 321 

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 514 487 478 414 395 385 381 354 387 351 4146 

XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 176 172 195 168 184 192 195 165 166 138 1751 

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 1118 1024 952 886 802 689 916 1488 1491 1485 10851 
XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 4 

XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade 3528 3481 2989 3111 3150 2698 2438 2713 2474 2478 29060 

XXI. Contatos com serviços de saúde 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

Não classificados 8 8 7 14 8 8 20 33 14 26 146 

Total 19309 19104 19782 20820 20719 19441 20339 24171 25115 23137 211937 

   1ª causa de óbito   2ª causa de óbito   3ª causa de óbito 
 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
 

A desagregação por Região de Saúde (RS) revela que, do total de óbitos, 83.769 

ocorreram na 1ª Região de Saúde, seguida pela 7ª RS, no período de 2012 a 2022. 

A principal causa foi as doenças do aparelho circulatório (Tabela 2).   

 

Tabela 2 – Distribuição dos óbitos por grupos de causa (capítulo CID-10), segundo a Região de 
Saúde, Alagoas, 2013 a 2022. 

 
Fonte:SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
 

Causa (Cap CID10) 1ª RS 2ª RS 3ª RS 4ª RS 5ª RS 6ª RS 7ª RS 8ª RS 9ª RS 10ª RS AL 
I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 8505 739 1207 693 1068 817 2656 974 1099 642 18402 
II.  Neoplasias (tumores) 10723 777 1411 909 1350 1233 3464 1268 1567 1042 23745 
III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 432 37 75 34 47 65 116 81 77 58 1022 
IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 7184 1164 1300 859 1332 1722 2675 1120 1031 899 19286 
V.   Transtornos mentais e comportamentais 861 134 186 89 151 176 359 118 116 130 2320 
VI.  Doenças do sistema nervoso 1892 129 195 123 207 198 438 167 252 166 3767 
VII. Doenças do olho e anexos 3 1 2 0 0 0 0 0 1 0 7 
VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 21 0 2 1 1 3 3 1 1 2 35 
IX.  Doenças do aparelho circulatório 22820 2832 4204 2798 3757 3368 9497 3418 4487 3083 60265 
X.   Doenças do aparelho respiratório 7741 757 1287 818 1261 983 2673 1302 1384 801 19009 
XI.  Doenças do aparelho digestivo 4895 585 884 524 833 597 1626 629 598 368 11540 
XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 481 43 77 35 51 53 123 54 79 37 1033 
XIII.Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 421 35 39 31 55 51 93 45 50 34 854 
XIV. Doenças do aparelho geniturinário 2098 168 252 151 267 204 503 246 302 181 4372 
XV.  Gravidez parto e puerpério 98 23 28 12 21 14 67 10 28 20 321 
XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 1565 192 292 169 252 246 662 208 340 219 4146 
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 634 69 122 77 113 103 314 83 134 100 1751 
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 2170 440 869 326 370 696 3683 981 764 550 10851 
XIX. Lesões enven e alg out conseq causas 
externas 

2 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4 
XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade 11183 1436 2056 1216 1915 1764 4941 1442 1915 1186 29060 
XXI. Contatos com serviços de saúde 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
Não classificados 40 13 26 4 22 8 12 6 10 5 146 
Total 83769 9574 14514 8869 13073 12302 33906 12153 14235 9524 211937 
   1ª causa de óbito   2ª causa de óbito   3ª causa de óbito 



No Quadro 1, é possível notar que as causas de morte tendem a variar 

significativamente ao longo do ciclo de vida. Nas crianças (0 a 9 anos),  as afecções 

originadas do período perinatal são predominantes (349 óbitos), seguidas das 

malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas (119 óbitos). 

Já na adolescência (10 a 19 anos) e adulto jovem (20 a 29 anos), as causas 

externas de morbidade e mortalidade, como acidentes, violências e suicídio são as 

principais causas. 

 

Na fase adulta (30 a 59 anos), as causas de morte por doenças crônicas se 

destacam, especialmente as do aparelho circulatório, que estão frequentemente 

associadas ao estilo de vida e ao envelhecimento. Por fim, na terceira idade (60 

anos e mais), as principais causas de morte são as doenças do aparelho circulatório 

e as doenças respiratórias crônicas. 

 

Quadro 1- Ranking das causas básicas de óbito segundo capítulos da CID-10 e o número absoluto 
de óbitos por faixa etária, Alagoas, 2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

Ao analisar a dinâmica epidemiológica em Alagoas nos anos de 2013 e 2022, 

segundo a causa CID10 CAP (Quadro 2), é possível notar que houve um aumento 

de 19,2% no número de óbitos por doenças do aparelho circulatório, apesar de 

manter a mesma posição entre as principais causas de morte no estado. dessa 

forma, os óbitos por neoplasia tiveram um aumento expressivo de 24,8%, saindo da 



terceira posição em 2013, para a segunda posição em 2022, que pertencia às 

causas externas, que tiveram uma redução de cerca de 30%. Por sua vez, o número 

óbitospor doenças do aparelho respiratório teve um acréscimo de 29,3%. Portanto, 

as DANTs representam um desafio para a saúde pública de Alagoas considerando 

que são as principais responsáveis pelo número de mortes no estado. 

 

 Quadro 2 - Distribuição dos óbitos, segundo causas CID 10, Alagoas, 2013 e 2022. 

Causa (CID10 CAP) 2013  2022 Causa (CID10 CAP) 

IX.. Doenças do aparelho circulatório 5.444 6.733 IX.. Doenças do aparelho circulatório 

XX. Causas externas de morbidade e 
mortalidade 

3.528 2.658 II. Neoplasias (tumores) 

II. Neoplasias (tumores) 2.000 2.478 XX. Causas externas de morbidade e 
mortalidade 

IV. Doenças endócrinas nutricionais e 
metabólicas 

1.735 2.335 X. Doenças do aparelho respiratório 

X. Doenças do aparelho respiratório 1.651 1.988 I.   Algumas doenças infecciosas e 
parasitárias 

          Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

4. PANORAMA DA MORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLÊNCIAS EM 

ALAGOAS 

 

4.1. Causas Externas 

Causas externas são aquelas que resultam de lesões provocadas por violência, 

incluindo homicídios, suicídios, acidentes ou qualquer situação causada por fatores 

externos, independentemente da faixa etária ou do tempo decorrido entre o evento 

lesivo e a morte (Brasil, 2022). 

 

De acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), as causas 

externas são classificadas como agravos à saúde que podem levar à morbidade ou 

mortalidade, dividindo-se em intencionais e não intencionais/acidentais, além 

daquelas de intencionalidade indeterminada. Esta classificação abrange acidentes e 

violências no trânsito, homicídios, suicídios, violência no ambiente de trabalho e 

outros tipos de acidentes (Imperatoni, Lopes, 2009). Os acidentes e violências estão 

em dois capítulos distintos. O Capítulo XIX, "Lesões, envenenamentos e algumas 

outras consequências de causas externas", inclui traumatismos, queimaduras e 



envenenamentos decorrentes de diversos tipos de acidentes. Já o Capítulo XX trata 

especificamente de causas externas intencionais, como homicídios e suicídios. 

 

A morbimortalidade por causas externas representa um grave problema de saúde 

pública no Brasil, caracterizada por altas taxas de letalidade. Acidentes e violências, 

são uma das principais categorias de causas externas e estão entre as principais 

causas de hospitalizações e mortes no país, refletindo a gravidade desse problema. 

Globalmente, as principais causas de morte relacionadas a essas condições são os 

acidentes de transporte e as lesões autoprovocadas (Mesquita, Jorge, 2007). 

 

As agressões representaram uma parcela significativa das mortes por causas 

externas no Brasil, destacando o impacto da violência interpessoal. As mortes por 

acidentes de transporte refletem a necessidade de políticas de segurança no 

trânsito. Outras causas externas acidentais, como quedas, especialmente em 

idosos, continuam sendo uma preocupação relevante para a saúde pública 

(Mesquita, Jorge, 2007). 

 

Entre 2012 e 2022, o Brasil registrou 1.439.586 óbitos por causas externas, o que 

tornou essa a terceira maior causa de morte na população com mais de 20 anos. O 

número de mortes oscilou ao longo do tempo, com um pico em 2017, responsável 

por 9,41% dos casos. A região Sudeste foi a mais afetada, concentrando 36,41% 

das ocorrências, seguida pelo Nordeste (31,53%) e Sul (14,42%). A análise por faixa 

etária mostra que os mais jovens foram os mais vulneráveis: 27,8% das mortes 

ocorreram entre pessoas de 20 a 29 anos, caindo para 21,01% no grupo de 30 a 39 

anos e 15,17% entre 40 e 49 anos. Essa tendência decrescente se manteve nas 

faixas etárias superiores. Entre os fatores demográficos, o sexo masculino 

destacou-se com uma taxa de 81,07% dos óbitos. A maior parte dessas mortes 

aconteceu em hospitais (38,48%) e em vias públicas (30,84%). Entre as principais 

causas, destacam-se as agressões, que representaram 33,63% dos casos, e os 

acidentes de transporte, responsáveis por 25,78% dos óbitos. Esses dados mostram 

como a morbimortalidade por causas externas se distribui de maneira desigual em 

termos regionais e de idade, destacando a vulnerabilidade dos jovens e a 

predominância de incidentes violentos e de trânsito na composição das mortes 

(Lopes, 2024). 



Para enfrentar a morbimortalidade por acidentes e violência, o Ministério da Saúde 

instituiu, em 2001, a Política de Redução da Morbimortalidade, através da Portaria 

MS/GM nº 737. Em 2004, foi proposta a criação da Rede Nacional de Prevenção 

das Violências e Promoção da Saúde, pela Portaria MS/GM nº 936. Em 2006, foi 

implementado o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (Viva), composto 

pelo VIVA/Sinan, que monitora a violência interpessoal e autoprovocada, e pelo 

VIVA Inquérito, que acompanha violências e acidentes nas unidades de urgência e 

emergência.  Em 2011, a Portaria MS/GM nº 104 tornou obrigatória a notificação de 

casos de violência interpessoal e autoprovocada em todos os serviços de saúde. 

Em 2014, a Portaria MS/GM nº 1.271 padronizou os procedimentos de notificação 

no Sistema Único de Saúde (SUS), solicitando notificação imediata, em até 24 

horas, para tentativas de suicídio e casos de violência sexual. Essas medidas visam 

dar visibilidade à violência como questão de saúde pública, fortalecendo a vigilância 

e a prevenção (Bahia, 2023). 

 

Segundo a Análise da Situação de Saúde em Alagoas (ASIS) de 2023, nos últimos 

10 anos, as mortes por causas externas estão entre as cinco principais causas de 

óbitos no estado. A análise da série histórica das causas externas (n=29.054) 

mostrou que, entre 2013 e 2019, as mortes por essas causas diminuíram, com uma 

taxa média de 92,9 óbitos por 100 mil habitantes. No entanto, a partir de 2020, 

houve um aumento nas taxas de mortalidade. Embora as causas intencionais 

(n=17.105) continuem predominantes, elas apresentaram uma redução de 48,4% no 

ano de 2021 em comparação com o primeiro ano do período analisado. Por outro 

lado, as taxas de mortalidade por causas não intencionais (n=11.133) 

permaneceram estáveis (Figura 6). 

 

 

 

 

 



Figura 6 - Taxa de mortalidade por causas externas segundo tipo de causa e ano do óbito, Alagoas, 
2013 a 2022. 

Fonte: Análise de Situação de Saúde/ASIS - Alagoas 2023: uma análise da situação de saúde. 
 

 

A análise da ASIS 2023 revelou que, em Alagoas, a taxa de mortalidade por causas 

externas intencionais é maior do que a de causas não intencionais. Esses achados 

estão em consonância com um estudo realizado na Bahia entre 2015 e 2019, que 

mostrou que 72% dos óbitos por causas externas no estado resultaram de duas 

principais causas: agressões (52%) e acidentes de transporte (20%) (Ribeiro et al., 

2022). 

 

Durante o período avaliado, os óbitos por causas externas em Alagoas foram 

predominantes entre jovens de 20 a 39 anos, correspondendo a 48,7% (n=14.201) 

das mortes. O segundo grupo mais afetado foi o de 40 a 59 anos, com uma média 

de 20,4% (n=5.862). Observou-se uma redução proporcional nas mortes em faixas 

etárias abaixo de 40 anos ao longo do período analisado, enquanto as faixas a partir 

de 40 anos apresentaram um aumento na proporção de óbitos. O grupo de 80 anos 

ou mais registrou o maior crescimento no período estudado (Figura 7). 

 

 

 

 

 



Figura 7 - Proporção de óbitos por causas externas, segundo faixa etária, Alagoas, 2013 a 2022. 

 

 

                      Fonte: Análise de Situação de Saúde/ASIS - Alagoas 2023: uma análise da situação de saúde. 
 

. 

De acordo com a ASIS, a análise dos óbitos por causas intencionais em Alagoas, no 

período de 2013 a 2022, revelou que, embora os homicídios (n=15.557) tenham 

sido a principal causa ao longo do período, houve uma redução significativa de 

26,8% nas mortes por esse tipo de agressão, especialmente entre 2018 e 2019. Em 

contrapartida, as mortes por suicídio (n=1.384) apresentaram uma tendência oposta, 

com um aumento expressivo de 91,3% durante o mesmo período. O ano de 2022 foi 

o que registrou a maior proporção de suicídios, com 192 casos, correspondendo a 

7,8% das ocorrências (Figura 8). 

 

Figura 8 - Proporção de óbitos, segundo tipo de causas intencionais, Alagoas, 2013 a 2022. 

 

                            Fonte: Análise de Situação de Saúde/ASIS - Alagoas 2023: uma análise da situação de saúde. 



4.2. Homicídios 

O homicídio é um dos maiores desafios de segurança pública no Brasil, sendo uma 

das principais causas de morte, especialmente entre os jovens. O país tem se 

destacado negativamente no cenário global, com taxas de homicídio 

frequentemente entre as mais altas do mundo. Embora nos últimos anos tenha 

havido variações nos números, com alguns períodos de queda seguidos de 

estabilidade, o problema permanece crítico em diversas regiões, sobretudo nas 

áreas mais vulneráveis social e economicamente (Chen, Gomes, Barbosa, 2021). 

São classificados como homicídios os óbitos cuja causa básica se enquadra nos 

seguintes códigos da CID-10: X85 a Y09 (agressões), Y22 a Y24 (disparo de arma 

de fogo com intenção indeterminada), Y35 (intervenção legal), Y87.1 (sequela de 

agressão) e Y89.0 (sequela de intervenção legal). 

 

Em 2022, a região Nordeste registrou a maior concentração de homicídios em 

municípios litorâneos, principalmente próximos às áreas metropolitanas.  

O gráfico 1 apresenta a evolução das taxas estimadas de homicídios por 100 mil 

habitantes em cada unidade federativa (UF) no período de 2012 a 2022. No 

panorama regional, a taxa média registrada na região nordeste foi de 37,1 

homicídios por 100 mil habitantes, a mais elevada entre todas as regiões do país. 

(Cerqueira, Bueno, 2024). Alagoas teve uma queda mais expressiva na taxa de 

homicídios entre os estados nordestinos, diminuindo de 66,3 por 100 mil habitantes 

em 2013 para 34,9 em 2022, uma diminuição de 47,4%. No entanto, o estado ainda 

apresentou a quinta maior taxa da região, ficando atrás da Bahia (46,8), Ceará 

(39,0), Pernambuco (37,7) e Rio Grande do Norte (35,5).  

 

Esse avanço é atribuído à maior integração das inteligências das polícias Civil e 

Militar, à criação dos Centros Integrados de Segurança Pública (CISPs) no interior, e 

ao aumento no efetivo e na remuneração dos policiais. Maceió, que já foi a capital 

mais violenta do Brasil e a quinta no mundo, ainda apresentou uma alta taxa de 

homicídios em 2022 (41,5 por 100 mil). No Agreste alagoano, Arapiraca, segundo 

maior município do estado, registrou uma taxa de homicídios abaixo da média, com 

33,7 (Cerqueira, Bueno, 2024). 



Gráfico 1- Taxa de homicídios estimada por 100 mil habitantes por UF, Região Nordeste, 2012 a 
2022. 

 

Em Alagoas, durante o período analisado, a taxa de homicídios/100 mil habitantes 

apresentou variações significativas. Em 2013, a taxa era de 66,3. Em 2020, 

registou-se um aumento de 13,9% em relação a 2019, passando de 33,9 para 38,6 

homicídios/100 mil habitantes. Em 2021, o Estado atingiu o menor índice da série 

histórica, com 31,8 homicídios por 100 mil habitantes. No entanto, em 2022, a taxa 

voltou a subir ligeiramente para 33,8 homicídios por 100 mil habitantes, 

representando ainda uma redução acumulada de 49,1% em relação a 2013. Além 

disso, a taxa ficou abaixo da meta de 35,4 estabelecida pelo Plano de Dant 2021-

2030 (Tabela 3). 

 

A análise das taxas de mortalidade por homicídios, por Região de Saúde, revela 

maior risco de morte entre os residentes da 1ª, 3ª, 2ª e 4ª Regiões, nesta ordem, 

todos pertencentes à Primeira Macrorregião de Saúde. Entre elas, a 4ª Região se 

destacou por registrar a maior redução no período analisado (68,6%). Por outro 

lado, a menor taxa de homicídio foi observada na 10ª Região de Saúde, com 29 

homicídios por 100 mil habitantes, embora esta tenha apresentado a menor redução 

(11%) ao longo da série histórica. No ano de 2020, a 10ª Região registrou a menor 

taxa de toda a série histórica, com 19,2 homicídios por 100 mil habitantes (Tabela 

3). 

 

Apenas a segunda Região de Saúde apresentou aumento (13%) no período 

analisado, a 4ª RS foi a que apresentou a maior redução da taxa (68,6%). As 1ª, 2ªe 



3ª Regiões de Saúde ficaram acima da taxa de Alagoas de 47,5 homicídios por 100 

mil habitantes na série histórica (Tabela 3). 

 

Em 2022, quatro regiões (1ª, 2ª, 9ª e 10ª RS) tiveram aumento em relação ao ano 

anterior, com destaque para a 2ª região de saúde, que apresentou um aumento de 

72,2%, e a  6ª RS foi a que apresentou a maior redução (28%) Ver tabela 3. 

Tabela 3 - Taxa de mortalidade de óbitos não fetais por homicídio, segundo Região de Saúde de 
residência em Alagoas, 2013 a 2022. 

Reg/Mun AL 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 
1ª RS 89,4 76,9 59,6 59,8 64,6 55,0 37,5 41,0 32,4 39,9 55,3 
2ª RS 49,4 48,0 60,1 51,3 57,8 44,9 41,7 51,8 32,4 55,8 49,3 
3ª RS 71,6 70,5 67,6 67,0 59,7 44,3 34,4 48,1 39,5 32,0 53,4 
4ª RS 62,0 65,5 50,1 50,8 60,5 36,2 50,1 43,8 22,2 19,5 46,1 
5ª RS 62,4 68,0 50,5 50,2 52,5 35,8 28,9 40,8 25,7 24,0 43,7 
6ª RS 41,6 68,0 48,6 56,8 63,0 37,9 29,6 28,5 39,5 28,4 44,1 
7ª RS 56,4 56,1 49,3 58,3 47,1 39,1 31,4 36,7 33,8 29,1 43,6 
8ª RS 51,6 42,1 51,0 50,3 42,7 36,9 21,0 37,6 31,2 27,4 39,2 
9ª RS 36,3 44,4 37,0 43,8 34,4 22,4 27,5 28,3 26,1 29,9 33,0 
10ª RS 29,8 36,0 31,5 34,5 32,6 30,0 24,9 19,2 25,3 26,6 29,0 
Alagoas 66,3 64,1 53,4 55,6 55,3 43,6 33,9 38,6 31,8 33,8 47,5 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus 
 

A análise por município revela que, em 2013, Maceió registrou o maior número de 

homicídios registrados no Sistema de Informação sobre Mortalidade, com 828 

homicídios e uma taxa de 84,6 homicídios por 100 mil habitantes. Arapiraca ocupou 

a segunda posição, com 153 homicídios e uma taxa de 68,4; seguida por Rio Largo 

com 80 homicídios e uma taxa proporcional de 109,0 (Mapa 1). Em 2022, esses 

municípios lideraram em concentrações de homicídios, embora com reduções 

significativas. Maceió registrou 379 homicídios (redução de 54,2%), Arapiraca 78 

homicídios (redução de 49%), e Rio Largo 43 homicídios (redução de 46,2%) Ver 

Mapa 2. Essas quedas evidenciam avanços no enfrentamento da violência letal nas 

localidades mencionadas. 

Mapa 1 – Número de óbitos por homicídios, Alagoas, 2013. 
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Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

Mapa 2 – Número de óbitos por homicídios, Alagoas, 2022. 
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Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
 

Os mapas 3 e 4 apresentam taxas de homicídios estimadas por 100 mil habitantes 

nos municípios alagoanos no período de 2013 e 2022. A maior intensidade da cor 

indica a magnitude das taxas.  

 

Em 2013, observou-se uma concentração de altas taxas nos municípios 

pertencentes à 1ª Macro Região de Saúde, com destaque para Marechal Deodoro 

(422,9 óbitos por 100 mil habitantes), Maribondo (357,3) e Satuba (197,9), que 

registraram os índices mais elevados. Nesse ano, 27 municípios apresentaram 

taxas superiores à média estadual de 66,3 óbitos/100 mil habitantes, enquanto cinco 

municípios não registraram homicídios, mantendo taxas zero: Jequiá da Praia, Mar 

Vermelho, Pariconha, Pindoba e Poço das Trincheiras (Mapa 3). 

 

Em 2022, os municípios de Maribondo e Marechal Deodoro continuaram com altas 

taxas de homicídios, registrando 201,5 e 167,6 óbitos por 100 mil habitantes 

respectivamente. No total, 44 municípios incorreram em taxas superiores à média 

estadual de 33,8 óbitos por 100 mil habitantes. Vale destacar que, nesse mesmo 

ano, sete municípios não registraram homicídios, resultando em taxas iguais a zero: 

Batalha, Jundiá, Mar Vermelho, Ouro Branco, Palestina, Pindoba e Roteiro (Mapa 

4). 



Mapa 3 - Taxa de mortalidade por homicídios. Alagoas, 2013. 

 

2013 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus 

 

Mapa 4 - Taxa de mortalidade por homicídios. Alagoas, 2022. 

 

2022 

 
Fonte:SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 
04/10/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

Embora algumas taxas sejam alarmantes, é importante ressaltar que esses 

números não refletem necessariamente os municípios mais violentos de Alagoas. A 

média de taxa por cem mil habitantes quando aplicada a municípios pequenos, 

poderá  apresentar distorções para qualquer número de mortes. 

 

No gráfico 2, a taxa de mortalidade por homicídio no sexo masculino predomina 

amplamente em toda a série histórica analisada (2013-2022), com 93,8% dos 

homicídios, enquanto as mulheres representam 6,1% das vítimas. A taxa dos 



indivíduos do sexo feminino apresentou oscilação em toda a série histórica, com 

taxa em 2022 de 4,4 homicídios/100 mil habitantes, uma taxa acima da meta 

estabelecida pelo Plano de Dant 2021-2030 de reduzir em 1/3 a taxa de mortalidade 

de mulheres por homicídios, com meta de 3,7 até 2030. 

 

Gráfico 2 - Taxa de mortalidade por homicídios segundo o sexo. Alagoas, 2013-2022. 

 
 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 
04/10/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 
 

Os homicídios contra mulheres costumam envolver violência marcada por frieza e 

precisão, refletida no tipo de instrumento utilizado nas agressões. Além disso, essas 

agressões têm um impacto significativo nos serviços de saúde, gerando um número 

considerável de internações e elevados custos para a gestão pública.  

 

A análise por faixa etária revela que, conforme a idade avança, o número de 

homicídios diminui. Em Alagoas, os homicídios mantiveram-se como a principal 

causa de morte entre indivíduos de 10 a 39 anos ao longo dos últimos dez anos, 

com destaque para a faixa etária de 15 a 39 anos. Esse grupo abrange 

adolescentes e jovens adultos em idade produtiva. 

 

Em 2022, a faixa etária de 15 a 39 anos concentrou o maior número de homicídios, 

totalizando 12.527 casos, o que corresponde a 79,6% do total registrado no estado. 

A faixa etária de 15 a 39 anos destaca-se por apresentar a taxa mais elevada de 

homicídios em Alagoas, registrando 105,9 mortes por 100 mil habitantes, mais que o 

dobro da taxa estadual de 47,8 mortes por 100 mil habitantes. Em 2017, essa taxa 

atingiu um pico de 126,6 mortes por 100 mil habitantes (Gráfico 3). 



Gráfico3 - Taxa de mortalidade por homicídios segundo faixa etária. Alagoas, 2013-2022. 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 
04/10/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 
 

Outro aspecto relevante a ser considerado na análise das mortes por agressões é a 

raça/cor das vítimas. Os dados revelam que a grande maioria dos homicídios, 93% 

(14.637 casos), teve como vítimas pessoas que se identificaram como pardas.  

 

Gráfico 4 –Número de homicídios de acordo com a raça/cor da vítima, Alagoas, 2013 a 2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

4.3 Suicídios 

 

O suicídio é um ato intencional de pôr fim à própria vida, muitas vezes precedido por 

ideação suicida e comportamentos relacionados. Essa influência, muitas vezes 

impulsionada por angústias intensas, está entre as dez principais causas de morte 

no mundo, resultando em mais de 800 mil óbitos anuais, sendo a segunda principal 

causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos. Estima-se que para cada suicídio 



consumado, ocorram 20 tentativas, destacando a importância de estratégias de 

prevenção (Brasil, 2015). 

 

Nos casos consumados, a prevalência de suicídios é maior entre os homens, numa 

média de 3:1 em relação às mulheres, podendo chegar a 10:1 dependendo do 

contexto. Entre as mulheres, os casos fatais aumentam com a idade, mas na 

América Latina ocorre maior prevalência entre as adultas jovens. Além disso, o 

impacto psicológico do suicídio se estende à comunidade, afetando mesmo aqueles 

sem vínculo direto. 

 

Além disso, estima-se que até 90% das pessoas que cometeram suicídio 

apresentaram transtornos mentais, com a depressão sendo o mais comum. Assim, o 

suicídio é um importante indicador do bem-estar psicossocial de uma população. 

(Brasil, 2024).  

 

Entre 2010 e 2019, o Brasil registrou um aumento de 112.230 óbitos por suicídio, 

com um aumento de 43% no número anual de mortes, passando de 9.454 em 2010 

para 13.523 em 2019. As taxas de mortalidade ajustadas indicaram um risco de 

suicídio em todas as regiões do país. Nesse período, a população brasileira cresceu 

10,17%. Em 2019, a taxa nacional de suicídio era de 6,6 por 100 mil habitantes, 

com destaque para as regiões Sul e Centro-Oeste, que apresentaram as maiores 

taxas entre as regiões brasileiras (Figura 1) (Brasil, 2021 – Boletim 33). 

 

Figura 9 - Evolução das taxas de mortalidade por suicídio, ajustadas por idade, segundo região. 
Brasil, 2010 a 2019. 

 



No ano de 2021, o Brasil registrou 15.507 suicídios, sendo 77,8% no sexo 

masculino. Sendo o suicídio a 27ª causa de morte no país, com maior impacto entre 

adolescentes e adultos jovens. Representou a 11ª causa de morte entre crianças e 

adolescentes de 5 a 14 anos, a 3ª e 4ª causa maior entre jovens de 15 a 19 anos e 

20 a 29 anos, e caiu para a 9ª posição entre adultos de 30 a 49 anos, 34ª entre 50 a 

69 anos, e 58ª na faixa de 70 anos e mais (Quadro 3). (Brasil, 2024 – Boletim 4). 

 

Quadro 3- Principais Causas de Óbito no Brasil segundo a faixa etária. Brasil, 2021. 

5 a 14 15 a 19 20 a 29 30 a 49 60 a 69 70 e + 

1 

Acidentes de 

transporte (9,69%) 

Agressões 

(35,3%) 

Agressões 

(29,86%) 

Rest. Algumas 

doenças 

Infecciosas e 

parasitárias 

(29,5%) 

Rest. algumas 

doenças 

Infecciosas e 

parasitárias 

(30,2%) 

Rest. algumas 

doenças 

Infecciosas e 

parasitárias 

(19,7%) 
2 Rest. das doenças do 

sistema nervoso 

(8,7%) 

Acidentes de 

transporte (13,6%) 

Acidentes de 

transporte 

(13,8%) 

Agressões (7,4%) Doenças 

isquêmicas do 

coração 

(7,2%) 

Doenças 

cerebrovasculares 

(7,4%) 

3 Leucemia 

(5,61%) 

Lesões 

autoprovocadas 

voluntariamente 

(6,9%) 

Rest. algumas 

doenças 

Infecciosas e 

parasitárias 

(9,9%) 

Acidentes de 

transporte (5,7%) 

Doenças 

cerebrovasculares 

(4,9%) 

Doenças 

isquêmicas do 

coração (7,0%) 

4 Agressões 

(5,5%) 

Rest. sint., sin. e 

ach. anorm. clín. e 

laborat.(3,9%) 

Lesões 

autoprovocadas 

(5,6%) 

Rest. sint., sin. e 

ach. anorm. clín. e 

laborat. (4,7%) 

Diabetes 

mellitus 

(4,44%) 

Outras doenças 

cardíacas (5,37%) 

5 Afogamento e 

submersões acidentais 

(5,0%) 

Rest. algumas 

doenças Infecciosas 

e parasitárias (3,6%) 

Rest. sint., sin. e 

ach. anorm. clín. 

e laborat. (4,2%) 

Doenças 

isquêmicas do 

coração (3,8%) 

Rest. sint., sin. e 

ach. anorm. clín. e 

laborat. (4,2%) 

Doenças 

hipertensivas 

(5,2%) 

6 Rest. algumas 

doenças Infecciosas e 

parasitárias (4,8%) 

Intervenções legais 

e operações de 

guerra (3,1%) 

Eventos cuja 

intenção é 

indeter. (3,0%) 

Doenças 

cerebrovasculares 

(2,9%) 

Outras doenças 

cardíacas (3,3%) 

Diabetes 

mellitus (5,2%) 

7 Rest. sint., sin. e ach. 

anorm. clín. e laborat. 

(4,8%) 

Eventos cuja 

intenção é indeter. 

(3,0%) 

Doenças virais 

(2,4%) 

Doenças do fígado 

(2,8%) 

Doenças 

hipertensivas 

(3,0%) 

Pneumonia (5,0%) 

8 Neoplasias malignas, 

meningite, encéf. e 

outras partes do 

sist.nervoso (4,6%) 

Rest. das doenças 

do sistema nervoso 

(2,9%) 

Intervenções 

legais e guerra 

(2,1%) 

Doenças virais 

(2,7%) 

Rest. de 

neoplasias 

malignas 

(2,8%) 

Rest. sint., sin. e 

ach. anorm. clín. e 

laborat. (4,4%) 

9 Rest. de neoplasias 

malignas 

(4,5%) 

Afogamento e 

submersões 

acidentais (2,8%) 

Outras causas 

externas (1,7%) 

Lesões 

autoprovocadas  

(2,6%) 

 Pneumonia 

(2,6%) 

Doenças crônicas 

das vias aéreas 

inferiores (3,1%) 

10 Outras causas 

externas (4,2%) 

Outras causas 

externas (1,9%) 

Outras doenças 

cardíacas 

(1,6%) 

Outras doenças 

cardíacas (2,5%) 

Doenças do 

fígado 

(2,4%) 

Doença de 

Alzheimer 

(2,7%) 

11 Lesões 

autoprovocadas 

voluntariamente 

(3,4%) 

Rest. de neoplasias 

malignas 

(1,8%) 

Rest. de 

neoplasias 

malignas 

(1,5%) 

Diabetes mellitus 

(2,1%) 

Neoplasia maligna 

da traquéia, 

brônquios e 

pulmões (2,2%) 

Rest. doenças do 

aparelho 

geniturinário (2,4%) 

12     Lesões 

autoprovocadas 

(0,6%) 

 

13      Lesões 

autoprovocadas 

(0,1%) 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade - SIM/Daent/SVSA/MS 



Entre 2013 e 2022, ocorreram em Alagoas 1.396 mortes por suicídio, com um 

aumento de 37,7% no número anual de mortes, de 143 em 2013, para 197 em 

2022. Na avaliação das taxas de mortalidade por suicídios em Alagoas, no mesmo 

período, verificou-se aumento das taxas de suicídio da ordem de 33%, variando de 

4,4 em 2013 para 5,9 óbitos por 100 mil habitantes em 2022. Esse crescimento foi 

observado em todas as regiões de saúde, com os maiores aumentos na 4ª, 2ª e 1ª 

Regiões de Saúde. A 3ª Região de Saúde foi a que apresentou a maior redução da 

taxa de homicídios por 100 mil habitantes no período de 2013 a 2022 (11%), mas 

teve o maior aumento percentual de 2019 a 2022 (149%), evidenciando o impacto 

da pandemia (Tabela 4). 

 

Em 2017, Alagoas registrou a menor taxa histórica de suicídios, com 3,2 por 100 mil 

habitantes. Importante destacar que a 10ª Região de Saúde foi a única a apresentar 

uma redução de 13% na taxa de suicídios entre 2019 e 2022. Destacam-se com as 

maiores taxas de mortalidade por suicídio as 9ª, 8ª e 7ª Regiões de Saúde, com 

taxas crescentes. A 4ª Região destacou-se com o maior aumento percentual na 

série histórica, com 298,6% (Tabela 4). 

 

O que ressalta a necessidade de que os territórios se organizem por meio de uma 

rede de atenção psicossocial integrada, capaz de oferecer suporte atualizado e 

contínuo à crescente demanda de pessoas em risco de suicídio. Essa articulação 

entre serviços de saúde, assistência social, educação e segurança pública deve 

garantir o acolhimento, a prevenção e o encaminhamento adequado. 

 

Tabela 4 - Taxa de mortalidade de óbitos por suicídios, segundo Região de Saúde de residência em 
Alagoas, 2013 a 2022. 

Região de Saúde  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 
1ª RS 3,7 3,2 2,9 3,0 2,8 3,3 3,2 4,7 3,9 5,9 3,7 
2ª RS 1,2 1,2 1,8 1,8 1,2 2,4 1,8 4,2 2,4 4,2 2,2 
3ª RS 5,0 4,5 2,3 4,5 1,8 4,5 1,8 3,6 1,8 4,4 3,4 
4ª RS 1,4 2,1 4,2 5,6 2,1 4,2 3,5 4,9 6,3 5,6 4,0 
5ª RS 4,3 3,9 3,0 2,6 3,8 3,4 3,4 4,2 5,4 4,1 3,8 
6ª RS 3,5 5,9 4,9 1,5 2,4 3,4 3,4 5,8 2,4 3,9 3,7 
7ª RS 6,0 4,1 5,0 5,2 5,3 6,1 5,9 6,8 6,8 6,6 5,8 
8ª RS 7,6 5,7 6,4 3,2 3,8 7,0 7,6 7,0 6,4 9,6 6,4 
9ª RS 7,3 4,7 4,7 3,4 3,4 6,4 5,5 4,6 7,2 8,8 5,6 
10ª RS 3,8 1,9 2,5 3,8 3,8 4,4 5,0 3,7 5,6 4,3 3,9 
Alagoas 4,4 3,6 3,6 3,4 3,2 4,3 4,0 5,0 4,7 5,9 4,2 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 



Ao analisar a mortalidade por suicídio nos municípios alagoanos entre 2013 e 2022, 

observou-se que, em 2013, 37 municípios apresentaram taxas superiores à média 

estadual de 4,4 suicídios por 100 mil habitantes. As maiores taxas foram registradas 

em Maribondo (55,0), Major Isidoro (30,9), Coité do Nóia (27,3), Belém (21,2) e 

Campo Grande (21,1 suicídios por 100 mil habitantes). Nesse ano, 52 municípios 

não registraram suicídios, mantendo taxas zero (Mapa 5). 

 

Em 2022, 45 municípios superaram a taxa estadual de 5,9 suicídios por 100 mil 

habitantes. Coqueiro Seco liderou com a maior taxa (68,0), seguido por Maragogi 

(45,2) e Dois Riachos (36,2). Maribondo (28,8) e Coité do Nóia (28,3) mantiveram 

índices elevados. Por outro lado, 44 municípios não registraram suicídios, 

resultando em taxas iguais a zero (Mapa 6). 

 

Embora algumas taxas sejam alarmantes, é importante ressaltar que a média de 

taxa por cem mil habitantes quando aplicada a municípios pequenos, poderá 

apresentar distorções para qualquer número de mortes. 

 

                            Mapa 5 - Taxa de mortalidade por Suicídios. Alagoas, 2013.  

 

                                                             2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

 

 



                                Mapa 6 - Taxa de mortalidade por Suicídios. Alagoas, 2022. 
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Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

A faixa etária com maior prevalência de óbitos por suicídio, no período de 2013 a 

2022, está na faixa entre 20 a 29 anos, com 331 casos (23,7%), seguida da faixa 

etária de 30 a 39 anos com 297 casos (21,3%). No entanto, quando as taxas de 

mortalidade são analisadas, a faixa etária de 70 a 79 sobressai com 6,8 óbitos/100 

mil habitantes, seguida da faixa de 40 a 49 anos com 6,1 óbitos/100 mil habitantes 

(Gráfico 5). 

 

Gráfico 5 -Taxa de Mortalidade de suicídios de acordo com a faixa etária, Alagoas, 2013 a 2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 

04/10/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 



Segundo a ASIS 2023, os métodos de agressão mais prevalentes nas violências 

autoprovocadas (suicídios) foram o enforcamento, com uma taxa de 67,3%, e o 

envenenamento/intoxicação exógena, com 20,7%, ocorridos em ambos os sexos 

(Figura 10).  

 

Figura 10 - Proporção de óbitos por causas externas segundo sexo e principal meio de violência 
autoprovocada (suicídios) em Alagoas, 2013 a 2022. 

 

                            Fonte: Análise de Situação de Saúde/ASIS - Alagoas 2023: uma análise da situação de saúde. 

 

Quando observadas as taxas segundo sexo, observa-se que, em todo o período, as 

taxas entre os homens foram mais elevadas que entre as mulheres, com uma 

proporção em 2022 de 75,6% e uma taxa de 8,8 óbitos por 100 mil habitantes 

(Gráfico 6). 

 



Gráfico 6 - Taxa de mortalidade por suicídio, segundo sexo. Alagoas 2013-2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 
04/10/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

Entre homens, fatores como trabalho e renda desempenham um papel cultural 

significativo na determinação do risco de suicídio, com maior vulnerabilidade 

associada ao desemprego e às dificuldades financeiras. Entre idosos, a 

aposentadoria é um fator importante, muitas vezes relacionado à redução da renda, 

à quebra de papeis tradicionais de provedor e à redução das relações interpessoais 

e da autoestima. Para mulheres, no entanto, o risco de suicídio tende a diminuir. 

(Boletim, 4 – MS - 2024) 

 

Em Alagoas, no período de 2013 a 2022, 59,4% (829) dos casos de suicídios 

ocorreram entre pessoas solteiras e 21,5% (300) entre as casadas. O casamento é 

exclusivamente reconhecido como um fator protetor contra o suicídio, enquanto a 

violência aumenta o risco, especialmente entre os homens. Outras questões 

relacionadas, como histórias e conflitos conjugais, também podem atuar como 

gatilhos para comportamentos suicidas em ambos os sexos. 

 

4.4 Quedas Acidentais 

As quedas entre a população idosa representam um grave problema de saúde 

pública, pois comprometem a mobilidade, reduzem a funcionalidade e podem levar 

a fraturas, hospitalização e complicações. Isso afeta significativamente a 

independência e autonomia dos idosos, aumentando a necessidade de cuidados 



contínuos, e eleva a demanda por apoio do Estado. Em muitos países, a 

prevalência de quedas é usada como um indicador essencial para monitorar o 

envelhecimento saudável da população (Novaes et al, 2023). 

 

O envelhecimento populacional é uma tendência global. Em 2021, a população 

idosa brasileira atingiu 31,3 milhões de pessoas, e a previsão é que, até 2050, 30% 

da população do país seja composta por idosos. As quedas entre idosos possuem 

causas multifatoriais, como déficits sensório-motores que se intensificam com o 

avanço da idade, assim como redução da força muscular e do equilíbrio, associados 

a condições externas, como iluminação insuficiente e pisos escorregadios. Embora 

os acidentes possam afetar pessoas de todas as idades, sexos e condições 

socioeconômicas, observa-se uma prevalência maior de óbitos por essa causa entre 

os idosos, na faixa etária de 60 anos ou mais  (Gonçalves et al, 2022). 

 

Em Alagoas, entre 2013 e 2022, foram registrados 2.029 óbitos por quedas 

acidentais no Sistema de Informação sobre Mortalidade. A taxa de mortalidade 

apresentou um crescimento contínuo até 2020, atingindo 8,5 óbitos por 100 mil 

habitantes. Desses casos, 1.429 ocorreram entre idosos, representando 70,4% do 

total (Figura 11). 

 

No ano de 2022, foram registrados 183 óbitos por quedas acidentais, resultando em 

uma taxa de 5,4 óbitos por 100 mil habitantes. O número de óbitos aumentou com o 

avanço da idade, sendo os idosos responsáveis por 68% das ocorrências. O sexo 

masculino predominou entre as vítimas, representando 65% dos casos, enquanto as 

mulheres corresponderam a 35%. A 6ª Região de Saúde registrou o maior número 

de óbitos, seguido pela 1ª e 4ª Regiões de Saúde (Figura 11). 

 

 

 

 

 



Figura 11 - Panorama da mortalidade por acidentes e violências em Alagoas. Quedas Acidentais, em 
2022.

 

Entre 2013 e 2022, a taxa de mortalidade por quedas acidentais na faixa etária de 

60 anos ou mais em Alagoas apresentou uma redução de 6,1%, passando de 32,3 

óbitos/100 mil habitantes em 2013 para 30,3 em 2022. A taxa alcançou seu pico em 

2019 e 2020, com 54,2 e 54,0 óbitos por 100 mil habitantes, respectivamente, após 

um período de aumento entre 2015 e 2017. Em 2018, houve uma redução 

significativa de 15,8%, com a taxa de 39,8 óbitos/100 mil habitantes, seguida de 

uma nova alta nos dois anos subsequentes. A partir de 2021, foi registrada uma 

queda contínua, com uma redução de 11,6% em relação ao ano anterior, e 

alcançando 30,3 óbitos por queda acidental por 100 mil habitantes em 2022 (Gráfico 

7). 

 

Segundo o caderno de Indicadores do Plano de Dant Nacional 2021 a 2030, a meta 

é deter o crescimento da taxa de mortalidade de idosos por quedas acidentais, com 

meta para Alagoas de 28,8 óbitos por 100 mil habitantes até 2030. 

 

 

 



Gráfico 7 - Taxa de Mortalidade por quedas em idosos, Alagoas, 2013-2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 
13/11/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

Uma análise da relação por sexo nos óbitos por quedas entre idosos (Gráfico 8) ao 

longo da série histórica revela um padrão em que as mulheres predominam, 

representando 53% das vítimas, enquanto os homens somam 47%. Apesar disso, o 

crescimento mais expressivo foi observado entre os homens, com um aumento de 

66% entre 2013 e 2022, passando de 44 casos em 2013 para 73 em 2022. Em 

contrapartida, os óbitos entre mulheres tiveram uma redução de 7,3% no mesmo 

período, houve declínio de 55 casos em 2013 para 51 em 2022. 

 

Notavelmente, em 2016 e novamente em 2022, os óbitos masculinos superaram os 

femininos, com uma diferença de 43% em 2022, mesmo com uma redução de 11% 

em relação ao ano anterior. O ano de 2020 registrou o maior aumento no número de 

óbitos por quedas, particularmente entre mulheres, com um crescimento de 8,4% 

(Gráfico 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 8 – Número de óbitos por quedas acidentais em idosos, segundo sexo, Alagoas, 2013-2022. 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 13/11/2024. 

 

A estratificação por faixa etária da população estudada revela um aumento da taxa 

de mortalidade por quedas com o avanço da idade. Em 2013, o primeiro ano da 

série estudada, as taxas de mortalidade eram de 13,7 óbitos por 100 mil habitantes 

(60–69 anos), 32,8 óbitos por 100 mil (70–79 anos) e 110,5 óbitos por 100 mil ( ≥80 

anos). Em 2022, último ano da série, essas taxas foram, respectivamente, 12,2 

óbitos por 100 mil, 39,4 óbitos por 100 mil e 85,7 óbitos por 100 mil habitantes 

(Gráfico 9). 

 

As maiores taxas de mortalidade por quedas ao longo do período foram registradas 

entre idosos com 80 anos ou mais, grupo que concentrou 53% dos óbitos. Destaca-

se que, em 2017, a taxa de mortalidade nessa faixa etária atingiu 219,9 óbitos por 

100 mil habitantes, a mais elevada do período (Gráfico 9). 

 

Gráfico 9 - Taxa de Mortalidade por quedas em idosos, faixa etária, Alagoas, 2013-2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 
13/11/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 



Quanto às características sociodemográficas, 71,9% das vítimas tinham cor de pele 

parda, e aproximadamente 31% eram viúvas. 

 

A maior incidência de casos de óbitos por quedas entre mulheres pode ser 

explicada por diversos fatores, como menor quantidade de massa magra e força 

muscular, o período pós-menopausa, que acarreta maior perda de massa óssea 

devido à redução de estrogênio, aumentando o risco de osteoporose e fraturas. 

Além disso, há maior prevalência de doenças crônicas, maior exposição a 

atividades domésticas e alterações emocionais, que desencadeiam quedas e, 

consequentemente, aumentam o risco de óbito.  

 

O envelhecimento populacional, sem os devidos ajustes na infraestrutura e outras 

medidas que promovam a mobilidade e a qualidade de vida dos idosos, pode 

contribuir para o aumento do número de óbitos em decorrência de tais condições, o 

que merece atenção especial dos gestores e dos profissionais da saúde. 

 

O monitoramento dos fatores de risco relacionados à mortalidade e morbidade, 

especialmente no que diz respeito às quedas em idosos, é essencial para apoiar e 

avançar na pesquisa e nas políticas de saúde externas a essa população. Assim, os 

resultados desta pesquisa destacam a importância de estabelecer uma linha de 

cuidado específica para os idosos, com foco na promoção da saúde e na prevenção 

de quedas, mudanças na redução do número de óbitos por essa causa e na 

melhoria da qualidade de vida dessa faixa etária. (Gonçalves et al., 2022). 

 

4.5 Acidentes 

Os acidentes de transporte terrestre (ATT) são um grave problema de saúde pública 

global, com alta mortalidade e incapacidades permanentes, especialmente entre 

homens jovens. Segundo a OMS, representam a oitava principal causa de morte no 

mundo e a primeira entre jovens de 15 a 29 anos, podendo ocupar o quinto lugar até 

2030 se não forem implementadas medidas preventivas eficazes. No Brasil, a 

mortalidade entre motociclistas cresce desde 1998, especialmente em municípios 

menores, acompanhando o aumento de 247% na frota de motocicletas entre 2003 e 



2013, principalmente nas regiões Norte e Nordeste. A facilidade de acesso às 

motocicletas, o comportamento de risco, incluindo consumo de álcool e drogas, 

excesso de velocidade e desrespeito às normas, agrava a situação e contribui 

diretamente para o aumento de mortes, internações e incapacidades de seus 

usuários (Brasil, 2015). 

 

Esse cenário é resultado também do aumento no número de veículos em circulação, 

da desorganização do trânsito decorrente do crescimento urbano desordenado, da 

fiscalização insuficiente, das condições precárias dos veículos, do comportamento 

imprudente dos usuários e da impunidade dos infratores (Oliveira et al., 2024). 

 

Em Alagoas, no período de 2013 a 2022, a taxa de mortalidade por acidentes de 

trânsito vem oscilando com queda em 2017 e um ligeiro aumento em 2020 e queda 

em 2021. Permanecendo acima da taxa nacional e do nordeste (Figura 11). O 

número de óbitos apresentou uma redução de 23% na década. A taxa de 

mortalidade por acidente de trânsito em 2022 foi de 17,3 óbitos por 100 mil 

habitantes, sendo o sexo masculino responsável por 86% desse total. Em relação 

às regiões de saúde, as taxas mais elevadas ocorreram nas 8ª Região de Saúde, 

seguida da 5ª, 6ª, 7ª e 10ª regiões. Os ATT foram responsáveis por 1.714 

internações hospitalares no estado de Alagoas, gerando um custo público em cerca 

de 2 milhões de reais à saúde (Figura 12). 

 

Já os acidentes por motocicletas a taxa de óbitos aumentou em 150%. Passando de 

uma taxa de 4,4 óbitos para 11 óbitos por 100 mil habitantes. Em 2022, estes 

acidentes representaram 63% (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 12 - Panorama da mortalidade por acidentes e violências em Alagoas - Lesões de Trânsito. 

 

As lesões de trânsito são totalmente preveníveis, ressaltando a necessidade de 

ações que promovam a saúde e a educação no trânsito. É essencial implementar 

políticas que desenvolvam e aprimorem a mobilidade segura e sustentável, aliadas 

à intensificação contínua da fiscalização e das ações educativas que conscientizem 

a população. 

 

Observa-se a redução das taxas de mortalidade por acidentes de transporte 

terrestre no Brasil, de 2013 a 2021, assim como na Região Nordeste. Em Alagoas, 

vem oscilando a partir de 2018 com queda em 2021, com uma taxa de 18,6 por 

100.000 habitantes (Gráfico 10). Segundo o caderno de indicadores do Plano 

Nacional de Dant 2021 a 2030, a meta é reduzir em 50% a taxa de mortalidade por 

lesões de trânsito no Brasil, com meta para Alagoas de 11,5 por 100 mil habitantes 

até 2030. 

 

 

 

 



Gráfico 10 - Taxa da Mortalidade por Lesões no Trânsito, residentes, por Região/Unidade da 
Federação no período de 2013 a 2021. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 

13/11/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

No período de 2013 a 2022, em Alagoas, dos 29.050 óbitos por causas externas, 

23,4% (6.798) foram decorrentes das lesões de trânsito, e destes 36,7% (2.495) 

foram por acidentes por motociclistas, ficando atrás apenas dos homicídios.   

 

Neste mesmo período, observa-se a tendência de declínio do número de óbitos do 

grupo de pedestres e demais acidentes, e a tendência de aumento para as mortes 

de outros ocupantes de automóvel e de motociclistas (Gráfico 11). 

 

Os acidentes com motociclistas tiveram um aumento considerável em toda a série 

histórica, com destaque para o período de 2016 a 2017, no qual teve um aumento 

de  186,2%. Destaca-se ainda o aumento de óbitos de motociclistas entre 2019-

2020 (Gráfico 11).  

 

Gráfico 11 - Número de óbitos por lesões de trânsito de acordo com o grupo de vítimas. Alagoas, 
2013-2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 13/11/2024. 



Fatores como o aumento da frota de motocicletas, o excesso de velocidade e a 

negligência no uso de equipamentos de segurança são determinantes para o alto 

número de óbitos deste grupo de vítimas. 

 

Alagoas registrou, no período de 2013 a 2022, no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade, 2.495 óbitos por acidentes de ocupantes de motociclistas e triciclos, o 

que corresponde a uma taxa de 7,5 óbitos por 100 mil habitantes. A 7ª Região de 

Saúde foi a que mais se destacou na série histórica, com uma taxa de 12,4 óbitos 

por 100 mil habitantes, seguida da 9ª, 8ª e 6ª Regiões de Saúde com 10,9; 10,8 e 

10,3 óbitos por 100 mil habitantes (Tabela 5). 

 

Maceió e Arapiraca foram os municípios que mais tiveram óbitos no período, sendo 

liderado pelo município de Arapiraca, que detém a maior taxa, com 10,6 óbitos por 

100 mil habitantes, enquanto o município de Maceió apresentou uma taxa de 3,5 

óbitos por 100 mil habitantes.  

 

Alagoas apresenta aumento da taxa de mortalidade de ocupantes de motocicletas e 

triciclos ao longo dos anos, em 2022 apresentou uma taxa elevada de 10,9 óbitos 

por 100 mil habitantes. O que está muito distante da meta estabelecida pelo Plano 

de Dant Nacional – 2021 a 2030 (caderno de indicadores) com meta prevista para 

Alagoas de 1,0 óbitos por 100 mil habitantes até 2030, considerando reduzir em 

50% a taxa de mortalidade de motociclistas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 5 -Taxa de mortalidade de ocupantes de motociclistas e triciclos, Regiões de Saúde, Alagoas, 
2013-2022. 

Região de Saúde  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

 1ª RS 2,9 1,7 1,1 1,2 5,2 4,8 3,8 7,2 4,9 6,8 4,0 

 2ª RS 4,9 1,2 4,9 2,4 8,5 10,9 7,3 16,9 10,2 11,4 7,9 

 3ª RS 7,7 2,7 1,4 4,0 10,8 14,3 5,8 12,9 4,4 8,4 7,3 

 4ª RS 4,9 1,4 4,2 2,1 8,4 8,3 6,3 9,7 13,2 4,9 6,3 

 5ª RS 3,0 1,3 0,4 3,0 7,2 10,1 12,6 9,2 9,1 10,8 6,7 

 6ª RS 7,4 2,0 2,9 3,4 19,0 14,1 15,0 16,4 8,7 14,0 10,3 

 7ª RS 6,2 1,7 2,5 7,3 14,9 18,2 18,4 16,6 20,5 17,3 12,4 

 8ª RS 5,7 3,2 0,6 5,1 12,7 18,5 14,0 12,7 17,2 17,8 10,8 

 9ª RS 4,3 1,3 4,3 6,4 17,0 14,8 13,1 19,0 16,9 12,2 10,9 

10ª RS 1,7 3,2 0,6 6,3 13,8 11,9 10,6 15,5 15,5 18,5 9,4 

ALAGOAS 4,4 1,8 1,9 3,5 10,0 10,7 9,3 11,9 10,4 10,9 7,5 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 

13/11/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

A gravidade das lesões de trânsito é evidenciada pelo percentual de vítimas que 

morreram no local do acidente. Entre 2013 e 2022, 60% das vítimas (3.163 

pessoas) perderam a vida ainda na via pública (Gráfico 12).  

 

Gráfico 12 - Percentual de óbitos por lesões de trânsito de acordo com o local de ocorrência. 
Alagoas, 2013– 2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 13/11/2024. 
 
A área técnica da GDANT vem trabalhando no projeto da qualificação das lesões de 

trânsito, bem como para implementação e expansão do Programa Vida no Trânsito 

(PVT) em Alagoas. 



Durante a pandemia de Covid-19, o trânsito destacou-se pelo aumento expressivo 

de motociclistas nos serviços de entrega, impulsionado pela necessidade de 

isolamento social em 2020. Essa prática permanece no pós-pandemia, exigindo 

maior atenção à segurança desses profissionais, assim como dos ciclistas, que vem 

aumentando pelas atividades físicas, como pelas atividades laborais. 

 

Entre as Regiões de Saúde por Residência, entre 2013 a 2022,  verificaram-se as 

maiores taxas por lesões de trânsito na 8ª (28,7 óbitos por 100.000 hab)  e 7ª (28,5 

óbitos por 100.000 hab) onde tiveram aumento em 2021, seguidas da  9ª RS (26,7 

óbitos por 100.000 hab) e 10ª RS (25,2 óbitos por 100.000 hab). Com destaque para 

os municípios de Arapiraca e Maceió que apresentam os maiores números de óbitos 

por residência, seguidos  de Palmeira dos Índios e Coruripe. (Tabela 6). 

 

Tabela 6- Taxa de Mortalidade por lesões de trânsito por residência, Regiões de Saúde -Alagoas, 
2013-2022. 

Região de 
Saúde 
(CIR) 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

ALAGOAS 24,0 25,6 22,3 22,2 18,9 17,8 18,4 20,2 18,7 17,3 

1ª RS 16,4 19,9 15,7 14,5 12,2 10,8 11,8 14,7 11,3 12,5 

2ª RS 19,8 19,7 24,5 18,9 17,0 15,2 24,2 25,9 23,4 16,8 

3ª RS 21,3 24,0 21,2 28,8 20,6 24,2 17,8 19,1 18,2 15,1 

4ª RS 23,7 11,8 24,4 27,2 17,4 18,1 16,7 17,4 20,1 16,0 

5ª RS 24,3 28,4 20,5 17,9 24,6 21,1 23,5 18,8 16,2 15,8 

6ª RS 34,1 29,1 23,1 25,9 28,3 19,0 24,2 22,2 16,4 18,8 

7ª RS 31,5 34,8 29,4 31,8 25,2 26,0 24,8 26,4 29,5 24,2 

8ª RS 37,6 30,6 35,7 29,9 23,6 22,9 25,5 25,5 28,7 29,9 

9ª RS 33,3 31,6 28,9 29,3 24,6 22,0 21,6 27,0 24,4 17,3 

10ª RS 26,0 37,9 27,1 25,1 18,8 23,1 19,9 26,0 24,7 25,3 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 

13/11/2024.Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

 

 

 

 



5. PANORAMA DA MORTALIDADE POR DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS EM ALAGOAS 

 

5.1 Epidemiologia das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

 

A epidemia de DCNTs - doenças cardiovasculares, câncer, diabetes e doenças 

respiratórias crônicas - está correlacionada às características socioeconômicas da 

população afetada; acometendo os países economicamente vulneráveis em 

aproximadamente 80% dos casos; sendo a principal causa de enfermidades e 

mortes prematuras nas Américas (OPAS, 2013; Martins et al., 2023). Na maior parte 

dos países da América do Sul, incluindo o Brasil, essas doenças são responsáveis 

pela disfuncionalidade dos indivíduos acometidos; resultando em limitações, 

deficiências, perda de qualidade de vida, além de prejuízo profissional e financeiro 

(Figueiredo, Ceccon, Figueiredo, 2021; Martins et al., 2023).  

 

As DCNT foram responsáveis por mais de 700 mil mortes no Brasil somente em 

2019; sendo em sua maioria por doenças cardiovasculares (381.428), seguida por 

câncer (246.044), diabetes (90.747) e doenças respiratórias (70.780) (Martins et al., 

2023).  

 

Em Alagoas, as DCNT estão entre as principais causas de óbito do 

estado,foramregistrados107.986 óbitos entre os anos de 2013 a 2022, equivalente a 

uma taxa média de 325,7 óbitos/100.000 habitantes. As doenças do aparelho 

circulatório apresentaram maior impacto em todo o período, com uma variação de 

aumento de 19,4%, passando de 167,6 em 2013 para 200,1 óbitos/100 mil 

habitantes em 2022, seguida das neoplasias, com uma variação de aumento 

significativa de 28,5% (Gráfico 13). 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 13-Taxa de mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis segundo ano e causa, 
Alagoas, 2013 a 2022. 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 
 
 

A Tabela 7, observa-se a distribuição por Região de Saúde (RS), a 8ª região 

apresentou a maior taxa de mortalidade por DCNT em todos os anos da série 

histórica quando comparada às outras regiões de saúde, porém a 4ª região de 

saúde teve a maior variação de aumento na taxa de mortalidade com, 31,2%. 

Tabela 7 – Taxa de Mortalidade pelas quatro principais DCNT, segundo região de saúde, Alagoas. 

Região de Saúde  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Variação 

1ª Região Sanitária 315,3 318,2 330,5 345,7 339,9 331,9 344,9 329,8 340,4 365,4 15,9 

2ª Região Sanitária 287,2 268,2 299,7 288,9 305,0 286,9 307,7 338,0 328,5 314,1 9,4 

3ª Região Sanitária 298,7 273,0 301,1 346,2 344,5 327,0 333,3 309,4 347,7 355,7 19,1 

4ª Região Sanitária 294,9 285,0 291,1 320,2 362,6 324,8 357,4 337,8 345,3 387,0 31,2 

5ª Região Sanitária 261,7 256,3 263,7 302,3 284,6 288,1 312,5 295,9 301,4 322,6 23,3 

6ª Região Sanitária 256,3 257,4 324,2 294,7 334,8 308,3 350,0 345,0 333,3 347,7 35,7 

7ª Região Sanitária 279,1 285,1 312,8 354,8 343,2 316,8 330,2 316,2 301,0 310,6 11,3 

8ª Região Sanitária 366,5 321,2 419,9 444,7 419,2 392,4 386,0 380,8 402,4 431,1 17,6 

9ª Região Sanitária 279,9 261,4 321,4 303,4 324,9 286,7 314,5 321,9 321,0 359,8 28,5 

10ª Região Sanitária 288,6 269,9 290,4 287,0 360,0 305,8 339,6 365,9 359,8 367,9 27,4 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

  Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 
 

Ao analisar as DCNT segundo sexo, o risco de morte foi maior entre os homens, 

apresentando uma taxa média de mortalidade de335,8 óbitos/100mil homens, 



enquanto a população feminina apresentou uma taxa média de 316,3 óbitos/100 mil 

mulheres (Gráfico 14). 

 

A doença do aparelho circulatório é a principal causa de morte para ambos os 

sexos, sendo a taxa média de mortalidade maior entre os homens, 193,7 óbitos/100 

mil homens, do que nas mulheres, 170,7 óbitos/100 mil mulheres (Gráfico 14).  

 

Ainda no gráfico 14, aponta que, nos últimos 10 anos, houve um aumento 

significativo na taxa de mortalidade por neoplasias malignas. No sexo masculino, a 

taxa cresceu 26,7%, passando de 61,1 óbitos/100 mil homens em 2013 para 83,3 

óbitos/100 mil homens em 2022. No sexo feminino, essa variação foi ainda mais 

significativa, 30,1%, passando de 58,8 óbitos/100 mil mulheres em 2013 para 82,4 

óbitos/100 mil mulheres. 

 

Gráfico 14 – Taxa de Mortalidade pelas quatro principais DCNT, segundo sexo, Alagoas, 2013 a 
2022. 

 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 



Em Alagoas, entre 2013 a 2022, a proporção de óbitos por DCNT em indivíduos 

com mais de 70 anos permaneceu acima de 50% em todos os anos analisados. 

Esse dado ressalta o impacto das DCNT na população idosa em Alagoas, 

evidenciando a necessidade de políticas públicas direcionadas à promoção da 

saúde e à prevenção dessas doenças nessa faixa etária, considerando 

especialmente o envelhecimento da população e os desafios associados ao cuidado 

de longo prazo (Gráfico 15). 

 

Gráfico 15 - Proporção de óbitos por DCNT, segundo faixa etária, Alagoas, 2013 a 2022. 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

A Figura 13 aponta que, no ano de 2022, o estado de Alagoas registrou 11.882 

óbitos por DCNT, apresentando uma taxa de mortalidade de 353,1 óbitos por 100 

mil habitantes. A população feminina em termos de proporção foi mais atingida do 

que os homens, representando 50,2% e 49,8% dos óbitos. A 10ª Região de Saúde 

(RS) apresentou a maior taxa de mortalidade, com 367,9 óbitos/100 mil habitantes, 

seguida da 9ª região com 359,8 óbitos/100 mil habitantes. Por sua vez, a 7ª região 

apresentou a menor taxa, de 310,6 óbitos/100.000 habitantes. As DCNT foram 

responsáveis por 40.902 internações hospitalares no estado de Alagoas, gerando 

um custo público em cerca de 572 milhões de reais à saúde. 

 

 

 

 



Figura 13 – Panorama da morbimortalidade de doenças não transmissíveis de Alagoas. 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

No Brasil, nos anos de 2011 e 2016, as mortes por DCNT em indivíduos com idade 

entre 30 e 69 anos representavam 63,7% e 16,6% do total de mortes prematuras, 

respectivamente.  

 

Entre 2013 a 2022, em Alagoas, foram registrados 46.682 óbitos prematuros 

(indivíduos entre 30-69 anos), correspondendo a 43,2% dos óbitos em todas as 

faixas etárias. Esses números ressaltam a expressiva contribuição da mortalidade 

prematura para o perfil geral dos óbitos e apontam para a necessidade de ações 

preventivas voltadas para essa faixa etária. 

 

No gráfico 16, a análise da mortalidade prematura (30-69 anos) por DCNT, em 

Alagoas no período de 2013 a 2022, revela que a taxa de mortalidade prematura foi 

superior para indivíduos do sexo masculino quando comparado ao sexo feminino. 

Evidencia-se que as doenças do aparelho circulatório foram a principal causa de 

mortalidade prematura em Alagoas, seguida das neoplasias. Além disso, observa-se 

uma tendência de crescimento em ambas as causas ao longo dos anos, reforçando 

a necessidade de intensificar ações preventivas e de controle voltadas para esses 

grupos de doenças. 

 



Gráfico 16 – Taxa de Mortalidade prematura (30-69 anos) pelas quatro principais DCNT, segundo 
sexo, Alagoas, 2013 a 2022. 

 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

A desagregação da mortalidade prematura (30 a 69 anos), por DCNT, segundo 

Região de Saúde (RG), no período de 2013 a 2022, revela uma semelhança ao 

nível estadual, com uma tendência geral de crescimento em todas as regiões de 

saúde, com uma exceção da 3ª Região de Saúde, onde foi observado uma leve 

redução na taxa de mortalidade prematura ao longo do período analisado (Tabela 

7). 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 7 - Taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por DCNT, segundo Região de Saúde e 
ano, Alagoas, 2013 a 2022. 

Região de Saúde 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Variação 

1ª Região Sanitária 346,8 347,8 338,5 351,9 349,5 338,6 342,1 330,2 331,8 354,5 2,2 

2ª Região Sanitária 319,5 342,0 362,2 336,6 335,3 348,0 335,0 329,9 351,5 369,0 15,5 

3ª Região Sanitária 404,4 331,5 351,1 366,3 377,9 388,1 365,3 307,6 386,1 360,6 -10,8 

4ª Região Sanitária 315,4 334,8 325,4 391,6 373,7 324,5 363,4 330,7 373,1 371,5 17,8 

5ª Região Sanitária 317,5 303,3 292,1 344,9 309,7 332,6 334,7 306,0 337,0 323,3 1,9 

6ª Região Sanitária 269,9 268,8 327,3 285,9 325,5 283,9 322,3 313,3 321,9 320,8 18,9 

7ª Região Sanitária 276,3 292,2 298,7 334,8 311,9 286,5 281,2 293,3 266,8 285,7 3,4 

8ª Região Sanitária 323,0 305,9 335,3 394,2 355,2 314,8 316,2 280,3 298,5 324,4 0,4 

9ª Região Sanitária 273,1 257,8 322,8 311,5 296,4 259,3 280,2 281,5 308,6 314,8 15,3 

10ª Região Sanitária 322,6 257,6 288,1 282,0 327,5 293,0 332,3 329,4 301,0 329,1 2,0 

Alagoas 323,4 317,9 326,5 343,1 337,6 321,4 327,2 314,8 322,8 336,1 3,9 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

As DCNT intensificam a demanda do serviço de saúde devido a sua elevada carga 

e cronicidade (Malta et al., 2021) sendo responsáveis pela sobrecarga dos cofres 

públicos que cresce em virtude do aumento das taxas de internação, uso de 

medicações (Sato et al., 2017), custos assistenciais e previdenciários; chegando a 

estimativa de quase US$ 7 trilhões em gastos no mundo entre os anos de 2011 e 

2025 (Martins et al., 2023).  

 

A utilização dos serviços de saúde é fundamental para a redução da morbidade, 

incapacidade e mortalidade de indivíduos portadores de DCNT, pois a suspensão ou 

diminuição das intervenções médicas prejudica o tratamento da doença (Malta et al., 

2021). Cerca de 15 milhões de pessoas ao redor do mundo podem morrer 

precocemente por DCNT todo os anos devido a negligência no investimento em 

prevenção e promoção de saúde (Martins et al., 2023). 

 

Portanto, o enfrentamento das DCNT exige planejamento, adequação de políticas e 

ofertas dos serviços de saúde, principalmente na atenção básica, considerando que 

esta desenvolve maior vínculo com a população baseado no princípio de 

integralidade, qualidade e equidade (Sato et al., 2017), possibilitando o 

monitoramento do acesso e utilização dos serviços de saúde pelos usuários, 

contribuindo no controle dos principais fatores de risco e na redução de óbitos 

prematuros da população, além de conter os altos custos gerados pelas demandas 

associadas (Malta et al., 2017; Sato et al., 2017). 



5.1.1 Diabetes 

 

Entre os diversos tipos de Diabetes (tipo 1, tipo 2, gestacional e outros específicos), 

o segundo é responsável por 90% de todos os casos de diabetes (Costa et al., 

2017, Marques et al., 2020).A Diabetes Mellitus (DM) é uma das principais causas 

de óbitos no mundo, com cerca de 1,6 milhão de pessoas morrendo anualmente 

devido à doença (Malta et al., 2022). 

 

Em 2021, a DM alcançou a 5ª colocação mundial dentre as causas mortis; sendo 

responsável por 2,25 % do número de óbitos no mundo; apresentando uma taxa de 

mortalidade de 40,49 a cada 100 mil habitantes.Seguindo a tendência global, o 

Brasil apresentou uma taxa de mortalidade de 50,1 óbitos/100.000 habitantes no 

mesmo ano (IHME, 2024).  

 

A análise da mortalidade prematura (30 a 69 anos) por diabetes, em Alagoas, no 

período de 2013 a 2022, demonstra uma taxa média de 46,2 óbitos/100 mil 

habitantes. O sexo masculino apresentou as maiores taxas, com uma tendência de 

crescimento de 7,9% ao longo do período, passando de 46,7 óbitos/100 mil hab. em 

2013 para 50,4 óbitos /100 mil habitantes em 2022. Esses dados destacam a 

relevância do diabetes como um problema de saúde pública, especialmente entre os 

homens (Gráfico 17). 

 

Gráfico 17 -Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) por Diabetes Mellitus, segundo sexo e ano, 

Alagoas, 2013 a 2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 



Em relação à faixa etária, dos 15.782 óbitos registrados em todas as idades por 

diabetes mellitus, 41,7% ocorreram na faixa etária considerada prematura (30-69 

anos), destacando a relevância da doença como causa significativa de mortalidade 

precoce (Gráfico 18). 

 

Gráfico 18 -Proporção de óbitos por Diabetes Mellitus, segundo faixa etária, Alagoas, 2013 a 2022. 

 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

Segundo Marques et al. (2020), a região Nordeste exibe as maiores taxas de anos 

de vida perdidos por óbito prematuro por diabetes mellitus tipo 2. Os gastos diretos 

e indiretos causados pela diabetes mellitus (DM) chegam a comprometer 15% do 

orçamento anual de saúde de um país (Malta et al., 2022).  

 

Em 2022, Alagoas registrou 1.542 óbitos por diabetes mellitus, com maior 

prevalência entre as mulheres, que representaram 54,3% dos casos. A maior taxa 

de mortalidade por diabetes mellitus foi observada na  6ª Região de Saúde, com 

72,4 óbitos/100 mil habitantes, seguida pela 4ª Região de Saúde, com 63,1 

óbitos/100 mil habitantes, e pela 8ª Região de Saúde, com 62,4 óbitos/100 mil 

habitantes. Além disso, as 1.956 internações por DM no estado geraram um custo 

de aproximadamente 2 milhões de reais, evidenciando o impacto econômico e 

social da doença (Figura 14). 

 

 

 

 

 



Figura 14 –Panorama da mortalidade por diabetes, Alagoas, 2022. 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

Malta et al. (2022) destaca que o aumento de DM na população feminina pode ser 

justificado pelo aumento de tecido adiposo abdominal devido a alterações 

hormonais na menopausa e diabetes gestacional. O comportamento da 

morbimortalidade da diabetes mellitus está relacionado à efetividade das ações e 

serviços de saúde, considerando que o agravamento e sequelas podem ser 

evitados quando há um acompanhamento adequado em todos os níveis de atenção 

(Marques et al., 2020). 

 

5.1.2 Neoplasia 

 

O aumento da incidência de câncer é um dos maiores desafios para o sistema de 

saúde no mundo, sendo uma das principais causas de mortalidade prematura em 

diversos países.  As ações de prevenção, detecção precoce e tratamento em países 

com o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) elevado, têm resultado em uma 

redução significativa da taxa de mortalidade, divergindo dos resultados encontrados 

nos países em transição, que permanecem estáveis ou aumentando (Santos et al., 

2023). 

 



No Brasil, foram previstos cerca de 704 mil novos casos para cada ano do triênio de 

2023 a 2025, com a região nordeste representando a 2ª maior proporção (22,8%) na 

distribuição dos casos por região do país (INCA, 2022).   

 

Entre o período de 2013 e 2022, em Alagoas, foram registrados 23.106 óbitos por 

neoplasias malignas, o que representa uma taxa média de 70,2 óbitos/100 mil 

habitantes. Durante esse período, observou-se uma tendência de crescimento 

significativa, com a taxa passando de 59,9 óbitos/100 mil habitantes em 2013 para 

82,8 óbitos/100 mil habitantes em 2022, evidenciando o aumento do impacto das 

neoplasias malignas na mortalidade da população (Gráfico 19). 

 
Gráfico 19 – Taxa de mortalidade por neoplasias malignas, segundo ano, Alagoas, 2013 a 2022. 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

Na Figura 15, ao analisar a mortalidade prematura (30-69 anos) em relação aos 

principais tipos de neoplasias, verifica-se que as neoplasias traqueias, brônquios e 

pulmões figura como a primeira posição como causa geral de morte, apresentando 

pouca variação em comparação às neoplasias de mama, que ocupam a segunda 

posição (A). No sexo masculino, esse padrão se mantém com as neoplasias de 

traqueia, brônquios e pulmões com maior incidência, enquanto as posições 

subsequentes apresentam diferenças em comparação ao padrão geral (B). 

 

 

 



Figura 15 –Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) dos cinco principais tipos de câncer por 
sexo e ano, Alagoas, 2013 a 2022. 

                A)  

 
                          B) 

 
                   C) 

 

 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 



Já no sexo feminino, o padrão é diferente, as neoplasias de mama aparecem como 

a principal causa de morte, seguidas pelas noeplasias do colo de útero, porém essa 

com pouca variação em relação às neoplasias de traqueia, brônquios e pulmões 

que ocupa a terceira posição (C). 

 

A desagregação da mortalidade prematura (30 a 69 anos), por neoplasias malignas, 

em Alagoas, no período de 2013 a 2022, revela uma semelhança ao nível estadual, 

com uma tendência geral de crescimento de 11,4%. No entanto, destaca-se uma 

exceção da 8ª Região de Saúde, onde foi observada uma leve redução na taxa de 

mortalidade prematura ao longo do período analisado (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por neoplasias malignas, segundo Região 
de Saúde e ano, Alagoas, 2013 a 2022. 

Região de Saúde 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Variação 

1ª Região Sanitária 100,6 102,1 95,3 104,5 105,4 109,2 105,7 107,2 107,8 107,8 7,2 

2ª Região Sanitária 57,2 55,9 69,2 64,8 55,9 68,7 87,1 60,6 69,7 78,8 37,9 

3ª Região Sanitária 72,3 63,7 89,5 77,4 95,3 92,6 86,7 87,4 102,9 102,7 42,0 

4ª Região Sanitária 71,5 82,8 46,0 99,2 94,3 91,3 108,3 88,8 82,7 106,2 48,5 

5ª Região Sanitária 69,9 80,6 71,1 87,8 68,2 78,3 94,0 84,4 93,8 91,7 31,1 

6ª Região Sanitária 76,0 55,7 82,4 65,3 83,7 70,7 87,3 85,7 97,2 76,8 1,0 

7ª Região Sanitária 73,0 71,5 87,5 86,6 85,3 80,1 76,9 76,9 84,3 81,3 11,4 

8ª Região Sanitária 107,2 52,7 87,5 77,4 74,8 87,9 92,3 77,3 99,5 73,7 -31,2 

9ª Região Sanitária 79,9 56,3 88,8 71,1 70,8 79,2 72,4 87,9 93,3 97,5 22,0 

10ª Região Sanitária 82,8 62,7 79,9 48,9 91,1 81,5 106,1 78,6 84,5 89,9 8,6 

Alagoas 86,1 80,8 86,6 88,6 90,8 92,4 94,6 91,6 97,1 95,9 11,4 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
Projeção populacional SVS/MS: dados disponíveis no Datasus. 

 

Em 2022, o estado de Alagoas registrou 229 óbitos por neoplasia maligna da mama, 

equivalente a uma taxa de mortalidade de 5,1 óbitos/100 mil habitantes, com 

tendência de aumento de 48%, passando de 3,5 óbitos/100 mil habitantes em 2013 

para 5,1 óbitos/100 mil habitantes em 2022. A maior proporção dos óbitos foi 

observada entre pessoas com 70 anos ou mais, correspondendo a (28%). No 

entanto, ao considerar o acumulado das faixas etárias entre 30 a 69 anos, verifica-

se um percentual mais elevado, representando 70% das mortes, evidenciando a 

relevância da mortalidade nessa faixa etária precoce (Figura 16). 

 

Em relação à Região de Saúde (RS), a maior taxa de mortalidade por neoplasia 

maligna da mama foi observada na 1ª RS com 10,1 óbitos/100 mil habitantes e  4ª e 



9ª RS, ambas com 7,6 óbitos/100 mil habitantes. As internações por neoplasia 

maligna da mama totalizaram 1.022 casos, gerando um custo público estimado em 

aproximadamente 3 milhões de reais. Esses números refletem o impacto 

significativo dessa condição tanto na saúde quanto nos recursos financeiros dos 

sistemas de saúde (Figura 16). 

 

Figura 16 –Panorama da mortalidade por neoplasia da mama, Alagoas, 2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

Segundo Nakagawa, Schirmer e Barbieri (2010), a exposição ao risco de infecção 

pelo vírus HPV, que está associado ao desenvolvimento de câncer de colo de útero, 

ocorre com maior frequência no início da atividade sexual; com 25% de incidência 

se concentrando no grupo etário entre 15 e 19 anos; e com tendência de declínio 

em faixa etária mais velha. Por sua vez, as autoras Silva et al. (2020), ressalta que o 

câncer de colo de útero acomete em sua maioria mulheres em idade de climatério 

(entre 40 e 50 anos) devido às alterações físicas, hormonais e imunológicas, além 

de maior tendência ao sexo desprotegido aumentando o risco do surgimento da 

doença. 

 

Em 2022, o estado de Alagoas registrou 142 óbitos por neoplasia maligna do colo 

do útero, correspondendo uma taxa de mortalidade de 8,7 óbitos/100 mil habitantes, 

com tendência de aumento significativa de 72,1% passando de 5,1 óbitos/100 mil 



habitantes em 2013 para 8,7 óbitos/100 mil habitantes em 2022. A maior proporção 

dos óbitos foi observada entre pessoas com 60 a 69 anos. Contudo, ao analisar o 

acumulado das faixas etárias entre 30 a 69 anos, observa-se um percentual ainda 

mais elevado, atingindo 80% das mortes, o que destaca a significativa relevância da 

mortalidade prematura nesse grupo etário. As internações por neoplasias malignas 

do colo do útero somaram 516 casos, resultando em custo público estimado em 

cerca de 1 milhão de reais. Esses dados evidenciam o impacto expressivo dessa 

doença (Figura 14). 

 
Figura 14 – Panorama da mortalidade da ne

oplasia maligna do colo do útero, Alagoas, 2022. 
 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 
 

A ocorrência do câncer de estômago é maior em homens e mulheres com idade 

entre 35 e 40 anos, sendo o quarto mais frequente na população masculina e o 

sexto na feminina (Zilberstein et al., 2013). O Nordeste do Brasil é a região do país 

com a 2ª maior taxa de incidência de câncer de estômago; onde o sexo masculino 

apresenta uma taxa de 10,7 por 100 mil homens e o sexo feminino 4,9 por 100 mil 

mulheres. Por sua vez, é também a região em que são observadas as menores 

taxas de câncer de cólon e reto, juntamente com a região Norte (Santos et al, 2023). 

 

A figura 15 aponta que, em 2022, o estado de Alagoas registrou 778 óbitos por 

neoplasia maligna do aparelho digestivo, equivalente a uma taxa de mortalidade de 



24,9 óbitos/100 mil habitantes, com tendência de aumento de 35,5% das mortes por 

neoplasia do aparelho digestivo. Observa-se maior proporção entre o sexo 

masculino, que representaram (52,6%) dos óbitos. A análise, segundo a Região de 

Saúde (RS), revela que a maior taxa de mortalidade foi observada na 1ª região de 

saúde, com 29,0/100 mil habitantes. Entre os óbitos causados pelas diversas 

classificações de neoplasias do aparelho digestivo em 2022, o câncer de estômago 

foi responsável por 18% dos óbitos; seguido do câncer hepático (16,3%) e do 

pâncreas (14,4%). No mesmo ano, 2.305 pessoas foram internadas com esse tipo 

de câncer, gerando um custo público de aproximadamente 5 milhões de reais. 

 

Figura 15 –Panorama da mortalidade por neoplasia do aparelho digestivo, Alagoas, 2022. 

 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

5.1.3 Doenças Respiratórias 

 

As doenças respiratórias crônicas constituem a quarta causa de óbito em todo 

mundo (IHME, 2024), que se manifesta por meio de diversas doenças graves, como 

rinite alérgica, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doenças 

pulmonares ocupacionais, síndrome de apneia obstrutiva do sono e hipertensão 

pulmonar (Camargos et al., 2008). 

 



Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento das doenças 

respiratórias (tabagismo ativo e passivo, queima de biomassa, exposição a 

aeroalérgenos, exposição ocupacional, esquistossomose e anemia falciforme) 

(Camargos et al., 2008), o tabagismo é responsável por 80% a 90% dos casos 

(Torres, Cunha, Valente, 2018).  

 

Em 2021, a cada 100 mil habitantes no mundo, cerca de 55,94 pessoas morriam por 

doenças respiratórias; acometendo mais os homens (62,39/100.000 habitantes) do 

que as mulheres (49,44/100.000 habitantes). Sendo a DPOC responsável por 5,48% 

dos óbitos (IHME, 2024). No mesmo ano, o Brasil apresentou uma taxa de 

mortalidade de 32,82/100.000 habitantes pelo grupo de doenças (IHME, 2024). 

 

As doenças respiratórias são uma das principais causas de incidência de 

internações hospitalares para o tratamento adequado de pacientes com episódios 

agudos dos sintomas, comuns nos portadores devido à natureza crônica e 

progressiva da doença (Silva et al., 2023).  

 

Ao analisar o período de 2013 a 2022, é possível observar que o estado de Alagoas 

vinha apresentando uma redução até 2020 de 19,7% na taxa de mortalidade por 

doenças respiratórias crônicas, no entanto, nos anos subsequentes essa taxa 

passou a crescer atingindo em 2022 a maior taxa ao longo do período. O estado 

exibiu uma taxa de mortalidade de 30,2 óbitos/100.000 habitantes por doenças 

respiratórias crônicas, resultando em um acréscimo de 20,8% ao comparar com a 

taxa apresentada no ano de 2021 (25,0 óbitos/100.000 habitantes) Ver Figura 16. 

 

Quanto ao sexo, a população feminina é responsável por 52,2% dos óbitos 

registrados. A principal causa de óbito, dentro do grupo das doenças do aparelho 

respiratório, foi a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), com (52,8%). A 

Região de Saúde (RS) que apresentou maior taxa de mortalidade por doenças 

respiratórias foi a 8ª RS, com 50,3 óbitos/100 mil habitantes, e a 3ª RS, com 37,7 

óbitos/100 mil habitantes. Em relação às internações, foram registrados 11.712 

casos por doenças do aparelho respiratório,sobrecarregando os cofres públicos em 

cerca de 18 milhões de reais. 

(Figura 16).  



Figura 16 –Panorama da mortalidade por doenças do aparelho respiratório, Alagoas, 2022

. 
Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 

Segundo Torres, Cunha e Valente (2018), a tendência de aumento das taxas de 

mortalidade por doenças respiratórias crônicas, como doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), entre as mulheres pode estar relacionada à maior reatividade das 

vias aéreas ao fumo e maiores modificações biológicas da função pulmonar no 

decorrer do tempo, além do padrão de inalação das fumantes. 

 

5.1.4 Doenças do Aparelho Circulatório 

 

As doenças do aparelho circulatório são as principais causas de óbitos no mundo, 

surgindo como resultado da urbanização e industrialização. As doenças 

cerebrovasculares, hipertensão arterial, doença arterial periférica, cardiopatia 

reumática, cardiopatia congênita e insuficiência cardíaca são as que mais se 

destacam dentro do grupo de causa (VIEIRA et al., 2016). 

 

Somente em 2021 o grupo de causas apresentou uma taxa de mortalidade de 

246,03 a cada 100 mil habitantes em 2021 no mundo, sendo a doença isquêmica do 

coração responsável por 13,25% do total de óbitos globais (IHME, 2024). 

 



No Brasil, as doenças do aparelho circulatório foram a segunda causa de óbitos em 

2021, apresentando uma taxa de mortalidade de 170,07/100.000 habitantes. As 

doenças isquêmicas do coração e doença cerebrovascular somadas são 

responsáveis por 15,77% do número de óbitos ocorridos no país no mesmo ano 

(IHME, 2024). 

 

Na Figura 17, a análise da mortalidade por Doenças do Aparelho circulatório (DRC), 

no período de 2012 a 2022, em Alagoas, foram registrados 6.733 óbitos, 

correspondendo a uma taxa média de181,8óbitos/100 mil habitantes.Durante esse 

período, observou-se uma tendência de crescimento de 19,8%, passando de 167,0 

óbitos/100 mil habitantes em 2013 para 200,1 óbitos/100 mil habitantes em 2023. 

Destaca como a principal causa de morte o infarto agudo do miocárdio, com 27,9%. 

O sexo masculino apresentou maior proporção, com 51,8% dos óbitos. As maiores 

taxas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório foram registradas na 8ª 

Região de Saúde, com 245,1óbitos/100 mil habitantes, e na 10ª Região de Saúde, 

com 218,9óbitos/100 mil habitantes. Além disso, as 11.381 internações por DAC no 

estado geraram um custo de aproximadamente 32 milhões de reais, evidenciando o 

impacto econômico e social da doença. 

 

Figura 17 –Panorama da mortalidade por doenças do aparelho circulatório, Alagoas, 2022. 

Fonte: SIM/GDANT/SUVCD/SEVISA/SESAU. Dados sujeitos a revisão. Tabulados em 04/10/2024. 

 



Segundo Oliveira et al. (2022), é comum que o diagnóstico de doenças do aparelho 

circulatório como doenças isquêmicas do coração, infarto agudo do miocárdio, 

doenças da valva mitral e endocardite infecciosa, na população feminina seja 

negligenciado e subtratado. 

 

5.2 FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS  

 

O aumento da carga de DCNT tem superado a capacidade de reação dos sistemas 

de saúde no âmbito estadual e nacional (OPAS, 2016); sendo necessária a 

elaboração de estratégias para prevenção e promoção de saúde tanto no nível 

individual quanto coletivo. As ações de saúde devem ser multidisciplinares, com 

participação da família e comunidade, com atividades que promovam redução de 

exposições a fatores de risco associados à estrutura social e cultural das 

sociedades modernas (Nascimento et al., 2017).  

 

Na estratégia Iniciativa CARMEN (Conjunto de Ações para a Redução Multifatorial 

de Enfermidades Não Transmissíveis), desenvolvida visando prevenir e controlar as 

DCNT nas Américas, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) destaca a 

importância dos serviços e profissionais de saúde no processo saúde-doença, na 

melhora da condição de saúde da população e redução dos fatores de risco 

(Capilheira, Santos, 2011). 

 

As DCNT possuem fatores de risco comuns e passíveis de mudança, podendo ser 

comportamentais (tabagismo, consumo de álcool, alimentação inadequada, 

inatividade física), metabólicos (hipertensão arterial, obesidade, dislipidemia, 

hiperglicemia) e ambientais (poluição do ar). Vale ressaltar que as constantes 

mudanças na sociedade envolvem fatores de risco também em transição, fazendo 

com que os atuais indicadores se destacam sem dirimir significativamente 

indicadores de décadas atrás, como desnutrição, má qualidade da água e condições 

sanitárias inadequadas (Nascimento et al., 2017). 

  

Fatores intrínsecos ao indivíduo e determinantes sociais, como escolaridade, 

ocupação, renda e ambiente urbano ou rural, estabelecem o nível de vulnerabilidade 



e exposição aos fatores potencialmente relacionados ao desenvolvimento de DCNT 

(OPAS, 2013; Malta et al., 2021; Nascimento et al., 2017). Indivíduos com melhores 

condições socioeconômicas e maior nível de escolaridade tem maior probabilidade 

de acesso a serviços de saúde e conhecimento sobre os fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças, além de maior adesão ao estilo de vida saudável, 

favorecendo a prevenção de DCNT. Por outro lado, aqueles que são 

socioeconomicamente desfavorecidos estão suscetíveis ao aumento e gravidade 

das DCNT (Malta et al., 2021; Sato et al., 2017).  

   

A distribuição dos fatores de risco e de proteção na população do Brasil é 

identificada por meio de inquéritos realizados em períodos regulares, conforme 

recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS). O método permite 

verificar as mudanças nos indicadores e avaliar as intervenções (Nascimento et al., 

2017).   

  

Em Alagoas, a vigilância das DCNT é realizada através dos inquéritos 

disponibilizados pelo Ministério da Saúde. São eles: O inquérito telefônico VIGITEL 

(Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis por Inquérito Telefônico), coordenado pelo Ministério da Saúde, 

realizado anualmente desde 2006 visando coletar dados sobre os hábitos de vida da 

população adulta das capitais, do país e Distrito Federal. Para coletar informações 

sobre a saúde dos adolescentes (entre 13 e 15 anos) que frequentam o 9º ano do 

ensino fundamental em escolas públicas e privadas nas capitais e Distrito Federal, a 

cada três anos, é realizada a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PENSE). Por 

sua vez, os dados domiciliares em pessoas de 18 anos e mais de idade passaram a 

ser conhecidos pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada pelo IBGE desde 

2013, em parceria com o Ministério da Saúde.  

 

5.2.1. Tabagismo 

O tabagismo é uma doença crônica causada pela dependência à nicotina presente 

nos produtos à base de tabaco, como: cigarro, charuto, cachimbo, cigarro de palha, 

cigarrilha, bidi, tabaco para narguilé, rapé, fumo-de-rolo, dispositivos eletrônicos 

para fumar e outros (INCA, 2022). Segundo dados da OMS, é a causa de 8 milhões 

de mortes de pessoas por ano, sendo 1,2 milhões resultado do fumo passivo. O uso 



do tabaco continua sendo importante fator de risco para o desenvolvimento de uma 

série de doenças crônicas, tais como câncer, doenças pulmonares e doenças 

cardiovasculares, como também líder entre as causas de mortes evitáveis em todo o 

mundo (WHO, 2021). 

 

O advento dos cigarros eletrônicos e produtos de tabaco aquecido representam um 

desafio atual na luta contra o tabagismo, pois vem sendo apresentado como opções 

mais seguras e “livres de fumaça” em comparação ao cigarro convencional, 

possuem diferentes formatos e mecanismos, em sua maioria, contêm aditivos com 

sabores, o que vem atraindo seu uso por novos consumidores, entre eles 

adolescentes e jovens. No entanto, vários estudos indicam que esses possuem 

potencial viciante e causam danos à saúde semelhantes ao cigarro convencional 

(WHO, 2021). 

 

Dados do Vigitel apontam que entre 2013-2023, no Brasil a frequência de fumantes 

adultos diminuiu, variando de 11,3% em 2013 para 9,3% em 2023, sendo essa 

diminuição observada em ambos os sexos, com maior redução entre os homens, de 

14,4%, em 2013, para 11,7% em 2023, já no sexo feminino foi de 8,6% em 2013 

para 7,2% em 2023. No entanto, mais recentemente, entre 2018 e 2023, essa 

frequência não apresentou variação significativa, com frequência de 9,3% em 

ambos os anos. 

 

Segundo a PNS 2019 (Pesquisa Nacional de Saúde), em Alagoas, a proporção de 

pessoas ≥ 18 anos em uso atual de produtos derivados do tabaco vem sofrendo 

declínio, variando 13,3% em 2013 para 10,6% em 2019, estando em terceiro lugar 

entre os menores percentuais do Nordeste em 2019. 

 

Em Maceió, essa frequência estava em declínio entre 2013 e 2021, com, 

respectivamente, 8,8% e 6,5%. Em 2023, essa curva voltou a crescer para 8,0%, 

sendo esse crescimento mais relevante no sexo feminino, onde a prevalência 

aumentou de 3,6% em 2021 para 5,6% em 2023 (Gráfico 20). 

 

 

 



Gráfico 20 - Percentual de adultos (≥ 18 anos) fumantes de acordo com o sexo, Maceió – Alagoas, 
2013-2023. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). Acesso em 06/10/2024; Nota: Em 2022, Vigitel não houve 
publicação. 

 

Fumantes passivos são pessoas não fumantes que, em ambientes fechados, ficam 

expostas aos agentes tóxicos e cancerígenos presentes na fumaça ambiental do 

tabaco (ANVISA, 2009). 

 

Em relação à frequência de fumantes passivos no domicílio, dados do Vigitel 

apontam que em Maceió houve declínio entre 2013 e 2023, variando de 10,1% em 

2013 (8,1% no sexo masculino e 11,7% no sexo feminino) para 7,5% em 2023 

(4,3% no sexo masculino e 10,1% no sexo feminino, destacando, que foi a segunda 

maior entre as capitais) Ver Gráfico 21. 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 21 - Percentual de fumantes passivos no domicílio entre adultos (≥18 anos), Maceió – 
Alagoas, 2013 – 2023. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). Acesso em 06/10/2024; Nota: Em 2022, Vigitel não houve 
publicação. 

No que se refere ao uso de cigarro eletrônico (diária ou ocasionalmente) a 

prevalência de adultos (≥18 anos) no Brasil, não variou significativamente no 

período entre 2019 e 2023, mantendo-se relativamente estável, variando 2,3% em 

2019 para 2,1% em 2023 (Brasil, 2024). 

 

Dados da PENSE de 2019 (Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar) revelam que 

Alagoas obteve percentual de escolares de 13 a 17 anos que fumaram cigarro 

alguma vez de 19,1%, sendo o maior do Nordeste. Destes, 21,2% foram do sexo 

masculino e 16,9% do sexo feminino. 

 

O Programa Nacional de Controle de Tabagismo tem sido eficaz em reduzir 

drasticamente a prevalência de fumantes no Brasil, suas diretrizes são: reduzir a 

iniciação do consumo de tabaco, proteger a população contra os riscos do 

tabagismo passivo, reduzir a aceitação social do tabagismo, aumentar o acesso ao 

tratamento do fumante, controlar e monitorar os produtos derivados do tabaco e 

monitorar as tendências de consumo/estratégias da indústria. Além disso, por meio 

de seu trabalho em rede, cria uma capilaridade que contribui na promoção e no 

fortalecimento de um ambiente favorável à implementação de todas as medidas e 



diretrizes de controle do tabaco no país, ainda que não estejam diretamente sob a 

governabilidade do setor saúde (INCA, 2014). 

 

Em Alagoas o grande desafio é ampliar o número de municípios com o Programa de 

Controle do Tabagismo implantado, em 2023, dos 102 municípios que compõem o 

estado, 10 (9,8%), aderiram ao programa, este percentual não vem sofrendo 

grandes alterações nos últimos 5 anos, exceto em 2020 e 2021, quando devido à 

necessidade de isolamento social associado a COVID-19, esse número caiu para, 

respectivamente, 2(1,96%) e 3 (2,94%), voltando a subir em 2022, para 11(10,8%) 

Gráfico 22. 

Gráfico 22 - Distribuição de municípios e unidades de saúde com o programa de tabagismo 
implantado, Alagoas, 2019 -2023.

 

              Fonte: Planilha gerencial PNCT/INCA (2019-2023). 

Entre 2019 a 2023, no estado de Alagoas, 5.016 pessoas buscaram tratamento para 

o tabagismo. Durante esse período, observou-se um aumento de 19,1% na adesão 

ao tratamento, evidenciando uma maior conscientização sobre os malefícios do 

tabaco e a importância de ações de combate ao tabagismo. O sexo masculino 

apresentou maior procura pelo tratamento em comparação ao sexo feminino no 

período analisado (Gráfico 23). 

 

 

 

 



Gráfico 23 -  Distribuição de pacientes que realizaram o tratamento segundo sexo, Alagoas, 2019 a 
2023. 

 

                   Fonte: Planilha gerencial PNCT/INCA (2019-2023). 

 

O tratamento do Tabagismo tem como base a terapia cognitivo-comportamental, é 

realizado em sessões estruturadas: 4 sessões semanais no primeiro mês, 2 

sessões quinzenais no segundo mês, 1 sessão mensal no terceiro mês e 1 sessão 

mensal aberta, para prevenção de recaída, até completar 12 meses (Brasil, 2020).  

 

No gráfico 24, em Alagoas, das 5.016 pessoas que buscaram tratamento entre 2019 

e 2023, 2.511 pararam de fumar na 4º sessão estruturada, o que demonstra uma 

efetividade de 50,5% do tratamento no período estudado. 

Gráfico 24 -  Efetividade no Tratamento do Tabagismo em Alagoas, 2019-2023.            

 

            Fonte: Planilha gerencial PNCT/INCA, 2019-2023. 
 



O Programa Estadual de Controle do Tabagismo vem trabalhando com vistas à 

ampliação do número de municípios, sensibilizando e orientando os gestores 

municipais e profissionais da saúde mediante entrevistas nos meios de 

comunicação, seminários, encontros, contato com Secretários Municipais de Saúde 

e Coordenadores da Atenção Básica Municipais sobre a importância de aderir ao 

Programa e seus impactos para saúde a  da população. 

 

Para aderir ao programa é necessário que o município entre em contato com o 

Programa Estadual, logo é viabilizada a capacitação dos profissionais que irão atuar 

nos Núcleos de Atenção ao Fumante, onde a equipe multiprofissional é capacitada 

para acolher e prestar assistência durante o processo de cessação do uso do 

tabaco, logo após é agendada Cooperação Técnica ao município, onde será 

ofertado também o material necessário para o andamento do Programa e notificado 

a Central de Abastecimento Farmacêutico (CAF) que o município está apto a 

receber medicações para o tratamento do tabagismo. 

 

O programa também vem fortalecendo ações de Prevenção ao uso de tabaco e 

seus derivados entre crianças, jovens e adolescentes junto ao Programa Saúde na 

Escola (PSE), capacitando profissionais da saúde e da educação para trabalhar a 

temática entre os escolares, o Programa Nacional de Controle do Tabagismo 

(PNCT)/INCA, oferece o Curso de Prevenção à Iniciação ao Tabagismo na 

modalidade online para esses profissionais, duas vezes ao ano, o Programa 

Estadual, divulga e mobiliza a participação dos municípios, para que os técnicos 

capacitados desempenhem papel de multiplicadores. 

 

5.2.2. Uso abusivo do álcool 

 

As DCNT estão correlacionadas a mais de 50% dos óbitos causados por álcool, 

associando maior morbidade e mortalidade entre indivíduos que apresentam 

consumo abusivo (Sato et al., 2017). 

 

O consumo nocivo de álcool é causa de prejuízos sociais, econômicos, psíquicos e 

biológicos (Elicker et al, 2015; Freitas et al., 2024), estando relacionado a mais de 



200 tipos de doenças e lesões intencionais e não intencionais (acidentes de trânsito, 

violências e suicídios) (Garcia, Freitas, 2015). 

 

O VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico), inquérito realizado anualmente nas capitais brasileiras, 

considera como consumo abusivo, cinco ou mais doses ingeridas por homens, ou 

quatro, ou mais doses ingeridas por mulheres, em uma única ocasião, pelo menos 

uma vez nos últimos 30 dias.  

 

Consumir seis ou mais doses de bebida alcoólica (60g ou mais de álcool puro) em 

uma ocasião, no mínimo uma vez no mês, pode provocar intoxicação alcoólica 

aguda (Garcia, Freitas, 2015).  

 

Em 2023, no Brasil, a população masculina apresentou maior frequência de 

consumo abusivo de bebidas alcoólicas (27,3%) do que a feminina (15,2%). 

Entretanto, ao observar a tendência de consumo no período entre os anos de 2010 

a 2023, é possível observar que as mulheres tendem a aumentar a ingestão de 

álcool. Entre as capitais, Maceió foi a segunda capital de maior frequência de 

consumo abusivo de bebidas alcoólicas observada entre a população masculina no 

mesmo ano (Andrade, 2024).  

 

O gráfico 25 evidencia que, em Maceió, o consumo abusivo de álcool entre adultos  

registrou um aumento de 35,8% no período de 2013 a 2023. o menor percentual foi 

observado em 2015, mas, nos anos seguintes houve um aumento expressivo, com 

uma nova redução em 2021 e um aumento significativo em 2023. Em relação ao 

sexo, a maior proporção de consumo abusivo de álcool foi registrada entre os 

homens. Contudo, o aumento mais expressivo ocorreu entre as mulheres, com 

crescimento de 67,6%, passando de 7,1% em 2013 para 11,9% em 2023, 

evidenciando a necessidade de ações direcionadas para essa população. 

 

 

 

 

 



Gráfico 25 - Percentual de consumo abusivo de bebidas alcoólicas entre adultos (≥18 anos), nos 
últimos 30 dias anteriores à pesquisa, Maceió, Vigitel 2013 a 2023. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). Acesso em 06/10/2024; Nota: Em 2022, Vigitel não houve 
publicação. 

 

Durante a pandemia do COVID 19, o Brasil apresentou um aumento significativo 

das taxas de mortalidade por alcoolismo e doenças atribuíveis ao álcool até 2022; 

interrompendo a redução que o país vinha apresentando até 2019, ano em que 

apresentou a menor taxa desde 2010 (Andrade, 2024).   

 

Segundo Munhoz et al. (2017),indivíduos com maior nível de escolaridade e renda 

tendem a consumir mais bebidas alcoólicas; no entanto, os impactos do consumo 

abusivo são maiores naqueles com menor nível socioeconômico. Ainda segundo o 

autor, o aumento da tendência do consumo abusivo por mulheres pode estar 

relacionado à maior inserção no mercado de trabalho e educação, aumentando a 

autonomia feminina e encorajamento para consumir álcool.  

 

 

5.2.3. Obesidade 

 

A obesidade é resultado da interação entre fatores intrínsecos (genéticos) e 

extrínsecos (ambientais, comportamentais) que influenciam na resposta do indivíduo 

à dieta e atividade física (Freitas et al., 2014; Rech et al., 2016). 

 



A ingestão de alimentos ricos em gordura e açúcares, e o sedentarismo favorecem o 

armazenamento excessivo de tecido adiposo, desenvolvendo uma variedade de 

desordens metabólicas, endócrinas, cardiovasculares, pulmonares, 

gastrointestinais, psiquiátricas e hematológicas (Freitas et al., 2014). 

 

Considera-se com obesidade o indivíduo com índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 

kg/m2 (WHO, 2000). Entre os anos de 2010 e 2021, o Brasil registrou  24.678 óbitos 

por obesidade, em indivíduos com idade entre 30 e 69 anos, com maior número de 

registros no período entre 2019 e 2021. A população com idade entre 50 e 69 anos 

foi a mais acometida (60%), seguida pelo grupo etário entre 40 e 49 anos (25%) e 

entre 30 e 39 anos (15%). A população feminina foi responsável por 57% dos óbitos 

(Brasil, 2024). 

 

Segundo o Vigitel, o percentual de adultos maiores de 18 anos com obesidade nos 

anos de 2010 e 2021 no Brasil foi de 15,1% e 22,4%, respectivamente, 

apresentando uma significativa tendência de aumento (Brasil, 2024). 

 

Em Maceió, no período de 2013 a 2023, os índices de obesidade entre os adultos, 

apresentaram um crescimento contínuo de 21,1%. No ano de 2021, foi registrado o 

maior percentual de obesidade no período analisado. Quanto ao sexo, as mulheres 

apresentaram maior prevalência de obesidade, com uma variação de crescimento 

de 8,6%. Nos homens, a variação de crescimento foi ainda mais expressiva, 

atingindo 38,1%, refletindo uma tendência preocupante em ambos os grupos 

(Gráfico 26). 

 

Gráfico 26 - Percentual de Obesidade entre adultos (≥18 anos), na capital Maceió Vigitel de 2013 a 
2023. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). Acesso em 06/10/2024; Nota: Em 2022, Vigitel não houve 
publicação. 



Segundo Martin-Silva et al. (2019), o ganho de peso corporal na população feminina 

pode estar relacionado a condições biológicas, como a idade e paridade. 

 

O sobrepeso e a obesidade  impactam significativamente a expectativa de vida da 

população, e sobrecarrega os cofres públicos ao desencadear doenças que 

necessitam de tratamento de curto e longo prazo  (Rech et al., 2016). 

 

5.2.4. Atividade Física 

 

A prática da atividade física regular auxilia na prevenção, controle e tratamento de 

DCNT; além de contribuir na saúde mental, manutenção do peso saudável, bem 

estar e qualidade de vida do indivíduo; evitando cerca de cinco milhões de óbitos  

anualmente no mundo (WHO, 2020).  

 

A inatividade física, pode estar associada ao aumento das taxas de mortalidade 

prematura por DCNT, principalmente de indivíduos economicamente vulneráveis 

(Mielke et al., 2015). 

 

A Organização Mundial da Saúde orienta que todas as populações pratiquem 

atividade física, independente do sexo, origem ou nível socioeconômico, sendo 

recomendado pelo menos 150 minutos semanais de atividade física de intensidade 

moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade física de intensidade 

vigorosade e atividade moderada para crianças e adolescentes em torno de 60 

minutos por dia (WHO, 2020). 

 

Segundo a OMS (2018), a estimativa de gastos com assistência em saúde devido a 

inatividade física em 2013, foi de cerca de $54 bilhões de dólares, além dos 

prejuízos relacionados à perda de produtividade. 

 

Ao observar a série histórica entre os anos de 2010 a 2021, o VIGITEL aponta que o 

percentual de adultos (≥ 18 anos) residentes nas capitais brasileiras, que praticam 

atividade física por no mínimo 150 minutos por semana, foi maior em 2019 

(38,99%), passando a apresentar redução em 2020 (36,8%) (Brasil, 2024). 

 



Em Maceió, no período de 2013 a 2023, a prática de atividade física no tempo livre 

entre os adultos, cresceu 19,2%. No ano de 2020, destacou-se com o maior 

percentual registrado no período analisado. Em relação ao sexo, os homens 

apresentaram maior prevalência na prática de atividade física, com uma variação de 

crescimento de 15,8%. Já entre as mulheres, a variação foi ainda mais significativa, 

alcançando 24,0%, evidenciando um aumento expressivo do engajamento feminino 

em atividades físicas (Gráfico 27). 

 

Gráfico 27 -Percentual de adultos (≥18 anos) que praticam atividades físicas no tempo livre 
equivalentes a pelo menos 150 minutos de atividade de intensidade moderada por semana, por sexo, 

na capital Maceió Vigitel de 2013 à 2023.  
 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). Acesso em 06/10/2024; Nota: Em 2022, Vigitel não houve 
publicação. 

 

Durante a pandemia do COVID-19, ocorrido entre os anos de 2020 e 2021, a prática 

de atividade física regular foi prejudicada devido ao isolamento social ao qual o 

mundo foi submetido (BRASIL, 2024). 

 

Por sua vez, adultos fisicamente inativos, ou seja, que nos últimos três meses, não 

praticou nenhuma atividade física no tempo livre, não realizou esforços físicos 

intensos no trabalho, não utilizou caminhada ou bicicleta como meio de 

deslocamento para o trabalho ou escola/curso e não desempenhou tarefas que 

exigem esforços físico intenso, como a limpeza pesada em sua residência.  

 

Em Maceió, entre 2013 a 2023, o percentual de pessoas fisicamente inativas, 

apresentou uma redução significativa de 53,3%, passando de 19,9% em 2013 para 



9,3% em 2023. Em relação ao sexo, verificou-se uma ocilação ao longo do período 

analisado, mas ambos os sexos apresentaram reduções expressivas na inatividade 

física: 59,8% entre os homens e 46,8% entre as mulheres, destacando avanços 

importantes na promoção de hábitos mais saudáveis na população adulta (Gráfico 

28). 

 

Gráfico 28 - Percentual de adultos (≥18 anos) fisicamente inativos, por sexo, na capital Maceió 
Vigitel de 2013 a 2023. 

 
Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). Acesso em 06/10/2024; Nota: Em 2022, Vigitel não houve 
publicação. 

 

Segundo Mielke et al. (2015), a população mais jovem e com nível de escolaridade 

maior praticam mais atividade física, principalmente os homens. A prática entre os 

jovens pode estar associada a questões biológicas e a aspectos socioambientais. 

Ainda segundo o autor, programas de academias públicas são mais frequentados 

pelos grupos de menor prevalência de atividade física no lazer - mulheres, idosos e 

com menor escolaridade.  

 

5.2.5. Alimentação Inadequada 

 

Uma alimentação balanceada e saudável precisa ter qualidade, quantidade, 

segurança e diversidade adequada. No entanto, a globalização acelerou o ritmo de 

vida, introduzindo a cultura da alimentação rápida aumentando o consumo de 

alimentos ricos em gorduras saturadas, gorduras trans, carboidratos refinados, 

açúcares e sódio, com pequena participação de frutas e hortaliças e contribuindo 

para a sobrecarga de doenças(Vitor, Alvarez, 2014; Rocha et al., 2021; Barbosa et 



al., 2023). A ingestão de frutas e hortaliças recomendada pela OMS é de 400 

gramas por dia, que equivale a cinco porções (Brasil, 2024). 

 

No Brasil, o consumo recomendado de frutas e hortaliças entre indivíduos com 

idade acima de 18 anos entre os anos de 2008 e 2023 foi estável; apresentando um 

percentual de frequência de 20,0% em 2008, e 21,4% em 2023. Mas, ao observar o 

período de 2018 a 2023 é possível concluir que houve uma redução do consumo 

recomendado entre a população total e na população feminina. A primeira 

apresentou percentual de frequência de 23,1% em 2018, e 21,4% em 2023; e a 

segunda 27,2% e 23,2%, respectivamente (Brasil, 2024). 

 

O Vigitel estima como consumo regular, a ingestão habitual de porções de frutas e 

hortaliças consumidas em cinco ou mais dias da semana; sendo a quantidade diária 

máxima de três porções para frutas, de um para suco, e quatro para hortaliças 

(Brasil, 2024). 

 

O percentual da frequência de adultos que consumiram regularmente frutas e 

hortaliças no Brasil nos anos 2008 e 2023 foi de 33,0% e 31,9%, respectivamente. 

No período entre 2018 e 2023, houve estabilidade da frequência do consumo na 

população geral, em ambos os sexos, em todos os níveis de escolaridade e faixas 

etárias; exceto o grupo com idade entre 35 a 44 anos, com reduçãode 32,5%, em 

2018, a 27,5% em 2023 (Brasil, 2024). 

 

Em Maceió, entre 2013 a 2023, observou-se uma oscilação no percentual de 

pessoas que consumiram 5 ou mais porções de frutas e hortaliças, estabilizando-se 

a partir de 2016. Os maiores percentuais foram registrados nos anos de 2014 e 

2021. No que diz respeito ao sexo, também houve variações ao longo do período 

analisado, com destaque para o maior consumo entre as mulheres (Gráfico 29). 

Reforçando a importância da promoção de uma alimentação saudável na 

população. 

 

 

 



Gráfico 29 - Percentual de adultos (≥18 anos) que consomem 5 ou mais porções diárias de frutas e  
hortaliças,por sexo,  na capital Maceió Vigitel de 2013 a 2023. 

 
Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL). Acesso em 06/10/2024; Nota: Em 2022, Vigitel não houve 
publicação. 
 

 

O aumento da ingestão de alimentos in natura e minimamente processados, como 

frutas, hortaliças e grãos integrais é um fator de proteção à saúde; que poderia 

evitar cerca de 25% do total de óbitos prematuros em todo o mundo (Brasil, 2024). 

 

Segundo Vitor e Alvarez (2014), a maior prevalência de hábitos alimentares 

inadequados em indivíduos socioeconomicamente vulneráveis pode estar associada 

ao menor grau de instrução e atenção à saúde. 

 

5.2.6. Cobertura Vacinal contra HPV 

 

O papiloma vírus (HPV) está associado com vários tipos de câncer (colo de útero, 

pênis, vulva, canal anal e boca e em orofaringe) e ao desenvolvimento de verrugas 

anogenitais e papilomatose respiratória recorrente (PRR), que causa 

comprometimento clínico e psicológico (Brasil, 2024). 

 

A neoplasia de colo do útero é uma das principais causas de óbito no mundo; sendo 

o vírus HPV associado a 311 mil óbitos e 570 mil novos casos globais todos os 

anos. Cerca de 71% dos casos são causados pelos genótipos oncogênicos do vírus 



HPV 16 e 18, e 90% dos casos de verrugas genitais estão correlacionadas aos tipos 

6 e 11(Brasil, 2024). 

 

O tipo de câncer é o terceiro mais frequente e quarta causa de óbito que mais mata 

as mulheres no Brasil; com o surgimento de 17 mil novos casos e cerca de 7 mil 

mortes anualmente (Brasil, 2024). 

 

O Estudo Epidemiológico sobre a Prevalência Nacional da Infecção HPV/POP Brasil 

apontou que a taxa de prevalência por qualquer tipo de HPV na população na faixa 

etária entre 16 e 25 anos foi de 52,3% a 63,5%; por sua vez, as taxas de HPV de 

alto risco é de 39,8% a 53,1% (Brasil, 2024). 

 

Alguns países conseguiram reduzir o risco do câncer de colo de útero em 80% e 

quase eliminar as verrugas genitais ao promover a vacinação contra a infecção por 

vírus HPV. A cobertura vacinal no Brasil alcança 76%  na 1ª dose e 60% na 2ª dose 

entre as meninas, já entre os meninos atinge 42% e 27%, respectivamente (Brasil, 

2024). 

 

A aplicação de uma única dose da vacina contra o HPV em meninas e meninos do 

grupo etário de 9 a 20 anos de idade pode proteger igualmente a injeção de duas ou 

três doses de regiões de altas coberturas vacinais. Sendo assim,  a adoção da dose 

única aumentaria a adesão à vacinação e da cobertura vacinal levando à imunidade 

de rebanho como resultado, assim como a aceleração da eliminação da neoplasia 

maligna de colo de útero (Brasil, 2024). 

 

Em Alagoas, entre 2014 a 2022, o percentual da cobertura vacinal contra HPV 

apresentou um aumento significativa nos anos posteriores a 2014. Contudo, 

observou-se uma redução nos anos de 2021 e 2022, especialmente no sexo 

feminino. Apesar disso, verificou-se maior prevalência de cobertura vacinal no sexo 

feminino durante o período analisado, ressaltando a necessidade de ações que 

promovam a equidade na vacinação entr os gêneros e garantam a continuidade da 

cobertura vacinal. (Gráfico 30). 

 

 



Gráfico 30 – Cobertura vacinal contra Papilomavírus Humano (HPV) de 9 a 14 anos por sexo, 
Alagaos, 2014 a 2022. 

 

 

Fonte: MS/SIPNI WEB. 
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INDICADORES, AÇÕES E METAS DO PLANO 

ESTADUAL DE DANT 2025-2030 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6.1. Indicadores e Metas das Doenças Crônicas Não Transmissíveis. 

DOENÇAS CRÔICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

INDICADORES META 
LINHA DE 

BASE 
2022 

PROJEÇÃO 

2025 2026 2027 2028 2029 2030 

Taxa de mortalidade 
prematura (30 a 69 
anos) por DCNT 

Reduzir em 2% a 
mortalidade prematura 
(30 a 69 anos) por 
DCNT 

345,8 344,6 343,5 342,3 341,2 340,0 338,9 

Taxa de mortalidade 
prematura (30 a 69 
anos)por câncer de 
mama 

Reduzir em 2% a 
mortalidade prematura 
(30 a 69 anos) por 
DCNT 

10,9 10,7 10,5 10,3 10,1 9,9 9,7 

Taxa de mortalidade 
prematura (30 a 69 
anos) por câncer de 
colo do útero 

Reduzir em 20% 
mortalidade prematura 
(30 a 69 anos) por 
câncer de colo do útero. 

7,7 7,4 7,1 6,8 6,5 6,3 6,0 

Taxa de mortalidade 
prematura (30 a 69 
anos) por câncer do 
aparelho digestivo 

Reduzir em 10% 
mortalidade prematura 
(30 a 69 anos) por 
câncer do aparelho 
digestivo 

29,3 28,8 28,3 27,8 27,3 26,8 26,3 

 

6.2. Ações Estratégicas para as Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

Eixos 
Ações estratégicas 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
Responsáveis 

Promoção da 
Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estimular e apoiar implementação de medidas 
intersetoriais voltadas a reducao do consumo de 
alimentos ultraprocesssados, açúcar, álcool e produtos 
fumigeros derivados ou nao de tabaco e aumento da 
prática de atividade fisica. 
 
Realizar campanha estadual sobre os fatores de 
proteção para os cânceres mais prevalentes e 
passíveis de prevenção. 
 
Capacitar profissionais da Atenção Primária à Saúde 
sobre a clínica e diagnóstico precoce dos cânceres 
mais prevalentes na população infantojuvenil e Adulta. 
 
 
Fortalecer e qualificar a linha de cuidado de Atenção 
Oncológica.  
 
 
Implantar serviço de imuno-histoquímica na rede 
pública de saúde. 

 

Realizar mobilização no Dia Nacional de 
Conscientização as Doenças Crônicas e seus fatores 

 

 

GAP 

 

REDE 

 

 

SUMCA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



comportamentais de risco. 

 

Realizar campanhas educativas para sensibilizar a 
população a realizar exames de prevenção do câncer. 

 

Cumprir a lei 12.732/2012, que estabelece o início do 
tratamento oncológico no SUS em até 60 dias após o 
diagnóstico. 

 

Estimular o engajamento da comunidade no 
enfrentamento das DCNTs, por meio de ações de 
educação em saúde, mobilização social e 
fortalecimento de vínculos entre os serviços de saúde e 
a população. 

 

Difundir a linha de cuidado para pessoas com 
sobrepeso e obesidade. 

 

 

 

SUEPS 

 

 

SUEPS 

 

 

 

SUMCA 

 

Prevenção de 
Doenças e 
Agravos a 

Saúde 

 

 

 

 

 

 

Implantar estratégias de avaliação de risco global para 
DCNT para o rastreamento de risco e detecção 
precoce de doenças crônicas (Atenção Á Saúde 
Indígena). 

 

Estimular o diagnostico precoce do diabetes mellitus 
(DM) para inicio precoce do tratamento, diminuindo o 
avanco das complicações relacionadas à doença. 

 

Aumentar na APS a cobertura de serviços de 
rastreamento e identificação de risco cardiovascular 
global (RCVG) visando à realização de escore para 
estratificação de risco cardiovascular. 

DIASI-DISEI/AL-
Núcleo1/Núcleo2/Núcleo 
3 

 

GAP 

 

REDE E DE URGÊNCIA E 
EMERGÊNCIA 

 

 

Atenção 
integral a 

Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Implantar serviço de anatomia patológica em oncologia. 

 

Ampliar o acesso de procedimento de biópsia de 
Câncer de próstata. 

 

Fortalecer e qualificar a linha de cuidado de Atenção 
Oncológica.  

 
Qualificar os profissionais de saúde, quanto a 
implementação de linhas de cuidado, diretrizes e 
protocolos clínicos para hipertensão arterial e diabetes 
mellitus (Atenção Á Saúde Indígena). 

 

Aperfeiçoar o rastreamento do câncer do colo do útero 
e mama e evoluir do modelo oportunístico para o 
modelo organizado, com garantia da qualidade do 
exame, de confirmação diagnóstica, do tratamento de 
lesões precursoras, com seguimento de acordo com as 

                LACEN 

 

 

SUCESP  

 

DIASI-DISEI/AL-Núcleo 2/ 
Núcleo 3 

 

 

SUMCA 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

diretrizes nacionais e a referência dos casos 
confirmados de câncer para o nível terciário. 

 

Implantar programa estadual de qualidade em 
mamografia que assegure o monitoramento e a 
cobertura de pelo menos 70% da rede SUS. 

 
Manter e fortalecer protocolos de regulação e 
tratamento, por meios de programas estaduais ou 
municipais que atendam as linhas de cuidado do IAM e 
AVC, como o Bate Coração e AVC DÁ SINAIS, para 
agilizar a transferência e o transporte dos portadores 
de síndrome coronariana aguda e acidente vascular 
encefálico, monitorando indicadores de tempo resposta 
das etapas que envolvem a linha de cuidado dentro da 
rede de urgência e emergência. 
 

Incentivar programas de capacitação (online e/ou 
presencial) para os profissionais do atendimento 
hospitalar e pré-hospitalar, de urgência e de 
emergência para identificação e atendimento integral 
ao paciente vítima de acidente vascular encefálico 
(AVE) e infarto agudo do miocárdio (IAM). 

 

Garantir triagem de retinopatia diabetica para todos os 
pacientes com diabetes e fotocoagulacao a laser para 
prevencao da cegueira e o encaminhamento para a 
continuidade do seu cuidado. 

 

Ampliar o acesso dos usuários com doenças crônicas 
aos serviços de saúde. 

 

 

 

 

SUMCA 

 

 

SAMU/REDE DE 
ATENÇÃO A SAÚDE 

 

 

 

SEMUDH 

 

 

 

 

 

SUCESP 

Vigilância em 
Saúde 

 

 

 

 

 

 

Articular com as Vigilâncias Sanitárias dos municípios 
para a verificar o cumprimento das normas sanitárias 
que garantem os ambientes de uso coletivo livres do 
tabaco. 

 

Apoiar institucionalmente os municípios e regionais 
quanto às informações necessárias sobre as DCNT. 

 

Elaborar o painel de monitoramento com as principais 
metas e indicadores de acompanhamento do Plano 
Estadual de Enfrentamento das DANT do Estado. 

 

Produzir e divulgar informações sobre as DANTs para 
instrumentalizar as equipes regionais, municípios e 
gestores 

Vigilância Sanitária 
Estadual 

 

GDANT 

 

 

 

GDANT 

 

 

GDANT 

 

 

 

 



6.3 Indicadores e Metas dos Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

FATORES DE RISCO PARA DCNT 

INDICADORES META 
LINHA DE 

BASE 
2022 

PROJEÇÃO 

2025 2026 2027 2028 2029 2030 

Número de municípios 
com Programa do 

Controle de 
Tabagismo (PNCT), 

implantado. 

Ampliar em 30% 
anual os 

municípios com 
adesão ao PNCT 

13 17 22 29 37 48 63 

Número de ações 
educativas voltadas 
para profissionais de 

saúde para tratamento 
do tabagismo no 

PNCT 

Realizar 02 (duas) 
ações 

educativas/ano 
para profissionais 

de saúde sobre 
tratamento do 

tabagismo. 

2 2 2 2 2 2 2 

Cobertura vacinal 
contra o HPV 

Atingir 90% da 
cobertura vacinal 
contra HPV para 
jovens de 9 a 14 

anos 

Fem. 
(86,2%) 

 
Mas.  

(43,8%) 
 
 

90% 90% 90% 90% 90% 90% 

Número de ações intra 
e interssetorial de 

prevenção dos 
principais fatores de 

risco de DANTs 

Realizar 2 (duas) 
ações intra e 

intersetorial para a 
prevenção e 
controle dos 

fatores de risco. 

2 2 2 2 2 2 2 

Prevalência de 
obesidade em adultos 

Deter crescimento 
da obesidade 
entre adultos. 

22,9% 22,9% 22,9% 22,9% 22,9% 22,9% 22,9% 



 

6.4. Ações Estratégicas dos Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis 

Eixos 

Ações estratégicas 

Fatores de Risco para Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis 

Responsáveis 

Promoção da 
Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Realizar o seminário anual de sensibilização para implatação 
dos núcleos. 

 

Incentivar e apoiar ações educacionais nas escolas públicas 
e voltadas para a prevenção e a redução do uso do álcool, 
no contexto do Programa Saúde na Escola.  

 

Disponibilizar material educativo (folders, cartazes, manuais 
de tratamento, etc) enviados pelo PNCT/ INCA para os 
municípios, com vistas ao fortalecimento das ações do 
controle de tabagismo. 

Estimular o desenvolvimento de ambientes saudáveis no 
trabalho, na escola, na comunidade e nos serviços de saúde 
no âmbito do SUS por meio da oferta de serviços voltados à 
prática de atividade física e do lazer. 

Implementação de medidas protetivas dos ambientes 
alimentares saudáveis, especial mente nas creches e 
escolas, para contribuir com a redução do consumo de 
alimentos ultraprocessados e o controle da obesidade na 
primeira infância e adolescência, (EJA) com base nos Guias 
Alimentares para População Brasileira e para Crianças 
menores de 2 anos.  

 

Incentivar a aquisição de alimentos saudáveis oriundos da 
agricultura familiar, conforme o Programa Nacional de 
Alimentação Escolar. 

 

 

PECT 

 

PECT 

 

 

 

APS/PSE 

 

 

ATAN/SUEPS 

 

 

 

ATAN/SUEPS 

 

Prevenção de 
Doenças e 

Agravos a Saúde 

 

 

Realizar campanha de vacina e disponibilizar na rede a 
vacina contra HPV. 

Estimular a implementação de programas de incentivo à 
atividade física e redução do comportamento sedentário no 
trabalho nos setores público e privado. 

GAP 

 

ATAN/SUEPS 

 

Atenção integral a 
Saúde 

 

 

 

 

 

 

Realizar ações integradas com a assistência farmacêutica no 
cuidado das pessoas tabagistas, com vistas a garantir e 
ampliar acesso ao programa de cessação do tabagismo, 
insumos    estratégicos e medicamentos. 

 

Ampliar em 30% os municípios com adesão ao programa de 
tabagismo.         

 

PECT 

 

 

 

PECT 

 

 

ATAN/SUEPS 



 Ampliar e ofertar iniciativas de educação permanente para 
instrumentalizar os profissionais da APS para o 
aconselhamento dos usuários para a prática da alimentação 
adequada e saudável, de atividade física e hábitos de vida 

mais saudáveis.       

 

Implementar a linha de cuidado das pessoas com sobrepeso 
e obesidade e demais estratégias que induzam a 
organização do processo de trabalho na Rede de Saúde 
coordenado pela APS.                                    

 

 

ATAN/SUEPS 

Vigilância em 
Saúde 

 

 

 

 

 

 

Monitorar e divulgar anualmente a prevalência de fumantes 
na população adulta, contemplando dados sobre consumo 
de novos produtos fumígenos, derivados ou não do tabaco. 

 

Articular com as demais áreas técnica o monitoramento do 
Plano Estadual de DANT para revisar o andamento das 
ações e ajustar estratégias, com base nos resultados 
obtidos. 

 

Elaborar boletins epidemiológicos sobre fatores de risco com 
base nos dados do VIGITEL, PNS e PeNSE/MS 

 

Articulação com as Vigilâncias Sanitárias dos municípios 
para a verificar o cumprimento das normas sanitárias que 
garantem os ambientes de uso coletivo livres do tabaco. 

 

 

Monitorar regularmente os indicadores de alimentação e 
nutrição por meio de sistemas de informação em saúde, 
estudos e inquéritos populacionais. 

 

 

GDANT/PECT 

 

GDANT 

 

 

GDANT 

 

 

VISA-AL 



 

 

6.6 Ações Estratégicas Violência 

Eixos 
Ações estratégicas 

Violência  
Responsáveis 

Promoção da 
Saúde 

Realizar ações de Advocacy junto à rede intra e intersetorial 
para fortalecimento da pauta sobre violência interpessoal e 
autoprovocada e promoção da cultura da paz na gestão 
pública. 

 

Qualificar e apoiar as equipes de APS em ações 
intersetoriais de enfrentamento à violência interpessoal e 
autoprovocada, com atenção às populações em situação de 
vulnerabilidade e questões referentes à diversidade, a 
determinantes sociais e ao contexto cultural. 

GDANT 

RAV 

GAP 

SUAP 

SUMCA 

SEMUDH 

SEADS 

SEPREV 

SSP 

entre outras 

Prevenção de 
Doenças e 

Agravos a Saúde 

Apoiar a formação dos profissionais de saúde do Dsei e 
UBSi para abordagem, prevenção e cuidado dos indígenas 
em situação de violência. 

 

Fomentar na vigilância em saúde e na Atenção Primária à 
Saúde ações intra e intersetoriais de prevenção de violência 
contra as mulheres, crianças, adolescentes e pessoas 
idosas e demais populações vulneráveis. 

GDANT 

RAV 

SUAP 

GAP 

entre outras 

6.5 Indicadores e Metas dos Agravos Não Transmissíveis de Violências e Acidentes 

AGRAVOS NÃO TRANSMISSÍVEIS (VIOLÊNCIAS E ACIDENTES) 

INDICADORES META 
LINHA DE 

BASE 
2022 

PROJEÇÃO 

2025 2026 2027 2028 2029 2030 

Taxa de mortalidade por lesões 
de trânsito 

Reduzir em 6% a taxa de 
mortalidade por lesões 
de trânsito 

Taxa 
18,6/100mil 

hab. 
18,4 18,2 18,0 17,8 17,6 17,4 

Taxa de mortalidade de 
ocupantes de motocicletas e 
triciclos 

Reduzir em 6% a taxa de 
mortalidade de 
motociclistas 

Taxa 
11,7/100mil 

hab. 
11,6 11,5 11,4 11,3 11,2 11,1 

Taxa de mortalidade de 
mulheres por homicídios 

Reduzir em 15% a taxa 
de mortalidade de 
mulheres por homicídios 

Taxa 
4,8/100mil 

hab. 
4,7 4,6 4,5 4,3 4,2 4,1 

Taxa de mortalidade por 
suicídios 

Deter o crescimento da 
taxa de mortalidade por 
suicídios 

Taxa 
6,7/100mil 

hab. 
6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 

Taxa de mortalidade de idosos 
por quedas acidentais 

Deter o crescimento da 
taxa de mortalidade de 
idosos por quedas 
acidentais. 

Taxa 
30,3/100mil 

hab. 
30,3 30,3 30,3 30,3 30,3 30,3 

Percentual de municípios 
notificantes no Sistema de 
Informações 
de Agravos de Notificação – 
Violência (Viva/Sinan) 

Aumentar em 15% o 
percentual atual de 
municípios notificantes 
no 
Viva/Sinan em cada 
estado. 

79% 80,9 83,4 85,5 87,7 89,9 92,1 



Atenção integral a 
Saúde 

Fortalecer a rede de atenção psicossocial para o 
enfrentamento das violências autoprovocadas.                                   

SUAP 

Vigilância em 
Saúde 

Qualificar informações no Sinan sobre quesitos de equidade 
(raça/cor; identidade de gênero e orientação sexual; 
motivação da violência) em relação aos agravos decorrentes 
de violência interpessoal e autoprovocada.  

 

Monitorar os casos e óbitos por intoxicações exógenas por 
agrotóxicos, metais pesados, produtos de uso domiciliar, 
produtos químicos, raticidas e produtos veterinários com 
verificação de relações com as violências autoprovocadas e 
com o trabalho. 

 

Sistematizar e disponibilizar dados e informações a respeito 
das Violências interpessoais e autoprovocadas e 
intoxicações exógenas intencionais. 

GDANT 

CEREST 

GVAM 

GIANS 

 

 

6.7 Ações Estratégicas Acidentes 

Eixos 
Ações estratégicas 

Acidentes  
Responsáveis 

Promoção da 
Saúde 

Fomentar o envolvimento de escolares e da sociedade civil 
para a prevenção de acidentes de trânsito nos municípios. 

 

Implementar estratégias de orientação dos profissionais de 
saúde para a prevenção de acidentes de pessoas idosas e 
campanhas junto à sociedade civil, considerando 
intervenções em comportamentos e adaptações estruturais 
dos ambientes fechados (casa, escola, unidades de saúde e 
afins).  

DETRAN 

SMTTs 

GAP 

PVT 

Prevenção de 
Doenças e 

Agravos a Saúde 

Desenvolver campanha sobre a prevenção de acidentes 
com maior incidência na população incluindo os ciclos de 
vida e observando os tipos de acidentes mais frequentes nas 
regiões de saúde. 

SESAU 

DETRAN 

Atenção integral a 
Saúde 

Ampliar a implantação do SAMU em vazios assistenciais 
com altas taxas de morbimortalidade por causas externas. 

SESAU 

Vigilância em 
Saúde 

Sistematizar e disponibilizar dados e informações a respeito 
das Lesões de Trânsito, quedas acidentais em pessoas 
idosas e intoxicações exógenas acidentais. 

GDANT 
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ANEXO 1 

 

 

Fonte: Supervisão de Condições Específicas/SESAU, 2018 e SMS Maceió em 18/11/21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 

 
Anexo 2 - Distribuição dos Serviços de Referência de Alta Complexidade em 
Oncologia, no Estado de Alagoa 2021. 

Macrorregiões Regiões de Saúde Município Polo 
População 

por macro 

(RIPSA 2015) 

  Serviços 

de referência (adulto) 

Serviços de 

referência 

(infantojuvenil) 

1ª 1ª, 2ª, 3ª, 4ª, 5ª, 6ª Maceió 2.265,532 

CACON HUPAA 

CACON SANTA 

CASA DE 

MACEIÓ 

CACON SANTA 

CASA 

DE    MACEIÓ, 

HOSPITAL 

VEREDAS 

2ª   7ª,8ª,9ª,10ª Arapiraca 1.086,011 UNACON CHAMA 

 

UNACON 

HOSPITAL 

VEREDAS 

 
Fonte: Supervisão de Condições Específicas/SESAU, 2018 e SMS Maceió em 18/11/21. 

 

 

ANEXO 3 

Anexo 3 - Rede de Atenção Detalhada no Estado de Alagoas. 
SERVIÇOS EXISTENTES QUANTIDADE LOCALIZAÇÃO COBERTURA 

 
Hospital Santa Casa 

de Maceió 

Considerado 

01 CACONs 

com metas 
duplicadas, 

pois tem 02 

aceleradores 

lineares. 

 
Maceió 

1ª Macrorregião sendo: 
-Maceió (Distritos: I, II, III, IV, V VIII) – População (crianças e 

adultos): 337.946 
-1ª Região de Saúde (Municípios: Barra de Santo Antônio, Barra de São 

Miguel, Coqueiro Seco, Marechal Deodoro, Paripueira) –   População 

adulto: 57.540 
 
2ª, 4ª, 5ª, 6ª Regiões de Saúde (todos os municípios) – População 

adulto: 451.883 
 
Referência para Pediatria (Infantojuvenil): 
-Maceió (Distritos: I, II, III, IV, V VIII) 
-1ª Região de Saúde (Municípios: Barra de Santo Antônio, Barra de São 

Miguel, Coqueiro Seco, Marechal Deodoro, Paripueira) 
2ª, 3ª, 4ª, 5ª e 6ª Regiões de Saúde –  
População crianças 0 a 19 anos: 837.034 

Hospital Universitário 

ProfºAlberto Antunes– 

HUPAA 

 

1 

 

Maceió 

1ª Macrorregião sendo: 
- Maceió (Distritos: VI e VII) – População (crianças e adultos): 676.959 
- 1ª Região de Saúde (Municípios: Flexeiras, Messias, Pilar, Rio Largo, 

Santa Luzia do Norte, Satuba) – População adulto: 99.403hab. 
- 3ª Região de Saúde (todos os municípios) – População adulto: 

131.772hab. 

Hospital Veredas 
 

1 

 

Maceió 

Referência para Pediatria (Infantojuvenil): 
 
2ª macrorregião: 7ª,8ª,9ª e 10ª Regiões de Saúde 
-Maceió – VI e VII Distritos de Saúde 

Complexo Hospitalar 

Manoel André – CHAMA 

 

1 

 

Arapiraca 

2ª macrorregião sendo: 
7ª Região de Saúde: Todos os municípios (População adulto: 330.237hab.) 
8ª, 9ª e 10ª Regiões de Saúde: Todos os municípios (População adulto: 

337.319hab.) 
Total da 2º macrorregião: população adulto: 667.556 hab. 

Fonte: Supervisão de Condições Específicas/SESAU, 2018 e SMS Maceió em 18/11/21. 



 ANEXO 4 
 

Anexo 4 - Estabelecimentos de Saúde e Referência dos Serviços Oncológicos 

Fonte: Supervisão de Condições Específicas/SESAU, 2018 e SMS Maceió em 18/11/21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Regiões de Saúde 

Referencia 
para 

primeira 
consulta 

oncológica
/ triagem 

oncológica 
ADULTO 

Referência para 
primeira consulta 

oncológica/ 
triagem 

oncológica 

Infantojuveni l 

Estabelecimento de saúde de referência para 

a cirurgia oncológica: 
Referênci 

apara 
traumato 
ortopedia 

Referência 
para 

neurocirurgi a 

 

 
Referência 

para 
hematologia 

 
Referência 

para 
radioterapi a 

Referência para 
braquiterapia 

Referência para 
Oftalmologi a  

Cabeça e 
pescoço 

 
 

Tóracica 

 
 

Plástica 

 
1ª RS 
(Municípios: Barra 
de Santo Antônio, 
Barra de São 
Miguel, Coqueiro 
Seco, Marechal 
Deodoro, 
Paripueira) 
-Maceió 
(Distritos: I, II,III, 
IV, V e VIII) 

2ª, 4ª, 5ª e 6ª RS 

 

CACON                            
Santa Casa 

       de  Mceió 

 
 
 

 
CACON 

Santa Casa de  
Maceió 

 
 
 

CACON 
Santa Casa  de 

Maceió 

 
 
 

CACON 
Santa Casa  de 

Maceió 

 
 
 

CACON 
Santa Casa           
de Maceió 

 
 
 

     CACON 
Santa Casa  de 

Maceió 

 
 

 
 

  CACON 
Santa Casa  de 

Maceió 

 
 
 

CACON 
Santa Casa   
de Maceió 

 
 
 

   CACON 
Santa Casa   
de Maceió 

 
 
 

         CACON 
Santa 

Casade 
Maceió 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 

1ª RS 

(Municípios: 
Flexeiras, Messias, 
Pilar, Rio Largo, 
Santa Luzia do 
Norte, Satuba) 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 
 

 

   CACON 
Santa Casa de  

Maceió 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 
 
 

        CACON 
Santa Casa  
de Maceió 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

 
 

 

        CACON 
Santa 
Casade 
Maceió 

 
 
 

CACON 
Hospital 

Universitário 

3ª RS           

 

- Maceió 
(Distritos: VI 
e VII) 

  
 

VEREDAS 

         

 

 
7 ª , 8ª, 9ª e 10ª RS 

 

UNACON 
CHAMA 

 

        VEREDAS 

 
UNACON 
CHAMA 

 
UNACON 
CHAMA – 

 

   CACON 
Santa 
Casa de 
Maceió 

 
UNACON 
CHAMA 

  

CACON Santa 
Casa de Maceió  

7ª e 8ª 
 

CACON 

Hospital 
Universitário 9ª e 

10ª 

 

UNACON 
CHAMA 

 

UNACON CHAMA 

 

CACON 

Hospital 
Universitário 



ANEXO 5 

 

Anexo 5 - Vinculação e Capacidade Instalada do Serviço de DRC 
 

Macrorregiões  
Regiões 

de Saúde 

Município 

Polo 

População 

por 

macro 

(RIPSA 

2015) 

Serviços 

atual 

Regiões 

de 

Saúde 

População 

1ª 
1ª, 2ª, 3ª, 

4ª, 5ª, 6ª 
Maceió 2.252,199 

1ª RS – MACEIÓ: 

HUPAA, HOSP. 

ORTOPEDICO, 

VEREDAS, 

CLINICA DE 

DOENÇAS 

RENAIS, RENAL 

CENTER, 

HODP.VIDA, 

SANTA CASA, 

5ª RS – SANTA 

CASA DE SÃO 

MIGUEL DOS 

CAMPOS 

1ª, 2ª, 

3ª, 4ª 
2.193.736 

 

 

2ª 

 

 

7ª,8ª,9ª,10ª 

 

 

Arapiraca 

 

 

1.088,329 

7ª RS – CHAMA E   

IRRA 

8ª RS – CLINICA 

DE DOENÇAS 

RENAIS. 

5ª, 6ª, 

7ª 
1.129.089 

Fonte: Supervisão de Condições Específicas/SESAU, 2018 e SMS Maceió em 18/11/21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 6 

 

Anexo 6 - Capacidade Instalada DRC 

 

*ATUALIZADO  FEVEREIRO  2024/  CDR SANATORIO  (pacientes distribuídos DRC)           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SERVIÇOS 
PONTOS 

INSTALADOS 

COMPORTA 

PACIENTES 

PACIENTES 

TRATAMENTO 

 

TURNOS 

 

PACIENTES EM 

LISTA DE 

ESPERA 

CDR SANATÓRIO 53 318 342 
(NÃO SOMADO) 

RENAL CENTER 55 440 285 
1,2,3,4 

10* 

H. CHAMA  83 500 425 
1,2,3 

- 

H. VEREDAS 43 258 239 
 

- 

CDR/P. INDIOS 24 144 144 
 

10* 

SÃO MIGUEL 45 270 186 
 

- 

SANTA CASA 18 108 104 
 

- 

H. VIDA 74 444 384 
  

- 

HU 14 84 77 
1,2,3 

15* 

IRRA 22 132 97 
1,2,3 

- 

TOTAL 378 2.380 1.941   


