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INTRODUCAO

As analises de situacdo de saude constituem mmstios de grande valia para
0s processos de planejamento e monitoramento @as de saude, assim como para a
mensuracao do impacto dessas acdes nos niveigdiedas populacdes.

Essas analises sao geralmente desenvolvidas seguima metodologia em que
séo considerados:

- Fatores determinantes do processo saude-doeng@ni@eu ausentes na

comunidade foco da analise, medidas por indicaddeedesenvolvimento
social, econdmico, de infra-estrutura de servicaspahibilizados e
acessiveis de promocao e recuperacao da saude.

- O perfil epidemiologico, descrito com fundamento emdicadores da
morbidade prevalente e incidente, da mortalidadengyora ainda pouco
utilizado, mas de fundamental significado, de ircagades.

A periodicidade com que essas andlises devem akoradas guarda relacéo
com o espaco geografico, o tamanho da populacassiveis introducbes de fatores
capazes de produzir alteracdes importantes nd ppifiemiolégico e impacto sobre os
servicos de promocao e recuperacao da saude.

A andlise descritiva que ora se faz é pioneira stad® e como toda vez
primeira ela ndo esta completa, mas ainda assarirttermacdes imprescindiveis para
a tomada de decisoes.

Ao elabora-la, a Superintendéncia de Epidemiolagiéaz exercendo a sua
missdo de referéncia técnica e de gestdo, no amihi®ecretaria de Estado de Saude,
das acdes de vigilancia Epidemiolégica e ambierddtstado.

A meta que se coloca a seguir é a de aprofundanasses, incorporar outras,
de modo a fazer da “analise de situacdo de sauehe’estudo continuo do perfil
epidemiolégico do Estado e que se dara por atgéézados componentes da analise e
incorporacdo de outros, face a superveniéncia dentey que justifiguem o
procedimento.

Acredita-se que a insercdo das analises de situdg€dsaude na agenda dos
orgaos de epidemiologia muito contribuird tambéma maaprimoramento dos bancos
de dados, qualificando as informacdes de interepsgemiologico e estimulando a
elaboracéo do planejamento baseado em evidencia.

A analise foi feita por uma equipe constituida petaferéncias técnicas
relacionadas com os temas abordados, com textesades pela coordenacédo do
projeto.

Valéria de Melo Rodrigues e Oliveira
Superintendente de Epidemiologia

Antbnio José de Meira
Consultor em Epidemiologia
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Introducéo

A andlise da populacdo segundo sexo, idade e &duagcioecondémica
fornece subsidios para estimar as necessidadeside da populacdo, constituindo um
importante instrumento para o planejamento em saude

O presente levantamento tem como objetivo fazer awadiacdo sucinta de
alguns indicadores demograficos e sociais do eddadblinas Gerais, no periodo de

1980 a 2004, considerando as bases de dados digggoni

Estrutura Etaria

TABELA 1.1 - POPULACAO RESIDENTE POR SEXO SEGUNDO FAIXA ETARIA.
MINAS GERAIS,1980

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
N° % N° %
0 a4 anos 907.137 6.8 884.088 6,6 1.791.225
5 a9 anos 835.655 6,2 813.941 6,1 1.649.596
10 a 14 anos 830.173 6,2 819.112 6,1 1.649.285
15 a 19 anos 795.709 6,0 807.226 6,0 1.602.935
20 a 29 anos 1.173.7158,8 |1.190.043 8,9 2.363.758
30 a 39 anos 750.503 5,6 770.134 5,8 1.520.637
40 a 49 anos 583.076 4,4 587.767 4.4 1.170.843
50 a 59 anos 400.574 3,0 406.308 3,0 806.882
60 a 69 anos 249.372 1,9 262.831 2,0 512.203
70 a 79 anos 111.914 0,8 126.016 0,9 237.930
80 anos e mais 26.9450,2 38.597 0,3 65.542
TOTAL 6.664.773 49,8 |6.706.063 50,7 13.370.836

Fonte: IBGE - MS/Datasus- GMDE/SE/SESMG/SUS

FIGURA 1.1 - ESTRUTURA ETARIA POPULACIONAL. MINAS G ERAIS, 1980
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Fonte: IBGE - MS/Datasus- GMDE/SE/SESMG/SUS



TABELA 1.2 - POPULACAO RESIDENTE POR SEXO, SEGUNDO FAIXA ETARIA.
MINAS GERAIS, 2004

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
N° % N° %

0 a4 anos 861.864 4,6 833.621 44 1.695.495
5a9anos 894588 4,8 866.366 4,6 1.760.954
10 a 14 anos 946.960 5,0 919.116 4,9 1.866.076
15 a 19 anos 990.141 5 967.216 5,2 1.957.357
20 a 29 anos 1.636.717 8,7 1.634.294 8,7 3.271.011
30 a 39 anos 1.398.971 7,5 1.455.181 7,8 2.854.152
40 a 49 anos 1.096.111 5,8 1.137.436 6,1 2.233.547
50 a 59 anos 692.456 3,7 738.587 3,9 1.431.043
60 a 69 anos 450919 24 514.149 2,7 965.068
70 a 79 anos 230.113 172 287.473 1,5 517.586
80 anos e mais 82.892 04 127.224 0,7 210.116
TOTAL 9.281.742 49,5\ 9.480.663 50,5 18.762.405

Fonte: IBGE - MS/Datasus - GMDE/SE/SESMG/SUS

FIGURA 1.2 - ESTRUTURA ETARIA POPULACIONAL. MINAS G ERAIS, 2004
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Fonte: IBGE - MS/Datasus- GMDE/SE/SESMG/SUS

Observando a estrutura etaria de Minas Gerais &88@ e 2004, percebe-se o
envelhecimento da populacdo. A faixa etaria de raaide 60 anos, que representava
6% da populacdo em 1980, passa a representar 20@&m

Neste periodo observa-se também a reducao da géputeenor de 5 anos de
13% em 1980 para 9% em 2004.

Nota-se ainda, neste periodo, 0 aumento da pomuldedadultos (30 a 49
anos) de 20% em 1980 para 27% em 2004.

As alteracbes que vém sendo observadas na estetinia da populacao

decorrem da queda da fecundidade associada a cediadmortalidade geral e,



sobretudo, da mortalidade infantil, gerando commseqiéncia o0 aumento da
expectativa de vida.

Essa transicdo demografica que estd em curso @ eauso mesmo tempo
efeito de mudancas que vém ocorrendo no perfilegpiologico do Estado, com o
aumento da relevancia das doencas ndo transmgssigebretudo as crénico-
degenerativas, mas ainda com uma evidente cargado#mcas transmissiveis
persistentes e o0 recrudescimento de outras, caractdo 0 que alguns
epidemiologistas tém denominado de polarizacaceepmlogica.

A transicdo demografica, por isso, tem um forte daotp sobre demandas
sociais, entre as quais por servicos de saudeeddmdos cujo conhecimento é
fundamental para o planejamento da atencao e deogém da saude.

A maioria da populacdo mineira € composta de pesdoasexo feminino,
sendo que a razdo de sexos, numero de homensguarapo de 100 mulheres, em
1980 foi de 99,4 e em 2004 foi de 97,9. Essa mwgong vem sendo observada h&
algumas décadas decorre da maior mortalidade batmens, em que, atualmente, as

mortes violentas tém grande impacto.

Grau de Urbanizacao

TABELA 1.3 - PERCENTUAL DE POPULACAO RESIDENTE, SEG UNDO SITUACAO
DE DOMICILIO. MINAS GERAIS, 1980, 1991 E 2000

Situaco 1980 1991 2000

N° % N° % N° %
Urbana 8.983.371 67,1 11.786.893 74,9 14.671.828 82,0
Rural 4.396.734 32,9 3.956.259 25,1 3.219.666 18,0
TOTAL 13.380.105 100,0 15.743.152 100,0 17.891.494 100,0

Fonte: IBGE — Datasus

No periodo de 1980 a 2000 observa-se um crescinteni®d% no percentual
de urbanizacéo, partindo de 67,1 em 1980 parae2,2000.

indice de Desenvolvimento Humano

O ndice de Desenvolvimento Humano (IDH) mede o ehiwde
desenvolvimento humano dos paises, estados e piasiaitiizando como critérios
indicadores de educacao (alfabetizacéo e taxa thécoia), longevidade (esperanca de
vida ao nascer) e renda (PIB per capta).
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O indice varia de zero (nenhum desenvolvimento Mmanaa um
(desenvolvimento humano total). Paises, Estadsricipios com IDH até 0,499 tém
desenvolvimento humano considerado baixo, indicesee0,500 e 0,799 séo
considerados médio, desenvolvimento humano e IDHoersr a 0,800,
desenvolvimento humano considerado alto.

TABELA 1.4 - INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO. MINA S GERAIS, 1991 E
2000

1991 2000
IDH 0,697 0,773
Educacgéo 0,751 0,850
Longevidade 0,689 0,759
Renda 0,652 0,711

Fonte: Atlas Desenvolvimento Humano

De acordo com a tabela acima, Minas Gerais apasdbH de 0,697 em
1991 e de 0,773 em 2000. Apesar disto significaa unelhora, permanece com um

indice considerado de médio desenvolvimento humano.

Saude Reprodutiva

O Sistema de Informacgdes sobre os Nascidos VIBINASC é um sistema
de informacdo que permite o acompanhamento dasicé@sdde nascimento e das
criangas nascidas vivas. E um instrumento de fuerdgahimportancia para prevencao
da mortalidade infantil ao informar consultas dé-patal, idade e escolaridade da mae,
peso ao nascer, tipo de parto, duracdo da gestagfwesenca de anomalias congénitas
permitindo aos servicos de saude o planejamentatefadimento aos menores de um
ano.

E usado ainda como denominador para célculo daatitade infantil, raz&o
de mortalidade materna e cobertura vacinal em resrd® um ano.

O SINASC implantado na década de 90 ainda tem twobemrrregular no
Estado, prejudicando o calculo direto da mortakd&dfantil, materna e cobertura
vacinal.

Considera-se que a utilizacdo do SINASC no caldalacobertura vacinal é
um avanco, no entanto, analises por microrregidenuaicipios expdem a baixa
cobertura do SINASC ao apresentarem coberturasnmdeizacao artificialmente
elevadas.

Reafirma-se a necessidade da organizacao dos aeidécsalude municipais
para promover o acompanhamento sistematico detoofeido SINASC e a adocgéo de
medidas como busca ativa em hospitais e cartégoregistro civil e conferéncia da
digitacao.
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O Sistema de Informagédo sobre Nascidos Vivos — dyistrou um total de
300.836 NV em 2000 e 277.691 em 2004 para o estaddinas Gerais. Tendo em
vista que este sistema tem como propésito caraateas condicdes de nascimentos de
acordo com determinados fatores, foram selecionpdis essa breve avaliagdo dados
do SINASC, considerando as seguintes variaveisola@so ao nascer, escolaridade e
idade da mae, consultas de pré-natal, prematureléige de parto.

Baixo Peso ao nascer

TABELA 1.5 - FREQUENCIA E PROPORCAO DE NASCIDOS VIV OS COM BAIXO
PESO. MINAS GERAIS, 2000 — 2004

Especificacdo 2000 2001 2002 2003 2004
N° de nascidos vivos 300.836 297.764 284.558 282.013 277.691
N° de nascidos vivos de

baixo peso 26.282 27.048 26.758 26.964 26.674
% 8,7 9,1 9,4 9,6 9,6

Fonte: SINASC/GMDE/SE/SES-MG/SUS
Nota: Baixo Peso: corresponde a menor de 2.500aram

FIGURA 1.3 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE NASCIDOS VI VOS COM BAIXO
PESO. MINAS GERAIS, 2000-2004
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%

5,0 1

2,5

0,0

002000 02001 [O2002 [CD2003 2004

Fonte: SINASGMDE/SE/SESMG/SUS

Minas Gerais apresenta no periodo de 2000 a 2004jiscreto aumento na

proporgao de nascidos vivos com baixo peso, 8,790 e 9,6% em 2004.
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Assisténcia de pré-natal

TABELA 1.6 - FREQUENCIA E PROPORGAO DE NASCIDOS VIVOS DE MAES
COM SETE OU MAIS CONSULTAS DE PRE-NATAL. MINAS GERA IS, 2000 — 2004

Especificacdo 2000 2001 2002 2003 2004
N° de nascidos vivos 300.836 297.764 284.558 282.013 277.691
N° de mées 133.569 136.494 138.856 146.055 153.825
% 44 .4 45,8 48,8 51,8 55,4

Fonte: SINASC/GMDE/SE/SES-MG/SUS

FIGURA 1.4 - PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM SETE OU MAIS
CONSULTAS DE PRE-NATAL. MINAS GERAIS, 2000 - 2004

60
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0 T
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Fonte: SINASGMDE/SE/SESMG/SUS

Ao relacionar o total de nascidos vivos com as uibés de pré-natal realizadas,
verifica-se que ha um acréscimo expressivo de meghque realizaram 7 e mais
consultas, com alcance do percentual de 55,4%Q0f#. 2N&do obstante o incremento
havido, essa proporcao € insatisfatoria.

Escolaridade da mae

Tabela 1.7 - FREQUENICA E PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM
BAIXA ESCOLARIDADE. MINAS GERAIS, 2000 - 2004

Especificacdo 2000 2001 2002 2003 2004
N° de nascidos vivos 300.836 297.764 284.558 282.013 277.691
N° de maes 51.23p 47.888 40.536 36.563 32.462
% 17,0 16,1 14,2 13,0 11,7

Fonte: SINASC/GMDE/SE/SES-MG/SUS
Nota: Baixa Escolaridade: nenhuma a 3 anos

13



FIGURA 1.5 — PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM BAIXA

ESCOLARIDADE. MINAS GERAIS, 2000 - 2004
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Fonte: SINASGMDE/SE/SESMG/SUS

2003

escolaridade que no ano de 2000 foi de 17,0 e & 20,7.

Nascimentos de maes adolescentes

2004

Pode-se verificar uma reducédo importante no peneémte maes com baixa

Tabela 1.8 — FREQUENCIA E PROPORCAO DE NASCIDOS VI\NOS DE MAES

ADOLESCENTES. MINAS GERAIS, 2000 — 2004

Especificacéo 2000 2001 2002 2003 2004
N° de nascidos vivos 300.836 297.764 284.558 282.013 277.691
N° de méaes 61.655 60.339 55.289 52.838 51.626
% 20,5 20,3 19,4 18,7 18,6

Fonte: SINASC/GMDE/SE/SES-MG/SUS

Nota: Maes Adolescentes: corresponde a faixa edérit0 a 19 anos.

FIGURA 1.6 - PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE MAES ADOLESCENTES (10
A 19 ANOS). MINAS GERAIS, 2000-2004
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Fonte: SINASGMDE/SE/SESMG/SUS
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Observa-se em Minas Gerais uma reducdo graduagmpatiscreta, de
gravidez na adolescéncia ( faixa etaria de 10 @and3). Constata-se que a propor¢ao de
nascidos vivos de maes adolescentes foi de 20Z8Me 18,6 em 2004.

Prematuridade

TABELA 1.9 —- FREQUENCIA E PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS PREMATUROS.
MINAS GERAIS, 2000 - 2004

Especificacdo 2000 2001 2002 2003 2004
N° de nascidos vivos 300.836 297.764 284.558 282.013 277.691
Prematuros 21.32P 19.275 18.896 18.919 19.405
% 7.1 6,5 6,6 6,7 6,9

Fonte: SINASC/GMDE/SE/SES-MG/SUS
Nota: Prematuridade: corresponde a partos com nten86 semanas de gestacao

FIGURA 1.7 — PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS PREMATUROS MINAS
GERAIS, 2000 - 2004

10
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Fonte: SINASGMDE/SE/SESMG/SUS

No tocante a prematuridade, observa-se que nacehalteracdes relevantes
em Minas Gerais nos anos de 2000 a 2004. Forarstnaadps 21.329 nascidos vivos
prematuros em 2000 e 19.405 em 2004, que represegmspectivamente, 7,1% e 6,9%
do total de nascidos vivos.
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Tipo de parto

TABELA 1.10 - FREQUENCIA E PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS POR TIPO
DE PARTO, MINAS GERAIS 2000-2004

Ano do nascimento Vaginal % Cesario % Total
2000 177672 59,3 121910 40,7 299582
2001 176365 59,4 120775 40,6 297140
2002 165583 58,3 118194 417 283777
2003 160852 56,6 123404 434 284256
2004 152828 55,1 124292 44)9 277120

Fonte: Datasus — GMDE/SE/SESMG/SUS

FIGURA 1.8 - PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS POR TIPO DE PARTO, MINAS

GERAIS 2000 - 2004
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Em 2004 ocorreram 124.292 nascimentos por paréresou seja, 44,9% de

todos os nascimentos. Em 2000 esse percentuakfdD%, observa-se assim, uma

tendéncia crescente de parto cesareo em MinassGeogperiodo analisado.
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Introducéo

As analises da mortalidade sdo componentes essedos estudos sobre o
perfil epidemiolégico de uma populacdo, agregandesas, informagdes que permitem
conhecer, além das causas dos 0bitos, os grupagapmmais de risco, as tendéncias
assim como identificar fatores determinantes eciami@-los a acdes que possam
minimiza-los.

Por outro lado, em razdo do oObito ser evento ddade@o e registro
obrigatorios padronizados, da existéncia de umersat de informacdo de
processamento continuo, isto confere um razoavelu gie confiabilidade as
informacgdes geradas a partir dos dados que integrsistema.

Em Minas Gerais, esse sistema de informacdo (SIMestentralizado, é
operado por pessoal frequentemente reciclado esobeans padrées normatizados pelo
Ministério da Saude.

A cobertura do sistema, ou seja, a proporcao dardgbes de Obitos captadas
em relacdo as estimativas do Ministério da Saude BBGE foi de 94,0% em 2004.
Esta cobertura, entretanto, ndo € homogénea sewtornmas macrorregides com
menores infra-estruturas de servicos de saudedNdaordeste e Noroeste).

A andlise que se faz, de carater descritivo, tenopjtivos:

- Identificar os principais grupos de causas detatidade no Estado em
trés anos distintos, de cada uma das trés ultirdaadds, a fim de

conhecer as alteracdes ocorridas no periodo.

- ldentificar os principais grupos de causas dogosbocorridos nas

macrorregides do Estado no ano mais recente eragjestatisticas estdo
disponiveis (ano 2004).

- Em cada um dos principais grupos de causas ram&stonhecer as
causas mais frequentes dos obitos.

- Identificar possiveis diferencas no elenco dascjpais grupos de

causas de 6bitos nas Regides do pais e estadegidla sudeste.

Embora as limitacées reconhecidas da anélise, denasse que ela contém

informacdes importantes para 0s objetivos a queesfaopde.
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Materiais e Métodos

A andlise sobre a mortalidade foi feita fundameéamtam dados secundarios
obtidos por meio de consultas aos bancos de damldSisiema de Informacdes de
Mortalidade (SIM) disponibilizados pela Geréncia t#onitoramento de Dados
Epidemiolégicos - GMDE da Superintendéncia de Hpidegia da Secretaria de
Estado de Saude e da Fundacao Instituto Brasdei®eografia e Estatistica (IBGE) no
que se refere aos dados de populagdes apenas.

Em Minas Gerais, 0 SIM acha-se sob a gestdo d8etrataria de Saude e esta
parcialmente municipalizado, porquanto nem todosess municipios cumprem as
etapas de selecdo e codificacdo da causa basespectivos processamentos. Neste
caso, esses procedimentos séo feitos pelas regseGerencias Regionais de Saude
(GRS), instancias regionais administrativas e aécajg@cnico aos municipios.

Os dados referem-se a trés anos intercalados geriodo de vinte anos (1984,
1994 e 2004) e estdo agregados em um conjuntotddd=s alguns deles desagregados
por macrorregibes de salude, em numero de trezanidésf no Plano de
Desenvolvimento Regional de Saude do Estado.

Os principais grupos de causas de mortalidadenféaanbém desagregados em
sub-grupos, visando a identificacdo dos agravosagta um desses grupos.

A analise da mortalidade infantil e materna ndopfae deste trabalho, por ter
sido realizada recentemente, de forma especifiaeg p programa “Viva a Vida”,
prioridade do atual Governo para o setor saldeue mpde ser acessada no site
www.saude.mg.gov.br.

Mortalidade Geral

A mortalidade geral padronizada no Estado, erdranms de 1984 e 2004, teve
uma queda equivalente a quase 28% tendo sido elogenm decréscimo continuado
em todos os anos do periodo. As taxas padronizidasortalidade foram de 7,9/1.000
hab. em 1984, de 6,9/1.000 em 1994 e de 5,7/11002064.

E de se considerar que a cobertura do SIM venmmg#iando, tendo sido de
94,2% em 2004, tomando-se estimativas do IBGE cpardmetro. Em 2003 esta
cobertura era de 88,3%, sugerindo, portanto, sermagueda real da mortalidade no
Estado. RedugcfGes maiores do que a média do Estad@@m nas macrorregides Sul,
Centro, Oeste e Leste. As taxas de mortalidadeegiSes Norte, Noroeste e Nordeste
estiveram abaixo das médias do Estado nos trés emosiderados, justificadas

possivelmente por baixas coberturas do SIM (tdh. 2.
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TABELA 2.1- TAXA ® DE MORTALIDADE GERAL PADRONIZADA E VARIACAO
PERCENTUAL EM 1984, 1994 E 2004 NAS MACRORREGIOES -MINAS GERAIS

Ano
Macrorregido 1984 1994 2004 '?'/(?tg?((;;)())
Taxa Taxa Variagéo (%) Taxa Variagao (%) (negativa)
padronizada padronizada (negativa) padronizada (negativa)

Sul 8,1 7.3 9,9 57 21,9 29,6
Centro Sul 8,7 7,6 12,6 6,6 13,2 24,1
Centro 8,3 7,7 7,2 5,8 247 30,1
Jequitinhonha 7,8 6,6 15,4 5,8 12,1 25,6
Oeste 8,3 7,1 14,5 5,8 18,3 30,1
Leste 7,8 6,3 19,2 5,6 11,1 28,2
Sudeste 8,3 6,7 19,3 6,0 10,4 27,7

Regido Norte de Minas 6,0 5,4 10,0 53 1,9 11,7
Noroeste 7,1 6,2 12,7 5,6 9,7 211
Leste do Sul 7,6 6,2 18,4 55 11,3 27,6
Nordeste 6,7 51 23,9 53 +3,9 20,9
Tridngulo do Sul 8,1 7,3 9,9 59 19,2 27,2
Tridngulo do Norte 7.4 7,5 +1,4 57 24,0 23,0
Minas Gerais 7,9 6,9 12,7 57 17,4 27,8

Fonte: GMDE/SE/SES-MG
@ Taxas por 1.000 habitantes

Mortalidade por Grupos de Causas

As analises sobre os agravos e/ou doencas nalidadsade Obitos utilizam

principalmente os indicadores: mortalidade prommai e taxas especificas por

determinado grupo de causas. O primeiro corresp@ndestribuicdo percentual de

Obitos por grupos de causas definidas, na populegidente em determinado espaco

geografico, no ano considerado.

Esse indicador expressa um grau de grandezaveelgtie tem como uma de

suas limitag6es, mostrar aumentos proporcionaishi®s atribuidos a um ou mais

grupos de causas em razéo da reducao da ocord&ngteros grupos.
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Ja a taxa de mortalidade especifica por determinadsa ou grupo de causas
expressa o risco da populacao (geralmente por @@0@00.000 habitantes) de morrer
por aguela causa ou grupo de causas.

Nessa analise seréo utilizados ambos os indicaddeeacordo com o objetivo
da avaliacao.

O perfil da mortalidade, segundo grupo de causasagesentado importantes
alteracdes nas ultimas décadas (Quadro 2.1) dadaca:

= areducdo acentuada do risco de mortes por afeotii@sadas no periodo
perinatal (0 4° grupo de Obitos no ranking dos geiscipais grupos em
1984)

Esse resultado sinaliza para a qualificacdo e aggui da assisténcia ao pré-
natal e ao recém nascido, acdes de grande impactoontalidade nesse
periodo de vida.

» a diminuicdo também acentuada dos Obitos por deengacciosas e
parasitarias, embora continuando este grupo aittonsim grave problema
de saude publica no Estado.

= 0 aumento dos O6bitos por neoplasias, relacionadws, entre outros
determinantes, ao processo de transicdo demog@igervado. Com taxas
nao padronizadas, o aumento foi de 55/100.000 P&E00.000 (38%) e
com a padronizacdo dessas taxas, o0 aumento foi2d€0/0000 para
76/100.0000 (6%).

= As causas externas vém se mantendo no mesmo pg&rhagar) no rol dos
principais grupos de causas de 6bitos com discedtaiacdes nas taxas de
mortalidade.

= As doencas do aparelho circulatorio constituiramnm@eprincipal grupo de
causas nos trés anos analisados com a menor taxanmode 2004
(167/100.000 hab.), reducao que também vem sers@\auna no pais.
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QUADRO 2.1 - PRINCIPAIS GRUPOS DE CAUSAS DE MORTALIDADE EM MINAS
GERAIS NOS ANOS DE 1984, 1994 E 2004

ANO 1984 ANO 1994 ANO 2004 o
Variacao
%
Classif GRUPOS DE CAUSAS Classif. GRUPOS DE CAUSAS | Classif. GRUPOS DE CAUSAS
Doencas do Doencas do Doencas do
12 | aparelho 254/100.000 12 | aparelho 218/100.000 12 | aparelho 167/100.000 -34
circulatério circulatério circulatério
. L Sintomas,
Sintomas, sinais sinais e
22 | e afecgOes mal 155/100.000 22 ~ 110/100.000 22 | Neoplasias 76/100.000 +6
e afeccbes mal
definidas -
definidas
Sintomas, sinais e
32 | Neoplasias 72/100.000 32 | Neoplasias ~ 72/100.000 32 |achados au., ex. 71/100.000 -54
clin. e laborat.
Qflggrrggss ori Doengas do Doengas do
2 ek ‘én,o o 9 63/100.000 42 | aparelho 72/100.000 42 | aparelho 63/100.000 Rk
P respiratorio respiratorio
perinatal
Causas
52 | Causas externas 60/100.000 5a externas 57/100.000 52 | Causas externas 61/100.000 +2
Doencas Doencas Doencas
62 | infecciosas e 50/100.000 62 | infecciosas e 38/100.000 62 | infecciosas e 27/100.000 -46
parasitarias parasitarias parasitarias

Fonte: GMDE/SE/SES-MG
Nota: Taxas Padronizadas
(1) em relacéo ao ano de 1994

Uma consideracéo a parte merece o grupo das caasaefinidas. Em todos os

trés anos referenciados, esse grupo ocupou o segurdrceiro lugares no rol das

causas de 6bitos no Estado, mas com uma tendéacmente decrescente. Contudo é

ainda alta a taxa de mortalidade por esse grupzadeas (71/100.000 hab. em 2004).

Proporcionalmente, essas causas representam 12g%bidos ocorridos naquele ano,

menor do que as proporcdes observadas em 1984 18994 (15%).

Os seis principais grupos de causas de obitos s@éwesmos na regido Sudeste

do pais e no Estado, diferindo algumas posi¢cOasrespectivas taxas que sdo menores

no Estado com excecao do grupo das mal definidag euaior (Quadro 2.2).
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QUADRO 2.2 - PRINCIPAIS GRUPOS DE CAUSAS DE MORTALIDADE REGIAO

SUDESTE DO BRASIL E ESTADO DE MINAS GERAIS (ANO 2004)

GRUPOS DE CAUSAS

SUDESTE

MINAS GERAIS

Doengas do aparelho circulatorio

12 - (188/100.000)

12 - (167/100.000)

Neoplasias

22 - (94/100.000)

22 - (76/100.000)

Causas externas

32 - (77/100.000)

52 - (61/100.000)

Doencas do aparelho respiratério

42 - (70/100.000)

42 - (63/100.000)

Sintomas, sinais e achados an. ex. clinicos e

Laboratoriais

52 - (54/100.000)

32 - (71/100.000)

Doencas infecciosas e parasitarias

62 - (28/10p.000

62 - (27/100.000)

Fonte: GMDE/SE/SES-MG

TABELA 2.2 - TAXAS PADRONIZADAS ESPECIFICAS DOS PRINCIPAIS GRUPOS
DE CAUSAS DE MORTALIDADE NO ESTADO DE MINAS GERAIS E EM SUAS
MACRORREGIOES (PDR) ANO 2004

Estado e D. Ap. Neoplasias Mal D. Ap. Causas | D. Infec.
Macrorregides Circulatorio Definidas | Respiratorio | externas | Parasit
Estado 167,¢ 76,0 71,0 63,0 61,0 27,0
Sul 178,5 79,7 57,0 70,3 40,0 21,0
Centro Sul 232,2 85,8 66,5 72,8 50,9 19,4
Centro 169,8 85,4 46,5 61,5 85,0 25,9
Jequitinhonha 140,7 56,0 175,4 39,9 36,8 35,8
Oeste 182,3 81,6 42,9 71,9 54,3 25,7
Leste 147,3 63,9 104,6 54,1 58,8 19,9
Sudeste 1941 86,4 41,7 76,5 44,5 25,8
Norte de Minas 113,1 52,1 163,7 32,4 43,8 31,1
Noroeste 150,3 60,6 88,6 54,2 61,1 50,7
Leste do Sul 153,4 65,3 97,0 63,7 47,8 20,0
Nordeste 112,9 44,0 139,6 39,6 54,8 26,6
Tridngulo do Sul 175,0 49,7 54,2 86,0 49,3 45,9
Tridngulo do Norte 176,6 78,7 43,9 70,1 57,1 40,7

Fonte: GMDE/SE/SES-MG
Nota: Taxa por 100.000 hab.

No ranking dos principais grupos de causas de ®bias macrorregides de
saude do Estado é de se destacar:

- as altas taxas de mortalidade por causas mal dafimas macrorregides Norte,

Nordeste, Jequitinhonha e Leste, reflexo das delslgdes sociais e econémicas

em que se incluem fatores relacionados com a @ssiat médico-hospitalar.

Essas causas constituem o primeiro grupo de cangadrés primeiras

macrorregioes.
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« 0 impacto das causas externas na causalidade dtesma macrorregido centro,
reflexo do perfil da mortalidade na regido metrdpoh da Capital. A taxa de
mortalidade por esse grupo de causas se equivdds aeoplasias constituindo
junto com estas o segundo principal grupo de calesabitos na macrorregiao.

- As taxas de mortalidade por DIPs nas macros daoduia, menores apenas do

gue a observada na macro Noroeste e bem supeiiaredia do Estado.

OBITOS POR SINTOMAS, SINAIS E ACHADOS ANORMAIS, DE EXAMES
CLINICOS E LABORATORIAIS

Trata-se de grupo de causas de Obitos que reflatessibilidade aos recursos
médico-hospitalares e de diagndsticos e a suadquaiassim como a dos registros da

declaracédo de obito.

Em regides onde aqueles recursos sdo escassesdéndia € de ser alta a
proporcdo de O6bitos com causas classificadas comlb definidas. Esta situacéo
prejudica a andlise da mortalidade por causas, dguar@o a inviabiliza se essa
proporcao € muito alta.

Em Minas Gerais, essa proporcédo foi de 12,4% ebd,2Qual a observada no

Brasil no mesmo ano e a mais alta da regido Sudésie. 2.3 e figura 2.1).

TABELA 2.3 - PROPOR(;AO~ DE OBITOS POR SINTOMAS, SINAIS E AFECCOES
MAL DEFINIDAS POR REGIOES DO PAIS E EM ESTADOS DA REGIAO SUDESTE

— ANO 2004.

REGIOES %
I L0] £ (=T 20,8
NOFdeSte .....ccoviiiiieiiiiie e 23,7
SUAESEE ..o s 8,5
MiINas GEeraiS......ccoccoveevieiiiiiiiieiaeenns 12,4
Espirito Santo .......ccccceeeeviiiiiiiiennnennn. 4.6
Rio de Janeiro.......ccoveevveeiieiiiiiineenn, 9,7
S80 Paulo........ccvvveiiiiiiiicic e 6,4
SUl e, 6,2
Centro-0Oeste ........ccceevveeeiiiiiiiiiieecieee 5,8

Fonte: GMDE/SE/SES-MG/SUS e DATASUS
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FIGURA 2.1 - PROPORCAO DE OBITO§ POR CAUSAS MAL DEFNIDAS, POR
REGIOES DO PAIS E ESTADOS DA REGIAO SUDESTE.
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Fonte: GMDE/SE/SES-MG/SUS E DATASUS

Em Minas Gerais essa propor¢ao de 6bitos por sauahdefinidas se distribui
de forma bastante heterogénea. Ela é maior nasomegides Norte, Nordeste e Vale
do Jequitinhonha, em que os recursos médico-htaeisae de apoio diagnostico sdo
mais escassos, embora propor¢cdes também altammcem municipios dispersos em
macrorregides com maior acessibilidade aquelesrgesuem raz&do da incorreta
declaracdo do médico sobre as causas do o6bito.

A Tabelas 2.2 e 2.4 mostram essa diversidade.

TABELA 2.4 - PROPORCAO DE OBITOS POR CAUSAS MAL DEFINIDAS, POR
MACRORREGIOES DE MINAS GERAIS, ANO 2004.

Macrorreg de Saude Total de Obitos N° de obitos por Percentual
causas mal def.

Sul 15.491 1.560 10,1
Centro Sul 4.923 491 10,0
Centro 31.525 2.538 8,1
Jequitinhonha 1.485 438 29,5
Oeste 6.591 491 7,4
Leste 7.640 1.437 18,8
Sudeste 10.607 735 6,9
Norte de Minas 7.116 2.241 31,5
Noroeste 3.013 476 15,8
Leste do Sul 3.849 691 18,0
Nordeste 4.948 1.332 26,9
Triangulo do Sul 3.877 359 9,3
Tridngulo do Norte 6.140 477 7,8
3100 Ignorado - MG 135 24 17,8
Total 107.340 13.290 12,4

Fonte: GMDE/SE/SES/SUS-MG
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As medidas recomendadas para minimizar esse prabk&m vertentes
distintas:

* A primeira, bastante mais complexa esta relaciomanfaltiplos fatores que
tém as desigualdades em saude como determinamgppti Em Minas
Gerais, 0 governo, por meio de programas estrutsaesta ampliando e
gualificando a rede assistencial a fim de promawveior equidade na
alocacao de recursos e maior garantia de acesgouéapao.

« A segunda, refere-se a qualidade dos registrosetdtafacio de Obitos no
que se refere as suas causas.

Neste caso, torna-se necessario atuar em distamasientes. No meio
académico e assistencial, junto as entidades mevas da classe médica em um
esforco continuado para se sensibilizar o profiedionédico quanto ao significado da
correta informacédo das causas de 0Obito e orientastw fazé-lo.

Outro procedimento para se alcancar esse objeticode se dar retorno
sistematico das informacgdes obtidas, com analigeisitas, aos servicos, incluindo-se
0s hospitais dos municipios, as entidades e agsipsdprofissionais meédicos.

Obitos por Causas Externas

Nesse grupo estdo incorporadas as violéncias emsgudestacam dois sub
grupos: as agressdoes e 0s acidentes e dentre @stegle envolvem veiculos
automotores.

A taxa especifica padronizada de Obitos por estgogtem permanecido
praticamente estacionaria nos ultimos anos, coronmstra o Quadro 2.1

A mudanca importante que vem sendo observadaerséer participacdo dos
sub grupos, com o aumento da proporcao de ébitoagressdes (homicidios) enquanto
o de acidentes de transporte mantem-se praticaremséante.

TABELA 2.5 - PROPORCAO DE OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS MINAS GERAIS
2000 -2004

PROPORGCAO (%)
CAUSA
2000 | 2001| 2002 2003 2004
Acidentes de transporte ..........cccooeeiii e 30,9 30,8 30,4 28,4 30,0
AQreSSOES ...cooi i 257 267| 312 358| 37.4
LesGes auto provocadas voluntariamente.... 7.3 9.0 8.4 8.8 7.9
Demais causas exterNas.........cccoeeeeee e s 36,1 33,5 30,1 27,0 24.6

Fonte: SIM/GMDE/SE/SES-MG/SUS
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FIGURA 2.2 - OBITOS PROPORCIONAIS POR CAUSAS EXTERNAS, MINAS
GERAIS, 2000 - 2004
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Fonte: GMDE/SE/SES-MG/SUS

Obitos por Causas Externas segundo o Sexo e ldade

A distribuicdo das mortes, em 2004, devidas assasawexternas, quando
analisadas segundo o sexo e idade é bastantenditaia.

O risco de morte por esse grupo de causas é h@ma@uentre os homens numa
razao entre as taxas de 5,1 Obitos / 100.000 astmessoas do sexo masculino para
cada Obito / 100.000 entre as mulheres. Essa rggaodo observada segundo os dois
subgrupos (acidentes e agressdes) € ainda muitw,mas mortes por agressées numa
razdo de risco de mais de 10 entre os homens pdeapessoa do sexo feminino (Tab.
2.6).

TABELA 2.6 - FREQUENCIA DE OBITOS E TAXA ESPECIFICA (POR 100.000 HAB.)
DE MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO O SEXO, MINAS
GERAIS, ANO 2004

SUB GRUPOS MASCULINO FEMININO
N° TAXA N° TAXA
Acidentes por veiculos automotores....... 2776 29,9 661 7,0
AGreSSOES ..o 3910 42,1 373 3,9
Lesdes auto provocadas..........cccceeeeeeen 711 7,7 195 2,1
QUEAS......coi et 435 4,7 185 2,0
Outras causas externas .......cooeeevvvneevneemn 1681 18,1 517 55
TOAl i 9513 102,5 1931 20,4

Fonte: SIM/GMDE/SE/SES-MG/SUS
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Com relacéo a idade, a faixa etaria com maioo riscmorte por causas externas
€ a de 20 — 29 anos (102,1/100.000), seguida pef® @& mais anos (92,0/100.000). As
diferencas nestes dois grupos estdo na naturezeadaas externas. Entre os jovens
preponderam as agressoes (57,4/100.000), entrdoeesi 0s acidentes por veiculos
automotores e as quedas (tab. 2.7).

Esta andlise evidencia o quanto sdo importantebé&m as causas externas na
causalidade das mortes entre os idosos e 0 quaptesentam as agressfes na
mortalidade precoce.

Observando a mortalidade por causas externas geguisexo e a idade (tab.
2.8), ela & maior proporcionalmente, em todasizaadatarias, entre as pessoas do sexo

masculino.

TABELA 2.7 - FREQUENCIA E TAXA ESPECIFICA DE OBITOS POR CAUSAS
EXTERNAS, SEGUNDO GRUPOS ETARIOS, MINAS GERAIS, ANO 2004

FAIXA ETARIA (EM ANOS)

CAUSAS < 19 20-29 30-39 40 - 59 60 e+ TOTAL

Ne | TAXA| N° | TAXA| N° |TAXA| N° | TAXA| N° |TAXA| N° |TAXA

Acidentes

por veiculos 534 7,3 858| 26,2 601 211 952| 26,0/ 488| 28,8/ 3433] 18,3
automotores

Agressdes 765 10,5| 1879 57,4 819 287 660 18,0 152| 9,0 4275 22,8
Leses auto 76| 10| 241 74| 223 78| 2771 76| 88 52| o905 48
provocadas

Quedas 3 05| 33 10 61| 21| 157 43| 333 19,7 620 33
Outras Causas o7\ 63| 328| 100 346| 12.1| 564| 154 497| 204 2192 117
externas

Total 1868| 257 3339| 102,1] 2050 71,8 2610 71,2| 1558 92,0/ 11425 60,9

Fonte: SIM/GMDE/SE/SES-MG/SUS
Nota: Diferencas constatadas nos totais devenidgseda ignorada

TABELA 2.8 - MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSAS EX TERNAS,
SEGUNDO FAIXA ETARIA E SEXO, MINAS GERAIS, ANO 2004 .

SEXO FAIXA ETARIA (EM ANOS)
<9 10-19| 20-29| 30-39 40-49 50-59  *60+
MASCULINO 61,2 843 90,6 87,6 83,6 84,0 64,6
FEMININO 38,8 15,7 9,4 12,4 16,4 16,0 35,4

Fonte: SIM/IGMDE/SE/SES-MG/SUS
Nota: * Exceto os ndo mencionados
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Obitos por Doencas Infecciosas e Parasitarias

Destacam-se nesse grupo, as infeccdes intestmaddyenca de Chagas, a

Tuberculose e as septicemias.

A tabela 2.9 e figura 2.3 mostram a distribui¢cde dbitos decorrentes desses

subgrupos de causas, em dois anos intercaladasnp@eriodo de vinte anos (1984 e

2004).

TABELA 2.9 - OBITOS POR DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS, MINAS

GERAIS, ANOS 1984 E 2004

CAUSAS 1984 2004
N° % N° %
InfeccBes intestinais ..............oooe oo eeemmecee e 2.660 39,1 350 6,9
Doenca de Chagas........cccccevviiiivrrieeeeeeneeenn. 2.101 30,9 1.299 25,7
TUuberculoSe .........ooveveiiiiii e 513 7,5 333 6,6
Septicemia.....cooeveeiiieii 813 11,9 1.656 32,7
Outras doencas infecciosas e parasitarias... 723 10,6 1.423 28,1
TOtAl oo 6810 100,0 5.061 100,0

Fonte: SIM/GMDE/SE/SES-MG/SUS

FIGURA 2.3 - OBITOS POR DOENGAS INFECCIOSAS E PARASTARIAS, MINAS

GERAIS, ANOS 1984 E 2004
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Observa-se que a reducao da mortalidade por doerfeasiosas e parasitarias

se deu em decorréncia principalmente das infec@@estinais, com um grande

decréscimo de 39,1% para 6,9% entre os anos de€l2884 em sua participacdo no

grupo.

A grande reducéo de 6bitos por infecgdes intestinais pode ser atribuida

principalmente a:

1.

expansdo da rede de saneamento basico no estgotansento sanitario,
abastecimento de agua potavel e coleta de ressdlides.

Em 1980, o percentual da populacdo com acesso @ gedal de
abastecimento de agua em Minas Gerais, era de &@8%gentando para 82%
em 2000. A rede geral de instalacdo sanitaria safe®ptica teve uma
expanséo de 77% (38,9% em 1980 e 68,9% em 2000).

A coleta de residuos sélidos aumentou em 43% estexnos de 1991 (54%)
e 2000 (77%).

Os grandes desafios atuais sdo os de se amplabaguras dos servicos e
sobretudo, o de se dar destino apropriado aosueesigblidos e o de tratar

adequadamente a rede de esgotamento sanitaricdarges destino final.

a ampliacdo da rede basica de servicos com a swmécipalizacdo e a
incorporacao de técnicas simplificadas de tratameoino por exemplo, 0s

métodos de reidratacéo oral.

Com relacédo a Doenca de Chagas, a mortalidadeupotasisa vem decaindo de

forma gradual e continua.

TABELA 2.10 - MORTALIDADE POR DOENCAS DE CHAGAS. Ml NAS GERAIS,
ANOS 1984, 1994 E 2004

MORTALIDADE

ANO N° DE OBITOS TAXA @ PROPORCIONAL @
1984 2.101 14,8 2,3
1994 1.696 10,4 1,7
2004 1.299 6,9 1,2

Fonte: SIM/GMDE/SE/SES-MG/SUS

@ Taxa por

100.000 hab.

@ Em relacéo ao total de ébitos
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E importante salientar a reducdo que vem sendon@mie em municipios
situados em &reas que historicamente eram infestpgto Triatoma infestans

destacando-se 0s municipios de Belo Horizonte, &foitlaros, Uberaba, Bambui,
Lassance e Montalvania.

Esse resultado se deve, entre outras causas, a goechulada do indice de
infestacdo vetorial domiciliar peldriatoma infestansde 24% observado no periodo

1975-1983, para apenas 0,7% em 2000, devido, povety as melhorias habitacionais
nas areas endémicas e o monitoramento da presengaatbmae seu combate com

inseticidas especificos. Minas Gerais € um doglestgue ja recebeu o certificado de
interrupcao da transmisséao vetorial pét@toma infestansoncedido pela Organizacao

Panamericana de Saude.

Os Obitos por essa doenca no Estado sdo, na ssa tpialidade de pessoas
infectadas em época em que era alto o indice @stagfao domiciliar sobretudo nas
regides Norte, Nordeste e Vale do Jequitinhonha.

N&o obstante os avancos obtidos, a Doenca de Chagdsua sendo
importante problema de saude publica no Estado.

SEPTICEMIA

Os 6bitos por Septicemia no Estado e no pais vénetando. Trata-se de um
problema de saude grave com alta taxa de letalidagiee decorre de causas diversas,
podendo-se citar, entre outros, ao atendimentaotaadnsuficiéncia ou a qualidade dos
recursos de diagndstico, a ndo resposta a terapéutiedicamentosa, a déficit
imunoldgico, estando relacionado em muitos casosindeccdes adquiridas em
ambientes hospitalares por cepas microbianas memsifitentes. “Talvez estejamos
proximos de uma situacdo de uma epidemia de resiatémicrobiana”, (Richard

Kranse, cientista sénior dos Estados Unidos).

TABELA 2.11 - NUMERO DE OBITOS, TAXA ESPECIFICA E M ORTALIDADE
PROPORCIONAL POR SEPTICEMIA, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS ETARIOS,
MINAS GERAIS NOS ANOS 1984, 1994 E 2004.

FAIXA 1984 1994 2004
(Ee-ll’-nAaerlﬁS) N°DE | TAXA % N°DE | TAXA % N°DE | TAXA %
OBITOS | ESPEC. OBITOS | ESPEC. OBITOS | ESPEC.
0-4 31 18,0 39,6 499 28,1 29,9 146 8,6 8.8
60 E + 21 22,1 26,3 673 54,7 40,3 1028 60,7 62,1
Demais idades 274 2,4 34,1 497 3,7 29,8 482 3,1 29,1
TOTAL 80 5,6 100, 1669 10,2 100,d 1656 8,8 100,0

Fonte: SIM/GMDE/SE/SES-MG/SUS
NOTA: Taxa por 100.000
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O PERFIL DAS DOENCAS
TRANSMISSIVEIS
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Introducéo

As modificagbes que vém ocorrendo no perfil epidédgico do Brasil e em
Minas Gerais 0 padrdo € o mesmo, caracterizam+sarpa diminuicdo da incidéncia
de doencas transmissiveis e aumento das doengasocd@generativas e de causas
externas. Esse processo vem ocorrendo de formdngannhas Ultimas décadas,
sobretudo a partir da segunda metade do séculadmss

Atualmente, as doengas transmissiveis assim comocaasas externas,
constituem as principais causas de mortalidade ais p também de internacfes
hospitalares.

Mas, as transmissiveis constituem ainda importactdesas de adoecimento e
morte caracterizando um quadro de morbi-mortaligaalarizado. E certamente, ainda
estamos longe de falarmos em uma transicdo epitigiia como um processo
acabado. A variola, até agora, € o exemplo Uniceerdadicacdo de uma doenca
transmissivel em escala mundial.

Em decorréncia de condi¢cbes ambientais, sanitar&xiais desiguais, algumas
doencas transmissiveis antigas, consideradas aliflasn ressurgem, algumas outras
incorporam-se ao cenario epidemiologico, além dagueutras que embora com
ocorréncias reduzidas, persistem ainda assim nesseio.

Nesta analise sdo destacadas aquelas com maioificadm no perfil

epidemiolégico do Estado.
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HEPATITES VIRAIS

Introducéo

As hepatites virais constituem um importante pnaolslede saude publica
mundial com grande impacto econdmico na sociedadegnitude variavel de acordo
com o pais, estado e regido guardando relacdo soooralicbes sanitarias e socio-
econdmicas existentes. Para fins de vigilanciaegpioldgica, as hepatites podem ser
agrupadas de acordo com a maneira preferenciaduenissdo em fecal-oral (virus A e
E) e parenteral (virus B, C, D).

Para o Brasil, a Organizacdo Pan-Americana de S#&QdRAS) possui
estimativa de infeccéo pelo virus da hepatite A {HAe aproximadamente 130 casos
novos por 100.000 habitantes. Minas Gerais, a elkedgoutras areas do Brasil e do
mundo, observou um processo de migracao para as zohanas, contando hoje com
mais de 80% de sua populagao residindo no meionarbaste fato evitou que as
geracdes nascidas a partir da década de 70 tivagsemaior contato com o virus da
Hepatite A devido as acfes de saneamento destas, &ementando o numero de
criancas, adolescentes e adultos jovens suscepéivdwenca. Este fato mudou o perfil
epidemiolégico da doenca, que hoje se manifesta ocaurtos esporadicos,
principalmente em cidades de pequeno e médio porde as relacbes pessoais sao
muito mais intensas do que nos grandes centrosasbaNo Brasil ndo existem relatos
de epidemias causadas pelo virus da hepatite E XMHdLéritos soroldgicos e alguns
casos isolados notificados tém demonstrado quertilagdo viral no pais. O VHE é
importante causador de surtos em areas endémicaaises em desenvolvimento e
desenvolve quadros graves principalmente em gestagiue tém risco maior de
evolucao para hepatite fulminante com alto indee¢ethlidade (20%).

Em relacédo aos virus de transmissao parenteraPASCestima que existam,
aproximadamente, 400 milhdes de portadores cromadsepatite B (HBV), cerca de
5% da populagdo mundial. No Brasil, o Ministério®ide (MS) estima que 15% da
populacao ja teve contato com o HBV e que os casbicos devem corresponder a
1%. A maioria das pessoas desconhece seu estagmrtéglor e constituem elo
importante na cadeia de transmisséo da infeccgwmeyaléncia da hepatite B tem sido
reduzida em paises onde a vacinacdo foi implemangaokém permanece alta em
populacdes de risco acrescido e em paises ondensimissao vertical e horizontal

intradomiciliar ndo € controlada. A infeccdo pelous da hepatite C (HCV) é
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considerada, hoje, a doenca infecciosa cronica mg®rtante em todo o mundo,
estimando-se cerca de 170 milhdes de portadoreslosa principal indicacdo de
transplante hepatico. Também evolui com frequénmaa@a cirrose e carcinoma
hepatocelular, com alto custo para os servicogdees Em estudos realizados no Brasil
verificou-se a prevaléncia de 1,4% de portadoresamkeHCV.. Esta prevaléncia
elevada constitui-se, principalmente, de individgos receberam transfusdo de sangue
antes de 1993. Atualmente, esta via de transmisesé® controlada, devido aos
mecanismos de triagem dos hemocentros.

S&0 escassos ou de abrangéncia limitada os dddosntes a prevaléncia das
hepatites virais, em especial no Brasil. As pesguide base populacional séo
insuficientes, com amostras direcionadas a gruppecficos que nao refletem a
populacdo geral. Essa escassez de dados quantvaépcia real da distribuicdo do
virus, ndo considerando os fatores e situacdesisde para a doenca, limitam a
implantacdo de programas eficazes para o cont@lérahsmissao das hepatites. A
heterogeneidade observada no Pais e em Minas @erdi&an elementos importantes
que devem ser considerados na avaliacdo da moebitzsdhepatites virais.

Em Minas Gerais, na década de 90, inexistia umi@ede VE das hepatites
virais. Os casos eram notificados por bancos degusare alguns laboratérios
particulares, sem a realizagédo de analises petogae de epidemiologia. Em 2002 foi
oficializado o Comité Estadual Assessor das HegmtiVirais dando inicio a
estruturacéo da vigilancia das hepatites no Estado.

Em 2004, o Programa Estadual foi implantado, deamestruturacéo de uma
rede de atencdo primaria utilizando os Centroseftagjem e Aconselhamento (CTA);
Unidades Basicas de Saude (UBS), Programa de Su@amilia (PSF) e Servigos
Especializados de média e alta complexidade gueliate os portadores de Hepatites B
e C, com a criacdo de uma rede regionalizada erbigrada para estes agravos
constituida por 12 Centros de Referéncia (CR) oedkza-se a avaliacdo, o tratamento
e o acompanhamento dos portadores cronicos (RESAOUSUS 391 de 06/03/04).
Esta estrutura ainda € insuficiente para atendensanda reprimida.

Para Minas Gerais, esta programada a realizacdondequérito sorolégico
em 2007 com o objetivo de verificar a freqiéncia depatites virais por regido. Este

estudo sera financiado pelo projeto VIGISUS II.
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FIGURA 3.1 - CASOS DE HEPATITES VIRAIS SEGUNDO O ANO DE
NOTIFICACAO E ETIOLOGIA, MINAS GERAIS, 2000 A 2005.
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Fonte: GMDE/SE/SES-MG

FIGURA 3.2 — DISTRIBUICAO DOS SURTOS DE HEPATITE A OCORRIDOS NO
ESTADO DE MINAS GERAIS POR TAXA DE INCIDENCIA, 2005
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Fonte: GMDE/SE/SES-MG
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FIGURA 3.3 - MAPA DA DISTRIBUICAO DOS CENTROS DE REFERENCIA,

LABORATORIOS E CTA NO ESTADO DE MINAS GERAIS.
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Fonte: GMDE/SE/SES-MG
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MENINGITE

7

A Meningite € um problema de saude publica complexo razdo da sua
multicausalidade de natureza infecciosa e cujagmgdo e controle exigem estratégias
diversas.

As Meningites de etiologia bacteriana e viral s8onais importantes no
contexto da saude publica, pela sua freqiénciapgeaicidade e potencial de
disseminagdo. Dentre as bacterianas merecem destagu meningocdcica,
pneumocdcica, as causadas ldaemophilus Influenzae a meningite tuberculosa.

Em Minas Gerais, em uma série histérica de 19990b,2a meningite de
etiologia viral correspondeu a 29,2 % do total deos confirmados de todas as formas
da doenca e as bacterianas especificadas ou néafesiglas 15,6 %.

Dentre as meningites bacterianas especificadagnuro mesmo periodo
relatado, a partir do ano 2000 ocorreu uma quedmtaada da meningite por
Haemophilus Influenzaeem decorréncia da introducdo da vacinacdo coantra
Hemofilos B na rotina do calendario do Programdnaenizacdo. Atualmente, a maior

incidéncia, dentre as bacterianas é causadd\eétaeria Meningitidis

FIGURA 3.4 — NUMERO DE CASOS E COBERTURA VACINAL DE MENINGITE
POR HAEMOPHILUS EM MENORES DE 01 ANO, MINAS GERAIS, 1990 A 2005
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Cob.% = 0 0 0 0 0 0 0 0 0 |21,89|100,83| 95,83 | 90,05 | 87,51 | 87,17 | 84,09

N° de casos e coberti

Fonte: CDTI/SE/SES-MG
(1) Dados sujeitos a atualizac&o
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A taxa de letalidade da Doenca Meningococica temaetido alta, com uma
média de 24,6 % no periodo 1993 — 2005, sendo ¢g&¥4l@ letalidade média das
meningites de outras etiologias observada no megsenimdo, considerada também
elevada. Este fato corrobora as hipoteses de atenth da assisténcia basica

deficiente, auséncia de diagnostico e tratamermcoge e uma vigilancia local passiva.

TABELA 3.1 — TAXA DE LETALIDADE DAS MENINGITES DE O UTRAS
ETIOLOGIAS EM MINAS GERAIS DO ANO DE 1993 A 2005 *
. o e TAXA DE
ANO N° DE CASOS N° DE OBITOS | | 1 al IDADE (%)
1993 1.448 140 9,7
1994 2.135 173 8,1
1995 2.219 170 7,7
1996 1.975 160 8,1
1997 1.512 170 11,2
1998 2.232 179 8,0
1999 1.770 151 8,5
2000 1.896 204 10,8
2001 1.910 206 10,8
2002 1.565 210 13,4
2003 1.463 240 16,4
2004 1.432 215 15,0
2005 1.298 228 17,6

Fonte: GVE/SE/SES-MG
(1) Dados sujeitos a alteragéo

TABELA 3.2 — TAXA DE LETALIDADE DA DOENCA MENINGOCO CCICA EM
MINAS GERAIS DO ANO DE 1993 A 2005"

. o TAXA DE
ANO N° DE CASOS N° DE OBITOS | | =+a IDADE (%)
1993 307 71 23,1
1994 382 91 23,8
1995 486 94 19,3
1996 424 91 21,5
1997 466 108 23,2
1998 360 83 23,1
1999 306 86 28,1
2000 267 71 26,6
2001 235 65 27,7
2002 215 61 28,4
2003 180 49 27,2
2004 190 56 29,5
2005 158 52 32,9

Fonte: GVE/SE/SES-MG
(1) Dados sujeitos a alteragéo

Persiste em Minas Gerais, uma grande dificuldaddiagnostico etiolodgico

das meningites, devido a precariedade dos exareatariais, apesar da melhoria dos

exames realizados de alta especificidade (culagiatinacdo latex e C.I.E.F)
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Na Doenca Meningocécica, os critérios de diagndgtiedominantes sédo o
clinico e a bacterioscopia em 54,1 % dos casogérids de alta especificidade:
Aglutinacdo por Latex, Cultura e CIEF perfazemtaltde 43,6 %, houve em 2003 uma
discreta melhoria no critério diagnostico por cwdticom aumento de 13 %. Nas
meningites de outras etiologias, predominam também critérios de baixa
especificidade, citoquimica e clinico em um to&l82 % na série historica de 1993 a
2005.

A meningite presumivelmente virética é classifeatt acordo com o critério
clinico ou citoquimica, ndo se dispondo em MinasaSede métodos mais especificos
para o diagndstico etioldgico.

Na Doenca Meningocécica, o sorogrupo B predomipartir da década de 90,
ocorrendo casos esporadicos de W135, X e Y. Em,20@83ou em Minas Gerais,
seguindo o exemplo de Sao Paulo, decréscimo dagrsmo B e a partir de 2004
predominou o sorogrupo C.

Devido a dificuldade de diagnostico laboratorialsaogrupagem alcanca o
percentual de aproximadamente 25 a 30 % dos casoBoénca Meningocdcica,
implicando que néo é conhecido fidedignamente ogsapo predominante em Minas
Gerais.

FIGURA 3.5 — DOENCAS MENINGOCOCICAS SOROGRUPADAS EM MINAS
GERAIS, 1993 A 2005Y
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FIGURA 3.6 — CRITERIO DIAGNOSTICO DA DOENCA MENINGO COCICA EM
MINAS GERAIS DO ANO DE 1993 A 2005
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Fonte: GVE/SE/SES-MG

A deficiéncia de diagnostico laboratorial das mgités € devida a varios fatores:

Auséncia de laboratorios capacitados para examesatte especificidade nos
municipios;
A distancia territorial e dificuldades inclusivadinceira para o envio de material

para outros laboratorios e FUNED (Fundacéo Ezefias);

A falta de técnicos capacitados (também pela altatividade) e em numero
adequado dentro da vigilancia municipal e das GR@ pobranca, repasse de
informacdo aos municipios e busca de resultadosrdadriais dentro dos

hospitais;

Falta de empenho e conscientizacdo por parte dusgonais de saude da
necessidade de exames laboratoriais para o diagmésiblogico, e por parte do
laboratério de referéncia estadual para implantagd@® laboratérios
macrorregionais capacitados para o diagnosticont&asngites. Em 2004 em
quatro dos cinco laboratorios macrorregionais foplantada a execucédo de
exames laboratoriais especificos para diagnostiiaogico e sorogrupo.

Atualmente apenas trés laboratorios macrorregiopalizam esses exames.
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SARAMPO

O Sarampo é reconhecido como uma importante cagisaatbimortalidade
entre criangcas menores de 5 anos, sobretudo astdéss e as que vivem em paises
subdesenvolvidos.

Esforcos mundiais e parcerias da OMS e UNICEF es¢fido desenvolvidos
visando a reducdo da mortalidade do sarampo ema®®% ano de 2010, em relacdo ao
estimado em 2000 (875.000 mortes).

No Brasil, ocorreu epidemia em 1997/1998, apdéstrquanos de controle,
quando foi possivel evidenciar uma mudanca no cdeapento epidemiolégico do
sarampo. Nesta epidemia, 0s casos se concentrasafairas etarias de: menores de 9
meses de vida e 20 a 29 anos. A analise epidegigaldormulada foi que houve um
acumulo de suscetiveis devido a baixa coberturealade rotina apos a campanha de
1992 e a falha primaria da vacina. Esses dadosirc@mém uma tendéncia do
deslocamento da faixa etaria acometida pela doenca.

Desde a implantacdo do plano emergencial de eagélicdo sarampo néo ha

registro de casos autoctones.

Em Minas Gerais, ha 5 (cinco) anos nao ha regadgreaso confirmado de
sarampo. A ultima epidemia aconteceu no ano de @9872112 casos notificados e
837 confirmados e, entre estes, 3 Obitos. Foi f@ta intensificacdo da vacinacao

contra o sarampo em menores de 1 ano, com umawabde 100%.

Nos anos seguintes, 1998 e 1999, foram confirmd@osasos e 9 casos
respectivamente e a partir do ano subsequente medlos casos notificados foi
confirmado (figura 3.7).

A fim de evitar a ocorréncia de caso autdctoneadada no Estado, tém sido
desenvolvidas as acdes de vigilancia e de imurozegéforme mostra a figura 3.8

com os respectivos resultados dessas agoes.
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FIGURA 3.7 - CASOS NOTIFICADOS E CONFIRMADOS DE SARAMPO EM
MINAS GERAIS, 1995 - 2005
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FIGURA 3.8 - INDICADORES DE QUALIDADE DA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DO SARAMPO EM MINAS GERAIS, 1999 A 2 005%
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1999m 27 NAO EXISTA 80 74 55 NAO EXISTIA 100
2000= 42 25,1 85 47 74 52 68
2001= 43 47,8 60 97 79 37 84
20028 55 55,7 78 97 61 37 84
2003 = 64,7 78,5 95,9 79,3 33,1 76,3
20045 49,2 82,5 89,7 79 45,7 93
2005 *m= 82,6 81,2 95 85,9 52,1 94,5

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(1) Dados parciais sujeitos a alteragéo.
(*) Em 2005 a cobertura vacinnal foi calculada pela populacéo do SINASC de 2004

Com base no grafico acima, podemos destacar o amalicde “Envio
Oportuno” como sendo 0 mais baixo entre os densss. se deve em grande parte as
caracteristicas do Estado de Minas Gerais que eafieesim numero expressivo de
municipios sem a devida infraestrutura de vigilareigrandes distancias que separam
esses municipios da capital.

Alguns desses indicadores nao reflei@ealidade, pois muitas vezes os dados
ndo sdo preenchidos corretamente na ficha de igagéb.
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RUBEOLA E SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

Doenga exantematica de alta transmissibilidadescufnseqiéncias mais
graves resultam da infeccdo durante a gestacado semportante causa de anomalias
congénitas, aborto e morte fetal. Estima-se que @0% recém nascidos de maes
infectadas até o terceiro trimestre da gravidezmasdverdo um padrdo de defeitos
congénitos, denominados SRC (Sindrome da Rubéolgébda).

A implantacdo do Plano Nacional de erradicacasatampo no pais, a partir
de 1992, permitiu o conhecimento da magnitude déaia, impulsionando a vigilancia
e o controle da rubéola.

No periodo de 1993 a 1996, cerca de 50% dos caseaados de sarampo
foi diagnosticado como rubéola, sendo 70 a 80%edeszsos ,confirmados por critério
laboratorial.

A rubéola e SRC foram adicionadas a lista de waiio compulsoria
nacional desde o ano de 1996, concomitantementplarntacdo da vacina triviral em
Minas Gerais.

Devido a semelhanca epidemiolégica e clinica casarampo, a vigilancia da
rubéola foi integrada com a do sarampo visando a euminacdo e conseqiente
erradicacdo da SRC. Desse modo, em 1999, o Miwistier saude implementou as
acOes do plano de erradicacdo do sarampo e comtaoleibéola, tendo como meta
interromper a circulacao do virus selvagem do spoano pais e controlar a rubéola e
SRC.

Em Minas Gerais, no periodo de 1999 a 2005, a éncid da doenca tem
decrescido, exceto em 2001, em razdo de um swalizado em municipio da regido
oeste do Estado, voltando a decrescer até o aB0Gfe apos campanha de vacinacao
de mulheres em idade fértil e adocdo da vacinagdmtina com implementacdo da
Vigilancia Epidemioldgica da doenca.
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FIGURA 3.9 — CASOS CONFIRMADOS E TAXA DE INCIDENCIA DA RUBEOLA EM
MINAS GERAIS, 1999 - 2005
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FIGURA 3.10 - CASOS NOTIFICADOS E CONFIRMADOS DE RUBEOLA EM MINAS
GERAIS, 1999 A 2005
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DENGUE

Em Minas Gerais, 0s primeiros casos de Dengue ereonrem 1993, com 3.863
casos notificados (incidéncia de 23,93 casos p010D0 habitantes). A partir dai, até o
ano de 1996, fica restrita a alguns centros daianfecomo Montes Claros, Uberaba e
Uberlandia.

Em maio de 1996 foram confirmados os primeiros €asoregidao metropolitana
da capital, de onde, nos anos seguintes, se irpaalaaoutras regides, culminando na
epidemia de 1998 que atingiu todo estado principatma regido de Belo Horizonte,
gue respondeu por 87% dos 147.418 casos notifiq@mdéncia de 862,08 casos por
100.000 habitantes). Em 1999 ocorre uma diminudgiaimero de casos, porém ja no
ano seguinte apresenta nova tendéncia de aumemtainando com o segundo pico
epidémico, no ano de 2002.

Com a implantacdo do Programa Nacional de Conttal®engue no ano de
2002, ocorre uma reducao significativa no nimercagos notificados nos anos de

2003 a 2005 conforme mostra a figura 3.11.

FIGURA 3.11 - CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE, MINAS GERAIS, 1993-2005.
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Fonte: CCZ/IGVE/SE/SES-MG

A doenca ocorre em todas as regides do estadetanity a transmissao tem
sido mais intensa nas regides Leste, Central, Ge§taangulo Mineiro. As regides

Nordeste e Sul tém sido menos afetadas. No an0@fe 2 transmissao foi mais intensa
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no Norte do Estado e Triangulo Mineiro, neste Wtimonfigurando importantes
epidemias em Uberlandia e Uberaba.

Para analise da incidéncia da Dengue tem sidazadit, pelo Ministério da
Saude e pela SES- MG, os casos notificados e namrdgmados, por tratar-se de
agravo gue apresenta um numero elevados de catificados, ndo possibilitando, ao
servico a investigagdo e encerramento laboratdeatodos os casos, no periodo de
aumento da transmissao, aliado ao fato do granaemaide casos ndo notificados pelo
sistema privado e pela propria populacéo que tbd@bdo de se auto medicar.

A TAB. 3.3 mostra a incidéncia de Dengue por maeméo de saude nos
altimos cinco anos. A regido Leste apresenta asremitaxas de incidéncia (média de
616,49 casos por 100.000 habitantes), seguidorpataorregidoes Triangulo do Norte
(média de 310,47/100.000 hab.), Oeste (média dgl3A®0.000 hab.), Triangulo do
Sul (média de 286,40/100.000 hab.), e Centro (melib80,97/100.000 hab.).

TABELA 3.3 — INCIDENCIA DE DENGUE POR MACRORREGIAO DE SAUDE,
MINAS GERAIS, 2001-2005

MACROR

REGIAO 2001 2002 2003 2004 2005
Centro 280,78 401,47 144,46 50,84 27,31
Centro Sul 6,47 129,95 14,02 4,64 4,69
Jequitinhonha 6,89 21,96 39,09 10,71 5,31
Leste 845,25 804,83 288,67 842,70 301,01
Leste do Sul 13,36 151,97 16,48 6,34 7,34
Nordeste 202,07 167,64 309,05 186,30 23,37
Noroeste 157,67 165,90 54,71 19,59 22,70
Norte de Minas 90,21 255,73 42,36 32,91 39,93
Oeste 462,75 630,72 358,59 38,98 64,69
Sudeste 94,79 330,76 41,33 21,53 8,50
Sul 15,23 39,69 8,95 5,06 4,73
Tridangulo Norte 183,75 357,12 166,38 184,29 660,78
Triangulo Sul 221,56 240,53 165,07 80,28 724,54

Fonte: CCZ/DVE/CCZ/DVE/SE/SES-M.G., Populacdo DAT/S
Nota: Incidéncia de casos notificados por 100.Qdtitantes

A ocorréncia da Dengue diminuiu no estado no peri@@01 — 2005
(incidéncia de 228,01/100.000 hab. em 2001 e 108)8300/hab. em 2005).

A faixa etaria mais acometida é a adulta, entre 39 anos. A ocorréncia de
Dengue na populagédo nesta faixa etaria anos tesnalsm de um problema de saude
publica, um problema econdmico uma vez que ocaaadg absenteismo ao trabalho

diminuindo-se a capacidade de producédo das empiestesfato induz a uma presséo
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do setor produtivo e imprensa aos 6rgaos publiossperiodos de maior ocorréncia da
doenca. Nestes momentos consegue-se uma maionadiesi@s setores as agbes de
mobilizagdo para o combate e controle do vetorgmopassado este tempo, a dengue

volta novamente a ser vista como um problema dw datsaude publica.

TABELA 3.4 — CASOS DE DENGUE NOTIFICADOS POR FAIXA ETARIA, MINAS
GERAIS, 2001-2005

FAIXA ETARIA 2001 2002 2003 2004 2005 TOTAL
<1 Ano 159 417 209 124 121 1.030
1 a4 anos 632 1171 404 323 263 2.793
5a9anos 1.332 2.429 870 850 766 6.247
10 a 19 anos 6.925 11.282 4.284 3.903 3.526 29.920
20 a 39 anos 18.128 | 26.350 | 10.112 8.619 8.646 71.855
40 a 59 anos 10.847 | 14.309 6.045 5.071 5311 41.583
60 e mais anos 3.199 4.055 1.885 1.567 1.671 12.377

TOTAL 41.222 | 60.013 | 23.809 | 20.457 | 20.304 | 165.805

Fonte: CCZ/DVE/CCZ/DVE/SE/SES-M.G., SINAN
(*)Dados parciais sujeitos a revisdo

Os casos sao mais freqlentes entre o sexo fem{B)05%). A distribuicdo
entre as faixas etarias menores de 19 anos naseapediferencas significativas, nas
faixas etarias acima de 20 anos acentua-se o predoch o sexo feminino. a causa
provavel € a maior exposi¢cdo destes grupos ao atebdomiciliar onde ocorrem a
maioria dos focos déedes A distribuicdo por sexo pode ser visualizada rRAB.
3.12.

FIGURA 3.12 — DISTRIBUICAO DE CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE POR
SEXO, MINAS GERAIS 2001-2005
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44%
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56%

Fonte: CCZ/DVE/CCZ/DVE/SE/SES-M.G.

Os casos de Febre Hemorragica do Dengue (FHD) @raragca ser

notificados a partir da epidemia de 1998. Nos @w#mnos, nota-se uma tendéncia de
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aumento de sua ocorréncia. A introducdo de novaigos e a dispersao geogréfica,
com o aumento do namero de municipios com tranfimida doenca, explicam esta
situagdo. Em meédia, ns udltimos 5 anos, 0,2% dosscastificados sdo de Febre
Hemorragica.

Devido a dificuldade de encerramento dos casosHi®2, que muitas vezes
demandam buscas de prontuarios hospitalares e atmoiiails, muitos dos casos
encerrados no SINAN como FHD, ndo apresentam o¢érios da OMS para serem
classificados como tal. O nimero de casos no sistemaior que 0 numero real e sao
apresentados na TAB. 3.5 como casos notificadoga®ss confirmados e descartados

passaram por revisdo no nivel central da SES.

TABELA 3.5 — CASOS NOTIFICADOS, CONFIRMADOS E DESCARTADOS DE FHD,
ESTADO DE MINAS GERAIS, 2001- 2005

ANO NOTIFICADOS | CONFIRMADOS |DESCARTADOS
2001 22 8 14
2002 109 66 43
2003 85 83 2
2004 26 17 9
2005 18 17 1

Fonte SINAN e CCZ/DVE/SE/SES/MG

Apesar desta dificuldade podem estar ocorrendo casiss de FHD no estado.
Um teste simples de ser realizado, na admissacadiernie suspeito de Dengue, é a
prova do lago, porém ela so esta relatada em 1€8d94casos notificados no SINAN
nos anos de 2001 a 2005. Os pacientes com prolagal@ositiva representam 16,3 %
dos casos que realizaram a prova, 0 que signigoa, nimeros absolutos, 5.170
pacientes, com tendéncia hemorragica. Estes deveega mais bem avaliados além de
ser solicitados exame de hematdcrito e contageptadeetas.

Ocorreram, nos ultimos cinco anos, sete ObitosHbtlD, com uma taxa de
letalidade média de 3%. Esta letalidade é bem mupedescrita na literatura, ao redor
de 1%. Provavelmente as causa para esta taxa &lestaja na pequena casuistica além
da provavel baixa sensibilidade do sistema de spade detectar os casos leves de
FHD. Em comparacdo ao restante do pais, o estaddirdes encontra-se abaixo da
meédia nacional que € de 5%. A Secretaria vem imgstna capacitacdo de
profissionais no diagnostico e manejo clinico doigrde com Dengue no sentido de

diminuir esta letalidade. Outra acdo é a de estimailcriagcdo de planos municipais de
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contingéncia, onde fica registrado todo o fluxo d@8es de controle e assistenciais no
caso de ocorréncia de epidemias.

A faixa etaria mais acometida pela FHD é a de & anos, com 45,4%,
seguida pela faixa de 10 a 19 anos com 21,5% dsuss aa@nfirmados no periodo de
2001 a 2005. A distribuicédo por género segue o ragsadrao da distribuicdo dos casos
de Dengue Classico (45,4% sexo masculino e 54,6%eso feminino). A FIG. 35

mostra 0s municipios com notificacdo de FHD nasndié trés anos.

FIGURA 3.13 — DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS COM NOTIF ICACAO DE FHD,
MINAS GERAIS, 2002-2005
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Fonte:CCZ/DVE/SE/SES-M.G.

Em relacdo a situagdo entomoldgica, as agbes dwrdé controle do vetor
foram assumidas por alguns municipios, a principad os auspicios do PEAa
(Programa de Erradicacao dedes aegyptia partir do ano de 1998 e posteriormente,
com a municipalizacado das acdes de epidemiolog@n&ole de doencas. Estas acbes
vém sendo fortalecidas, no nivel municipal, ancsap.

O numero de imoéveis trabalhados (entre atividagepeabquisa e tratamento)
aumentou no periodo de 2001 a 2003, subindo denith@es para 24,9 milhdes, em
termos de meta pactuada pelo estado perante a PRIt representa 66,7% e 91,0%
de cumprimento respectivamente. No ano de 2005eénhama reducdo no numero de
imoveis visitados principalmente devido a ocorrérde mudancas nas administracoes
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municipais com a dispensa de servidores e confi@t€ novos agentes, este fato levou
a reducdo para 22,2 milhdes de visitas cumprindopamnsentual de 70,4% da meta
estipulada.

A figura 3.14 mostra a evolucdo dos indices destafgio predial nos ultimos
anos. Considera-se seguro [IP menores de 1%, ,istm @m cada cem imdveis com a
presenca de focos dedes aegyptiem janeiro de 2001, 684 municipios encontravam-
se nesta faixa, no mesmo periodo de 2004 este alsregleva para 702. Municipios
com IIP acima de 5%, namero de alto risco paraoaréacia de epidemias, diminuiu de
49 para 28 municipios no mesmo periodo.

FIGURA 3.14 — INDICES DE INFESTACAO PREDIAL (IIP), MINAS GERAIS, 2001-
2004
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Fonte: CCZ/DVE/SE/SES/M.G.

O numero de municipios infestados vem variandooagd do tempo. Em
1996, ano da implantacdo PEAa, haviam 389 mungipidestados, em 2005 ja
somavam 520 municipios, um aumento de 33,7%. Ekg@nedo geografica se deu, em
parte, pela facilidade de disperséo passiva do a¢tavés da movimentacdo de pessoas
e mercadorias. A politica de financiamento das fgdgentes até 1999 também

influenciou, de algum modo, esta expansao.
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FIGURA 3.15 — MUNICIPIOS INFESTADOS PELO AEDES AEGYPT| MINAS

GERAIS, 1996-2005
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Fonte: CCZ/DVE/SE/SES/M.G.
(*)Dados parciais

Em relacdo a vigilancia laboratorial, o diagnéstoooldgico foi implantado

em Minas Gerais no ano de 1996 e, a principio,agpes laboratérios do IOM/FUNED

e Universidade Federal de Uberlandia realizavane esgnostico. Em 1999 foi

implantado o isolamento viral na FUNED. A partir doo de 2001 os exames foram

descentralizados para os laboratérios macrorreigioissta acdo permitiu diminuir

consideravelmente o tempo de resposta as demandaBlCD possibilitou também a
descentralizacdo para municipios e, a partir de&,2fd0se encontram funcionando os
laboratorios dos municipios de Belo Horizonte, @getm, Sete Lagoas e Timoéteo, com

previsao de implantagcdo em Betim no ano de 2007.

Até o0 ano de 2005 foram identificados pelas téesnitm Cultivo Celular e RT-
PCR, a circulacdo dos virus DEN-1, DEN-2 e DEN-8nd® que o ultimo foi

introduzido, no estado, no ano de 2002.
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LEISHMANIOSE VISCERAL

A Leishmaniose Visceral (LV) ou Calazar € uma daenfecto-parasitaria de
distribuicdo universal. Quase 90% dos casos natiis nas Américas concentram-se
no Brasil, sendo 78% dos casos notificados, daioebiordeste. Na regido Sudeste
notifica-se 6% dos casos do Brasil, sendo Minasi§en estado de maior incidéncia do
agravo. E, portanto, um grave problema de saldécplapresentando tendéncia de
crescimento na incidéncia, na expansao geografitaagravo, no aumento de
intensidade de transmissdo em alguns municipidSURIA 23) e grave processo de
urbanizacdo da LV, como tem sido observado tamb@rowdros Estados do pais (Sao
Paulo, Mato Grosso, Tocantins, dentre outras).

Quanto ao local de contagio ha predominancia dear&mcia em quatro regides
geograficas do estado: Norte, Centro, Noroesterdddte de Minas Gerais (TAB. 3.6).

TABELA 3.6 - DISTRIBUICAO DE CASOS DE LEISHMANIOSE VISCERAL
SEGUNDO MACRORREGIOES, MINAS GERAIS, 2000-2006*

Macrorregibes N. Casos %
Centro 810 58,5
Norte de Minas 416 30,0
Noroeste 63 4,5
Nordeste 42 3,0
Leste 16 1,2
Outras regides 49 3,5
TOTAL 1396 100,0

Fonte: SINAN/SES/MG
(*) Dados parciais

FIGURA 3.16 — ESTRATIFICACAO DOS MUNICIPIOS EM MINA S GERAIS
QUANTO AO PERFIL DE TRANSMISSAO PARA LEISHMANIOSE V ISCERAL, DE
2001 A 2006*.
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(*Dados parciais)
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No Estado a doenca possui autoctonia registrad@lemunicipios sendo que
na regido metropolitana a doenca foi notificada peimeira vez em 1989, em Sabara e,
posteriormente, expandiu-se para demais municiptosimente, registra-se autoctonia
em 23 dos 37 municipios desta regido.

A suscetibilidade a doenca € universal, atinginelsspas de todas as idades e
sexo. Embora a ocorréncia da doencga seja maioriancas, em Minas Gerias o perfil
epidemioldgico da doenca comeca a apresentar unerdanexpressivo nas faixas
etarias adultas compreendidas em maiores de 20 @momlade. Atinge 0 sexo
masculino em uma maior propor¢ao, nao em funcaordemaior susceptibilidade, mas
sendo sugerido ser devido a uma maior exposi¢atiedmmtomineos.

Observa-se uma distribuicdo de casos durante todoop porém achados
entomologicos apontam maior risco de transmisddule da doenca nos meses de
maiores temperaturas e umidade que propiciam aéuwda de uma maior densidade
dos flebotomineos. Este periodo de maior densidadéebotomineos é variavel de
regido para regiao em fungéo da correlagdo conatoset ambientais envolvidos. Em
Minas Gerais a época de maior risco de transmissdoompreendida entre os meses de
novembro a marco.

De acordo com o diagrama de controle da LV no deride 1998-2005,
observa-se uma tendéncia da incidéncia se manti&o prdximo ao nivel maximo
superior de casos, porém sem ultrapassar em nemmmento para a zona epidémica
no ano de 2006~(GURA 3.17).

FIGURA 3.17- DIAGRAMA DE CONTROLE DA LEISHMANIOSE V ISCERAL PARA
O ANO DE 2006(*)
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(*) Dados parciais
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As taxas de letalidade da doenca em Minas Gertis @s0ximas da média
observada no pais, em torno de 10%. Os casos gliesvpara Obito independem do
tempo de internagdo, mas possuem uma alta inte@gaocoutras co-morbidades e a
idade do paciente o que vem agravar o quadro cligi@® sucesso do tratamento
especifico que € de longa duracéo e de toxicidadéawel.

No periodo de 2000 a 2006 foram registrados 71scesofirmados de co-
infeccdo LV-HIV no estado de Minas Gerais, sende dgstes 22 pacientes evoluiram a
Obito.

Como entraves das acfes norteados do Controlegointes itens podem ser
pontuados: doenca causada por parasita de altaleodgule; deslocamento de animais
infectados para areas indenes; tratamento de afea @nsiedade e resisténcia a
populacdo quanto ao trabalho de identificacdo de pasitivos); reposi¢cao canina muito
rapida pela populacdo sem adotar medidas preventivande capacidade de adaptacao
do vetor; a densidade de flebotomineos é influelacipelas variacbes ambientais e
climaticas; falta de cumprimento a legislacéo gaiait penal e ao codigo de ética; tempo
entre a coleta e o diagnostico laboratoniakisténcia ao controle reservatério canino;
caracteristicas das residéncias (quintais com esvbutiferas, canil, galinheiro, etc);
crescente urbanizacdo do agravo; co-infeccdo coWi Hisisténcia da populacdo a
borrifacdo intradomiciliar; falta de controle deatjdade dos exames processados por
laboratorios particulares; falta de padronizacéiecalizacao dos laboratorios particulares
e de pesquisa quanto aos Kits usados para diagmodgntre muitos outros itens que
podem constituir viés a execucdo das a¢des dogmagde controle da doenca.

As estratégias de controle preconizadas pelo Minisda Salde a partir de
2003 sao sem duvida de grande énfase preventiapazes de alavancar um trabalho
mais direcionado na medida que leva em conta a&ae@ epidemioldgica de cada

municipio.

LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) € um graroblema de saude
publica no Brasil e no mundo, sendo endémica empaSes do mundo e a segunda
doenca causada por protozodario com relevancia médendo superada apenas pela
malaria.

Minas Gerais € 0 oitavo estado brasileiro em nurderoasos notificados e o
primeiro da regido sudeste em volume de casosla®853 municipios do estado, 401
ja registraram a ocorréncia de transmissdo de ingislose Tegumentar Americana
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(LTA). Existe uma grande disperséo territorial adeem;a em todo o estado de Minas
Gerais sem que haja uma regido geografica maiscifispe As regibes que mais
notificam sdo aquelas localizadas ao norte, naedeseste, respondendo por 80% dos
casos anuais-(GURA 3.18).

O estigma psicossocial advindo desse agravo € algta ndo mensurado
pelos servigcos de vigilancia em saulde, onde somaqtesles que sofrem suas
conseguéncias podem senti-las, nem tanto peldgica,fmas pelos danos psicolégicos,

sociais e comportamentais impostos pelo caratetsiep dessa doenca.

FIGURA 3.18 - DISTRIBUICAO ACUMULADA DE CASOS HUMAN OS DE
LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA, DISTRIBUIDA SEGU NDO
MACRORREGIAO, EM MINAS GERAIS DE 2002 A 2006.
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Observa-se uma grande disperséao territorial descdsoLTA no Estado.
Avaliamos como sendo uma melhoria no servico délaviga que intensificou a
captacdo de notificacdes, o investimento em cagEmt quanto a completitude e
consisténcia dos bancos de informacdo e ainda a&ssidade de se fazer o
monitoramento do medicamento.

A forma clinica predominante em 95% dos casos inatibs é a cutanea,
seguida pela mucosa em 3% dos casos. Esta vafaavaea das que apresentaram

grande melhoria no banco de informacdes nos ultinéssanos.
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FIGURA 3.19 — DISTRIBUJCAO DOS CASOS DE LEISHMANIOSE TEGUMENTAR
AMERICANA POR MUNICIPIO RESIDENCIA, MINAS GERAIS, 2 006.

A doenca, embora possa ocorrer em todas as faik@sase € mais
predominante nas faixas de idade compreendidas €lir a 55 anos, idades
consideradas como produtivas, e, portanto suj@tasaior exposicdo ao vetor. Em
regides especificas de Minas Gerais, como no Val&kid Doce, o percentual em
menores de 10 anos pode chegar a 20% fato imp®rtantdo para caracterizar
transmissao peridomiciliar.

O diagnéstico clinico-epidemioldgico, possui umegtiéncia expressiva em
relagdo aos diagnodsticos confirmados por examesrdaiyiais desde 1993. O
fortalecimento da vigilancia tem detectado reagik®rsas graves quanto a medicacao
especifica que pode levar o paciente inclusiveita.ob tabela abaixo demonstra que ja
foram notificados 100 Obitos em cinco anos de umenda tratavel que ndo deveria
estar levando pacientes a Obitos (TAB. 3.7).

TABELA 3.7 - DISTRIBUICAO DE CASOS DE LEISHMANIOSE TEGUMENTAR
AMERICANA SEGUNDO TIPO DE EVOLUCAO EM MINAS GERAIS, 2001-2006*

Fx Etaria Ign/Branco Alta por Cura Abandono Obito Transferéncia Total
SINAN

<1ano 29 72 3 1 2 107
1-4 64 207 6 0 3 280
5-9 107 342 12 0 4 465
10-14 217 559 23 1 1 801
15-19 226 731 25 0 4 986
20-34 682 1809 92 9 22 2614
35-49 684 1858 59 10 15 2626
50 -64 524 1287 41 21 15 1888
65-79 313 659 31 36 7 1046
80e+ 53 110 8 22 1 194
Total 2899 7634 300 100 14 11007
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Para atingirmos um nivel satisfatorio de resoldtidie dos casos de LTA e diminuigao
na ocorréncia de Obitos € necessario garantir apbioratorial. E imprescindivel ao
servi¢o que disponibilize diagnostico precoce cisos assim como a avaliagdo clinica
antes e durante o tratamento. Tal medida prevemeades adversas graves e
principalmente oObitos em funcdo da toxicidade ao ds medicamento. Dentro da
proposta de prover dados qualitativos € necesgadadaja melhoria na completitude e
consisténcia das notificagcbes de modo a atingireta pactuada pela PPI-ECD-2006
que propde cura de 85% dos casos tratados. Deyeeseer aporte financeiros
suplementar para acdes de educacao, informacaomun@acao uma vez que 0 recurso

da PPI-ECD é insuficiente para todas as a¢c0eoptaq

Como necessidade do servico podem ser pontuadegosites itens:

» Estabelecer referéncia diagndstica dentro da FUN&RB LTA,

» Que o LACEN assim como os laboratorios Macrorregi®nestruturem o
diagnostico parasitolégico e o fluxo definido patander demais demandas de
exames histopatologicos;

» Intensificar capacitacdes multidisciplinares de mad constituir equipe com
capacidade para proporcionar resolutividade em ndstgcar e tratar os
profissionais meédicos, enfermeiros e bioquimicos em nivel mais
descentralizado (Municipal);

» Que os municipios invistam na reducdo do diagmostiimico-epidemiolégico
afim de minimizar os riscos de tratamentos desiédes e até mesmo letais;

» Manter a politica de se ter sistema de informacém completitude e

consisténcia dos dados;
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FEBRE AMARELA

No Brasil existem areas epidemiologicamente desintcom risco de
transmissdo da Febre Amarela:

»= area endémica ou enzodtica onde o0 virus se propamgimuamente
através de grupos de macacos, propiciando o sumtpnie casos em
humanos;

= area epizootica ou de transicdo, onde ocasionatmembrrem
epizootias de macacos, geralmente seguidos de easbsmanos;

» 4rea indene, onde ndo ha evidencias de circulag&oes;

» 4rea indene de risco potencial. Sao areas de misgorpara circulacao
viral, contigua a areas de transicdo e que apeBeBRtoOssistemas
semelhantes as areas de transicdo. Esta aredifoddeem funcdo da
epidemia ocorrida em Minas Gerais em 2003.

Minas Gerais tem grande parte de seu territérichmea de transicdo, com
excecdo da regido da serra da Mantiqueira e partéoda da Mata que se encontra
como area indene de risco potencial. (fig. 21)

O estado de Minas Gerais vivenciou duas epidenadslite amarela entre os
anos de 2001 a 2003 em regides distintas.

A primeira epidemia ocorreu em 2001, na regido dnt@-Oeste Mineiro e a
segunda na regido do Alto Jequitinhonha entre 2003, Estas regides eram
consideradas como areas indenes para febre amanele,a vacinagdo antiamarilica
nao era obrigatoria.

Na epidemia do Centro-Oeste mineiro foram confirosad2 casos de febre
amarela com 16 6bitos (50%). Atingiu 12 municipdasregidao e confirmou-se a origem
silvestre da doenga em todos o0s casos.

Foi realizada vacinacédo casa a casa de toda aggdputla regido, fator que
contribuiu bastante para evitar a ocorréncia d®scasos.

ApoOs esta epidemia, houve ampliacdo da area de mscestado de Minas
Gerais, passando de 234 para 330 municipios.

Em dezembro de 2002, iniciou-se a epidemia daoetpdAlto Jequitinhonha.

Nesta epidemia ocorreram 63 casos de febre amaeia23 6bitos (36,5%).
Atingiu seis municipios da regido e também se cmaiii a origem silvestre da doenca

em todos 0s casos.
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Adotou-se a vacinagao casa a casa de toda a papuagegiao e municipios

adjacentes, para evitar a ocorréncia de novos .casos
Nos anos subsequentes n&o ocorreram novos cadosrmiga no Estado.

FIGURA 3.20 - AREAS DE RISCO PARA FEBRE AMARELA SIL VESTRE
REDEFINIDAS PARA O BRASIL, 2001.
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FIGURA 3.21 - MUNICIPIOS COM CASOS DE FEBRE AMARELA SILVESTRE,
MINAS GERAIS, 2001- 2003
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LEPTOSPIROSE

A Leptospirose € uma zoonose de ampla distribuigéndial, sobretudo nos
paises tropicais e subtropicais, podendo ocorrar caracteristicas de surto ou de
epidemia, relacionados com as condicbes ambientdisyaticas, infra-estrutura
sanitaria e alta infestacéo de roedores.

Roedores sinantropicos sao 0s principais resergat@as espiroquetas do
géneroLeptospira

E uma enfermidade incidente em todo o estado desdvi@erais, possuindo
multicausalidade; nos grandes centros, o principaismissor é a ratazaneatfus
norvegicuy onde a deficiéncia nas condicdes de saneamergicobdaumento da
populacdo  periférica  desordenadamente, presenca Itk armazenado
inadequadamente, aumento do indice pluviométrigoide de enchentes sao fatores
primordiais para a transmissdo da leptospirose. Bl@Ems rurais, 0S principais
transmissores sao os animais de producao (bownosys, eqliinos), onde as principais
fontes de contaminacdo sdo a lama de currais,okead Orgaos de animais com
leptospirose. Este perfil epidemioldgico da lepiase leva a uma diversidade de
fontes de infeccéo, ocasionado uma disperséo rageegrafica da enfermidade. No
ano de 2003 ocorreu um aumento da incidéncia nacipim de Caratinga, e Belo
Horizonte devido ao aumento do indice pluviométgc@onsequientes enchentes na
regiao.

FIGURA 3.22 - MUNICIPIOS COM MAIOR INCIDENCIA DE LE PTOSPIROSE DE
ACORDO COM AS MACRORREGIOES DE SAUDE, MINAS GERAIS, 2003.
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Belo Horizants

Fonte:SINANW/CCZ/DVE/SE/SES/M.G.

Nos anos de 2004 e 2005 ocorreram aumentos pordaaiacidéncia da
doenca. No primeiro ano, um municipio da macro&@gentro, por transmissao através
de bovinos contaminados pdkptospirae em 2005 nas macros leste e sudeste, em
razao do aumento do indice pluviométrico na prianeitransmissao bovina na segunda.

A incidéncia da doenga tem sido maior na faixaatd 20 — 49 anos, no sexo
masculino. A letalidade tem oscilado (8,4% em 2@24% em 2001 e 20,4 em 2005)
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RAIVA

Dentre as diversas zoonoses a raiva merece esptarigho devido a taxa de
letalidade da doenca (100%).

Em Minas Gerais, casos isolados da doenca, em lngnde transmissao por
animais domesticos (cées e gatos), tém ocorridordea esporadica, sendo que os dois

ultimos casos ocorridos foram de transmissao pocegos.

TABELA 3.8 - CASOS DE RAIVA HUMANA SEGUNDO ANIMAL A GRESSOR,
MINAS GERAIS, 1995 - 2005

ANOS CAO MORCEGO GATO IGNORADO TOTAL
Abs. % Abs. % |Abs.| % |Abs.| % Abs. %
1995 2 28,6 2 25,0 - - - - 4 25,0
1996 - - - - - - - - - -
1997 2 28,6 1 12,5 - - - - 3 18,75
1998 - - 1 12,5 - - - - 1 6,25
1999 2 28,6 1 12,5 - - 1 |100,0f 4 25,0
2000 - - - - - - - - - -
2001 - - - - - - - - - -
2002 - - 1 12,5 - - - - 1 6,25
2003 1 14,2 - - - - - - 1 6,25
2004 - - 1 12,5 - - - - 1 6,25
2005 - - 1 12,5 - - - - 1 6,25
TOTAL | 07 100,0 | 08 | 100,0f O |100,0f 1 | 100,0f 16 100,0

Fonte: CCZ/GVE/SE/SES-MG

Nos ultimos anos, em Minas Gerais assim como nsilBreouve mudanca no
perfil epidemioldgico da raiva. Apesar da incidénda doenca ter se mantido constante
nos ultimos anos cabe ressaltar que os casos t@maimal transmissor 0 morcego. A
raiva humana transmitida por cédes e gatos vem irathuzgradativamente, em
decorréncia das atividades de vigilancia, contrelgrofilaxia desenvolvidas por
instituicdes das trés esferas de governo: munjcgséhdual e federal.

Casos da doenca em cées e gatos ocorreram atede 2004, nas regides dos
Vales do Rio Doce, Mucuri, Aco e Jequitinhonha. Cams acdes do Plano de
Intensificacdo do Controle da Raiva implantado dirpdo ano de 2003 os casos de

raiva canina e felina foram se reduzindo.
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TABELA 3.9 - CASOS DE RAIVA CANINA E FELINA, MINAS GERAIS, 1999-2005

N° CASOS

ANO Cées Gatos TOTAL
1999 32 3 35
2000 13 2 15
2001 26 - 26
2002 11 1 12
2003 15 - 15
2004 3 1 4
2005 0 0 0
TOTAL 100 7 107

Fonte: CCZ/GVE/SE/SES-MG

FIGURA 3.23 — CASOS DE RAIVA CANINA E FELINA, MINAS GERAIS, 1999-2005
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A cobertura vacinal da populagcéo canina tem seidwm@acima de 95% nos
ultimos cinco anos, alcangcada por mais de 80% dosaipios do Estado.

O diagnostico laboratorial é fundamental para &igiia da raiva. Oitenta por
cento (80%) dos municipios do Estado sdo consideradenciosos, pois ndo tém
enviado amostras para o diagndéstico laboratogalls que os que enviam ndo o fazem
com a quantidade necessaria para que seja readizaga#ancia adequada.

O atendimento anti-rabico estd implantado, com naaale cultivo celular
disponivel em 1300 postos de atendimento e sorag&bito em 400 unidades.

O percentual médio de abandono de tratamento nodeede 2000 a 2005 foi
de 8,2%.
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FEBRE MACULOSA BRASILEIRA (FMB)

No estado de Minas Gerais, a febre maculosa hrasieorre de forma
endémica em algumas regides como nos Vales do Muagquitinhonha, Doce, Vale
do Aco e Regido Metropolitana de Belo Horizonte.

Casos isolados da doencga ocorrem em todo o eséadgendo ainda descritos
apenas nas macrorregides Triangulo do Norte, Twidndo Sul, Norte de Minas e
Centro Sul. (FIG. 3.24).

FIGURA 3.24 - MUNICIPIOS COM CASOS DE FEBRE MACULOSA BRASILEIRA
POR MACRORREGIAO, MINAS GERAIS, 1995-2005.

Regido Note de hMinas

Fonte: CCZ/SE/GVE/SES-MG

Analisando os casos de febre maculosa brasileirpenimdo compreendido
entre 2000 a 2005 observamos que a doenga ocamogpptmente no sexo masculino,
em jovens com idade entre 10 a 19 anos seguidasfaigh etaria de 20 a 29 anos
(Figura 3.25).

FIGURA 3.25 - DISTRIBUICAO DOS CASOS DE FMB, POR FAIXA ETARIA, MG,
2000-2005
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Fonte: CCZ/GVE/SE/SES-MG
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Observa-se na figura 3.26 que num periodo de 6 (@06€-2005) os casos de
febre maculosa brasileira ocorreram em todos ogsn@®rém com concentracao entre
0s meses de maio e outubro. Esta observacéo eatdmd com dados da literatura que
relatam maior ocorréncia de febre maculosa no gerseco do ano. Isto parece estar
relacionado com o ciclo evolutivo dos carrapatass @s formas infectantes ocorrem
(predominantemente) a partir dos meses de maiah®ja a picada das formas jovens
de carrapatos € menos percebida pelo ser humanaoo Jéeriodo de chuvas, ha
predominancia de formas adultas de carrapatos sengdcada mais dolorosa e
rapidamente percebida pelo ser humano.

FIGURA 3.26 - DISTRIBUICAO DOS CASOS DE FMB POR MES DE OCORRENCIA,
MG, 2000-2005
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Fonte: CCZ/GVE/SE/SES-MG

Apesar da incidéncia da doenca ndo ser alta, & fefaculosa brasileira é
considerada como problema de saude publica deadta éaxa letalidade observada em
algumas situaces. No periodo entre os anos de 2ID5 a letalidade em Minas
Gerais variou entre 10 a 50% com média de 33,72801@& 3.27).

FIGURA 3.27 - FREQUENCIA DE CASOS, OBITOS E LETALID ADE DA FMB,
MINAS GERAIS, 1995-2005.
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MALARIA

A maléaria é reconhecida como um grave problemaaddespublica no mundo.
Estima-se que, em mais de 100 paises, 40% da jgapuksta exposta ao risco de
contrair a doenca. Segundo a Organizacdo Mundiabalgle (OMS), a malaria é
responsavel por um milhdo de mortes por ano.

O Brasil registra altos niameros de casos, tendoggido da Amazoénia Legal
elevado risco de transmissao. Na regido extra-am@z®ao notificados percentuais
préximos a 1% do total de casos notificados de maaté Brasil.

Em Minas Gerais, é rara a transmissao da maléoistudo, o0 estado possui
fatores de risco que favorecem a sua ocorréncia.cpmesenca do vetor, presenca de
individuos infectados procedentes de areas endémica

A pouca familiaridade dos profissionais de saude relagdo a abordagem
diagnéstica e terapéutica constitui fator agravamte manejo dos pacientes e na
vigilancia epidemiologica da doenca.

O principal desafio do programa no estado, € ewtaparecimento de casos
autoctones que, eventualmente ocorrem em areastaese reduzir a morbi-
mortalidade.

No periodo de 2000 — 05 foram notificados, em MiGasais, 1.012 casos de
Malaria, dos quais 44 autoctones, sendo que desids,e cinco ocorreram em 2003

em um municipio da regido metropolitana da Capital.

FIGURA 3.28 — MALARIA AUTOCTONE REGISTRADA EM MINAS GERAIS, 2000 A
2005
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Dos 848 casos notificados em Minas Gerais no perited2000 a 2005, 96,7%
individuos se infectaram em é&reas endémicas dacdpeomo nos estados da regido
amazonica, paises da Africa, Guiana Francesa, #uoein Os demais casos foram
autoctones do Estado.

Na figura 3.29 estdo registrados os 38 municig@m® ocorréncia de casos
autoctones no periodo de 1980 a 2005.

A maioria dos casos autéctones de Minas Geraipeniodo estudado, ocorreu
em areas consideradas vulneraveis (presenca dadpm$ de malaria, oriundos de
areas endémicas) e receptivas (presenca dos vdtmaslaria). Ressalta-se, porém, a
ocorréncia de trés casos autéctones em area caadadde baixo risco (municipio de
Confins) no ano de 1993.

As macrorregides mais acometidas por casos augxton periodo de 1980 a
2005 foram a Norte, Noroeste, Triangulo do Nort@ré&ngulo do Sul. Contudo,
ocorreram transmissfes isoladas em municipios daarorkgides Centro,

Jequetinhonha, Leste do Norte, Oeste e Nordeste.

FIGURA 3.29 - MUNICIPIOS COM CASOS AUTOCTONES DE MALARIA, POR
MACRORREGIAO DE MINAS GERAIS, 1980 A 2005
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Fonte: MS/ FUNASA/MG (1980 a 2000)
CCZ/SE/SES-MG

Em anos anteriores a 1995, grande parte dos casomalaria estavam
relacionados a ocupacgdo de garimpo e a outraslati®s relacionadas a colonizacdo da
Amazonia brasileira. A partir de 1994/1995, asid#ides de lazer - principalmente a
pesca, a agropecuaria e o transporte, passarapnesentar 0s maiores motivos de ida

dos individuos, para as areas endémicas.
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Agente causal:

A maioria dos casos de malaria notificados no estfm causada pelo
Plasmodiumvivax, sendo o mesmo, responsavel nos anos de 2000, 2002, 2003,
2004 e 2005, respectivamente nos por 80,7% , 74T1%%, 79,0%, 74,0% e 69% dos
casos, quando comparada ao numero das infec¢cdeB.fatmiparume por infeccédo
mista. Neste periodo, as infeccbes pBr falciparum e mista totalizaram,
respectivamente, 19,3%, 25,9%, 22,1% , 21,0%, 2660%i,0% das notificacdes.
(Figura 3.30).

FIGURA 3.30 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MALARIA, P OR ESPECIE
PARASITARIA. MINAS GERAIS, 2000 A 2005
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Fonte:CCZ/SE/MG

Regides de notificacao:

As macrorregides onde ocorre o maior niumero ddicatdes de malaria no
Estado sao: Centro, Triangulo do Norte, Oeste e esiriangulo do Sul (Tabela 3.10).

Possivelmente, a Macrorregido Centro concentra aormpercentual de
atendimento do estado, em virtude do laboratorio Réderéncia do Estadual em
Diagnostico de maléria, estar situado em Belo Hote. No periodo de 2001 a 2005
foram diagnosticados na Capital, 422 individuos coaltéria, o equivalente a 90,1% das

468 notificacbes da Macrorregido Centro.
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TABELA 3.10 - CASOS DE MALARIA NOTIFICADOS, POR MAC RORREGIAO DE
MINAS GERAIS, 2000 A 2005

N° de casos de malaria/ ano

MACRORREGIAC =5 500m 2001 2002 2003 2004 2005
Centro 94 88 96 76 74 60
Centro Sul 1 2 - 2 3
Jequitinhonha - - - - -
Leste 14 12 16 9 22 26
Leste do Sul 1 1 2 - 9 2
Nordeste 13 2 3 6 4 18
Noroeste 5 7 2 6 10 12
Norte 4 6 1 8 1 8
Oeste 11 13 6 8 6 8
Sudeste 8 4 9 5 2 5
Sul 5 - 4 3 8 5
Tridngulo do Norte 16 19 17 29 19 50
Triangulo do Sul 16 13 14 7 7 11
TOTAL 187 166 172 157 166 208

Fonte: ¥ MS/FUNASA/MG
CCZ/SE/SES-MG
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PESTE BUBONICA

Apesar de ser uma enzootia de roedores silvestress@ esporadicamente
atinge roedores comensais e humanos, a peste édoemga de grande potencial
epidémico e por isso faz parte das doencas deicagfio internacional. A sua
persisténcia em focos naturais impoe a manutengasud vigilancia ainda que com
baixas incidéncias.

No Brasil, sdo nove os estados com areas de fdooahae Peste, dentre os
quais Minas Gerais. No Estado, essas areas es@dizémlas nas macrorregides norte,
nordeste e leste e abrangem partes dos terrideiomte e trés municipios.

FIGURA 3.31 — ESTADOS QUE APRESENTAM AREAS DE FOCONATURAL DE

PESTE BUBONICA, BRASIL
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FIGURA 3.32 — MUNICIPIOS COM AREA PESTIGENA, MINAS GERAIS
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Os objetivos da vigilancia epidemioldgica da does@a os de impedir a
transmissdo dos focos naturais para humanos, detgcecocemente casos em
humanos, para adoc¢do de tratamento imediato e fmst@ reduzir a letalidade e
impedir a reintroducdo da peste urbana.

Essas atividades sdo desenvolvidas durante toso,osando que os ultimos
casos em humanos no Estado ocorreram em 1984 na&ipionde Rubelita sem
nenhum oébito.

As atividades de monitoramento da peste animabest@ido realizadas de
acordo com a metodologia preconizada pelo Minstata Salde/Secretaria de
Vigilancia em Saude e tém sido eficazes detectarmirulacdo da bactériapestinas
areas de foco o que permite acdes de profilax@t&ale antes que a transmissao atinja
a populacdo humana. Ressaltamos a importancia datemgdo do Programa por ser a
peste bubbnica uma doenca ciclica e que tendodosrisilenciosos pode trazer o

aparecimento de casos humanos quando a Vigilapdikemioldgica ndo esta atuante.
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DOENCA DE CHAGAS

Doenca parasitaria transmitida principalmente p@tamineos (barbeiros)
cujo agente etiolégico éTrypanosomaruzi.

A vigilancia epidemiolégica dessa doenca se faznpeip da adocdo de acdes
de monitoramento entomoldgico, para identificar@spnca do vetor, 0 uso regular e
sistematico de inseticidas de acdo residual nastagébs infestadas, melhorias
habitacionais, incluindo o ambiente peridomiciliaivulgacdo de informacdes e
orientacbes da populagéo, sobretudo do meio rotakesa importancia da adogéo de
medidas que evitem o contato com 0 agente tranesméss realizacdo de inquéritos
sorologicos em escolares, em locais selecionadms @aonhecimento de areas de
transmisséo ativa (Analise de Situacao de Saude2DTBl).

Em Minas Gerais, as espéciBgatoma infestans, Panstrongylus megistus e
Triatoma sordidaeram as de maior significado epidemioldgico nagmsissao vetorial
da doenca, sobretudo a primeira cujo indice desta¢do domiciliar foi sendo
gradualmente reduzido em razdo das a¢lOes de mrgalizadas, conforme mostram os
dados da tabela 3.11.

TABELA 3.11 — MUNICIPIOS INFESTADOS POR TRIATOMA INFESTANS, MINAS
GERAIS, 1975/2004

ANOS NUMERO %
1975/1983 173 23,9
1986 35 4,8
1996 11 1,5
1998 5 0,61
1999 6 0,73
2000 6 0,73
2001 5 0,61
2002 3 0,36
2003 1 0,11
2004 1 0,11

Fonte: CCZ/DVE/SE/SES-MG.

Em decorréncia do éxito desse trabalho, o estaddini@s Gerais recebeu da
Comisséo Internacional de Especialistas, constitpéda Organizacdo Panamericana de
Saude, para avaliar a situacao epidemioldgica de pais, o certificado de interrupgéo
da transmissao vetorial peloiatoma infestangm seu territério.

Atualmente, a espécie de barbeiro predominantestadi (mais de 90% dos
exemplares capturados) € @ariatoma sordida espécie silvestre, basicamente

peridomiciliar.
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Por outro lado, inquéritos soroldgicos entre eseslada zona rural vém
demonstrando o controle definitivo da transmissdoddenca de Chagas as novas
geracdes em Minas Gerais.

TABELA 3.12 — Inquéritos Soroldgicos para Doenca d€hagas entre Escolares da
Zona Rural, Minas Gerais, 1989/2002

ANOS NUMERO DE AMOSTRAS AMOSTRAS  PREVALENCIA

MUNICIPIOS  EXAMINADAS POSITIVAS (%)
1989 2 691 2 0,29
1991 13 2903 4 0,14
1993 53 1851 3 0,16
1994 7 1446 0 0,00
1995 28 8413 4 0,05
1997 19 4 526 0 0,00
1998 10 3418 1 0,03
1999 6 1455 0 0,00
2002 341 9 819 1 0,01

Fonte: CCZ/DVE/SE/SES-M.G.

Para a manutencao desse cenario epidemiolégicasatio € necessario que
cada municipio se estruture mantendo equipes enfes para o planejamento,
execucado e monitoramento das acdes previstas gaaRracdo Pactuada Integrada de
Vigilancia em Saude.
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ESQUISTOSSOMOSE

Em Minas Gerais a esquistossomose € endémica enargaaompreendida
por 518 municipios com uma populacéo, sob risc@apteximadamente 12 milhdes de
habitantes além de cinco areas de foco em partendoscipios de Paracatu, Araxa,
Sacramento, Passos e Itajuba. Estes municipios éistéibuidos em 11 Macrorregides
de Saude.

A definicdo dessa area endémica teve origem ncghitquNacional de Pellon
e Teixeira de 1948-1950 e o Inquérito de Katz .ebal1975- 1979.

FIGURA 3.33 — AREA ENDEMICA DE ESQUISTOSSOMOSE, MINAS GERAIS.

Regido Narte de Minas

Mordeste

Moroeste

Triéngulo do Morte

Fonte: SES/DVE/SES/MG

FIGURA 3.34 — AREAS DE FOCO DE ESQUISTOSSOMOSE, MIMS GERAIS.

Regifio Norte de Minas

Mordeste

Triéngulo do Morte

Fonte: SE/DVE/SES/MG
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Resultados do levantamento inicial e tratamentelodio em 195 municipios
da area endémica, no periodo de 1988 a 2004, mastgue 145 deles apresentaram
prevaléncia menor do que 15%, situacdo em queitaiser pequena a probabilidade
de ocorréncia de formas graves hepatoesplénicas.

TABELA 3.13 - DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS COM LEVAN TAMENTO
INICIAL E TRATAMENTO CONCLUIDOS, POR FAIXA DE PREVA LENCIA, MINAS
GERAIS, 1984-2003.

- NUMERO DE
FAIXA DE PREVALENCIA MUNICIPIOS (%)
Baixa 48 24,6
Média 68 34,9
Alta 79 40,5
TOTAL 195 100,0

Fonte : CCZ/DVE/SE/SES/MG
Nota: prevaléncia baixa: < 5%; médiab% a< 15%; alta: > 15%

O numero de internagBes por Esquistossomose emsM@erais vem
decrescendo, apontando para uma reducédo da maetpdadormas graves da doenca.

TABELA 3.14 — INTERNACOES POR ESQUISTOSSOMOSE EM MINAS GERAIS,
1994-2005

. N° Internacbes
Periodos Absol. Média
1994 — 1997 1889 472
1998 — 2001 972 243
2002 — 2005 780 195

Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 3.35 - NUMERO DE INTERNAGCOES POR ESQUISTOSSQMOSE EM MINAS
GERAIS, 1994-2005
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Fonte: DATASUS/MS
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O Programa de Controle da Esquistossomose em NHagss teve seu inicio
no ano de 1986, sendo que a partir de 2000 sobrdertacéo da Secretaria de Estado

de Saude e execuc¢do pelos Sistemas municipaiside.Sa

O seu objetivo é o de impedir 0 aparecimento dadograve hepatoesplénica
e, nas areas de foco, impedir a transmisséo.

Esse programa esta baseado na realizagdo de toquédproscoépicos e
tratamentos de portadores, inquéritos e, em mesuaia® tratamento malacologicos e
educacgdo em saude.

TABELA 3.15 — Obitos por Esquistossomose, por locale Ocorréncia, segundo
Macrorregido, Minas Gerais, 1996 - 2004

Macrorregido

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL

Sul - 3 - 1 - 1 1 2 1 9
Centro Sul 1 - 1 - 1 1 7 3 3 17
Centro 20 27 16 15 25 32 38 24 32 229
Jequitinhonha - - - 1 - - - - - 1
Oeste 1 1 - 2 3 - 3 3 2 15
Leste 4 1 5 8 10 7 7 5 4 51
Sudeste 1 - - - - 1 1 - 3 6
Norte de Minas 5 1 3 4 3 7 5 5 5 38
Noroeste - - 1 - - - - - 1 2
Leste do Sul - 1 3 1 - 1 1 - 1 8
Nordeste - 2 1 1 1 1 2 4 3 15
Triangulo do Sul - 1 - 1 - - - - 1 3
Triangulo do Nortg - - 1 - - 1 - - - 2
TOTAL 32 37 31 34 43 52 65 46 56 396

FONTE: DATASUS/MS
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HANTAVIROSE

Os primeiros casos da Sindrome cardio-pulmonar Hemtavirus (SCPH)
notificados em Minas Gerais foram do municipio déetlAndia (macrorregiao
Tridangulo do Norte) no ano de 1998.

Desse ano até 2005, foram notificados 620 caodirc@uos 133 (21,5%) e
destes 53 foram a o6bito. A taxa de letalidade mim@e foi 39,8%, inferior a observada
no pais no periodo e que foi de 44,7%.

Os casos ocorreram em municipios localizados nasomeagides Noroeste,
Triangulo do Norte e do Sul, Oeste, Centro e Saha@maior incidéncia e letalidade no

Triangulo.

FIGURA 3.36 - MUNICIPIOS COM CASOS CONFIRMADOS DE HANTAVIROSE,
SEGUNDO A MACRORREGIAQO, MINAS GERAIS, 1998-2005.

Regido Morte de Minas
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Fonte: CCZ/CCZ/DVE/SE/SES-M.G.
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FIGURA 3.37 - CASOS CONFIRMADOS E TAXA DE LETALIDAD E POR

HANTAVIROSE NO ESTADO DE MINAS GERAIS, 1998-2005.
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Fonte: CCZ/CCZ/DVE/SE/SES-M.G.

No mesmo periodo (1998 — 2005) a faixa etaria c@omnpropor¢céo de casos
foi a de 20-29 anos (34,6%) com maior acometimeateexo masculino.
As principais atividades desenvolvidas pelos irlies acometidos estavam

relacionadas com a agricultura e/ou pecuaria.
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TUBERCULOSE

A tuberculose continua sendo importante problemaadele publica mundial.
Documento da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)988, classificava a endemia
como “calamidade no mundo” (WHO, 1998). Nesse @elat em um ranking de 22
paises analisados, o Brasil era 0 10° em nimecastes.

Uma das causas atribuidas para o aumento da daengaspeito a sua
associagdo com a AIDS, visto que a infeccdo pelss IV constitui ponderavel fator
para o desenvolvimento da tuberculose. Alguns estaw Brasil, entretanto, ndo
encontraram associacdo estatisticamente signifécagntre as taxas de incidéncia
Tuberculose / AIDS. (Duarte, E.C. et al, 2002, mdemiologia das Desigualdades em
Saude no Brasil).

Em Minas Gerais, a taxa de mortalidade por tubeseu{todas as formas) tem

oscilado pouco, conforme mostra a tabela 3.16.

TABELA 3.16 - NUMERO DE OBITOS E TAXA ESPECIFICA DE MORTALIDADE
POR TUBERCULOSE (TODAS AS FORMAS), MINAS GERAIS, ANOS 2000-04

Ano Ne de Obitos Populacao Taxa
2000 326 17.891.494 1,8
2001 293 18.127.024 1,6
2002 312 18.343.518 1,7
2003 308 18.553.335 1,7
2004 332 18.762.405 1,8

Fonte: DATASUS/MS
Nonta: Taxa por 100.000 hab.

Em todos os anos considerados, Minas Gerais tevenar taxa especifica de
mortalidade por tuberculose da regiao Sudeste dsilBr

TABELA 3.17 TAXA ESPECIFICA DE MORTALIDADE POR TUBE RCULOSE,
ESTADOS DA REGIAO SUDESTE, ANOS 2000 A 2004.

- Ano
Estado /Regiao 2555 2001 2002 2003 2004
Minas Gerais 1,82 1,62 1,70 1,66 1,77
Espirito Santo 2,26 2,16 2,00 2,18 2,12
Rio de Janeiro 6,70 7,07 6,53 5,97 6,05
Séo Paulo 4,02 3,51 3,03 2,89 2,68
Regido 3,94 3,69 3,35 3,17 3,10

Fonte: DATASUS/MS
Nonta: Taxa por 100.000 hab.
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No Estado, a taxa média de mortalidade especi@icéuperculose no periodo
2000 — 04 foi de 1,72 / 100.000 hab.

Esta taxa esta distribuida de forma desigual nasamagides, sendo maior
nas macrorregides Leste, Sudeste e Nordeste e nmendfale do Jequitinhonha,
expressando nesta macrorregido problemas relacsman altas proporgdes de Obitos
por causas mal definidas e de sub registro desbito

TABELA 3.18 - TAXAS ESPECI'FICAS MEDIAS DE MORTALIDA DE POR
TUBERCULOSE NAS MACRORREGIOES DE SAUDE DE MINAS GERAIS,
PERIODO 2000 - 04.

Macrorregiao Taxa
Sul 1,82
Centro Sul 1,65
Centro 1,67
Jequitinhonha 0,57
Oeste 1,50
Leste 2,38
Sudeste 2,36
Norte 1,68
Noroeste 1,22
Leste do Sul 1,21
Nordeste 2,08
Triangulo do Sul 1,55
Triangulo do Norte 1,10

Fonte: DATASUS/MS
Nonta: Taxa por 100.000 hab.

Tem ocorrido um aumento gradual das internacdetuperculose nos ultimos
cinco anos nos hospitais conveniados com o SUSKA8Gdo maiores as de pacientes
com idades entre 40-49 anos e de 30-39 anos.

A taxa de deteccdo de casos novos de tuberculeseute aumento muito
acentuado entre os anos de 2001 a 2002. Isto seadeaperfeicoamento do Sistema de
Informacéo e a melhoria do processo de busca.

TABELA 3.19 - TAXA DE DETECCAO (POR 100.000 HAB.) DE CASOS NOVOS DE
TUBERCULOSE, MINAS GERAIS, ANOS 2001 - 05

Ano N° de casos Taxa
2001 1.160 6,4
2002 5.441 29,6
2003 5.545 29,9
2004 5.560 29,6
2005 5.336 27,7

Fonte: GMDE/SE/SES-MG

Considerando os municipios prioritarios em 200&oporcao de cura foi de
68,4%, com uma taxa de abandono de 9,6% e de 4&¥¥cerramento, segundo o
Ministério da Saude (Relatorio de Situacdo — Mi@asais, 2006).
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HANSENIASE

Em razdo dos resultados exitosos alcancados conacéss que sao
desenvolvidas, visando a eliminacdo da doenca ted&sa sua prevaléncia teve ao
longo dos ultimos anos, uma reducdo significatbasde o ano de 2004, o Estado
atingiu taxas de prevaléncia inferiores a 1/1018818, parametro considerado pela OMS
como de eliminacéo da doenca.

Considerando as coortes de tratamento, o Esta@mcau em 2005, um
percentual de cura de 83%, superando a meta pacjuadoi de 74% para aquele ano.

A estratégia para se manter a prevaléncia nossnateais ou reduzi-la ainda
mais tem sido a de priorizar a acessibilidade agrdistico precoce e o tratamento, por

meio de uma integracdo com a atencao basica.
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ACIDENTES POR ANIMAIS
PECONHENTOS
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ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

Os acidentes por animais peconhentos tém grandmtiémgia epidemiologica
e médica em virtude de sua freqiiéncia e gravidasliserpentes, escorpides e aranhas
sdo 0s principais agentes causadores desses asidemt Minas Gerais, embora
contatos com lagartas urticantes sejam também c®monEstado, com evolugao
benigna, exceto aqueles provocados por lagartgémero lonomia.

Em 1986, ap6s a “crise do soro”, foi implantadoBrasil, o Programa de
Controle de Ofidismo mais tarde ampliado para Riogrde Controle de Acidentes por
Animais Peconhentos.

Apos a estruturacao desse Programa, houve um amh@ninotificacbes com
reflexo naturalmente nos coeficientes de incidéqam, portanto, devem ser analisados
com restricdes no periodo logo apds a implantagd®rdgrama. Um aumento também
importante passou a ser observado a partir do 804, Zoossivelmente reflexo da
incorporacdo ao Sistema de Notificagcbes de AgraledNotificacdo (SINAN) das
notificagdes dos acidentes por animais pegonhentos.

FIGURA 4.1 - COEFICIENTE DE INCIDENCIA ANUAL (POR 1 00.000 HABITANTES)
DOS ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS, MINAS GERAIS , 1986-2004*.
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Dados parciais sujeitos a alteracdes
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Ofidismo

Os acidentes ofidicos em Minas Gerais, no peri@ed®20f1 a 2005 ocorreram

com maior frequiéncia nas Macrorregides Leste dpNBuldeste, Leste e Jequitinhonha.

TABELA 4.1 - COEFICIENTE DE INCIDENCIA ANUAL POR 10 0.000 HABITANTES
DOS ACIDENTES OFIDICOS POR MACRORREGIAO DE NOTIFICA CAO, MINAS
GERAIS, 2001-2005

MACRORREGIAO 2001 2002 2003 2004 2005
Centro 5 7 7 8 6
Centro Sul 20 25 25 24 26
Jequitinhonha 23 41 44 34 38
Leste 28 38 40 50 35
Leste do Sul 53 63 75 108 79
Nordeste 70 61 79 70 54
Noroeste 17 19 24 27 33
Oeste 15 19 17 17 17
Regido Norte de Minas 9 12 15 20 21
Sudeste 20 19 19 24 26
Sul 12 16 17 16 14
Triangulo do Norte S) 12 14 14 17
Triangulo do Sul 18 22 25 21 22
TOTAL 16 19 22 24 21

Fonte: CCZ/CCZ/DVE/SE/SES-M.G..
(*)Dados parciais sujeitos a alteracdes

Dentre os casos notificados, no mesmo periodo d& 22005, com o registro
do género do animal agressor, a maior parte daderastels foram provocados por
serpentes do géneBwotrops(81%) eCrotalus(18%).

A ocorréncia desses acidentes tem caracteristeaazbnalidade, sendo que
em Minas Geais é maior no periodo de outubro a,ngai@dando relacdo com fatores
climaticos e natureza do trabalho realizado petssgas. Cerca de 60% dos acidentes
ocorreram durante atividades de trabalho e em nmmpor¢do em individuos com

idade entre 20 e 59 anos.

Escorpionismo

Minas Gerais € o Estado que mais tem notificadoscatke acidentes por
escorpides no Brasil (28% em 2005), classificadogssa incidéncia como estado de

alto risco de escorpionismo.
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Os maiores numeros de notificacdes provém das mmegroes Norte, Centro,
Leste e Nordeste do Estado, com aumento dos aegl&nt periodo de setembro a
janeiro.

Nos ultimos cinco anos a taxa de letalidade terfaakcentre 0,16% a 0,38%

, porém é bem maior em criancas de zero a 10 amodade (média de 0,79%). Os

principais fatores que influenciaram na ocorréndias Obitos foram: acidentes

envolvendo a espécidityus. serrulatus diagndstico e tratamento inadequado,
administracéo tardia do soro especifico e idadédtdna.

Os acidentes de escorpionismo assim como de ofidignmaraneismo
(particularmente aranhas do géndroxosceles)estdo associados a determinantes
provocados pelas interferéncias, de diversa naurgmor motivos varios, sobre o meio
ambiente.

O processo de urbanizacao tem produzido o deslotardesses animais para
ambientes periurbanos e mesmo urbanos com precdoiadicdes de saneamento,
propiciadores a proliferacdo de roedores e deassgie lhes servem de alimentos.

O conhecimento das caracteristicas epidemiolégioasacidentes por animais
peconhentos (grave problema de saude publica ram&stem orientado as acdes de
Vigilancia e Controle da fauna peconhenta, com agdmgens especificas, orientando a
distribuicdo e a utilizagdo dos soros antipecordgrgegundo necessidades regionais

conhecidas por meio desses estudos.
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O PROGRAMA DE IMUNIZACAO

A reducdo da morbimortalidade na infancia se dewe,grande parte, aos
exitosos resultados alcancados pelo Programa deidegfio que, atualmente tem, em
seu calendario basico, todas as vacinas recomenged@a Organizacdo Mundial de
Saude.

Para alcancar esse resultado € fundamental que séjagidas as coberturas
vacinais recomendadas para propiciar a protecdenalieda e de forma homogénea.

As analises sobre a cobertura das imunizacbes ce®nvaainas cujas
populacdes-alvo sdo os menores de um ano e de ameaidade tém sido feitas com
restricbes, sobretudo ao denominador do indicadersg refere a bases populacionais
consideradas superestimadas, disso decorrenddwa@semenores do que as reais.

Essa tem sido a razdo frequentemente mencionada jpatificar as
insuficientes coberturas alcangadas com as vadd@&, anti-hepatite B, anti-
poliomielite, Tetravalente e Triviral nos Ultimosce.

Por esse motivo tem sido adotada, pela Secretaridigilancia em Saude
(SVS) do Ministério da Saude, a alternativa demwesiderar como base para o calculo
dessa cobertura, 0 numero de nascidos vivos captasdo Sistema de Informacdes de
Nascidos Vivos (SINASC) nos Estados em que esteréstenha alcangcado cobertura
igual ou superior a 90% do estimado, usando meétddomgraficos. Em Minas Gerais,
segundo a SVS essa cobertura foi de 90,4% em HX¥& alternativa esta inclusive
expressa no manual de instru¢des para a pactuagdoeatas da Programacéo Pactuada
Integrada de Vigilancia em Saude (PPIVS).

Esse critério passou a ser utilizado pela Seceetégi Saude do Estado de
Minas Gerais a partir do ano 2005 e que resultouuem sensivel aumento das
coberturas com as vacinas mencionadas (Figura 4pjesentado, entretanto,

percentuais acima de cem por cento.
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FIGURA 5.1 - HOMOGENEIDADE E COBERTURA VACINAL EM M INAS GERAIS
NO PERIODO DE 2003 A 2005 (1)
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2003 Hom. B3 39,86 28,37 36,69 36,69 64,71
2004 Hom. = 36,81 29,89 36,69 37,63 49,24
2005 Hom. = 66,24 71,98 77,87 79,25 85,33

Fonte: Coorfdenag&o de Imunizagéo / GVE / SE / SES - MG
(1) 2003 e 2004 utilizado populacdo IBGE. Em 2005, utilizado populagéo do SINASC

Esses resultados, apresentados pela Coordena¢&ogtama de Imunizacao,
foram obtidos, entretanto, utilizando o numero @escidos vivos processados pelo
SINASC que representam 90,4% do total, consideraetoeste o grau de cobertura
desse Sistema de Informagéo no Estado. Aplicandofs®r de corregdo, as coberturas
passam a ser de 99,8%, 90,6%, 94,6%, 94,7% e 98y@9as as vacinas BCG, anti-
hepatite B, anti-poliomielite, Tetravalente e Tmali respectivamente. A mesma
correcdo néo se pode fazer por municipios e agosgaar ndo ser homogéneo o grau
de cobertura do SINASC e assim como diferentesasZuas taxas de fecundidade. E
de se considerar ainda a possibilidade de incomf@aes no registro de doses
aplicadas, relacionadas com o grau de organizagsieetvicos.

Considerar-se, contudo, que a utilizagdo do nundgonascidos vivos
processados no SINASC é um avanco, pois possihiltanstrucdo de indicadores de
cobertura de imunizacdo mais proximos do real p&tatado.

Com a adocao desse critério, as homogeneidadesatesturas vacinais
(proporcdo de municipios que alcancaram as cobertwacinais recomendadas)
superaram a proporcéo de 70%, exceto a da vacia BC

Os resultados das Campanhas de vacinacéo (Fig)rendstram que 0s graus
de homogeneidade, em 2005 também superaram o piceminimo recomendado
(70%).
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FIGURA 5.2 - HOMOGENEIDADE E COBERTURA DAS CAMPANHA S DE
VACINACAO EM MINAS GERAIS NO PERIODO DE 2003 A 2005 (1)
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Fonte: Coorfdenac&o de Imunizacdo / GVE / SE/ SES - MG
(1) 2003 e 2004 utilizado populacéo IBGE. Em 2005, utilizado populagdo do SINASC

Além das vacinas de rotina, sdo oferecidos imunédbicos a pacientes
especiais, como hemodializados, esplenectomizadagjossuprimidos entre outros,
assim como aos que tiveram algum efeito adversaoiparvacina de rotina.

Esses imunobiolégicos sédo disponibilizados em umtrGede Referéncia de
Imunobioldgicos Especiais (CRIE) em Belo Horizome Uberlandia e para o restante
do Estado, o atendimento é dado via Coordenaderimdnizacao.

Minas Gerais disp6e de um programa de vigilancidespiologica de eventos
adversos a imunizacdo. O programa tem como objetatectar possiveis eventos
adversos temporalmente associados a vacina. Coomerd#o do numero de vacinas
incorporadas a rotina, tem havido um incrementouuoero de notificagdes, todas elas
investigadas.

A conservagao e o transporte dos imunobiologicos@mlicdes tecnicamente
recomendadas é condi¢do imprescindivel para aa@sgano seu uso e associado a uso,
a confiabilidade da populacdo no programa.

O SUS/MG dispde de uma rede de frio constituidaymoa central em Belo
Horizonte e subsidiarias em cada um dos municiggoe de Geréncia Regional de
Saude em numero de vinte e oito.
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SITUACAO EPIDEMIOLOGICA
DE MORBIMORTALIDADE POR
DOENCAS E AGRAVOS NAO
TRANSMISSIVEIS
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1. Introducéo

O crescimento populacional, decorrente da dimimuighs taxas de
mortalidade geral, fecundidade e natalidade simaizimportantes fenémenos
demograficos como a introducdo de novos processdsalialho, estimulados pela
industrializagéo e desenvolvimento econémico, ptamdo mudangas nos modos de
viver da populacdo mundial, sobretudo nos habiloweatares, nos niveis de
atividade fisica e fumo (OPAS, 2003).

Nos ultimos dez anos, as Doencas e Agravos Nacmiasiveis — DANT —
vém configurando-se em uma das principais causasalée e adoecimento no
Brasil, sendo as doencas cardiovasculares, asasg@pl as causas externas as mais
prevalentes. Portanto, as DANT configuram-se comportante problema para a
saude publica, visto que 0s custos sociais e edonérdecorrentes dessas tornam-se
cada vez mais evidentes, seja devido a morte pueanatl incapacidade definitiva de
pessoas em idade produtiva, ou ainda pela sobeega@gdemanda de servigos
assistenciais.

Segundo a OMS (2003), gradativamente, esse proldéeta as populacdes
dos paises desenvolvidos e, em maior intensidageetés em desenvolvimento.
Isso é reflexo das grandes mudancas que vém odormen estilo de vida das
pessoas no mundo. A inadequacao alimentar, aladamento da inatividade fisica
e o0 envelhecimento populacional foram fatores quribuiram para a modificacéo
do perfil epidemiologico da salude da populagéoileress e, conseqientemente do
Estado de Minas Gerais.

Este documento objetivou descrever a situacdo debimortalidade por
doencas e agravos néo transmissiveis no Estadoirtes Nberais, considerando o
periodo de 1996 a 2005.

2. Metodologia

O impacto das doencas nao transmissiveis e daascanternas no estado de
Minas Gerais foi dimensionado por meio das analigessdados de morbimortalidade.
Para o estudo da mortalidade, utilizaram-se osslddobbitos por local de residéncia
em Minas Gerais no periodo de 1996 a 2004, tendooctonte o Sistema de
Informacao sobre Mortalidade — SIM (DATASUS/ MS).

O SIM é alimentado quanto @ausa mortise essa andlise baseou-se na 102
revisdo da Classificacdo Internacional de Doencédgyravos (CID) da Organizacao
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Mundial de Saude. Alguns pontos relacionados a legsa de dados merecem atencao
como o fato de apresentar cobertura universal,enant ritmo constante e padronizado
de coleta e fluxo de informacdes e processamentaades, permitir comparacéo
internacional e realizacdo de séries historicas.oBtro lado, o sistema apresenta uma
defasagem de aproximadamente dois anos para paotes® completo dos dados.

Para o estudo de morbidade, utilizou-se como fon&stema de Informagé&o
Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS),pasto por dados provenientes da
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH). Esteuwoento € obrigatério para as
internacbes realizadas pelo SUS e cobrindo apradmante 75% do total de
hospitaliza¢des ocorridas no pais. Considerou-seaapas internagdes (AlIH) tipo 1 por
local de residéncia no periodo de 1998 a 2005,0sdrdconsideradas as AlH tipo 5
utilizadas para identificar casos de longa permeiaéio paciente nas especialidades de
Psiquiatria, pacientes sob cuidados prolongadassistéancia domiciliar geriatrica.

As analises de mortalidade e morbidade foram @dig a partir de alguns dos
indicadores propostos pelo Ministério da Saude pamonitoramento e vigilancia de
DANT, estratificados por sexo e faixa etaria. Pesaloencas nao transmissiveis foram
analisados os indicadores gerais referentes aslasegp (Capitulo Il); doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (Capitully Bintomas, sinais e afecc6es mal
definidas (Capitulo XVIII); doencas do aparelhocuolatorio (Capitulo IX); e os
indicadores por eventos especificos referenteg@slasias de colon, reto e anus (C18 a
C21); traquéia, brénquios e pulméao (C33 e C34)plasias de mama (C50); neoplasias
de colo do utero (C53); neoplasias de porcédo ngecdgada do Utero (C55); diabetes
mellitus (E10 a E14); doencgas hipertensivas (11163 doencas isquémicas do coracao
(120 a 125); insuficiéncia cardiaca (150); e doencarebrovasculares (160 a 169).

Para as causas externas, foram analisados oadodés gerais (Capitulo XX), e
os especificos referentes aos acidentes de traesPddl a V99), suicidios/lesbes
autoprovocadas voluntariamente (X60 a X84) e hatiusiagressoes (X85 a Y09).

A populacéo utilizada para o calculo dos coefigenfoi obtida através do
DATASUS, cuja fonte dos dados é o Instituto Brasilele Geografia e Estatistica
(IBGE) e os coeficientes de mortalidade e morbidedeulados foram relativos a
100.000 e 10.000 habitantes, respectivamente.
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Resultados

Mortalidade por grupos de causas

Doencas do aparelho circulatério

E importante salientar que as doencas do aparéihwatorio sdo o grupo de
causas que apresentam os maiores coeficientes dalidawle em relagdo a todas as
outras causas.

De acordo com os dados representados nas figuga3, ® risco de morrer por
doencas cardiovasculares aumenta com o avancaade, idu seja, as idades de 60 e
mais anos registraram coeficientes mais elevadonsseguida, de 40 a 59 e por ultimo
de 20 a 39, tanto em homens quanto em mulheres.

E, analisando-se por sexo, em qualquer faixa et&$a coeficientes de
mortalidade foram maiores em homens quando compsrasli mulheres. Verificou-se
ainda que ao longo dos anos de estudo houve unésdeoo dos coeficientes de
mortalidade por doencas do aparelho circulatéridadas as faixas etarias e em ambos
0s sexos. No masculino reduziu 35,9%, 14,3% e £9%6 feminino reduziu 33,6%,

18,6% e 6,4% nas faixas etarias de 20 a 39, 40ea6B8% mais anos, respectivamente.

FIGURA 6.1 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS DO
APARELHO CIRCULATORIO, EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETA RIA EM
MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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FIGURA 6.2 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS DO
APARELHO CIRCULATORIO, EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA E TARIA EM
MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

No periodo estudado, as figuras 4 e 5 mostram aecoeficientes de
mortalidade por doencas enddcrinas, nutricionaisetabolicas mostram-se bem mais
alto na faixa etaria de 60 e mais anos em ambg®xass. Entretanto, quando é feita a
comparacao entre os sexos, as mulheres apreserdammrisco de morte nessa faixa
etaria, enquanto os homens na de 40 a 59 anos.

Observou-se que durante o periodo, a mortalidaekzen em 24,7% e 39,6% no sexo
masculino e 12,3% e 23,3% no feminino nas faixasas de 40 a 59 e 60 e mais anos,
respectivamente.

FIGURA 6.3 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS

ENDOCRINAS, NUTRICIONAIS E METABOLICAS, EM HOMENS, SEGUNDO
FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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FIGURA 6.4 - COEFICIENTE ESPECI'FICO' DE MORTALIDADE POR DOENCAS
ENDOCRINAS, NUTRICIONAIS E METABOLICAS, EM MULHERES , SEGUNDO
FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Neoplasias

As neoplasias apresentam coeficientes de mortigidaais altos na medida em
que h&d um avanco na idade, verificado tanto em hengBigura 6.5) quanto em
mulheres (Figura 6.6). Ao compara-los, os homenssaptam valores mais altos que as
mulheres em todas as faixas etarias, exceto n@ de89 anos.

Entre 1996 e 2004, no sexo masculino houve auntentoortalidade em 14,9%
em individuos com 60 e mais anos; 10,6 %, com 80 anos; e 2,6%, com 20 a 39
anos. E no feminino registrou-se aumento de 11,8%aixa etaria de 40 a 59 anos e
9,5% na de 60 e mais anos. Em contrapartida, r2D @39 anos ocorreu um declinio
de 8,6%.

FIGURA 6.5 - COEFICIENTE ESPEC]FICO DE MORTALIDADE POR NEOPLASIAS,
EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 19 96 A 2004.
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FIGURA 6.6 - COEFICIENTE ESPEC[FIQO DE MORTALIDADE POR NEOPLASIAS,
EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.

EO0
4242 4294 4300
3 3928 39518 4009 3844 3914 4080
Z 400
=
=
=
=
=
-
@
g 200
@ 93,3 351 96,4 1008 86 6 93 59,9 92,5 1045
140 126 12,4 14,3 133 12,3 125 128 125
1]
1996 1957 1995 15999 2000 2001 2002 2003 2004
Faixa etaria
|—20 a 39 anoz =40 5 39 anos G0 & + anos

Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

Causas externas

No periodo avaliado, a mortalidade por causasrede(Figura 6.7) apresentou
um declinio entre 1996 e 2000 em ambos 0s sexqQ8%38 33,8% no masculino e
feminino, respectivamente). Por outro lado, en@@02e 2004, observou-se um aumento
progressivo na mortalidade por estas causas emsao®hagexos (76,4% e 18,6% no
masculino e feminino respectivamente).

Notou-se um maior crescimento nos coeficientesndetalidade dos homens
comparativamente aos das mulheres, com diferengés enidentes a partir do ano
2000. Em 1996, a razao entre os coeficientes nmiasffieiminino foi de 3,6:1 e em
2004 de 5:1.

FIGURA 6.7 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR CAUSAS
EXTERNAS EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Mortalidade por eventos especificos

Doencas cerebrovasculares

Dentre as doencas do aparelho circulatério, asgdsecerebrovasculares foram
as mais frequentes no estado de Minas Gerais.

Nos ultimos anos, como evidenciado nas figurag@&@®, houve um declinio no
risco de morte por doencas cerebrovasculares eas @&l faixas etarias de 20 e mais
anos em ambos os sexos. Para homens e mulher@sad#92anos a reducéo foi de 42,3
e 48% respectivamente. Entre os de 40 a 59, osrwamesentaram um declinio de
19% e as mulheres de 21,9%. Ja para os de 60 enwssa queda foi de 7,1% e 6,7%,
considerando homens e mulheres, respectivamente.

Observou-se também que com o avancar da idadec@de morte por doencas
cerebrovasculares torna-se mais elevado em ambsexos, sendo a mortalidade mais
expressiva nos homens.

FIGURA 6.8 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS
CEREBROVASCULARES, EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS
GERAIS, 1996 A 2004.
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FIGURA 6.9 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE ~ POR DOENCAS
CEREBROVASCULARES, EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARI A EM MINAS
GERAIS, 1996 A 2004.
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Doencas isquémicas do coracao

As doencgas isquémicas do coracdo experimentamuomrdo dos coeficientes
com o avanco da idade, visto em ambos 0s sexodo spre 0s homens apresentaram
riscos maiores que as mulheres em qualquer faixe et

Entre os anos de 1996 e 2004, os coeficientes aftalidade sofreram uma
gueda em todas as faixas etarias e nos dois s&manasculino (Figura 6.10),
considerando as faixas etarias de 20 a 39, 40@@Pe mais anos, o risco de morte
declinou 30,5%, 3% e 2,8% respectivamente. No femi(Figura 6.11), a queda foi de
23,1%, 9,5% e 7,4% nas faixas etarias acima meadam

FIGURA 6.10 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS
ISQUEMICAS DO CORACAO, EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETA RIA EM
MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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FIGURA 6.11 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS
ISQUEMICAS DO CORACAO, EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA E TARIA EM
MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Doencas hipertensivas

A mortalidade por doencas hipertensivas aumentaccamancar da faixa etaria.
Para os homens (Figura 6.12) nas faixas etaria80da 39 e 40 a 59 ocorreu um
decréscimo de 51,5% e 6,7%, respectivamente. Bntegetaqueles com 60 e mais anos
experimentaram um aumento de 39% durante os ant@9dea 2004.

As mulheres (Figura 6.13) apresentaram um decrésda8,1% na faixa etaria
de 20 a 39 e 12,1%, para aquelas de 40 a 59 ao@snPo grupo de 60 e mais anos
apresentou um aumento de 43,7%.

Quando feita a comparacéo entre os sexos, obssevque 0s homens sempre
apresentaram uma magnitude maior que as mulherasrelacdo ao coeficiente de
mortalidade por doencas hipertensivas.

FIGURA 6.12 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS
HIPERTENSIVAS, EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM M INAS GERAIS,
1996 A 2004.
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FIGURA 6.13 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DOENCAS
HIPERTENSIVAS, EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM  MINAS
GERAIS, 1996 A 2004.

200

1597
1425

-
ih
=]

1321
1238 1235

11,1 1113 1085 13,3

Gbitos! 100.000 hab.
=
=]

th
o

19,3 18,1 154 195 15,0 137 15,2 15,5 174

I 21 T 1.7 TE T3 TS T4 14

1996 1997 1995 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Faixa etiria

|—20 a 39 anos =4 5 59 anos B0 e + anos

Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

99



Insuficiéncia cardiaca

No periodo estudado, o coeficiente de mortalidagle ipsuficiéncia cardiaca
apresentou valores mais altos em individuos cordeidaais elevada. Em todas as
faixas etarias, houve uma reducéo do risco de neontdlomens, sendo na de 20 a 39
anos (46,7%), 40 a 59 (41,6%) e 60 e mais ano8%@4,conforme Figura 6.14. As
mulheres também apresentaram queda na mortalidsdseguintes grupos etarios: 20 a
39 (34,8%), 40 a 59 (43,1%) e 60 e mais (27,1%j® pode ser observado na Figura
6.15.

Analisando os dados de ambos os sexos, a modelidapredominante no
masculino, principalmente entre 20 a 59 anos, seu#ona de 60 e mais anos essa
diferenca é quase que inexistente, inclusive copre@ominancia do feminino em
alguns anos.

FIGURA 6.14 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR

INSUFICIENCIA CARDIACA, EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ET ARIA EM
MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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FIGURA 6.15 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR
INSUFICIENCIA CARDIACA, EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM
MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Diabetes Mellitus

Entre os anos de 1996 e 2004, os coeficientes atalidade por diabetes
mellitus apresentaram-se mais elevados na faixev €@ 60 e mais anos em ambos o0s
sexos, tendo o feminino valores maiores que o nfiasgyporém, esta diferenca nao
predominou na de 40 a 59 anos (Figuras 6.16 e.6.17)

Ao observar a mortalidade por sexo e idade, peteeb que houve um aumento
em ambos 0s sexos, principalmente nos homens guegimentaram um acréscimo de
28,3% e 48,3% nas faixas etarias de 40 a 59 aff@seamais anos, respectivamente. Ja

entre as mulheres o aumento menor, de 14% e 223%¥hasmas faixas etarias.

FIGURA 6.16 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DIABETES
MELLITUS, EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A
2004.
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FIGURA 6.17 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR DIABETES
MELLITUS, EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINA S GERAIS, 1996
A 2004.
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Neoplasias de traquéia, brédnquios e pulmao

Dentre os diversos tipos de neoplasias, as dediaduronquios e pulmao sao as
mais freqientes e representam a primeira causaodalitiade por cancer em Minas
Gerais. As figuras 6.18 e 6.19 mostram que a faiidea de maior risco de mortalidade
por essa patologia é a de 60 e mais anos em aralsexas.

Um fato que merece destaque € que os coeficiergesnartalidade por
neoplasias de traquéia, brébnquios e pulmao sdo wmilgds no sexo masculino.
Entretanto, as mulheres vém experimentando um aommanito maior do risco de
morte, principalmente entre 40 a 59 anos (34%)gu® os homens da mesma faixa
etaria (5,2%). A mesma tendéncia pode ser obsepa@ao grupo etario de 60 e mais

anos, nos quais o acréscimo foi de 5,9% para oeh®m21,4% para as mulheres.

FIGURA 6.18 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE  MORTALIDADE POR
NEOPLASIAS DE TRAQUEIA, BRONQUIOS E PULMAO EM HOMEN S, SEGUNDO
FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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FIGURA 6.19 - COEFICIENTE JESPEC[FICO DE MORTALIDADE POR
NEOPLASIAS DE TRAQUEIA, BRONQUIOS E PULMAO EM MULHE RES,
SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Neoplasias de célon, reto e anus

Os coeficientes de mortalidade por neoplasias tncéeto e anus no periodo
de 1996 a 2004 revelaram um risco maior de mort@apulacdo feminina quando
comparada a masculina (Figura 6.20 e 6.21).

A faixa etaria de 60 e mais anos apresentou ura nsgor quando comparada a
de 40 a 59 anos em ambos o0s sexos. Além diss@mneens vém experimentando um
aumento muito maior do risco de morte do que ahenes no grupo de 60 e mais anos
(56,9% e 12,7%, respectivamente). Enquanto queerda 59 anos, o aumento foi de

31,9% e 40% em homens e mulheres, respectivamente.

FIGURA 6.20 - COEFICIENTE ESAPECI’FICO DE MORTALIDADE POR
NEOPLASIAS DE COLON, RETO E ANUS, EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA
ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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FIGURA 6.21 - COEFICIENTE I%SPEC[FICO DE MORTALIDADE POR
NEOPLASIAS DE COLON, RETO E ANUS, EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA
ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Neoplasias de mama

A medida que a faixa etaria aumenta, a mortalidasreneoplasia de mama
feminina cresce, sendo mais elevada na faixa deniflis anos (Figura 6.22).

Entre 1996 e 2004, o coeficiente de mortalidade ggse tipo de neoplasia
sofreu aumento de 17,7% e 29,2% em mulheres den@® @ mais e 50 a 59 anos,
respectivamente, principalmente devido as elevagdaduais das taxas nos ultimos
anos. Ja aquelas de 40 a 49 anos apresentaramuecta de 7,3% durante o mesmo
periodo.

FIGURA 6.22 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR
NEOPLASIAS DE MAMA EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARI A EM MINAS
GERAIS, 1996 A 2004.
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Neoplasias de porcao ndo especificada de utero

Esse tipo de diagnéstico representa aquelas néplde Utero em que a
localizac&o do tumor € inespecifica. Em variassi@es, quando o diagndstico ndo é
bem esclarecido para a declaracdo do o6bito, o gheeanto dacausa mortisé de
neoplasia de porcdo ndo especificada do Utero,dquaa verdade poderia ser uma
neoplasia de colo de uUtero. Assim, variacbes dziiénrecia em qualquer uma dessas

neoplasias podem estar refletindo flutuacfes na @ausa (Figura 6.23).
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FIGURA 6.23

- COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE

POR

NEOPLASIAS DE PORCAO NAO ESPECIFICADA DE UTERO, SEGUNDO FAIXA

ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

Neoplasias de colo de utero

As mulheres que apresentaram maior risco de mor@mf aquelas que se
encontravam na faixa etaria de 60 e mais anosjdsegpor aquelas com idade de 40 a
59 e 20 a 39 anos (Figura 6.24).

FIGURA 6.24 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR
NEOPLASIAS DE COLO DE UTERO, SEGUNDO FAIXA ETARIA E M MINAS
GERAIS, 1996 A 2004.
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Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

Acidentes de transporte

A mortalidade por acidentes de transporte no perd®1996 a 2004 em Minas
Gerais (Figura 6.25) apresentou um declinio de #®rios anos de 1996 e 2000, sendo
mais acentuado entre os anos de 1999 a 2000 (21lb#%0jator contribuinte para esta

gueda observada pode ser a implantacdo do Codigoréé de Transito em 1998. Em
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contrapartida, a partir do ano 2000, nota-se umeatmnprogressivo no risco de morte
por acidentes de transporte em Minas Gerais de %ld#2é o ano de 2004. Nota-se,
portanto, que a regulamentacao das leis de trapsde ter tido um efeito positivo nos
anos subseqientes a sua implantacdo, diminuindstermymente, seu impacto

imediato a partir de 2001.

FIGURA 6.25 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR ACIDENTES
DE TRANSPORTE EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Ao se analisar separadamente os acidentes de dreengm homens por faixa
etaria, percebe-se que aqueles com 60 e mais ap@sentaram um maior risco de
mortalidade nos anos de 1996 e 2004 (Figura 6Q2ébe ressaltar, que este sofreu
oscilagBes até o ano de 2000, quando apresentanorrooeficiente (30,4 Obitos/100
mil hab.), passando a ser o segundo grupo popukcde maior risco de morte por
acidentes de transito. Apos 2000, este grupo apesem aumento de 50,3% até o ano
de 2004, permanecendo na posi¢cdo de grupo etgrasExao maior risco de morte por
acidente de transporte.

Os homens adultos entre 30 a 59 anos apresentemandiminuicdo em seus
coeficientes de mortalidade de 14,3% nos anos 86 £92004. Neste periodo, estes
oscilaram entre o primeiro e segundo grupo de mi&oo de morte. Os homens jovens
de 15 a 29 anos apresentaram um coeficiente médioodtalidade de 32.5 6bitos/ 100
mil hab. no periodo analisado. Este grupo permaneamo o terceiro de maior risco de
mortes por acidentes de transporte em todos 0s exasto em 1997, quando ocupou a
segunda posi¢cdo. O grupo menor de 15 anos aprasaniocoeficiente médio de
mortalidade de 6 Obitos/ 100 mil hab. no periodd @6 a 2004, sendo o grupo etario
gue apresentou maior constancia nos seus coeéisient
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FIGURA 6.26 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR ACIDENTES
DE TRANSPORTE EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM Ml NAS GERAIS,
1996 A 2004.
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Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

Em relacdo aos coeficientes de mortalidade poreatéd de transporte em
mulheres por faixa etaria, nota-se aquelas de GfDas anos sempre permaneceram
como o0 grupo de maior risco de morte nos anos 86 42004 (Figura 6.27). Embora
estes tenham sofrido variagbes no periodo, apasemtuma reducdo de 28%. As
mulheres adultas de 30 a 59 anos apresentaramroaeucoeficiente de mortalidade,
no ano de 1997, com uma reducdo de 45% até 200@oBtrapartida, a partir deste
altimo ano, o risco de morte para este grupo etpresentou um crescimento de 40%,
ocupando a segunda posicéo entre os coeficientesdalidade.

As jovens de 15 a 29 anos, apresentaram uma redugacoeficiente de
mortalidade de 33% entre 1996 e 2000. Entretanttisco de morte para as mesmas
sofreu um crescimento abrupto no ano de 2001 (48pt¢sentando uma constancia em
torno de 6,6 Obitos/ 100 mil hab. nos anos subsegsieO grupo menor de 15 anos
apresentou um declinio de 32% entre o primeirolétimo ano estudado e coeficiente
médio de mortalidade de 3,5 Gbitos/ 100 mil hadmds o grupo etario de menor risco

de morte por esta causa.
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FIGURA 6.27 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR ACIDENTES
DE TRANSPORTE EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS
GERAIS, 1996 A 2004.
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Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

Comparando os coeficientes de mortalidade em homemslheres observou-se
que para todas as faixas etarias, 0 sexo masapiresentou o maior risco de morte,
sendo a razao entre os sexos foi de 3,3:1 no ah®3tee 4:1 no ano de 2004.

Suicidio

Entre os anos de 1996 a 2004, a mortalidade dexterde suicidio (Figura 6.28)
aumentou de 33,3%. O coeficiente apresentou algwsesacbes no periodo, por
exemplo, entre os anos de 1997 a 2000, diminuit®23sofrendo, posteriormente, no
ano de 2001 uma elevagcdo abrupta de 51,7%. Digsmemte das outras causas
externas analisadas no mesmo periodo, o suicidioegento que apresentou mais
variagbes em seus coeficientes de mortalidade.

FIGURA 6.28 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR SUICIDIO
EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

Em relacdo a mortalidade por suicidio em homendgia etaria (Figura 6.29),

observou-se que todos 0s grupos apresentaram uioa vaaacao em seu risco de
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morte, com excecdo daqueles entre 10 a 14 anosho®ens de 30 a 59 anos
apresentaram um maior risco de morte em todo ogerficando na segunda posicéo
apenas no ano de 1998, quando os de 60 e maigamanso grupo de maior risco. E

importante mencionar o aumento sofrido nos coefiee de mortalidade dos jovens de
15 a 29 anos (47,5%) entre 2000 e 2004. Sendonggée Ultimo ano, passou a ser o
segundo grupo de maior risco de morte por suicidio.

FIGURA 6.29 - COEFICIENTE ESPECI'FICO DE MORTALIDADE POR SUICIDIO
EM HOMENS, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 19 96 A 2004.
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Assim como no sexo masculino, observaram-se, tamiyis inconstancias na
mortalidade em todos o0s grupos etarios, excetogsmnaulheres jovens de 10 a 14 anos
(Figura 6.30). Nesta faixa, merece destaque odatque entre os anos de 1996 e 2003,
0 Obito era um evento raro, tendo no ano de 198fcente igual a zero. Entretanto,
em 2004 apresentou o maior valor para o periodo.

Nas mulheres, o grupo etario de maior risco deerfoi o de 30 a 59 anos, em
quase todo o periodo estudado. As jovens de Xban@s apresentaram um aumento
progressivo nos coeficientes de mortalidade arpdotano 1999, atingindo 107,7% em
2004.
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FIGURA 6.30 - COEFICIENTE ESPECJFICO DE MORTALIDADE POR SUICIDIO
EM MULHERES, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

Comparando os coeficientes de mortalidade pordiaicios sexos masculino e
feminino, verifica-se que em todas as faixas et&mhomens apresentaram um maior
risco de Obito por esta causa. Embora, essa dif@tenha apresentado uma reducao no
decorrer do periodo estudado, jA que a razdo hamdh#r em 1996 foi de 4,6:1 e
3,6:1 em 2004.

Agressoes

Ao se analisar as agressdes como causa de mattakda Minas Gerais (Figura
6.31), nota-se um aumento gradativo destes coetidseno periodo de 1996 a 1999
(21%). Entretanto, entre 2000 e 2004 o risco detempara a populacdo do Estado

aumentou bruscamente (121,4%).

FIGURA 6.31 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR AGRESSOES
EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.

23

227
Mg

5]
=]

18,1

—
o

128
m,7r taxa padronizada

&3 9.2 tawa ndo padronizada

-
(=

76 7B

abitos / 100,000 hab.

L]

1396 1887 1888 13583 2000 2001 2002 2003 2004

Anos

Fonte: SIM — DATASUS (1996 a 2004).

110



Como observado na figura 6.32, 0 sexo masculinesgptou em todo o periodo
analisado um risco maior de Obito por agressdagudcas mulheres. Sendo que a razao
média entre os sexos foi de 6,5:1 de 1996 a 2B®02001 a razdo aumenta para 9,1:1,
chegando a 10,8:1 em 2004. O coeficiente de maaiddi para as mulheres apresentou
um aumento de 31%, enquanto para os homens essesofreu uma elevacao de
224%.

FIGURA 6.32 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR AGRESSOES,
SEGUNDO SEXO EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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E importante considerar, separadamente, o coeficide mortalidade para
homens jovens de 15 a 29 anos, ja que foi observad@aumento de 619% (Figura
6.33). Observa-se nos anos de 1996 a 1999 queaessento nédo foi tdo acentuado
(33%) quanto nos anos de 2000 a 2004 (268%).

FIGURA 6.33 - COEFICIENTE ESPECIFICO DE MORTALIDADE POR AGRESSOES
EM HOMENS JOVENS DE 15 A 29 ANOS EM MINAS GERAIS, 1996 A 2004.
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Morbidade por grupos de causas:

Em Minas Gerais, a média de internacédo anual egidipelo SUS entre 1998 e
2005 foi de 970.339, excluindo as internacdes eetes a gravidez, parto e puerpério.

Dentre todas as internacdes (Figura 6.34), as dseug aparelho circulatério
foram a segunda causa de internacédo entre 19984 26ndo que em 2005 foi a
primeira, superando as doencas do aparelho rempitaDurante o periodo foram
registrados um total de 1.332.842 internacdes c@dliaranual de 166.605. Além disso,
observou-se um aumento de 8,8% do numero de igfaano longo dos oito anos.

Com relacdo as doencas enddcrinas, nutricionaigtabdlicas, até 2001 elas
foram a sétima causa de internagéo e a partir @2 glssou a ser a oitava. Ocorreram
347.089 internacdes no periodo com média anuaB 334.

As internacdes por causas externas apresentaraoresgimento de 29,3% no
periodo estudado. A partir do ano de 2003 foi atquzausa de internacdes no Estado,
ultrapassando as internagbes por doencas do apaespiratério e algumas doencas

infecciosas e parasitarias. Ocorreram 87.717 iatémes no periodo com média anual de

9.746.

FIGURA 6.34 - PERCENTUAL DE INTERNACAO PELAS PRINCI PAIS CAUSAS POR
TODAS AS IDADES, EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Morbidade por doencas do aparelho circulatério

Entre todas as causas de internagdes hospitatarbres Gerais, em ambos 0s
sexos, as doencas do aparelho circulatorio emiohatde com 20 e mais anos de idade,
corresponderam a 15,8% e 17,3% nos anos de 19980B f&spectivamente,
apresentando um aumento de 9,5%. Em todo o perdtdervou-se que as mulheres
apresentaram maior percentual de internacdes pas eausas em Minas Gerais. A
proporcdo media de internacdes manteve-se estavébrao de 9% para as mulheres

8% para os homens em relacéo a todas as odtigas 6.35).

FIGURA 6.35 - PROPORCAONDE INTERNACOES POR DOENCASDO APARELHO
CIRCULATORIO EM RELACAO A TODAS AS CAUSAS, SEGUNDO SEXO EM
MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Fonte: SIH/ SUS.

Para este grupo de causas de internacdes, confcadwina figura 6.36, as
mulheres apresentam maior percentual de interrdg@ue os homens, considerando a

faixa etaria de 20 e mais anos.

FIGURA 6.36 - PROPORCAO DE INTERNACOES POR DOENCASDO APARELHO
CIRCULATORIO, SEGUNDO SEXO EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Em Minas Gerais, observou-se que em todo o pedodbsado, o grupo etario
que mais se internou por doengas do aparelho &itrid foram os idosos de 60 e mais
anos, seguido por aqueles de 40 a 59 anos e, fpopibs jovens adultos de 20 a 39
anos (Figura 6.37).

FIGURA 6.37 - PROPORCAO DE INTERNACOES POR DOENCASDO APARELHO
CIRCULATORIO, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Fonte: SIH/ SUS.

Considerando os individuos de 20 e mais anos ddejdnotou-se que as
mulheres apresentaram um maior risco de internggdo doencas do aparelho
circulatério (96,2 internagdes/10 mil hab.) do qsehomens (87,3 internac¢des/ 10 mil
hab.) nos anos de 1998 a 2005. Em ambos os searsew um decréscimo de 5% nas

taxas de internacdes por estas causas no periatisagdo (Figura 6.38).

FIGURA 6.38 - COEFICIENTE DE INTERNACAO POR DOENGCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO, SEGUNDO SEXO EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Morbidade por doencas enddcrinas, nutricionais e ntabdlicas

Entre todas as causas de internagdes hospitatarbres Gerais, em ambos 0s
sexos, as doencas enddcrinas, nutricionais e mie@hoem individuos de 40 e mais
anos, corresponderam a 4,3% e 4,2% nos anos deel2085 respectivamente. Em
todo o periodo, observou-se que as mulheres apaegen maior percentual de
internacBes por estas causas em Minas Gerais. poqg@n média de internacdes
manteve-se estavel em torno de 2,4% para as mslBg® para os homens em relacao

a todas as causas (Figura 6.39).

FIGURA 6.39 - PROPORQAQ DE INTERNA(;C)ES~ POR DOENGCASENDOCRINAS,
NUTRICIONAIS E METABOLICAS EM RELACAO A TODAS AS CA USAS,
SEGUNDO SEXO EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Fonte: SIH/ SUS

Assim como nas doencas do aparelho circulatério,magheres também
apresentam maior percentual de internacdo por deemgddcrinas, nutricionais e
metabolicas do que os homens, considerando a étéxea de 40 e mais anos. (Figura
6.40).

FIGURA 6.40 - PROPORQ’AO DE INTERNACOES POR DOENCASENDOCRINAS,
NUTRICIONAIS E METABOLICAS, SEGUNDO SEXO EM MINAS G ERAIS, 1998 A
2005.
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As pessoas de 40 a 59 anos foram as que mais eseairtm por doencas

enddcrinas, nutricionais e metabdlicas nos and®9@8 a 2005 (Figura 6.41).

FIGURA 6.41 - PROPORQAQ DE INTERNACOES POR DOENGCAS ENDOCRINAS,
NUTRICIONAIS E METABOLICAS, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MINAS
GERAIS, 1998 A 2005.
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Fonte: SIH/ SUS.

Considerando os individuos de 20 e mais anos ddejdo sexo feminino
apresentou um maior risco de internacdes por deeegadcrinas, nutricionais e
metabdlicas (25,5 interna¢des/10 mil hab) comparatente ao sexo masculino (22,8
internac6es/10 mil hab). Observou-se um decréspnogressivo em ambos 0S grupos a
partir do ano 2002, chegando a 20% para as mulleet&s% para os homens (Figura
6.42).

FIGURA 6.42 - COEFICIENTE DE INTERNACAO POR DOENCAS ENDOCRINAS,
NUTRICIONAIS E METABOLICAS, SEGUNDO SEXO EM MINAS G ERAIS, 1998 A
2005.
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Morbidade por causas externas

Entre todas as causas de internacdes hospitalarddimas Gerais, as causas
externas corresponderam a 7,5 % e 9,7% nos an@93& e 2005 respectivamente,
apresentando um aumento de 29% durante o periodsiderando todas as idades.

A proporcado de internagdo por causas externas ¢odl@&s as causas vem
aumentando em ambos os sexos (30,7%) para honi26s8&6) para mulheres, durante
todo o periodo analisado (Figura 6.43).

FIGURA 6.43 - PROPORCAO DE INTERNACOES POR CAUSAS XTERNAS EM

RELACAO A TODAS AS CAUSAS, SEGUNDO SEXO EM MINAS GERAIS, 1998 A
2005.
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Fonte: SIH/ SUS.

Em todo o periodo, observou-se que 0os homens apaese maior percentual
de internagBes por causas externas em Minas GErgiga 6.44). A propor¢cao média
de internagbes manteve-se estavel em torno de 69@¥FE o0s homens,
aproximadamente duas vezes maior do que para asrmesil(30,1%).

FIGURA 6.44 - PROPORCAO DE INTERNACOES POR CAUSAS ETERNAS,
SEGUNDO SEXO EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Na figura 6.45, nota-se a mesma tendéncia no anestd dos coeficientes de
internagao por causas externas, nos anos de 12@@5ade 12% e 11% para homens e
mulheres respectivamente. Contudo, o sexo mascafinesentou em todo o periodo
analisado um risco maior de internacao por caudasnas. A razdo homem/mulher se

manteve constante nos anos de 1998 e 2005 (2,3:1).

FIGURA 6.45 - COEFICIENTE DE INTERNACAO POR CAUSAS EXTERNAS,
SEGUNDO SEXO EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Durante todo o periodo analisado, os acidentesathsporte foram a primeira
causa de internacOes por causas externas, seqsdagressdes e em terceiro lugar as
lesbes autoprovocadas (Figura 46). As internagiEorrentes dos acidentes de
transporte e das lesdes autoprovocadas apresentaramiminuicao percentual de 21,8
e 20,6% respectivamente nos anos de 1998 a 2008rafiamente, as internacdes

devido as agressdes aumentaram 18,8% no mesmdaerio

FIGURA 6.46 - PROPORCAO DE INTERNACOES POR CAUSAS KTERNAS,
SEGUNDO TIPOS EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Dentre as causas externas, os acidentes de trenspambém apresentaram as
maiores taxas de internacdo, seguido das agresdée8es autoprovocadas no periodo
de 1998 a 2005 em MG (Figura 6.47). Os coeficiedeesternacdo por acidentes de
transporte, no periodo analisado, diminuiram 13,3%b.0s coeficientes por lesbes
autoprovocadas apresentaram um crescimento de 2b¥§enmiodo de 1998 a 2002,
seguido de uma queda de 26% nos anos de 2003 a PfGrariamente, 0s
coeficientes de internacdo hospitalar devido assagees aumentaram 30,4% durante

todo o periodo.

FIGURA 6.47 - COEFICIENTE DE INTERNACAO POR CAUSAS EXTERNAS,
SEGUNDO TIPO EM MINAS GERAIS, 1998 A 2005.
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Consideracoes finais

As informacdes contidas nessa analise estdo sujaitalgumas limitacdes
relacionadas aos bancos de mortalidade e, primegrdae, de morbidade. Quanto ao
primeiro, deve-se considerar a possibilidade dersgistros, mau preenchimento das
declaracbes de Obito e a nado identificacdo verdaddh causa mortis,que pode
comprometer a qualidade da informacdo. Em relagdiosegundo, € importante
mencionar que trata-se de um banco administra@éwva p cobranca de procedimentos,
logo o cadastro € por internacdo e ndo por indoziwdendo-se ter varias internacdes
do mesmo individuo em um determinado ano, assirdosensistema nao € universal,
pois as internagcBes em hospitais privados ndo sélidas. Portanto, algumas
precaucbes devem ser adotadas ao se analisar as dbd ponto de vista
epidemioldgico. Entretanto, diante do grande vola®énternacdes, as AIH podem ser
um instrumento importante para a analise do parerden morbidade. Apesar das

limitacbes citadas acima, estes bancos sao fundaimepara o conhecimento do

119



impacto das doencas e agravos ndo transmissivAlNTPna saude publica tanto no
Brasil como em Minas Gerais.

As DANT representam um grande problema por causanemes prematuras;
estarem associadas a deficiéncias e incapacidasiesoriais e sobrecarregarem a
demanda por servicos assistenciais, fatores estelegam a altos custos econémicos e
sociais.

Em relacdo as doencas cronicas nao transmissil@@&NT), fazem-se
necessarias medidas para controle e prevencaogcigaiimente, através de
investimentos em acfes de promocdo de modos de sawelaveis — alimentacéao,
atividade fisica, prevencdo do tabagismo — que leenp a intersetorialidade,
mobilizacdo e participacdo da sociedade.

Considerando os acidentes e violéncias, esses oharatencado, porque além
de ocorrer em grande namero, atingem, na sua raaiona populacdo jovem. Essa
analise permite conhecer o cenario estadual, beno @s grupos mais vulneraveis da
populacdo. Esses dados sdo importantes, pois 8smaeabsidios para a adogédo de
medidas direcionadas de prevencdo e controle. Briaie mencionar que a situagéo
dessas causas ndo compete Unica e exclusivaméarga da saude, envolvendo fatores

7

biopsicossociais, econdmicos e politicos, cuja ¢gmundo é simples. Embora seja,
hospitalar deve estar equipado para receber asagitiesses eventos.

Portanto, o enfrentamento das DANT envolvem agiguntas dos varios
setores da sociedade, voltados para programas utagih e saude, capacitacdo de
profissionais para a prevengdo e promoc¢do da s&specificamente em relagdo aos
agravos, acrescenta-se ainda, a necessidade déegisiacao rigorosa e fiscalizacao
eficaz sobre as causas dos mesmos.

Além disso, € importante assegurar o acesso dalggdoua atencdo basica e
especializada, conjuntamente, com projetos voltggiya uma melhor qualidade de

vida.
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O PLANEJAMENTO DOS
RECURSOS DA VIGILANCIA
EM SAUDE
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O PLANEJAMENTO DOS RECURSOS DA VIGILANCIA EM SAUDE

O Plano de Gestdo Anual (PGA) da SE-SES/MG, foipmsto de forma a atender as
diretrizes do governo bem como articular os comjseos assumido na Programacao
Pactuada Integrada de Vigilancia em Saude (PPI1d¢S2005. A atribuicdo da acéo
ficou assim estabelecida:

1. Titulo: Coordenacdo, supervisdo, avaliacdo e edecuguplementar e/ou
complementar aos municipios das acoes de prevengétrole de agravos.

2. Unidade Orgcamentaria; Fundo Estadual de SaudeefonTF-VS; VIGISUS;
Contra Partida do Estado e PNI);

3. Finalidade: Desenvolver, acompanhar no ambito d6 &tJacdes de Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental e propor intervencdeamgio necessarias;

4. Descricao: Elaboracdo da Programacgao Pactuad&grddta de Vigilancia em
Saude-PPI-VS em conjunto com 0s municipios; acolhmgaento das acdes
programadas; orientacdo técnica aos municipiospoii@gdo de recursos
humanos; realizacdo de acbes de Vigilancia Epidégi@a e Ambiental,
complementares e suplementares aos municipios, doeno dos programas
prioritdrios do Estado de Minas Gerais; andlise @oocesso de
acompanhamento de execucdo das acbes de Vigil&pidemioldgica e
Ambiental baseada nos dados e informacdes de ¢cadaeandicador pactuado;

5. Especificacdo do Produto: Relatorio da Programdd@wuada e Integrada de
Vigilancia em Saude do Estado de Minas Gerais,cénelatorio por GRS e 1
relatério estadual por semestre e uma analise¢utcéo de saude anual,

6. Evolucao financeira do projeto:

* 2005-R$17.723.856,13
+ 2006 - R$ 17.826.595,10
+ 2007 -R$ 17,567.670,32

Fonte de recursos financeiros de Vigilancia em Sagdcomponente epidemiologia e
controle de doencgas)

A principal fonte de recursos financeiros € o Teitmanceiro de Vigilancia em Saude
(TFVS) constituido por transferéncias do Fundo blaali de Saude para os Fundos
estadual e municipais de saude.

Em 2005, o valor dessas transferéncias foi de R$871689,58, do qual R$
13.382.772,00 para o Fundo Estadual, com a segigstenacao:
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« Campanhas de vacinacdo humana R$ 1.001.431,00
e animal (anti-rabica)

+ Incentivos para o fortalecimento R$ 837.232,00
do laboratério central de saulde
publica e acdes de diagndstico
laboratorial da tuberculose

+ Acles de Vigilancia e Prevencao R$ 150.000,00
de doencas e agravos nao
transmissiveis

« Demais acbes de vigilancia em R$ 11.394.109,00
saude (componente epidemiologia
e controle de doencas)

O restante (R$ 58.304.917,00) foi transferido diretnte aos fundos municipais de
saude.

Descentralizacdo de recursos financeiros para as féacias Regionais de Saude
(GRS)

Para que as GRS possam exercer suas funcbes déonmmeinto das acdes de
vigilancia epidemiologica e ambiental a cargo dasicipios e de apoio técnico, sdo
destinados recursos financeiros, descentralizadrsamente de acordo com critérios
de natureza epidemiolégica e de gestdo normatizafissas normas adotam trés
critérios de diferenciacdo das GRS de acordo caonglexidade e volume das acdes
que cada uma delas realiza. A¢gbes que ndo sao toe rpodem ter recursos
suplementares, de acordo com justificativas tésracaliadas pela Superintendéncia de
Epidemiologia.

Transferéncias de recursos financeiros do TFVS egtaal para municipios.

Em situacbes de carater excepcional, a Secretari&sado da Saude, tem feito
transferéncias de recursos para o TFVS de mungipera suplementar os dispéndios
com custeio de atividades nao previstas, tais c@anp ocorréncias de surtos,

fortalecimento de acBes de controle vetorial e amter regular para a realizagdo de
campanhas de vacinagéo.

Além dessas transferéncias, a Secretaria tem busesiiimular os municipios no

exercicio das acdes de vigilancia que lhes cabemmegio da adocdo de indices de
valorizacdo de resultados, diferenciando aquele® ooelhores desempenhos na
consecucao das metas pactuadas.
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PROJETO VIGISUS |l

O Projeto VIGISUS Il é um projeto cujo escopo campéa o Acordo de

Empréstimo com o Banco Mundial - BIRD N° LN7227-BRjue tem como objetivo

geral, fortalecer o processo de reestruturacagimentacao do Sistema de Vigilancia

em Saude e incrementar a prevencao e o contraleatgas com vistas a consolidagcdo

de estruturas permanentes e descentralizadas, esaji#z dar sustentabilidade a

execucdo de acdes que produzam o necessario impabte os indicadores de

morbimortalidade de importantes agravos.
Minas Gerais, a partir dos anos de 2005/2006, eédrda SES e de 55 Secretarias

Municipais de Saude, buscam intervir nesse processaves da execucdo de seus

Planos de Vigilancia em Saude — PLANVIGI, utilizandecursos financeiros do

governo federal — MS, do Acordo de Empréstimo com@anco Mundial e do Teto

Financeiro de vigilancia em Saude da Superintendéde Epidemiologia da SES.

Destacam-se no ambito do PLANVIGI Estadual, os iségs investimentos:

Implantacédo da Unidade de Epidemiologia de CampleRICAMPO,
com a realizacao do Curso de Investigagéo de Surto;

Producdo de Material Técnico Cientifico de Multirmigara Vigilancia
da Agua para Consumo Humano;

Reforma e ampliacdo da Rede de Laboratério de eS&iblica,
visando a implementacdo ao apoio e diagndstico disncas de
notificacdo compulsodria através de repasse de secfinanceiro a
Fundacao Ezequiel Dias — FUNED — LACEN;

Aquisicao de equipamentos e material permanente patruturacéo do
Nucleo de Resposta Rapida; implementacdo das agdbEmtomologia
visando a geracdo de informacBes necesséarias gmogessamento;
ampliacdo da cobertura ao apoio e diagndéstico dmigiessomose —
area endémica; implantacado da Vigilancia Epidergiod Hospitalar;
implementacdo das acdes de controle da HansenGeetrgs de
Referéncia) e controle da Tuberculose; implementaga rede de
Imunobioldgicos Especiais; Implementacdo dos regidtospitalares do
Cancer; realizacdo de Inquérito em Fatores de RisCDANT,;
implementacéo dos Nucleos de Mobilizacdo, Comuamag Educacao
em Saude, para a Vigilancia Ambiental em Saudea ipglantacdo do
laboratorio de Raiva Estadual no LACEN;
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* Aquisicdo de material Técnico Instrumental e Cfeaatj

* Realizacdo de cursos e capacitacdbes nas &areas ddantia
Epidemiolégica  Hospitalar; Utilizacdo de  Aparelho e d
Geoprocessamento; Vigilancia e Controle da Hardagir- Captura de
Roedores e Codificacdo de Causa Béasica de Morte;

* Realizacdo de Seminarios Tematicos em Vigilanciabigénmtal em
Saude.

.....

com objetivo de acompanhar a execucédo fisica endeiea dos PLANVIGIS e de
monitorar e avaliar o desempenho dos indicadoresiados para o ano de 2005. No
processo de monitoramento, foram discutidos comdigersas areas técnicas da
Vigilancia em Saude, seu desempenho em relacaimdioadores pactuados em 2005 e
o indicativo no que se refere as metas alcancadaprimeiro semestre de 2006.
Simulacdes a respeito do desempenho global do ipimiforam realizadas, com o
objetivo de demonstrar os pontos fracos e os nikgponiveis para o alcance da meta
para 0 ano. Nesse processo, trabalhou-se com roitingt“Acdes Estratégicas” por
indicador, o que proporcionou melhor compreensads dwlicadores e de sua
representatividade no contexto da Vigilancia end8alo municipio.

Conforme figura 7.1, 28% do total de municipiostipgrantes do Projeto
VIGISUS II, obtiveram um desempenho insuficiente, acordo com os parametros
estabelecidos para o Projeto; 4% obtiveram o ctmbeim e 68% obtiveram o conceito

regular.

FIGURA 7.1 — DESEMPENHO DOS MUNICIPIOS PARTICIPANTE S DO PROJETO
VIGISUS Il, MINAS GERAIS, 2005.
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Fonte: Coordenacéo Estadual do Projeto VIGISUS/BE/BIG
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Para o 1° ano do Projeto VIGISUS Il foram dispdizbdos para o Estado de
Minas Gerais recursos financeiros no montante d&.6%4.409,20.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas GerabeadR$ 1.804.955,25, a
capital R$ 567.215,25 e 0s 54 municipios elegiR&.722.238,70.

FIGURA 7.2 - DEMONSTRATIVO DE RECURSOS FINANCEIROS - 1° ANO DO
PROJETO VIGISUS, MINAS GERAIS.
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Fonte: Coordenacéo Estadual do Projeto VIGISUS/BE/BIG

Os 54 municipios elegiveis receberam seus recatsngs de trés fontes financiadoras,
conforme tabela abaixo:

TABELA 1. MUNICIPIOS ELEGIVEIS BENEFICIADOS POR FON TE
FINANCIADORA

N° Municipios Fonte Financiadora Repasse 1° Ano
Beneficiados (R$)
18 SES-MG 890.329,89
26 BIRD/ Banco Mundial 1.620.855,06
10 SVS/MS 211.053,75
Total 2.722.238,70

Fonte: Coordenacédo Estadual do Projeto VIGISUS/B&E/BIG
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CONCLUSAO

Perfis epidemiologico e demografico

As mais importantes modificacfes no perfil epidéagwo do Estado dizem
respeito a acentuada reducao da morbimortalidaddgamcas infecciosas e parasitarias
(DIPs), com significativo reflexo na mortalidadefaintil, e a tendéncia inversa
observada com relacdo as doencas cardiovascudarespplasias e as causas externas.

Essas modificacbes, associadas as quedas da f@mdede natalidade
repercutem na estrutura populacional do Estado,canmento da expectativa de vida
e consequente envelhecimento da populacdo, detmroen continuo aumento da
populacdo de idosos (60 anos e mais) que passdifd@ara 9% em relagdo a
populacao total no periodo 1980 — 2004. O indicerdelhecimento (n° de pessoas de
60 anos e mais de idade para 100 pessoas menctésades) dobrou no periodo 1980
— 2004, passando de 16 para 32.

Trata-se de um processo inicialmente observado &sep desenvolvidos e
posteriormente nos paises em desenvolvimento enitmmmais acelerado.

Essa transicdo esta produzindo importantes altesagds perfis de demandas
sociais dentre as quais se incluem aquelas asss@ad servicos de saude.

N&o obstante a redugcdo importante da participag® DIPs no perfil
epidemioldgico do Estado, esse grupo de doencasmuoarnsendo, contudo, relevante
sobretudo na estrutura da morbidade, conforme &scrito nesta analise. Essa
relevancia, que ainda persiste, associada ao aomdestdoencas néo transmissiveis,
denota uma transicdo epidemioldgica inconclusaactarizando uma polarizacao
epidemiolégica no Estado.

Assim, 0s riscos aos quais esta exposta a popusacdoperpdem ao inves de

se sucederem.

Saude Reprodutiva

A taxa de natalidade do Estado vem decaindo grachuné, seguindo uma
tendéncia observada no pais. Ela foi de 16,8/1@@0 &m 2000 e 14,8/1000 hab. em
2004, considerando as declaracbes de nascidos waptdas pelo SINASC. O
Ministério da Saude estima ter sido de 90% o gegabertura do Sistema no Estado
em 2004.
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A gravidez na adolescéncia, embora em decliniotiramn sendo problema
relevante no Estado, estando relacionado a solémaitv da crianga no primeiro ano de
vida e com o resultado da gestacéo.

Esta ocorrendo um expressivo aumento do numerestarges que realizam
sete ou mais consultas durante o periodo gestaciona

E alta a proporgéo de partos cirtirgicos com teridé&scendente.

O numero de nascidos vivos prematuros tem se neamsthvel, ocorrendo

discreto aumento de criangas nascidas com baixn pes

Mortalidade

Na analise da mortalidade, as doencas cardiovassutanstituem o principal
grupo de causas de 6bitos, seguido das neoplaseassas externas.

No grupo das doencas do aparelho circulatério,adast-se as doencgas
vasculares, isquémicas do coracao, as hipertensiggasinsuficiéncias cardiacas. Essas
doencas constituem também importante grupo de saleshospitalizacdes, tendo sido
0 primeiro, dentre todos os demais grupos de iat@es no ano de 2005 e o segundo
no periodo 1998 — 2004.

Dentre as neoplasias, as de traquéia, bronquiosllmdp sdo as mais
frequentes, sobretudo entre os homens, com exyweasimento, contudo, entre as
mulheres, especialmente na faixa etaria de 40anb8.

As causas externas constituem o principal grupandetalidade precoce,
responsavel pela perda de vida de pessoas jowdnsfisdo do sexo masculino na faixa
etaria de vinte a trinta e nove anos, decorrentéscipalmente de agressdes
(homicidios) e acidentes por veiculos automotofestam-se de causas que, embora
sua prevencdo dependa de acdes governamentaissaropl®e ao setor saude o
acolhimento, tratamento e recuperacdo das vitimasstituindo-se, portanto, um
importante problema de saude publica.

A analise da mortalidade constatou ainda as dddigies regionais em seu
perfil, com maiores propor¢cdes e taxas especifieadbitos por causas mal definidas,
dentre os quais se incluem aqueles sem assistér@tlaca, nas macrorregidoes Norte,
Nordeste, e Jequitinhonha, nas quais se localizamafpios com menores indices de
desenvolvimento econdmicosocial. Varios estudos téemonstrado uma clara

associacao entre o nivel socioecondmico e os riEasloecer e morrer.
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Doencas transmissiveis

Com relacdo as doencas transmissiveis, a analdeneia resultados exitosos
de programas governamentais no controle, eliminagoadicacdo de varias delas.

Dentre estas, € de se ressaltar a erradicacdota@ngoda Poliomielite e
Sarampo cujo ultimo caso confirmado no Estado ecoem 1999, a reducdo da
incidéncia do tétano neonatal a niveis abaixo darpetro da Organizacdo Mundial de
Saude para se considera-lo como eliminado, da Raiveana, Difteria e Coqueluche. A
analise permite ainda acrescentar nesse rol de agitesas, os bloqueios de surtos de
Febre amarela silvestre, impedindo a urbanizac&enca.

Deve-se ressaltar ainda, os éxitos alcancadosmnimtmvetorial da doenca de
Chagas, de grande significado epidemiologico nadest

Destacam-se como agendas inconclusas os contr@dedDahgue, das

Leishmanioses, Hepatites virais e Meningites.

Acidentes por animais peconhentos

Tratam-se de agravos incorporados nesta analisesio de sua magnitude
em Minas Gerais, estado de onde procede o maioremnirde notificagbes de
escorpionismo encaminhadas ao Ministério da Saldeendo também grande
ocorréncia de casos de ofidismo.

O conhecimento das caracteristicas epidemiologiesses acidentes tem
orientado as ac¢des de vigilancia e monitorament@awaa peconhenta com abordagens
especificas, aléem de uma distribuicdo de sorospegunhentos estrategicamente

regionalizada.

Doencgas e agravos ndo transmissiveis

Com relacdo as doencas e agravos ndo transmissélass configuram-se
como as principais causas de morte e adoeciment®ramil e no Estado sendo as
cardiovasculares, as neoplasias e causas extesnasaig prevalentes. Constituem
importante problema para a saude publica, em rai@® mortes prematuras e
incapacidades definitivas de pessoas em idade forade ainda pela sobrecarga na
demanda de servi¢os assistenciais.

Diferente da prevencao de varias doencas transmissjue se da por meio de
acOes de alcance coletivo (saneamento basico, zag#o, controle vetorial), a

130



prevencdo das nao transmissiveis depende de mgdamp@ortamentais de adequacao
alimentar, de atividades fisicas dentre outrasaptw, de auto-cuidados, requerendo o
monitoramento continuo de fatores consideradosisi® re uma relacdo paciente-

equipes de saude intensiva. Por isso, uma rederdieas basicos de saude qualificada
para a deteccao de fatores de risco individuansilitees e ambientais relacionadas com
esse grupo de doencas, constitui estratégia que sivpriorizada nos programas de

salude governamentais, para a sua prevencao eleontro

Os recursos financeiros

A principal fonte de recursos financeiros para sedgolvimento das acoes de
vigilancia epidemiologica no Estado é o Teto Fimdmc de Vigilancia em Saude
(TFVS). Este Teto é constituido de recursos praregas de transferéncias do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos estadual e maisicip salde e da contrapartida dos
governos estadual e municipal equivalente a 30%. @5 o valor total das
transferéncias para Estado e municipios foi de R$87.689,00 dos quais R$
13.382.772,00 para o Fundo Estadual de Saudestamte para os fundos municipais.

Parte dos recursos transferidos para Fundo Estadieal Saude é
descentralizada para as Geréncias Regionais dee SEicacordo com critérios de
natureza epidemioldgica e de gestdo, assim conaogsalFundos municipais em carater
suplementar para acudir a situacdes especificapreéistas e em carater de rotina para

custeio de campanhas de vacinagéo.

Projeto Vigisus

Seu objetivo geral é o de fortalecer os sistemagigincia epidemioldgica
de municipios elegiveis e do Estado.

A fonte do recurso € o Ministério da Saude e BaMemdial (Acordo de
empréstimo com o governo federal).

Para o primeiro ano do projeto foram disponibilzagara o Estado, recursos
financeiros no valor de R$ 5.094.409,00, dos gR&i4.804.955,00 foram destinados a
Secretaria de Estado, R$ 567.215,00 para Belo bfueze o restante para os 54
municipios elegiveis.

As execucdes fisica e financeira do Projeto vérdsemonitoradas e avaliadas
de forma sistematica, utilizando metodologia espeaciO resultado da avaliagdo de
desempenho dos municipios mostrou que a maiores dédteve desempenho apenas
regular.
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Ainda que incompleta, esta analise traz informagdesmuito contribuem
para a formulacao de politicas de saude baseadasigemcias, a elaboracéo de
programas e avaliagdes de seus resultados.

Em razdo da complexidade e extensao do trabaltimsoiemas considerados
importantes ndo foram abordados. Dentre estesaddese a epidemiologia das
incapacidades decorrentes de sequelas de doengas acidentes. Estudos a este
respeito sdo raros, possivelmente em decorréncguaeomplexidade metodologica e
da insuficiéncia qualitativa dos bancos de dadosilifes a este respeito constituem
desafio para os 6rgdos de saude governamentais & §acretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais, por meio da sua Superintendémciapidemiologia, tem como meta
superar em 2007.

Outros temas ndo considerados e que tem signifiepttemiologico serao

incorporados em futuras andlises, conforme mendmna Introducéo.
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