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Dedico este trabalho a populacao
Maranhense, principalmente aquelas familias
que infelizmente entraram para estatisticas de

mortalidade de doengas negligenciadas por
séculos de descaso, e mesmo assim niao
perderam a esperanca de fazer deste estado

um lugar melhor.
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RESUMO

As doencas infecciosas e parasitdrias (DIP) sdo diretamente influenciadas pelo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), apresentando maior incidéncia nas dreas mais pobres do
pais como as regides Norte e Nordeste, portanto podem ser utilizadas de maneira indireta para
avaliar a qualidade de vida e acesso a assisténcia de satide de uma populacio, fornecendo
assim indicativos para politicas de satide publica mais eficientes. A tendéncia de redugdo da
taxa de mortalidade por DIP que ja ocorre ha décadas, apresenta caracteristicas diferentes para
os diversos paises e mesmo entre os estados brasileiros existem diferengas importantes,
principalmente considerando regides pobres e com baixo IDH como o Maranhio.
OBJETIVO: caracterizar a mortalidade decorrente de doengas infecciosas e parasitarias e
suas mudancas no Maranhdo no periodo de 2003 a 2014. Os objetivos especificos foram:
calcular as taxas de mortalidade das principais DIP do Maranhao e sua tendéncia no periodo,
calcular as taxas de mortalidade das principais doencas tropicais negligenciadas e sua
tendéncia no periodo, comparar as caracteristicas e evolucao da mortalidade por faixa etéria,
sexo, raga/cor, escolaridade, local de residéncia, local de ocorréncia, ano e causa bdésica.
METOLOGIA: estudo ecolégico retrospectivo do tipo descritivo com abordagem
quantitativa, baseado em dados do DATASUS oriundo do sistema de informacdo de
mortalidade (SIM). Foram considerados como critérios de inclusdo apresentar na DO como
causa bdsica de 6bito uma das doencas do capitulo I (algumas doencas infecciosas e
parasitdrias) da 10* revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas, ter ocorrido no estado
do Maranhao no periodo de 2003 a 2014. Foram excluidos os ébitos por septicemia para nao
comprometer a fidedignidade dos dados e ndo superestimar o nimero dos O&bitos.
RESULTADOS: foram 11.585 6bitos por DIP no Maranhdo, na média geral do periodo a
taxa de mortalidade por DIP foi de 15,13/100.000 habitantes, essa taxa de mortalidade
manifestou uma tendéncia de crescimento. A mortalidade relativa por DIP ficou em 3,69% e
apresentou uma tendéncia de reducdo. As DIP com as maiores taxas de mortalidade, em
ordem decrescente, foram: HIV/AIDS, doenca infecciosas intestinais, tuberculose, outras
doencas bacterianas, protozoozes, hepatite viral e as arboviroses. As doencgas negligenciadas
mais frequentes foras: tuberculose, leishmaniose, hanseniase, arboviroses, esquistossomose e
Doenca de Chagas. As doencas com a maior mortalidade entre menores de 5 anos foram:
doengas infecciosas intestinais (77,44%) e protozoozes (11,73%), entre a populacdo de 15 a
59 anos foi o HIV/AIDS (50,90%). CONCLUSAO: o aumento relevante da taxa de
mortalidade por DIP foi inesperado pois a atual tendéncia mundial e brasileira é de reducdo,
no entanto a faixa etaria que mais reduziu a proporcao de obitos foi a de menores de 5 anos,
enquanto a que mais aumentou foi a de 60 anos ou mais indicando que, apesar da persisténcia
dos 6bitos por DIP no estado, estd havendo um deslocamento da mortalidade para as idades
mais avancadas. A rede assistencial do SUS no estado do Maranhdao se encontra
desestruturada, principalmente no interior demonstrando que apesar de grandes avancos
sociais e econdomicos do pais, as doencas relacionadas a pobreza continuam tento grande
impacto sobre a mortalidade. Tal resultado levanta a reflexdo sobre a necessidade de um
melhor controle dessas doencas, que exigem mais aten¢ao das autoridades do estado a fim de
fortalecer a vigilancia epidemioldgica, conduzindo a diagndsticos precoces e tratamentos mais
eficientes.

PALAVRAS-CHAVE: Doencas infecciosas e parasitirias no Maranhdo. Taxa de
mortalidade. Satde publica.



ABSTRACT

Infectious and parasitic diseases (IPD) are directly influenced by the Human Development
Index (HDI), with a higher incidence in the poorest areas of the country, such as the North
and Northeast regions, and can therefore be indirectly used to assess quality of life and access
to health care for particular population, thus providing indications for more efficient public
health policies. The trend towards reduction of IPD mortality rates, which has been occurring
for decades, presents different characteristics in distinct countries and even among the
Brazilian states there are important differences, especially considering the poor and low HDI
regions such as Maranhdo. OBJECTIVE: To characterize mortality from infectious and
parasitic diseases and their changes in Maranhdo from 2003 to 2014. The specific objectives
were: to calculate the mortality rates of the main IPD in Maranhdo and their trend in the
period, calculate the mortality rates of the main neglected tropical diseases and their trend in
the period, compare the characteristics and evolution of mortality by age, sex, race / color,
schooling, place of residence, place of occurrence, year and basic cause. METHOD:
retrospective ecological study of the descriptive type with a quantitative approach, based on
DATASUS data from the mortality information system (SIM). Inclusion criteria were
considered to be one of the diseases of chapter I (some infectious and parasitic diseases) of
the 10th revision of the International Classification of Diseases, occurring in the state of
Maranhado from 2003 to 2014. The deaths due to septicemia were excluded in order to not
compromise data reliability and not to overestimate the number of deaths. RESULTS: There
were 11,585 deaths due to IPD in Maranhdo; In the general average of the period the mortality
rate by IPD was 15.13 / 100,000 inhabitants, this mortality rate showed a growth trend. The
relative mortality by IPD was 3.69% and showed a tendency to decrease. IPD with the highest
mortality rates, in descending order, were: HIV/AIDS, intestinal infectious diseases,
tuberculosis, other bacterial diseases, protozoozes, viral hepatitis and arboviruses. The most
frequent neglected diseases were: tuberculosis, leishmaniasis, leprosy, arboviruses,
schistosomiasis and Chagas disease. The diseases with the highest mortality among children
under 5 years of age were: intestinal infectious diseases (77.44%) and protozoozes (11.73%);
among the population aged 15-59 was HIV/AIDS (50,90%). CONCLUSION: The significant
increase in the mortality rate due to IPD was unexpected, since the current world and
Brazilian trends are of reduction, although the age group that most reduced the proportion of
deaths was those under 5 years of age, while the one that increased the most was the group of
60 years or more indicating that, despite the persistence of IPD deaths in the state, there is a
shift of mortality to the more advanced ages. The SUS assistance network in the state of
Maranhao is unstructured, especially up-country, demonstrating that despite great social and
economic advances in the country, poverty-related diseases continue to have a major impact
on mortality. This result raises the reflection on the need for better control of these diseases,
which require more attention from the state authorities in order to strengthen epidemiological
surveillance, leading to early diagnosis and more efficient treatments.

KEYWORDS: Infectious and parasitic diseases in Maranhao. Mortality rate. Public health.
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1 INTRODUCAO

A taxa de mortalidade por doencas infecciosas e parasitdrias (DIP) vem apresentando
uma tendéncia mundial de redugdo ja héd varias décadas, no Brasil apesar dessa tendéncia elas
ainda tem uma importancia relevante como causa de morte. O Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) apresenta relacdo direta com esse grupo de doengas, com um maior nimero
de pessoas afetadas nas dreas mais pobres do pais, consequentemente maior incidéncia dessas
doengas nas regides Norte e Nordeste (LINDOSO; LINDOSO, 2009). A ocorréncia dessas
doengas demonstra indiretamente os niveis de satde e de vida da populagdo e podem ser
utilizados como indicadores de saide para o planejamento de politicas publicas. O padrao de
mortalidade de uma dada regido, definido pela mortalidade especifica por determinadas
causas como DIP, pode refletir o grau de qualidade de vida existente e o0 acesso a assisténcia a
saude, podendo fornecer indicativos para uma politica de saide mais eficiente a medida que
permite estabelecer normas e metas prioritarias (PAES; GOUVEIA, 2010).

Isso significa que as informagdes sobre as taxas de mortalidade, o local onde ocorrem
e quem € mais afetado proporciona uma contribui¢do crucial para debates sobre politicas,
planejamento, intervengdes, € para a priorizacdo de novas pesquisas em sauide, sendo uma
medida fundamental para andlise de saide de uma populagdo. A taxa de mortalidade, no
entanto sofre uma limitagdo importante, pois a qualidade dos dados disponiveis no sistema de
informacdo sobre mortalidade (SIM), depende diretamente do preenchimento correto das
declaracdes de oObito e refletem a capacidade resolutiva diagndstica dos servigos de satde.

Um dos fatores que afetam diretamente os dados do SIM sdo os 6bitos por causas mal
definidas. Quanto maior a propor¢do de dbitos por causas mal definidas, menor a exatidao
dos dados sobre mortalidade por causa especifica. Os oObitos por causas mal definidas tém
diminuido nas ultimas décadas em todas as regides brasileiras, sugerindo uma melhoria na
qualidade da informacdo registrada no SIM. (BRASIL, 2005). Em 2014, a propor¢cdo de
obitos por causas mal definidas no estado do Maranhao foi de 5,46% segundo dados do
DATASUS, o que mostra uma maior confiabilidade das informagdes do SIM no estado.

Apesar da reducdo significativa da mortalidade por DIP, algumas delas continuam
tendo um peso relevante no panorama mundial. Em 2010 ocorreram 7,6 milhdes de mortes em
criancas de até 5 anos em todo o mundo, sendo que dessas 64% foram em decorréncia de
causas infecciosas principalmente pneumonia, diarreia e maldria, notadamente concentradas

em regides pobres da Africa e sudestes asidtico (LIU, 2012).
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Ainda em 2010 mas na faixa etdria de adultos jovens entre 15 e 49 anos, a mortalidade
global por tuberculose foi responsdvel por 4,6% das mortes em mulheres e 5,1% das mortes
em homens em todo mundo. Também a AIDS tem papel significativo nesse cendrio, sendo
responsavel por 14,4% das mortes em mulheres e 10,7% em homens nessa mesma faixa etéria
(LOZANO et al, 2012).

Além do nimero de mortes devido as doencas infecciosas e parasitdrias, as alteracdes
nos padrdes e caracteristicas dessas doengas tem aumentado ainda mais sua importancia.
Estudos demonstraram aumento dos distirbios metabdlicos em pacientes com HIV/AIDS,
hanseniase, tuberculose, leishmaniose e hepatites virais. A presenca de distirbios metabdlicos
associados a DIP resulta em maior indice de complicagdes. O HIV e sua terapia antirretroviral
estd associado a maior risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares, aumento de
colesterol e triglicerideos e surgimento de diabetes mellitus tipo. Além do HIV doencas como
tuberculose, hanseniase e hepatite C também apresentam um risco aumentado de
desenvolvimento de diabetes em relacdo a populagdo geral (PONTE, 2010).

As DIP frequentemente se associam umas com as outras na forma de coinfec¢oes,
modificando assim seu curso e gravidade. A infeccdo pelo HIV é um relevante fator de risco
para desenvolvimento de vdérias outras doencas infecciosas. Entre elas a associacdo com a
tuberculose é a mais frequente, ndo apenas pela interacdo patoldgica, mas por uma
combinacdo de fatores que favorecem a evolucdo de ambas as doencas, existindo inclusive
uma recomendacdo de rastreio ativo de HIV em pacientes em tratamento para tuberculose
(MUNIZ, 2006).

Durante as ultimas décadas as doencas infecciosas e parasitdrias tém apresentado
comportamento heterogéneo em todo o mundo. Por trds das mudancas estdo, entre outros
aspectos, o proprio progresso cientifico e tecnoldgico, as transformagdes econdmicas e sociais
de carater mundial, que determinam modificacdes radicais na humanidade. Em 1930 a
propor¢ao de 6bitos por DIPs no Brasil era de mais de 50%, em 2010 a mesma propor¢ao era
inferior a 5%, essa mudanca dréstica do perfil de mortalidade da populagdo pode ser explicada
por complexos processos de melhorias e modernizacdo da sociedade que ficaram conhecidos
como Transicdo Epidemioldgica (DATASUS/SIM, 2017).

Os paises centrais, desenvolvidos e industrializados apresentaram mudancas
significativas em seu perfil epidemioldgico a partir de 1950. Essas mudangas ocorridas ao
longo do tempo nos padrdes de mortalidade e morbidade das populagdes foram denominadas
de transicdo epidemioldgica por Omram (1971). Dois fatores principais explicam essa

transicdo: as mudangas na expectativa de vida e fecundidade durante o processo de transi¢cao
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demografica, e a propria alteracio nos padrdes de morbimortalidade, havendo uma
substituicdo gradual das doencas infecciosas e parasitdrias e das caréncias nutricionais por
doengas cronico degenerativas e causas externas.

Mergulhando mais fundo na teoria Omram preconiza a passagem de trés fases
epidemioldgicas distintas ao longo da histéria da humanidade: A 'Era da Fome das
Pestiléncias', que durou desde o inicio dos tempos histéricos até o fim da Idade Média, foi
caracterizada por uma mortalidade e fecundidade elevadas, sendo essas altas taxas de
mortalidade relacionadas com as doencas infecciosas e parasitarias, em carater epidémico que
assumiam com frequéncia cardter pandémico, com grande impacto na dinamica populacional.
A expectativa de vida na média dos 20 anos tornava o crescimento populacional muito lento.

A 'Era do Declinio das Pandemias', correspondeu historicamente ao periodo que vai da
Renascenga até o inicio da Revolucao Industrial, foi caracterizado pela progressiva redugdo
das grandes pandemias e epidemias, embora as doencas infecciosas continuassem a ser a
principal causa de morte. Nesse periodo ocorreu uma gradual melhora no padrdo de vida e a
expectativa de vida alcangou os 40 anos. Com a queda das taxas de mortalidade e a
manutencdo das altas taxas de natalidade iniciou-se um longo periodo de crescimento
populacional. As doencas infecciosas e parasitdrias e a fome de cardter endémico, apesar de
terem reduzido, mantinham entre os principais problemas de saide publica.

A 'Era das Doencas Degenerativas e das Causadas pelo Homem' iniciou na época da
Revolucdo Industrial e se estende até a atualidade. Foi quando ocorreu a reducdo e
estabilizacdo da mortalidade, diminui¢do da fecundidade e declinio das doengas infecciosas.
As doencas infecciosas deixam de ser a principal causa de 6bitos, dando lugar as doencgas
cardiovasculares e as neoplasias malignas. Nessa fase, houve uma desaceleracdo no
crescimento demografico, a expectativa de vida aumentou progressivamente. Tudo isso
relacionado a uma progressiva melhoria do padrio de vida das populagdes, com a ampliagdao
do saneamento bdsico, melhoria das condi¢des de nutri¢do, habitacdo e educacdo, além do
avanco de novas tecnologias em satde e ampliacdo da cobertura de servicos de satde.

Desse modo observamos a existéncia de uma correlagdo direta entre os processos de
transi¢cdo demografica e epidemioldgica. De um modo geral a queda inicial da mortalidade
concentra-se seletivamente entre as doencas infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais
jovens da populacdo que passam a conviver por mais tempo com fatores de risco para as
doengas cronico-degenerativas. Na medida em que cresce o nimero de idosos € aumenta a
expectativa de vida, tornam-se mais frequentes as complicacdes por doencas cronicas

modificando assim o perfil de saide da populacio.
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Naturalmente esse processo complexo ndo ocorre da mesma forma em diferentes
sociedades, hd variacdes no que diz respeito ao ritmo, ao padrdao, aos determinantes e as
consequéncias das mudangas na populagdo. Tais variagdes ditam trés modelos basicos de
transicdo epidemioldgica; o modelo cldssico ou ocidental, o modelo acelerado e o modelo
contemporaneo ou prolongado. De forma geral Oram associou o modelo classico ou ocidental
aos paises pioneiros na transicdo epidemioldgica, aqueles que se industrializaram primeiro,
notadamente EUA, Canada, Austrdlia e Europa. O modelo acelerado ocorreu em paises que se
desenvolveram mais tardiamente, mas cujas populacdes melhoraram substancialmente seu
padrdo de vida em um curto periodo de tempo, como foi o caso de Japao e Coreia do Sul. O
modelo prolongado compreenderia todos os demais paises subdesenvolvidos.

A teoria de transi¢do epidemioldgica de Oram sofreu diversas criticas sobretudo no
que tange a sua compatibilidade com a realidade de alguns paises em desenvolvimento como
o Brasil devido as caracteristicas epidemioldgicas singulares dessas sociedades. Foi entdo a
partir de tais criticas que Frenk et al (1991) desenvolveram o que eles chamaram de Modelo
Polarizado Prolongado de transi¢cdo epidemioldgica aplicdvel principalmente a América
Latina.

Dentre as principais caracteristicas de tal modelo podemos citar a sobreposi¢do de
etapas, ou seja alta incidéncia tanto de DIP quanto de doencas degenerativas e agravos
produzidos pelo homem, contra transi¢io ou ressurgimento de algumas doencgas que ja haviam
sido controladas no passado, doengas reemergentes como dengue e cdlera, ou persisténcia de
outras como maléria e tuberculose, e o surgimento de novas endemias como a AIDS,
transicdo prolongada ou processos de transi¢do inconclusos pois nao ha uma expectativa clara
de conclusio, polarizacdo epidemioldgica com niveis diferentes de transicdo entre regioes do
mesmo pais e principalmente entre classes sociais. (PONTES et al., 2009).

Segundo Aratjo (2012) o Brasil € evidentemente um exemplo do processo de
polarizacdo epidemioldgica com a coexisténcia de elevadas incidéncias de DIP e doencas
cronico degenerativas, o ressurgimento de doencas que ja foram consideradas erradicadas, a
persisténcia de diferentes niveis de transicdo epidemioldgica entre as classes sociais.

Segundo Pontes et al (2009), apesar da acentuada queda da mortalidade as DIP ainda
constituem a terceira causa de internagcao hospitalar no Brasil, a frente das causas externas e
das neoplasias. Isso € uma indicagdo clara de que mesmo ndo presenteando grande impacto
em termos de mortalidade as DIP permanecem com um papel significativo em termos de
morbidade, evidenciando a persisténcia de uma situacdo de polarizacdo epidemioldgica no

Brasil.
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Este contexto estd diretamente relacionado as grandes desigualdades econdmicas e
sociais do pais, ao processo migratério para os grandes centros urbanos, aos problemas
ambientais e outros problemas de infraestrutura. Todo esse processo bem como a maneira
heterogénea como ele vem ocorrendo nas diversas regides do pais, decorrente das
desigualdades sociais e econOmicas, torna-se um grande desafio para a saide publica,
dificultando a eliminagdo das doencas infecciosas e parasitirias em curto prazo
(WALDMAN, 1999).

O Brasil vive uma situacdo diferente dos paises ricos onde a queda das taxas de
fecundidade e mortalidade foi acompanhada por melhorias e ampliacio de sistemas de
protecdo social, condi¢des de habitacdo, saneamento bésico, alimentacdo, trabalho e qualidade
de vida. No Brasil a queda nas taxas de mortalidade e em ultima instincia a transicao
demogréfica e epidemioldgica foram decorrentes de acdes médico-sanitaristas do Estado,
como campanhas de vacinacdo, higiene publica e outras campanhas sanitaristas. As
desigualdades sociais permanecem inalteradas, com seus desdobramentos em desigualdade de
qualidade de vida e de saude para as diferentes classes sociais (DUARTE; BARRETO, 2012).

De acordo com Caldeira et al (2005), as doencas infecciosas e parasitdrias consistem
em uma causa de 6bito infantil intimamente relacionada com fatores socioeconémicos e
ambientais. Ainda segundo este autor, para determinados grupos populacionais a sua
ocorréncia € mais expressiva devido as precdrias condicdes de vida. Esse grupamento de
doencas destaca-se como uma das principais causas de internacdes hospitalares e mortalidade
infantil no Brasil, principalmente em estados como o Maranhao.

A proporcao de 6bitos por DIP no estado do Maranhdo no ano de 2014 foi 4,30%,
sendo esta a 8° causa de 6bito no estado (DATASUS/SIM, 2017). No tocante a morbidade, as
doengas infecciosas e parasitarias foram no ano de 2014 a 6° causa de internagao hospitalar no
Brasil, estando ainda como uma das principais causas de internacdes do pais. Nesse mesmo
periodo na regido Nordeste as DIP foram a 3° causa de internacdo atrds apenas do capitulo XV
da CID (gravidez parto e puerpério) e do capitulo X (doengas do aparelho respiratério), sendo
que no estado do Maranhdo ainda em 2014 as DIP ocupavam o 2° lugar em internacdes atras
apenas de gravidez parto e puerpério (DATASUS/SIH, 2017). Essas informagdes mostram a
magnitude dessas doencas nas regides mais pobres do pais e chama a atencdo para a relacao
direta dessas doengas com as desigualdades sociais e econdmicas do Brasil.

O Maranhao € historicamente considerado um dos estados mais pobres do pais, de
acordo com dados do IBGE (2016) o Maranhdo estava em ultimo lugar em renda mensal

domiciliar per capita entre todos as unidades da federa¢do com a média de 461,00R$, ocupa
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também o ultimo lugar em incidéncia da pobreza com 26,3% da popula¢do vivendo com
menos de 70,00R$ ao més. Isso se deve entre outros fatores a histdrica desigualdade de renda,
baixo nivel de escolaridade da populagdo, falta de investimentos e recursos publicos mal
administrados. A pobreza cria condi¢des que favorecem a disseminagdo de DIP além de
dificultar o acesso a prevencao e cuidados, criando um circulo vicioso de pobreza e doenca.

Quando observamos as regides do pais individualmente percebemos que a mortalidade
por doengas infecciosas e parasitarias, maternas, perinatais e nutricionais ainda sdo muito
mais relevantes no Norte e Nordeste, enquanto que a mortalidade por causas externas tem
proporcdes maiores nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Tal observacdo deixa claro que a
ocorréncia dos diferentes grupos de doencgas se dd de maneira distinta nas regidoes do pais. As
doencas relacionadas a pobreza e as precdrias condi¢des de atendimento a saide acometem
principalmente as mulheres e as regides Norte e Nordeste (SCHARAMM et al., 2004).

O Ministério da Satde classifica as DIP segundo trés grupos principais com a inten¢ao
de orientar as agdes de controle: doengas com tendéncia decrescente, doencas com quadro de
persisténcia e doengas emergentes e reemergentes. As decrescentes sdo aquelas que sofreram
redugdes drésticas da incidéncia, compreendem principalmente as doencgas prevenieis por
vacinas: variola, poliomielite, sarampo, raiva humana, tétano acidental, difteria, rubéola, e
ainda outras doencgas ndo imunopreveniveis como a doencas de Chagas, febre tifoide e a
filariose. Entre as persistentes temos aquelas cuja incidéncia permanece elevada ao longo dos
anos ou aumentou, podemos citar a maldria, a tuberculose, as leishmanioses, a hanseniase, a
esquistossomose, a febre amarela silvestre, as hepatites virais, a leptospirose, a meningite por
Neisseria Meningitidis, por Haemophilus influenzae tipo B e os acidentes por animais
peconhentos. Por fim as emergentes e reemergentes se destacam o surgimento da AIDS, as
epidemias de dengue, e a reintroducdo da célera e hantavirose (BRASIL, 2010).

Com intuito de reverter esse quadro de desigualdade na morbimortalidade por doencas
infecciosas e parasitdrias nas regides brasileiras, o Ministério da Sadde lancou em 2011 o
Plano Integrado de Acdes Estratégicas em que foi definido um conjunto de endemias que
demandam agles estratégicas para eliminacdo como problema de saude publica ou para
reducdo dréstica da carga dessas doencgas. Segundo a classificacdo das doengas negligenciadas
e outras relacionadas com a pobreza, essas formam um conjunto de doengas que tendem a
coexistir em dreas em que a populacdo apresenta precdrias condi¢des de vida. Apesar de se
reconhecer a importincia dessas morbidades, a carga das doencas negligenciadas ¢é

subestimada no Brasil, por isso assim sdo chamadas. Neste grupo estdo incluidas a
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hanseniase, esquistossomose, filariose linfdtica, geohelmintiases, oncocercose e tracoma
(BRASIL, 2012a).

Além do Plano de Acdes Estratégicas o Ministério da Saide também publicou o Saude
Brasil 2013, fazendo uma anélise minuciosa da situacdo de saide das doencas relacionadas a
pobreza, algumas das quais foram apontadas neste trabalho como tuberculose, leishmaniose,
hanseniase, arboviroses, esquistossomose, doenca de chagas, entre outras (BRASIL, 2014).

Segundo a OMS cerca de 1 bilhdo de pessoas sofrem de uma ou mais tipo de Doencas
Tropicais Negligenciadas (DTN), a humanidade convive com essas doencas desde os tempos
antigos e adquiriram notoriedade por serem incapacitantes e deformantes. No Brasil, as DTN
sd0 mais prevalentes nas regides Norte e Nordeste, que apresentam os maiores indices de
pobreza do pais. A pobreza estd intimamente associada a prevaléncia de DTN e com a maior
vulnerabilidade a essas doengas. A infec¢do pelos agentes causadores de DTN provoca
profundo impacto econémico, social e politico (LINDOSO; LINDOSO, 2009).

As doencas infecciosas e parasitdrias ainda t€ém grande relevancia como causa de
morbidade e mortalidade no Brasil, em especial por se tratar de doencas potencialmente
evitdveis. No Maranhdo devido a estreita relacdo das DIP com as condi¢Oes sociais e
econOmicas da populacdo, o estudo da mortalidade por essas doencas se mostra pertinente
considerando seu grande contingente populacional vivendo em situacdo de pobreza. Além
disso, as doencas infecciosas e parasitirias constituem a segunda causa de internacdo
hospitalar no estado do Maranhao segundo o DATASUS.

Esse conjunto de fatores colocam as DIP em um local de destaque no cenario mundial
e nacional entre as causas de morte, mesmo com a reducdo dos ultimos anos a taxa de
mortalidade ainda permanece alta sendo necessdrias medidas de controles mais efetivas e,
sobretudo estudos abrangendo essa temdtica, o que justifica compor o sexto 6° objetivo do
milénio das Nagdes Unidas, que visa combater a AIDS, a maldria e outras doengas (PNUD,

2012).



20

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a mortalidade decorrente de doengas infecciosa e parasitarias no

Maranhao no periodo de 2003 a 2014.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Calcular as taxas de mortalidade das principais doengas infecciosa e parasitarias no
Maranhao e suas tendéncias no periodo de 2003 a 2014;

Calcular as taxas de mortalidade das principais doengas tropicais negligenciadas no
Maranhao e suas tendéncias no periodo de 2003 a 2014;

Comparar as caracteristicas e evolu¢do da mortalidade decorrente de doencgas
infecciosa e parasitarias no Maranh@o no periodo de 2003 a 2014 segundo faixa etéria, sexo,

raca/cor, escolaridade, local de residéncia, local de ocorréncia, ano e causa bdsica.
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3 METODOLOGIA
3.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico retrospectivo do tipo descritivo, com abordagem
quantitativa, cujo objetivo € caracterizar a taxa de mortalidade decorrente de doengas infecto

parasitarias no Maranhao entre os anos de 2003 a 2014.
3.2 LOCAL, PERIODO E COLETA DE DADOS

Os dados coletados foram obtidos através do instrumento Declaracdo de Obito — DO
(Anexo) utilizando informag¢des contidas no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
junto a Secretaria de Estado da Satde (SES) em novembro de 2016.

O Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade desenvolvido pelo Ministério da Saude
em 1975, € produto de unificacdo de mais de quarenta modelos de instrumentos utilizados ao
longo dos anos para coletar dados sobre mortalidade no Brasil. Ele possui varidveis que
permitem, a partir da causa bdsica da morte atestada pelo médico, construir indicadores e
processar analises epidemioldgicas que contribuem para a eficiéncia da gestdo de saude
(BRASIL, 2013).

Os dados que abastecem o banco de dados do SIM sdo coletados pelas secretarias de
Saude através das declaracdes de 6bito dos cartérios, sendo transmitidas as informacgdes nelas
contidas. Uma das informacdes principais € a causa bdsica de obito a qual € codificada a partir
do declarado pelo médico atestante, segundo regras estabelecidas pela Organizacdo Mundial
da Saude (BRASIL, 2013).

A Classificacdo Internacional de Doencgas 10* edicdo (CID-10) estabelece as regras de
codificacdo a serem usadas nas DO. Neste trabalho serdo abordadas as causas bdsicas de dbito
descritas dento do Capitulo I da CID-10 (Algumas Doencgas Infecciosas e Parasitarias — DIP).
De acordo com o destacado na Tabela 1. Em seguida foram analisadas as principais causas

por meio de agrupamentos baseados nos subcapitulos da CID, conforme a Tabela 2.



Tabela 1 - Descri¢ao dos Capitulos da CID 10. Sao Luis, 2017.

Capitulo Descricao Cédigos da CID
I Algumas doencas infecciosas e A00-B99
parasitarias
II Neoplasias [Tumores] C00-D438
I Doencas do sangue e dos 6rgaos D50-D89
hematopoiéticos e alguns transtornos
imunitarios
v Doengas enddcrinas, nutricionais e E00-E90
metabdlicas
\Y Transtornos mentais € comportamentais F00-F99
VI Doencgas do sistema nervoso G00-G99
VI Doencas do olho e anexos HO0-H59
VIII Doencas do ouvido e da apdéfise mastoide H60-H96
IX Doencas do aparelho circulatério 100-199
X Doencas do aparelho respiratdrio JO0-J99
X1 Doencas do aparelho digestivo K00-K93
XII Doencas da pele e do tecido celular L00-L99
subcutaneo
XIII Doencgas do sistema osteomuscular e do MO00-M99
tecido conjuntivo
XIv Doencas do aparelho geniturindrio NO0O0-N99
XV Gravidez, parto e puerpério 000-099
XVI Algumas afec¢des originadas no periodo P00-P96
perinatal
XVII Malformacgdes congénitas, deformidades Q00-Q99
e anomalias cromossOmicas
XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de R00-R99
exames clinicos e de laboratoério, nao
classificados em outra parte. Causas mal
definidas.
XIX Lesoes, envenenamentos e algumas S00-T98
outras consequéncias de causas externas
XX Causas externas de morbidade e de V01-Y98
mortalidade
XXI Fatores que influenciam o estado de 700-799
saude e o contato com os servicos de
saude

FONTE: Organizacao Mundial da Saude.



Tabela 2 - Descri¢ao dos Subcapitulos do CID 10. Sao Luis, 2017

Cédigo da CID

Descricao

A00-A09
A15-A19
A20-A28
A30-A49
A50-A64

A65-A69
AT70-A74
A75-A79
A80-A89
A90-A99

B00-B09

B15-B19
B20-B24

B25-B34
B35-B49
B50-B64
B65-B83
B85-B89
B90-B9%4
B95-B97

B99-B99

Doencgas infecciosas intestinais
Tuberculose

Algumas doencas bacterianas zoondticas
Outras doencas bacterianas

Infeccdes de transmissdo predominantemente
sexual

Outras doengas por espiroquetas

Outras doengas causadas por clamidias
Rickettsioses

Infecg¢des virais do sistema nervoso central

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais
(Arboviroses)

Infeccdes virais caracterizadas por lesdes de pele e
mucosas

Hepatite viral

Doencga pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV)

Outras doencgas por virus

Micoses

Doencas devidas a protozodrios

Helmintiases

Pediculose, acariase e outras infestagdes
Sequelas de doencas infecciosas e parasitdrias

Agentes de infec¢des bacterianas, virais e outros
agentes infecciosos

Outras doencas infecciosas

FONTE: Organiza¢ao Mundial da Saude.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de inclusdo apresentar na DO como causa bdasica
de 6bito uma das doencas citadas na Tabela 2, o 6bito ter ocorrido dentro do estado do
Maranhao no periodo de 2003 a 2014. Foram excluidos os 6bitos por septicemia para nao
comprometer a fidedignidade e ndo superestimar o nimero dos dbitos. A septicemia ndo €
propriamente uma doenca, mas € decorrente de uma doenca complicada por infecgdao
generalizada. Para o cdlculo considerando as causas bdsicas foram excluidos todos os 6bitos
que tinham a septicemia como causa bdsica.

Todas as DIP com as maiores taxas de mortalidade no estado foram descritas, além
delas as doencas negligenciadas e relacionadas a pobreza com as maiores taxas de
mortalidade também foram descritas, sao elas: tuberculose, leishmaniose, hanseniase,

arboviroses, esquistossomose, doenca de chagas e malaria.
3.4 VARIAVEIS ANALISADAS

A partir da andlise das DO que atendem os critérios de inclusdo no trabalho foram
observadas algumas varidveis listadas a seguir.

Faixa etdria: correspondente no momento do 6bito, 0 a 4 anos, 5 a 14 anos, 15 a 24
anos, 25 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 anos ou mais.

Sexo: identificado como masculino ou feminino.

Raca/cor: identificada como branca, preta, amarela, parda, indigena, ignorado.

Escolaridade: identificado como nenhuma, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a 11 anos,
12 ou mais anos, ignorado.

Local de residéncia: identificado como Sdo Luis ou interior.

Local de ocorréncia do dbito: identificado como Sdo Luis ou interior.

Dividiu-se o periodo em quadriénios a fim de evitar possiveis flutuagdes: 2003-2006

(primeiro quadriénio), 2007-2010 (segundo quadriénio) e 2011-2014 (terceiro quadriénio).
3.5 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo utilizada foi obtida através das estimativas populacionais dos anos de
2003 a 2014 disponiveis no site do DATASUS, com excecdo do ano de 2010 cuja populacdo

utilizada foi a mesma do CENSO desse ano.
3.6 ANALISE DE DADOS

Os dados foram processados e analisados usando os programas STATA 13, EPINFO e

EXCEL 16 e serdo apresentados através de graficos e tabelas.
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3.7 ASPECTOS LEGAIS

A Pesquisa seguiu resolucdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Satide que regula
a pesquisa com seres humanos. Nao foi necessaria a utilizacdo de Termo de Consentimento
Livre Esclarecido — TCLE, uma vez que o estudo se restringiu aos dados disponiveis em base

de dados de acesso livre.
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4 RESULTADOS

Foram identificados no sistema de informacao sobre mortalidade (SIM) 11.585 6bitos
por doengas infecciosas e parasitarias — DIP, considerando a causa bdsica, no estado do
Maranhio, no periodo de 2003 a 2014. Durante todo o periodo as DIP tiveram uma taxa de
mortalidade de 15,13/100.000 habitantes e foram responsaveis por 3,69% dos 6bitos em todo
o estado.

A taxa de mortalidade por DIP apresentou um aumento significativo no periodo
analisado passando de 12,38 dbitos /100.000 habitantes em 2003 para 14,71 ébitos /100.000
habitantes em 2014, sendo que o ano com a maior taxa de mortalidade foi 2005 com 17,65
obitos /100.000 habitantes, considerando as DIP como causa basica. No que concernem a
mortalidade relativa por DIP houve periodos de aumento e reducdo, em 2003 elas
correspondiam a 3,23% dos 6bitos em todo o estado, em 2014 esse nimero era de 3,14%,

tendo seu valor maximo em 2006 com 4,76% (tabela 3).

Tabela 3- Taxa de mortalidade por DIP no Maranhao anos, 2003 a 2014. Sao Luis, 2017

Ano Total de 6bito  Total de 6bito % de 6bito por  Taxa de 6bito
por DIP DIP por DIP
2003 22524 727 3,23 12,38
2004 22823 692 3,03 11,49
2005 23931 1.077 4,50 17,65
2006 22643 1.078 4,76 17,43
2007 23821 982 4,12 16,05
2008 25407 1.033 4,07 16,38
2009 25734 1.026 3,99 16,11
2010 26091 934 3,58 14,21
2011 28970 1.009 3,48 15,18
2012 28838 891 3,09 13,27
2013 30919 1.128 3,65 16,60
2014 32101 1.008 3,14 14,71

2003 a 2014 313802 11585 3,69 15,13
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A mortalidade relativa por DIP apresenta uma tendéncia geral de reducdo ao longo dos
12 anos, no entanto durante o periodo de 2004 a 2006 houve um aumento significativo de

3,03% para 4,76%. Os anos seguintes apresentaram uma reducgdo lenta e estavel (Figura 1).

Figura 1 - Percentual de 6bitos por DIP no Maranhao, 2003 a 2014. S@o Luis, 2017
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Na taxa de mortalidade ao contrario da mortalidade relativa por DIP, ndo observamos
claramente a tendéncia de reducdo. Ha um evidente aumento em 2005 quando chega ao valor
maximo de 17,65 obitos/ 100.000 hab. com pequenas oscilagdes ao longo dos anos até
terminar com 14,71 6bitos/100.000 hab. ndmero maior que o de 2003 no inicio do estudo

(Figura 2).

Figura 2 - Taxa de mortalidade (100.000hab.) por DIP no Maranhao, 2003 a 2014. Sao

Luis, 2017
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Os resultados apresentados na tabela 4 s@o referentes as caracteristicas dos 6bitos cuja
causa bdsica foi uma doenca infecciosa parasitdria no periodo de 2003 a 2014.

Com relacdo as caracteristicas dos 6bitos, 67,78% (7.272) eram do sexo masculino e
37,22% (4.311) do sexo feminino. A faixa etdria com maior percentagem de dbitos foi a de 60
anos ou mais 27,35% (3.163), no entanto a faixa etdria de 0 a 4 anos apresentou uma
porcentagem significativa 19,16% (2.216). A faixa etdria de 0 a 4 foi a que mais reduziu o
numero de 6bitos, era responsavel por 28,24% no primeiro quadriénio, passando a 11,30% no
ultimo, dos 6bitos de 0 a 4 anos 71,44% foram causados por doengas infecciosas intestinais e
11,73% por protozoozes. Enquanto a de 60 anos ou mais teve o maior aumento, passando de
23,39% para 30,62%, desses obitos 33,61% foram causados por doengas infecciosas
intestinais, 27,44% por tuberculose e 13,91% por outras doencas bacterianas.

Entre as faixas etdrias intermedidrias o HIV/AIDS foi responsavel por 38,03% dos
obitos entre 15 e 24 anos, 65,72% dos obitos entre 25 e 39 anos e 40,28% dos obitos entre 40
e 59 anos, considerando essas trés faixas de 15 a 59 anos o HIV/AIDS contribuiu com 50,90%
dos 6bitos.

A raga/cor mais frequente foi a parda 61,58% (7.134). O grupo com nenhuma
escolaridade foi o mais afetado com 25,12% (2910) dos casos, o grupo com 1 a 3 anos de
escolaridade teve a segunda maior quantidade de 6bitos 17,61% (2040). Em relac@o ao local
de residéncia 24,25% (2.809) das pessoas moravam em Sao Luis e 75,75% (8776) moravam
no interior do estado. Comparando o local de ocorréncia do 6bito temos 41,19% (4.772) em

Sdo Luis e 58,81% (6.813) no restante do estado (tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas dos 6bitos por DIP no Maranhao anos, 2003 a 2014. Sao Luis, 2017

. 2003-2006 2007-2010 2011-2014 2003-2014
VARIAVEL
N % N % N % N %
FAIXA ETARIA
0 - 4 anos 1008 2824 735 1899 455 11,30 2216 19,16
5-14 anos 112 3,14 108 272 81 2,01 301 2,60
15-24 anos 205 574 220 555 193 479 618 5,34
25-39 anos 670 18,77 871 21,96 971 24,11 2512 21,72
40-59 anos 740 20,73 919 23,17 1094 27,17 2753 2381

60 ou + 835 23,39 1095 27,61 1233 30,62 3163 27,35
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SEXO
Feminino 1358
Masculino 2215
RACA/COR
Branca 746
Preta 390
Amarela 17
Parda 2120
Indigena 46
Ignorado 284
ESCOLARIDADE
Nenhuma 1142
1-3 anos 525
4-7 anos 491
8-11 anos 264
12 ou + 113
Ignorado 213
RESIDENCIA
Sao Luis 829
Interior 2745
OCORRENCIA
Sao Luis 1372
Interior 2202

38,01

61,99

31,95
14,69
13,74
7,39
3,16

29,07

23,20

76,80

38,39

61,61

1514

2461

712

458

18

2503

18

266

863

665

718

383

113

296

932

3043

1686

2289

38,09

61,91

17,91
11,52
0,45
62,97
0,45

6,69

21,71
16,73
18,06
9,64
2,84

31,02

23,45

76,55

42,42

57,58

1439

2596

729
523
14
2511
14

245

905
850
713
567
98

323

1048

2988

1714

2322

35,66

64,34

18,06
12,96
0,35
62,22
0,35

6,07

22,42
21,06
17,67
14,05
2,43

22,37

25,97

74,03

42,47

57,53

4311

7272

2187

1371

49

7134

49

795

2910

2040

1922

1214

324

832

2809

8776

4772

6813

37,22

67,78

18,88
11,83
0,42
61,58
0,42

6,86

25,12
17,61
16,59
10,48
2,80

27,41

24,25

75,75

41,19

58,81

Na tabela 5, podem ser observados o nimero de 6bitos e a taxa de mortalidade por

100.000 habitantes segundo a causa basica. As DIP com maior nimero de 6bitos em ordem

decrescente foram o HIV/AIDS com 27,85% (3226 6bitos), doengas infecciosas intestinais

com 27,08% (3137 6bitos), tuberculose com 17,41% (2017 &bitos), outras doencgas
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bacterianas 7,77% (900 6bitos), protozoozes com 5,94% (688 obitos), hepatite viral com

4,97% (576 6bitos) e as arboviroses com 1,55% (179 6bitos), as demais doencas do capitulo I

da CID 10 foram classificadas como outras e somaram 7,43% (862 6bitos).

As DIP seguem essa mesma ordem em ralacdo a taxa de mortalidade, levando em

consideracdo todas juntas a taxa de mortalidade geral para DIP no primeiro triénio (2003 a
2006) foi de 14,78/100.000 habitantes, no segundo triénio (2007 a 2010) foi de 15,67/100.000
habitantes, no terceiro triénio (2011 a 2014) foi de 14,95/100.000.

Tabela 5 - Nimero absoluto, percentual e taxa de Mortalidade (por 100.000 hab.) das doencgas
negligenciadas mais incidentes no Maranhdo anos, de 2003 a 2014. Sao Luis, 2017

2003-2006 2007-2010 2011-2014 2003-2014
DIP
N° % Taxa N° % Taxa N° % Taxa N° % Taxa

HIV/AIDS 690 1931 2,85 1085 2730 428 1451 3595 537 3226 2785 42
Doengas 1337 3741 5,53 1067 26,84 4,21 733 18,16 2,71 3137 27,08 4,1
infecciosas
intestinais
Tuberculose 635 17,77 2,63 743 1869 293 639 1583 237 2017 1741 26
Outras doengas 217 6,07 0,90 281 7,07 1,11 402 9,96 1,49 900 1,77 1,2
bacterinas
Protozoozes 242 677 100 216 543 085 230 570 085 688 594 0,9
Hepatite viral 155 434 0,64 199 501 0,78 222 550 0,82 576 497 0.8
Arboviroses 28 078 0,12 94 236 037 57 141 021 179 155 0,2
Outras 270 755 1,12 290 73 1,14 302 749 1,12 862 743 1,13
Total 3574 100 14,78 3975 100 15,67 4036 100 14,95 11585 100 15,13

A tabela 6 mostra as doencas negligenciadas mais frequentes no estudo, dentre elas a

tuberculose apresentou a maior porcentagem 17,41% (2017 6bitos), seguida da leishmaniose
4,51% (522 6bitos), hanseniase 2,57% (298 obitos), arboviroses 1,55% (179 6bitos),
esquistossomose 0,71% (82 o6bitos) e a Doenca de Chagas com 0,64% (74 O6bitos). O

quadriénio em que elas causaram mais Obitos foi o de 2007 a 2010.
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Tabela 6 - Numero absoluto, percentual e taxa de Mortalidade (por 100.000 hab.) das doengas
negligenciadas mais incidentes no Maranhao anos, de 2003 a 2014. Sao Luis, 2017

2003-2006 2007-2010 2011-2014 2003-2014
DIP
N° % Taxa N° % Taxa N° % Taxa N° %  Taxa
Tuberculose 635 2,63 17,77 743 2,93 18,69 639 2,37 15,83 2017 2,63 17,41
Leishmaniose 174 0,72 487 167 066 420 181 0,67 448 522 0,68 451
Hanseniase 73 0,30 2,04 109 0,43 2,74 116 0,43 2,87 298 0,39 2,57
Arboviroses 28 0,12 0,78 94 0,37 2,36 57 0,21 1,41 179 0,23 1,55

Esquistossomose 32 0,13 0,90 23 0,09 0,58 27 0,10 0,67 82 0,11 0,71

D. de Chagas 21 0,09 0,59 21 0,08 0,53 32 0,12 0,79 74 0,10 0,64
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5 DISCUSSAO

O resultado do trabalho mostrando um aumento na taxa de mortalidade por DIP no
Maranhao € inesperado, visto que nas ultimas décadas as DIP no mundo todo, inclusive no
Brasil, mostraram uma tendéncia contrdria de reducdo. Para o Ministério da Saide a
mortalidade por DIP vem reduzido desde 1940, de forma acelerado no inicio e nos dltimos
anos de forma mais comedida. Entre os anos de 2000 e 2010 a taxa de mortalidade
proporcional para esse grupo de doencas caiu de 4,7% para 4,3%, sendo que tal reducdo foi
maior para certas doencas do que para outras, importante ressaltar ainda que os nimeros do
Ministério da Satide ndo excluem septicemia como foi feito neste trabalho, superestimando
assim os resultados (DATASUS/SIM, 2017).

Em um estudo sobre taxa de mortalidade na capital do estado vizinho Piaui de 1971 a
2000 também utilizando dados do SIM, foi constatado uma queda na taxa de mortalidade de
168,8 para 27,8 /100.000 ao longo do periodo. No entanto, apesar da reducdo acentuada da
mortalidade por DIP ao longo desses anos, a partir de 1995 observa-se uma discreta porém
mantida elevacdo da taxa, como evidenciado no presente estudo. (CAMPELO, 2005).

Para esse autor, os fatores que contribuiram para o aumento na taxa de mortalidade por
DIP foi o processo de urbanizacdo, associado as questdes econdmicas e ecoldgicas que
favorecem a endemicidade de algumas doengas como a leishmaniose e a dengue. Também a
falta de um programa efetivo para o controle da tuberculose, que permitiu que ocorresse um
numero cada vez maior de casos, além do seu deslocamento para individuos acima de 60 anos
e aqueles infectados pelo HIV.

Além dos fatores destacados pelo autor acima, € importante ressaltar que outros fatores
podem ter influenciado no aumento da taxa de mortalidade, considerando que houve grandes
avangos sociais, econdmicos € no acesso a assisténcia a saide da populagdo ao longo desse
periodo, justamente as razdes as quais ele usa para justificar o aumento da taxa. E evidente
que os programas de transferéncia de renda para as populacdes mais carentes ajudaram a
combater a pobreza e as desigualdades sociais e econdmicas, contribuindo nao apenas para
melhoria da qualidade de vida das populacdes mais carentes como também para o controle de
muitas doencas infecciosas.

No entanto, apesar desses avancos, os resultados deste estudo mostram que se por um
lado os Obitos por algumas doencas infecciosas diminuiram como a diarreia, outras
apresentaram um aumento substancial como o HIV/AIDS contribuindo para o avango na taxa

de mortalidade das DIP.
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Outros fatores a serem considerados sao os avangos no campo da vigilancia em satdde
com investigacdo de casos suspeitos, aumento do diagndstico de muitas doengas, melhoria no
preenchimento da declaracdo de 6bito e dos dados do SIM dos estados do Nordeste. Segundo
DATASUS no ano de 2003 a proporcao de ébitos por causas mal definidas no estado do
Maranhdo era 37,35% e no ano de 2014 essa proporc¢do caiu para 5,46%. A reducdo das
causas mal definidas é muito importante para assegurar a qualidade das estatisticas de
mortalidade no pais. Naturalmente a medida em que se diminuem os 6bitos por causas mal
definidas, ocorre o aumento das demais causas de 6bitos como as DIP. (DATASUS/SIM,
2017)

Além disso, mesmo com os avancos da ultima década, as condi¢des de vida em alguns
locais, como nas favelas urbanas e cidades do interior com dificil acesso a servigos de saude e
péssimas condicdes de vida permanecem com ambiente favordvel a transmissdo de muitas
doencas infecciosas, como a dengue, a leishmaniose e a tuberculose.

Com relagdo as caracteristicas dos 6bitos, Campelo et al (2005) observaram a reducao
dos obitos por DIP na faixa etdria de 0 a 4 anos de 695,6/100.000 em 1971 para 73,8/100.000
em 2000, enquanto na faixa etdria de 50 anos ou mais a reducao foi de menor intensidade, de
221,4/100.000 para 100,5/100.000 no mesmo periodo. Também no presente estudo a maior
queda proporcional de 6bitos se deu na faixa etdria de 0 a 4, semelhante aos achados de
Campelo. Essa foi a faixa etdria que apresentou a maior reducio, com 28,24% dos 6bitos no
primeiro triénio para 11,30% no ultimo. Ja na faixa de 60 anos ou mais a propor¢do de dbitos
aumentou de 23,39% para 30,62, demonstrando um deslocamento dos 6bitos por DIP das
menores faixas etdrias para as maiores.

A quarta Meta de Desenvolvimento do Milénio é reduzir em 2/3 a mortalidade de
criancas menores de 5 anos entre 1990 e 2015 da qual o brasil € signatario, embora ainda seja
considerada alta a reduc@o da nossa taxa superou a meta, com uma queda de 70% entre 1990 e
2015 passando de 51 6bitos por 1000 nascidos vivos para 15. (YOU; HUG; EJIDEMYR;
BEISE, 2015)

Houve também uma variacdo significativa da mortalidade de cada causa bésica de
acordo com as faixas etarias, para os menores de 5 anos houve um predominio absoluto de
doencas inflamatdrias intestinais (71,44%) e protozoozes (11,73%), nas faixas intermedidrias
de 15 a 59 anos o HIV/AIDS foi a causa mais frequente (50,90%) e para aqueles com 60 anos
ou mais as causa ja foram mais variadas, se destacando doengas infecciosas intestinais

(33,61%), tuberculose (27,44%) e outras doengas bacterianas (13,91%).
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As infec¢des em idosos apresentam caracteristicas diferentes da populagdo jovem, em
funcdo das alteracdes imunoldgicas e do mau funcionamento organico dos idosos. As doengas
infecciosas sdo causas comuns do aumento de morbidades e mortalidades em pacientes
idosos. Ainda deve-se levar em conta o crescimento da populagdo idosa no Brasil nas ultimas
décadas, com o aumento da expectativa de vida no pais, justificando esse aumento
proporcional de mortalidade nessa faixa etdria.

Em relacdo ao sexo o estudo mostrou ao longo de todo periodo uma maior propor¢ao
de 6bitos no sexo masculino. Do mesmo modo, Silveira e Franch (2013) ao estudar os riscos
das doengas infecciosas nos sexos encontraram maior vulnerabilidade no sexo masculino para
quase todas as doencas infecciosas. Esses autores atribuem esse fato aos hdbitos e
comportamentos masculinos na idade adulta como, exposicao a fatores de riscos, consumo de
alcool e menor procura por servigos de saude.

A raca/cor mais com maior quantidade de dbitos foi a parda responsdvel por 61,58%
deles, esse ja era um dado esperado uma vez que 68,6% da populacdo maranhense é composta
por pardos. Um dado que surpreende no entanto € a distribuicdo dos Obitos quanto a
escolaridade, os grupos sem nenhuma escolaridade e de 1 a 3 anos de escolaridade foram
responsaveis respectivamente por 25,12% e 17,61%, juntos correspondem a 4950 ébitos ou
42,73% do total, sendo que o grupo com 12 anos ou mais de estudo apresentou apenas 324
6bitos durante todo o periodo ou 2,80% do total, quinze vezes menos que o0 grupo com menor
escolaridade. (IBGE 2009)

A questdo da escolaridade demonstra como mesmo apesar das melhorias sociais,
econOmicas e de acesso a saude, é a populacdo mais pobre e com menor escolaridade que
continua morrendo de doengas evitaveis como as DIP, e o quanto o estado do Maranhao ainda
tem a evoluir nesse aspecto, tanto em preven¢ao quanto em cuidado.

Outro dado interessante é a relacdo entre o local de ocorréncia dos obitos e o
verdadeiro local de residéncia dos pacientes. Residiam em Sao Luis 24,25% dos 6bitos e os
75,75% restantes residiam no interior do estado, tal dado pode ser explicado pela distribui¢ao
da populagdo entre capital e interior, de acordo com o IBGE Sao Luis tem 15,53% da
populacdo maranhense, portanto teria uma quantidade de 6bitos proporcionalmente menor. O
dado que surpreende, no entanto € o local de ocorréncia dos 6bitos o qual a capital representa
41,19% do total e o interior apenas 58,81%, mesmo tendo apenas cerca de 15% da populagao
maranhense ocorrem na capital quase metade dos 6bitos das DIP. (IBGE 2009)

Esse dado demonstra claramente a questdo da transferéncia de pacientes do interior

para S@o Luis. A territorializacdo, referéncia e contrarreferéncia s@o estratégias operacionais
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do SUS, no entanto o que se observa no estado € uma rede assistencial desestruturada, ndao
existindo um controle adequado de transferéncia de pacientes entre as cidades, muitos dos
locais que deveriam ser referéncia para o seu territério nao apresentam condicdes adequadas
para receber os pacientes, de modo que muitos pacientes ficam desassistidos além de gerar
uma sobrecarga nos servicos de saide da capital.

Dentre mais de vinte causas bésica sete doengas se destacaram nessa pesquisa, sao elas
em ordem decrescente de taxa de mortalidade: HIV/AIDS, doencgas infecciosas intestinais,
tuberculose, outras doencas bacterianas, protozoozes, hepatites virais e arboviroses. Das
doencas que mais contribuiram com a mortalidade por DIP, as trés primeiras, HIV/AIDS,
doencas infecciosas intestinais e tuberculose representam juntas 72,33% to total de O6bitos
desse estudo.

A AIDS além de ser responsavel pelo maior niimero de 6bitos foi também a que mais
cresceu no periodo estudado, sua taxa de mortalidade quase dobrou do primeiro para o
terceiro quadriénio, passando de 2,85 para 5,37/100.000, sua mortalidade proporcional entre
as DIP no mesmo periodo passou de 19,31% para 35,95% discordando da tendéncia mundial
de reducdo da mortalidade por AIDS.

Segundo dados da OMS a mortalidade global por AIDS tem diminuido
substancialmente desde 2005, evento esse explicado por dois fatores principais: a maior
disponibilidade de terapia antirretroviral € o menor niimero de pessoas infectadas desde o
final da década de 90 (OMS, 2011).

No Brasil, de 2002 a 2011, o coeficiente de mortalidade por AIDS vem apresentando
tendéncia de queda, com uma média de reducao anual de 1,3%, no entanto essa reducdo nao
foi homogénea em todo o pais. Em 2011, o coeficiente padronizado de mortalidade no Brasil
foi de 5,6 obitos por 100.000 habitantes. As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram
a mesma tendéncia nacional, entretanto com intensidades diferentes, sendo as maiores
redugdes na regido sudeste. Ja os coeficientes de mortalidade das regides Norte e Nordeste
apresentam tendéncia de aumento nesse mesmo periodo (BRASIL, 2012b).

Alguns fatores que podem ser apontados para explicar as diferencas na tendéncia da
epidemia de AIDS entre as regides do Brasil, como o grau de implementacdo das medidas de
prevencdo e tratamento, o conhecimento da populacdo sobre a doenca, a desigualdade no
nivel de escolaridade e dos fatores socioecondmicos, diferentes categorias de exposi¢ao,
adesdo ao tratamento. Todos esses fatores podem estar relacionados com tendéncia

diferenciada da epidemia de AIDS no Maranhdo. Além dessas questdes a propria melhoria no
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sistema de vigilancia epidemioldgica e no preenchimento da declaracdo de 6bito, com a
reducdo das causas mal definidas contribuiram também para esse aumento.

A OMS traz o teste e o aconselhamento como essenciais para a expansao do acesso ao
tratamento e prevencdo do HIV. O acesso ao teste diagndstico avancou muito especialmente
para gestantes, no entanto a maioria dos pacientes que vivem com AIDS, em paises de baixo e
médio nivel de desenvolvimento, ndo conhece seu estado soroldgico. Daqueles que tem o
diagndstico, muitos permanecem sem tratamento, seja por dificuldade de acesso, mal
aconselhamento, ou ainda por medo do estigma social e do preconceito que mesmo
atualmente existe por todo o mundo, principalmente em paises subdesenvolvidos como o
Brasil (OMS, 2011).

No estado do Maranhdo, o acesso ao diagndstico e ao tratamento da AIDS sdo
concentrados nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), servigos de saude da rede
publica voltados para prevencdo, diagndstico e tratamento de doencas sexualmente
transmissiveis. A procura por esses servicos, no entanto ainda permanece reduzida devido ao
medo e preconceito de muitos pacientes. Além disso apesar dos avancos no combate a AIDS,
atualmente no Maranhdo os CTA se encontram localizados em apenas 13 municipios, ou seja,
nos centros urbanos o que dificulta o acesso dos pacientes das regides mais interioranas
(BRASIL, 2015).

De acordo com a UNICEF (2009), a cada ano se registram no mundo dois bilhdes de
casos de doenca diarreica, e 1.9 milhdes de mortes em criangas com menos de 5 anos de idade
por diarreia, fundamentalmente nos paises em desenvolvimento. Entretanto esse nimero vem
diminuindo praticamente no mundo todo.

Neste trabalho, apesar de ser observada redug¢do na mortalidade por diarreia e
gastroenterites, esta ainda foi a causa que apresentou a segunda maior taxa de mortalidade,
muito proxima do primeiro lugar HIV/AIDS. De acordo com os resultados deste estudo pode
se observar que a mortalidade reduziu quase pela metade do primeiro para o terceiro
quadriénio, acompanhando a tendéncia nacional. Até meados dos anos 90 a diarreia foi
responsavel por um altissimo nimero de mortes, sendo precisamente a reducdo desses Obitos
e em especial dos menores de cinco anos que mais impactaram na redu¢do da mortalidade por
doencas infecciosas contribuindo para aumento da esperanca de vida e envelhecimento da
populagdo (VICTORIA SG, 2009).

Uma abordagem vertical por parte do governo com campanhas de conscientizacio da
populacdo sobre a importancia da diarreia como problema de satde publica aliada a evolucao

dos indicadores socioecondmicos, demograficos e de saide, como a ampliacdo da cobertura
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dos servigcos de saneamento bésico, diminuicdo da desnutri¢do infantil, aumento da cobertura
vacinal e do aleitamento materno, melhoria do nivel de escolaridade materna, do acesso a
servicos de saude, oferta de terapia de reidratagdo oral e o acesso a informacao sdo apontados
como principais fatores para reducdo da morbimortalidade por doencas diarreicas na infancia
(VICTORIA SG, 2009)

Apesar de se tratar de uma doencga antiga, a tuberculose configura-se como desafio
para a sadide publica em niveis globais, sendo umas das metas da OMS reduzir em 95% as
mortes por tuberculose e em 90% o nimero de casos até 2035. O controle da enfermidade tem
se mostrado dificil principalmente nos paises em desenvolvimento, os quais concentram
aproximadamente 95% dos casos (OMS, 2014).

A taxa de mortalidade por tuberculose (TB) foi uma das que apresentou menor
variacdo durante os 12 anos do estudo, teve um pequeno aumento do primeiro para o segundo
quadriénio seguido de uma reduc¢do no dltimo quando voltou a um patamar semelhante ao do
comeco do estudo.

Resultados semelhantes a esses foram encontrados em outros estudos. Fiuza (2011)
estudou a evolucdo da tuberculose no Brasil de 2001 a 2010 e observou reducdo da
mortalidade por TB no inicio do estudo, mas ao final do periodo a taxa de mortalidade
permaneceu quase inalterada. A redug¢do encontrada para o nordeste foi semelhante do
presente trabalho para o Maranhdo, aproximadamente 10%. Mesmo com a implantacdo do
Plano de Combate a Tuberculose em 2004, com distribui¢do gratuita de medicamentos e dos
investimentos no controle da doenca, essas informagdes reforcam os dados encontrados no
estudo atual que mostra uma tendéncia a estabilizacdo da taxa de mortalidade por TB entre
2003 e 2014.

Entre os fatores contribuintes para a estabilizacio da mortalidade por TB estdo
principalmente comorbidades como a AIDS e o diabetes mellitus, o atraso no diagndstico, uso
irregular aliado ao abandono do longo tratamento e resisténcia microbiana. Para avancar
novamente no combate a essa doenca € importante o desenvolvimento de antibiticos com
novos mecanismos de acdo e de vacinas mais efetivas, além disso formas de diagndstico mais
répidas e eficazes.

Embora oficialmente a TB mao seja considerada uma doenca tropical negligenciada
(DTN) pela OMS, neste trabalho optamos por classificid-la como tal, pois ainda hoje a
tuberculose estd diretamente associada a pobreza, condi¢des de habitacdo inadequadas,
aglomeragdes populacionais, nutri¢do precdria, e de acordo com as projecdes da propria OMS,

como anteriormente citado, 95% dos casos se concentra em paises pobres.
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Apesar das doencas tropicais negligenciadas ndo serem responsdveis por um alto
nimero de 6bitos elas merecem local de destaque neste estudo pela sua importancia social.
Essas doencas sdo denominadas negligenciadas porque os investimentos em pesquisa
geralmente ndo se revertem em desenvolvimento de novos medicamentos, métodos
diagndsticos ou vacinas para sua prevencdo e controle. Considerando o fato de que as
inddstrias farmacéuticas sdo principalmente movidas pelo lucro a disponibilidade de
medicamentos torna-se um problema grave ji que essas doencas atingem populagdes
marginalizadas, de baixa renda e pouca influéncia politica, localizadas em sua maioria nos
paises em desenvolvimento como o Brasil.

O grupo das DTN como um todo contando com a tuberculose totalizou 3307 6bitos ao
longo do periodo estudado, sendo responsivel por 28,55% do total deles. E um valor
expressivo que reflete a importancia dessas doencas como questdo prioritiria de satde
publica. Ao longo dos 12 anos tanto a taxa de mortalidade quanto a mortalidade proporcional
desse grupo permaneceram praticamente inalteradas, a taxa de mortalidade passou de
4,12/100.000 para 4,02/100.000 do primeiro para o ultimo quadri€nio, enquanto a mortalidade
proporcional passou de 28,01% para 26,91%. Esses numeros mostram que as estratégias
atuais de combate a essas doencas precisam ser aprimoradas.

Depois da tuberculose a doencga tropical negligenciada mais frequente no Maranhao foi
a leishmaniose, uma doencga transmitida por vetores com ampla distribuicao mundial. 90% da
carga global de leishmaniose visceral ocorrem na fndia, Bangladesh, Sudao, Suddo do Sul,
Brasil e Etiopia. No Brasil a doenca, que afeta vérios estados, apresenta uma ampla
distribuicdo nacional, no entanto a maioria dos casos sempre se concentrou na regidao
nordeste, no periodo de 2000 a 2002 essa regido era responsivel por 77% dos casos.
Constitui-se em um grave problema de satde publica devido a leishmaniose visceral
apresentar uma letalidade substancial entre criancas e adultos imunocomprometidos e a
leishmaniose tegumentar levar a ocorréncia de deformidades no ser humano (BRASIL, 2006).

Silva et al (2008) em estudo sobre a situacdo epidemioldgica da leishmaniose visceral
na ilha de Sao Luis de 2004 a 2006 observou que com o tratamento adequado o percentual de
cura era de 96,1%, ainda assim de acordo com os resultados deste trabalho dezenas de pessoas
morrem anualmente em decorréncia dessa enfermidade. Apesar do grande percentual de cura
Silva aponta em seu estudo que a incidéncia da doenga ainda permanece alta e o tempo para o
diagnéstico de 60 dias é muito longo, refletindo a baixa qualidade de atengdo a saude, falta de
acOoes mais sistemdticas de prevencdo primdria e secunddria como controle de vetor e

reservatorios, treinamento de profissionais objetivando o diagndstico precoce, o autor propde
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a criacdo de um programa a ser desenvolvido entre a Secretaria de Estado de Saude e os
municipios mais afetados, que no geral apresentam baixos indicadores sociais e capacidade
reduzida de investimentos em ag¢des integradas de controle.

Os resultados do presente estudo mostram que houve uma pequena reducio de 7% na
taxa de mortalidade por Leishmaniose de 2003 a 2014 no Maranhdo, no entanto o nimero
absoluto de 6bitos aumentou de 174 no primeiro quadriénio para 181 no dltimo. Os Gbitos
apesar de ndo serem muito numerosos devem ser analisados levando em consideragao o alto
percentual de cura de 96,1% observado pelo estudo de Silva, ou seja, todas essas mortes eram
potencialmente evitdveis com tratamento. Em funcdo disso observa-se que a situacdo de
mortalidade da leishmaniose no estado nao mudou significativamente ao longo dos 12 anos do
estudo, e que os mesmos problemas observados por Silva em 2006 permanecem dificultando
o combate a essa doenca (SILVA ET AL, 2008).

A hansenfase ¢ uma doenca milenar, atualmente designada como doenga cronica
granulomatosa com um longo periodo de incubagdo causada pelo Mycobacterium leprae, que
pode afetar pele, nervos periféricos, 0ossos, € a mucosa do trato respiratorio superior. Apesar
das melhorias significativas no tratamento e nas perspectivas para os pacientes desde a
introducdo da poliquimioterapia hd trés décadas, a incidéncia global de hanseniase permanece
alta, e os pacientes muitas vezes t€ém complicacdes de longo prazo associados com a doencga.

No estado do Maranhao, de 2003 a 2014 tanto a mortalidade relativa quanto a taxa de
mortalidade da hanseniase apresentaram um aumento relevante proximo de 30%. A
hanseniase historicamente € reconhecida como doenga de baixa letalidade, um estudo sobre os
obitos hospitalares realizado em Fortaleza de 2006 a 2011 constatou que apesar da baixa
letalidade 57% dos 6bitos atribuidos como causa basica hanseniase eram de fato relacionados
a doenca, mas muitos deles ndo tinham relagdo direta com a doenga levando a uma
superestimacao da taxa. No Maranhao pode ocorrer a mesma coisa, muitos 6bitos tendo como
causa bdsica a hanseniase podem estar associados ao preenchimento inadequado da
declaracdo de 6bito e a falta de conhecimento dos profissionais sobre a doenca. (ROCHA;
GARCIA, 2014).

Dentre as arboviroses a dengue € a que mais se destaca em nimero de casos e 0bitos,
ela é considerada uma doencga emergente e reemergente, com grande crescimento no mundo e
importante causa de morbimortalidade nos dias atuais, sendo o Brasil um dos paises com
maior risco para a ocorréncia desse agravo (MACIEL ET AL, 2008).

A presenca do Aedys aegypty no Maranhdo é antiga, depois de erradicado do Brasil

em 1958 ele foi encontrado no estado em 1967 e na capital em 1969, desde entdo nao foi
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erradicado novamente. No entanto os primeiros casos sO seriam registrados em 1995 dando
inicio a uma epidemia que chegaria ao auge em 1998 com 12.171 casos registrados
(GONCALVES NETO 2004).

Nessa época por iniciativa do Ministério da Satdde foi desenvolvida uma estratégia de
combate ao vetor com base no Plano Diretor de Erradicacdo do Aedys aegypty. De acordo
com os dados do SINAN ao longo dos anos as taxas de incidéncia se mantiveram altas, com
alguns anos se destacando mais como 2007 com 13.354 casos e 2011 com 11.777, as
autoridades desenvolveram novas estratégias de combate a doenga, em 2001 foi elaborado o
Plano de Intensificacdo das Ac¢des de Controle da Dengue e em 2002 o Plano Nacional de
Controle da Dengue. (BRASIL 2017).

Os métodos de combate ao vetor, recomendados pelo Ministério da Satide, tais como
pesquisa entomoldgica, tratamento, manejo ambiental e participagdo comunitdria ndo foram
suficientes para impedir o avango da doenca que tem se tornado progressivamente mais grave
e com aumento de complica¢cdes, ocasionando epidemias consecutivas na capital e no interior
do estado e sobrecarregando a rede publica de saude.

Os dados do estudo mostram que apesar de permanecerem baixo houve um aumento
expressivo do ndmero de 6bitos por arboviroses, do primeiro para o segundo quadriénio eles
passaram de 28 para 94 casos e no dltimo foram 57. Diante da alta incidéncia da doenca seria
esperado um nimero maior de 6bitos, no entanto a letalidade € baixa considerando todas as
arboviroses, a letalidade especificamente para febre hemorrdgica da dengue e sindrome do
choque da dengue (FHD/SCD) € mais relevante. No estudo de Paixdo (2013) foi observada
uma taxa de letalidade média entre 2001 e 2011 para CHD/SCD de 8,2% no Brasil e 10,7%
no Nordeste.

A OMS considera uma taxa de letalidade aceitavel para CHD/SCD menor que 1%, no
nordeste de acordo com o estudo acima esse valor € 10 vezes maior, esse nimero revela falhas
importantes na assisténcia aos doentes. Como fatores responsdveis pela alta letalidade por
dengue relatados na literatura encontram-se o despreparo técnico dos médicos para a suspeita
diagnostica e na conduta terapéutica ineficaz. Nao € a falta de protocolos que contribui para
um grande ndmero de 6bitos no Brasil e sim a assisténcia inicial prestada e o manejo do
paciente, nem sempre adequados (PREMARATNA, 2009).

Virios fatores foram responsdveis pelo surgimento, ressurgimento € manutencdo da
doenca. As mudancgas climadticas, caracterizada pelo aumento da temperatura, desempenham
um papel importante na sobrevivéncia do vetor, na replicacdo viral, e nos periodos

infecciosos. A rdpida urbanizacdo e o crescimento populacional, particularmente em paises de
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baixa e média renda e em regides tropicais e subtropicais, frequentemente precedem a
constru¢do de infraestrutura necessdria para a coleta e armazenamento de dgua que podem
também fornecer novos locais de reprodugio para o mosquito (PAIXAO, 2013).

Além disso um dos fatores agravantes no controle dessa doenca consiste no fato de
que atualmente ndo existe terapia antiviral especifica ou vacinacao disponivel, faltam também
recursos para diagndstico, tratamento, controle e para pesquisas. A dengue tem sido
classificada como uma "doenca tropical negligenciada" historicamente pela falta de esforcos
coordenados e vontade politica, apesar da doenga trazer um grande fardo social e econdmico

para muitos paises.
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6 CONCLUSAO

A andlise do estudo mostrou a ocorréncia de 11.585 6bitos por doengas infecciosas e
parasitérias, entre 2003 a 2014 no estado do Maranhdo. Verificou-se que houve um aumento
relevante e inesperado na taxa de mortalidade por doencas infecciosas e parasitdrias ao longo
do periodo e que a mortalidade proporcional por DIP apresentou um aumento no meio do
estudo, mas ao final voltou para o patamar inicial.

A faixa etdria que mais reduziu a proporcao de Obitos foi a de menores de 5 anos,
enquanto a que mais aumentou foi a de 60 anos ou mais esse dado aponta que, apesar da
persisténcia dos 6bitos por DIP no estado, estd havendo um deslocamento do 6bito para as
idades mais avangadas. Quanto as doencas que mais matam menores de 5 anos, ainda se
observa o predominio de doengas infecciosas intestinais e protozoozes, ja na faixa produtiva
de 15 a 59 anos observamos o a incidéncia maior do HIV/ADIS, essas doencas sdo
responsaveis por muitos anos potenciais de vida perdidos. Esse achado aponta para a urgéncia
no investimento de prevencao e tratamento dessas morbidades, uma vez que sdo as que mais
estdo desperdi¢ando anos de vida, por afetarem de forma mais intensa criancas e jovens.

A rede assistencial do SUS no estado do Maranhdo se encontra desestruturada,
principalmente no interior, nas cidades que deveriam ser referéncia em seu territdrio.
Acarretando a transferéncia de um grande numero de paciente para a capital e
consequentemente a sobrecarga dos seus servicos de saude.

As principais causas de obito encontradas foram: HIV/ADIS, diarreia e gastroenterite,
tuberculose, outras doengas bacterianas, protozoozes, hepatites virais e arboviroses, em ordem
decrescente de taxa de mortalidade, sendo que as trés primeiras foram responsaveis por
72,33% dos casos. Com relacdo as doengas negligenciadas se destacaram tuberculose,
leishmaniose, hanseniase e arboviroses, juntas elas causaram 28,55% dos 6bitos do estudo.

O aumento nimero de ébitos por algumas doencas pode estar relacionado aos proprios
avangos no sistema de satde brasileiro e, em especial, a0 aumento de oferta de servicos de
atencdo bdsica a saude, propiciando diagndsticos mais precisos, € a intensificagdo da
vigilancia epidemioldgica na investigagcdo de casos suspeitos, reduzindo assim, a propor¢do de
6bitos por causas mal definidas no SIM.

A despeito de todo investimento para o controle da tuberculose, sua taxa de
mortalidade e mortalidade relativa apresentam tendéncia a estabilizacdo, situacdo
preocupante, sendo necessdrio repensar as politicas publicas quanto a efetividade no

diagnéstico e tratamento dos casos, além de busca de contatos.
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Dentre as doencgas negligenciadas merece destaque a leishmaniose como doenga grave
e esquecida pelas politicas publicas. Seu diagndstico ndo € tdo simples e como apresenta um
inicio insidioso pode ser confundindo com outras doencas, atrasando o diagndstico definitivo
e consequentemente o tratamento e sua efetividade. No entanto a demora no diagndstico e a
falta de uma rede estruturada refletem a baixa qualidade de atencdo a satide do estado, de
modo que a situacdo da leishmaniose ndo melhorou significativamente ao longo dos 12 anos
do estudo.

Os resultados observados nesse estudo demonstram que apesar de todos os avangos na
area social e econdmica do pais, as doengas relacionadas a pobreza continuam impactando
nos indicadores de mortalidade, acarretando milhares de vida perdidas por essas doengas no
estado do Maranhao.

As diversas DIP tém apresentado comportamentos diferenciado ao longo dos anos,
sendo necessdrio o fortalecimento da vigilancia dos casos como medida de controle e avanco
no diagndstico e tratamento. Nesse sentido, considerando o desafio que € a da tomada de
decisoes, utilizar dados sobre mortalidade, para definir prioridades no ambito da saidde
publica pode alcancar um maior impacto nos resultados em satide.

Dessa forma faz-se imprescindivel o desenvolvimento de vacinas e tratamentos mais
efetivos para a dengue além de manter as campanhas educativas mesmo fora dos periodos de
epidemia; descentralizar as acOes de prevengdo, diagndsticos e tratamento da AIDS; avangar
nas formas de diagnésticos da tuberculose, € na capacitacdo de médicos e profissionais de
saude, além do desenvolvimento de antibidticos com novos mecanismos de acdo devido a
resisténcia bacteriana as drogas atuais contra TB; criar uma rede de atenc@o a leishmaniose

seria um importante passo para o planejamento de medidas de controle dessa doenca.
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