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APRESENTACAO

A Anadlise da Situagio de Saude de Minas Gerais, editada pela
Superintendéncia de Epidemiologia da Subsecretaria de Vigilancia em
Saude da Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais desde 2006,
apresenta informacdes basicas para o estudo e avaliagdo da situagdo
epidemiolégica do Estado. Consideramos que cada nova edigdo deve
dar prosseguimento ao objetivo de divulgar andlises cada vez mais
rigorosas dos dados disponiveis, no sentido de possibilitar a melhor

avaliagdo possivel dos indicadores de saude.

Estaterceiraedigdotem como objetivoabordaro contexto epidemioldgico
mineiro nessa primeira década do milénio, apresentando uma andlise
da situacdo de saude da populagio com dois enfoques diferentes e
complementares. O primeiro aborda o processo satide-doenga segundo
o grupo etario, ou seja, durante o ciclo de vida: infancia, adolescéncia,
populagdo adulta e idosa. O segundo enfoque considera uma divisao
segundo os agravos, considerando o grupo das doengas transmissiveis
e outro grupo relativo as cronico-degenerativas e acidentes e violéncias.
A publica¢ido da Analise nos ultimos quatro anos apresentou a situagiao
de saude de Minas Gerais com as analises elaboradas pela equipe técnica
da Superintendéncia de Epidemiologia desta Secretaria. Esta publicagao
de 2010 conta também com a relevante participagdo e contribuigao de
epidemiologistas e demégrafos advindos das areas de Ensino e Pesquisa,
agregando a visdo do conhecimento académico a do conhecimento e

experiéncia dos profissionais dos servigos publicos de saude.

Destaca-se que foram utilizados os dados disponiveis nos sistemas

nacionais de informagao, apos avaliacdo prévia de sua qualidade. Nao



restam duvidas de que a qualidade da informacéo é condi¢do necessaria
para que as analises epidemioldgicas possam de fato direcionar para a
tomada de medidas de controle mais adequadas pelos servigos de satde.
Somente o uso critico dos dados disponiveis podera de fato contribuir
para a qualificacao das informagdes necessarias para a elaboragao do

planejamento baseado nas melhores evidéncias.

Esperamos que a presente publicagdo possa contribuir para a formulagdo
de politicas publicas mais adequadas as necessidades da popula¢ao de
Minas Gerais e fortalecer a capacidade do SUS no enfrentamento dos

desafios postos pelo complexo perfil epidemioldgico atual.

Antonio Jorge de Souza Marques - Secretario de Estado
de Satude de Minas Gerais
Gisele Onete Marani Bahia - Subsecretaria de Vigildncia em Saude
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A SAUDE DOS MINEIROS E O CICLO DE VIDA, 2008-2009

ONDE, COMO E QUANTOS MINEIROS NASCEM

As criangas nascidas vivas (NV) de maes residentes em Minas Gerais
e cujas Declaragdes de Nascimento (DN) foram processadas em 2008
e 2009 totalizaram 261.019 e 250.700, respectivamente. Esses totais
corresponderam, no primeiro ano, a uma taxa de 13,1 NV/1.000
habitantes e de 12,5/1000 no segundo. Em relagdo a populagio de
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), esses indicadores foram
de 41,5/1.000 em 2008 e de 39,7/1.000 em 2009, inferiores as taxas
verificadas desde o ano de 2002 (Minas Gerais, 2008).

PESO AO NASCER E PREMATURIDADE

Dentre as caracteristicas dos recém-nascidos e cujos registros constam
das DN, destacam-se o baixo peso ao nascer (<2.500g) e a idade
gestacional (<37 semanas), considerados importantes fatores preditores
da mortalidade infantil.

A tabela 1.1 mostra que as propor¢des dos nascidos vivos com baixo
peso ao nascer foram iguais em 2008 e 2009 (9,6%). Essa proporgao
vem se mantendo praticamente estavel desde 2002, ano em que ela
foi de 9,4%. Segundo Victora (2001), esse percentual é considerado
aceitavel se comparado com o observado em paises desenvolvidos - de
6% - e bem abaixo do estimado (18%) para os paises com baixo nivel de
desenvolvimento econdmico e social.

Tabela 1.1 Freqiéncia e proporcdo de nascidos vivos com baixo peso de
maes residentes em Minas Gerais, anos 2008 e 2009.

Especificagoes

Fonte: CPDE/GIE/SE/SVS/SES — MG; * Dados sujeitos a atualizacdo.
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Tabela 1.2 Freqiéncia e proporcdo de nascidos vivos com baixo peso de
maes residentes nas macrorregioes de saude de Minas Gerais,
anos 2008 e 2009.

Baixo Peso
Macrorregiao 2008 2009
| N I

Nota:  Ndo computados os ignorados Fonte: CPDE/GIE/SE/SVS/SES - MG

Figura 1.1  Proporgdo de nascidos vivos com baixo peso, de maes residentes
nas macrorregioes de satide de Minas Gerais, anos 2008 e 2009.

12

Fonte: CPDE/GIE/SE/SVS/SES - MG



Em 2008, a propor¢ao de NV com baixo peso de maes residentes em
MG foi a maior dentre as verificadas na regido Sudeste do Brasil e em
seus Estados, assim como foi superior a do pais. (Graficol.2)

Graf. 1.2 Proporc¢do de nascidos vivos com baixo peso no Brasil e estados
da regido Sudeste, 2008
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Fonte: DATASUS

O baixo peso decorre de dois fatores distintos: a duragao da gestagao e o
retardo do crescimento intrauterino (RCIU) (Victora, 2001). Em Minas
Gerais, 50,7% e 51,5% dos nascidos vivos com baixo peso em 2008 e
2009, respectivamente, foram de partos prematuros. Essas propor¢des
sdo iguais as observadas no Brasil, que é de 50% segundo Victora (2001).

DURACAO DA GESTACAO

Em 2008 e 2009, as propor¢des de nascidos vivos prematuros em
Minas Gerais foram iguais, ou seja, 7,6%. Propor¢des bem menores do
que a do Estado como um todo foram observadas nas macrorregides
Jequitinhonha, Norte, Nordeste e Leste (Tabela 1.3).

15
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Tabela 1.3 Propor¢do de nascidos vivos prematuros, de maes residentes
nas macrorregies de saude de Minas Gerais, 2008-2009.

| 2008

Macrorregiao

Nota:  Proporg¢des calculadas com exclusdo de ignorados e ndo informados
Fonte: CPDE/GIE/SVS/SE - MG
A proporgao de prematuros observada em Minas Gerais em 2008 esta

acima da verificada no mesmo ano no Brasil, porém, com discreta
diferenca, e equivale a dos Estados do Sudeste, exceto Espirito Santo

cuja proporgao ¢ a menor da regido. (Graf.1.3)

Grafico 1.3 Proporg¢do de nascidos vivos prematuros no Brasil e estados da
regido Sudeste, 2008
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condi¢des de saude das mulheres em idade fértil e, como conseqiiéncia,
uma redugao das necessidades de cuidados a populagdo materno- infantil.

Contudo, a inser¢ao crescente da mulher no mercado de trabalho, a
busca pelo aperfeicoamento profissional, que estdo dentre as causas da
queda da fecundidade, traz outra mudancga que é o adiamento da idade
do primeiro parto, o que incorpora riscos a gestagao. Associando-se a
esse risco, é de se considerar também a gravidez na adolescéncia (10-
19 anos), muitas vezes nao desejada, com os constrangimentos sociais,
econdmicos e familiares decorrentes.
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O peso relativo das maes adolescentes em Minas Gerais ndo difere
expressivamente do constatado nos demais Estados da Regido Sudeste.
(Graf. 1.4)

Grafico 1.4 Proporg¢do de nascidos vivos de maes adolescentes no Brasil e
estados da regido Sudeste, ano 2009
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LOCAL DO PARTO E TIPO DE PARTO
A quase totalidade das criangas nasce em ambiente hospitalar. A
proporcao de partos hospitalares em Minas Gerais vem se apresentando

com valores maiores que 99% em 2008 e 2009, com quase nenhuma
diferenca entre as regides (Tabela 1.5).

Tabela 1. 5. Frequéncia de nascidos vivos por local de parto pelas
macrorregides de residéncia. Minas Gerais, 2008-2009.

MACRORREGIAO | Hospital | Outros | Hospital | Outros

Continua na proxima pagina
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MACRORREGIAO

Fonte: SINASC/CPD/GIE/SE/SESMG/SUS; * Inclui ignorados (n=7, 2008 e n=8, 2009)
*Dados Parciais em 16/8/2010

Em relagao ao tipo de parto, a freqiiéncia de cesarianas esta ao redor
de 50% nos ultimos dois anos, apresentando-se mais elevada nas
macrorregides Triangulo do Norte, Tridngulo do Sul, Sudeste e Centro-
Sul, e menor no Jequitinhonha, Norte e Nordeste (Tabela 1.6).

Tabela 1.6. Frequéncia de nascidos vivos por parto cesareo nas
macrorregides de saude de residéncia. Minas Gerais, 2008-2009

= 2008
MACRORREGIAO

Fonte: SINASC/CPD/GIE/SE/SESMG/SUS *Dados Parciais em 16/8/2010
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AS DOENGAS DOS MINEIROS EM 2009: MORBIDADE HOSPITALAR

Em 2009, ocorreram 1.131.221 internagdes em hospitais da rede SUS/
MG. Partos espontaneos foram responsaveis por 10,0% (n=113.087) do
total das hospitalizagdes por todas as causas. E de se destacar que as
internagdes decorrentes de complicagdes da gravidez, parto e puerpério
somadas (n=113.913) superaram as que ocorreram para parto espontaneo.

Uma mesma complicagao do parto pode ter exigido mais de uma
internacgao, o que é natural, mas o seu elevado niimero aponta para um
elevado nimero de gravidezes e partos com complicagdes que podem
decorrer de condi¢des de saude da gestante, da gestacao e do parto.

Os outros principais grupos de causas de interna¢ao de maior expressao
foram os do aparelho circulatdrio e respiratdrio e de causas externas. A
tabela 1.7 mostra quais foram, em cada um desses grupos, as principais
causas dentre as que os integram.

Tabela 1.7 InternacgGes hospitalares por grupos de causas em Minas Gerais,
2009

Grupos de causas

Continua na préxima pagina
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Grupos de causas

Fonte: SIH/DATASUS
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O perfil das internagdes mostra que o maior nimero ¢ de pessoas
do sexo feminino (n=658.931 - 58%) mesmo excluidas aquelas para
partos espontdneos. Dentre as principais causas de hospitalizagdes,
metade delas é comum a ambos os sexos, diferindo as suas respectivas
freqiiéncias e proporgoes (tabela 1.8).

Tabela 1.8 Numero e proporcdo de internagdes hospitalares, segundo o
sexo e causas, Minas Gerais, 2009

Mulher* Homens
————T1— Causas
Ne Ne

Fonte: SIH/DATASUS; *exceto as internag8es para partos espontaneos.



A CARGA DAS DOENCAS NA MORTALIDADE

Estudos sobre carga de doengas incorporam dois componentes, um
relativo a anos vividos com incapacidade, devido a doencas néo fatais
(YLD: years lived with desability: anos vividos com incapacidade) e o
outro a anos que deixaram de ser vividos por morte prematura (YLL:
years of life lost: anos de vida perdidos).

Em Minas Gerais, ha uma forte semelhanca entre os padroes da taxa de
YLL e da taxa bruta de mortalidade (Leite et al., 2009). Assim também
ocorre com relagao a carga das doengas na causalidade dos dbitos em
ambos os estudos. Por essa razio, utiliza-se, nesta andlise, os indicadores
relativos & morte prematura, considerando as similitudes mencionadas,
além de se destacar um outro atributo desses indicadores que é o de
medir a transcendéncia das causas, isto é, o seu peso na prematuridade
dos 6bitos. A fonte desses dados é o estudo que esta sendo elaborado
pela Escola Nacional de Satude (Leite et al., 2009), por demanda da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

O total de anos de vida perdidos por morte prematura foi de 1.715.857
em 2004-2006, o que corresponde a uma taxa de YLL de 89,2/1000 hab.
Esta taxa ¢ maior entre os homens (113/1000), sendo que na populagao
feminina ela é de 67/1000 habitantes o que representa uma razdo de
sexos de 1,7. As menores taxas foram observadas nas macrorregides
de satde Triangulo do Norte, Sul e Oeste e as mais altas no Nordeste,
Jequitinhonha e Norte.

Vinte doengas e agravos (os principais) foram causas de 65% dos anos
de vida perdidos por morte prematura em Minas Gerais em 2004-2006.
Neste grupo, quatro delas sao doengas do aparelho circulatério (doenga
isquémica do coragao, cerebrovasculares, hipertensivas e inflamatdrias do
coragao) e que, em seu conjunto, foram responsaveis por 24% do total dos
anos perdidos (Tabela 1.9). E também expressivo o peso relativo de causas
externas (agressoes, acidentes de transito e suicidios) equivalente a 13%.

23
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Tabela 1.9 Distribui¢do das vinte principais causas de anos de vida perdidos
devido a mortalidade (YLL) por sexo,Minas Gerais, 2004-2006

Ambos os sexos

Ne Causas de 6bito

Continua na proxima pagina
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Masculino

o Causas de 6bito

Esse perfil da causalidade de YLL se diferencia quando analisado segundo
o sexo. Essa diferenca se expressa de forma bem mais acentuada no que
diz respeito as causas externas que tém peso relativo entre os homens de
20% e entre as mulheres de 4% o que corresponde a uma razdo de 1/5.
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As doengas do aparelho circulatério, embora sejam preponderantes em
ambos os sexos, tém peso maior entre as mulheres, equivalente a 27% e,
entre os homens, de 22%.

Outras condigdes cronicas estao entre as vinte principais causas de anos
de vida perdidos prematuramente, dentre elas se destacam algumas
neoplasias, sobretudo as de mama, entre as pessoas do sexo feminino, e de
traquéia, bronquios e pulmoes, entre as do sexo masculino. Septicemia,
doenga de Chagas e AIDS sdo as doengas infecciosas constantes do rol
das vinte principais causas de YLL, com peso relativo correspondente a
4,6%.

Os perfis de causalidades de YLL nas macrorregides de saide sao
similares com preponderancia das doencas isquémicas do coragdo e
cerebrovasculares que sdo, na maioria delas, as duas primeiras causas de
YLL, além das hipertensivas. Estdo também entre as principais causas
a asfixia e traumatismo ao nascer, acidente de transito e violéncias em
todas elas. Na regido Centro, onde se localiza a regido Metropolitana
de Belo Horizonte, as duas ultimas causas responderam por 27%
de YLL. Esses destaques evidenciam um cendrio epidemioldgico de
transi¢ao complexa em todo o Estado, superpondo-se doengas cronicas
(preponderantes), violéncias e acidentes e agravos relacionados com o
nascer. Por sua vez, é de se mencionar que esse cenario nao se diferencia
entre as macrorregides de saude independentemente dos indicadores
socioecondmicos.

Os gréficos 1.5 e 1.6 mostram que ndo apenas as taxas ajustadas de
YLL por doengas do Grupo 1 (infecciosas e parasitarias, infecgoes
respiratorias, condigoes maternas, condi¢oes perinatais e deficiéncias
nutricionais) como também as do Grupo 2 (doengas cronico-
degenerativas) sdo maiores nas macrorregides de saide que apresentam
indicadores socioeconémicos menores, isto é, Nordeste, Jequitinhonha
e Norte. A mortalidade por doengas cronico-degenerativas geralmente
guarda uma relagdo inversa com condigdes socioeconomicas. A
simetria observada em regides mais carentes sinaliza para investigagdes
posteriores que possam explica-las.



Grafico 1.5 Taxas ajustadas de anos de vida perdidos por morte prematura,
devido a causas do Grupo |, por macrorregido de saide de Minas
Gerais, 2004-2006
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Grafico 1.6 Taxas ajustadas de anos de vida perdidos por morte prematura,
devido as causas do Grupo Il, por macrorregido de saude de
Minas Gerais, triénio 2004-2006

Fonte: Leite etal. (2009) Nota: Grupo Il: Doengas cronico-degenerativas
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Grafico 1.7 Taxas ajustadas de anos de vida perdidos por morte prematura,
devido as causas do Grupo lll, por Macrorregido de Saude de
Minas Gerais, triénio 2004-2006
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Fonte: Leite et al. (2009) Nota: Grupo lll: Causas externas

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os resultados desta analise mostram que a quase totalidade dos partos
de maes residentes em Minas Gerais nos dois anos considerados (2008
e 2009) ocorreram em ambiente hospitalar, sendo que esta proporgao é
homogénea em todas as macrorregioes de satde.

A propor¢do de partos hospitalares ¢ um indicador que reflete
positivamente a cobertura e acessibilidade da rede hospitalar do Estado
concernente a atengdo ao parto e ao referenciamento das gestantes.

E importante ressaltar que tratam-se de partos de gestantes assistidas pelo
SUS/MG como também por planos e seguros de saude, considerando a
universalidade das Declara¢des de Nascidos Vivos, cujos registros integram
as bases de dados do respectivo Sistema de Informagdo (SINASC). Dados
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANSS) indicam que 87% dos
partos no Brasil sao cobertos pelo SUS (DATASUS, 2008).

E preocupante a proporgio de partos cesdreos, que se acha em ascensio
continuada no Estado e que foi de 40% em 2000 (Minas Gerais, 2007)
e de 50% e 52% em 2008 e 2009, respectivamente. Trata-se, porém, de
problema nao especifico de Minas Gerais, considerando as propor¢des



observadas no Brasil e especificamente na regido Sudeste e que foram,
em 2008, de 50% e 56%, respectivamente. Dados também da ANSS
mostram que 80% dos partos de gestantes assistidas por este Sistema
sao cesareos e que pelo SUS esta proporgao é de 27,5% (DATASUS).

Giglio, Lamounier e Morais Neto (2005), em estudo de coorte
retrospectiva, por meio do sistema de linkage (DN e DO) realizado com
dados de 2000 de Goiania, constataram que ‘o parto normal foi mais
realizado que o operatdrio em situagdes de maior risco para a morte
neonatal”. Eles atribuiram esse paradoxo a um processo seletivo que
ocorre nos hospitais privados sem atendimento a pacientes do SUS, nos
quais a cesariana foi paradoxalmente maior a medida que aumentou
a idade gestacional e o peso ao nascer, sendo 3,38 vezes maior nas
gestacdes de 22-27 semanas em relagdo aquelas de 37-41.

Com relagdo ao peso ao nascer, a propor¢ao igual observada em Minas
Gerais em 2008 e 2009 vem se mantendo estavel conforme foi descrito na
analise, 0o mesmo podendo-se dizer com rela¢do aos partos prematuros.

Com relagdo aos perfis da morbidade hospitalar e da mortalidade
prematura da populagdo residente em Minas Gerais, a analise mostra
a preponderancia das doengas ndo transmissiveis cronicas e de causas
externas. Esse perfil estd relacionado a mudangas importantes e
aceleradas que vém ocorrendo na estrutura etaria da populagao, com
o progressivo aumento da proporgao de idosos decorrente do aumento
da expectativa de vida e da queda da fecundidade, ndo abordadas neste
estudo. Sao mudancas que, por sua vez, estdo associadas a determinantes
socioecondmicos e aos avangos da ciéncia e tecnologia aplicadas no
campo da medicina, além da expansdo da oferta de servicos de satde,
sobretudo, a partir do advento do SUS, dentre os quais se inserem as
conquistas politicas e de programas de saude governamentais.

Essas mudancas observadas no perfil epidemioldgico e na estrutura
etaria da popula¢do produzem modificagdes no perfil das demandas
sociais, dentre elas as de atencdo a satide, requerendo adequagdes no
ambito do sistema respectivo. “A partir das experiéncias internacionais
e a nacional, pode-se afirmar que o problema principal do SUS reside na
incoeréncia entre a situagdo de satide brasileira de tripla carga de doengas,
com o forte predominio relativo das condiges cronicas, e o sistema de
atengdo d satide praticado, fragmentado e voltado para as condicées e para
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os eventos agudos. Esse descompasso configura a crise fundamental do
sistema puiblico de saiide no pais que s serd superada com a substitui¢do
do sistema fragmentado pelas redes de atengdo a saiide” (Mendes, 2009).
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UTILIZACAO DE DADOS DOS SISTEMAS DE INFORMAGCAO
EM SAUDE NA ANALISE DA SITUACAO DE SAUDE DA
POPULAGAO: ASPECTOS METODOLOGICOS

INTRODUGAO

A Epidemiologia aborda a analise da situagdo de saude de populagdes
utilizando geralmente dados de morbidade e mortalidade. Apesar de
se referirem a ocorréncia de eventos indesejaveis, doenga e morte, e
ndo propriamente a saide no seu sentido mais amplo, sdo usados pela
facilidade operacional e por serem indicadores da situagdo de saude e
servirem de alerta para a intervengdo dos servigos de satde.

Os indicadores de morbidade como a prevaléncia e, principalmente,
a incidéncia das doengas, tornam-se uteis quando sido relacionados a
populagdo sob risco. Mas em geral os dados de morbidade no Brasil
ndo tém cobertura populacional, exceto no caso das doengas ou agravos
sob vigilancia (de notifica¢ao compulsdria) ou com registros de base
populacional, como o caso das neoplasias malignas em Belo Horizonte
(INCA, 2008). Uma fonte importante de dados de morbidade com
abrangéncia nacional é o Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH),
que tem uma cobertura estimada de 70 a 80% (Bittencourt et al., 2006;
Drumond et al., 2009), mas se refere somente a casos de doengas que
demandam internagao, ou seja, a morbidade hospitalar. Entretanto,
esses dados apresentam-se como indicadores das condi¢des de saide,
demanda e oferta de servicos e podem ser utilizados como subsidio
ao planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de saide e para a
mensura¢ao de desigualdades (RIPSA, 2008).

As medidas de mortalidade sdo utilizadas internacionalmente como
indicadoras da situagdo de saude e no planejamento e avaliagdo dos
programas e politicas de saide (Mathers et al., 2005). A morte, ao
contrario da doenca, representa um evento Unico e é um evento
mais bem definido, o que facilita operacionalmente a analise no nivel
populacional. Além disso, a mortalidade apresenta uma regularidade
bem conhecida, como por exemplo, em relagdo a idade, com os riscos de
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mortalidade maiores nos extremos da vida, ou seja, ao nascimento e para
os mais idosos. Para a Saude Publica, interessa mais particularmente os
indicadores de mortalidade que detectam as mortes precoces e evitaveis
e as causas de mortalidade, consideradas a mais basica e importante
informacdo da Declaragio de Obito (DO) para a defini¢do de politicas
de saude (Laurenti et al., 1987).

CLASSIFICACAO DAS CAUSAS DE MORTALIDADE E DE MORBIDADE PARA
ANALISE: A CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE DOENGCAS-102. REVISAO
(CID-10) E AS LISTAS DE CLASSIFICACAO/TABULACAO

No Brasil, somente em 1975, com a cria¢ao do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade-SIM/Ministério da Satde, foi normatizado um tnico
formuldrio para a Declaragio de Obito (DO) no pais e se iniciou o
processamento estatistico sistematico das causas de morte informadas
pelos médicos.

Quando ocorre um O6bito, o0 médico preenche a DO em trés vias: a
primeira via destina-se ao servico de epidemiologia do municipio, a
segunda via é entregue a familia para registro no cartdrio e a terceira
via fica arquivada na unidade notificadora (geralmente o hospital onde
ocorreu o 6bito). As causas de morte a serem registradas na DO sdo
“todas as doencas, afeccoes modrbidas ou lesdes que produziram ou
contribuiram para a morte e as circunstancias do acidente ou violéncia
que produziram quaisquer de taislesdes”. A defini¢do ndo inclui sintomas
e modos de morrer, tais como insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia
respiratoria (CID-10, 2008).

Do ponto de vista da prevencao, é necessario interromper a cadeia de
acontecimentos patolégicos ou eventos que levaram diretamente a morte.
O objetivo em satude publica é prevenir a a¢do da causa precipitante.
Para esse fim, registrar a causa basica do 6bito, definida como “a) a
doenga ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que
conduziram diretamente a morte ou b) as circunstancias do acidente ou
violéncia que produziram a lesdo fatal’, ¢ fundamental (CID-10, 2008).

As causas de 6bito informadas pelo médico na DO sdo codificadas
segundo a Classificagdo Internacional de Doengas-CID. Desde 1996, o



Brasil utiliza a 102. Revisdo da CID, denominada Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saide ou mais
simplesmente CID-10. As causas de morte codificadas sao classificadas
em categorias de trés caracteres e subcategorias de quatro caracteres.
Utilizam-se listas mais curtas ou abreviadas para a divulgagdo dos
dados. Por exemplo, na Internet os dados sao disponibilizados segundo
duas formas principais de classificagdo: capitulos da CID (21 capitulos
pela CID-10) e segundo uma lista de tabulagdo mais detalhada, a CID-
BR (ver site www.datasus.gov.br).

Em 1996, foi proposta uma lista de classificagdo de causas de morte para
o Estudo da Carga Global de Doengas (ou “Global Burden of Disease
Study”-GBD), com o objetivo de converter os dados sobre causas de
morte em informagao que fosse util para as politicas de saude (Murray &
Lopez, 1996). Foram considerados trés grandes grupamentos de causas
de morte: a) Grupo I: Doengas infecciosas, causas maternas, perinatais
e nutricionais; b) Grupo II: Doengas cronico-degenerativas e, ¢) Grupo
IIT: Causas externas.

Cada um dos trés grupos foi subdividido em categorias amplas e
em subcategorias de causas especificas. Por exemplo, as Infec¢des
respiratorias (codigos CID-10 J00-J06, J10-J18, J20-J22, H65-H66)
representam uma das cinco categorias do Grupo I e estdo divididas
em trés subcategorias: Infec¢des de vias aéreas inferiores (cddigos J10-
J18,]20-J22), Infecgdes de vias aéreas superiores (J00-J06) e Otite média
(H65-H66). As Doengas respiratorias cronicas (J30-J98) representam
uma das 14 categorias do Grupo II e estao também divididas em trés
subcategorias: doen¢a pulmonar obstrutiva cronica (J40-J44), asma
(J45-J46) e outras doengas respiratdrias (J30-J39, J47-J98) (Murray &
Lopez, 1996; Mathers et al., 2004).

Em relagdo a morbidade, existe listagem especifica mais detalhada
denominada Lista de Morbidade para a apresentacao das causas na
internet (disponivel em www.datasus.gov.br), e listas especificas segundo
a patologia sob vigilancia. Por exemplo, no caso do cancer infanto-
juvenil, se adota a Classifica¢do Internacional do Cancer na Infancia,
Terceira Edi¢ao-Tabela de Classificagdo Ampliada (INCA, 2008).
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A UTILIZAGAO DE MEDIDAS DE MORTALIDADE NA ANALISE DA SITUACAO DE
SAUDE: AS MEDIDAS DE RISCO DE MORTE E AS MEDIDAS DA IMPORTANCIA
RELATIVA DAS CAUSAS DE MORTE

As medidas de mortalidade podem ser divididas em dois grandes
grupos: medidas dos niveis de mortalidade e medidas do perfil ou causas
de mortalidade. Para avaliar os niveis ou magnitude sdo geralmente
utilizadas as taxas ou coeficientes de mortalidade. Para as causas de
mortalidade, além das taxas de mortalidade especificas por causa,
também sdo utilizadas medidas da importancia relativa das causas
de morte, como a mortalidade proporcional por causas e o indicador
propor¢ao de anos de vida potenciais perdidos-APVP.

Astaxas ou coeficientes de mortalidade estimam o risco ou probabilidade
de morte nas populagdes. Sao calculadas utilizando o numero de dbitos
no numerador e, no denominador, a populagio média exposta ao
risco de morte no periodo de tempo analisado. Podem ser calculadas
para todas as idades (no caso, denominada taxa de mortalidade geral),
para idades especificas e/ou causas especificas. O valor dessas taxas ¢
afetado quando ha sub-registro de ébitos no SIM. No caso das taxas
de mortalidade por causas, para que reflitam melhor a realidade ¢é
necessaria também uma assisténcia médica de boa qualidade, com
recursos propedéuticos adequados que possibilitem o diagndstico, além
do correto preenchimento da DO.

Mesmo no caso de taxas calculadas para locais com boa qualidade do
SIM, como as capitais, as taxas devem ser examinadas com cuidado.
Como indicadoras do risco de morte por todas as causas, ao se examinar
as taxas de mortalidade geral (TMG) de duas localidades ou da mesma
localidade em épocas diferentes, a maior TMG em uma delas pode ser
devido ao simples fato desta apresentar maior propor¢do de pessoas
idosas, pois pessoas de faixas etdrias mais avangadas tém maior risco
de morrer do que pessoas jovens. Isto também pode ocorrer quando
se trabalha com taxas gerais por causa ou grupo de causas (todas as
idades ou por grupo etario mais amplo), pois certas causas de 6bito
estdo concentradas em determinados grupos etarios. Por exemplo,
o coeficiente de mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV)
serd maior em uma populacio com grande contingente de pessoas
idosas do que em outra popula¢ao mais jovem, mesmo que as taxas



de mortalidade por DCV especificas por idade sejam menores. Para
controlar a influéncia da estrutura etaria na interpretagido das taxas
gerais, se utilizam taxas padronizadas por idade. Taxas padronizadas
podem ser comparadas desde que a populagdo padrao utilizada seja a
mesma.

Para indicar a importancia relativa de determinada causa em relagdo ao
quadro total de mortalidade, pode-se utilizar a mortalidade proporcional
por determinada causa de 6bito, que representa a propor¢io de mortes
ocorridas por uma causa em relacdo ao total de mortes. O indicador
Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP, ou YLL-“Years of lifelost™)
representa uma medida da mortalidade prematura, pois leva em conta
tanto a freqiiéncia dos 6bitos quanto a idade de sua ocorréncia. Quando
se utiliza a percentagem dos APVP para avaliar a importéncia relativa
das causas de morte, as causas de mortalidade infantil e as doencas
transmissiveis se tornam mais importantes na mortalidade geral, pois
ocorrem em idade mais prematura.

A QUALIDADE DOS DADOS DO SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE
MORTALIDADE (SIM) EM MINAS GERAIS

Para o calculo das taxas de mortalidade utilizam-se os dados registrados
no SIM e os dados populacionais estimados pelo IBGE e MS (para
as taxas de mortalidade de maiores de um ano e geral) ou dados de
nascidos vivos (NV) do SINASC (taxa de mortalidade infantil, razio
de mortalidade materna, por exemplo). Sempre que os dados do SIM
sao de boa qualidade em uma determinada area (captam todos os
o6bitos ocorridos, ou seja, tém boa cobertura, e as causas registradas e
outras variaveis sao confiaveis) se realiza o calculo direto das taxas sem
corre¢des. Paraavaliara cobertura do SIM, podem ser utilizados métodos
demograficos que estimam as taxas de mortes infantis e em maiores de
um ano. No caso das estimativas indiretas serem coincidentes com o
célculo das taxas realizado com o método direto, entao este ultimo deve
ser o método selecionado para analise, pois é o método ideal, menos
sujeito a erros de estimagao (Swarcwald et al, 2002).
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COBERTURA DE OBITOS REGISTRADOS NO SIM

Para avaliar a cobertura dos obitos em maiores de um ano nos
Estados, sao feitas pela RIPSA estimativas baseadas em varios métodos
demogrificos, utilizando informagdes do Censo Demografico e das
PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio). No IDB-2008,
estdo disponiveis as coberturas do SIM para 6bitos totais. As coberturas
estimadas para Minas Gerais foram 89,5% em 2000 e 95,3% em 2006
(IDB2008/RIPSA). No caso das macrorregides do Estado, as coberturas
para maiores de um ano foram estimadas para 2004-2006 no estudo
“Carga de mortalidade-Estado de Minas Gerais, 2005”. Algumas
macrorregides como a Nordeste apresentaram coberturas muito baixas,
de 74,6% para homens e 70,4% para mulheres (Leite et al., 2009). Em
estudo de campo posteriormente realizado nesta macrorregido, com
busca ativa de dbitos e comparacao com as estatisticas da SES-MG, foi
verificado um sub-registro de 26,4% para 6bitos totais em 2007 (Campos
et al., 2010), semelhante as estimativas anteriores.

As estimativas das TMI sdo mais complexas que no caso da mortalidade
de adultos, pois existem problemas de sub-registro tanto no numerador
(6bitos infantis) quanto no denominador (nascidos vivos). Para Minas
Gerais, as estimativas da RIPSA para 2000-2009 indicam uma melhoria
importante da cobertura do SIM para ¢bitos infantis e do SINASC para
nascidos vivos, mas ainda nao suficiente para permitir o calculo direto
das TMI utilizando esses sistemas. Na tabela abaixo, sdo apresentadas as
estimativas das TMI da RIPSA e as taxas calculadas com dados diretos.
Verifica-se que as TMI estimadas sao em média 15% maiores que as

calculadas com dados diretos (Tabela 2.1).

Tabela 2.1. Taxas de mortalidade infantil estimadas e calculadas com dados
diretos. Minas Gerais, 2000-2009.

Taxas de Ml estimadas* 22,6 21,7 20,9 19,8 19,2
Taxas de Ml calculadas** 20,8 18,7 18,0 17,6 16,9

Taxas de M| estimadas* 18,4 17,9 17,4 17,0 16,6
Taxas de Ml calculadas** 16,5 16,3 14,9 14,7 14,0

*Taxas estimadas a partir de métodos demogréficos indiretos; **Taxas calculadas
diretamente dos sistemas SIM e SINASC



UTILIZACAO DOS SISTEMAS DE INFORMAGCAO EM SAUDE

No caso das macrorregides de saide de Minas Gerais, existem somente
estimativas pontuais: a) para 2000, da cobertura de nascidos vivos e de
o6bitos infantis, com estimativas das TMI (Horta et al., 2005) e, b) para
2004-2006, da cobertura de débitos infantis (Leite et al, 2009). Verifica-
se que quatro macrorregides tiveram cobertura de obitos infantis
menor que 70% em 2000 (Nordeste, Norte, Jequitinhonha e Noroeste),
com baixas coberturas também do SINASC. Em 2004-2006, trés
macrorregides mantiveram muito baixas coberturas de dbitos infantis:
Nordeste, Jequitinhonha e Norte (Tabela 2.2).

Tabela 2.2 Estimativas das coberturas do SIM e do SINASC para mortalidade
infantil nas macrorregides.

Minas Gerais, 2000 e 2004-2006.

| 2004-2006

Macrorregioes de Grau de Grau de Taxa de Grau de
Saude

cobertura do | cobertura do | mortalidade cobertura do
SINASC (%) infantil (2000)

Fonte: Horta et al., 2005 (ano 2000); Leite et al. (2004-2006).
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As TAXAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS E A AVALIACAO DA QUALIDADE
DO SIM: ALEM DA COBERTURA, TAMBEM A PROPORGAO DE CAUSAS MAL-
DEFINIDAS E DE CAUSAS POUCO ESPECIFICAS (CODIGOS-LIXO)

O SIM de Minas Gerais tem apresentado ao longo dos anos mais de
10% das causas de Obito declaradas como “Mal Definidas”, de acordo
com a Classifica¢ao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude - 102 Revisdao (CID-10), no seu capitulo XVIII
(Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de
Laboratério ndo Classificados em Outra Parte). O cdédigo R99 deste
capitulo ¢ utilizado em situagdes onde a “Causa Indeterminada” é a inica
informagio contida na Declaragio de Obito. Este padrdo prejudica a
analise dos riscos e tendéncias das principais causas de morte.

Além dos codigos classificados no capitulo XVIII da CID-10, outros
codigos de outros capitulos também tém sido considerados inespecificos
ou “cddigos-lixo” por ndo caracterizarem a causa da morte. Dentre esses,
estdo cddigos incluidos nos capitulos das doengas cardiovasculares,
cancer e causas externas (Mathers et al., 2005) e nos capitulos das
doengas do aparelho digestivo e respiratério (Gadelha et al., 2002; CID-
10, 2008).Sa0 os seguintes:

Doencas cardiovasculares: 146 (Parada cardiaca), 147.2 (Taquicardia
ventricular), 149.0 (Flutter e fibrilacao ventricular), 150 (Insuficiéncia
cardiaca), I51.4 (Miocardite NE), 151.5 (Degeneragdo miocardica),
151.6 (Doenga cardiovascular NE), 151.9 (Doenga nao especificada do
coragdo), 170.9 (Aterosclerose generalizada e a nao especificada);

Cancer: C76 (Neoplasia maligna de outras localizagoes e de localizagdes
mal-definidas), C80 (Neoplasia maligna, sem especificagio de
localizagdo) e C97 (Neoplasias malignas de localizagdes multiplas);

Causas externas: Y10-Y34 (Eventos de inten¢ao indeterminada).

Doencas do aparelho digestivo: K72 (Insuficiéncia hepatica, ndo
classificada em outra parte), K76.9 (Doenga hepatica, sem outra
especificagdo), K92.0 (Hematémese), K92.1 (Melena), K92.2
(Hemorragia gastrintestinal, sem outra especificagao);




Doencas do aparelho respiratério: ]96.9 (Insuficiéncia respiratéria nao
especificada) e J98 (Outros transtornos respiratorios).

Em Minas Gerais, a propor¢ao de causas mal-definidas tem decrescido
gradualmente: foi de 13,3% em 2001-2003 e diminuiu para 10,9% em
2007-2009, mas considerada ainda relativamente alta. A propor¢ao de
codigos-lixo também variou pouco no periodo analisado, exceto no
caso dos codigos inespecificos do capitulo das doengas respiratdrias
(J96.9 e J98): a proporgao de 10,9% em 2001-2003 diminuiu para 4,3%
em 2007-2009 (Tabela 2.3).
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Dessa forma, pode-se concluir que, apesar da melhora importante nos
ultimos anos, ainda existem problemas na qualidade da informagao
do SIM de Minas Gerais em algumas macrorregides de sautde,
principalmente em rela¢do a cobertura dos 6bitos infantis notificados e
com a propor¢ao de causas mal-definidas.

Problemas de qualidade do SIM dificultam o reconhecimento de
questdes relevantes e podem comprometer a definicao de estratégias de
saude adequadas para o Estado e grupos populacionais de maior risco.

A METODOLOGIA UTILIZADA NESTE ESTUDO PARA O CALCULO DAS MEDIDAS
DE MORTALIDADE EM 2001-2009 EM MINAS GERAIS E MACRORREGIOES
NA ANALISE DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE DURANTE O CICLO DE VIDA

Foram considerados os seguintes ciclos de vida: infancia (criangas
de 0 a 9 anos), adolescéncia e idade adulta (para homens e mulheres,
separadamente) e os idosos (60 anos e mais). Analisaram-se os 6bitos de
pessoas residentes em Minas Gerais no periodo de 2001-2009, que foi
dividido em trés triénios: 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009.

A situagao de saude na infancia é abordada em dois capitulos distintos:
um sobre mortalidade infantil, para as criangas menores de um ano
de idade, e outro para as criancas de 1 a 9 anos de idade. Além da
taxa de mortalidade infantil-TMI, o Fundo das Nag¢des Unidas para
a Infancia (UNICEF) tem trabalhado com um novo indice, a taxa de
mortalidade de menores de 5 anos (TMM5), comumente conhecida
como taxa de mortalidade na infancia. A TMMS5 indica a probabilidade
de morrer entre o nascimento e os 5 anos de idade, expressa por mil
criangas nascidas vivas. Esta taxa reproduz as ordenagdes de nivel de
mortalidade da taxa de mortalidade infantil (Laurenti& Santos, 1996).
Como ela também ndo pode ser calculada pelo método direto em locais
onde nao ha boa cobertura de registro de ébitos e nascimentos, optou-se
neste estudo por trabalhar com as TMI estimadas e as taxas tradicionais
de mortalidade de criancas de 1 a 4 e de 5 a 9 anos de idade (corrigidas
pelo sub-registro de o6bitos), considerando a populagdo estimada do
grupo etario no denominador. O grupamento das criangas ficou restrito
até a idade de 10 anos incompletos, apesar do Estatuto da Criancga e
do Adolescente de que trata a Lei 8069 de 13 de julho de 1990 (Brasil,
1990), em seu artigo 20 estabelecer que crianga é a pessoa com idade
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até 12 anos incompletos. Considerou-se, entretanto, que o critério aqui
adotado nao limitaria de forma importante as inferéncias realizadas.

Utilizou-se metodologia especifica para a analise da mortalidade infantil,
descrita abaixo. Para os demais grupos etarios avaliados (criangas de 1
a 9 anos, homens e mulheres adolescentes e adultos (10 a 59 anos de
idade) e idosos (homens e mulheres de 60 anos e mais) foi utilizada

metodologia semelhante, conforme descrita em seguida.

MORTALIDADE INFANTIL: METODOLOGIA

Para analise das TMI de Minas Gerais no periodo 2000-2009, foram
utilizadas as estimativas da RIPSA-Rede Interagencial de Informagdes
para a Saude (www.datasus.gov.br/ripsa). Para o calculo das taxas de
mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia e pds-neonatal, as TMI
estimadas pela RIPSA foram multiplicadas pela proporgao de ébitos de
cada componente, dentre os Obitos infantis registrados no Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Os dados do SIM foram obtidos
no site do DATASUS (www.datasus.gov.br/informagdes de saude) para
2000 a 2007 e, para 2008 e 2009, na Coordenadoria de Processamento
de Dados Epidemioldgicos da Geréncia de Inteligéncia Epidemiologica
da Superintendéncia de Epidemiologia/SES-MG (dados de 2009 obtidos
em setembro de 2010, sujeitos a atualizagao). A idade de ocorréncia do
o6bito infantil foi também analisada segundo a distribui¢ao proporcional
dos dbitos neonatais (e subdivisdes menor de 1 dia, neonatal precoce e
neonatal tardia) e pds-neonatais em trés triénios: 2001-2003, 2004-2006
e 2007-2009. Esta analise foi feita para o Estado e para as macrorregides
de saude.

Para analise das tendéncias temporais das TMI e componentes, foram
construidos modelos de regressdo exponencial das taxas estimadas. O
ajuste dos modelos foi testado pelo coeficiente de determinacgdo (R*-
ajustado) e pela andlise dos residuos por meio grafico, dos testes de
Normalidade e de auto-correlagao; para verificar dependéncia no tempo
(Bowermam&O 'Connel, 1993). Considerou-se como percentual
de variagdo anual o coeficiente angular da regressdo exponencial
multiplicado por 100.

Para avaliar as TMI nas macrorregides de saide em 2007-2009,
estimativas das TMI e da cobertura de NV existiam somente para o



ano de 2000 (Horta et al., 2005), e estimativas da cobertura de Obitos
infantis somente para 2000 e 2004-2006 (Horta et al., 2005; Leite et al.,
2009). As TMI das macrorregides em 2007-2009 foram entdo estimadas
baseadas na distribui¢ao das mesmas em 2000, com ajuste para a média
das estimativas da RIPSA para o Estado em 2007-2009. Para verificar
a consisténcia, foram também estimadas as coberturas de nascidos
vivosem Minas Gerais no periodo de 2006-2009 por extrapolagdo a
partir da constru¢ao de modelos de regressao exponencial das coberturas
estimadas pela RIPSA para 2002-2005. A taxa de crescimento anual
média da cobertura de NV do Estado foi entao considerada para estimar
a cobertura de NV das macrorregides em 2007-2009. No caso dos dbitos
infantis, utilizou-se o logaritmo neperiano da razdo entre as estimativas
de cobertura para macrorregides em 2000 (Horta et al. 2005) e 2004-
2006 (Leite et al., 2009) para o calculo da taxa de crescimento anual
média da cobertura em cada macro e estimativa da cobertura e dos
respectivos fatores de corre¢ao-FC em 2007-20009.

Em relacio as causas de morte, muitas vezes tem sido usada a divisao
da CID-10 em capitulos para analisar as causas de MI. Por essa divisao,
as causas perinatais (Cap. XVI da CID-10) representam atualmente
mais de 60% do total de causas de MI (Lansky et al, 2009). Entretanto, o
grupo das afecgdes perinatais retine causas que demandam intervengdes
bastante diferenciadas e sdo em grande parte evitaveis. Assim, uma
proposta recente de listagem de causas de mortalidade neonatal
procurou considerar grupamentos segundo esse enfoque (Franca
&Lansky, 2009). Por outro lado, abordar a mortalidade pds-neonatal
também demanda um enfoque mais atual, pois as causas perinatais se
tornaram importantes também no periodo pds-neonatal (Lansky et al.,
2007; Alves et al., 2008). Em funcdo disso, neste estudo foi utilizada
uma lista reduzida de tabula¢ao para mortalidade infantil (LRMI) mais
ampliada, com 15 categorias de causas de dbitos infantis, subcategorias
e codigos especificos ressaltados, conforme descrito a seguir:

1.Fatores maternos e relacionados a gravidez: 1.1.Fatores maternos e da
gravidez especificos: Afecgoes maternas (P00), Complicagdes maternas
da gravidez (P01.0-P01.6,P01.8-P01.9), Complicagées da placenta
e das membranas (P02.2-P02.3,P02.7-P02.9), Influéncias nocivas
transmitidas via placenta ou leite materno ( P04), Interrupgio de gravidez
(P96.4);1.2.Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal (P05).
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2.Malformagbes congénitas: Malformagoes cardiovasculares (Q20-
Q28), Malformagées do sistema nervoso (Q00-Q07), Atresia do dnus/reto
(Q42), Fenda labial e palatina (Q35-Q37), Malformagado esofdgica (Q39),
Anomalia da parede abdominal (Q790-Q795, Q401), Agenesia renal
(Q600-Q606), Sindrome de Down (Q90), Outras malformagaes (restante
de Q00-Q99).

3.Prematuridade:  3.1.Prematuridade- codigo especifico (P07);
3.2.Prematuridade-cédigos relacionados: Sindrome da angiistia
respiratoria do RN (P22.0), Enfisema intersticial/afeccoes correlatas
e hemorragia pulmonar originados no periodo perinatal (P25-P26),
Hemorragia intra-craniana ndo traumdtica do RN (P52), Enterocolite
necrotizante do RN (P77).

4. Afeccoes respiratérias do RN: 4.1.Afecgdes respiratdrias originadas
no periodo perinatal (P28); 4.2.0utros desconfortos respiratérios:
Taquipnéia transitéria do RN (P22.1), Outros desconfortos respiratorios
do RN e os ndo especificados (P22.8,P22.9).

5. Axfixia/Hipoxia:5.1.Asfixia/hipoxia-cddigos especificos (P20-P21);
5.2.Asfixia/hipoxia-codigos relacionados: Outras complicagoes do
trabalho de parto e parto (P03), Traumatismo de parto (P10-P15),
Sindrome de aspiragio neonatal (P24.0-P24.2,P24.4-P24.9), Apresentagdo
anormal antes do parto (P01.7), Placenta prévia (P02.0), Descolamento
prematuro de placenta (P02.1), Complicagées do corddo umbilical
(P02.4-P02.6);

6.Infeccdes do RN: 6.1.Septicemia bacteriana do RN (P36); 6.2.0utras
infec¢des do RN: Pneumonia congénita (P23), Doengas virais congénitas
(P35.1-P35.2, P35.4-P35.9), , Onfalite e outras infecgoes especificas do RN
(P37-P39.

7.Infeccbes da crianga: 7.1.Infec¢do respiratéria aguda (IRA):
Pneumonia (J12-]18), Outras IRA (J00-]11, J20-]22);7.2.0utras infeccdes
da crianca: Diarréia (A00-A09), Septicemia (A40-A41),Meningite (A39,
G00,G03-G04), Sifilis congénita (A50), Doenga pelo HIV (B20-B24).

8. Doencas imunizéveis: Tuberculose (A15-A19), Tétano (A33-A35),
Difteria (A36), Coqueluche (A37), Poliomielite (A80), Varicela (B0I1),



Sarampo (B05), Rubéola (B06), Hepatite B (B16), Caxumba (B26),
Meningite por Haemophillus (G00.0), Rubéola congénita (P35.0), Hepatite
viral congénita (P35.3).

9.Desnutricao e anemias nutricionais: Anemias nutricionais (D50-D53),
Desnutri¢cdo (E40-E64)

10.Causas externas na crianca:10.1.Aspira¢ao: Pneumonite devida a
solidos e liquidos (]J69), Doenga do refluxo gastroesofdgico (K21), Inalagdo
do contetido gdstrico (W78), Inalagdo/ingestdo de alimentos ou objetos com
obstrugdo respiratéria (W79-W80), Riscos ndo especificados a respiragdo
(W84);10.2.Demais causas externas: demais codigos de VOI1-Y89;

11.Transtornos cardiacos originados no periodo perinatal (P29)

12. Transtornos respiratérios da crianca:Insuficiéncia respiratéria e
outros transtornos respiratorios (P96, P98).

13. Afecgdes originadas no periodo perinatal NE (P96.9)

14.Sindrome da morte subita(R95)

15. Causas mal-definidas(R00-R99,exceto R95).

Para definir as 10 principais causas de MI em Minas Gerais nos trés
triénios, considerou-se a ordenagdo das categorias de causas em 2001-
2003, apds redistribui¢do proporcional das causas mal-definidas de dbito.
Nas macrorregioes de satde, foi avaliada a distribui¢ao proporcional das
principais causas de MI somente para o ultimo periodo (2007-2009). Ao
final, considerou-se a ordenagao dos cddigos especificos para defini¢ao
das cinco principais causas nas macrorregides também somente em
2007-2009.

Para processamento e analise dos dados foram utilizados os programas
TabWin 3.2 e Excel.10.
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SAUDE DA CRIANGCA DE 1 A 9 ANOS, DO ADOLESCENTE E ADULTO, E DOS
IDOSOS: METODOLOGIA

Como medidas de risco, foram utilizadas as taxas de mortalidade
padronizadas por idade pelas principais causas de morte nos grupos
etarios globais de cada ciclo de vida nos triénios 2001-2003, 2004-
2006 e 2007-2009. Para o célculo das taxas especificas foram utilizadas
estimativas populacionais por sexo e idade fornecidas pela RIPSA-MG.

Utilizou-se a populacao do Brasil em 2000 de ambos os sexos como
populagao-padrao, de forma a permitir comparagdes com outros locais
do pais. Também foram apresentadas as taxas de mortalidade por grupos
etérios especificos de cada ciclo de vida: 1 a4 e 5 a 9 anos, no caso
das criangas; 10-19, 20-49 e 50-59, nos capitulos de Satide do homem e
Saude da mulher, e trés grupos etarios decenais por sexo (60-69, 70-79 e
80 e mais anos), no caso dos idosos.

Para avaliar a importancia relativa das causas de morte, apresenta-se a
mortalidade proporcional pelas principais causas de obito por sexo e
grupos etarios da populagdo nos trés triénios e a propor¢ao corrigida
de Anos potenciais de vida perdidos por morte prematura (APVP ou
YLL) por sexo em 2004-2006 do estudo de Leite e colaboradores (2009).
Também sao analisadas as principais causas de internagdes hospitalares
por sexo, em 2009. Para as macrorregides de saide do Estado, sdo
discutidas as taxas gerais de mortalidade por grupos etarios globais de
cada ciclo de vida, a mortalidade proporcional das principais causas por
sexo em 2007-2009 e as cinco principais causas especificas de morte por
sexo e grupo etdrio em 2007-20009.

As medidas de mortalidade apresentadas para o Estado foram corrigidas
pela sub-enumeragdo de obitos estimada no periodo. Para avaliar a
coberturado SIM nos triénios 2001-2003 e 2004-2006 foram inicialmente
utilizadas as estimativas disponibilizadas pela RIPSA para Minas Gerais
para Obitos totais para o periodo 2000-2006, ambos os sexos (disponiveis
no site www.datasus.gov.br/idb). Para o triénio 2007-2009, a cobertura
foi estimada por extrapolagdo das taxas de crescimento da cobertura
no periodo 2000-2006, segundo diferentes modelos matematicos para
ajustar a curva do periodo. Dos modelos aplicados, foi selecionado
aquele cuja tendéncia se apresentava como a mais conservadora, por
considerar que, a medida que a cobertura aumenta, ganhos adicionais
se tornam cada vez mais dificeis. As estimativas foram ajustadas para
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avaliar a cobertura dos 6bitos de maiores de um ano, a partir das
coberturas estimadas de 6bitos totais e obitos infantis. Para ajuste da
razdo homem-mulher, foram utilizadas as estimativas de cobertura em
Minas Gerais por sexo para 2004-2006 realizadas no estudo “Carga de
mortalidade-Estado de Minas Gerais, 2005” (Leite et al., 2009).

Tabela 2.4. Estimativas de cobertura e fator de corregdo (FC) para dbitos
maiores de um ano de idade. Minas Gerais, 2001-2009.

2001 | 2002 | 2003 |2004 | 2005 | 2006 |2007 | 2008

Fonte: RIPSA, IDB, 2008.* idade ign redistrib.

Os fatores de corregiao do sub-registro de dbitos do estudo acima citado
para as macrorregides do Estado em 2004-2006 foram utilizados em
2007-2009 apos ajuste pelas variagdes de cobertura no Estado estimadas
pela Ripsa em 2000-2006 e extrapoladas para 2007-2009 (Quadro 2.1).

Quadro 2.1 Fatores de corre¢do do sub-registro por sexo e macrorregido de
saude. Minas Gerais, 2007-2009.

Macrorregiao

| 2009

49



50

As demais macrorregioes tiveram as taxas calculadas sem ajuste.

As causas de mortalidade foram processadas e analisadas segundo a
lista do Estudo de Carga Global de Doencas (Murray & Lopez, 1996),
adaptada segundo revisdes posteriores (Mathers et al., 2004; Leite et al.,
2009) e por avaliagao especifica realizada para este estudo. A lista com
cddigos especificos utilizados encontra-se discriminada no Anexo 1.

Em relacdo as causas mal-definidas e as codificadas com cddigos
inespecificos (cddigos-lixo), optou-se pela nao redistribuigdo das
mesmas, com apresentacdo das taxas de mortalidade por causas
somente para Minas Gerais, onde a propor¢ao de causas mal-definidas
e inespecificas ndo apresentou variagdes importantes nos trés triénios
analisados. A nao apresentagdo das taxas especificas por causas para
as macrorregides deveu-se a grande heterogeneidade na qualidade
da informagdo sobre causas de ébito, com proporgdo de causas mal-
definidas de ébito muito maior para algumas macrorregides (ver Tabela
2.3). Por outro lado, foi apresentada a proporgao de cada grupamento
de causas de 6bito (mortalidade proporcional por causa) em relacao
ao total de causas definidas de cada macrorregiao, supondo-se que a
distribuicao proporcional das causas de 6bito entre as mal-definidas

seria semelhante a das causas conhecidas (ou definidas).
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ANEXO 1: LISTA ADAPTADA DO ESTUDO DE CARGA GLOBAL DE DOENCAS*

Grupo | Doengas Infecciosas, A00-B99,G00-G04,N70-N73,]00-J06,J09-
causas maternas, perinatais e J18,J20-J22,H65-H66, O00-099,P00-P96,E00-
nutricionais EO2,E40-E46,E50,E86,D50-D53,D64,E51-E64

Continua na proxima pagina
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Grupo | Doengas Infecciosas,
causas maternas, perinatais e
nutricionais

A00-B99,G00-G04,N70-N73,100-J06,)09-
J18,J20-J22,H65-H66, 000-099,P00-P96,E00-
E02,E40-E46,E50,E86,D050-D53,D64,E51-E64
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C00-C97,D00-D48,D55-D63,D65-D89,E03-
E07,E10-E16,E20-E34, E65-E85,E87-E90,F00-
F99,G06-G98,H00-H61,H68-H93, 100-
199,J30-J99,K00-K92,N00-N64,N75-N99,L00-
L98,M00-M99

Grupo ll: Doencgas cronico-
degenerativas

Continua na préxima pagina
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C00-C97,D00-D48,D55-D63,D65-D89,E03-
EO7,E10-E16,E20-E34, E65-E85,E87-E90,F00-
F99,G06-G98,H00-H61,H68-HI3, 100-
199,J30-J99,K00-K92,N00-N64,N75-N99,L00-
L98,M00-M99

Grupo lI: Doengas cronico-
degenerativas

Continua na proxima pagina
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C00-C97,D00-D48,D55-D63,D65-D89,E03-
E07,E10-E16,E20-E34, E65-E85,E87-E90,F00-
F99,G06-G98,H00-H61,H68-H93, 100-
199,J30-J99,K00-K92,N00-N64,N75-N99,L00-
L98,M00-M99

Grupo ll: Doencgas cronico-
degenerativas

Grupo lll: Causas externas V01-Y98

Continua na proxima pagina
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Grupo lll: Causas externas V01-Y98

Causas mal-definidas R0O0-R99

*Baseada em Murray & Lopez (1996) e nas revisdes de Mathers et al. (2004) e Leite
et al. (2009).
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MORTALIDADE INFANTIL EM MINAS GERAIS, 2001-2009

INTRODUGAO

A ocorréncia de o6bitos de criangas menores de um ano de idade em
populagdes - mortalidade infantil (MI) - tem sido estudada como um
evento importante em Satude Publica, pois representa mortes precoces,
em grande parte evitdveis. Para avaliar a magnitude da MI se utiliza
a taxa de mortalidade infantil, que é calculada pela divisao entre o
nimero de mortes infantis (6bitos ocorridos no primeiro ano de vida)

pelo nimero de nascidos vivos no mesmo periodo.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) indica o risco de um recém-
nascido evoluir para o 6bito e é considerada um dos mais importantes
indicadores da situagdo de saude de uma populagdo. Sua magnitude
depende de uma combinacdo de fatores determinantes, desde
fatores socio-econdmicos relacionados as condigoes de vida a fatores
relacionados a atuagao dos servigos de satide, como o acesso e a qualidade
da aten¢ao individual e as politicas publicas de satde. Ou seja, depende
tanto da disponibilidade de renda e de alimentos na familia, de agua
potavel e de instalagdes sanitarias no domicilio, do estado nutricional
das maes e seus conhecimentos sobre problemas de saude, quanto da
disponibilidade de servi¢os de atenc¢do de saude qualificados para a mae
e a crianca desde antes do seu nascimento.

A TMI tem sido tradicionalmente analisada segundo a idade de
ocorréncia do Obito infantil em dois componentes ou divisdes: a
mortalidade neonatal (6bitos infantis de 0 a 27 dias de vida) e a pds-
neonatal (28 dias a menos de 1 ano). A mortalidade neonatal, por
sua vez, é subdividida nos componentes neonatal precoce (dbitos que
ocorrem na primeira semana de vida, mais especificamente de 0 a 6 dias
completos de vida) e neonatal tardio (7 a 27 dias de vida).

Neste estudo, se propde analisar a TMI em Minas Gerais tanto do ponto
de vista dos seus niveis e tendéncias, quanto em relagdo as principais
causas de morte infantil no Estado e macrorregides. Para a analise da
tendéncia, sao apresentadas, para o Estado de Minas Gerais, as taxas
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de mortalidade infantil e componentes em 2000-2009 e a proporgdo
dos componentes e causas agrupadas nos triénios 2001-2003, 2004-
2006 e 2007-2009. Para as macrorregides de saude, sdo apresentadas
as propor¢des dos componentes e causas agrupadas nos trés triénios
e as TMI em 2007-2009. Para analise das causas, sao apresentadas a
mortalidade proporcional e taxas para a MI e componentes (neonatal
precoce, neonatal tardio e pods-neonatal), nos trés triénios, para o
Estado. Para as macrorregides, apresenta-se a mortalidade proporcional
segundo dez principais grupamentos de causas e quadro com listagem
das cinco principais causas de morte especificas em 2007-2009.

RESULTADOS E DISCUSSAO

EVOLUGAO DA TMI E COMPONENTES EM MINAS GERAIS: NiVEIS E
TENDENCIAS

Em 2000, a TMI estimada pela RIPSA' para Minas Gerais era de 22,6
6bitos infantis por mil nascidos vivos. No periodo de 2000-2009, ocorreu
uma redu¢io de 26,4% nessa taxa, que passou para 16,6 em 2009 (Tabela
3.1 e Figura 3.1). Tanto a taxa de mortalidade neonatal quanto a pds-
neonatal apresentaram tendéncia de decréscimo, mas o componente
pos-neonatal da TMI foi o que apresentou o maior decréscimo em
2000-2009, 42,5% em Minas Gerais.

Tabela 3.1 Taxas estimadasde mortalidade infantil total e segundo
componentes. Minas Gerais, 2000-2009.

Mortalidade
infantil e 2001 2007 | 2008
componentes

Continua na proxima pagina

' Devido ao sub-registro de dbitos infantis e nascidos vivos em Minas Gerais, ndo foram
utilizadas as taxas de MI calculadas pelo método direto. Ver detalhes da metodologia
no Capitulo 2 desta publicagio.
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Mortalidade
infantil e 2000 | 2001 | 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 2007 | 2008

componentes

*Taxas estimadas pela RIPSA a partir de métodos demograficos indiretos

Figura 3.1. Taxas de mortalidade infantil estimadas total e segundo
componentes. Minas Gerais, 2000-2009.
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A anidlise das séries temporais mostra que a redugdo das TMI e dos
componentesneonatal precocee pds-neonatalfoiestatisticamente significante
em Minas Gerais em 2000-2009 e os coeficientes de determinagdo variaram
entre 96,2% a 99,8%, indicando bom ajuste do modelo exponencial.

2009
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Por outro lado, o componente neonatal tardio apresentou uma tendéncia
de pequeno aumento entre 2000 e 2009 (0,2% ao ano), mas o aumento
ndo foi significante ao nivel de p<0,05 (Tabela 3.2).

Tabela 3.2. Variacdo anual percentual das taxas de mortalidade infantil e
componentes. Minas Gerais, 2000-2009.

% de variacao anual -

Fonte: RIPSA (taxas estimadas) *p<0,05;**modelo ajustado pelos residuos

Desde 1985,%a propor¢do de mortes infantis ocorridas no periodo
neonatal (0 a 27 dias de vida) é maior que a do periodo pds-neonatal
em Minas Gerais, ou seja, prevalece o componente neonatal, que
correspondeu a 71% dos dbitos infantis em 2007-2009 (Tabela 3.3).

Tabela 3.3. Mortalidade infantil segundo componentes e principais causas
por capitulos da CID-10. Minas Gerais, 2001-2009

Variavel Periodo

*|dade ignorada redistribuida(n=121) Fonte: SIM (MS e SES-MG)

* Fonte: datasus.gov.br (acesso em 04/10/2010)
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A organizagao de uma rede regional hierarquizada e integrada entre o
pré-natal e a assisténcia ao parto, e a qualificacao do cuidado ao pré-
natal, a gravidez e ao recém-nascido devem, portanto, ser priorizadas
(Lansky et al., 2009).

A taxa de mortalidade neonatal em Minas Gerais ¢ muito maior que a
taxa de mortalidade infantil total de varios paises como, por exemplo,
o Canada (TMI de 4,8 por mil NV em 2008), Cuba (5,1/1000) e Chile
(7,2/1000). (UN, 2008).

O componente pds-neonatal em termos percentuais responde por
cerca de 30% dos 6bitos infantis no Estado (Tabela 3.3). Apesar de esse
componente ter sido o que apresentou o maior decréscimo em 2000-
2009, os niveis das taxas de mortalidade pos-neonatal em Minas Gerais
persistem elevados (taxa de 4,9/1000 NV em 2009) e sdo mais altos que
a taxa de 3,2 ébitos pos-neonatais/1000 NV em 2007 do Distrito Federal
(Ripsa/IDB 2009), e também maiores que as TMI totais de mais de 20
paises do mundo (UN, 2008), indicando a evitabilidade da maioria
desses obitos.

A distribuicdo dos 6bitos infantis segundo a idade de ocorréncia do
obito foi semelhante em todas as macrorregides de saude do Estado,
com os Obitos neonatais representando entre 67% a 77% do total de
Obitos infantis em 2007-2009 (Tabela 3.4).
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*|dade ignorada redistribuida(n=121);**n3o considerados ignorados (n=19)

Fonte: SIM (MS e SES-MG)

Apesar das taxas de MI decrescentes no Estado, ainda permanece em
2007-2009 uma desigualdade inter-regional importante, com algumas
macrorregioes apresentando taxas muito mais altas que outras (Figura
3.2).

Figura 3.2. Taxas de mortalidade infantil (TMI) estimadas para as
macrorregioes.

Minas Gerais, 2007-2009
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Mesmo em relagao ao Estado, apesar do significativo decréscimo em
2001-2009, a taxa de mortalidade infantil é ainda excessivamente alta
se considerado o que se poderia esperar dado o desenvolvimento
socioeconomico do Estado. Varios outros locais, inclusive paises, ja
atingiram niveis de MI de cerca de 5,0 por mil nascidos vivos, como
o Canada e Cuba ((UN, 2008). Uma taxa média anual de 17,0 dbitos
infantis por cada 1000 NV em 2007-2009 em Minas Gerais significa
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uma estimativa de 4.929 mortes de criangas com menos de um ano,
considerando a estimativa de 289.948 nascimentos anuais.

PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE INFANTIL EM MINAS GERAIS EM 2001-2009

Em 2000-2009, as afec¢des perinatais responderam por 62% dos 6bitos
infantis e as malformagdes congénitas por 15%, em média. As causas
(ou afecgoes) perinatais (correspondentes ao capitulo XVI da CID-10)
foram responsaveis por 80% dos 6bitos infantis ocorridos no primeiro
més de vida. Esse padrao foi semelhante em todas as macrorregides do
Estado (Tabelas 3.3 € 3.4).

Na Tabela 3.5 sdo apresentadas a distribui¢ao proporcional e as taxas
especificas das 10 principais causas de mortalidade infantil em Minas
Gerais nos triénios de 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2008 segundo uma
listagem de causas mais detalhada, a LRMI".

Tabela 3.5 Principais causas de mortalidade infantil: distribuicao
proporcional e taxas por 1000 nascidos vivos.

Minas Gerais, 2001-2009.

Grupamento de causas

Continua na proxima pagina

* Ver detalhes no Capitulo 2 desta publica¢io.
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Grupamento de causas

As malformagdes congénitas, infeccdes do RN, asfixia/hipdxia e
infec¢des da crianga foram as outras principais causas de o6bito em
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2007-2009. O risco de morte infantil devido a prematuridade permaneceu
relativamente estavel nos trés triénios, o mesmo acontecendo para infec¢oes
do RN. Por outro lado, ocorreu ligeiro aumento das taxas de MI por
malformagdes congénitas e decréscimo importante das taxas globais de MI
por infec¢des da crianga (pneumonia, septicemias e outras infecgoes) e, em
menor propor¢ao, para o risco de morte por asfixia e/ou hipoxia ao nascer.
Apesar das taxas decrescentes, este ltimo grupamento passa a ter maior
importancia relativa entre as causas de MI no ultimo triénio. Vale destacar a
queda expressiva das taxas por afec¢oes respiratdrias do RN que, de quarta
causa de MI em 2001-2003, passam a ocupar a sétima posi¢cdo em 2007-2009
(Tabela 3.5).

As cinco principais causas de mortalidade no periodo neonatal precoce em
2001-2003 foram: prematuridade, afecgdes respiratdrias do RN, asfixia/hipoxia,
malformagdes congénitas e infecgdes especificas do periodo perinatal (Tabela
3.6). Verifica-se que o risco de morrerpor afec¢des respiratorias do RN foi
francamente decrescente no periodo analisado, tendo ocorrido ligeiro aumento
do risco de morte por malformagdes congénitas.

Tabela 3.6 Principais causas de mortalidade neonatal precoce:distribuicdo
proporcional e taxas por 1000 nascidos vivos.

Minas Gerais, 2001-2009.

2001-03
Grupamento de causas

Continua na préxima pagina



MORTALIDADE INFANTIL EM MINAS GERAIS, 2001-2009

Grupamento de causas

Apesar de o risco de MI com a idade de 7-27 dias de vida ser
relativamente muito menor, ¢ interessante avaliar mais detalhadamente
as causas de obito nessa idade, pois foi o iinico componente da MI no
Estado com tendéncia anual nao decrescente no periodo 2001-20009.
Verifica-se que o grupamento “infec¢des do RN” representou a principal
causa de mortalidade neonatal tardia em 2007-2009, com as demais
posi¢oes ocupadas pelas malformagdes congénitas, prematuridade,
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asfixia/hipdxia, e fatores maternos/da gravidez. Dentre essas, somente
prematuridade e malformagdes congénitas apresentaram tendéncia
ligeiramente crescente das taxas (Tabela 3.7).

Tabela 3.7 Principais causas de mortalidade neonatal tardia:distribuicao
proporcional e taxas por 1000 nascidos vivos.

Minas Gerais, 2001-2009.

Ordem

03

06 09
SR
267 07 303 07 297 08

‘ 2001- 2004- 2007-

Grupamento de causas

Continua na proxima pagina
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Ordem
2007-09

Grupamento de causas

Apesar de o risco de morte por essas causas ter decrescido bastante
nos trés triénios analisados, as infec¢des permaneceram como
principal causa de mortalidade pds-neonatal em 2007-2009 (Tabela
3.8). Também ocorreu diminui¢do importante do risco de MI pos-
neonatal por desnutrigdo/anemias nutricionais que, de terceira
causa em 2001-2003, passaram para a sétima posi¢ao em 2007-20009.
Assim, no ultimo periodo as cinco principais causas de MI pds-
neonatal em Minas Gerais, além das infec¢des da crianga, foram as
malformacdes congénitas, infecgdes do RN, causas externas na crianga
e prematuridade. Chama aten¢do a posi¢ao ocupada pelas “causas
externas na crianga’, representadas principalmente pelas mortes por
aspiragao (inclui os cédigos J69 e K21, além dos codigos W78-W80
e W84 do capitulo das causas externas), que passaram a ser a quarta
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principal causa de mortalidade infantil pés-neonatal em 2007-2009. Em
estudo realizado em 2002-2004 também foi verificada uma proporgao
alta dessas causas entre os 6bitos infantis por causas externas da regiao
Sul do Brasil (Franga et al., 2008). Vale destacar a ocorréncia importante
de mortes pds-neonatais por causas tipicas do componente neonatal:
infeccées do RN, prematuridade e asfixia/hipéxia. E possivel que a
ocorréncia de ébitos pds-neonatais por essas causas, e mesmo de dbitos
neonatais tardios, decorra da melhoria da assisténcia e maior sobrevida
das criancas menores, conforme ja verificado em Belo Horizonte
(Lansky et al, 2007; Alves et al, 2008).

Tabela 3.8 Principais causas de mortalidade pds-neonatal:distribuicdo
proporcional e taxas por 1000 nascidos vivos.

Minas Gerais, 2001-2009.

Continua na proxima pagina
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Ordem

Grupamento de causas
2007-09

Na Tabela 3.9 sdo apresentados os 6ébitos e a distribuigdo proporcional
dos principais grupamentos de causas de MI segundo a LRMI nas
macrorregides do Estado. Com exce¢do do Tridngulo do Sul, com as
malformagdes congénitas como primeira causa, nas demais macrorregides
prematuridade se coloca como principal causa de M1, repetindo o mesmo
padrao verificado no Estado.




Tabela 3.9 Distribuigdo proporcional (%) das principais causas de mortalidade infantil nas
macrorregides de saude. Minas Gerais, 2007-2009.

Centro o
Grupamento de causas Sul Jequitinhonha
u

Continua na proxima pagina
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Noroeste

Nordeste

Triangulo
Sul

Triangulo
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Continua na proxima pagina
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Grupamento de Leste Triéngulo Triangulo
Sudeste | Norte | Noroeste Nordeste
causas Norte

Ao analisar as causas especificas de 6bito de cada grupamento de
causas, verifica-se que septicemia bacteriana do RN, prematuridade, no
caso tanto a prematuridade especifica quanto a sindrome da angustia
respiratoria do RN, malformacgdes cardiovasculares e asfixia/hipoxia-
codigos especificos revezam-se como uma das cinco principais causas
de o6bito em praticamente todas as macrorregides (Quadro 3.1). Nas
macrorregides Jequitinhonha, Leste do Sul e Oeste, a Sindrome de
aspiragdo neonatal (do grupamento de causas da asfixia/hipoxia)
esta incluida entre os cinco principais grupos de causas de MI. Na
macrorregido Nordeste, as Afecgdes respiratdrias do RN foram também
incluidas entre as cinco principais causas.
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Quadro 3.10Principais causas especificas de mortalidade infantil no Estado e
nas macrorregiées de Minas Gerais, 2007-2009.

Estado Macro Sul

Macro Jequitinhonha Macro Oeste

Macro Norte

| Macro Noroeste

Macro Centro Sul | Macro Centro

Continua na proxima pagina
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Macro Leste Macro Sudeste

Macro Leste do Sul

| Macro Nordeste

CONSIDERAGOES FINAIS

As taxas de mortalidade infantil em Minas Gerais foram decrescentes no
periodo de 2000-2009 e o decréscimo foi estatisticamente significante.
Em relagdo a idade da crianga ao 6bito, mais de dois ter¢os dos dbitos
infantis ocorrem no primeiro més de vida e mais da metade (55%) na
primeira semana de vida. Ou seja, atualmente o componente neonatal
precoce € o mais importante na composi¢ao da mortalidade infantil.

Apesar do significativo decréscimo das TMI, os niveis sdo ainda muito
altos se comparados a outros locais. O aumento da sobrevivéncia
infantil estd ainda muito aquém do que é possivel dado o nivel de
desenvolvimento economico do Estado nesta primeira década do
milénio. Ainda persistem mortes por causas evitaveis pela acao dos
servicos de saude como as pneumonias e diarréias. A importancia da
prematuridade como primeira causa de 6bito infantil chama atengédo



para a necessidade de considerar intervengdes dos servigos de saude de
desde antes do pré-natal, além de maior qualificagdo do atendimento ao
trabalho de parto até o nascimento e ao RN depois, que podem evitar
a morte por complicagdes como a Sindrome de Angustia Respiratdria.

Os esfor¢os e iniciativas importantes na assisténcia a saide da mulher
e da crianca em Minas Gerais nos ultimos anos, com disponibilizagdo
de tecnologias essenciais para o aumento da sobrevivéncia no periodo
neonatal, foram sem duvida de grande importancia para a queda das
taxas, inclusive no periodo neonatal precoce. Altas taxas de MI ainda
persistem, entretanto, principalmente nas macrorregides mais pobres,
e refletem as diferengas socioecondmicas de renda, de acesso a agua
tratada e saneamento, de escolaridade, assim como o acesso a servigos
qualificados de saude. Ou seja, apesar do muito que ja foi conseguido,
diminuir o risco de morte infantil entre nés continua a ser um enorme

desafio.
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SAUDE DA CRIANCA DE UM A NOVE ANOS DE IDADE

INTRODUGAO

A satude da crianca de 1 a 9 anos de idade serd descrita neste capitulo a
partir de dados de mortalidade e de morbidade hospitalar. Sao criangas
que podem ser consideradas mais resistentes, pois de alguma forma
sobreviveram aos riscos maiores de mortalidade com aidade de menos de
um ano (mortalidade infantil). Por outro lado, ao completarem um ano
de idade, essas criangas trazem consigo um passado de condicionantes
bioldgicos e experiéncias de cuidados e exposi¢des a riscos, atuantes
desde antes do nascimento, que se traduzem em determinado grau de
vulnerabilidade a doenga grave e ao ébito.

Como este intervalo de idade comporta fases do ciclo de vida que
apresentam caracteristicas e riscos especificos muito diferentes, com
vulnerabilidade ao 6bito muito maior no caso das criancas de 1 a 4 anos,
sempre que possivel a andlise sera realizada para dois grupos etarios
distintos: 1 a4 e 5a 9 anos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

EVOLUCAO DA MORTALIDADE DAS CRIANCAS DE 1 A 9 ANOS EM MINAS
GERAIS, 2001-2009

Nos triénios de 2001-2203, 2004-06 e 2007-2009, a taxa de mortalidade
de criangas de 1 a 9 anos de idade do sexo masculino passou de 51,5
por 100.000 em 2001-03 para 38,7 em 2007-09 em Minas Gerais, o
que corresponde a uma redugao de 24,7%. O sexo feminino, que tinha
taxas iniciais relativamente menores, sofreu um decréscimo de 21,3%
(Tabela 4.1).
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Tabela 4.1 Taxas* de mortalidade das criancas de 1 a 9 anos de idade por
idade e sexo. Minas Gerais, 2001-2009.

*por 100.000 hab.

A analise das taxas por grupo etario mostra que o risco de mortalidade
na crianga diminui em geral mais que 50% entre os grupos etarios de
1-4 e 5-9 anos tanto para as crianc¢as do sexo masculino quanto para o
sexo feminino. A redu¢do da mortalidade no periodo apresenta uma
relagdo direta com idade. Entre 2001-03 e 2007-09, o risco de morte
para os meninos caiu 30,1% na faixa etdria de 1 a 4 anos, enquanto que
na faixa de 5 a 9 anos apresentou uma variagdo de -15,3%, com padrio
semelhante para as meninas.

Nas tabelas 4.2 e 4.3 sdo apresentadas as taxas de mortalidade por causas
de 6bito para os meninos e meninas de 1 a 4 anos de idade. As infeccoes
de vias aéreas inferiores, aqui denominadas infeccdes respiratorias
agudas-IRA, foram a principal causa de 6bito no primeiro triénio para
ambos 0s sexos e se mantiveram como segunda causa em 2007-2009,
apesar de as taxas terem sido francamente decrescentes no periodo
analisado, principalmente para os meninos. Vale ressaltar que os riscos
de morte por essas causas no ultimo triénio foram maiores que as taxas
de mortalidade por influenza e pneumonia de 2,9 e 2,7 por 100.000
registradas em 1978 nos Estados Unidos e Canada, respectivamente,
(OPAS, 1983). As mortes infantis por pneumonia sdo consideradas
evitaveis e um evento-sentinela da atua¢do dos servigos de satude, ou
seja, representam um sinal de alerta em relagao a provaveis problemas
no acesso oportuno a servicos qualificados de saide (Franga, 1995;
Ortiz, 1996).
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O risco de morrer por anomalias congénitas foi relativamente estavel no
periodo analisado, o mesmo ocorrendo com o grupamento de outros
transtornos neuropsiquiatricos, representado principalmente pelas
mortes por paralisia cerebral e hidrocefalia (dados ndo apresentados),
que passaram a ocupar a terceira posi¢ao entre as causas de morte em
meninos em 2007-2009 (Tabelas 4.2 e 4.3).

Tabela4.2 Taxa especifica de mortalidade por causa na populagao
masculina de 1 a 4 anos. Minas Gerais, 2001-2009

2001-03 2004-06 2007-09 Ordem

Principais causas % Taxa % Taxa % Taxa em
2007-09
EN SN N N =7 7 S0 Tl R
I S T S I T T I 0 Ol ECR

Continua na proxima pagina
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Principais causas

Tabela 4.3 Taxa especifica de mortalidade por causa na populagdo feminina
de 1 a4 anos. Minas Gerais, 2001-20009.

2004-06 Ordem

Principais causas % em
o
2007-09

Continua na proxima pagina
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2001-03 2004-06

Principais causas

As criangas de 5 a 9 anos do sexo masculino apresentam um perfil de
mortalidade diferente do perfil das criancas menores pelo aumento
da importancia relativa das causas externas. Os acidentes de trénsito,
afogamentos e o grupamento “outras externas nao intencionais” estao
entre as cinco principais posi¢ées em 2001-2003. Em 2007-2009, o risco
de morrer por “outras causas externas ndo intencionais’ apresentou
uma queda expressiva, mas neste grupamento sdo considerados varios
tipos de causas externas o que dificulta a andlise. Verificaram-se ainda
redu¢des nas taxas de mortalidade pela maioria das demais causas de
morte (Tabela 4.4).

Tabela4.4 Taxa especifica de mortalidade por causa na populagao
masculina de 5 a 9 anos. Minas Gerais, 2001-09

Principais causas

Continua na préxima pagina
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2001-03 2004-06 2007-09 Ordem em

Principais causas | " % | Taxa | n % | Taxa | n % | Taxa | 2007-09

25 97 32 19 74 25 14 64 18
No grupo de meninas de 5-9 anos, as cinco principais causas de
obito em 2007-2009 foram: acidentes de trénsito, outros transtornos
neuropsiquidtricos, infeccdes das vias aéreas inferiores, transtornos
enddcrinos e cancer do encéfalo. Da mesma forma que no sexo

masculino, também entre as meninas o risco de morrer por acidentes de
transito é muito maior do que pelas demais causas de 6bito (Tabela 4.5).
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Tabela 4.5 Taxa especifica de mortalidade por causa na popula¢do feminina
de 5 a9 anos. Minas Gerais, 2001-09

2004-06 2007-09 Ordem
Principais causas em
n % n %

2007-09
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PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNAGRO HOSPITALAR, 2009

Em 2009 foram registradas 51.300 internag¢des SUS de criangas de 1
a 4 anos e 35.137 de criangas de 5 a 9 anos (ambos os sexos), o que
corresponde a “taxas” da ordem de 77 internagdes por mil criancas de 1
a4 anos e 42 por mil no grupo de 5 a 9 anos (Tabela 4.6).

As principais causas de internagdo hospitalar das criangas de 1 a 4
anos apresentadas na Tabela 4.6 indicam que uma parte expressiva da
demanda (mais de 40%) esteve relacionada direta ou indiretamente
com as infecgdes respiratdrias agudas, principalmente a pneumonia, e
com as diarréias. Vale notar que 2071 interna¢des de meninos e 1531 de
meninas tiveram como diagnodstico principal a asma.

Tabela 4.6  Principais causas de internagdes hospitalares das criangas 1 a 4
anos de idade, segundo grupo etdrio e sexo, Minas Gerais, 2009

1 - 4 anos- Masculino

Ordem | Principais causas

Continua na préxima pagina
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1 - 4 anos- Masculino

Principais causas n %

1 - 4 anos- Feminino
Principais causas

Nas criangas maiores, o perfil da morbidade hospitalar se modifica um
pouco. No sexo masculino, a segunda posi¢do passa a ser ocupada por
um tipo de trauma, as fraturas dos ossos dos membros. As causas de
internagao sdo varias e mais dispersas. Vale destacar que aparecem neste
grupo etario as doengas do apéndice, que passam a integrar o rol dos 10
principais motivos de internagao (Tabela 4.7).
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Tabela 4.7 Principais causas de internagdes hospitalares das criancas 5a 9
anos de idade, segundo grupo etario e sexo, Minas Gerais, 2009

5 - 9 anos-Masculino

Principais causas

5 - 9 anos- Feminino

o
o

Principais causas

Continua na proxima pagina
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5 - 9 anos- Feminino

Principais causas

DESIGUALDADE INTER-REGIONAL DA MORTALIDADE DAS CRIANGAS DE 1 A
9 ANOS EM MINAS GERAIS EM 2007-2009

A taxa de mortalidade por todas as causas para as criangas de 1 a 9
anos de idade para as macrorregides de residéncia em 2007-2009
indica a existéncia de grandes diferenciais regionais (Grafico 4.1).
Como esperado, a mortalidade é maior nas macrorregides Nordeste e
Jequitinhonha, tanto para o sexo feminino quanto para o masculino.
Chama atengao o maior risco de morte para as meninas nessas regioes
em rela¢do aos meninos. Outros estudos sdo necessarios para melhor
avaliar este achado pouco usual.
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Grafico 4.1 Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes em criancas de 1 a
9 anos segundo macrorregides. Minas Gerais, 2001-2009.
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Ao analisar a mortalidade proporcional por causa nas macrorregides
para as criancas de 1 a 9 anos em 2007-2009, verificam-se padrdes
regionais peculiares em alguns casos. No grupo dos meninos (Tabela
4.8), o perfil da mortalidade por causa nas macrorregioes ¢ um pouco
diferente do panorama tragado pelos dados do Estado como um todo.
Assim, apesar das anomalias congénitas se configurarem como a
primeira causa de 6bito em Minas Gerais em 2007-2009, isso somente
ocorre em uma das macrorregides, apesar de varias delas terem mais
de 8% do total de dbitos devido as anomalias congénitas: Centro-Sul,
Centro, Oeste, Noroeste, Leste Sul e Triangulo do Sul.

Os afogamentos aparecem como principal causa de dbito na Leste do
Sul e as Infecgdes respiratorias agudas (IRA) em trés macrorregides
(Centro-Sul, Leste e Nordeste).
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Tabela 4.8 Mortalidade proporcional por causa em criancas de 1 a 9 anos
por macrorregido de saude de Minas

de idade, masculino,

Gerais, 2007-2009

Mortalidade
proporcional por causa

(padronizada)

CENTRO-
SUL

CENTRO

JEQUITI-
NHONHA

LESTE SUDESTE

Continua na proxima pagina
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Mortalidade
proporcional por

causa (padronizada)

NOROESTE

NORDESTE

TRIANGULO
SuL

TRIANGULO
NORTE

MINAS
GERAIS
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Na populagao feminina de 1 a 9 anos, as anomalias congénitas, IRA e
acidentes de transito estdo entre as cinco principais causas de 6bito no
Estado e na maijoria das macrorregioes (Tabela 4.9). Entretanto, o perfil
regional se diferencia do estadual em alguns aspectos. Por exemplo, no
caso da macrorregiao Noroeste, o Afogamento representa a principal
causa de morte juntamente com as Anomalias congénitas. Chama
atengao o papel relevante das IRA que, se consideradas em conjunto com
as septicemias conforme evidéncias de estudos realizados para dbitos
infantis (Rezende, 2003), sdo a primeira causa de 6bito nas macrorregides
Centro-Sul, Centro, Oeste, Leste, Sudeste, Norte, Leste Sul e Nordeste,
sendo responsaveis por cerca de 20% das mortes de meninas nas trés
ultimas. Como anteriormente colocado, essas mortes por infeccdes em
sua maioria sdo evitaveis e seu enfoque para intervengao pelos servigos
de saude deve ser priorizado.

Tabela 4.9 Mortalidade proporcional por causa em criangas de 1 a 9 anos
de idade, feminino, por macrorregido de saude de Minas Gerais,
2007-2009

RO
Causas de morte L . CENTRO JEQUITINHONHA

Continua na proxima pagina
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CENTRO-

Causas de morte UL CENTRO JEQUITINHONHA

Causas de morte SUDESTE NOROESTE

Continua na préxima pagina
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TRIANGULO | TRIANGULO | MINAS
SUL NORTE GERAIS

Causas de morte NORDESTE

No Quadro 4.1 abaixo sdo apresentadas as cinco principais causas de
mortalidade entre as criancas de 1 a 9 anos de idade do sexo masculino
em 2007-2009. Verifica-se que os acidentes de transito estdo citados em
todas as macrorregides, exceto na Leste Sul. Os afogamentos sao outra
causa externa importante e figuram entre as cinco principais causas em
10 das 13 macrorregides.
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Entre as meninas, as anomalias congénitas e as infecgdes de vias aéreas
inferiores revezam-se como principal causa de 6bito nas macrorregioes,
exceto no caso do Triangulo do Sul e Triangulo do Norte, onde os
acidentes de transito ocupam a primeira posi¢cao (Quadro 4.2).

Quadro 4.1 Principais causas de mortalidade em criancas de 1 a 9 anos,
masculino, por macrorrregido da saude, Minas Gerais, 2007-
2009

CENTRO-SUL CENTRO JEQUITINHONHA

Continua na préxima pagina
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SUDESTE

TRIANGULO

TRIANGULO SUL
NORTE

Quadro 4.2 Principais causas de mortalidade em criangas de 1 a 9 anos,
feminino, por macrorrregido da satide, Minas Gerais, 2007-2009

CENTRO-SUL CENTRO JEQUITINHONHA

Continua na préxima pagina
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NOROESTE LESTE SUL NORDESTE

TRIANGULO SUL
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CONSIDERAGOES FINAIS

As informagoes acima apresentadas permitiram abordar as principais
causas de mortalidade e de morbidade hospitalar das criangas de 1 a 9
anos do estado de Minas Gerais entre os anos de 2001 a 2009. Esta faixa
abarca duas fases importantes da vida, de 1 a 4 e de 5 a 9 anos, que se
caracterizam por diferencas de condi¢des de saude que se expressam nos
niveis e padroes da mortalidade e de demanda por assisténcia médica.

A primeira delas - 1 a 4 anos - marca a passagem da fase de lactente para
a infancia propriamente dita. Apesar das taxas terem sido decrescentes
em 2001-2009, chama atengdo a persisténcia de causas evitaveis como
as infecgdes respiratdrias agudas (principalmente pneumonias) e outras
infecgdes entre as principais causas de mortalidade.

A segunda marca a passagem para a vida escolar no ensino fundamental
e se caracteriza por um nivel baixo de mortalidade. De maneira geral, o
risco de mortalidade diminui mais que 50% entre os grupos etarios de
1-4 e 5-9 anos, tanto para as crian¢as do sexo masculino quanto para o
sexo feminino As causas infecciosas sdo menos importantes e as causas
externas, principalmente os acidentes de transito e afogamentos, passam
a ocupar um lugar de destaque no perfil da mortalidade. As infecgoes,
traumas e asma sao os maiores motivos de interna¢do hospitalar.

Em sintese, apesar do decréscimo das taxas de mortalidade no periodo,
o ritmo de queda ¢é ainda insuficiente para o que se poderia esperar.
Ademais, os niveis e o perfil de causas ainda mantém importantes
diferencas regionais, que merecem particular atencao.
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« . . o . .
Os homens por se sentirem invulnerdveis se expdem mais e acabam ficando

vulneréaveis” (Gomes et. al., 2007)
INTRODUGAO

Em geral a mortalidade na populagdo masculina é a maior em todos os
ciclos da vida. Esta desigualdade decorre dos processos de socializagao e
de atitudes comportamentais, entre os quais se inserem a nao percepgao
ou mesmo o major negligenciamento com o autocuidado com a saude
e a propria subjetividade masculina pela qual esse cuidado ¢ atividade
propria do universo feminino. Associados a esses fatores, agregam-se
atividades laborais tipicas do sexo masculino e a maneira de exercé-
las que incorporam riscos cumulativos potencializadores de condi¢des
crdnicas. Adiciona-se ainda a exposicdo maior dos homens as violéncias
e acidentes decorrentes das agressividades do mundo masculino e que
os tornam vitimas de seus proprios comportamentos. Isto é notorio e
¢ evidenciado pela maior magnitude dos dbitos por causas externas na
populagao masculina, sobretudo entre os jovens.

Analisaras conseqiiéncias dessas singularidades, que sdo oadoecimento
e a morte na populagdo masculina, é procedimento relativamente
recente no ambito do Sistema de Satde. Isso se justifica amplamente
porque afinal é neste segmento populacional que as probabilidades de
adoecimento e morte prematura sio maiores e que estdo a exigir a
formulagao de politicas e o planejamento de agdes especificas.

O objetivo desta andlise é o de descrever o perfil das causas de internagdes
hospitalares em 2009 e da mortalidade em cada triénio do periodo
2001-2009, da populagdo masculina no ciclo de vida dos 10 a 59 anos de
idade no Estado. Considerando que este grupo etario incorpora ciclos
de vida que se diferenciam nao sé por fatores bioldgicos, mas também
comportamentais, além de outros decorrentes do proprio processo de
inser¢ao social, especialmente entre os adolescentes, a analise objetiva
também identificar as diferencas no perfil de adoecimento e morte nos
ciclos da adolescéncia (10 — 19 anos) e dos adultos das faixas etarias
de 20 - 49 e de 50 - 59 anos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

AS DOENCAS ENTRE OS HOMENS: MORBIDADE HOSPITALAR

Em 2009, de um total de 1.136.457 internagdes processadas pelo SIH,
22% delas foram de pessoas do sexo masculino com idade de 10 - 59
anos. Nessa faixa de idade, quase a metade (49%) foram de pessoas com
40 - 59 anos.

Os principais grupos de causas de internagdes nos diferentes grupos
etarios em 2009 sdo mostrados no Grafico 5.1.

Grafico 5.1 Proporc¢do de internagdes de pessoas do sexo masculino da faixa
etaria de 10 - 59 anos, Minas Gerais, 2009.

70%

60% -
50% -
B 50 - 59 (49%)
H20 - 49 (38%)
E10-19 (13%)

40% A

30% -

20%

10% -

.

O perfil das causas de internagdes evidencia o significado importante
que tém as conseqiiéncias das causas externas entre os adolescentes,
ciclo da vida em que o adoecer e morrer por causas naturais so menos
freqiientes que nos ciclos subseqiientes. Dentre as principais causas de
internagdo pelo SUS/MG de jovens do sexo masculino com idades de
10 a 19 anos, preponderam as fraturas que somadas motivaram 23% do
total das hospitalizagdes. No grupo etdrio de 50 - 59 anos, as condi¢des
cronicas preponderam no ranking das principais causas de internagdes
(Quadro 5.1).

0% -

Fonte: SIH/DATASUS
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Quadro 5.1 Ranking das principais causas de internagées pelo SUS de pessoas da
faixa etaria de 10 - 59 anos do sexo masculino. Minas Gerais, 2009.

10 - 19 ANOS 20 - 39 ANOS
CAUSA CAUSA

10 - 59 ANOS 50 - 59 ANOS
CAUSA CAUSA
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Ao se examinar as causas externas cujos traumas decorrentes motivaram
as internagdes (Tabela 5.1) verifica-se que elas s3o comuns nos trés
subgrupos de idade, diferindo os seus pesos relativos. As quedas
predominam em todos os subgrupos, sendo seu peso maior no grupo de
50 — 59 anos.

Tabela 5.1 Principais causas externas de traumas que motivaram
internagdes pelo SUS de pessoas do sexo masculino da faixa
etaria 10 - 59 anos, Minas Gerais, 2009

Causas 10-19 anos | 20-39 anos 40 - 59 anos 10 - 59 anos
externas | Ne | % | Ne | % | Ne

A MORTALIDADE ENTRE OS HOMENS NO CICLO DE VIDA

As taxas de mortalidade padronizadas da popula¢do masculina de 10
a 59 anos, nos triénios 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009, tiveram
reducdes nas faixas etarias de 20-49 anos e de 50-59 anos e aumentaram
na de 10-19 anos (Tab. 5.2 e grafico 5.2). A analise sobre as causas de
obitos nessa populagdo que é feita a seguir explica estas diferencas.
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Tabela 5.2 Taxa de mortalidade padronizada da populagdo masculina de
10-59 anos, Minas Gerais

Faixa-etéria | 2001-2003 2004-2006 2007-2009

Grafico 5.2 Taxa de mortalidade padronizada da populacdo masculina de
10-59 anos. Minas Gerais, 2001-2009.
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O perfil das principais causas de o6bitos mostra distintos padroes,
caracterizados pela preponderancia das causas externas entre os jovens
de 10-19 anos e adultos de 20-49 anos, principalmente entre os do
primeiro grupo, e de doengas cronicas nao transmissiveis na faixa etaria
de 50-59 anos. (Tabelas 5. 3 a 5. 5).
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Tabela 5.3 Mortalidade proporcional e taxa padronizada de mortalidade
pelas principais causas na populagdo masculina de 10 a 19 anos.
Minas Gerais, 2001-09

2001- 2004- 2007-
Principais causas 03 (1]3) 09

Ordem em
| 2007-09

| % | Taxa | % | Taxa | % | Taxa

Nota: Populagdo padrdo: Brasil, 2000
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Tabela 5.4 Mortalidade proporcional e taxa padronizada de mortalidade
pelas principais causas na popula¢do masculina de 20 a 49 anos.
Minas Gerais, 2001-09

2001- 2004- 2007- Ordem
Principais causas 03 06 09 em
% Taxa 2007-09
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Tabela 5.5 Mortalidade proporcional e taxa padronizada de mortalidade

pelas principais causas na populagdo masculina de 50 a 59 anos.
Minas Gerais, 2001-09

2001- 2004- 2007- Ordem
Principais causas 03 6 em

% Taxa 2007-09

A mortalidade proporcional decorrente das causas externas constantes
do rol das vinte principais causas de 6bitos entre os jovens teve pequenas
oscilagdes nos trés triénios 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009, com
percentuais de 72,5%, 76,7% e 75,8% respectivamente (Tabela 5.6).
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No grupo dos homens de 20-49 anos, o peso relativo dessas causas na
mortalidade, embora bem menor do que o observado no grupo anterior,
foi muito expressivo, tendo oscilado entre 35,3% no triénio 2001-2003 e
41,2% em 2007-2009.

Tabela 5.6 Mortalidade proporcional por grupos de causas, triénios de
2001 a 2009, grupos etarios 10-19 e 20-49 anos, sexo masculino,
Minas Gerais

Doencgas

Faixa etaria/triénio Causas externas | Doengas cronicas

transmissiveis

Nota: Proporgdes referentes as vinte principais causas de ébitos

As principais causas externas em ambos os grupos etarios foram os
homicidios e acidentes de transito cuja soma no triénio 2007-2009
equivaleu a 60,3% no grupo etario de 10-19 anos e 33,1% na faixa de
idade de 20-49 anos.

O risco de ocorréncia de 6bito por cada uma dessas causas, porém, é
bem maior na faixa etaria de 20-49 anos. A taxa de mortalidade por
homicidios nesta faixa de idade no triénio 2001-2003 foi praticamente
o dobro da observada entre os jovens de 10-19 anos, 53,8/100.000 e
27,1/100.000, respectivamente. Esta razdo caiu para 1/1,4 em 2007-
2009 (59/100.000 e 40,9/100.000). Constata-se um aumento bem mais
expressivo da taxa de dbitos por homicidios entre os triénios 2001-2003 e
2007-2009 no grupo etéario de 10-19 anos (51%), que no grupo de 20-49 no
qual o incremento foi de 9,7%.

Com relagio aos acidentes de transporte, a taxa de mortalidade na faixa
etdria de 20-49 equivaleu, em todos os trés triénios, a 2,5 vezes a do
grupo de 10-19 anos. Essas taxas tiveram aumentos proporcionalmente
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proximos nos dois grupos de idade entre o primeiro e o terceiro triénios
(23,0% e 21,6%, respectivamente).

Entre os homens com idades de 20-49 anos, as doengas cronicas tém
também peso relativo expressivo. Elas foram causas de 27,5% dos
6bitos ocorridos no triénio 2001-2003 e 21,5% no triénio 2007-20009.
Dentre as principais, destacam-se as doencas do aparelho circulatério
(cerebrovasculares, isquémicas do coragdo, inflamatérias do coragao
e hipertensivas) cuja soma equivaleu a 13,9% dos 6bitos por todas
as causas definidas em cada um dos triénios 2001-2003 e 2007-20009.
Devem ser citadas ainda cirrose hepatica, transtornos devidos ao uso
de alcool, diabete e outros transtornos endécrinos que, somadas, foram
responsaveis por 11,5% dos ébitos ocorridos no triénio 2001-2003 e
11,3% em 2007-2009.

Na faixa etaria de 50-59 anos, as doencgas ndo transmissiveis cronicas sao
preponderantes na causalidade dos ébitos. Dentre as vinte principais
causas de morte nessa faixa de idade, doze delas foram por doencas nédo
transmissiveis cronicas cuja soma em 2001-2003 equivaleu a 52,2% do
total por todas as causas definidas e a 44,6% em 2007-2009 (Tabela 5.7).
Esta queda do peso relativo das doencas cronicas se deve a redugdo da
carga de doengas do aparelho circulatério que constam do rol das vinte
principais causas de 6bitos no grupo etdrio: doengas cerebrovasculares,
inflamatdrias do coragdo, isquémicas do coragio.

Tabela 5.7 Mortalidade proporcional por grupos de causas de maior
magnitude, triénios de 2001 a 2009, grupo etdrio 50-59 anos do
sexo masculino, Minas Gerais

2001-2003 | 2004-2006 % | 2007-2009 %

Causas externas
Doencgas cronicas 52,2 51,8 44,6
Doencgas infecciosas 4,0 3,6 4,4

O PERFIL DA MORTALIDADE NAS MACRORREGIOES DE SAUDE

As taxas padronizadas de mortalidade mais altas, observadas no triénio
2007-2009, foram as das macrorregides de saide Nordeste, Norte e
Jequitinhonha e a menores foram as das macrorregides Sul, Triangulo



SAUDE DO HOMEM

do Norte e Oeste (Graf. 5.3)

Grafico 5.3 Taxas padronizadas de mortalidade da populagdo masculina,
idade 10-59 anos nas macrorregioes de saude de Minas Gerais,

2007-2009
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A mortalidade proporcional por causas definidas (Tabelas 5.8 a 5.10)
apresenta similitudes com a do Estado como um todo, diferindo quanto a
magnitude das proporg¢des e a sua posi¢ao no ranking das causas principais.

Na faixa de 10-19 anos, destaque deve ser dado a propor¢ao de homicidios
na macrorregido Jequitinhonha que foi de 7%. Este resultado é sugestivo
de inconsisténcia nas bases de dados desta macorregidao. Entretanto,
deve-se considerar a alta propor¢do de dbitos por causas mal definidas
(28%). Admitindo-se que o 6bito por causa externa seja geralmente bem
definido, esta é uma situagdo cujo acompanhamento é recomendavel.

Na faixa etdria de 20-49 anos, os acidentes de transito e homicidios estio
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entre as duas principais causas de 6bitos, exceto nas macrorregides Sul e
Centro Sul em que cirrose hepatica e doenga isquémica do coragdo sdo
a segunda causa, respectivamente.

E de se destacar os transtornos devidos ao uso de dlcool que em todas as
macrorregides ocupam o 5° lugar na causalidade dos 6bitos de homens
da faixa etaria de 20-49 anos. Também a cirrose hepatica é importante
causa de dbitos em todas as macrorregides de satide nessa populagao.

Em todas as macrorregides, a doenga isquémica do coragao e as
cerebrovasculares se destacam dentre as doengas do aparelho
circulatorio.

No grupo etario de 50-59 anos, preponderam as doengas do aparelho
circulatorio, especialmente as isquémica do coragéo, cerebrovascular e
a hipertensiva.
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ANOS DE VIDA PERDIDOS POR MORTE PREMATURA

Os resultados do estudo de carga de doenga, componente anos de vida
perdidos por morte prematura (YLL), referentes ao sexo masculino e
idade de 15 a 59 anos tém grande semelhanca com os de mortalidade
anteriormente analisados (Quadro 5.2 e Tabela 5.11).

Quadro 5.2 Propor¢do de anos potenciais de vida perdidos pelas vinte
principais causas de morte da populacdo masculina de 15 a 59
anos, Minas Gerais, 2004-2006

15 a 29 anos 30 a 44 anos

Principais causas Principais causas

Continua na proxima pagina




15 a 29 anos 30 a 44 anos

Principais causas Principais causas

45 a 59 anos TOTAL 15 a 59 anos

Principais causas Principais causas
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Dentre as vinte principais causas de YLL, na faixa de idade de 15-29 anos,
as quatro primeiras sdo externas: violéncias, acidentes de transito, suicidio
e afogamento que juntas responderam, no triénio 2004-2006, por 68,8%
do total de anos de vida perdidos prematuramente nesse grupo etario. No
grupo etario de 30-44 anos essas mesmas causas resultaram em 6bitos dos
quais decorreu a perda de 29,7% do total do YLL.

N faixa etaria de 45-49 anos, as doengas cronicas preponderaram entre as
vinte principais causas de YLL, com destaque para doengas do aparelho
circulatorio: isquémica do coragdo, cerebrovasculares, hipertensiva,
inflamatoria do coragao e que juntas foram responsaveis por cerca de 30%
dos anos de vida perdidos por morte prematura, nessa faixa de idade.

Tabela 5.11 Proporg¢ao de anos de vida perdidos por grupos de causas, sexo
masculino, grupo etario 15-59 anos, Minas Gerais, 2004-2006.

Causas externas 69,5 27,4
Doencgas cronicas 11,6 33,9 55,5
Doencgas infecciosas 2,9 5,7 4,6

CONSIDERAGCOES FINAIS

A faixa de idade compreendida entre 10-59 anos em ambos 0s sexos
incorpora ciclos de vida que se diferenciam por fatores bioldgicos e
comportamentais, além de outros decorrentes do proprio processo de
inser¢do no ambiente social e de trabalho e que refletem nos perfis da
mortalidade e morbidade. Essas diferencas se expressam, sobretudo
entre os homens, pela elevada carga das causas externas entre pré-
adolescentes e adolescentes (10-19 anos) principalmente na mortalidade
e que tiveram pesos relativos acima de 70% e de 35% a 41% entre os
adultos de 20-49 anos nos triénios analisados. Ja na faixa etaria de 50-59
anos, a preponderancia ¢ das condi¢des cronicas, cujo peso relativo na
causalidade dos 6bitos oscilou entre 45% a 52% no periodo analisado.

A dualidade dos problemas requer respostas comuns e outras bem
distintas. O quadro de elevada morbidade e mortalidade por causas
externas tem determinantes sociais que requerem agdes multi-
institucionais, cabendo ao setor saude principalmente responsabilizar-



se pela aten¢ao aos traumas que é pontual e de curta duragio e de média
e alta complexidade tecnoldgica. A outra é a estruturagdo de redes de
maior capilaridade voltadas para a atengdo as condigdes cronicas e
que requerem a vigilancia continuada de fatores de riscos e que tem a
atengdo primaria como o nivel de melhor resposta.
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SAUDE DA MULHER

INTRODUGAO

A saude da mulher reflete, simultaneamente, as novas necessidades de
saude geradas pela rapida transformagao social e econdmica que vém
ocorrendo em todo o mundo, e a redefini¢ao do papel social da mulher
que tais transformagdes propiciaram (Vilela, 2003). Sdo exemplos dessas
transformagoes, o aumento da escolaridade, da participagdo feminina
no mercado de trabalho, as mudancas no padrdo de atividade laboral
realizada, no perfil da familia, no comportamento social, nos habitos e
nos padrdes de atividade e consumo da mulher; o maior controle sobre
a reproducao e a diminui¢do do numero de filhos.

Se, por um lado, tais mudangas podem trazer beneficios, por outro,
podem implicar naredugdo das chamadas “vantagens” femininas quanto
ao tempo de sobrevida, a medida que em que expdéem as mulheres a
novos fatores de risco, com possivel impacto sobre seus padroes de
adoecimento e de morte.

Além disso, a assisténcia a saide da mulher, que por muito tempo esteve
restrita a “satide materno-infantil” que tinha como objetivos basicos
garantir a saide do bebé e prevenir a morte da mae, também passou por
grandes transformagoes.

Politicas publicas fomentadas no ambito do SUS promoveram a
mudanga do modelo de atenc¢do a saude, com base nos principios da
integralidade e da promogdo da saude. Assim, a assisténcia a saude
da mulher passou a ocupar-se, por exemplo, da melhoria da atencao
obstétrica, do planejamento reprodutivo, da atengdo ao abortamento, do
combate a violéncia doméstica e sexual, da prevengdo e do tratamento
das DST’s, da atengédo as mulheres vivendo com HIV/Aids, as portadoras
de doengas crdnico-degenerativas e de cancer ginecologico, entre
inumeras outras a¢des que podem em muito contribuir para a redugao
da morbimortalidade feminina.
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Dentro desse panorama, tragar o perfil de saide da mulher em Minas
Gerais é de fundamental importancia para a defini¢do de politicas
publicas e a aloca¢do de recursos e para subsidiar avaliagdes dos
programas destinados a essa populagdo.

A satude da mulher dos 10 aos 59 anos é descrita neste capitulo a partir
de dados de mortalidade e de morbidade hospitalar. Partindo da nogao
de que esse intervalo de idade comporta fases do ciclo de vida que
apresentam caracteristicas e riscos especificos, a analise é realizada
para trés grupos etarios. O primeiro grupo, “fase da pré-adolescéncia e
adolescéncia’, vai dos 10 aos 19 anos. O segundo, a “fase adulta’, engloba
as mulheres de 20 a 49 anos. Por fim, a “fase adulta tardia”, abarca o
periodo dos 50 aos 59 anos.

Sao apresentadas, para o Estado de Minas Gerais e para estes trés grupos
etarios, as taxas padronizadas de mortalidade e a propor¢do das principais
causas de Obito nos triénios 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009; o
percentual de anos de vida perdidos por morte prematura (APVP) em
2004-2006; e as principais causas de internagdes hospitalares, em 2009. Para
as macrorregioes de saude, sdo apresentadas as taxas gerais de mortalidade
da populagdo feminina de 10 a 59 anos, a mortalidade proporcional pelas
vinte principais causas por grupo etario em 2007-2009 e listas das cinco
principais causas de morte por grupo etario em 2007-2009.

RESULTADOS E DISCUSSAO

EVOLUGAO DA MORTALIDADE DA POPULAGAO FEMININA DE 10 A 59 ANOS
EM MINAS GERAIS, 2001-2009

Nos triénios 2001-2203, 2004-06 e 2007-2009 foram registrados em
Minas Gerais 33.631, 35.196 e 36.009 6bitos de mulheres de 10 a 59 anos
de idade, o que representa 27,7%, 26,7% e 26,4% do total dos obitos,
respectivamente. A taxa geral de mortalidade feminina deste grupo
passou de 172 por mil em 2001-03 para 152,5 por mil em 2007-09, o
que corresponde a uma redugao de 11,3% (Tabela 1).
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Tabela 6.1 Taxa de mortalidade da populag@o feminina de 10 a 59 anos,
por idade e periodo (padronizada), Minas Gerais, 2001-09

Faixaetdria | 2001-03 | 200406 | 2007-09  |var%

A analise das taxas por idade mostra que o risco de morte feminino cresce
cerca de 4 vezes entre os 10-19 anos e os 20-49 anos, e entre esta faixa
e a de 50 a 59 anos (Tabela 1). A redu¢do da mortalidade no periodo
apresentou uma relagdo direta com idade. Entre os periodos 2001-03 e
2007-09, o risco de morte caiu apenas ligeiramente na faixa de 10 a 19
anos (1,2%), enquanto na faixa de 20 a 49 anos apresentou uma variacao
de -11,7% e na faixa de 50 a 59 anos sofreu uma redugéo de 12,4%.

O perfil de mortalidade por causa apresenta caracteristicas particulares
nas diferentes fases do ciclo de vida e o peso relativo de doengas e
afec¢des especificas se altera ao longo do tempo. As taxas de mortalidade
por causas de o6bito para o periodo analisado mostram que doengas
nao transmissiveis e as causas externas tém um papel extremamente
importante na mortalidade das jovens e mulheres adultas mineiras,
como pode ser observado nas informagdes contidas nas Tabelas 2 a 4 e
nos Graficos 1 a 3, que sdo descritos a seguir.

As mulheres de 10-19 anos morreram principalmente em decorréncia de
causas externas, cuja participagdo no total de dbitos com causas definidas
passou de 34% para 39%, entre 2001-2003 e 2007-2009. Os acidentes de
transito e homicidios foram as duas causas externas mais importantes,
apresentando um risco de morte que além de muito maior que o das
demais causas, cresceu entre 2001-03 e 2004-6 e se manteve estavel no
periodo mais recente (Tabela 6.2 e Grafico 6.1). O suicidio foi a terceira
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causa nos trés periodos e o afogamento perdeu a quarta posi¢ao em 2004-
06 quando foi suplantado pelas infec¢des das vias aéreas inferiores.

Tabela 6.2 Taxa padronizada de mortalidade por causa na populacdo
feminina de 10 a 19 anos em Minas Gerais, 2001-09

Principais causas

Nota: * Proporgao calculada em relagdo ao total dos débitos (todas as causas).
134 ** Variagdo relativa entre 2001-03 e 2007-09




Grafico 6.1 Taxa padronizada de mortalidade por causa na populagcao
feminina de 10 a 19 anos, Minas Gerais 2001-09
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As mulheres de 10-19 anos morreram principalmente em decorréncia
de causas externas, cuja participagdo no total de 6bitos com causas
definidas passou de 34% para 39%, entre 2001-03 e 2007-09.

O risco de morrer por outras doen¢as se mostrou baixo (menor que
1 por 100 mil), registrando-se um aumento das leucemias, cancer de
encéfalo e diabetes, e reducdo das septicemias, nefrose e nefrites e
epilepsias (Grafico 6.1), tendéncia que, entretanto, deve ser encarada
com cautela pois se baseia em um numero extremamente reduzido de
obitos.

A populagao feminina de 20 a 49 anos apresenta um perfil de mortalidade
diferente do perfil das mulheres mais jovens (Tabela 6.3 e Grafico 6.2)
pela perda de importancia relativa das causas externas e aumento do
risco associado a causas naturais. A doenca cerebrovascular passa a
ser a principal causa de morte, lugar que mantém nos trés periodos,
apesar do risco associado a ela cair 24%. Os acidentes de transito, a
doenga isquémica do coragdo, homicidio, HIV/AIDS e o cancer de
mama ocupam as outras cinco principais posicoes em 2001-2003. Em
2007-2009, o risco de morrer por doenca isquémica do coracgao, e HIV/
AIDS apresentou uma queda expressiva, enquanto aumentou o risco
de acidentes de transito, homicidio e do cancer de mama. Interessante
notar que, além destas, apenas os transtornos devido ao uso do alcool
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aumentaram, verificando-se redugdes importantes nas taxas de
mortalidade por todas as outras causas de morte consideradas.

Tabela 6.3 Taxa padronizada de mortalidade por causa na populagdo
feminina de 20 a 49 anos em Minas Gerais , 2001-09

2001-03 2004-06 2007-09

Principais var %
causas Taxa % Taxa % Taxa

Continua na proxima pagina
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2001-03 2007-09

Principais

causas Taxa %

Nota: * Proporgdo calculada em relagdo ao total dos débitos (todas as causas). **
Variagdo relativa entre 2001-03 e 2007-09
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Grafico 6.2 Taxa padronizada de mortalidade por causa na
populacao feminina de 20 a 49 anos. Minas Gerais,
2001-09
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No grupo de mulheres de 50-59 anos, a doenga cerebrovascular, a
doenga isquémica do coragdo, diabetes, cincer de mama e a doenga
hipertensiva sdo as cinco principais causas de o6bito, mantendo sua
posicdo durante todo o periodo. As taxas de mortalidade por todas estas
doengas declinaram, o que fez com que sua participagdo relativa no total
de 6bitos com causas definidas caisse de 40 para 37%.

Para mulheres de 50-59 anos, a doenca cerebrovascular, a doenca
isquémica do coragdo, diabetes, cancer de mama e a doenca
hipertensiva sdo as cinco principais causas de 6bito.

Mais da metade das vinte principais causas de o6bito da populacao
feminina de 50 a 59 anos pertencem apenas a dois grupamentos. O
grupamento cardiovascular - representado por 5 doengas - tem a maior
participagao, mas ela declinou de 29% em 2001-03 e 26% em 2007-
09, em decorréncia da diminui¢ao das taxas de praticamente todas as
doengas.
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Tabela 6.4 Taxa padronizada de mortalidade por causa na populagdo
feminina de 50 a 59 anos. em Minas Gerais , 2001-09

Ordem em

Principais causas
2007-09

Nota: * Proporcao calculada em relacdo ao total dos dbitos (todas as causas).
** \ariagdo relativa entre 2001-03 e 2007-09
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O grupamento das Neoplasias é 0 2° maisimportante, estando representado
por 6 tipos de tumores. O cancer de mama, como ja mencionado, é o de
maior risco, seguindo-se cancer de pulmao e traquéia, o cancer de cdlon
e reto, cancer de colo do ttero, cancer de estdbmago, cincer de ovario e
cancer do encéfalo. No periodo analisado o risco de morte por cincer
de pulmao e traquéia e por cancer de colon e reto aumentou cerca de
25%, o do cancer do encéfalo cresceu 10%, enquanto o risco dos 3 outros
canceres declinou. Em conseqiiéncia deste comportamento, a participagdo
do conjunto destas neoplasias no total de dbitos por causas definidas,
aumentou de 14% em 2001-03 para 16% em 2007-09.

Grafico 6.3 Taxa padronizada de mortalidade por causa na populagdo
feminina de 50 a 59 anos, Minas Gerais 2001-09

02001-2003
m2004-2006
0 2007-2009

Os acidentes de transito sdo o nico representante das causas externas,
ocupando no inicio do periodo a 16* posi¢do entre as principais causas
de morte das mulheres de 50-59 anos. O risco de morrer por eles é
relativamente mais baixo que o de morrer por outras causas, mas ¢é
sempre crescente, aumentando 25% entre 2001-03 e 2007-09. Além
disto, vale notar que a taxa de mortalidade por acidentes de transito
neste grupo é muito maior que a de mulheres mais jovens.

Os indicadores de mortalidade acima apresentados indicam que parte
substancial da mortalidade das mulheres mineiras deve-se a dbitos
prematuros por causas evitaveis.



Um outro indicador — os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) -
procura aquilatar a importancia relativa das diferentes causas de morte
para uma dada populagdo através da estimagdo do tempo que a pessoa
deveria ter vivido caso ndo tivesse morrido prematuramente devido
aquela causa. Desta forma, leva em consideragdo ndo apenas o risco de
mortalidade, mas também sua distribui¢ao ao longo da vida, servindo
como uma medida resumo, de mais facil compreensdo que o exame das
taxas especificas de mortalidade por idade e causa (Schramm et al, 2004).

Em 2004-06 o total de anos potenciais de vida perdidos (APVP) pelas
mulheres mineiras de 15 a 59 anos, pelas principais causas de morte e
respectiva participacao relativa sao apresentados na Tabelas 5, para o
total e faixas etarias especificas.

Verifica-se que os 6bitos de mulheres de 15 aos 59 anos representaram
uma perda de 272 mil anos de vida, dos quais 42 mil devido a morte
prematura ocorrida dos 15 aos 29 anos, 86,5 mil a morte na faixa dos
30 aos 44 anos e 144 mil ao dbito precoce de mulheres de 45 a 59 anos.
Vale notar que os APVP pela populagdo feminina de 15 a 59 anos
representam 40,3% do total de anos potenciais perdidos pelo total da
populagdo feminina do estado.

Os obitos de mulheres de 15 aos 59 anos representaram uma perda
de 272 mil anos de vida, dos quais 42 mil devido a morte prematura
ocorrida dos 15 aos 29 anos, 86,5 mil a morte na faixa dos 30 aos 44
anos e 144 mil ao dbito precoce de mulheres de 45 a 59 anos.

No grupo de 15 a 29 anos, as causas externas (acidentes de transito,
violéncias e lesdes e intoxicagdes auto-provocadas intencionalmente)
foram responsaveis por 30% dos APVP’s, seguindo-se as infec¢des das
vias aéreas inferiores, afec¢des associadas ao HIV e o grupo das doengas
enddcrinas/metabdlicas. Doengas do grupo das cardiovasculares
responderam por 9% dos APVP e 3 doengas do grupo das neoplasias
(leucemia , neoplasia maligna do encéfalo e linfomas) por outros 5% do
total dos APVP nesta idade.

Na populagdo feminina de 30 a 44 anos as doengas cerebrovasculares
e isquémica do coragdo ocupam as duas primeiras posi¢cdes, sendo
responsaveis por 15% dos APVPs desse grupo etario. A neoplasia
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maligna da mama, cirrose hepatica e HIV ficam quase empatadas
em terceira posi¢do, respondendo por outros 15% das perdas e os
acidentes de transito vém a seguir, associando-se a 5% dos anos de vida
potencialmente perdidos.

Tabela 6.5 Anos potenciais de vida perdidos pelas 20 principais causas de
morte da populagdo feminina de 15 a 59 anos, Minas Gerais,
2004-2006

15 a 29 anos 30 a 44 anos

Principais causas o Principais causas

Continua na préxima pagina
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15 a 29 anos 30 a 44 anos

Principais causas 5 Principais causas

45 a 59 anos TOTAL 15 a 59 anos

Principais causas o Principais causas
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Observados em conjunto, as doengas do grupo cardiovascular que
aparecem entre as 20 principais causas de anos de vida perdidos
respondem por 21% das perdas por mulheres de 30 a 44 anos; as do
grupo das neoplasias (mama, colo do utero, encéfalo, colon e reto
e do estomago) respondem por 12,5%; as doengas do grupo das
transmissiveis (HIV, infec¢des de vias aéreas inferiores, septicemias e
Doengas de Chagas) sao responsaveis por 12% e afecgdes relativas as
causas externas por 10% dos APVP’s.

Na populagdo de 40-59 anos o perfil de causas se assemelha ao do
grupo anterior, mas apresenta caracteristicas peculiares em vdrios
aspectos. Nota-se, por um lado, um aumento da magnitude das doengas
cerebrovasculares, da doenca isquémica do coragdo e da neoplasia
maligna da mama, que continuam como as trés principais causas de
APVS. Aumenta também a importincia do diabetes e da Doenga de
Chagas e as neoplasias de traquéia, bronquio e pulmao surgem entre as
20 principais causas, ocupando a 112. posi¢ao. Por outro lado, diminui a
participagao do HIV e as causas externas deixam de figurar como causas
importantes de perda de anos de vida .

A desigual distribui¢ao dos tipos de causas de morte e da magnitude
de seus riscos ao longo do ciclo de vida fazem com que o rol das 20
principais causas nos grupos etarios considerados seja ligeiramente
diferente. Entretanto, a jun¢do das listas destes trés grupos etdrios
revela que apenas 28 causas delas participam. A organizagao destas 28
causas por categoria permite tragar com mais clareza o perfil da morte
prematura das mulheres adultas mineiras, o que pode contribuir para
planejamento de intervengdes de saide. As doengas cardiovasculares,
que correspondem a 25,9% do total dos APVP s por mulheres de 15a 59
anos, sao as seguintes: doenga reumatica, doenga isquémica do coragao,
doengas cerebrovasculares , doengas inflamatorias do coragdo, doencas
hipertensivas e a Embolia pulmonar. A infec¢ao por HIV, a Doenga de
Chagas, a septicemia, as infec¢des das vias aéreas inferiores, compdem
a categoria das doencas infecciosas e parasitarias que correspondem a
9,7% do total dos anos de vida perdidos p por mulheres de 15 a 59 anos.
Os canceres de estomago, de mama, de traquéia, bronquios ou pulmao,
colon e reto, de colo utero, de ovario, de encéfalo, o linfoma, e a leucemia
sao as neoplasias que perfazem 16,5% do total dos APVP 's por mulheres
de 15a59 anos. Afogamento e submerséo, auto-intoxicagao e lesdes auto-



provocadas intencionais, violéncia (agressoes, negligéncia/abandono)
sdo causas externa que correspondem a 5,7% do total dos APVP’s
por mulheres de 15 a 59 anos) e Diabetes mellitus, D. Enddcrinas e
Metabolicas., Transtornos devido uso de alcool, D. pulmonar obstrutiva
cronica, Cirrose hepatica, Nefrite e Nefrose compdem o grupo de outras
doengas nao transmissiveis que respondem por 13,6% dos APVP’s).

PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNACAO HOSPITALAR DA POPULAGAO
FEMININA DE 15 A 59 ANOS DE MINAS GERAIS, 2009

O exame das internagdes hospitalares por causa, também chamada de
morbidade hospitalar, nos ajuda a compreender a saude das mulheres
mineiras pois espelha sua demanda por atencdo médica, o que reflete
em alguma medida o estado e as necessidades de saude desta populagao.

Em 2009 foram registradas 444.590 mil internagdes de mulheres de
15 a 59 anos, o que corresponde a uma taxa global de internagdo da
ordem de 56 internagdes por mil mulheres no total, e as seguintes taxas
especificas: 42 por mil no grupo de 15 a 19 anos, 58 por mil nas idades
de 20 a 49 anos e 54 por mil, no grupo de 50-59 anos.

As principais causas de internagao hospitalar da populagdo feminina de
15 a 59 anos (Tabela 6) revelam que uma parte expressiva da demanda
(50%) esteve relacionada direta ou indiretamente a reprodug¢ao, sendo
a assisténcia ao parto espontaneo, isoladamente, responsavel por um
quarto do total das internagdes deste grupo. Vale notar que 21 mil
internagdes tiveram como diagndstico principal causas relacionadas
ao aborto (4,8%) e 7 mil diagnéstico de transtornos hipertensivos
associados a gravidez, parto e puerpério (1,6%), entidades que figuram
entre as principais causas de mortalidade materna no pais (Brasil, 2006).
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Tabela 6.6  Principais causas de Intenag¢ao Hospitalar da Popula¢do Feminina
de 10 a 59 anos, por grupo etadrio. Minas Gerais, 2009

10-19 anos 20-49 anos
Causas

Continua na préxima pagina
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50-59 anos Total (10-59 anos)

Fonte: DATASUS
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No grupo etario de 10 a 19 anos as causas relacionadas a gravidez, parto
e puerpério foram ainda mais importantes, representando 68% do total
das internagdes. As demais causas, dentro do grupo das 20 principais,
estdo relacionadas a condi¢des agudas, aparecendo a pneumonia,
doengas do aparelho urindrio e doengas renais, doengas do apéndice
e fratura de outros ossos dos membros, nas posicdes mais importante.

Na populagao de 20 a 49 anos o perfil ¢ semelhante, mas com uma
menor presenca das causas obstétricas e maternas e o aparecimento de
demanda de hospitaliza¢ao de doengas cronicas como veias varicosas,
leiomioma do utero, esquizofrenia e transtornos esquizotipicos e
delirantes e insuficiéncia cardiaca.

Passada a fase reprodutiva, o perfil da morbidade hospitalar feminina
se modifica substancialmente. As duas primeiras posi¢des passam a
ser ocupadas pela colelitiase/ colecistite e pela pneumonia. As doengas
cardiovasculares assumem uma expressiva presenca (14% da demanda
por internac¢do), sendo a insuficiéncia cardiaca e as doengas isquémicas
do coragdo a terceira e quinta causas mais importantes. Outras causas que
se destacam no perfil da mortalidade e dos APVP das mulheres de 50-59
anos passam a integrar o rol dos principais motivos de internagdo, como
neoplasia maligna de mama e doengas pulmonares obstrutivas cronicas.

DESIGUALDADE INTER-REGIONAL DA MORTALIDADE DA POPULAGAO
FEMININA DE 15 A 59 ANOS, EM MG, 2007-2009

Existem muitas evidéncias sobre a associagdo entre niveis e padrdes
de morbimortalidade e as caracteristicas socioeconomicas do lugar de
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residéncia (Prata, 1994; Almeida Filho, 1998; Casas et al., 2001; Duarte
et al., 2002; Dachs, 2002). Também bem documentada € a existéncia de
profundas disparidades regionais em MG em termos de oportunidades
econOmicas, estrutura social, distribuicao dos fatores de exposicdo e do
acesso a bens e servicos de saude, aspectos que, entre outros, definem
seu nivel de desenvolvimento

Assim, para melhor compreender as condigdes de saude da populagio
feminina em Minas Gerais, examinamos a seguir niveis e estrutura
da mortalidade nas macrorregides de saude, para tragar o perfil das
desigualdades em sadde, informagdo importante para estabelecer
prioridades para o direcionamento das a¢des de satude.

A taxa geral de mortalidade padronizada, para a feminina de 10 a 59
anos para as macrorregides de residéncia confirma a existéncia de

grandes diferenciais regionais (Figura 6.1).

Figura 6.1 Taxa geral de mortalidade da populagcdo feminina de 10 a 59
anos de idade (padronizada), por Macrorregido de Saude. Minas
Gerais, 2007-2009.

taa
[ st 1100

[ 1001150
[ 11501200
[ 12001300
[ 13001800
Wl 1E00-1968

Triéngulo do Norte
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[ (por 100 mil}
Leste do Sul Centro M2
Centro Sul 1258
Jequitinhonha 156,0
Leste 1221
Leste Sul 118,9

Macrarregido de sadde

Mordeste 1966
Moroeste 1244
Morte 180,7
Oeste 1150
Sudeste 1258
Sul 13,2
Tridngulo Norte 1082
Trigngula Sul 1240

Como esperado, a mortalidade é maior nas macrorregides Nordeste,
Jequitinhonha e Norte e atinge o nivel mais baixo no Triangulo Norte,
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no Centro e no Sul. A magnitude das diferengas pode ser melhor
aquilatada se considerarmos que o risco de morrer em 2009, para
mulheres residentes no Nordeste, foi 64% maior que o risco médio do
estado, enquanto foi 12% menor para as residentes no Triangulo Norte,
a regido de menor mortalidade.

Ao analisar a mortalidade proporcional por causa, para os trés grupos
etarios considerados, verifica-se que ela configura padrdes regionais
peculiares em alguns casos.

No grupo das mulheres mais jovens, o perfil da mortalidade por causa
reproduz em boa medida o panorama tracado pelos dados do estado
como um todo. As causas externas predominaram, ocupando em quase
todas as macrorregides as 3 ou 4 primeiras posi¢des (Quadro 6.1) . Os
acidentes de transito, com participagao relativa que varia entre 11,8%
(Nordeste) e 25% (Centro Sul) do total de 6bitos da idade, é a primeira
causa de mortalidade das jovens em quase todas as regides (Tabela 6.7).
Na macrorregidao Centro, onde se localiza a RMBH, a proporgao de
o6bitos por acidentes de transito foi suplantado pelo homicidio, que tirou
avida de 111 jovens de 10-19 anos.

Vale notar que a distribuigdo relativa da mortalidade, tanto entre as
outras causas externas quanto em relagao as demais 20 principais causas
apresenta uma grande dispersao e deve ser avaliada com cautela. Isto
porque a propor¢ao de cada causa muitas vezes se baseia em um niimero
muito pequeno de 6bitos. Isto faz com que as variagdes regionais da
mortalidade proporcional por causa no grupo de 15 a 19 anos esteja
sujeita a uma grande flutuagdo aleatéria. O exemplo mais marcante
desta questao é a macro Jequitinhonha, onde os acidentes, homicidio,
suicidio e afogamento representam, cada um, 12,9% do total de dbitos,
propor¢ao baseada em apenas 4 6bitos. A anomalia congénita do coragdo
¢ a quinta causa, com apenas 2 6bitos (6,5%) e as infec¢des das vias
aéreas inferiores, diabetes e doenca inflamatéria do coracao dividem a
sexta posi¢do (3,2% cada) com apenas 1 6bito.

Na populagao feminina de 20 a 49 anos, como no estado, as causas
externas perdem importancia relativa e aumenta o risco associado
a doengas (Tabela 6.8 e Quadro 6.2). Entretanto, o perfil regional
se diferencia do estadual em alguns aspectos, especialmente pelo
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aumento de importancia de algumas causas de morte. Na macrorregiao
Jequitinhonha e Norte a Doenga de Chagas passa a integrar o grupo
das cinco principais causas de morte, o mesmo ocorrendo com HIV
na macrorregido Centro, Sudeste, Nordeste e Triangulo Norte; com as
infecgdes das vias aéreas inferiores no Centro Sul e Tridngulo Norte,
com a cirrose hepatica nas macros Oeste, Nordeste e Norte e com o
suicidio Oeste, Noroeste e Tridngulo Sul

No grupo das mulheres com idade entre 50 e 59 anos, a mortalidade
proporcional por causa se assemelha a do estado, com a doenga
cerebrovascular, a doenga isquémica do coragdo, o diabetes, o cancer
de mama e a doenca hipertensiva ocupando as primeiras cinco posi¢des
(Tabela 6.9 e Quadro 6.3). O cancer de mama perde importancia relativa
nas macrorregioes Jequitinhonha, Norte e Noroeste pela grande presenca
da Doenga de Chagas e, Nordeste pelo maior peso relativo da cirrose
hepdtica. Na Leste Sul a doenga hipertensiva é deslocada pelas infec¢des
das vias aéreas inferiores e na Triangulo Sul a Doenga de Chagas e as
infeccoes das vias aéreas inferiores, as doencas inflamatérias do coracao
e o cancer de pulmao, traquéia sio mais importantes que o cancer de
mama e o diabetes que passam a ocupar o oitavo e o nono lugar no rol
das causas principais.
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CONSIDERAGOES FINAIS

As informagdes acima apresentadas permitiram tragar um panorama da
saude da populagao feminina do estado de Minas Gerais na faixa dos 10
aos 59 anos, entre 2001 a 2009. Essa faixa abarca trés fases importantes
da vida, que se caracterizam por diferen¢as nas condi¢oes de saude que
se expressam nos niveis e padroes da mortalidade e de demanda por
assisténcia médica.

A primeira delas — 10 a 19 anos - marca a passagem da infincia para a
vida adulta, sendo caracterizada por um nivel baixo de mortalidade que,
entretanto, aumentou no periodo, especialmente devido ao aumento do
risco de morte por acidentes de transito e homicidio. Chama também
a aten¢do o aumento das taxas de mortalidade por leucemia, cancer de
encéfalo, diabetes e anomalias congénitas do coragdo, num cendrio em
que as taxas por todas as outras causas diminuiram.

A segunda compreende a idade adulta e abarca a parte mais importante
do periodo reprodutivo e da atividade no mercado de trabalho. As causas
externas sio um pouco menos importantes, as doengas cardiovasculares
e as neoplasias, capitaneadas pelo cancer de mama, passam a ocupar
um lugar de destaque no perfil da mortalidade. A assisténcia ao parto
e a problemas relacionados a ele sdo os maiores motivos de internagédo
hospitalar.

A terceira fase compreende a fase adulta tardia, dos 50 aos 59 anos, na
qual o perfil de mortalidade e de demanda por assisténcia hospitalar
comega a se aproximar ao da popula¢do idosa, caracterizado pela
predomindncia de doencas croénico-degenerativas, com énfase nas
doencas cardiovasculares e as neoplasias.

Vale assinalar que, tanto do ponto de vista dos padroes de mortalidade,
quanto da morbidade hospitalar, no estado e em suas macrorregides
de saude, tém peso importante agravos cuja ocorréncia e gravidade
poderiam ser minimizadas por agdes de promocgdo, prevengio e
recuperacao da sadde levadas a cabo, nao apenas no ambito da atenc¢do
primaria ‘a saude, mas também por meio de a¢des coordenadas com
outras areas, como educagao, seguranga publica e programas de inclusao
social, apenas para citar alguns exemplos.



Finalmente, deve-se lembrar que o panorama regional no periodo mais
recente, no qual destaca-se a variagdo da posicao relativa do tipo de
causa externa responsavel por grande parte dos 6bitos e também das
outras doengas, aponta para necessidade de se adequar as estratégias e
programas estaduais as especificidades regionais, como uma condi¢éo
importante para assegurar sucesso na redu¢ao da mortalidade.
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SAUDE DO IDOSO

INTRODUGAO

A populagao idosa apresenta caracteristicas particulares em relagao a
incidéncia e prevaléncia das doengas, bem como nas principais causas
de morte. Nesse grupo etdrio se concentram as maiores probabilidades
de morte e sao nessas idades que se observa uma maior incidéncia de
doengas, particularmente as cronico-degenerativas.

No estado de Minas Gerais, como no pais como um, observou-se, um
crescimento relativo da propor¢ao de idosos que atingiu, no inicio desse
século, cerca de 10% da populacdo total, ultrapassado 15 milhoes de
brasileiros. Estima-se, que em 2025, a populagdo com mais de 60 anos
seja de aproximadamente 32 milhdes de pessoas (Minas Gerais, 2006).

Para conhecer a saude da populagdo idosa em Minas Gerais, serdo
apresentadas: as taxas padronizadas de mortalidade e propor¢io das
principais causas de morte por sexo e grupos etarios da populagao idosa
nos triénios 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009; percentual de anos de
vida perdidos por morte prematura (YLL) por sexo em 2004-2006;
e as principais causas de internagdes hospitalares por sexo, em 2009.
Serdo também discutidas, para as macrorregides de saude do estado, as
taxas gerais de mortalidade por grupos etarios da populagdo idosa, a
mortalidade proporcional das principais causas por sexo em 2007-2009 e
as cinco principais causas de morte por sexo e grupo etario em 2007-2009.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

EVOLUGAO DA MORTALIDADE DA POPULACAO IDOSA EM MINAS GERAIS,
2001-2009

Em ndmeros absolutos, os dbitos de idosos ocorridos em Minas
Geraisvariaram de 178.890, em 2001-2003, a218.819, em 2007-2009.
Esse aumento de dbitos na populagdo com mais de 60 anos se deve ao
crescimento do numero de idosos no conjunto da populagao.

Assim, ao avaliar o risco de morte dessa populagdo, observa-se que
de 2001-2009, as taxas de mortalidade da populagao idosa em Minas
Gerais passaram de 4258,3 para 3706,2 por 100.000 habitantes entre a
populagdo masculina e de 3132,7 para 2705,7 por 100.000 habitantes
entre as mulheres. O risco de morte se reduziu para os trés grupos
etarios da populagido idosa (60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos e +), em
ambos os sexos. (Tabela 7.1), seguindo a tendéncia ja observada por
Campos & Rodrigues (2004) para a regido Sudeste entre 1980 e 2000.

Tabela 7.1 Taxa geral e especificas padronizadas da popula¢do de 60 anos e
mais, Minas Gerais, 2001-2009 (por 100 mil habs.)

Triénios

Triénios
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As taxas padronizadas das 20 principais causas de morte para o
periodo analisado indicam um perfil caracterizado por uma expressiva
presenca das doencas ndo transmissiveis, que é observado tanto para os
homens como para as mulheres. Entretanto, algumas causas de morte
consideradas transmissiveis e nao-naturais tém um peso importante,
particularmente para os grupos etdrios mais desagregados dessa
populagdo. Ha também uma mudanca no peso relativo de certas causas
que merece atengdo. As Tabelas 7.2 a 7.9 mostram como se caracteriza
essa situa¢do para a populagdo masculina e a feminina.

Para o total de 6bitos de homens de 60 anos e mais, o perfil de causas
apresenta uma distribui¢ao semelhante a encontrada em outros estudos
(Lima-Costa, et al, 2000; Mathias et al, 2004), com uma forte presenca
de doengas cardiovasculares e neoplasias (Tabela 7.2). Mas, observa-
se também o peso de causas como Infecgdes das vias aéreas inferiores,
Diabetes, Doenga de Chagas, Septicemia, Desnutri¢io protéico-
calorica e Acidentes de transito. Ainda que as trés principais causas
representassem no periodo um terco dos ébitos ocorridos, seu peso e

risco tém decrescido, com aumento da participagdo de outras causas
(Grafico 7.1).

Tabela 7.2  Principais causas de mortalidade da populagdo masculina de 60
anos e + e taxas padronizadas por 100.000 habs.

Minas Gerais, 2001-2009

2001- 2004- 2007-
Principais causas 2003 2006 2009
| Taxa | % | Taxa | %

Continua na proxima pagina
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2001-

Principais causas 2003

Taxa
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Grafico 7.1 Taxa padronizada de mortalidade por causas na populagao
masculina de 60 anos e mais, Minas Gerais - 2001-2009

400,0 H D02001-2003
|2004-2006

0 2007-2009

Por 100 mil habs

Para os homens de 60 a 69 anos, a doenga isquémica do cora¢ao foi a
principal causa de morte nos trés periodos e representou 13,2%, 12,9% e
12,4% das mortes entre homens nessa faixa de idade, ocorridas no estado
em 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009, respectivamente (Tabela 7.3).

Causas como doenga hipertensiva, diabetes e infecgdes das vias aéreas
inferiores apresentaram um aumento do risco no periodo. Ressalta-se
que a Doenga de Chagas aparece entre as principais causas de morte,
embora com reducéo entre os triénios. Por outro lado, os acidentes de
transito crescem em importancia no periodo.

A septicemia também aparece entre as 20 principais causas e o0s
transtornos devido ao uso de élcool, sendo que a primeira decresce em
importéncia e a segunda causa permanece estavel. Destaca-se ainda que
as 20 principais causas de morte sdo responsaveis por aproximadamente
66% das mortes registradas, situagdo que praticamente nao se altera
entre 2001 e 2009 (Tabela 7.3).
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Tabela 7.3  Principais causas de mortalidade da popula¢do masculina de 60
- 69 anos e taxas padronizadas por 100.000 habs.

Minas Gerais, 2001-2009

Principais causas
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A populagao masculinaentre 70 e 79 anos apresenta um perfilde causas de
morte semelhante ao grupo etdrio anterior, mas com algumas diferencas
no rol das principais causas e na posi¢ao ocupada por elas. Assim, como
principal causa de morte esta a doenca cerebrovascular, responsavel
por 13,9%, 12,8% e 12,5% das mortes ocorridas nos trés triénios,
respectivamente. Ndo se observa grande variagdo da posi¢ao entre as
causas no periodo analisado. As doengas cronico-degenerativas sdo as
mais importantes para esse grupo etario, porém causas com infecgdes
das vias aéreas inferiores tém um peso relativamente significativo, se
mantendo como a quarta principal causa de morte (Tabela 7.4).

Tabela 7.4  Principais causas de mortalidade da populagdao masculina de 70
- 79 anos e taxas padronizadas por 100.000 habs.

Minas Gerais, 2001-2009

- 2001-2003
Principais causas

| %
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Principais causas

Para a populagdo masculina mais idosa (80 anos e mais), que apresenta os
maiores deriscode morte, o perfil de causas de morte também se caracteriza
pela predominéncia de doengas cronico-degenerativas. Outras causas que
ndo estdo entre as principais dos grupos etarios anteriores aparecem nesse
caso, a saber: Embolia pulmonar, Alzheimer e outras deméncias, Quedas
e Cancer de colon e reto. Destaca-se o aumento do peso relativo da causa
Alzheimer e outras deméncias no periodo que passa da 172 posi¢cdo em
2001-2003, para a 8* em 2007-2009 (Tabela 7.5).

Tabela 7.5 Principais causas de mortalidade da populagdao masculina de 80
anos+ e taxas padronizadas por 100.000 habs.

Minas Gerais, 2001-2009

Principais causas
| Taxa | %
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172

2004-

Principais causas 2006
| Taxa %

A populagio feminina idosa apresenta um perfil de causas de morte
semelhante ao dos homens, embora com riscos menores de morte, em
consonancia com a ja observada sobremortalidade masculina (Lima-
Costa et al, 2000). A doenga cerebrovascular é a principal causa de
morte, em qualquer um dos grupos etarios da populagdo idosa feminina,
mesmo que se observe uma redugdo no peso relativo e no risco no
periodo de 2001 a 2009.

As 20 principais causas de morte para as mulheres de 60 anos e
mais representam entre 63% e 61 % em 2001-2003 e 2007-2009,
respectivamente. Houve uma reducéo do risco para as quatro principais
causas (Tabela7.6 e Grafico7.2). Destaca-se o crescimento de importancia
do Alzheimer e outras deméncias no conjunto das principais causas.
Conforme apontada na literatura, as neoplasias também siao muito
prevalentes entre as mulheres idosas, onde predominam os dbitos por
cancer de mama, pulmao e traquéia, colon e reto e estomago, dentre
outros (Basilio, Mattos, 2008).
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Grafico 7.2 Taxa padronizada de mortalidade por causas na populagao
feminina de 60 anos e mais, Minas Gerais - 2001-2009

32001-2003
@2004-2006
0 2007-2009

Por 100 mil habs.

Para as mulheres de 60 a 69 anos, o perfil de causas de morte é fortemente
caracterizado pelas doengas cardiovasculares e neoplasias, sendo que o
cancer de mama passa da 92 posi¢ao para a 7 entre os anos estudados
(Tabela 7.7). O céncer de colon e reto também cresce em participagao
e em risco no conjunto das 20 principais causas. Doen¢a de Chagas
e septicemia aparecem entre as principais causas de morte, mas com
reducido no periodo. As 20 principais causas de morte respondem por
aproximadamente 66% das mortes registradas, situagdo que nao se

altera significativamente entre 2001 e 2009 (Tabela 7.7).

Tabela 7.7 Principais causas de mortalidade da populagdo feminina de 60 -
69 anos e taxas padronizadas por 100.000 habs.

Minas Gerais, 2001-2009

Principais causas
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Principais causas

A mortalidade de mulheres entre 70 e 79 anos também apresenta um
perfil de causas de morte caracterizado pela predominéncia de doengas
cronico-degenerativas. As infecgdes das vias aéreas inferiores sofrem
uma variagdo de posi¢do e risco, assim como o cincer de mama, o
cancer de pulmio e traquéia e Alzheimer e outras deméncias (Tabela
7.8). Causas que aparecem entre as principais, diferentemente do grupo
de idosas mais jovens, sdo a desnutri¢do protéico-caloérica e o Alzheimer
e outras deméncias.
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Para as mulheres de 80 anos e mais, destaca-se que, ao lado de doengas
cronico-degenerativas, surgem causas como quedas, desidratagdo
e doengas diarréicas. O aumento do risco e do peso das mortes por
Alzheimer e outras deméncias ¢ bastante significativo para essa populagéo
(passa da 122 posigdo em 2001-2003, para a 72 em 2007-2009 (Tabela 7.9).

Tabela 7.9 Principais causas de mortalidade da populacdo feminina de 80
anos+ e taxas padronizadas por 100.000 habs.
Minas Gerais, 2001-2009

Principais causas
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Um indicador queauxilia na interpretacio do quadro de saude da
populagdo refere-se aos anos de vida perdidos por morte prematura
(YLL) pelas principais causas de morte. Esse indicador permite medir
o impacto da mortalidade prematura na esperanca de vida ao nascer
e assim contribui na identificacdo de prioridades de investigacdo em
saide e de planejamento de agdes de saide (Schramm et al, 2004).
Conforme ja descrito na metodologia, serdo apresentados os resultados
sobre esse indicador para o periodo 2004-2006 para Minas Gerais, para
a populagdo idosa, segundo sexo.

Para o triénio analisado, a populacao idosa do Estado perdeu cerca de
624.000 anos de vidadevido a morte prematura, sendo que 318.526 anos
foram perdidos pelos homens e 305.485 pelas mulheres.

Ao analisar esse indicador segundo sexo e grupos etarios da populagdo
idosa, o cenario encontrado se assemelha ao que foi visto para as taxas
padronizadas de mortalidade. Assim, para os homens com idade acima
de 60 anos, predominam, entre as causas de morte precoce, as doengas
ndo transmissiveis. Esse quadro nao se difere significativamente por
grupo etario dessa populagdo. Mas, destaca-se algumas causas nao
naturais e doengas infecciosas e parasitarias.

Asinfecgdes dasviasaéreasinferiores,a Doenga de Chagas,a Septicemia
estdo entre as 20 principais causas de anos de vida perdidos por morte
prematura, bem como os acidentes de transito e as causas externas
intencionais para qualquer um dos grupos de idade da populagao
masculina com mais de 60 anos.

Surge ainda para a populagdo com mais de 80 anos de idade, a violéncia
(agressoes, negligéncia, abandono), no rol das principais causas de morte
prematura (Tabela 7.10). As 20 principais causas de morte prematura
respondem por mais de 74% dos anos perdidos em todos os grupos de
idade idosa da popula¢ao masculina do estado.
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Tabela 7.10 Anos de vida perdidos das 20 principais causas de morte da
populagdo masculino de 60 anos e mais, Minas Gerais, 2004-2006

Ordem 60 - 69 anos

Principais causas
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Principais causas
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Ordem 70 -79 anos
Principais causas
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Ordem 70 -79 anos
Principais causas

A populagio feminina enfrenta situagdo similar aos homens em
relagdo aos anos de vida perdidos precocemente. Sdo as causas nao-
transmissiveis, particularmente as doencas cardiovasculares e as
neoplasias que ocupam as principais posi¢des. Mas, as mulheres
também sofrem com condigdes transmissiveis como as Infecgoes de
vias aéreas inferiores, Doengas de Chagas, Septicemia que aparecem em
todos os grupos de idade da populagao feminina idosa (Tabela 7.11).
A desnutri¢ao protéico-caldrica atinge as mulheres com mais de 80
anos de idade. Além da magnitude menor para as mulheres em relagao
aos homens para esse indicador, observa-se que nido ha nenhuma
causa externa entre as 20 principais causas de YLL, como ocorre com
a popula¢ao masculina. No caso das mulheres, o conjunto de causas
apresentado é responsavel por um pouco mais de 70% dos anos de vida

perdidos por mortes prematuras em todos os grupos de idade idosa.
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Tabela 7.11 Anos de vida perdidos das 20 principais causas de morte da
populagdo feminina de 60 anos e mais, Minas Gerais, 2004-2006

Ordem 60 - 69 anos

Principais causas

80 e + anos

Principais causas
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Ordem 80 e + anos

Principais causas

Ordem 70 -79 anos

Principais causas
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Ordem 70 -79 anos

Principais causas

Ordem Total 60 e + anos

Principais causas
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Ordem Total 60 e + anos

Principais causas

I
12
[
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Assim, os resultados encontrados para o estado em termos de anos de
vida perdidos por morte prematura para a populagdo idosa corroboram
com os achados para o Brasil em relagao a esse indicador (Schramm et
al 2004). O conjunto das principais causas indica que o estado vivencia
o padrao de transi¢do epidemioldgica, apresentando como primeiras
causas de morte, a Doenga Isquémica do Cora¢ido e as doengas
cerebrovasculares, caracteristicas de um padrao epidemioldgico de
paises desenvolvidos.

MORBIDADE HOSPITALAR DA POPULA(;RO IDOSA DE MINAS GERAIS, 2009

A saude da populagdo idosa pode também ser avaliada utilizando
indicadores de morbidade hospitalar. Conhecer o perfil da morbidade
hospitalar sob a dtica das principais causas que levaram a internagao
torna-se uma fonte importante para o planejamento de satde, uma vez
que as demandas desta populacgao por assisténcia médica sdo expressivas
e o atendimento a essa populagdo implica em um crescente aumento dos
gastos publicos com internagdes hospitalares (Lima-Costa et al 2004).

As principais causas de internagdes hospitalares da popula¢ao masculina
idosaapontam paraum quadro de forte presenca das doengas do aparelho
circulatdrio, respiratério e digestivo, em consonancia com o que tem
sido observado em outros estudos (Lima-Costa et al, 2000; Loyola Filho
et al, 2004). Porém, ha também outros agravos que merecem atengao,
como insuficiéncia renal, doencas bacterianas e fraturas. O perfil de
causas ndo se difere significativamente entre os grupos etarios da
populagdo idosa masculina. Destaca-se que as 20 principais causas de
internagdo tém um peso um pouco menor do que as causas de morte, o
que pode indicar um grau de maior diversidade dos agravos que levam
a internacao (Tabela 7.12).
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Tabela 7.12 Principais causas de interna¢des hospitalares da populagdo
masculina de 60 anos e mais, Minas Gerais, 2009

|

Ordem | Principais causas
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As mulheres idosas apresentam um quadro semelhante ao dos homens
para as internagdes hospitalares, com algumas alteragdes na posigdo
ocupada pelas causas. Ressalta-se uma participagdo maior das fraturas
como motivo para hospitalizagdo, particularmente fratura de fémur,
problema ja identificado pela literatura com relagao as mulheres idosas
(Guimardes &Farinatti, 2005; Mathias et al, 2006). Para a popula¢ao
femininaidosa com idade acima de 60 anos, a proporgao das 20 principais
causas de internagdo hospitalar responde por aproximadamente 61% do
total de internag¢oes ocorridas em 2009 (Tabela 7.13).

Tabela 7.13 Principais causas de internacdes hospitalares da populagdo
feminina de 60 anos e mais, Minas Gerais, 2009

[60-69an0s | ] |

Principais causas
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Distribuicao regional da mortalidade em Minas Gerais, 2007-2009

Para compreender melhor o comportamento da mortalidade em
Minas Gerais, é importante considerar como o perfil epidemioldgico
se caracteriza nas macrorregidoes do estado, em razao das diferencas
existentes entre elas em qualquer indicador social que se utiliza. Essa
heterogeneidade nas condi¢des de vida da populagdo entre as regioes
se reflete nos niveis e estrutura da mortalidade, com regides que ainda
sofrem com problemas de qualidade dos servigos de saide ou menor
acesso aos recursos para cuidar da saude (Minas Gerais, 2008).

Em termos de taxas gerais de mortalidade da populagao idosa, as
macrorregioes apresentam diferentes niveis entre elas, segundo
sexo (Figuras 7.1 e 7.2). As macrorregides Jequitinhonha e Sudeste
apresentaram as maiores taxas para a populacdao masculina com mais
de 60 anos de idade e a macro Leste, a menor taxa. No caso das mulheres
idosas, as menores taxas estao nas macros Centro e Leste e as maiores
nas macrorregides Sul e Triangulo do Sul.

Figura 7.1 Taxas gerais padronizadas de mortalidade da populacdo
masculina de 60 anos e mais, por macrorregido de saude, Minas
Gerais, 2007-2009 (por 100.000 hs)
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Figura 7.2  Taxas gerais padronizadas de mortalidade da populagdo feminina
de 60 anos e mais, por macrorregidao de saude, Minas Gerais,
2007-2009 (por 100.000 hs)
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As 20 principais causas de morte representam entre 60,3% (Norte) a 65,4%
(Noroeste) do total de obitos ocorridos em 2007-2009 (Tabela 7.14).

Para as mulheres idosas com idade acima de 60 anos, a mortalidade
proporcional por causa se caracteriza também pela forte presenca das doencas
cardiovasculares e neoplasias, com a participacio de causas como Infecgoes
das vias aéreas inferiores, Doenca de Chagas, Septicemia, Desnutricao
protéico-calorica e Alzheimer e outras Deméncias (Tabela 7.15).
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Tabela 7.14 Mortalidade proporcional por causa (padronizada) da populagao
masculina de 60 anos e +, por macrorregido de saude de Minas
Gerais, 2007-2009

Mortalidade proporcional por CENTRO- JEQUITI-
SUL CENTRO OESTE LESTE
causa (padronizada) SUL NHONHA
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Mortalidade proporcional por
SUDESTE NORTE NOROESTE LESTE SUL

causa (padronizada)
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Mortalidade proporcional por TRIANGULO | TRIANGULO | MINAS
NORDESTE
causa (padronizada) SUL NORTE GERAIS
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Tabela 7.15 Mortalidade proporcional por causa (padronizada) na populagao
feminina de 60 e +, Minas Gerais, 2007-2009

Causas de morte
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Observando mais especificamente as cinco principais causas por grupo
etario no interior da popula¢ao masculina idosa nas macrorregides do
estado, é possivel verificar que, para algumas macros, as causas e sua
posicdo se diferem.

Para o total da populagdo masculina idosa, das 13 macrorregioes,
10 apresentam as mesmas causas: Doenga cerebrovascular, Doenca
Isquémica do Cora¢ao, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, Infec¢oes
das Vias Aéreas Inferiores e Doen¢a Hipertensiva. Unicamente a
posicao dessas cinco causas se altera nessas 10 regides e para cada grupo
etario especifico da populagao idosa. Ressalta-se que a Diabetes aparece
no conjunto das cinco principais causas para as macrorregioes Leste do
Sul, Triangulo do Sul e Tridngulo do Norte para os homens com idade
acima de 60 anos (Quadro 7.1).

A andlise das principais causas por grupo etario da populagio
masculina idosa indica que, entre as macrorregides, observa-se algumas
caracteristicas peculiares. Agravos como Doenga de Chagas estdo
entre as cinco principais causas de morte para macrorregides como
Jequitinhonha, Triangulo do Sul e Tridangulo do Norte para osidosos entre
60 - 69 anos e 70 - 70 anos e Septicemia para as macros, Jequitinhonha,
para os homens com mais de 80 anos e nas macrorregides Norte e
Nordeste, para os idosos de 70 — 79 anos (dados nédo apresentados).

A mortalidade da populagdo feminina idosa nas macrorregides do
estado tem uma estrutura de causas caracterizada pela presenca de
doengas cardiovasculares e neoplasias, como se observa para o estado
como um todo (Quadro 2). O que fica também evidente é a participagdo
mais expressiva da Diabetes Mellitus para 12 das 13 macrorregies para
a populagdo de 60 anos e mais. Para os grupos etdrios das mulheres
idosas entre as macrorregioes, ha alguma variagdo no posicionamento
das cinco principais causas de morte (dados ndo apresentados).
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CONSIDERAGOES FINAIS

O quadro geral de saude da populagdo idosa do estado de Minas Gerais
entre os anos de 2001 a 2009 possibilitou uma sistematizagdo dos
principais indicadores de mortalidade e morbidade dessa populagio.

Destaca-se que, no conjunto das principais causas de morte da
populacdo idosa mais jovem (entre 60 e 75 anos de idade) do estado
e das macrorregides de satide, ha vérios agravos que sdo considerados
evitaveis por uma adequada atencédo a satide para a populagdo abaixo de
75 anos de idade (Malta et al, 2007). E ainda, em termos de internagio
hospitalar, muitas das causas que sao mais freqiientes, caracterizam-se
como sensiveis a aten¢ao primaria em satde (Alfradique et al, 2009).

Assim, a analise das principais causas que levaram ao 6bito de idosos
permite subsidiar medidas deintervencao direcionadas a assisténcia,
prevencaoe promogio de saude. Conforme destacam Rezende et al
(2010), perfis de mortalidadedevem ser considerados pelos servicos
e profissionais de saude, de modo a redefinir e priorizar agoes de
melhoriada qualidade de vida dapopulagéo idosa.

Finalmente, observa-se um perfil de causas de morte da populagdo
idosa em Minas Gerais caracterizado pela forte presenca de causas
cronico-degenerativas, mas com algumas causas transmissiveis ainda
com relativa importancia, particularmente para as macrorregides do
estado mais carentes.
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As DOENGAS TRANSMISSIVEIS EM MINAS GERAIS EM
2008-2009

A redugdo continua do risco de adoecimento e morte por doengas
infecciosas transmissiveis (DIP), observada em Minas Gerais (Minas
Gerais, 2008), assim como no Brasil em geral, é resultado de importantes
intervengdes sobre o multifacetado mundo dos microorganismos,
propiciadas pelosavancos da ciéncia e da tecnologia médica e farmacéutica,
bem como pela melhoria das condi¢oes de vida. Embora ainda persistam
grandes desigualdades, ocorreram investimentos em infraestrutura
de saneamento, além de politicas e programas governamentais bem
sucedidos, citando-se como exemplo o programa de imunizagao.

A carga das DIP no perfil da morbimortalidade da populagao tem tido
porém algumas alteragdes, umas pontuais e transitdrias (ocorréncias
de surtos de doencas consideradas controladas), outras por tempo
indeterminado (doengas ressurgentes), algumas circunscritas e outras
com riscos potenciais de expansdo a toda a populagio. E que no
mundo microbiano, seus integrantes nao reconhecem nenhuma das
fronteiras artificiais erigidas pelo homem. Seu mundo ¢ o das limitagdes
naturais: temperatura, PH, regimes de chuva, presenc¢as de hospedeiros
vulneraveis, hospedeiros mdveis, presenca de suscetiveis, entre outras.

O controle dessas doengas requer o fortalecimento da integracdo entre
as areas de vigilancia e de promogao a saude, e a rede de atengao, assim
como a¢des multisetoriais, ja que o carater de endemicidade das doengas
se deve, em grande parte, a determinantes externos ao setor saude, os
condicionantes ambientais.

Neste Capitulo, sao destacadas as doengas transmissiveis que, em razao

de sua expansdo no Estado, incorporam um significado epidemioldgico
mais transcendente.

DENGUE

O estado de Minas Gerais iniciou a primeira década do século XXI com
um expressivo numero de casos notificados de dengue, culminando
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com um primeiro pico epidémico em 2002. Com a implantagdo do
Programa Nacional de Controle da Dengue no ano de 2002, ocorre uma
reducao significativa do nimero de casos de dengue entre os anos de
2003 a 2005.

A partir de 2006, a doenga apresentou novamente um aumento do numero
de casos notificados (Gréfico 8.1), devido principalmente ao aumento de
casos na regiao Metropolitana de Belo Horizonte, no Tridngulo Mineiro
e Norte de Minas. No ano de 2008, foram notificados 79.354 casos e, em
2009, 83.193 casos, representando um aumento de 4,8%.

No periodo de 2009, somente o municipio de Belo Horizonte
apresentou 27,52% do total de casos notificados em todo o Estado,
seguido por Contagem (4,55%), Ipatinga (4,49%), Coronel Fabriciano
(4,18%), e Curvelo (3,52%).

Tal aumento pode ser atribuido, entre outros fatores, as condigdes
climaticas favoraveis ao desenvolvimento do vetor, com maior ocorréncia
de chuvas e temperaturas elevadas que favoreceram o aumento dos
indices de infestagdo vetorial.

GRAFICO 8.1  Casos notificados de dengue, Minas Gerais, 2001 a 2009
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Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG (2009: dados sujeitos a revisdo)
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Em 2002 e 2003 foi identificada a circulagdo de trés sorotipos virais
(DEN 1, DEN 2 e DEN 3) no Estado. Em 2008 e 2009, novamente foi
identificada a circulagdo concomitante dos trés sorotipos como pode ser
observado na tabela 8.1. A comprovagao foi possivel através das técnicas
de Cultivo Celular e RT-PCR dos sorotipos DEN 1, DEN 2 e DEN 3,
realizadas pelo Instituto Octavio Magalhdes da Fundagao Ezequiel Dias
(IOM/FUNED).

TABELA 8.1 Freqiiéncia de Amostras Positivas, segundo Sorotipo Viral.
Minas Gerais, 2008 a 2009

o |DENL  [DEN2  [peN3 |
AnofSeroto [req. o I req. [% | Frea [% |

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG

A doenga ocorre em todas as regides do estado de Minas Gerais, porém
a transmissdo nao ocorre de forma homogénea. As macrorregides
Centro Sul, Jequitinhonha e Sul se destacam pela baixa incidéncia de
casos da doenga. No ano de 2006, a transmissdo foi mais intensa nas
macrorregioes do Tridngulo do Norte e Triangulo do Sul.

Na tabela 8.2 apresenta-se a incidéncia de casos notificados de dengue
por macrorregiao de saide no periodo de 2001 a 2009. A macrorregiao
Lesteapresenta em geral as maiores taxas de incidénciaem todo o periodo
analisado (média de 623,4 casos por 100.000 habitantes), seguida pela
macrorregido do Tridngulo do Sul (393,3 casos por 100.000 habitantes),
Triangulo do Norte (354,2 casos por 100.000 habitantes), Nordeste
(318,7 casos por 100.000 habitantes) e por fim pela macrorregidao Centro
(média de 274,9 casos por 100.000 habitantes).
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TABELA 8.2 Taxas de incidéncia de dengue (por 100.000 habitantes) por macrorregido
de saude. Minas Gerais, 2001 a 2009

o Incidéncia
Macrorregiao

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG  *Dados sujeitos a atualizag¢ao

A faixa etaria mais acometida foi de adultos com idade entre 20 e 59 anos
(Tabela 8.3).A ocorréncia de dengue na populagdo nesta faixa etaria, além
de ser um problema de satde publica, interfere na economia, pois leva ao
aumento do absenteismo ao trabalho, diminuindo a capacidade de produgéo
das empresas.

TABELA 8.3 Percentual de casos de dengue notificados por faixa etaria, Minas
Gerais, 2001 a 2009
Faixa Etaria
| Menos de 10 anos (%) | de 10 a 19 anos (%) | de 20 a 59 anos (%) | 60 anos ou mais (%)

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG ) Dados sujeitos a atualizagdo
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Os casos mais freqiientes sdo do sexo feminino, representando 56,1%
do total de casos notificados. Esta maior freqiiéncia pode ser atribuida a
maior permanéncia do sexo feminino no ambiente domiciliar, onde se
concentra a maioria dos focos do Aedes agypti. A distribuigdo por sexo
pode ser visualizada no grafico 8.2.

GRAFICO 8.2  Distribuicdo de casos notificados de dengue, por sexo.

Minas Gerais, 2001 a 2009

B Masculino

H Feminino

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG

Os casos de Febre Hemorragica do Dengue (FHD) comegaram a ser
notificados a partir de 1998. O ano de 2003 foi 0 ano que apresentou
maior propor¢ao de casos de FHD (0,35%) em relagdo ao niimero total
de casos notificados. Nos anos seguintes houve reducao desse percentual,
atingindo 0,16% no ano de 2009 (Tabela 8.4). Esses baixos percentuais
podem ser explicados, em parte, pela dificuldade de preencher os
critérios sugeridos pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para
confirmagio e encerramento dos casos de FHD.

Observa-se na tabela 8.5 que durante o periodo analisado, a faixa etaria mais
acometida pela FHD foi de 20 a 39 anos com 32,84% dos casos notificados.
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TABELA 8.4 Casos Confirmados e ébitos por FHD, Minas Gerais, 2001 a 2009

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG
) Dados sujeitos a atualizagdo

@ percentual entre os casos de FHD e o total de casos notificados de dengue no periodo.

TABELA 8.5 Frequéncia de casos Confirmados por FHD, segundo Faixa Etaria,
Minas Gerais, 2001 a 2009

Faixa Etaria Casos Confirmados

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG

Observa-se na figura abaixo os municipios com casos confirmados e
obitos por FHD nos ultimos nove anos no Estado.
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FIGURA 8.1 Distribuicdo dos municipios com casos Confirmados e Obitos
por FHD, Minas Gerais, 2001-2009
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A SES/MG instituiu, em 2006, diante do alto risco de aumento da
transmissdo da doenga na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, o
Plano de Intensificagdo das A¢des de Controle da Dengue 2006-2007.
Nesse plano, os municipios foram avaliados e pontuados com relagao
aos seguintes indicadores: densidade demografica, populagao total,
indices de infestagao predial médio (1° e 2° ciclo dos ultimos trés anos)
e, por fim, o total de casos notificados no periodo de 2002 a 2006.Apds
avaliagdo dos indicadores, os municipios foram classificados como de
alto risco (mais de 60% dos pontos possiveis), médio (entre 60 e 40%
dos pontos) e baixo risco (menos de 40% dos pontos), conforme a
tabela abaixo. Os municipios de alto e médio risco foram considerados
prioritarios para o Programa Nacional de Controle da Dengue.
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TABELA 8.6  Freqliéncia dos municipios de Minas Gerais segundo estratificagcdo
quanto ao risco de ocorréncia de Dengue, 2007

Estratificagdao de Risco Numero de municipios

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SES-MG

O Plano de Intensificagao exigiu que os municipios prioritarios
elaborassem planos municipais, seguindo linhas de agdo previamente
tracadas pelo Estado. Para financia-los, foi liberado pela SES/MG recurso
financeiro especifico, suplementar ao teto financeiro do municipio.

DOENGA DE CHAGAS

No ano de 2009, foi comemorado o centenario de descoberta da
doenga de Chagas, feito de grande relevancia no estado de Minas
Gerais, nao apenas pela situagdo epidemioldgica dessa endemia, mas
também pela importancia histdrica, ja que a doenga foi descoberta no
municipio de Lassance pelo mineiro Carlos Chagas. A doenga causada
pelo protozoario Trypanosoma cruzi é transmitida principalmente por
triatomineos, o que determina a atividade basica de vigilancia que é o
monitoramento entomoldgico.

Na rotina do Programa de Controle da Doenga de Chagas, os insetos sao
capturados através de busca ativa em pesquisas programadas ou ainda pela
notificagdo realizada através dos Postos de Informacdo de Triatomineos
(PITs). Apos a captura no ambiente intradomiciliar e/ou peridomiciliar, os
insetos sao remetidos ao laboratdrio de entomologia municipal ou regional
para identificagdo e exame parasitologico. Todas as unidades domiciliares
positivas para a presenca de triatomineos sdo borrifadas, utilizando
inseticidas de acdo residual, a fim de realizar o controle quimico.

A principal espécie envolvida anteriormente na transmissao da doenga
de Chagas era o Triatoma infestans, responsavel em grande parte pelo
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elevado numero de casos humanos nas décadas passadas. No ano de
2002, apds extensivo trabalho de controle, foi concedida ao Estado pela
Organizagao Panamericana de Saude a certificagao de interrupgdo da
transmissdo da doenga de Chagas pelo Triatoma infestans.

Atualmente, a principal espécie observada é o Triatoma sérdida, que
correspondeu a mais de 90% dos triatomineos capturados no periodo de
2001 a 2009. A taxa de infestagdao das unidades domiciliares pesquisadas
foi de cerca de 12% no mesmo periodo, com indice de infecgdo natural
dos triatomineos pelo Trypanosoma cruzi inferior a 1%.

Além da alta infestagdo por triatomineos, outro importante fator é o
extenso contingente de portadores crénicos da doenga de Chagas
em Minas Gerais, remanescentes do periodo em que ocorria intensa
transmissao vetorial. De 2001 e 2008, a doenga de Chagas foi a segunda
causa de 6bito entre as doengas infecciosas e parasitdrias, com registro
de 10.151 ocorréncias (Tabela 8.7), perfazendo aproximadamente
25% do total de ébitos naquele grupo (Datasus, 2010). Com relagdo a
morbidade hospitalar, foram registradas no mesmo periodo um total
de 3.008 internagdes em decorréncia de Tripanossomiase no Estado
(Datasus, 2010).

Tabela 8.7 Freqliéncia de Obitos por doenca de Chagas segundo
macrorregidao de salde. Minas Gerais, 2001 a 2008.

Macrorregiao

de Saude

Continua na préxima pagina
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Macrorregiao

2005 | 2006 | 2007
de Saude

Fonte: Datasus — www.datasus.gov.br (acesso em 22/09/2010)

A avaliagao de ndo transmissdo recente da doenca pode ser refor¢cada
pelos inquéritos sorolégicos realizados em escolares da zona rural, onde
a prevaléncia em 2002 foi de 0,01% (Minas Gerais, 2006). No entanto,
¢ fundamental a continua realizagdo das atividades de prevencio e
controle, devido ao elevado niimero de municipios considerados de alto
e médio risco para reinfestagdo e restabelecimento da transmissao da
doenga de Chagas (Figura 8.2).

Figura 8.2 Classificacdo de risco para reinfestacdo e restabelecimento da
transmissdo da doenca de Chagas, segundo Geréncia Regional
de Saude. Minas Gerais, 2009.
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LEISHMANIOSE VISCERAL

A Leishmaniose Visceral (LV) ou Calazar é uma doenga infecto-
parasitaria de distribui¢ao universal. Quase 90% dos casos notificados
nas Américas concentram-se no Brasil. E um grave problema de
saide publica, apresentando tendéncia de crescimento em incidéncia,
expansao geografica e aumento de intensidade de transmissao no Brasil.

Tabela 8.8 Distribuicdo de casos de Leishmaniose Visceral segundo
macrorregidao de saude Minas Gerais, 2007-2009

Macrorregiao

Fonte: SINAN/CZVFRB/GVA/SE/SES — MG
FIGURA 8.3 Estratificacdo dos municipios para transmissao da leishmaniose
visceral. Minas Gerais, 2007 a 2009
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Fonte: SINAN/SES-MG
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Na regido metropolitana de Belo Horizonte a doenca foi notificada
pela primeira vez em 1989, em Sabard e, posteriormente, verificou-se
expansdo para os demais municipios da regido metropolitana. A regiao
Leste apresenta, no momento, municipios em situagao de surto de LV.

A suscetibilidade a doenca ¢ universal, atingindo pessoas de todas
as idades e sexos. A doenga ocorre mais em criangas, sendo que no
Estado, entre os anos de 2001 e 2009, 41,8% dos casos confirmados
foram em criangas até 4 anos de idade.

Observa-se uma distribuicdo de casos durante todo o ano, porém
achados entomoloégicos apontam maior risco de transmissibilidade da
doen¢a nos meses de maiores temperaturas e umidade, que propiciam a
ocorréncia de uma maior densidade dos flebotomineos. Este periodo de
maior densidade de flebotomineos ¢é varidvel de regido para regidao em
fungdo da correlagdo com os fatores ambientais envolvidos. Em Minas
Gerais a época de maior risco de transmissao é a compreendida entre os
meses de novembro a margo.

As taxas de letalidade da doenga em Minas Gerais nos ultimos
quatro anos eram de cerca de 7%. A letalidade observada no ano de
2009 foi significativamente maior, sendo provavelmente relacionada
a idade avancada de uma parcela dos pacientes, além da presenca de
comorbidades, como HIV e tuberculose, dentre outras.

Grafico 8.3 Letalidade por leishmaniose visceral. Minas Gerais, 2001-2009.
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Varios fatores contribuem para dificultar as acdes de controle, como os
listados a seguir: a) doenga causada por parasita de alta complexidade,
b) deslocamento de animais infectados para areas indenes, ¢) rapida
reposicdo canina pela populagio sem adotar medidas preventivas,
d) grande capacidade de adaptagio do vetor, e) densidade de
flebotomineos influenciada pelas variagdes ambientais e climaticas, f)
falta de cumprimento a legislagdo sanitaria, penal e ao codigo de ética,
g) tempo entre a coleta e o diagndstico laboratorial, h) resisténcia ao
controle reservatorio canino, i) caracteristicas das residéncias (quintais
com arvores frutiferas, canil, galinheiro, etc), j) crescente urbanizagao
do agravo, 1) co-infecgdo com HIV e, m) resisténcia da populagdo a
borrifacao intradomiciliar, dentre outros.

LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é um grave problema
de saude publica no Brasil e no mundo, sendo endémica em 88 paises
do mundo. E considerada a segunda doenga causada por protozodrio
com relevancia médica, sendo superada apenas pela malaria. O estigma
psicossocial advindo desse agravo ¢ algo ainda ndo mensurado pelos
servicos de vigilancia em satude, onde somente aqueles que sofrem suas
conseqiiéncias podem senti-las, nem tanto pela dor fisica, mas pelos
danos psicoldgicos, sociais e comportamentais impostos pelo carater
repulsivo dessa doenga.

Existe uma grande dispersao territorial da doen¢a em todo o estado de
Minas Gerais, com algumas regides com maior registro de casos, como
regido metropolitana de Belo Horizonte e grandes extensoes geograficas
no leste e norte de Minas (figura 8.4).
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FIGURA 8.4 Casos de LTA por municipio em 2004 e circuitos de produgdo de
casos no periodo de 2001 a 2003, Brasil e MG.

Em relagdo aos padroes epidemioldgicos de transmissdo da LTA, pode-
se citar o padrio silvestre, em que homem entra em contato com o
ambiente preservado; o padrao de transmissdo ocupacional e por lazer,
através de derrubada de matas, treinamentos militares, ecoturismo, etc.;
e o padréo rural e periurbano, decorrente da ocupagdo de encostas em
centros urbanos com presenca de matas residuais.




A forma clinica predominante em 95% dos casos notificados é a cutdnea,
seguida pela mucosa em 3% dos casos. Esta varidvel foi uma das que
apresentaram grande melhoria de completitude no banco de dados nos
ultimos anos.

Figura 8.5 Média de casos de LTA por municipio de residéncia. Minas
Gerais, 2007-20009.

Fonte: CZVFRB/GVA/SE/SVS/SES — MG

A doenca, embora possa ocorrer em todas as faixas etdrias, é
predominante nas faixas de idade compreendidas entre 10 a 55 anos,
idades consideradas como produtivas e, portanto, sujeitas a maior
€xposi¢do ao vetor.

O diagndstico clinico-epidemioldgico possui uma freqiiéncia expressiva
em relagdo aos diagndsticos confirmados por exames laboratoriais
desde 1993. O fortalecimento da vigilancia tem detectado reagdes
adversas graves quanto a medicagdo especifica que pode levar o paciente
inclusive a evoluir para o ébito.

Para se atingir um nivel satisfatério de resolutividade dos casos de LTA e
diminui¢ao na ocorréncia de dbitos, é necessario garantir apoio laboratorial.
E imprescindivel que os servicos de saude disponibilizem meios para
o diagndstico precoce dos casos assim como para avaliagdo clinica antes
e durante o tratamento. Tal medida preveniria reacoes adversas graves e,
principalmente, 6bitos em func¢ao da toxicidade do medicamento.
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Dentro da proposta de fornecer dados qualificados, ¢ também necessario
que haja melhoria na completitude e consisténcia das notificagdes.
Devem-se prover também outras agdes que dizem respeito aos processos
de educacao, informagao e comunicagdo a populagao.

ESQUISTOSSOMOSE

Em Minas Gerais, a esquistossomose é endémica em uma darea
compreendida por municipios com uma populagdo de aproximadamente
12 milhoes de habitantes, além de cinco dreas de foco em parte dos
municipios de Paracatu, Araxd, Sacramento, Passos e Itajuba. Os
municipios sob risco estdo distribuidos em 11 macrorregides de satude.
A definigdo dessa area endémica teve origem no Inquérito Nacional de
Pellon e Teixeira de 1948-1950 e no Inquérito de Katz et al. de 1975- 1979.

Figura 8.6 Area Endémica de Esquistossomose, Minas Gerais.
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Figura 8.7 Areas de Foco de Esquistossomose, Minas Gerais.

Fonte: CCZ/SE/SES/MG

O Programa de Controle da Esquistossomose em Minas Gerais teve seu
inicio no ano de 1986, sendo que a partir de 2000 ficou sob a coordenagao
daSecretariade Estado de Satide, com execugdo pelos servicos municipais
de saude. Tem como objetivo a redugdo da prevaléncia abaixo de 5%
nos municipios endémicos, reduzindo assim, o risco de aparecimento
da forma hepatoesplénica e a expansao da transmissao. Esta baseado
na realizacdo de inquéritos coproscopicos e tratamentos de portadores,
inquéritos malacoldgicos e educagdo em saude.
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Figura 8.8 Municipios classificados de acordo com o grau de positividade

em inquérito croposcopico de esquistossomose, Minas Gerais,
2005 - 2009.
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O namero de internagdes por esquistossomose em Minas Gerais teve
redugdo expressiva em relagao ao inicio da década de 90, apontando para
uma redu¢ao da morbidade por formas graves da doenga. Nos tltimos,
anos, entretanto, observa-se um pequeno aumento nas internagdes.

Grafico 8.4 Numero de internagdes por Esquistossomose em Minas Gerais,
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FEBRE MACULOSA

A febre maculosa brasileira ¢ uma zoonose com ampla distribuicdo
em Minas Gerais. Com casos confirmados desde a década de 90, é o
Estado com a segunda maior incidéncia no Brasil. O agravo apresenta
sazonalidade bem definida com a maior parte dos casos ocorrendo nos
meses com poucas chuvas, de maio a novembro. Além da ocorréncia
de casos isolados, é freqliente a ocorréncia da doenga na forma de
conglomerados ou surtos.

O sexo masculino foi 0 mais acometido, com 78,8% (n=104) dos casos.
A média de idade foi de 26,5 anos. Houve crescimento gradual dos
casos detectados ao longo do periodo avaliado, passando de 37 casos
no periodo de 2000-2002 para 51 casos no periodo 2006-2008. Os
casos foram confirmados por critério laboratorial em 69,7% das vezes
(n=92) e 30,3% (n=40) por critério clinico-epidemioldgico. Os casos
que evoluiram para 6bito apresentaram um aumento na freqiiéncia de
confirmagdo por critério laboratorial no periodo, passando de 8,3%
para 48% nos periodos 2000-2002 e 2006-2008, respectivamente.

A drea de ocorréncia dos casos inclui 62 municipios do Estado,
distribuidos em seis das 13 macrorregides de saide de Minas Gerais. As
macrorregides Centro, Leste e Sudeste tiveram o maior nimero de casos
confirmados, com 29%, 26% e 16% do total de casos, respectivamente.
Nao houve casos notificados nas macrorregioes do Triangulo do Norte,
Noroeste, Norte, Leste do Sul, Triangulo do Sul e Oeste. No ano de 2009,
foram confirmados seis casos com dois 6bitos. Trés casos ocorreram
na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, dois casos no Vale do Rio
Doce e um caso no Oeste de Minas.
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FEBRE AMARELA

No Brasil, a partir de 2008, foram redefinidas novas areas de risco
para a febre amarela, sendo mantidos todos os 1132 municipios da
area endémica. Promoveu-se a inclusdo das regionais de satde de
Araraquara e Bauru no Estado de Sdo Paulo, com 24 e 38 municipios,
devido a ocorréncia de casos humanos de febre amarela em 2008 a uma
distancia de 50 km da drea de transi¢do. Diante disso, a vacina passou a
ser recomendada em 331 municipios desse estado.

Foram ainda incluidos também 157 municipios do estado do Parand.
Considerando os 58 municipios pertencentes a area de transigdo, a vacina
passou a ser recomendada em 215 municipios do estado. Retiraram-se as
areas denominadas em 2003 de “indene de risco potencial’, situadas ao
sul da Bahia (25 municipios) e norte do Espirito Santo (38 municipios),
devido a ndo observacdo de qualquer evidéncia de circulagdo do virus
durante o periodo de cinco anos. Houve abrangéncia de todo o estado
de Minas Gerais com a inclusdo da regido sul, que era denominada
em 2003 de “drea indene de risco potencial’, a qual contempla 213
municipios. (Figura 8.9).

Figura 8.9 Areas de risco para Febre Amarela Silvestre redefinidas para o
Brasil, 2008.
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Na epidemia do Centro-Oeste mineiro foram confirmados 32 casos
de febre amarela com 16 6bitos. Abrangeu 12 municipios da regiao
e confirmou-se a origem silvestre da doenga em todos os casos.Foi
realizada vacinagao casa a casa de toda a populacao da regido, fator que
contribuiu bastante para evitar o surgimento de novos casos. Apds tal
epidemia, houve ampliagdo da drea de risco no estado de Minas Gerais,
passando de 234 municipios para 330.

Em dezembro de 2002, iniciou-se a epidemia do Alto Jequitinhonha,
atingindo seis municipios. Ocorreram 64 casos de febre amarela silvestre
com 23 obitos.Adotou-se a vacinagdo casa a casa de toda a populagdo
da regiao e municipios contiguos, a fim de evitar a ocorréncia de novos
Casos.

Dentre as a¢cdes desenvolvidas nas localidades destacam-se a vacinagdo
casa a casa, intensificagdo da vigilancia de epizootias de primatas nao
humanos, pesquisa entomologica e vigilancia laboratorial das sindromes
febris icterohemorragicas (SFIHA).
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Figura 8.10 Municipios com Casos de Febre Amarela Silvestre, Minas Gerais,
2001 - 2009.
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RAIVA HUMANA

Zoonose viral com taxa de letalidade de aproximadamente 100% e
de alto custo na assisténcia as pessoas expostas ao risco de adoecer e
morrer. Em Minas Gerais, casos isolados da doenca em humanos, de
transmissdo por cées e gatos, tém ocorrido de forma ocasional. Os dois
ultimos casos da doenc¢a aconteceram em 2005, de transmissdo por
morcego e, em 2006, de transmissao por herbivoro (Tabela 8.9).
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TABELA 8.9 Casos de Raiva Humana segundo animal agressor, Minas Gerais,
2001 - 2009

cio | |moncso | loamo | | wewaivono | o | |
. 0 . . 0 . | 0 . (]

Fonte: GVA/SE/SES-MG

Até oano de 2004, ocorreram casos de raiva em caes e gatos nas regides do
Vale do Rio Doce, Vale do Mucuri, Vale do A¢o e Jequitinhonha (Tabela
8.10). O Plano de Intensifica¢do do Controle da Raiva, implantado no
ano de 2003, contribuiu significativamente para a reduc¢do dos casos de
raiva canina e felina.

Tabela 8.10 Casos de Raiva Canina e Felina, Minas Gerais, 2001-2009

Ne. CASOS

Fonte: GVA/SE/SES-MG 231



A cobertura vacinal da populagio canina tem se mantido acima de 95% nos
ultimos cinco anos, alcangada por mais de 80% dos municipios do Estado.

O diagnostico laboratorial é essencial para a vigilancia da circulagao
do virus rabico. Setenta e dois por cento (72%) dos municipios do
Estado sdo considerados silenciosos, pois nao enviam amostras para
o diagnostico laboratorial, sendo que aqueles que o fazem enviam
quantitativo insuficiente para a adequada vigilancia.

O atendimento antirrabico com vacina de cultivo celular encontra-se
disponivel em 1300 postos de atendimento e, com soro antirrabico,
em 400 unidades.O percentual médio de abandono de tratamento no
periodo de 2001 a 2009 foi de 5,3%.

FIGURA 8.11  Casos de raiva canina e felina, Minas Gerais, 2001 - 2009.
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DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS

Mudangas significativas vém ocorrendo no perfil epidemioldgico da
populacdo de varios paises, entre os quais o Brasil. Essas mudangas
caracterizam-se pela diminui¢do da morbimortalidade por doencas
transmissiveis e, no sentido inverso, o aumento das doengas cronicas e
de causas externas.
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Alguns fatores como migragdo, urbanizagdo acelerada, alteragdes
ambientais, comunicagao entre paises ou regides sdo apontados como
responsaveis poressasmudancas,aliadosaodesenvolvimento tecnologico
na producao de novas vacinas, assim como sua disponibiliza¢ao a grupos
populacionais e/ou populagao em geral.

Dentre as transmissiveis é de se destacar o grupo daquelas que sdo
preveniveis por imunizagdo. Devido a resultados exitosos do Programa
Nacional de Imunizagdo esta se conseguindo reduzir a incidéncia de
varias delas, eliminar e mesmo erradicar outras. Dentre esses resultados,
destaca-se a erradicagdo da POLIOMIELITE, no Brasil desde 1984.

A Poliomielite ainda persiste em alguns paises de forma endémica,
epidémica ou por importagdo. Para a manutengdo da erradicagdo no
Brasil é fundamental a manuten¢ao de cobertura vacinal minima de 95%
para os menores de 5 anos na rotina e em 2 etapas de campanhas anuais
e uma vigilancia ativa com notificagdo imediata de todas as Paralisias
Agudas e Flacidas (PFA) em menores de 15 anos, com investigagdo e
coleta de material bioldgico para diagnostico diferencial de Poliomielite.

As taxas de notificacgdo de PFA vém se mantendo acima da meta
(1/100.000 menores de 15 anos) desde 2000, assim como a investigacao
oportuna. A coleta de material bioldgico, entretanto, somente atingiu a
meta a partir de 2006, apds monitoramento intensivo e capacitagoes em
centros de referéncia (Gréfico 8.5).

Grafico 8.5 Avaliagdo de indicadores de vigilancia epidemioldgica das
Paralisias Flacida Agudas em Minas Gerais, 2001 a 2009
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A vacinagao, principal medida para manter a erradicagao da Poliomielite,
tem conseguido manter coberturas préximas ou acima da meta de 95%
na rotina e em campanhas (Grafico 8.6)

Grafico 8.6 Cobertura da vacina contra poliomielite de menores de um ano
na rotina e campanhas. Minas Gerais, 2001 a 2009
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A COQUELUCHE persiste ainda em menores de um ano que nao
completaram o esquema vacinal. A reducdo dos casos de DIFTERIA,
de 5 casos notificados em 2001-2003, para 2 casos em 2004-2006 e
nenhum em 2007-2009, confirma a importancia da manutengdo de
altas coberturas vacinais. Quanto ao TETANO NEONATAL, também
houve declinio no nimero de casos notificados, de 6 casos no periodo
de 2001-2003, para 2 casos em 2004-2006, e nenhum caso em 2007-
2009. Por outro lado, o TETANO ACIDENTAL manteve incidéncia na
faixa etdria de 20 a 79 anos e sexo masculino, mostrando a importancia
e a necessidade de se implementar a cobertura vacinal do adolescente e
do adulto, aliada a uma vigilancia epidemiolédgica ativa.
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A prevengao e o controle das HEPATITES VIRAIS em Minas Gerais
representam um grande desafio devido a subnotificagao, principalmente
das HEPATITES B e C, o que levou a SES-MG a realizar um inquérito
soroldgico, com o objetivo de conhecer as reais prevaléncias e direcionar
as a¢oes de prevencdo e assisténcia de acordo com o Plano Diretor de
Regionalizagdo do Estado.

As HEPATITES B e C sio doencas de alto custo, devido a suas
complicagdes, inclusive requerendo em alguns casos procedimentos de
alta complexidade, como o transplante hepatico. Medidas de prevencao e
controle devem ser direcionadas para cada tipo especifico da doenga. O
quadro hoje, no Estado, é de predominio do virus B em 387 municipios
e do virus C em 118 municipios e taxas semelhantes em 62 municipios,
sendo que nao houve notificagdes em 286 municipios. A distribuicao da
Hepatite B é homogénea em todo o Estado e da Hepatite C principalmente
nas macrorregides Sul e do Tridngulo mineiro. O maior nimero de
municipios silenciosos se concentra na macrorregido Norte do Estado.

Grafico 8.7 Série histdrica de cobertura vacinal acumulada da vacina contra
Hepatite B em menores de 20 anos. Minas Gerais, 2001-2009
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A HEPATITE A, de transmissao fecal-oral através de a4gua ou alimentos
contaminados, vem diminuindo sua ocorréncia de acordo com o
aumento da oferta de agua tratada e esgoto canalizado. Com o processo
migratdrio para zonas urbanas e as agdes de saneamento basico, as
geracOes nascidas a partir da década de 70 tiveram um menor contato
com o virus da Hepatite A, aumentando assim o numero de criangas,
adolescentes e adultos jovens susceptiveis a doenca. Este fato mudou
o perfil epidemioldgico da doenga, que hoje se manifesta como surtos
esporadicos, principalmente em cidades de pequeno e médio porte.

No periodo de 2007 a 2009, foram notificados 3.529 casos de Hepatite A
e 86 surtos (Grafico 8.8). Em 2007, a taxa de incidéncia média no Estado
foi de 353,4/100.000 habitantes em 19 municipios. Em relagao aos surtos,
43 apresentaram taxas acima da média do Estado e 27 municipios tiveram
surtos de grande magnitude, com taxas variando de 100 a 2.223/100.000
habitantes. A populagdo média destes municipios é de 10.000 habitantes
e as faixas etdrias mais acometidas foram as de 5 a 9 anos (39,2%) e de 10
a 19 anos (30,1%), correspondendo a idade escolar. Em 2008, ocorreram
28 surtos de Hepatite A, sendo que 454 municipios ficaram silenciosos.
Em 112 municipios (13,1%), o agravo tornou-se endémico.

Grafico 8.8 Casos de hepatites virais segundo o ano de notificacdo e
etiologia. Minas Gerais, 2003 a 2009.
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As MENINGITES sao doengas endémicas que ocorrem o ano todo e tém
varias etiologias: virus, bactérias e fungos. Na ultima década, o nimero
de casos vem diminuindo, o que pode estar associado a introduc¢ao de
novas vacinas, melhoria do saneamento basico e ado¢do de medidas de
controle em tempo oportuno, evitando assim o aparecimento de casos
secundarios ou surtos.

Dentre as meningites bacterianas cujo agente etioldgico foiidentificado,
atualmente a doenga meningocdcica é a mais comum. Desde 2004, os
casos de doenga por Neisseria meningitidis do sorogrupo C tém tido
maior incidéncia, com aumento progressivo desde entao.

Devido a inclusdo da vacina conjugada contra o sorogrupo C no
calendario de vacinagao infantil em 2009, espera-se que, em alguns anos,
haja queda naincidéncia da doenga pelo meningococo C, principalmente
na faixa etaria de maior risco, ou seja, as criangas menores de dois anos
de idade. Entretanto, o meningococo apresenta outros sorogrupos
patogénicos para o homem, sendo que nao se dispde de vacina eficaz
contra todos eles. Dessa forma, a vigilancia epidemioldgica precisa estar
atenta para acompanhar possiveis mudangas no perfil epidemioldgico
dos outros sorogrupos e atuar oportunamente.

A melhoria da vigilancia e da qualidade do diagnéstico laboratorial
que vem ocorrendo nos dltimos anos, embora ainda de forma lenta,
sem ddvida contribuiu para uma melhor caracterizagdo do perfil dos
sorogrupos circulantes em Minas Gerais. Em 2009, pela primeira vez
o nimero de casos da doenga com sorogrupo conhecido foi maior que
o dos casos sem defini¢ao de sorogrupo (Grafico 8.9). Em 2008 e 2009,
os sorogrupos emergentes no Estado - W135 e Y - quando somados,
passaram a corresponder aproximadamente ao numero de casos devidos
ao sorogrupo B.
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Grafico 8.9 Distribuicdo dos sorogrupos de meningococo segundo o ano de
notificacdo. Minas Gerais, 2001-2009*
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A Vigilancia Sentinela da INFLUENZA teve inicio em Minas Gerais
em 2002, baseando-se na notificagdo de casos de sindrome gripal e
coleta de espécimes clinicos para identificacdo do virus circulante. A
partir de entao, os percentuais de notificagao e de coleta de material
para laboratério tém ficado abaixo da meta proposta. No ano de 2009,
ocorreu uma pandemia de Influenza pelo virus HIN1, decretada como
tal em 19 de abril de 2009 pela OMS, totalizando em Minas Gerais
2.540 casos e 198 obitos. Agdes de prevencao, detec¢do precoce e
tratamento dos casos foram desencadeadas, buscando minimizar o
impacto da pandemia. Estas agdes continuam a ocorrer, assim como a
implementacdo das fontes sentinelas no Estado.

A partir da implantag¢ao do Plano de A¢do Suplementar de Emergéncia
contra 0 SARAMPO em 1999, nao ocorreram casos autoctones no pais.
Os ultimos casos ocorreram naquele ano (n = 9). Para se impedir que
ocorra a reintrodu¢ao do Sarampo em Minas Gerais, sdo desenvolvidas
acoes de vigilancia, com busca ativa de suspeitos e implementagao
da imunizacdo, com manutencdo de altas coberturas vacinais e
homogeneidade de cobertura, o mesmo ocorrendo em relagdo a
RUBEOLA. A campanha de vacinagio em 2008 contra a doenga atingiu



uma cobertura vacinal para a Triplice Viral de 99% na populagao de 12
a 39 anos, sendo que no ano de 2009 nao houve confirmagdo de casos
de rubéola. Apesar da eficiéncia e magnitude da campanha, ainda ¢é
necessaria a implementa¢ao de agdes de vigilancia epidemioldgica para
a manutengdo do controle da doenga.

A VARICELA ¢ uma doenga altamente contagiosa, caracteristica da
infancia, acometendo normalmente as criangas menores de 10 anos.
E passivel de controle pela imunizagdo, mas a vacina ndo faz parte
do calendério vacinal brasileiro. Ela somente é disponibilizada para
pacientes especiais nos Centros de Referéncia de Imunobiolédgicos
Especiais (CRIE) e para contencdo de surtos em ambientes fechados,
como creches e enfermarias. A doenga ocorre com maior freqiiéncia
entre os meses de junho a outubro. No periodo de 2001 a 2003, foram
notificados 29.623 casos e 10 ¢bitos; em 2004-2006, 58.425 casos e 25
6bitos e, no periodo de 2007 a 2009, 80.195 casos com 74 dbitos.

TUBERCULOSE

O Brasil ocupa o 19° lugar entre os 22 paises de maior nimero de casos
de tuberculose (TB) no mundo. Em 2009, foram notificados no pais
cerca de 72.000 casos novos da doenga com aproximadamente 4.700
obitos (IV Encontro Nacional de Tuberculose, R] - PNCT/MS, 2010).
Estima-se que um ter¢co da populacdo mundial esteja infectada pelo
bacilo de Koch.

Minas Gerais é a 4* UF do Brasil com o maior numero de casos. Segunda
maior populagdo do pais, apresenta comparativamente o quarto menor
risco de adoecer por TB, sendo o coeficiente de incidéncia o menor
da regido Sudeste. Este fato impulsiona o Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) para a abordagem de grupos mais vulneraveis para
o adoecimento pela doenga, a saber: infectados pelo virus HIV e outros
imunodeprimidos, privados de liberdade, populagao em situacao de
rua, contatos de casos de TB bacilifera, entre outros.

Na Figura 8.12 apresenta-se a distribuicdo dos casos novos de TB em
2007-2009, segundo geréncias regionais de saide. Em 2009, foram
notificados no Estado 5.119 casos de TB. No periodo de 2001-2009,
observa-se uma tendéncia de redugdo de casos, com uma queda média
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anual de 3,3% no numero de notificagdes. A Geréncia Regional de Saude
de Belo Horizonte, que abrange a capital, concentra aproximadamente
um ter¢o dos casos e metade dos abandonos sendo, portanto, uma area
prioritaria e estratégica para o enfrentamento da TB no Estado.

FIGURA 8.12 Distribuicdo dos casos novos de tuberculose por Geréncia
Regional de Saude de residéncia. Minas Gerais, 2007-2009.

FONTE: SINAN-NET/TBC — CEPS/SESMG.

Nota: Atualizagdo em 30/09/2010.

Para avaliar a situag¢ao da TB no Estado, os periodos analisados foram
agrupados em triénios: 2001 a 2003, 2004 a 2006 e 2007 a 2009. Ora a
tabulacdo foi realizada pela coorte de inicio de tratamento ora pelo ano
do diagnédstico.

Sabe-se que os pardmetros minimos a serem atingidos para que se
interrompa a cadeia de transmissao da tuberculose (TB) sdo: detec¢ao
de pelo menos 70% dos casos com tuberculose pulmonar bacilifera e a
cura de pelo menos 85% dos mesmos (BolOfSanit Panam 111 (5), 1991).
A taxa de detec¢ao minima tem sido alcangada com a média de 83,3%
no ultimo triénio analisado.

Na Tabela 8.11, observam-se as taxas de cura, abandono e casos com
desfecho ignorado/em branco. Apesar de o primeiro indicador estar



AS DOENCAS TRANSMISSIVEIS, AS URGENCIAS EPIDEMIOLOGICAS E OS ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

aquém do indice preconizado de no minimo 85%, uma tendéncia de
declinio importante ¢ evidenciada para o segundo indicador, pois houve
uma reducdo de 45,3% na proporgio de doentes que abandonaram
o tratamento no periodo. O relevante trabalho de vigilancia e
monitoramento é expresso pela completitude do Sistema de Informagéo
SINAN-NET/TBC, com um banco de dados com niveis de Ignorado/
Branco abaixo de 1,5%.

TABELA 8.11 Taxas de cura, abandono e desfecho ignorado/branco dos casos
novos de tuberculose na situagdo de encerramento. Minas Gerais,
coortes de inicio de tratamento 2001 a 2009 agrupadas por triénios.

Periodo Situagao de encerramento

(triénios) % Abandono % Ignorado/branco

FONTE: SINAN-NET/TBC — CEPS/SESMG.
Nota: Atualizagdo em 30/09/2010.

O abandono esta diretamente ligado ao surgimento de formas mais
resistentes da doenga, que impde um tratamento mais longo que o previsto
para as formas sensiveis aos medicamentos do Esquema Basico, conforme
novo protocolo de manejo clinico assistencial implantado em 2010.

Como instrumento para o acompanhamento eficaz dos pacientes, a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) tem como diretriz a Estratégia
DOTS, componente da Estratégia maior denominada STOP TB. Um
dos seus pilares, o Tratamento Diretamente Observado (TDO) deve ser
expandido para todos os pacientes em tratamento. A queda expressiva
na taxa de abandono verificada em Minas Gerais estd intimamente
ligada a implementagdao do TDO. Constata-se um crescimento de 96%
na indicagdo desta estratégia no Estado entre o 1° e 3° triénios, apesar
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de ainda ser aplicada em somente metade dos casos e do desafio de
gerenciar sua qualidade.

No periodo de 2007-2009, 3,4% dos casos de TB evoluiram para o dbito.
Destes, 65,7% apresentavam algum agravo associado no momento da
notificagdo. A coinfe¢do com o virus HIV foi responsavel por 25,3%
deste total.

Devido a importancia da associagdo HIV/AIDS e TB, recomenda-se
ofertar a sorologia para HIV para todo caso de TB diagnosticado. Apesar
de ainda baixa, 39,3% em 2007-2009, esta testagem foi incrementada em
71,9% em relagdo a 2001-2003. No periodo analisado, 25,9% dos casos
ocorreram em pessoas que também eram infectadas pelo HIV (dados
relativos aos casos que se submeteram a testagem).

O PCT em MG esta trabalhando em uma nova perspectiva de abordagem
a TB que inclui as principais doengas respiratdrias de interesse sanitario,
utilizando a estratégia PAL/GARD preconizada pela OMS. Trata-se de
um estudo inovador, que sera operacionalizado através da Rede Técnica
Metropolitana para o Controle da TB, o que podera se tornar um norteador
para o manejo adequado dessas doengas na atengdo primaria a saude.

HANSENIASE

A hanseniase é doenca infecciosa de evolu¢ao cronica, podendo levar
a instalacao de incapacidades fisicas e deformidades se ndo tratada
precocemente e adequadamente. As incapacidades e deformidades sao
responsaveis pelo estigma e preconceito que acompanha a doenca hd
milhares de anos.




O tratamento com a poliquimioterapia (PQT) dura de 6 a 12 meses e
tem elevada efetividade e baixas taxas de recidiva.

A hanseniase é um dos principais problemas de satde publica no Brasil
e em Minas Gerais, exigindo continua vigilancia epidemiologica, para
garantir a descentralizagao e sustentabilidade dos servi¢os de atendimento
na aten¢do primadria, bem como estabelecimento de rede assistencial
de apoio para tratamento das complicagdes decorrentes da evolugdo
da doenga na aten¢do secundaria e tercidria. Minas Gerais apresenta
decréscimo gradual de casos novos ao longo dos anos (Grafico 8.10).

Grafico 8.10.  Taxas de Prevaléncia e de Detec¢do da Hanseniase.

Minas Gerais, 2001 a 2009.
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Fonte: SINAN — Net/Hanseniase

Apesar das taxas decrescentes, a distribui¢ao dos casos novos de
hanseniase se faz presente em todo o Estado, com dreas de maior
concentragio naregido Leste, na divisa com os estados da Bahia e Espirito
Santo, na regido Oeste, na divisa com Goids, no Tridngulo, e na divisa
com Goids e Distrito Federal (Figura 8.13). Essas areas correspondem
a areas de aglomerados espaciais (clusters) de casos de hanseniase e sdo
consideradas prioritarias para as a¢oes de controle da doenga.
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Figura 8.13 Distribuicdo do Coeficiente de Deteccdo de Hanseniase. Minas
Gerais, 2009
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Fonte: SES/SE/GVE/CEDS — Sinan-Net/Hanseniase

A seguir é feita analise de alguns indicadores epidemioldgicos (deteccao
geral e em menores de 15 anos e grau 2 de incapacidade/deformidade
geral e em menores de 15 anos), e indicadores operacionais de qualidade
dasagoes e servigos para todas as idades (geral) e em menores de 15 anos:
percentual de cura, percentual de contatos examinados e percentual de
grau de incapacidade avaliado no diagndstico e na cura. Cada indicador
mencionado é apresentado na Tabela 8.12, levando-se em conta a média
obtida nos triénios de 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009.

» Detecgao geral e em menores de 15 anos: A taxa de detecgao geral
média diminuiu de 17,7 em 2001-2003, para 10,2 (2007-2009),
com uma queda de 57,5% no periodo. Neste mesmo periodo, a
taxa de deteccdo em menores de 15 anos caiu de 3,4 para 1,9, com
decréscimo similar (55,5%), indicando uma diminuicao da endemia
no Estado.

» Grau 2 de incapacidade geral e em menores de 15 anos: A média
do triénio 2001-2003 foi de 10,1%, e a do ultimo triénio 11,3%,
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indicando aumento do percentual de deformidade entre os casos
novos. O mesmo aconteceu entre os casos novos em menores de
15 anos, onde a média cresceu de 1,8, para 2,2 no ultimo triénio.
Esse indicador tem os seguintes parametros: alto, se maior ou igual
a 10%, médio de 5 a 9,9%, e baixo se menor que 5%. Ele avalia a
efetividade das atividades de detec¢ao oportuna e/ou precoce dos
casos. Pode-se entdo inferir que a detecgdo em menores de 15 anos
no Estado ¢ precoce, mas que nos casos gerais a deteccao ¢ tardia e
pode indicar existéncia de prevaléncia oculta.

o Percentual de cura: O percentual de cura nas coortes nao pdde ser
avaliado no primeiro triénio por problemas relativos ao sistema
de informagdo, mas se manteve no nivel de 89% nos triénios
subseqiientes. O pardmetro ideal ¢ que fique igual ou maior que
90%, como no caso dos menores de 15 anos.

o Percentual de contatos examinados entre os registrados: O percentual
de contatos examinados praticamente dobrou no ultimo triénio em
relagdo ao primeiro.

o Percentual de grau de incapacidade avaliado no diagndstico e na
cura: O percentual de grau de incapacidade avaliado no diagnéstico
¢ considerado bom, e vem se mantendo assim ao longo dos triénios.
Em relagao ao percentual de avaliagdo na cura saiu de um parametro
precario para regular. Melhorou muito, mas precisa ser mais bem
incorporado como atividade de controle pela assisténcia.

Concluindo, os dados aqui analisados indicam uma diminui¢ao da
endemia hansénica no Estado. Ressalta-se que ainda existem criangas
adoecendo e que o grau 2 de incapacidade/deformidade ainda ¢ alto
e pode indicar a existéncia de prevaléncia oculta, ou seja, de casos
ndo diagnosticados pelos servigos. As agdes de vigildncia de contatos
melhoraram, mas ainda ndo sdo suficientemente adequadas para
impactar no diagnéstico precoce da hanseniase. Dessa forma, o
envolvimento e capacitacio dos profissionais é fundamental para
manuten¢do e implementagido das agdes de controle, em especial nas
areas prioritarias do Estado.
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Tabela 8.12 Avaliacdo do agravo hanseniase segundo indicadores
epidemioldgicos e operacionais. Minas Gerais, 2001-2009.

2001-2003 | 2004-2006 | 2007-2009

Fonte: Coordenagdo Estadual de Dermatologia Sanitaria —SINAN/hanseniase; *por
100.000 hab.

SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Atualmente o tema doencgas sexualmente transmissiveis esta cada vez
mais em voga. Nao poderia deixar de ser diferente, uma vez que, segundo
dados do ultimo boletim epidemioldgico divulgado pela Organizagao
Mundial de Saide em novembro de 2009, apesar de termos avan¢ado
na prevengdo de novas transmissoes e na redu¢do no numero de mortes
anuais, o nimero de pessoas vivendo com o virus HIV continua em
ascendéncia no mundo. Em 2008, estimava-se que 33,4 milhdes de
pessoas viviam com o virus do HIV. A AIDS continua sendo uma
das principais causas de morte no mundo, e as doengas oportunistas,
apesar de terem sua incidéncia diminuida apds o inicio do uso dos
antiretrovirais, continuam elevando os niveis de morbimortalidade nos
pacientes infectados. Vérios fatores contribuem para este cendrio, tais
como o diagndstico tardio e a ma adesdo a medicagao.
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A epidemia vem mudando seu perfil ao longo dos anos. Os estudos
mostram que estda havendo uma heterossexualizagdo, feminizagao,
pauperizagao e interiorizagdo da epidemia, além do aumento do
nimero de casos em idosos. Outro fato alarmante diz respeito a
populagao jovem. A epidemia avanga nesta faixa etaria e recentes
pesquisas comprovam que o uso do preservativo sofreu redugao entre
osjovens. A populagdo de homens que fazem sexo com homens (HSH)

também estd voltando a se infectar mais.

Outro importante item a ser mencionado diz respeito a transmissao
vertical. A taxa de transmissdo do HIV de mae para filho durante a
gravidez, sem qualquer tratamento, pode ser de 20%. Entretanto, com
a ado¢do de medidas de controle no pré natal, no parto e no pos parto,
a possibilidade de infeccdo do bebé se reduz para niveis menores que
1%. Gragas a politicas de melhora do atendimento no pré natal, como a
garantia de medicagdo para gestantes e seus filhos, além da distribuigao
de féormula infantil para recém-nascidos expostos e a melhora no
atendimento durante o parto, o Brasil reduziu em 41,7% a incidéncia de
casos de AIDS em criangas menores de cinco anos de idade. A taxa de
incidéncia nessa faixa etdria é utilizada para monitorar rotineiramente
a transmissdo vertical do HIV, pois praticamente representa o total de
casos (93,9% das notificagdes).

De 2000 a 2010 foram notificados aproximadamente um total de 23.000 casos
da doenga em Minas Gerais. Em relacio as criangas, ocorreu uma tendéncia

de queda nas taxas de incidéncia de AIDS no Estado (Gréfico 8.11).

Grafico 8.11 Série histérica de casos de AIDS em criangas segundo a etnia.
Minas Gerais, 2000-2010.
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SiFILIS EM GESTANTES E CONGENITA

Do ponto de vista da saude publica, o principal desafio no combate a sifilis
¢ a transmissdo vertical. Durante a gravidez, a doenga pode provocar
aborto e morte do feto. A manifestagdo congénita da doenga acarreta
malformagdes dsseas, surdez, cegueira e problemas neurolégicos,
entre outros, para a crianga. As chances de transmissao vertical de sifilis
congénita podem, entretanto, ser eliminadas, principalmente porque
o tratamento medicamentoso é simples e de baixo custo. Mas o que
se observa na realidade é a manuten¢do da transmissdo da doenca,
tanto em adultos quanto em gestantes e criangas por dificuldades da
prevencao, como a realizagdo de pré-natal adequado e conscientizagdo
do parceiro para o tratamento devido ao risco de reinfecgao.

De 1998 a junho de 2009, foram notificados 55.124 casos de sifilis
congénita em menores de um ano de idade no Brasil e 1.639 casos no
periodo de 2000 a 2010 (Grafico 8.12) em Minas Gerais. Sao registrados,
em média, 5 mil casos da doencga a cada ano. A estimativa do Ministério
da Saude, contudo, é de que ocorram 12 mil notificagdes anualmente.

A partir de 2005, os casos de sifilis em gestantes também passaram a
ser registrados. Do inicio da notificagao até 2008, foram identificados
19.608 casos de mulheres gravidas com sifilis no Brasil e 1004 em Minas
Gerais. A estimativa é de que se contabilizem cerca de 48 mil mulheres
gravidas com sifilis anualmente. Estes dados sugerem uma importante
subnotificacdo da doenga. Com o objetivo de reduzi-la, estados e
municipios pactuaram com a gestdo federal a melhoria da qualidade da
informagao sobre a doenga, na Programacao das A¢des de Vigilancia em
Saade (PAVS) em 2007. Para reduzir as taxas de transmissao vertical do
HIV e da sifilis, 0 Ministério da Saude langou, em 2007, o Plano Nacional
de Redugdo da Transmissao Vertical do HIV e da sifilis. O documento
traz metas para reducdo dessas taxas até 2011. A inten¢do é aumentar
o numero de testes de sifilis realizados em gestantes de 2,1M para 4,8M.



Grafico 8.12 Incidéncia de casos de Sifilis Congénia. Minas Gerais, 2000-2010.
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AS URGENCIAS EPIDEMIOLOGICAS EM MINAS
GERAIS: DOENCAS DE NOTIFICACAO IMEDIATA

No cenario mundial ndo existem barreiras geopoliticas para fatores
de risco e agravos a saude. Mudangas importantes no padrdo de
morbimortalidade das populag¢des, com o aparecimento de doengas
inusitadas e alteragdes do comportamento epidemioldgico de outras ja
conhecidas extrapolaram a capacidade de resposta técnica dos servigos
de saude, principalmente no enfrentamento das emergéncias em Saude
Publica. Para tal é necessario adequar os servi¢os de saide a nova
realidade epidemioldgica, de forma dinamica e em redes de atengao.

Em Minas Gerais, duas epidemias, uma de nefrite aguda zdo
epidémica em 1998, e outra de febre amarela em édrea indene em 2001,
desencadearam investigacdes de tal magnitude que foram necessarias
parcerias federal e internacional para o controle desses eventos. Ficou
evidente entdo a necessidade de implantar, de forma imediata no Estado,
um servi¢o capaz de investigar, monitorar e dar respostas rapidas as
situacoes especificas de risco a saude coletiva.

Em 2002, a Secretaria de Estado da Saide de Minas Gerais (SE/SES-
MG), através da Superintendéncia de Epidemiologia (SE) incluiu,
em seu Plano Direto, projeto de estruturagdo de uma unidade com
capacidade para dar respostas técnicas oportunas no enfrentamento das
situagdes de emergéncias. Em agosto de 2005 foi implantada a Unidade
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de Epidemiologia de Campo-UEPICAMPO, na Geréncia de Inteligéncia
Epidemioldgica/SE/Subsecretaria de Vigilancia em Saude/SES-MG.

A organizagao da UEPICAMPO constitui-se de:

1. Unidade de Respostas Rapidas - URR: investigar agravos
emergentes, reemergentes e catastrofes, com repercussdes na saude
coletiva, para dar respostas oportunas no controle e prevencdo dos
eventos mencionados. Esta estruturada para funcionar 24 horas,
durante todo ano, em regime de plantdo, inclusive para apoiar
municipios e regionais de saude quando necessario.

2. TreinamentodeRecursos HumanosdaSES-MG em Epidemiologia
de Campo Basico (CBIS) - Epidemiologia descritiva com relatério
de investigagdo padronizado; Intermediario (EPICAMPO) -
Epidemiologia analitica e avaliagdo de banco de dados da vigilancia
em saude;

3. Doengas Emergentes/Reemergentes — Investigacao e elaboragao
de protocolos;

4. Programa Saude do Viajante/Migrante — atividades técnicas para
atuar em eventos de massa em parceria com a Vigiléncia Sanitaria,
Atencdo a Saude, Turismo, dentre outros;

5. Rede de Informag¢des em Emergéncias Epidemioldgicas (RIEE)
- Implantada em 2007 na UEPICAMPO, significou avango na
construgdo das redes estadual e nacional de informagdo para a
prevengdo e controle das emergéncias da Vigilancia em Saude (VS).
Tem por atribui¢des captar notificagdes, processar e analisar dados e
informagdes estratégicas para a VS, mantendo contato permanente
com o Centro de Informagdes Estratégicas de Vigilancia em Saude da
Secretaria de Vigilancia em Saide do Ministério da Satde (CIEVS/
SVS/MS). E o ponto focal estadual, de um total de 28 pontos que
constituem a Rede Nacional de Informagdes Estratégicas e Resposta
em Vigilancia em Saude, que integra por sua vez a Rede Mundial
de Alerta a Surtos/Epidemias da Organizagdo Mundial de Saude -
GOARN, com sede em Genebra. Além disso, atende ao disposto no
Regulamento Sanitdrio Internacional, vigente a partir de junho de
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2007 e ao Anexo II da Portaria n° 2.472 da SVS/MS, de 31 de agosto
de 2010 e a Resolug¢ao SES-MG n° 1481, de 16 de maio de 2008.

Como resultado de uma das suas atividades, a RIEE elabora e distribui
semanalmente a Lista Estadual de Verificagado de Surtos e Emergéncias
em Satude Publica (LIVE), para todos os profissionais que participam da
rede (Vigilancia em Saude, Laboratério de Saude Publica, Regulagao,
Defesa Civil, dentre outros). A primeira LIVE foi elaborada na semana
epidemiolégica (SE) n° 28, de 08 a 14 de Julho de 2007. A partir de
2008, conforme previsto no Acordo de Resultados da SE, as notificagdes
que constam da LIVE sao publicadas mensalmente no sitio da SES/MG
para divulgagdo (www.saude.mg.gov.br/publicacao-estatistica/live). Em
2009, a LIVE passou a integrar o Boletim Epidemiolégico da SES-MG
com periodicidade bimensal.

RESULTADOS

Os resultados da analise dos dados que constam das LIVE da SE n°
28 de 2007 a SE n° 26 de 2010, sdo apresentados na Tabela 8.13. Os
eventos notificados estdo de acordo com o estabelecido na legisla¢ao de
referéncia citada no texto acima.

Essa mesma tendéncia de aumento se detecta em relagdo aos acidentes
com transporte de produtos perigosos, reflexo da situagao geografica de
Minas Gerais, estado com malha vidria extensa que funciona como um
grande corredor de transporte de produtos perigosos, unindo norte e
sul, leste e oeste do Brasil.
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As sindromes febris hemorragicas agudas, com ou sem componente
ictérico (SFIHA/SFHA) sao eventos de importincia no Estado, com
protocolo de investigacdo estabelecido para as principais etiologias
desde 2000. Foram diagnosticadas: doenca meningocdcica, febre
hemorragica da dengue, febre maculosa, leptospirose, hantavirose, febre
amarela, septicemias. Porém, deve-se mencionar que, em propor¢io
ainda significativa, ndo se tem conseguido estabelecer a etiologia dos
eventos notificados.

Nos eventos de etiologia indeterminada estdo incluidos obitos de
evolugao aguda, a maioria febril e em adultos, sindromes neurologicas
desmielinizantes e encefalites, dentre outros.

Nas doengas exantemdticas, os registros mais significativos sao de
rubéola, em 2007, ano de ocorréncia de surtos em adultos jovens em
varias cidades do Estado. Nas notificagdes de menores propor¢des
observa-se um caso de raiva humana transmitida por morcego, cinco
casos de febre amarela, dos quais apenas um foi autdctone, alguns
casos de coqueluche, trés eventos adversos ao uso de imunobiolégicos,
botulismo e a notifica¢ao de trés surtos de infec¢oes hospitalares.

Em eventos de massa foram notificados dengue ea pandemia de Influenza
A HINI. Em relagao a dengue, as notificagdes sao crescentes desde 2007
e a letalidade por dengue hemorragica observada em 2010 (SE 26) foi
em torno de 14%. A pandemia por Influenza A HINI1 foi confirmada
em 247 municipios mineiros. Em 2010, houve queda acentuada de
registros, pois a vacinagdo realizada em todo Estado alcangou 98% de
cobertura para os grupos populacionais especificos de maior risco.

Na Figura 8.14, é apresentada a distribui¢ao dos agravos de notificagdo
imediata por geréncia regional de saude do Estado.
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Tabela 8.13 Eventos notificados a Rede de Emergéncias em Vigilancia em
Saude, SES- MG, 2007- 2010

EVENTO (E)

ANO

Fonte: RIEE/UEPICAMPO/GIE/SE/SsVS/SES_MG

Legenda: * Numero de surtos;

(1) Semanas epidemioldgicas (SE) de 28 a 52; (2) SE de 1 a 26;

(a): malaria por P. falciparum (b) rubéola; (c) estreptococcias; (d): parvovirus B19;
** Casos confirmados por laboratério;
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*#%* Casos suspeitos notificados: média de 56% de confirmacdo laboratorial
Figura 8.14 Distribuicdo dos agravos de notificacdo imediata por Geréncia
Regional de Saude de ocorréncia, Minas Gerais, 2007- 2010
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CONSIDERAGOES FINAIS

A implantagdo da RIEE/UEPICAMPO  significou um avango
metodoldgico nas atividades de vigilancia em sadde do Estado. A
producgao de informagdes e o monitoramento das emergéncias em Saude
Publica tem proporcionado conhecimento de situag¢des especificas que



requerem respostas oportunas, bem como a integracao de diversos setores
intra e inter institucionais, que atuam de forma articulada, atendendo
assim aos requerimentos da Rede Nacional de Emergéncias e Resposta da
Vigilancia em Saude do Ministério da Saide e do Regulamento Sanitario
Internacional da Organiza¢ao Mundial de Saude.

ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

Os acidentes por animais peconhentos tém grande importancia
epidemiolégica e médica em virtude de sua freqiiéncia e gravidade.
Em Minas Gerais, verifica-se a partir de 2001 um aumento importante
das notificagoes, possivelmente reflexo da incorporagdo ao Sistema de
Notificagdes de Agravos de Notificagdo (SINAN) das notificagdes dos
acidentes por animais peconhentos (Grafico 8.13). No periodo de 2001
a 2009, destacam-se os acidentes causados por escorpides com 76441
(61%) das notificagdes, seguidos pelos acidentes com serpentes, aranhas,
abelhas e lon6mia (Gréfico 8.14).

Grafico 8.13 Coeficiente de Incidéncia Anual (por 100.000 Habitantes) de
Acidentes por Animais Peconhentos. Minas Gerais, 2001-2009.
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Grafico 8.14 Niumero de Notificagdes de acidentes por tipo de animal
peconhento. Minas Gerais, 2001-2009.
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Os ACIDENTES OFIDICOS em Minas Gerais, no periodo de 2001 a
2009 ocorreram com maior freqiiéncia nas macrorregioes Leste do Sul,

Nordeste, Jequitinhonha e Leste.

Tabela 8.14 Coeficiente de incidéncia anual (por 100.000 habitantes) de
acidentes ofidicos por macrorregido de residéncia. Minas Gerais,

2001-20009.

Macrorregido

Fonte: GVA/SE/SES-MG
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Dentre os casos notificados, no periodo de 2001 a 2009, com o
registro do género do animal agressor, a maior parte dos acidentes foi
provocada por serpentes dos géneros Botrops e Crotalus.

A ocorréncia desses acidentes tem caracteristicas de sazonalidade,
sendo que em Minas Geais a freqiiéncia ¢ maior no periodo de outubro
a maio, guardando relagao com fatores climaticos e natureza do trabalho
realizado pelas pessoas.

Em relacio aos ACIDENTES POR ESCORPIOES, Minas Gerais é o
estado que mais tem notificado casos no Brasil (26% em 2009), sendo
classificado como Estado de alto risco de escorpionismo. Os maiores
nimeros de notificagdes provém das macrorregioes Norte, Centro,
Leste e Nordeste do Estado, com aumento dos acidentes no periodo
de setembro a janeiro. Nos ultimos nove anos, a taxa de letalidade tem
oscilado entre 0,09% a 0,39%.

Os principais fatores que influenciaram na ocorréncia dos dbitos
foram: acidentes envolvendo a espécie Tityus serrulatus, diagnostico
e tratamentos inadequados, administra¢do tardia do soro especifico e
idade da vitima.

Os acidentes de escorpionismo, assim como de ofidismo e araneismo
(particularmente aranhas do género Loxosceles), estdo associados a
determinantes provocados por interferéncias de diversa natureza e por
motivos varios sobre o meio ambiente. O processo de urbanizagao tem
produzido o deslocamento desses animais para ambientes periurbanos
e mesmo urbanos, com precarias condi¢des de saneamento propicias a
proliferacao de roedores e de insetos que lhes servem de alimentos.

O conhecimento das caracteristicas epidemioldgicas dos acidentes por
animais peconhentos (grave problema de saude publica no Estado) tem
orientado as agoes de vigildncia e controle da fauna pegonhenta, com
abordagens especificas, orientando a distribuicdo e a utilizagdo dos
soros antipeconhentos segundo necessidades regionais conhecidas por
meio desses estudos.
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AS DOENCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS

INTRODUGAO

A partir da década de 1960, o Brasil tem experimentado importantes
transformagdes no seu perfil de mortalidade e morbidade, em funcéo
dos processos de transigio demografica, nutricional e epidemiologica
(BRASIL, 2009).

A transicdo demografica decorre da reducdo da mortalidade precoce
e das taxas de fecundidade, com aumento da expectativa de vida ao
nascer e da popula¢ao idosa. Em relacgdo a transi¢do nutricional, essa se
caracteriza por mudangas substanciais na alimentac¢do, com declinio da
desnutri¢ao em criancas e adultos, aumento da prevaléncia de sobrepeso
e obesidade na populacdo, bem como redugdo da atividade fisica. Ja a
transicdo epidemioldgica define-se por uma redugdo progressiva das
mortes por doengas infecto-contagiosas e elevacao das mortes por
Doengas e Agravos Nao Transmissiveis - DANT (BRASIL, 2009).

As doengas e agravos ndo transmissiveis constituem um grupo de
morbidades no qual o processo causal ndo se relaciona aos mecanismos de
transmissao de agentes etiologicos. Decorrem da interagdo de inimeros
fatores de natureza diversa, entre eles os de natureza bioldgica, social,
comportamental e ambiental. Esse grupo pode ser dividido em dois
subgrupos, o de doengas nao transmissiveis (DNT) e das causas externas.

As doengas ndo transmissiveis caracterizam-se por ter etiologia
incerta, com multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia,
curso prolongado e permanente, origem nao infecciosa e por estarem
associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais (LESSA, 1998).

De acordo com a Portaria 2.472 de 31 de agosto de 2010:

Agravo: significa qualquer dano a integridade fisica, mental
e social dos individuos provocado por circunstiancias
nocivas, como acidentes, intoxicagoes, abuso de drogas, e
lesoes auto ou heteroinfligidas (BRASIL, 2010, p.50).
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Os agravos denominados de causas externas sdo constituidos pelas
causas acidentais e as violéncias. Nos ultimos anos, as causas externas
vém se destacando como um importante problema para a satde publica.

As mudangas observadas no perfil de saide da populagao tém resultado
em novos desafios tanto para gestores e tomadores de decisao do setor
saude quanto para as autoridades de outros setores governamentais
(MALTA, 2006).

Diante da necessidade de se criar politicas publicas de saude que
visem a redugdo da prevaléncia desse grupo de doencas e agravos,
foi elaborado um conjunto de agdes por intermédio do Ministério da
Saude, que possibilitam conhecer a distribui¢do, magnitude e tendéncia
das doengas nao transmissiveis e das causas externas na populagdo. A
prevencao e controle das DANT sdo fundamentais para se intervir sobre
o0 seu incremento e suas conseqiiéncias para a qualidade de vida e para

o Sistema de Saude no Brasil. (BRASIL, 2005)

Este capitulo traga um diagnoéstico da mortalidade pelas principais
DANT no Estado de Minas Gerais no periodo de 2001 a 2009.

METODOLOGIA

A magnitude da mortalidade das DANT no Estado de Minas Gerais foi
mensurada com base na andlise dos dados provenientes das declaragdes
de dbitos registradas no Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM)
da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, Coordenadoria de
Processamento de Dados Epidemioldgicos/ Geréncia de Inteligéncia
Epidemioldgica. Os dados referem-se aos residentes no Estado e o
periodo analisado compreendeu os anos de 2001 a 2009, cuja data de
atualizacao do banco de dados foi 17/07/2010.

Algumasvantagensrelacionadasautilizagdo dosdadossobremortalidade
devem ser destacadas, tais como: o fato de ser universal, manter um
ritmo constante e padronizado de coleta e fluxo de informagoes e
processamento, permitir compara¢ao internacional e realizacdo de
séries historicas. No entanto, por motivos diferentes, o SIM apresenta
problemas quanto ao processamento completo dos dados, interferindo
sobremaneira no tempo para fechamento mais atualizado dos bancos.



Portanto, as informacdes aqui apresentadas devem ser interpretadas de
maneira cuidadosa e critica para os anos de 2008 e 2009 porquanto se
baseiam em dados cujos bancos nao haviam sido fechados oficialmente
até o momento de elaboragdo da presente andlise. Além disso, devemos
também, considerar a possivel existéncia de sub-registros de 6bitos no SIM.

As analises foram realizadas a partir de indicadores utilizados para o
monitoramento e a vigilancia das DANT, estratificados por sexo, faixa
etaria, raga/etnia e estado civil.

Analisou-se primeiramente a mortalidade pelos principais capitulos
da 102 revisao da Classificacao Estatistica Internacional de Doenga e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10) e os seguintes agrupamentos:

o Principais DNT: doengas do aparelho circulatério (Capitulo IX-
100 a 199), neoplasias (Capitulo II- C00 a D48), diabetes mellitus
(E10 a E14), doengas pulmonares obstrutivas cronicas - DPOC
(J40-J44), doengas relacionadas ao consumo de alcool (F10 e K70) e
insuficiéncia renal cronica (N18);

o Todas as causas externas (VOl a Y89 - Capitulo XX) dentre as
quais estdo incluidos os acidentes de transporte (V01 a V99),
lesdes autoprovocadas intencionalmente/suicidios (X60 a X84),
agressdes/homicidios (X85 a Y09), quedas acidentais (W00 a W19),
afogamentos/submersoes acidentais (W66 a W74), eventos cuja
intenc¢ao é indeterminada (Y10 a Y34) e demais.

As populagoes utilizadas para o calculo das taxas de mortalidade foram
obtidas do Departamento de Analise e Tabula¢ao de Dados do Sistema
Unico de Saude do Ministério da Satide (DATASUS), cuja fonte de dados
¢ o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Tais taxas estao
representadas em funcao da base 10°, ou seja, por 100.000 habitantes.
Todas as taxas ndo estratificadas por faixa etaria foram ajustadas pelo
método direto para a variavel idade, tendo como popula¢ao padrio a do
Brasil no ano de 2000.

RESULTADOS

O impacto das DANT, em Minas Gerais, pode ser observado pela alta
propor¢ao de mortes que as mesmas originaram no periodo de 2001 a
2009. (Grafico 9.1).
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Grafico 9.1. Mortalidade proporcional pelas principais DNT e causas externas,
Minas Gerais, 2001 a 2009.

10,9%

. DNT (principais) B CAUSAS EXTERNAS Demais causas

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

No periodo analisado, ao observarmos o ranking de mortalidade (Tabela
9.1), identifica-se que as trés primeiras causas de morte sdao por DANT.
As doengas do aparelho circulatério lideraram, participando com 32,4%
dos obitos por causas definidas. Seguem-se as neoplasias (15,7%) e as
causas externas com 12%. E importante salientar que antes da década
de 1960 do século passado, as doengas infecciosas e parasitarias eram as
principais condigdes que levavam ao 6bito e nos ultimos anos passaram
a ocupar a sétima posigao.
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Tabela 9.1 NuUmero de dbitos e mortalidade proporcional pelos principais
capitulos da CID-10, Minas Gerais, 2001 a 2009.

(Y

Causas definidas % % .

[S)

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

Quanto a variavel raga/etnia (Graficos. 9.2 €9.3), a distribuicao dos dbitos
por DNT e causas externas foi mais frequente nos individuos brancos.
Entre os pretos e pardos, verificou-se uma maior propor¢do de mortes
violentas e acidentais quando comparados as DNT. Observou-se que os
dados de raga/etnia classificados como ignorados sdo elevados e foram
maiores para as DNT. A alta ocorréncia de dados ignorados prejudica a
caracterizacdo do perfil da mortalidade populacional, comprometendo
a qualidade desta informagao.
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Grafico 9.2 Mortalidade proporcional pelas principais doengas ndo
transmissiveis, segundo raga/etnia, Minas Gerais, 2007-2009.

W Branca

M Preta + parda
= Amarela

M Indigena

W IGN

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

Grafico 9.3 Mortalidade proporcional por causas externas, segundo raca/
etnia, Minas Gerais, 2007-2009.

0,1%
0,1% W Branca
M Preta + parda
= Amarela
B Indigena
= IGN

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

266



Em relagdo ao estado civil (Graficos 9.4 € 9.5), ha uma importante diferenca
entre as DNT e as causas externas. Enquanto que no primeiro grupo, as
pessoas casadas representaram a maioria, no segundo, as solteiras foram as
principais vitimas. Isso permite levantar a hipotese de que as DN'T acometem
mais a populagdo adulta e idosa e as causas externas, principalmente as
violéncias, vitimizam os mais jovens, como sera confirmado adiante.

Grafico 9.4 Mortalidade proporcional pelas principais DNT, segundo estado
civil, Minas Gerais, 2007 a 2009.

M Solteiro

M Casado
Vidvo

[ Separado judicialmente
Unido consensual

IGN

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

Grafico 9.5 Mortalidade proporcional pelas causas externas, segundo
estado civil, Minas Gerais, 812,20 ha 2009.

M Solteiro

M Casado
Vitvo

™ Separado judicialmente
Unido consensual

IGN

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG  Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.
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A tabela 9.2 aponta que entre as DNT, no triénio 2007-2009, as doengas
do aparelho circulatério sdo a primeira causa de 6bito em ambos os
sexos. A taxa de mortalidade foi de 167 mortes por 100.000 habitantes
entre os homens e 149 por 100.000 habitantes para as mulheres. A razao
de 6bitos entre os sexos foi de 1,1.

Quanto as neoplasias, observa-se maior risco de morte no sexo
masculino, para as malignas que afetam traquéia, bronquios e pulmdes
e as do estomago, com taxa de mortalidade de 11 e 8,8 por 100.000
habitantes, respectivamente. E, com relagdo ao feminino, destaca-se a
neoplasia maligna de mama.

Em relagdo as causas externas, nota-se a sobremortalidade masculina em
todas as categorias analisadas (Tabela 9.2). Os homicidios e os acidentes
de transportes respondem pelas maiores taxas de mortalidade: 34,7 e
30,9 por 100.000 habitantes, respectivamente.

Tabela 9.2 Numero de 6bitos e taxa de mortalidade por grupos de DANT,
segundo sexo, Minas Gerais, 2007-2009.

Razdo

Grupos de Causas
Tx (x 100 | (>Tx/<Tx)

Continua na préxima pagina
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Sexo

Masculino Feminino Razio

o Tx(x100 | , . Tx (x 100 | (>Tx/<Tx)
dbitos . dbitos .
mil hab.) mil hab.)

Grupos de Causas

Obs: Os dados com sexo ignorado foram excluidos.
Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.
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Na anadlise da mortalidade pelas principais DNT, segundo faixa etaria,
no triénio 2007-2009, verificou-se que na medida em que ha aumento
da idade, tanto a quantidade de mortes quanto o risco de mortalidade
elevam-se vertiginosamente (Tabela 9.3). Por outro lado, para as causas
externas em geral (Tabela 9.4), apesar dos idosos apresentarem maiores
taxas de mortalidade que os demais grupos etdrios, ha o predominio
dos dbitos nas faixas etarias de 15-29 e 30-59 anos, exceto para quedas
acidentais, na qual a propor¢do de 6bitos é maior na faixa etaria de 60 e
+ anos (Gréfico 9.6).

Tabela 9.3 Numero de d6bitos e taxa de mortalidade por grupos de DNT,
segundo faixa etdria, Minas Gerais, 2007- 2009.

Faixa etaria

| < 20 anos

Grupo de causas
Obitos Obitos | Tx* Obitos

Continua na préxima pagina
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Faixa etaria
< 20 anos

Grupo de causas

Obitos | Tx* Obitos | Tx*

Obs: Os dados com idade ignorada foram excluidos.
Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010. * Taxa de mortalidade por 100 mil

habitantes

Tabela 9.4 Numero de 6bitos e taxa de mortalidade por grupos de causas
externas, segundo faixa etdria, Minas Gerais, 2007-2009.

Faixa etaria
Grupo de | <5 anos
causas

Obs: Os dados com idade ignorada foram excluidos.
Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: * taxa de mortalidade por 100 mil habitantes. Dados atualizados em 17/07/2010.
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Grafico 9.6 Mortalidade proporcional por tipos de causas externas, segundo faixa
etaria, Minas Gerais, 2007 a 2009.

70% A

60%
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m<5anos

40% u5-14

30% m15-29
m30-59
20%
60 e+

Proporgao de 6bitos

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

Em termos absolutos, entre 2001 e 2009, as doengas do aparelho
circulatoério vitimaram 276.744 pessoas, significando uma média de 84
obitos por dia em todo o Estado, ou seja, a cada hora, morrem quatro
individuos da populagdo mineira.

Ao comparar os periodos trienais (2001-2003, 2004-2006, 2007-
2009), observou-se que, entre as causas de morte mais frequentes
do aparelho circulatdrio, estdo as cerebrovasculares, isquémicas do
coragao e hipertensivas. Sobre os riscos de mortalidade por doengas
cerebrovasculares e isquémicas do cora¢ao, condigbes estas que vém,
ao longo de décadas passadas, com tendéncia decrescente, observam-se
redugdes de 23% e 18%, respectivamente, durante o periodo em analise.
Por outro lado, as doengas hipertensivas experimentaram aumento de
7% entre as taxas do ultimo e primeiro triénios (Grafico 9.7).
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Figura 9.7 Taxa de mortalidade especifica por tipos de doencas do aparelho
circulatdrio ajustada para a idade, Minas Gerais, 2001 a 2009.

488 49,2

6bitos/100 mil hab.

2001-2003 2004-2006 2007-2009

Periodo

[ Doengas cerebrovasculares (160-169) m Doengas isquémicas do coragao (120-125)

@ Doengas hipertensivas (110-115)

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

As neoplasias sdo o segundo grupo de causas de mortalidade. No
periodo de 2001 a 2009, ocorreram 133.863 6bitos por essas causas,
com média de 41 por dia e dois a cada hora. As neoplasias malignas
de prostata, traquéia, bronquios e pulmoes e mama feminina foram
as que apresentaram as maiores taxas de mortalidade nos trés triénios
estudados (Grafico 9.8).
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Figura 9.8 Taxa de mortalidade especifica pelos principais tipos de
neoplasias ajustada para a idade, Minas Gerais, 2001 a 2009.

6bitos/100 mil hab.

2001-2003 2004-2006 2007-2009

Periodo

[ Neopl malign da préstata (C61)
B Neopl malign da mama feminina(C50)
B Neopl malign da traquéia,brénquios e pulmdes (C33-C34)
= Neopl malign do estdbmago (C16)
Neopl malign do esofago (C15)
B Neopl malign do célon, reto e dnus(C18-C21)
Neopl malign do colo do utero (C53)

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG

Dados atualizados em 17/07/2010.

Quanto as demais DNT analisadas, foram processados, de 2001 a 2009,
34.781 obitos por DPOC, 33.792 por diabetes mellitus, 16.378 por
doengas relacionadas ao consumo de dlcool e 4.606 por insuficiéncia
renal cronica. As taxas mais altas foram apresentadas pelas DPOC
e diabetes mellitus, inclusive invertendo suas posi¢oes no triénio
2007-2009 em relacdo aos anteriores (Grafico 9.9). Para as doencas
relacionadas ao consumo de alcool, houve aumento de 3,6%.



Grafico 9.9 Taxa de mortalidade especifica por DPOC, diabetes mellitus,
doencas relacionadas ao consumo de alcool e insuficiéncia renal
cronica ajustada para a idade, Minas Gerais, 2001 a 2009.
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M Diabetes mellitus (E10-E14)

 Doengasrelacionadas ao consumo de alcool (F10 e K70)
Insuficiénciarenal crénica (N18)

Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG

Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

Em relagdo as causas externas, grande parte dessas foi decorrente das
causas acidentais (Grafico 9.10). De 2004 a 2009, ocorreram 72.733
obitos por todas as causas externas, o que representou 33 mortes didrias
no Estado, quase duas por hora. Entre as violéncias (intencionais)
destacam-se os homicidios e os suicidios (Graf. 9.11)
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Grafico9.10 Mortalidade proporcional por causas externas, segundo
intencionalidade, Minas Gerais, 2001-2003, 2004-2006 e 2007-2009.
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Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

Grafico 9.11 Mortalidade proporcional pelas principais causas externas,
segundo intencionalidade, Minas Gerais, 2004-2009.
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8,4%
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Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

Quanto ao risco de mortalidade especifica por tipos de causas externas
(Figura 9.12), verifica-se que, entre o ultimo e o primeiro triénios, houve



aumento da taxa de mortalidade para todos os tipos de causas externas,
exceto para afogamentos acidentais. Os homicidios foram responsaveis
pelo maior risco de mortalidade no periodo.

Grafico 9.12 Taxa de mortalidade especifica por tipos de causas externas ajustada
para a idade, Minas Gerais, 2001 a 2009.
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Fonte: SIM/GPDE/GIE/SE/SVS/SES-MG
Nota: Dados atualizados em 17/07/2010.

CONSIDERAGOES FINAIS

A discussao sobreaimportancia das doengas e agravos nao transmissiveis
(DANT) ¢ relevante no cenario epidemioldgico estadual. Nas tltimas
décadas, as DANT vém se destacando como as principais causas de
morte em Minas Gerais.

O principal grupo de causas de mortalidade no Estado é o das
doengas do aparelho circulatorio. Dentre estas, as principais sdo as
cerebrovasculares, isquémicas do coracgio e hipertensivas. As neoplasias
constituem o segundo grupo de causas e apresentam tendéncia de
aumento. Ressalta-se que existem diferencas importantes entre os
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diversos tipos de neoplasias e que na presente analise as mesmas foram
apresentadas de forma geral, detalhando apenas aquelas de maior
magnitude para a mortalidade.

Nos altimos anos, observa-se que as causas externas tém ocupado
lugar de destaque no ranking de mortalidade do Estado. Atualmente,
encontram-se no terceiro lugar de causalidade de 6bitos. Entre estes
agravos, os de maior representatividade sao os homicidios e acidentes
de transportes.

Por meio das informacgdes apresentadas, pode-se concluir que a
magnitude, gravidade e transcendéncia das DANT reforcam a
necessidade de coloca-las na agenda de satde publica, estando entre
as prioridades do planejamento e das politicas de saude no Estado e
Municipios. Dentre as agdes a serem adotadas, deve-se enfocar a
prevencao, promogao da satide e incentivar a ado¢do de um modo de
viver saudavel.

Outro aspecto observado é a necessidade de alterar a situagao
desprivilegiada em que as DANT se encontram diante das prioridades
estabelecidas pelos gestores da satde. Esta situagdo contribui para que
a mortalidade por estas causas cres¢a a cada ano. Portanto, a andlise da
situagdo de satide é um instrumento que permite conhecer o panorama
das DANT em Minas Gerais, bem como subsidiar o planejamento de
propostas de intervenc¢ao, prevencdo e promogao da satde.

Por isso, é fundamental que sejam desenvolvidas andlises em niveis
mais desagregados, para que cada regido possa basear suas agdes em
informagoes que reflitam a realidadelocal e que também considerem seus
aspectos demograficos, sdcio-culturais, ambientais, comportamentais e
tecnologicos.
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TRANSMISSIVEIS: MORBIDADE DAS
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INCIDENCIA DAS NEOPLASIAS MALIGNAS NA POPULAGAO

Os dados de morbidade contribuem substancialmente para a construgao
de um cendrio epidemioldgico mais abrangente e esclarecedor sobre
as neoplasias malignas. No Brasil, o Instituto Nacional de Céancer -
INCA desenvolve com as secretarias estaduais de saide programa de
fomento da vigilancia, com foco na alimentagdo do sistema nacional de
morbidade, através dos registros de cancer. O Programa de Avaliagao
e Vigilancia do Céncer e seus fatores de risco da sub-Secretaria de
Vigilancia em Saude da SES (PAV-MG) é a area técnica responsavel por
essas informag¢des em Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2007).

Os registros de cAncer se caracterizam como centros de coleta,
armazenamento, processamento e andlise sistemdtica e continua
de informagdes de pessoas com diagnostico confirmado de cancer.
Esses centros podem ser de dois tipos: (1) Registro de Cancer de
Base Populacional - RCBP, para o perfil da incidéncia na populagao
residente em uma area geografica definida e (2) Registro Hospitalar de
Cancer - RHC, para o perfil da morbidade hospitalar e da assisténcia
nos hospitais que realizam esse tipo de tratamento. Atualmente o Estado
de Minas Gerais conta com um centro colaborador para registro da
incidéncia de cancer, o RCBP de Belo Horizonte (RCBP-BH), e vinte
e sete centros para registros hospitalares de cancer (RHC-MG), que ja
estdo integrados com o sistema nacional.

Os registros de cancer usam a Classificagdo Internacional de Doengas
para a Oncologia (CID-O) e a 10 revisdo da Classificagdo Internacional
de Doengas (CID-10) na codificacao dos casos. Para os dados do RCBP,
foi utilizada a CID-O (oncologia) e para os dados do RHC a CID-10
(Quadro 10.1). Para os canceres infanto-juvenis foi usada a Classificagao
Internacional na Infincia — CICI.
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Quadro 10.1Classificagdo dos neoplasmas na CID-10

Neoplasia CID-10 CID-O

Fonte: Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e Classificagdo Internacional
de Oncologia (CID-0, terceira versao) — OMS

ESTIMATIVAS NACIONAIS DE INCIDENCIA DE CANCER

As estimativas de incidéncia de cancer no Brasil sao realizadas a partir
dos dados gerados por 20 RCBP do pais, desagregados por estados e
capitais. Segundo as estimativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA/
MS) para 2010 (validos para 2011), sdo esperados 489.270 casos novos
de cancer no pais, que representarao uma taxa bruta de incidéncia para o
sexo masculino de 243,77 e 253,03, para o feminino (347,99 por 100.000
homens ou mulheres brasileiras). A Regiao Sudeste concentrara o maior
nimero de casos novos (247.980) e a Regido Sul tera as maiores taxas
brutas de incidéncia, tanto para o sexo masculino (368,49) como para o
feminino (347,99), por 100.000. Os menores valores serdo encontrados
na Regido Norte, seja pelo nimero de casos novos (19.120) ou das taxas
brutas em homens (108,51) e em mulheres (126,76 por 100.000).

Entre os estados da regido Sudeste, o Estado de Minas Gerais serd o
terceiro no numero absoluto de casos novos (46.630) e tera as menores
taxas brutas de incidéncia em homens (226,07) e mulheres (230,59
por 100.000). Das capitais da regido Sudeste, Belo Horizonte tera um



ranking similar ao observado no Estado, na terceira coloca¢ao em
numero de casos novos (7.870) e na quarta posi¢ao nas taxas brutas de
incidéncia em homens (293,51/100.000) e mulheres (321,30/100.000).
(Tabela 10.1)

No Estado de Minas Gerais, para o sexo masculino, ocorrerdo 22.840
casos novos. A incidéncia do cancer da prostata se destacara em niumero
de casos novos (5.320) e na taxa bruta de incidéncia, de 52,95/100.000.
Em segundo lugar, se colocard o cancer de pele ndo melanoma, com 3.520
casos novos e taxa bruta de 34,81 casos novos/100.000. Com valores mais
baixos, na terceira posi¢ao, estima-se os canceres da traquéia, bronquios e
pulmao com 1.460 casos novos e taxa de 14,47 casos novos/100.000 e, em
quarto lugar, o cancer de estomago, com 1.290 casos novos e taxa bruta
de 12,75 casos novos/100.000. Ja o cancer de esofago e cancer de cdlon e
reto disputardo a quinta colocagdo, com valores similares, de 1.040 casos
novos (cada tipo) e taxa bruta em torno de 10,3 casos novos/100.000. O
cancer da cavidade oral ocupara a sexta coloca¢ao, com 870 casos novos
e taxa bruta de 8,63 casos novos/100.000. Em sétima posigéo, estardo as
leucemias, com 410 casos novos e taxa bruta de incidéncia de 4 casos
novos por 100.000 homens mineiros (Tabela 10.2).

Na populagido feminina do Estado, ocorrerao 23.790 casos novos e a taxa
bruta de incidéncia estimada sera de 230,59 (por 100.000). A incidéncia
do cancer do cancer de pele nao melanoma sera de 4.750 casos novos e
a taxa bruta de 46,07 casos novos/100.000. Em segundo lugar, prevé-se
o cancer de mama com 4.250 casos novos e taxa bruta de incidéncia de
41,21/100.000. O cancer de colo do utero ocupara a terceira posicao,
com 1.330 casos novos e taxa de 12,93 casos novos/100.000 e em quarto
lugar, o cancer de c6lon e reto com 1.210 casos novos e taxa brutade 11,7
casos novos/100.000. Na quinta posigdo, estara o cancer da traquéia,
bronquios e pulmao, com 850 casos novos e taxa de 8,26/100.000 e na
sexta, o cancer de estomago, com 710 casos novos e a taxa bruta de 6,90
casos novos/100.000 mulheres. As leucemias, com 410 casos novos e
taxa de 4 casos novos/100.000 e o cancer da cavidade oral, com 310
casos novos e taxa bruta de incidéncia de 2,93 casos novos/100.000
mulheres, ocupario, respectivamente, a sétima e a oitava colocagdes no
ranking feminino (Tabela 10.2).
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Tabela 10.2 Estimativa da Incidéncia de Cancer no Estado de Minas Gerais
para o ano de 2010 (vdlidas para 2011), por localizagGes
primarias, sexo, n2 de casos novos e taxas brutas de incidéncia
(por 100 mil homens ou mulheres)

Localizagdo Primaria

Neoplasia Maligna | Casos | Taxa Bruta | Casos | Taxa Bruta

Fonte: Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil — 2010 - INCA

REGISTRO DE CANCER DE BASE POPULACIONAL DE BELO
HORIZONTE — RCBP-BH

Informagdes sobre incidéncia de cancer de base populacional para Belo
Horizonte sdo provenientes do Registro de Cancer de Base Populacional
de Belo Horizonte — RCBP-BH, criado em 2001 (oficializado pela
Resolugdo SES n° 623 de 09/03/2001) e que, a partir da Portaria GM Ne°
2.607/2005, passou a contar com o suporte financeiro especifico do Teto
Financeiro de Vigilancia em Satide. Os dados sao coletados ativamente
em 41 fontes: 18 hospitais (1 especializado, 17 hospitais gerais) e 23
laboratérios de anatomia patoldgica. Além disso, ¢ feita também
uma busca ativa em duas fontes de dados secundarios, o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdo do
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Cancer de Colo de Utero - SISCOLO. O sistema de informagao utilizado
para entrada, processamento e analise de dados é o SisBasepop (INCA/
MS). Além de determinar a incidéncia e a distribuigdo geografica do
cancer, as informagdes sdo utilizadas para estudar tendéncias temporais,
acesso a programas de rastreamento, fornecimento de dados para estudos
epidemioldgicos e para ministrar aulas e palestras. A presente analise é
referente a série historica de cinco anos consolidada pelo RCBP-BH.

INCIDENCIA DE CANCER EM BELO HORIZONTE, TODAS AS IDADES, 2000 A 2004

Nas Tabelas 10.3 e 10.4, apresenta-se a incidéncia de cancer na populagao
masculina e feminina de Belo Horizonte. Observam-se taxas de incidéncia
gradualmente crescentes para ambos os sexos. Ocorreram 2.745 casos
novos em homens em 2000, que passaram para 3.453 casos novos em 2004.
A taxa de incidéncia masculina padronizada pela popula¢io brasileira foi de
260,8/100.000 em 2000 e passou para 316,6/100.000 em 2004. Na populagao
feminina, no ano 2000, ocorreram 3.126 casos novos e passaram para 3.548
casos novos em 2004. As taxas padronizadas da populagdo feminina foram
de 233,06/100.000 (2000) e 254,7/100.000 (2004).

Tabela 10.3 Taxasdeincidéncia brutas e ajustadas por 100 mil e nimero absoluto
de casos de Cancer, Homens, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Incidéncia de Cancer em Belo
Horizonte, em Homens

Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG
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Tabela 10.4 Taxas de incidéncia brutas e ajustadas por 100 mil e nimero absoluto
de casos de Cancer, Mulheres, Belo Horizonte, 2000 a 2004

Incidéncia de Cancer em Belo
2000 2001 | 2002 2003 | 2004

Horizonte, em Mulheres

Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

Na Figura 10.1 encontram-se as taxas de incidéncia padronizadas
(populagao brasileira) em homens e mulheres de Belo Horizonte, entre
2000 e 2004. No sexo masculino, as taxas aumentam gradualmente no
periodo. Ja para o sexo feminino, o pico é observado no ano de 2001 e a
partir desse ano vem diminuindo. Observa-se também que os homens
apresentam taxas mais elevadas em todos os anos analisados.

Figura 10.1 Taxas de incidéncia padronizadas pela populacdo brasileira
segundo sexo, Belo Horizonte, 2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG
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PRINCIPAIS TIPOS DE CANCER EM BELO HORIZONTE, 2000 A 2004

Em termos dos principais tipos de cancer em Belo Horizonte, no periodo
de 2000 a 2004, observam-se diferenciais por sexo.

Nos homens, o cancer de prostata foi responsavel por 1.122 casos novos
em 2004, com taxa de incidéncia de 104,6/100.000, quase o dobro em
rela¢ao ao segundo principal tipo, o cancer de pele ndo melanoma. Nas
mulheres, o cancer de mama é o mais incidente e, em 2004, ocorreram
831 casos novos, com taxa de incidéncia de 59,4/100.000.

Em relagdo ao cancer de prdstata, observam-se taxas de incidéncia
crescentes no periodo analisado (Tabela 10.5). No caso das mulheres,
o cancer da mama feminina apresenta taxas de incidéncia crescentes
até o ano de 2002 (69,6/100.000) e apo6s ocorre um declinio gradual
em 2003 (61/100000) e 2004 (59,4/100000). O cancer de colo do utero
foi o segundo mais incidente para as mulheres no ano de 2000 (19,8),
e o terceiro em 2003 (21/100000). A participagao relativa no total de
canceres do sexo feminino ocorre entre 4,7% (2004) a 8,3% (2000),
sendo que a maior taxa de incidéncia padronizada ocorreu em 2001
(20,8/100000), como pode ser visto na Tabela 10.5.

Chama a atengdo no sexo feminino, as taxas (por 100000) mais elevadas
do carcinoma de colo do ttero in situ (cervix) nos anos de 2001 (20,8),
2002 (18,8) € 2004 (12,0), em relagdo ao cancer invasor de colo do utero
evidenciando, o ganho da detec¢ao precoce nesses anos (Tabela 10.5).

O cancer de pele nao melanoma é um dos mais incidentes para ambos os
sexos. No sexo masculino, a sua participacido ocorre entre 10,1% (2000) a
24,1% (2001) e sua taxa padronizada (populagio brasileira) é de 56,9 casos
novos/100000, no ano de 2004. No sexo feminino, a sua representatividade
ocorre entre 7,0% (2000) a 43,8% (2002) e a taxa de incidéncia padronizada,
no ano de 2004, é de 43 casos novos/1000000 (Tabela 10.5).

O cancer de estdbmago apresenta taxas de incidéncia padronizadas
muito mais elevadas no sexo masculino em relacdo ao feminino, em
todos os anos analisados (Tabela 10.5). No sexo masculino, a sua
representatividade ocorre entre 4,7% (2001 e 2003) a 7,2% (2000) e a taxa
de incidéncia padronizada, no ano de 2004, ¢ de 16 casos novos/100.000.



AS DOENGCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS: MORBIDADE DAS NEOPLASIAS MALIGNAS

No sexo feminino, representou entre 2,7% (2002) a 4,5% (2000) e a taxa
de incidéncia padronizada, no ano de 2004, ¢ de 9,2 casos novos/100.000.

O cancer de traquéia, bronquios e pulmao também apresenta taxas de
incidéncia padronizadas muito mais elevadas no sexo masculino em
relagdo ao feminino, em todos os anos analisados (Tabela 10.5). Ja o
cancer de colon apresenta taxas de incidéncia bastante similares entre
0s sexos, nos anos de 2000 a 2004 (Tabela 10.5) Em 2004, representa
3,3% dos canceres masculinos e a taxa de incidéncia padronizada ¢ de
10,6/100.000, enquanto para as mulheres, representa 4,3% do total de
canceres e a taxa de incidéncia padronizada é de 10,8/100.000.

A cavidade oral retne 10 localizagdes primadrias (C00-C10) e devido as
suas caracteristicas, torna-se relevante analisar esse conjunto. As taxas
de incidéncia do cancer da cavidade oral sio muito superiores no sexo
masculino em relacao ao feminino e, por esse motivo, ocupa posi¢ao
entre os sete principais tipos de cancer dos homens (3,2% a 4% do total de
casos) e ndo esta entre os principais canceres das mulheres (Tabela 10.5).

O cancer de esdfago encontra-se entre os sete principais tipos de cancer
do sexo masculino e 0 mesmo nao ocorre no sexo feminino. Em 2004,
nos homens, representa 3,0% do total de canceres e a taxa de incidéncia
padronizada é de 9,3/100.000 (Tabela 10.5).

Tabela 10.5 Principais LocalizagGes Primarias Incidentes de Cancer em Belo
Horizonte, segundo sexo, 2000 a 2004

Localizagao | 2000

Primiria___|n [ % [Taa* [n [% [Taa* [n [ % | Taxa* |

Continua na proxima pagina
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Localizagao

Primaria

Localizagao Primaria

*Taxa padronizada pela Populagdo Brasileira do Censo 2000
Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG
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As tabelas 10.6 e 10.7 apresentam os numeros absolutos de casos novos
daslocalizagdes primarias mais incidentes em homens e mulheres, entre
2000 a 2004, segundo propor¢des dos grupos etarios a partir dos 20
anos de idade. Optou-se por esse ponto de corte, pois nas faixas etarias
de 0 a 19 anos a incidéncia dos canceres selecionados é muito reduzida
(somente 20 casos novos entre as mulheres e 17 casos entre os homens).

No caso do cancer de prdstata, os casos iniciam sua presenga aos 30-39
anos de idade. A partir dos 40-49 anos ocorre um acentuado aumento
até os 50-59 anos de idade. A maior concentragdo proporcional ocorre
entre 70 e 79 anos (36% dos casos) e, apos essa faixa etdria, observa-se
um acentuado declinio (Tabela 10.6 e Figura 10.2).

Tabela 10.6 Numero e Proporcdo de Casos Incidentes nos Homens de Belo
Horizonte segundo localizagdo primaria e faixa etaria, 2000 a 2004

Faixa Etdria

Continua na préxima pagina
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Brong. e Pulmdes Pele ndao melanoma Prostata

Faixa Etdria

Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG.

Figura 10.2 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer de Prostata
em Belo Horizonte, homens segundo faixa etdria, 2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG
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Para as mulheres, o principal tipo de céncer - cancer de mama -
apresenta os primeiros casos novos na faixa de 20 a 29 anos de idade e
aumenta progressivamente até aos 50-59 anos de idade, quando ocorre
a maior concentragdo (25%). O declinio ocorre de forma gradual com o
avanco da idade (Tabela 10.7).

Figura 10.3 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer de Mama
Feminina em Belo Horizonte, Mulheres, segundo faixa etaria,
2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

Na Tabela 10.7 e Figura 10.4, observa-se que o cancer de colo do ttero, que
representa o segundo de maior incidéncia entre as mulheres, inicia-se aos
20-29 anos aumentando progressivamente até 50-59 anos, quando ocorre a
maior concentragio dos casos (22%). O declinio ocorre de forma gradual
com o avanco da idade.



Figura 10.4 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer de Colo
do Utero em Belo Horizonte, mulheres segundo faixa etéria,

2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

A incidéncia do cancer de pele ndo melanoma inicia-se antes dos 20
anos de idade. A partir dos indicadores apresentados nas Tabelas 10.6 e
10.7 e Figura 10.5, observa-se, nas faixas de idade, de 20-29 anos, 40-49
anos e 80 anos ou mais, que as propor¢des sdo superiores nas mulheres
e nas demais faixas etarias sao mais elevadas nos homens. Em ambos os
sexos, o aumento dos casos ocorre de forma progressiva e acentuada,
sendo as maiores propor¢des observadas na faixa etaria dos 70-79 anos
(homens: 27% e mulheres: 26%).
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Figura 10.5 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer de Pele
ndao Melanoma em Belo Horizonte, segundo faixa etdria e sexo,
2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

Ja os casos novos por cancer de estdmago, observa-se, em ambos os
sexos, que se iniciam aos 20-29 anos e progridem até a faixa 70-79 anos,
quando ocorrem as maiores propor¢des de casos (homens: 28,7% e
mulheres: 27,4%). Entre os sexos, as mulheres apresentam as maiores
proporg¢oes até a faixa de 40-49 anos e aos 80 anos e mais e, nos homens,
sao mais elevadas nas faixas entre 50 a 79 anos de idade (Tabelas 10.6,
10.7 e Figura 10.6).



Figura 10.6 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer de
Estémago em Belo Horizonte, segundo faixa etdria e sexo, 2000
a 2004

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0 T T T T

7,

N N N N QO QO N N N
> > b"b q’b %'b q'b q'b o)'b q’b %'b x
& (9,'\' Qﬂf Q?) Q’b‘ Qfo 050 0f\ o%
N N " % e A ®” mHomens ® Mulheres

Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

No caso da participagdo relativa do cancer de traquéia, bronquios e
pulmao, observa-se que os casos iniciam aos 20-29 anos de idade nos
homens e, aos 30-39 anos de idade, nas mulheres e a partir dai ocorre
uma progressao até atingir a maior concentragao de casos na faixa etaria
dos 60-69 anos de idade (homens: 31% e mulheres: 29%). O declinio
acontece de forma mais acentuada entre os homens. (Tabelas 10.6, 10.7
e Figura 10.7).
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Figura 10.7 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer de
Brénquios e Pulmdes em Belo Horizonte, segundo faixa etaria e

sexo, 2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

Os casos de cancer de colon passam a ocorrer aos 20-29 anos de idade,
com o aumento progressivo, sendo que a maior concentragao de casos
ocorre nos homens na faixa etaria dos 60-69 anos de idade (28,9%)
e, nas mulheres, ocorre aos 70-79 anos (25,5%). O declinio ocorre de
forma gradual (Tabelas 10.6, 10.7 e Figura 10.8).



Figura 10.8 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer no Célon
em Belo Horizonte, segundo faixa etdria e sexo, 2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

Os casos de céncer da cavidade oral comegam a partir das idades mais
jovens e, em mulheres, as propor¢des sao maiores até os 30-39 anos e a
partir dos 70 anos de idade, enquanto que para os homens as proporg¢des
sao maiores entre 40 a 69 anos de idade. A maior concentrac¢io de casos
ocorre em homens na faixa etdria dos 50-59 anos de idade (29%) e
em mulheres acontece mais tarde, aos 60-69 anos (21%). O declinio é
gradual em ambos os sexos (Tabelas 10.6, 10.7 e Figura 10.9).
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Figura 10.9 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer na
Cavidade Oral em Belo Horizonte, segundo faixa etaria e sexo,
2000 a 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

O cancer de esdfago inicia na faixa etaria de 20-29 anos para os homens
e aos 30-39 anos nas mulheres e, em ambos os sexos, ocorre um aumento
de forma progressiva e acentuada com a idade (Tabelas 10.6, 10.7 e
Figura 10.8). Entre os homens, a maior concentragdo de casos ocorre
na faixa etaria de 50-59 anos (29%) e, nas mulheres, apresenta-se aos
60-69 anos de idade (27,6%), com declinio gradual a partir dessa idade
em ambos 0s sexos.



AS DOENGCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS: MORBIDADE DAS NEOPLASIAS MALIGNAS

Figura 10.10 Distribuicdo proporcional dos casos novos de Cancer de Es6fago
(C15) em Belo Horizonte, segundo faixa etdria e sexo, 2000 a
2004.
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

O carcinoma in situ do colo do utero se inicia em faixas etdrias jovens
(15-19 anos) e aumenta progressivamente até 30-39 anos de idade,
quando ocorre a maior concentragdo dos casos (36,2%). O declinio é
acentuado a partir da faixa etaria de 40-49 anos (Tabela 10.7 e Figura
10.11).
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Figura 10.11 Distribuicdo proporcional dos casos novos do Carcinoma in situ
do colo do utero em mulheres de Belo Horizonte, segundo faixa
etaria, 2000 a 2004.
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG

INCIDENCIA DO CANCER INFANTO-JUVENIL EM BELO HORIZONTE, 2000 E 2001

O cancer infanto-juvenil (abaixo de 19 anos) é considerado raro quando
comparado com os tumores malignos do adulto e, na maioria das
populagdes, representa de 0,5% a 3% de todos os tumores'. Por apresentar
importantes diferencas do cincer do adulto, as classifica¢oes pediatricas
diferem do cancer do adulto, sendo a morfologia o principal aspecto
considerado. Por essa razao ¢é utilizada a Classifica¢ao Internacional na
Infancia — CICI. As causas dos tumores pediatricos ainda sdo pouco
conhecidas embora ja se tenha embasamento cientifico de que sejam
determinados geneticamente’.

O Registro de Cancer de Base Populacional de Belo Horizonte apresentou
entre 2000 e 2001, o total de 225 casos novos, que representaram 1,8% de
todos os casos registrados no periodo (todas as idades). A taxa bruta foi
de 156,19 e a taxa ajustada por idade foi de 154,67 casos novos/1.000.000
de criancas e adolescentes de ambos os sexos. O sexo masculino foi

1 INCA, 2006 - Situacdo do Céancer no Brasil
2 INCA, SOBOPE, Cancer na Crianca e no Adolescente no Brasil



responsavel pelo maior numero de casos novos (137) que representaram
uma taxa bruta de 189,51 de casos novos/1.000.000 e a taxa padronizada
pela populagio mundial® de 185,20 casos novos/1.000.000. O sexo
feminino teve 87 casos novos que representaram uma taxa bruta de
121,23 casos novos/1.000.000 e a taxa padronizada pela populagdo
mundial* de 122,80 casos novos/1.000.000 (Tabela 10.8).

Tabela 10.8 Incidéncia por tipo de cancer, valor absoluto, distribuicdo
percentual, taxas bruta e ajustada por idade * por 1.000.000
de criancas e adolescentes, segundo o sexo, RCBP de Belo
Horizonte, 2000 a 2001

RCBP-BH, 2000-2001, 0-18 anos | Masculino | Feminino | Ambos os sexos |

€asos NoVos 137 87 225

% total 1,10% 0,70% 1,80%
Taxa Bruta 189,5 121,2 156,2
Taxa Padr.Pop.Mundial* 185,2 122,8 154,7

Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG; INCA, 2008 2
* Populagdo Padrdo Mundial, modificada por Doll et al. (1996)

Na Tabela 10.9, é apresentada a distribuicdo dos casos novos do cancer
infanto-juvenil em Belo Horizonte, no ano de 2004. Entre 0-18 anos,
ocorreram 53 casos novos nos homens e 48 casos novos em mulheres,
que somaram 101 casos novos (1,5% do total global, de todas as idades).
Das neoplasias especificadas, as leucemias predominaram, com 26 casos
novos (homens: 12 e mulheres: 14 casos). Em segundo lugar, para os
homens, encontram-se os linfomas e neoplasias reticuloendoteliais
(11 casos) e para mulheres, os tumores do SNC (10 casos). Na terceira
posicdo, para os homens, estdo os tumores do SNC (8 casos) e nas
mulheres, os linfomas e neoplasias reticuloendonteliais (8 casos). Em
quarto lugar, para os homens, se encontra o Neuroblastoma/outros e
Tumores 6sseos malignos (4 casos de cada tipo) e, em mulheres, os

3 Populag¢do padriao mundial, modificada por Doll et al. (1996)
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tumores de células germinativas (4 casos). Ja na quinta colocagao, tanto
para homens quanto para as mulheres, estdo os canceres dos tecidos
moles e outros sarcomas extra-dsseos (3 casos, em cada sexo).

Tabela 10.9 Distribuicdo dos casos novos de cancer, em criangas e
adolescentes de (0-18 anos) por grupos de tipo de cancer. Belo
Horizonte, 2004.

o exo
Grupos de Tumores Pediatricos

| Total | 09a | 10-18 a | Total | 09a | 10-18 a

Fonte: SisBasepop, 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG; INCA, 2008

Por existirem variagdes entre os tipos de cancer em criangas e
adolescentes, esse grupo populacional foi dividido em duas faixas
etdrias: 0-9 anos e 10-18 anos. Diferentemente do grupo etdrio de 10 a
18 anos, para as criangas entre 0-9 anos, observa-se um maior peso de
alguns tumores, como o neuroblastoma (10,4%), tumores renais (6,3%)
e retinoblastoma (4,2%). Como pode ser visto na Figura 10.13, os 3
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principais tipos predominantes entre 0-9 anos, por ordem decrescente,
sao: Grupo I - Leucemias (29,2%), Grupo III - SNC e misc. (20,8%),e
Grupo IV: Neuroblastoma e... (10,4%). Esses 3 grupos somaram 60,4%
do todos os canceres, entre 0-9 anos de idade, em 2004.

Figura 10.13 Proporgdao dos tumores pediatricos por grupo de localizagcdes
primarias na faixa etaria de 0 a 9 anos, RCBP-BH, ano 2004
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Fonte: SisBasepop, 2000 a 2004 - RCBP-BH/PAV/GVE/SE/SVS/SES/SUS/MG
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Em relacao aos adolescentes (10-18 anos), observa-se uma maior
participagdo relativa dos tumores dsseos malignos (9,4%) e de tumores
dos tecidos moles e outros sarcomas extra-osseos (11,3%), quando
comparados com as criangas de 0-9 anos.

Os principais tipos predominantes na faixa etaria de 10-18 anos de
idade, por ordem decrescente sdo: Grupo II - Linfomas e neoplasias
reticuloendoteliais (28,3%), Grupo I - Leucemias (22,6%), Grupo III
- SNC (15,1%). Esses 3 grupos somaram 66,0% do todos os canceres,
entre 10-18 anos de idade, em 2004 (Figura 10.14).

Figura 10.14 Proporgcdao dos tumores pediatricos por grupo de localizagdes
primarias na faixa etaria de 10 a 18 anos, RCBP-BH, ano 2004
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REGISTROS HOSPITALARES DE CANCER DE MINAS
GERAIS, 2007

Os dados dos registros hospitalares de cancer (RHC) permitem
identificar a morbidade hospitalar e o perfil da assisténcia do cancer
contribuindo substancialmente com a gestao, no sentido de orientar o
planejamento dos investimentos e prioridades na rede de atengao*.

No Estado de Minas Gerais, vinte e sete hospitais de referéncia na
assisténciade cincer, ptblicos e privados, com RHCativo, consolidaram
23.457 casos novos hospitalares, analiticos e ndo analiticos, em 2007.

Do total de casos registrados, 10.013 (43%) foram assistidos em 8
hospitais de Belo Horizonte e 13.444 casos (57%) em 19 hospitais do
interior. O SUS foi responsavel por 78,4% dos encaminhamentos dos
pacientes a esses hospitais (Figura 10.15). Observa-se que apenas
43,5% dos casos chegaram na alta complexidade na condigao ideal de
assisténcia prévia (casos com diagndstico/sem tratamento) (Figura
10.16). Faltou o diagndstico prévio para 31,1% (casos sem diagnostico/
sem tratamento) e 24,9% nao tiveram assisténcia integral (casos com
diagndstico/com tratamento). Portanto, evidencia-se a necessidade de
melhorias na rede de atengdo do cancer para o diagndstico prévio nos
niveis basico e secundario e de cuidados integrais na alta complexidade.

* Os dados dos RHC do pais estao disponiveis no site http://irhc.inca.gov.br/RHCNet/visuali-
zaTabNetExterno.action.

309



ANALISE DE SITUAGAO DE SAUDE

Figura 10.15  Origem do encaminhamentos dos pacientes, ano 2007

1,6%

78,4

=SUs =Nao SUS = Veio por conta prépria = Sem Informagao

Figura 10.16 Assisténcia prévia dos casos pacientes na chegada ao hospital,
ano 2007

Com diagndstico / Com tratamento 1 Com diagnéstico / Sem tratamento m Sem diagnostico / Sem tratamento mQutros ® Sem Informagao

Fonte: Sis-RHC, 2007 - Registros Hospitalares Cancer de Minas Gerais, v.Il — 2010 /
PAV-MG (GVE/SE/SVS/SUS/MG)

Nas Figuras 10.17 e 10.18, observa-se que as mulheres chegaram na
1* consulta nos hospitais em faixas etarias mais jovens em relagdao aos
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homens, segundo as localizagcbes primarias selecionadas. Para todos
os tipos de céncer, a mediana da idade no diagndstico foi de 63 anos
(homens) e 57 anos (mulheres). As medianas de idade mais jovens
foram de 56 anos nos homens (cancer da cavidade oral) e de 51 anos nas
mulheres (cancer de colo do utero). As idades medianas mais elevadas
nos homens foram 68 anos (cancer da prostata) e nas mulheres, 62 anos

(cancer de estomago) (Tabela 10.10, indicador 4).

Figura 10.17 Faixa etdria na 12 consulta no hospital — Homens, 2007
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Figura 10.18 Faixa etdria na 12 consulta no hospital — Mulheres, 2007
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Cerca de 60% dos canceres tratados nos hospitais de referéncia foram
por 7 tipos passiveis de agdes de prevencao ou detecgdo precoce (Figura
10.19). Entretanto, ocorreram consideraveis percentuais elevados de
casos que ja chegaram avancados na 1* consulta no hospital, para a
maioria desses tipos: pulmao (60,4%), cavidade oral (55,2%), estdmago
(41,4%) e colon/reto (41,0%) (Figura 10.20).

Os percentuais sem informacdo evidenciam a necessidade de melhoria
da informacao nos prontudrios médicos. Na Tabela 10.10 - indicador 2,
sao apresentados os dados em valores absolutos.

Figura 10.19 Proporgao dos tumores selecionados, 2007
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Figura 10.20 Estadiamento Clinico do tumor na 12 consulta no hospital, ano 2007

100% -
90%
80%
70%
60%
50% -
40% +—
309 — 9,8 174 _
26,2
I 55 72

20% 191 —
10% -]
0% - 1500 - . - 1500

Mama Prostata Pulmidao  Boca - C00- Célon  Colo do utero Estomago  Agrupados Infantil Total

= Néo estadiado / Sem Informagéo /v ] “ln Situ/1

Fonte: Sis-RHC, 2007 - Registros Hospitalares Cancer de Minas Gerais , v.Il — 2010 /
PAV-MG (GVE/SE/SVS/SUS/MG)

O Estado da Doenga ao final do 1° tratamento mostra a efetividade da
assisténcia e os resultados recebem forte influéncia da condigao de chegada
do paciente com tumor no hospital. Em linhas gerais, foram ligeiramente
melhores no sexo feminino, pela menor proporgao de 6bitos nas mulheres
(7,4%) em relacdo aos homens (9,6%) (Figuras 10.21 e 10.22).

Figura 10.21 Estado da Doenca ao final do 12 tratamento no Hospital - Homens
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Figura 10.22 Estado da Doenga ao final do 12 tratamento no hospital -
Mulheres
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Fonte: Sis-RHC, 2007 - Registros Hospitalares Cancer de Minas Gerais , v.Il — 2010 /
PAV-MG (GVE/SE/SVS/SUS/MG)

A Tabela 10.10 apresenta outros indicadores do perfil do cancer assistido
nos hospitais de referéncia. Em 2007, foram registrados 23.457 casos novos
hospitalares. Desses, 6.739 casos chegaram na 1* consulta no hospital nos
estadios avancados III e IV (indicadores 1 e 2). A extensdo da doenga nao
foi avaliada em 9.551 casos sem informagdo/ndo estadiavel e o cancer
da prostata teve a maior auséncia dessa informacdo, com 1.368 casos
(indicador 3). Ressalta-se nos indicadores 2 e 5: 0 cidncer de mama com 989
casos avancados (105 casos antes dos 40 anos de idade); o cdncer de colo do
utero com 504 casos avangados (91 casos antes dos 40 anos); o cancer de
colon/reto/anus, com 726 casos avangados (77 antes dos 40 anos); o cancer
de pulmao, com 553 casos avanc¢ados (14 casos antes dos 40 anos); o cancer
da cavidade oral, com 643 casos avancados (31 casos antes dos 40 anos).

Na Tabela 10.10, o indicador 6 mostra que 60% dos canceres da cavidade
oral e de pulméao chegaram em fases avancadas na 1° consulta nos
hospitais; 0 mesmo ocorreu para 40% dos canceres de colo do utero,
cdlon/reto e estdbmago.



AS DOENGCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS: MORBIDADE DAS NEOPLASIAS MALIGNAS

O indicador 8 aponta que nem todos os municipios mineiros
apresentaram casos avangados (662 municipios) e a distribuicao varia
por tipo de cancer: cancer de colo do utero (203 municipios), cancer de
mama (271 municipios), cancer da cavidade oral (236 municipios).

A Tabela 10.11 apresenta indices preocupantes de casos que chegaram
avangados (estadios III e IV) na 12 consulta nos hospitais de referéncia
de Montes Claros (50% de casos), Sdo Joao Del Rei, Divinopolis,
Ipatinga, Cataguases, Muriaé, Passos (40% cada) e Uberaba, Uberlandia,
Barbacena, Juiz de Fora (30% cada).
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PERFIL DA ASSISTENCIA AO CANCER INFANTO-JUVENIL

A organizagdo da rede de atengao ¢ fundamental para o diagndstico
precoce, o tratamento e a cura de criangas e adolescentes com céncer.
O atraso do diagnostico, com o subseqiiente atraso na institui¢ao
do tratamento adequado, pode acarretar inimeras conseqiiéncias
desfavoraveis para as criancas e adolescentes com cancer®.

Os registros hospitalares de cancer cumprem o importante papel de
sinalizar as necessidades eminentes para a realizagdo do diagnéstico
precoce e na adequagdo dos hospitais de referéncia as necessidades que
envolvem o tratamento das criancas e adolescentes (0 a 18 anos de idade).

Na Tabela 10.12 se encontra o perfil da assisténcia realizada em 27
hospitais de referéncia de cancer de Minas Gerais. Dos 483 casos
ingressos para inicio do tratamento nesses centros, 131 foram da faixa
etaria de 15-18 anos e, em segundo lugar, os pacientes de 1 a 4 anos de
idade. Os principais grupos de tumores pediatricos foram as leucemias
(122 casos) e, em seguida, os linfomas e neoplasias reticuloendoteliais
(87 casos).

Os pacientes portadores de leucemias, da faixa etaria de 0-18 anos
chegaram na 1* consulta nos hospitais de alta complexidade de Minas
Gerais (27 RHC-MG), em 2007 predominantemente sem diagnéstico
e sem tratamento (76,2%). Buscaram assisténcia complementar ao
tratamento anterior em outra instituicdo 4,9% dos casos hospitalares
(Figura 10.23).

Os pacientes portadores de linfomas, 52,7% chegaram
predominantemente sem diagnoéstico e sem tratamento. Buscaram
assisténcia complementar ao tratamento anterior em outra instituigdo
19,5% dos casos hospitalares (Figura 10.24).

>Diagndstico Precoce do Cancer na Crianga e no Adolescente, INCA e Instituto
Ronald Mcdonald, 2009



Figura 10.23 Condicdo de chegada dos pacientes infanto-juvenis para tratar
as Leucemias - 27 RHC de MG, 2007.
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Figura 10.24 Condicdo de chegada dos pacientes infanto-juvenis para tratar
ao Linfomas - 27 RHC de MG, 2007.
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Fonte: Sis-RHC, bases do ano 2007 - PAV-MG (GVE/SE/SVS/SUS/MG), 2010
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Tabela 10.12 Nimero de casos por tipo de cancer infanto-juvenil assistidos
nos RHC, segundo a faixa etaria. Minas Gerais, 2007.

Cancer Infantil

Fonte: Sis-RHC, 2007 - Registros Hospitalares Cancer de Minas Gerais , v.Il — 2010 /
PAV-MG (GVE/SE/SVS/SUS/MG




CONSIDERAGOES FINAIS

O cancer éum problema de satide publica easinformacoes epidemioldgicas
dessa morbidade sao importantes ferramentas para a gestao e vigilancia
em saude. O Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) demonstra
a abrangéncia da incidéncia na populacdo de Belo Horizonte, através de
uma série historica de 5 anos (2000 a 2004) evidenciando um crescimento
positivo da incidéncia, em 21% para os homens e 9% para as mulheres,
segundo a variagdo percentual relativa do periodo. A incidéncia
populacional é comentada por sexo e faixa etaria e apesar de importantes
diferencas entre os sexos e os grupos populacionais, pode-se afirmar
que os principais tipos de cancer sdo passiveis de acdes de prevencao e
detecgdo precoce. Ou seja, contrair cancer nao significa necessariamente
risco de morrer e varios paises vém demonstrando resultados animadores
frente a adocdo de politicas de prevencio e controle da doenga.

Os registros hospitalares de cancer (RHC) sdo importantes sinalizadores
do sistema de satide da regido de abrangéncia do hospital de referéncia
desse tipo de tratamento. Os dados mostrados sdo preocupantes e
apontam a necessidade de medidas urgentes, uma vez que 30% dos casos
de cénceres passiveis de prevencao e de detecgdo precoce (6.739 casos),
em 2007, chegam na 1° consulta nesses hospitais em fases avangadas
da doenga, ou seja, com prognoéstico desfavoravel. E, quando ocorre o
diagndstico prévio nos niveis basico e secundario para os sete tipos de
canceres passiveis de detecgdo precoce, observa-se elevados intervalos
médios de tempo entre o diagndstico e a 1* consulta no hospital, em
torno de 112 dias. A informacao contextualizada no nivel de assisténcia
¢ de vital importancia, para a sociedade e o Estado, no processo de
gestdo transformadora e para a ressignificagcdo das questoes regionais.

Portanto, os sistemas de informagao de morbidade - registros de cancer
— sdo capazes de evidenciar que é preciso agir na construgdo de um
modelo de atengdo organizado e eficaz para se alcangar a prevengido e o
controle do céncer na popula¢ao mineira.
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CONSIDERAGOES FINAIS: A SAUDE DOS MINEIROS EM
2008-2009

A visdao de futuro do Governo de Minas Gerais, expressa no Plano
Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI) é a de tornar Minas
Gerais o melhor estado para se viver até o ano de 2023.

Para garantir o alcance dessa visdo, estabeleceu-se uma estratégia
de desenvolvimento, na qual se insere a de “Estado para resultados”,
composta de areas, dentre as quais a de “vida saudavel” cuja consecugao
¢ compromisso atribuido a Secretaria de Estado de Saude.

Para que se possa tragar o caminho a ser percorrido a fim de se tornar
concreta essa visao de futuro, é necessario saber onde estamos e como
estamos, a fim de se formular politicas e programas coerentes com as
necessidades de saude da populagio; isto significa dizer que o primeiro
passo é o de conhecer a situagio de saide da populagdo alvo das
politicas e programas governamentais. Sequencialmente é preciso saber
se chegamos onde queriamos chegar. As respostas advirdo de outras
analises e que por isso devem ser elaboradas também de forma continua.

Quando da elaboracdo da primeira analise em 2007, a Superintendéncia
de Epidemiologia colocou como meta “fazer da analise de situagdo de
saude um estudo continuo do perfil epidemioldgico do Estado e que
se dara por atualizagdes dos componentes da analise e a incorporagdo
de outros, em face da superveniéncia de eventos que justifiquem o
procedimento” (Minas Gerais, 2007).

Pode-se considerar que esse é o primeiro e dos mais importantes
resultados desta analise que é o de dar sequéncia a concretiza¢ao da
meta estabelecida.

Outro resultado a ser destacado e que advém da elaboragdao deste
documento ¢ o de seqiienciar uma pratica cooperativa com os setores
de referencia de planejamento e gestdo da Secretaria, em um processo
de ajuste continuo entre demanda e oferta de informac¢ao com énfase na
adogao do enfoque epidemiologico.
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Essa integragdo com os setores de planejamento e de gestdo é um dos
principios paradigmaticos da moderna vigilancia em satude e faz parte
da politica de integracdo da Subsecretaria de Vigilancia em Sadde, por
intermédio da sua Superintendéncia de Epidemiologia.

Esta “Analise” tem avangos importantes de natureza metodologica e
de contetido. Os primeiros, destacados na apresentagdo, referem-se a
descri¢ao dos perfis da morbidade e da mortalidade em cada ciclo de vida
e em cada um dos géneros. Desta forma, é possivel obter-se informagdes
importantes para a identificacao de prioridades a serem incorporadas
em programas especificos, voltados para segmentos populacionais
especificos, contemplados na area denominada VIDA SAUDAVEL
que tem objetivos estratégicos tais como por exemplo, REDUCAO
DA MORTALIDAE INFANTIL E MATERNA, AMPLIACAO DA
LONGEVIDADE DA POPULACAO IDOSA e programas associados e
especiais tal como o0 de ATENCAO A PESSOA IDOSA.

Quanto aos avangos no contetido, eles decorrem da metodologia
adotada.

A andlise de situacdo de saude da populagdo mineira apresentada
nesta publicagdo evidencia um processo prolongado de transi¢ao
epidemiolodgica, caracterizado pelo aumento das doengas nao
transmissiveis e das causas externas e da mortalidade delas decorrentes
e pela redu¢ao da incidéncia de doengas transmissiveis e dos obitos por
elas causados. Neste grupo de morbidades, entretanto, varias delas ainda
compdem, com magnitude expressiva, o cendrio epidemioldgico do
Estado, algumas, inclusive, em franca expansao e aumento da incidéncia.

Decorrente desse processo, estd ocorrendo o deslocamento do peso
relativo da carga da mortalidade dos grupos etdrios jovens, para os de
maior idade, sobretudo o de idosos. Neste contexto, a queda continua
da mortalidade infantil (MI) tem significado relevante. Apesar disso,
os niveis de MI sao ainda muito altos se comparados aos paises
desenvolvidos. Além disso, causas evitaveis de 6bitos infantis e mesmo
de adultos e idosos ainda mantém importancia e se constituem em
permanente desafio para os servicos de saude.



Essa superposi¢ao de padroes de doencas com historias naturais
diferenciadas tem uma multicausalidade que se expressa por mudangas
de diferentes naturezas no ambito da populagio e em seu meio
ambiente. Dentre as causas ¢ de se mencionar o acentuado aumento da
populagdo de idosos com diferenciados riscos inerentes a este grupo
etario; padroes alimentares propiciadores de condi¢des cronicas de
saude, tais como a obesidade que por sua vez, é fator de risco para outras
condi¢bes cronicas, comportamentos e habitos ndo saudaveis, tais
como o sedentarismo, tabagismo e o alcoolismo; os riscos ocupacionais
decorrentes de ambientes e processos de trabalho inadequados.

Por sua vez, determinantes e condicionantes externos, tais como a
ampliacdo das fronteiras urbanas sem provimento de adequada infra-
estrutura, intervencdes sobre o meio ambiente, sem 0s necessarios
mecanismos de regulacdo, perpetuam o carater de endemicidade de
varias doengas transmissiveis e de sua expansao e a ocorréncia de surtos,
potencializados muitas vezes por deficientes procedimentos de vigilancia.

Esse contexto de transi¢ao prolongada amplifica os desafios do sistema
de saude, requerendo mudangas que oferecam respostas a uma situagao
de saude com predominio de condig¢des cronicas de saude e de causas
externas em que a vigilancia se desloca do foco estrito da doenga, para o
da prevencao de fatores de risco e para a promocao da saude.
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