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Resumo

Nesta pesquisa foram estudados os impactos das Doengas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai) sobre a satide e o Sistema Unico de Satide no
Brasil, a partir de trés aspectos: perfil de morbi-mortalidade, gastos hospitalares em satde
e ocupagao da rede hospitalar. Para tanto, utilizou-se um desenho de estudo transversal,
contemplando o Brasil, categorizado por regides e as 27 unidades federativas no periodo
de 1996 a 2000. Os dados foram obtidos a partir dos Sistemas de Informagdes em Salde,
disponibilizados pelo Ministério da Satde, com os quais foram construidos indicadores
capazes de descrever a importancia desse grupo de doencas no quadro epidemiolégico
do Pais. Cabe destacar a importancia dos instrumentos metodolégicos desenvolvidos
pela pesquisa, que consistiram na definicdo de indicadores para a exploragdo das bases
de dados dos sistemas de informacdo em satide. Com a selecao e classificacdo das Drsai
procura-se assumir uma compreensao mais abrangente no que se refere ao conceito de
saneamento. A introducdo do adjetivo inadequado traz a idéia de que ndo é somente a
falta de saneamento que deve ser considerada, mas também a maneira como as acdes
de saneamento sdo levadas a cabo. Procura-se, com isso, levar em conta a qualidade dos
servicos urbanos basicos (abastecimento de agua, esgotamento sanitario e coleta de lixo)
e as condicoes de habitabilidade. A pesquisa mostrou ser possivel explorar os sistemas de
informacgao de satde, e realizar anélise em vérias escalas. Na pesquisa realizada, o nivel
de desagregacao de dados foi até a escala de estados. Na medida em que se passa de uma
escala a outra, percebe-se que as diferengas vao se mostrando mais evidentes e revelando
situacdes mais desiguais. Um préximo passo importante serd a aplicagao dos indicadores
elaborados para a efetuagdo de uma analise microrregional, buscando identificar desigual-
dades internas aos estados, descendo a escala de municipios. Ha que considerar também
um nivel de desagregacdo interno dos municipios, desde que as cidades, de médio e
grande portes, apresentam padroes urbanos bastante diferenciados. Nestes casos, outros
aportes podem ser necessarios, e o concurso de outros sistemas de informagdo, como o
Sistema de Informacao da Atengdo Basica (SIAB), pode trazer niveis de desagregacao de
dados que podem elucidar questdes intraurbanas num grau de definicdo adequado para
a analise de ocorréncia e distribuicdo de risco e agravos em localidades. Os resultados
mostram que os 6bitos por Drsai, que apresentam tendéncia de declinio, correspondem a
cerca de 1,9% do total de 6bitos, e que representam 30% dos 6bitos por Doencas Infecto-
Parasiarias (DIP), sendo este percentual bem maior para as Regioes Centro-Oeste, Norte e
Nordeste. As internacdes por Drsai, também com tendéncia de declinio, representam, em
média, 4,8% do total e correspondem a mais de 60% das internagdes por DIP, com per-
centuais maiores para as regides supracitadas. Utilizando o Risco Atribuivel Populacional
Percentual (RAP%) para estimar a quantidade de 6bitos que deixariam de ocorrer se todas
as regioes estivessem submetidas a taxa da Regido Sul, de melhor situacao, poderiam ser
evitados cerca de 6.000 6bitos, para o ano de 1999, no Pais.

Palavras-chave: saneamento; satide ambiental; epidemiologia.







Abstract

This study investigates the impact of Diseases Related to Inadequate Environmental
Sanitation (DRIES) on health and on the Brazilian National Health Service. It studies
three aspects of this: morbidity and mortality rates, hospital spending on health and the
occupation of the hospital network. To this end, it uses a cross-cutting study design, di-
vided up into categories according to the Regions and 27 States (including the Federal
District) of Brazil between 1996 and 2000. The data were obtained from the Health
Information System, made available by the Ministry of Health, with whom indicators
were drawn up to describe the importance of this group of diseases for the epidemio-
logical profile of the country. The importance of the methodology used for the research
should be underlined. Indicators were drawn up for exploring the data bases of the Health
Information Systems. By selecting and classifying DRIES, an attempt was made to build
up a more wide-ranging understanding of the concept of sanitation. The introduction
of the adjective “inadequate” brings with it the idea that not only the lack of sanitation,
but also the way in which sanitation is provided should be considered. In this way, the
quality of basic urban services (water supply, sewerage and solid waste collection) and
living conditions can be taken into account. The studies show that it is possible to use
the health information systems and to carry out analyses on a variety of scales. This
study groups the data together according to various geographical levels down to State
level. On moving from one level to another, the differences manifested themselves more
clearly, revealing more significant inequalities. An important next step will be to apply
the indicators devised here to a micro-regional analysis, seeking to identify inequalities
within States, moving down to the municipal level. The existence of widely diverging
conditions within medium- to large-scale municipalities should also be taken into ac-
count. In such cases, other scales may be necessary, as well as the concurrent use of other
information systems, such as the Basic Care Information System (SIAB), to break the data
down further and clarify the situation within urban areas to a degree that is adequate
for the analysis of the occurrence and distribution of the risk and damage to health in
various localities. The findings show that deaths resulting from DRIES, which are tending
to decline, correspond to about 1.9% of the total number of deaths, and represent 30%
of deaths caused by Infectious-Parasitic Diseases (IPDs), the percentage being greater in
the Mid-West, North and Northeast Regions. Hospitalisations for DRIES are also tending
to decline, and represent, on average, 4.8% of the total, corresponding to more than 60%
of all hospitalisations for IPDs, with larger percentages for the regions mentioned above.
Using the Atrributable Populational Risk Percentage (APR%), it is calculated that around
6,000 deaths could have been avoided nationwide in 1999, if all regions enjoyed the
same rates as the South, which are the best in the country.

Key words: sanitation; environmental health; epidemiology.
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1 Introducao

Este relat6rio pretende sintetizar os resultados obtidos a partir de quatro produtos
parciais da pesquisa “Impactos na satde e no Sistema Unico de Satde decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado” financiada pela Fundacao
Nacional de Sadde (Funasa), através do convénio n?2 1827/2000 de 30/12/2000, firmado
com o Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), instituicdo convenente.

A pesquisa, cujo objetivo geral é analisar os impactos na satide e no Sistema Unico
de Satde decorrentes de agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado,
teve inicio efetivo em maio/2001, a partir de uma demanda do Departamento de
Engenharia de Satde Pdblica (Densp) da Funasa, sendo conduzida por pesquisadores
do Nesc/CPqAM/Fiocruz e colaboradores contratados para este fim.

Foram entregues os seguintes produtos intermediarios:

1. Indicadores para a Avaliacdo do Quadro de Agravos relacionados ao Sanea-
mento Inadequado; de Gastos em Satde e do Comprometimento da Rede de
Servigos de Saude, em agosto de 2001.

2. Perfil de Morbi-Mortalidade por Doencas Relacionadas a um Saneamento
Ambiental Inadequado, em novembro de 2001.

3. Comprometimento da Rede Assistencial Hospitalar por Doencas Relacionadas
a um Saneamento Ambiental Inadequado, em margo de 2002.

4. Gastos Hospitalares e em Programas de Controle de Endemias por Doencas
Relacionadas a um Saneamento Ambiental Inadequado, em maio de 2002.

Apesar do expressivo declinio das taxas de mortalidade por Doencas Infecciosas e
Parasitarias no Brasil nas Gltimas décadas, que apontam para um processo de transi¢cdo
epidemiolégica ainda em evolucao, estas continuam a figurar entre as principais causas
de 6bitos e internacdes, especialmente nas Regides Norte e Nordeste do Pafs.

As melhorias sanitarias introduzidas no Pais desde o inicio do século XX contribuiram
efetivamente para a reducdo e mesmo erradicacdo de varias doencas endémicas e
epidémicas. Mesmo assim, as doencas relacionadas a condicdes precarias de vida
continuam a representar um papel significativo no quadro de morbi-mortalidade da
populacdo, apesar de serem, em sua maioria, evitaveis ou mesmo erradicaveis. Assim,
representam um impacto também na utilizagdo da rede assistencial, implicando gastos
hospitalares, e no desenvolvimento de programas de controle das doencas endémicas.

E importante ressaltar que existe uma desigualdade na distribuicdo desses agravos
a populagao. A distribuicao desigual de servigos de infraestrutura entre os diferentes
grupos sociais resulta que essas doencas atinjam de formas diferentes regides do Pais e,
dentro delas, diferentes grupos populacionais.




Assim, é importante o conhecimento do perfil dessas doengas na satide e no sistema
de salde, tal que possa permitir apontar caminhos para a formulacao de politicas puablicas
visando ao controle destas doencas a partir do provimento de servicos essenciais de forma
equitativa.

Neste relatério, destacamos, na fundamentagao teérica, alguns itens explorados em
produtos anteriores, necessarios a compreensao dos resultados obtidos em cada um dos
aspectos estudados.

Inicialmente, é abordado o conceito de saneamento ambiental adotado, assim como a
relacdo que tem havido, historicamente, entre saneamento e satide. Em seguida, sdo discuti-
dos os critérios utilizados para definicao de indicadores em satide ambiental, se reportando
aos indicadores utilizados por varios autores em diferentes trabalhos na area.

O item sobre transicao epidemiolégica discute o perfil de mortalidade por grandes
causas e mortalidade proporcional por faixa etaria no Pais e regides desde 1979, apontando
para as mudangas no perfil de mortalidade brasileiro nesse periodo.

O panorama histérico de gastos em salde no Brasil, enfocando principalmente a
evolugdo do financiamento e gastos a partir dos anos 1980, e a caracterizagdo da rede
hospitalar, considerando as mudancas efetuadas a partir da implementagao do Sistema
Unico de Salde e as diferencas intrarregionais na distribuicdo desses servicos, permitem
contextualizar a analise dos gastos e comprometimento da rede hospitalar com o conjunto
de doencas em estudo.

Finalmente, a breve caracterizacdo socioecondémica das grandes regides do Pais,
considerando todas as contradi¢des que marcam o Pais e se expressam através de seus in-
dicadores socioecondmicos e de cobertura de servicos de saneamento. Esses se distribuem
desigualmente nas diferentes regides do Pais, oferece um pano de fundo a desigualdade
intrarregional que perpassam os resultados obtidos, em seus diferentes aspectos.

O capitulo sobre metodologia descreve o processo de selecdo das Doencas
Relacionadas a um Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai), fontes de dados utilizadas,
indicadores propostos para avaliagdo das Drsai e procedimentos operacionais adotados
para exploragdo do banco de dados.

Os resultados apresentam as informagdes obtidas a partir dos aspectos estudados
— mortalidade, morbidade, gastos em satide e ocupacdo da rede hospitalar. A analise dos
indicadores utilizados e sua distribuicao regional revelam o perfil das doencas relaciona-
das ao saneamento inadequado, sua evolucao no periodo de 1996 a 2000, e sua impor-
tancia tanto em relagdo ao quadro geral de doencas quanto dentro do grupo de Doencas
Infecciosas e Parasitarias.
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2  Objetivos

Objetivo Geral

Analisar os impactos na salde e no Sistema Unico de Salde decorrentes de agravos
relacionados a um saneamento ambiental inadequado.

Objetivos Especificos

1-

2.

Propor metodologia para a utilizacdo dos Sistemas de Informagdo em Satde do
ponto de vista dos agravos relacionados ao saneamento inadequado;

Conhecer a distribuicdo e evolugao, no Brasil, de agravos evitaveis por um
saneamento adequado e sua importancia relativa no perfil epidemiolégico
brasileiro, para o periodo de 1995 a 1999;

Conhecer os gastos do Sistema Unico de Satide, decorrentes de doencas evitaveis
por um saneamento adequado, bem como de sua distribui¢do espaco-temporal,
em termos de internacao hospitalar, atendimento ambulatorial e nos programas
de controle de endemias;

Avaliar os impactos na rede de servigos de satde, no Brasil, pelo atendimento a
agravos evitaveis por um saneamento adequado, em termos de ocupacao de leitos
hospitalares e consultas ambulatoriais.

3 Revisao de literatura

3.1 Conceito de saneamento ambiental e relacoes com a satide

O saneamento ambiental é definido como

[...]Jo conjunto de acdes socioecondmicas que tém por objetivo al-
cancar niveis de salubridade ambiental, por meio do abastecimento
de agua potavel, coleta e disposicao sanitaria de residuos sélidos,
liquidos e gasosos, promocgao da disciplina sanitaria do uso do solo,
drenagem urbana, controle de doencas transmissiveis e demais servi-
cos e obras especializadas, com a finalidade de proteger e melhorar
as condicoes de vida urbana e rural (BRASIL, 1999).

Segundo Heller (1998), a definicdo classica de saneamento baseia-se na formulacao
da Organizagao Mundial de Satide (OMS), onde saneamento “constitui o controle de todos
os fatores do meio fisico do homem, que exercem ou podem exercer efeitos deletérios sobre
seu estado de bem-estar fisico, mental ou social” (HELLER, 1998).
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De acordo com esse conceito, é evidente a importancia do saneamento enquanto
abordagem preventiva e de promocdo da salde, a partir do enfoque ambiental.

Os grandes sanitaristas do século XIX foram os primeiros que apontaram cientifica-
mente a relagdo existente entre o saneamento ambiental e os mecanismos de determinacdo
do processo satide-doencga (ROSEN, 1994).

Aintrinseca relagdo entre saneamento e condicoes de satde foi paulatinamente sendo
comprovada, tanto em termos praticos quanto cientificos. Nesta trajetoria, merece destaque
a histérica pesquisa de John Snow, concluida em 1854, com a comprovacao cientifica da
associagdo entre a fonte de agua consumida pela populagcao de Londres e a incidéncia de
colera (SNOW, 1990).

As diversas medidas de saneamento relativas ao acesso a agua de boa qualidade e
tratamento/eliminacdo adequada das excretas fizeram com que fosse reduzida drasticamen-
te a incidéncia de doengas infectoparasitarias nos paises industrializados. Nos chamados
paises em desenvolvimento, entretanto, essas doencas ainda representam causa importante
de morbidade e mortalidade, especialmente entre criangas, o que pode ser atribuido a sa-
neamento inadequado (HUTTLY, 1990).

De acordo com Esrey e Habitch (1986), alguns tipos de servicos basicos sao poten-
cialmente capazes de produzir beneficios sobre a satide de criangas: fornecimento de agua
potavel, aumento na quantidade de agua abastecida e utilizada, e o provimento de medidas
sanitarias para eliminagao segura das excretas humanas.

Huttly (1990), em revisdo sobre doencas relacionadas ao saneamento e impacto dessas
medidas sobre a salde, observa que, embora substanciais, as medidas de saneamento
provocam um impacto sobre a satde de natureza complexa, que nem sempre pode ser
facilmente visualizado ou compreendido em sua totalidade.

Mesmo assim, estudos nesse campo apontam para fatores que influenciam o impac-
to do saneamento sobre a satide de maneira importante, tais como: nivel da intervencao,
funcionamento e utilizagdo dos servicos, nivel de exposicdo ao agente patogénico e status
socioecondmico.

3.2 Indicadores epidemiolégicos em satide ambiental

Os indicadores de satde tém sido amplamente utilizados para conhecimento,
monitoramento e avaliacao de situacoes de salde, sendo construidos através dos dados
disponiveis de forma a expressar resultados que indiquem aspectos de satide da populagao
a qual se referem.

Em termos epidemiolégicos, a satide coletiva é normalmente avaliada negativamente,
ou seja, através de aspectos como morbidade e mortalidade (PEREIRA, 1995; FRANCA JR,
2000). A definicao de situagdes ideais em termos de quadro sanitario de uma populacao
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tem sido conceituada como horizontes normativos em satide publica, que sao definidos a
partir dos indicadores de satide observados em grupos populacionais de paises altamente
desenvolvidos, de forma dinamica e levando em conta a evolugao temporal e determinantes
das condigdes de satde singulares de cada realidade.

Pereira (1995) aponta alguns critérios basicos utilizados para selecao e avaliagao
de indicadores, como reprodutibilidade, representatividade (cobertura), questdes éticas,
observando que a coleta de dados ndo acarrete danos as pessoas investigadas, e do
angulo técnico-administrativo: simplicidade, flexibilidade, facilidade de obtencao, custo
operacional, compatibilidade e oportunidade.

Heller (1997) observa que a escolha de um indicador que se proponha a retratar o
estado de satide de um grupo populacional deve articular a necessidade de expressar a
condicdo, por um lado, e a adequacgao a pesquisa, por outro.

O indicador de morbidade por doencas diarreicas tem sido amplamente empregado
por estudos de impacto do saneamento. Heller (1997) aponta para algumas vantagens que
justificam esta larga utilizagao:

1) sua importancia sobre a satdde publica; 2) a validade e a
confiabilidade dos instrumentos empregados na sua determinacao;
3) a sua capacidade de resposta a alteracdes nas condicoes de
saneamento e 4) o custo e a exequibilidade demonstrados na sua
determinacao (HELLER1997). [...]

Outros indicadores sdo ainda citados pelo autor como sendo empregados nos
estudos epidemiolégicos de agdes de saneamento, considerando as especificidades em sua
aplicagdo: mortalidade por doencas diarreicas; estado nutricional; nematéides intestinais;
doencas oculares; doencgas dermatolégicas.

Varios autores tém evidenciado a intrinseca relacdo entre situacao de satide e sanea-
mento ambiental. As variaveis mais utilizadas para expressar condi¢cdes de saneamento sao
abastecimento de dgua e esgotamento sanitario (CVJETANOVIC, 1986; ESREY & HABITCH,
1986; ESREY et al, 1991; HELLER, 1998; HUTTLY, 1990).

Ludwig et al (1999) estudaram a relagdo entre frequéncia de enteroparasitose e con-
dicdes de saneamento basico em um municipio de Sao Paulo, expresso pelo niimero de
ligacoes de agua e esgoto, encontrando evidente correlagcdo entre elas. Isto é constatado
pela tendéncia para queda na prevaléncia das parasitoses intestinais no periodo em que
ha aumento das ligacdes de agua e esgoto.

Em estudo de intervencao educativa sobre diarreia em menores de cinco anos em dois
municipios do Nordeste, Vazquez et al (1999) observaram, entre outros fatores, um maior
risco para diarreia por auséncia de saneamento basico no domicilio.

Campos et al (1995), em inquérito domiciliar sobre prevaléncia de diarreia em meno-
res de cinco anos em area metropolitana da Regiao Nordeste, observaram associacao entre
diarreia e escolaridade materna, abastecimento de 4gua e destino dos dejetos, havendo
inclusive variacao na prevaléncia de diarreias na area analisada em funcdo das diferencas
socioecondémicas e de saneamento ambiental.
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Em area da Regido Sudeste, Waldman et al (1997) mostraram que, entre os fatores as-
sociados a ocorréncia de diarreia em menores de cinco anos, as condicoes de saneamento
basico representaram o fator de risco mais importante.

No projeto elaborado para avaliacao de impacto do Projeto Alvorada sobre as con-
dicdes de satide da populacdo, Barreto et al (2001) elegem como indicadores, além do
acompanhamento temporal dos indicadores de morbidade e mortalidade, cobertura de
servicos de satde e dados de saneamento e socioecondmicos, o monitoramento da inci-
déncia/ prevaléncia de diarreia infantil aguda e prevaléncia de infeccdo pelo Schistosoma
mansoni e geo-helmintos intestinais.

Em oficina de trabalho realizada durante o IV Congresso Brasileiro de Epidemiologia
para discussdo e proposta de indicadores para a vigilancia de problemas ambientais que
afetam a sadde, foram analisados os indicadores existentes e a necessidade de novos indica-
dores, a partir de discussdes conceituais e operacionais relativas ao uso destes indicadores
(IESUS, 1998).

Com relagdo aos indicadores epidemiolégicos, foi constatada a necessidade de in-
corporar outros indicadores, que estejam centrados na situacdo ambiental e que levem em
conta, para seu desenvolvimento e utilizacdo, a integracao com os setores de meio ambiente,
saneamento, trabalho, agricultura, etc, de forma a imprimir a esses indicadores um carater
ndo apenas de doencas/efeitos, mas também de acdes preventivas.

3.3 Transicao epidemiolégica no Brasil

O século XX foi marcado por profundas transformacgdes nas esferas econdmica,
politica e social. Essas mudancas, por sua vez, exerceram uma repercussao direta no perfil
epidemiolégico. Carvalho et al (1998) destacam como principais aspectos que influenciaram
a mudanga do quadro de satdde: a melhoria das condi¢des de vida e a ampliacao e/ou
implementagao de atividades curativas e de atencdo basica/preventiva nas agdes de satide
publica. Contudo, esse panorama apresenta-se de forma diferenciada em paises do primeiro
e do terceiro mundo.

Diversos paises do primeiro mundo, principalmente da Europa e América do Norte,
ja a partir da primeira metade do século, conseguiram controlar e erradicar varias doencas
infecciosas e parasitarias. Como consequéncia desse processo, a segunda metade do
século XX caracterizou-se pelo predominio das “doencas da modernidade”: as cronico-
degenerativas, causas externas, surgimento das chamadas “doencas emergentes” e
incremento de determinadas neoplasias malignas.

Em contraponto, varios paises da América do Sul, Caribe e de parte da Asia s6
conseguiram realizar importantes modificagdes no perfil epidemiolégico, a partir da segunda
metade do século XX. Particularmente no Brasil, verifica-se um heterogéneo e complexo
perfil epidemiolégico, expresso na simultaneidade das “enfermidades da modernidade”
com as “doencas do atraso ou arcaicas” (POSSAS, 1989 apud CARVALHO et al, 1998).
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O processo de “transicao epidemioldgica”, ou seja, a transformacao de um perfil
epidemiolégico “arcaico” para um “moderno” decorre da heterogeneidade estrutural da
sociedade, numa perspectiva de determinagao histérica como na determinagdo temporal.
Com isto, a intensa urbanizacdo e industrializagdo, com suas repercussoes nas condigoes de
vida e trabalho das pessoas, acompanhadas da eficiéncia das agdes de controle das doencas
infectoparasitarias e do aumento da expectativa de vida, fez com que o quadro de morbi-
mortalidade passasse por mudancas radicais ao longo do século XX, embora de forma mais
tardia e complexa nos paises de industrializagdo recente e economia periférica.

A iniquidade social brasileira, expressa nas contradi¢cdes entre as diferentes classes
sociais, € mesmo no interior dessas classes, coloca ao mesmo tempo o Pais como a oitava
economia mundial e na sexagésima nona posicao no Indice de Desenvolvimento Humano
- IDH (PNUD, 2001).

Na década de 1980, quando se interrompe a trajetoria de crescimento da economia
brasileira e aumentam a desigualdade e a pobreza, acentua-se a tendéncia histérica
de concentracdo de renda e, por sua vez, reverte-se a trajetéria, também histérica, de
diminuicdo da pobreza. Além disto, a pobreza assume novas caracteristicas: deixou de
ser predominantemente rural e apresenta hoje uma distribuicdo mais equilibrada. Assim,
embora o peso relativo da pobreza seja maior na zona rural (39%), o maior contingente
de pobres encontra-se nas areas urbanas (29,7 milhdes contra 12,2 milhdes no meio rural)
(PNUD/IPEA, 1996).

Forattini (2000) afirma que ndo ha como comparar as conquistas alcangadas no pri-
meiro mundo, com as obtidas no chamado terceiro mundo, acrescentando que mesmo com
os esforcos da Organizacao Mundial de Satide (OMS), através de programas de erradicacao
de doencas, as populacdes humanas do terceiro mundo ainda sdao profundamente atingidas
por endemias infecciosas.

O atual perfil de mortalidade brasileiro reflete as grandes transformacdes ocorridas
nos Gltimos trinta anos no Pais. Na década de 1960, as doencas infecciosas e parasitarias,
que hoje ocupam o sexto lugar na estrutura de mortalidade, representavam a primeira causa
de morte do Pais (PNUD/IPEA, 1996).

Nesse sentido, uma das caracteristicas principais de modificacdo do padrao brasileiro
de mortalidade nos altimos 30 anos é o decréscimo das Doencas Infecciosas e Parasitarias
(DIP) e 0 aumento das doencas cronico-degenerativas.

Além disso, o perfil da mortalidade no Brasil é hoje eminentemente urbano, apesar
de refletir também a violéncia social e as fortes desigualdades internas do Pais (PNUD/
IPEA, 1996).

Estas mudangas corroboram com a teoria da transicao epidemioldgica, na qual ocor-
reria uma queda geral da mortalidade com um aumento da morbidade. Deste modo, o risco
de morte por doencas infecciosas e parasitarias diminuiria e perderia participagdo como
causa principal de mortalidade, ocorrendo, por outro lado, um aumento da mortalidade
por doencas cronico-degenerativas' (PAES, 1999).

1 Entre as principais doencas cronico-degenerativas prevalentes em todo o mundo estdo as doengas do
aparelho circulatério (cardiopatias, acidente vascular cerebral), cancer e doengas pulmonares.
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[...] As DIP tém ocupado um papel relevante entre as causas de
morte no Brasil. Este grupo de doencas se reveste de importancia por
seu expressivo impacto social, ja que esta diretamente associado a
pobreza e a qualidade de vida, enquadrando patologias relacionadas
a condicdes de habitacdo, alimentagao e higiene precarias. Além
disso, a anélise do comportamento das DIP pode servir para avaliar
as condigoes de desenvolvimento de determinada regido, através da
relacdo entre niveis de mortalidade e morbidade e condicoes de vida
da populagao (PAES e SILVA, 1999).

Outra questao relevante é a subnotificacdo dos ébitos pelo Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), influenciada pela deficiente capacidade diagnéstica dos servicos
de satde e por outros fatores de cunho social e politico administrativo. Segundo Paes (1999),
0s Obitos por DIP parecem estar mais sujeitos aos fatores que levam a ma notificacdo: atin-
gem uma populacdo menos privilegiada, de baixa renda, com baixo nivel escolar e que
ndo dispde de condicdes de saneamento basico e assisténcia basica a satde.

Mesmo admitindo-se a limitagcao dos dados, Preston (1984); Chackiel (1987); Paes
(1993, 1997) apud Paes e Silva, (1999) conferem representatividade suficiente para que tais
niveis de cobertura do registro de 6bitos pelo SIM permitam que se trace satisfatoriamente
um perfil de mortalidade expresso em niveis, padrdes e tendéncias no Brasil. Apesar das
restricoes, adota-se o pressuposto de que essas colocagdes sao validas para o subconjunto
de 6bitos por DIP no Brasil (PAES e SILVA, 1999).

3.3.1 Mortalidade no Brasil: analise dos ultimos 20 anos

Visando compreender melhor as mudangas ocorridas no processo de transicao
epidemioldgica, foi construido um perfil da mortalidade por grupos de causas para o Brasil
e Regides, no periodo 1979-1999.

Para avaliar o comportamento da mortalidade por grupos de causas foram calculadas
a mortalidade proporcional por grupos de causas e a mortalidade proporcional por faixa
etaria (Curva de Nelson Moraes).

O objetivo da elaboragdo desse perfil é relacionar o perfil de transicao epidemiolégica
com as mudancas ocorridas nos perfis de mortalidade brasileira nos Gltimos 20 anos. Para
tal, foi utilizada a base de dados de declaragdes de 6bitos registradas disponibilizada através
do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde, categorizando
seis grupos de doencas: | - Doencas Infecciosas e Parasitarias; Il -Neoplasias; Il - Doencas
do Aparelho Circulatério; IV - Doencas do Aparelho Respiratério; V - Sintomas, Sinais e
Afeccoes Mal Definidas e VI - Causas Externas.

Para o periodo de 1979-1995 esta categorizacao toma por base a Nona Classificagao
Internacional de Doencas (CID-9), e para os anos subsequentes (1996-1999) utilizou-se a
Décima Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).

No intuito de verificar a tendéncia da mortalidade, evitando possiveis flutuagoes,
os dados foram agrupados de dois em dois anos. A tabulacdo dos dados foi realizada no
software Tabwin 3.2, e o MS-Excel® subsidiou a construcao dos graficos.
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3.3.2 Perfil de mortalidade proporcional por grupos de causas

3.3.2.1 Brasil

A mortalidade proporcional por grupos de causas apresentou algumas caracteristicas
marcantes no periodo 1979-1999 (grafico 1). O grupo das Doencas do Aparelho Circulatério
manteve-se como 12 causa de 6bito. No inicio da série, este grupo representava 25% dos
6bitos. Na metade do periodo ha um aumento, chegando a 28%, se mantendo estavel até
1999, em torno de 27%.

O grupo dos Sintomas, Sinais e Afec¢des Mal Definidas (SSAMD), que representava a
22 causa de 6bito em 1979 (20%), apesar da diminui¢ao dos percentuais a partir de 1987,
permanece como 22 causa de mortalidade durante o final do periodo, representando 14%
dos 6bitos para o Brasil.

O grupo de causas externas apresenta elevacao de percentual, subindo de 9% no ini-
cio do periodo (4?2 causa) para 12,3% em 1999 (32 causa). De forma similar, as Neoplasias
apresentam curva crescente de mortalidade. Em 1979, este grupo representava a 52 causa de
mortalidade (8%), subindo para 12% em 1999 (42 causa). Por ultimo, o grupo das Doencas
do Aparelho Respiratério, que em 1979 representava cerca de 8% dos 6bitos (62 causa),
sofre uma discreta elevagao, subindo para 9% em 1999 (52 causa).

Diferentemente, as DIP apresentam decréscimo ao longo do periodo. No inicio repre-
sentavam cerca de 10% dos 6bitos, constituindo-se na 32 causa de morte, com tendéncia
de queda a partir do terco médio do periodo, até que em 1999 ocupam a 62 posicao.
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.

Grafico 1 — Série histérica de mortalidade proporcional por grupos de causas. Brasil,
1979-1999
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3.3.2.2 Regides
Regido Sul

Nesta regido, a principal causa de mortalidade sdo as Doencas do Aparelho
Circulatério, se situando no patamar acima de 30% na maior parte do periodo. A 22 causa
de mortalidade em 1979 sao os SSAMD, com 14,5% dos 6bitos que, decrescendo para
7% em 1999, passam a corresponder a 52 causa de ébitos. O grupo das Neoplasias, que
representava em 1979 a 32 causa de mortalidade, com 11% dos 6bitos, em 1987 ultrapas-
sou a curva decrescente dos SSAMD, aumentando para 16% em 1999, quando passam a
representar a 22 causa.

As Causas Externas apresentaram pouca variacao neste periodo, representando a 42
causa em 1979, com 10% dos 6bitos; aumentando até 1991 (13%), quando comecam a
decrescer, e em 1999 continuam a representar a 42 causa de mortalidade, com 10,5% dos
6bitos. As Doencas do Aparelho Respiratério representavam em 1979 a 52 causa, com 9%
dos 6bitos; subiram para 11% a partir de 1993 até o final do periodo, com 11% dos 6bitos
em 1999 (32 causa). E por fim, as DIP, que sdo a Gltima entre as grandes causas de 6bitos
da regido durante todo o periodo, sofrendo ainda decréscimo: passando de 8% dos 6bitos
no perfodo inicial, estabelecendo curva em queda até 1995 (3%), subindo para 4,5% em
1997 e em 1999 representam 4% do total de 6bitos (grafico 2).
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Fonte: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.

Gréafico 2 - Série historica de mortalidade. Sul, 1979-1999

Regido Sudeste

Na Regido Sudeste, o perfil modifica-se pouco em relagdo a Regiao Sul, embora a
principal causa de 6bitos também sejam as Doencas do Aparelho Circulatério, com 30%
dos 6bitos; aumentando para 33,5% em 1985, quando comeca a cair, chegando a 29%
em 1999.
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Quanto as demais causas, em 1979 todas representavam cerca de 10% dos 6bitos. As
Neoplasias apresentam tendéncia de crescimento, chegando a 1999 com 13,3% dos 6bitos
como 22 causa de 6bitos na regido, superando o grupo de Causas Externas, que fecham o
periodo com 13%, representando a 32 causa de morte em 1999. As Doencas do Aparelho
Respiratério apresentam pouca variacdo neste periodo, permanecendo com 10% do total de
6bitos em 1999, representando a 42 causa de morte. De forma similar, os SSAMD também
variam pouco, chegando em 1999 com 9%, representando a 5 causa de mortalidade. A
queda mais expressiva é representada pelas DIP, que caem para 4,5% em 1995, sobem
para 5,3% em 1997 e chegam a 1999 com 5% do total dos 6bitos (gréfico 3).
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Fonte: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.

Grafico 3 - Série historica de mortalidade. Sudeste.1979-1999

Regiao Centro-Oeste

Nesta regido, as Doengas do Aparelho Circulatério constituem a 12 causa de morta-
lidade em 1979, com cerca de 19,5% dos 6bitos, representando no final do periodo cerca
de 25% dos 6bitos (grafico 4).

As Causas Externas, que em 1979 representavam a 3?2 causa de 6bito, ultrapassam a
curva dos SSAMD a partir de 1987, chegando em 1999 com 15,5% dos ébitos, representando
a 22 causa de mortalidade. As Doencas do Aparelho Respiratério, que eram a 52 causa de
morte em 1979, representam menos de 10% dos 6bitos no periodo, permanecendo como 52
causa de morte. O grupo das Neoplasias apresenta tendéncia de aumento. Em 1979 repre-
sentava 7% dos 6bitos (6 causa), alcancando 12% em 1999 (32 causa de mortalidade).

As causas que sofreram declinio mais continuo no periodo foram SSAMD e DIP. O
primeiro grupo representava a 22 causa de 6bitos em 1979, com 17% dos 6bitos; apre-
sentando tendéncia de queda, até chegar a 1999 com 9,5% dos 6bitos, representando a
42 causa de mortalidade. As DIP, que em 1979 representavam 14% do total dos 6bitos (42
causa), apresentam tendéncia de queda chegando a 6% dos 6bitos no final do periodo,
como 6% causa.
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Grafico 4 - Série historica de mortalidade. Centro-Oeste.1979-1999

Regido Nordeste

O perfil de mortalidade nesta regiao difere consideravelmente das demais, sendo os
SSAMD a 12 causa de morte no periodo em tela (1979 — 1999). Em 1979 representavam
cerca de 45%, aumentando para 49% em 1985, com tendéncia de queda a partir dai, che-
gando em 1999 a representar 29,5%.

A 22 causa de mortalidade no periodo sdo as Doencas do Aparelho Circulatério, com
12% dos o6bitos, apresentando tendéncia de aumento, chegando em 1999 a representar
20% das mortes.

A 3?2 causa de mortalidade em 1979 é representada pelas DIP, com 12,8%; apre-
sentando queda para 5% em 1999, quando figura como 62 causa de morte, enquanto que
as Causas Externas, que eram a 4? causa no inicio do periodo, apresentam tendéncia de
aumento para 10% em 1999, passando a representar a 32 causa de mortalidade.

As Doencas do Aparelho Respiratério (52 causa em 1979) e as Neoplasias (62 causa
em 1979) apresentam comportamento semelhante, ou seja, em 1979 representavam cer-
ca de 5% dos 6bitos gerais, aumentando para 7% em 1999 (representando 42 e 52 causa,
respectivamente) (grafico 5).
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Fonte: Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.
Grafico 5 - Série historica de mortalidade. Nordeste. 1979-1999

Regiao Norte

A Regidao Norte assemelha-se mais a Regido Nordeste do que as demais. Assim, os
SSAMD representam a 12 causa de mortalidade, inicialmente com 25,5% dos 6bitos, em-
bora caindo para 23% em 1999.

A 22 causa de mortalidade em 1979 sdo as DIP, que apresentaram tendéncia acen-
tuada de queda, chegando a 1999 com 5% dos 6bitos (62 causa). A 32 causa de 6bito em
1979 foram as Doencas do Aparelho Circulatério, com 14%, apresentando tendéncia de
aumento, representando, em 1999, 16% dos 6bitos, substituindo as DIP como 22 causa de
mortalidade.

As Causas Externas classificam-se como 42 causa de mortalidade em 1979, com 9%
dos 6bitos, apresentando tendéncia de aumento, chegando a 1999 com 13%, sendo a 32
causa de 6bito. Variagdes pouco significativas, mas com tendéncia de aumento, aconteceram
com as Doencas do Aparelho Respiratério (52 causa em 1979) e as doencas do grupo das
Neoplasias (62 causa em 1979), que com maior percentual de 6ébitos no final do periodo,
passam a 42 e 52 causa, respectivamente (grafico 6).
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.
Grafico 6 — Série historica de mortalidade. Norte. 1979-1999

3.3.3 Mortalidade proporcional por faixa etaria

Kerr-Pontes e Rouquayrol (1999) indicam as curvas de mortalidade proporcional por
faixa etaria, elaboradas por Moraes (1959), constituem uma representacao grafica dos varios
indices de mortalidade proporcional, segundo grupos etérios prefixados. Com base nestas,
é possivel avaliar o nivel de satide de determinada sociedade.

As curvas de mortalidade proporcional, quando aplicadas a diferentes paises, traduzem
muito bem a defasagem entre nacdes ricas e pobres ou de Terceiro Mundo. Estabelecendo-
se um paralelo entre as curvas de mortalidade proporcional para as diferentes regides
geografico-administrativas do Brasil, observa-se que as diferencas externas minoraram,
persistindo, entretanto, uma importante defasagem no nivel de satde destas populacoes,
decorrente do seu maior ou menor desenvolvimento econémico-social (KERR-PONTES e
ROUQUAYROI, 1999, p. 56).

No intuito de tracar um perfil da mortalidade proporcional por faixa etaria para o
periodo 1979-1999, utilizamos como fundamento de analise a Curva de Nelson Moraes
para os anos de 1979, 1989 e 1999, para todas as regidoes do Brasil.

O critério classificatorio para a analise desse tipo de grafico baseia-se no tipo de curva,
que revelam niveis de satide que podem ser considerados desde muito baixos a elevados.
O modelo bésico é o de curva em jota normal - ] — que denota nivel de satde regular, com
menor proporgdo de 6bitos infantis e maior percentagem de 6bitos de pessoas de 50 anos
e mais. Uma variacdo comum desta curva é o grafico em U, que é uma curva intermedia-
ria entre o jota invertido, curva tipica de nivel de satde baixo, com predominio de ébitos
na faixa infantil e pré-escolar, e a curva do tipo jota normal (ROUQUAYROL e ALMEIDA
FILHO, 1999).
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Perfil em 1979

As Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam perfis semelhantes, com morta-
lidade proporcional em menores de 1 ano abaixo de 25%. Por sua vez, as Regides Norte
e Nordeste apresentam indices maiores, em torno de 35%. Com relacdo a proporcao de
6bitos em maiores de 50 anos, observa-se que nas Regides Sul e Sudeste, mais de 50% dos
6bitos se enquadram neste patamar; enquanto a Regido Centro-Oeste apresenta um indice
de 40%. A Regidao Nordeste registra 38% dos 6bitos na faixa acima de 50 anos, e a Regido
Norte, 31%. Em linhas gerais, observa-se que neste ano as Regides Sul e Sudeste apresen-
tam caracteristicas de “)”, indicando padrado de baixa mortalidade infantil e alta expectativa
de vida; enquanto a Regido Centro-Oeste apresenta situacao intermediaria; e as Regides
Norte e Nordeste tendem a “U”, com média mortalidade infantil e baixa expectativa de
vida (grafico 7).
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.

Grafico 7 - Curva de Nelson Moraes. Regides.1979

Perfil em 1989

Neste ano, evidencia-se uma tendéncia de queda da mortalidade infantil e aumento da
expectativa de vida. Novamente existem dois blocos de regides com relacdo a mortalidade
em menores de 1 ano: as Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste com mortalidade proporcional
para esta faixa em torno de 10%; e as Regides Nordeste e Norte com cerca de 20% dos 6bi-
tos ocorrendo nesta faixa etaria. A expectativa de vida aumentou ainda mais na regiao Sul,
com indice de mortalidade acima de 50 anos de 65%; seguido pelo Sudeste com 60%. As
regioes Nordeste e Centro-Oeste apresentam percentuais acima de 50%. Na Regido Norte,
43% dos 6bitos ocorrem em maiores de 50 anos. De forma geral, permanece a tendéncia
a curva representar um “J”, conforme constatado no periodo anterior (grafico 8).
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Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.

Grafico 8 — Curva de Nelson Moraes. Regides.1989

Perfil em 1999

Para o ano de 1999, a tendéncia observada nos Gltimos 20 anos se consolida. Os
dados mostram uma queda acentuada da mortalidade em menores de 1 ano e aumento
da mortalidade em maiores de 50 anos, corroborando o aumento da expectativa de vida.
Neste ano, apenas a Regido Norte apresentou percentual acima de 10% em relacdo a mor-
talidade proporcional em menores de 1 ano. Em melhor condicao aparecem as Regides Sul
e Sudeste, com 5% dos 6bitos ocorridos nesta faixa etaria. Com relacao a mortalidade em
maiores de 50 anos, a Regido Sul apresenta o maior indice, com 70% dos 6bitos ocorridos
nesta faixa; seguido pelo Sudeste e Nordeste, com valores maiores de 60%; e Centro-Oeste,
com indice de 58%. A Regido Norte, em pior condi¢do, apresenta um percentual inferior
a 50% nos 6bitos em maiores de 50 anos (grafico 9).
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade (SIM)/Datasus/MS.

Grafico 9 - Curva de Nelson Moraes. Regides.1999

3.3.4 Conclusdes gerais sobre o perfil de mortalidade no Brasil, 1979 a 1999

Na analise da Mortalidade Proporcional por Grupo de Causas, em nivel de Brasil, ve-
rificamos que ocorreram algumas variagdes nos Gltimos 20 anos. As Doengas do Aparelho
Circulatério permanecem como 12 causa de morte. Por sua vez, os Sinais, Sintomas e
Afeccoes Mal Definidas (SSAMD) continuam como 22 causa, mesmo com o decréscimo
de 20% em 1979 para 14% em 1999. As DIP também apresentaram uma queda relevante,
variando de 10% em 1979 para 5% em 1999, deixando de ser a 32 causa, para ocupar o 6°
lugar. Em contraponto, as Causas Externas e as Neoplasias vém apresentando elevacdo de
indices. As Doencas do Aparelho Respiratério apresentaram leve aumento em suas taxas,
mas sem grande relevancia no quadro geral.

Na analise regional, constatamos que o Sul e o Sudeste apresentaram perfil epidemio-
|6gico similar nos dltimos 20 anos, prevalecendo como 12 causa de morte as Doencas do
Aparelho Circulatério. Os SSAMD e as DIP mostram queda em seus indices, contrapondo-
se as Neoplasias, Doencas do Aparelho Respiratério e Causas Externas, que apresentaram
elevacao.

O padrao do Centro-Oeste difere um pouco do Sul e Sudeste, mas as Doengas Aparelho
Circulatério ainda permanecem como 12 causa de 6bitos, apresentando inclusive elevacao
de 20% para 25% no periodo 1979/1999. As demais causas oscilam entre periodos de
queda e de elevagao, sendo as DIP as que apresentam maior queda e as Neoplasias, maior
elevacao.
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Nas Regioes Norte e Nordeste, o padrao de mortalidade é completamente diferente,
sendo os SSAMD a 12 causa de 6bitos no periodo 1979-1999, apesar da crescente que-
da constatada. As Doencgas do Aparelho Circulatério vém em 22 lugar, com tendéncia a
elevagado. Por sua vez, as DIP apresentam tendéncia de queda. As demais causas (Causas
Externas, Doencas do Aparelho Respiratério e Neoplasias) apresentam discreta variagao,
com leve aumento no final do periodo (1999).

O perfil da mortalidade proporcional por faixa etaria para o periodo 1979-1999 (Curva
de Nelson Moraes) evidencia queda da mortalidade infantil e aumento da expectativa de
vida - com tendéncia a curva representar um “J”, em todas as regioes brasileiras.

Ressaltamos que as desigualdades regionais persistem, sendo o Sul e o Sudeste as re-
gides que apresentam melhor perfil de mortalidade proporcional por faixa etaria ao longo
do periodo. Por sua vez, a Regido Centro-Oeste situa-se num patamar intermediario; e as
regioes Norte e Nordeste, que em 1979 apresentavam média mortalidade infantil e baixa
expectativa de vida, melhoram seus indices, corroborando a tendéncia geral de queda
acentuada da mortalidade em menores de 1 ano e aumento da mortalidade em maiores
de 50 anos.

3.4 O financiamento do controle de endemias no Brasil

3.4.1 Atrajetoria da politica de controle de endemias no Brasil

Tradicionalmente foram classificadas como doencas endémicas “aquelas que apresen-
tavam entre suas caracteristicas epidemiolégicas a variagao espacial, isto é, uma distribuicao
espacial peculiar associada a determinados processos sociais ou ambientais especificos”.
Por sua vez, a concepgdo quantitativa passou a considerar ocorréncia endémica aquela
que “corresponde ao comportamento usual da enfermidade numa populagao especifica
em um determinado momento histérico” (BARATA, 2000, p. 334).

Com o surgimento da bacteriologia e o fortalecimento da teoria da unicausalidade, os
programas de satde publica passaram a dar menos importancia as relacdes entre doenca
e condicdes sociais, evitando consequentemente reflexdes sobre politica social. A satde
passaria a ser definida como “medicina das epidemias”, na qual os novos instrumentos da
microbiologia e parasitologia poderiam ser capazes de prescindir de medidas preventivas.
As reivindicacdes de investimentos em drenagem e melhoria das habitacdes ndo mais apa-
receriam como temas dominantes (COSTA, 1994).

A trajetoria das agoes voltadas para o controle de endemias teve como caracteristica
fundamental o desenvolvimento de intervengdes pontuais, as quais ocorreram de forma
centralizada e verticalizada. Por sua vez, a determinacao social das endemias foi relegada
a um plano secundario, em funcdo dos modelos explicativos que indicavam a ocorréncia
da doenga como sendo determinada somente pela relacao entre o agente etiolégico e o
individuo, ou quando muito associada a fatores ecolégico-ambientais de natureza fisica e
biolégica (IBAM, 1995).
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Assim, ao longo da histéria foram sendo criadas instituicdes para atender a necessidade
de desenvolver agoes direcionadas ao controle das grandes endemias. Com isto, as acoes
foram sendo institucionalizadas, dotadas de forte organizacdo burocratica, constituindo-se
nao apenas na forma de organizagao dos servicos, mas também como expressao dos mo-
delos explicativos de causas das enfermidades, principalmente das doencgas transmissiveis
(IBAM, 1995).

Na concepgdo de controle de endemias, o saneamento no DNERu foi constituido
para atuar conjuntamente as acoes de controle da esquistossomose, passando o controle de
malaria a ndo mais utilizar medidas de saneamento. Parece ter havido uma transformacao
na forma de controle desta endemia, optando-se exclusivamente pelo uso de inseticidas
para combate aos anofelinos. Esta opcao reflete a forte pressao existente para o uso do DDT
nos programas de combate a maléria (COSTA, 1994).

Além disso, o interesse especial por esta doenca se deu em fungao da exploracao
do latex (matéria prima da borracha) na regido Amazonica, onde a malaria configurava-se
como obstaculos a estes interesses (MORAES, 1990 apud CAMARA, 2000).

O controle de endemias, apesar de realizado por um mesmo 6rgdo, continuava a se
dar de forma estanque, sem interacdo entre as agdes propostas para cada doenca em par-
ticular. A auséncia do saneamento, enquanto solugdo para vérias enfermidades, é fruto da
consolidacdo deste modelo.

Ao longo do periodo, cristalizou-se uma concepgao de controle de endemias através
de campanhas e do uso de quimioterapicos e biocidas. Este aspecto, associado a politica
de saneamento do BNH/Planasa, que ndo atuava em saneamento rural, restringiu as acoes
de saneamento para controle de endemias a Fsesp, e mesmo assim de forma ndo sistema-
tica.

Ao final da década de 1960 e na primeira metade da década de 1970, a politica gover-
namental definia-se claramente pela expansado do processo de privatizagdao no atendimento
as demandas do setor satde.

A auséncia de defini¢cdes politicas levou a um quadro precario nos programas de
controle de endemias, demonstrando a fragilidade do modelo centrado no uso de farmacos
e biocidas (COSTA, 1994).

Dias (1998) coloca que ao longo da histéria, as grandes endemias tém assolado grande
contingente populacional, principalmente nos extratos menos favorecidos, mesmo com to-
dos os avancos cientificos, destacando que a “evolugado da ciéncia e da tecnologia também
pode participar do processo de exclusdo de pessoas e populagdes” (DIAS, 1998, p. 20).

A permanéncia e expansao de algumas doengas endémicas (leishmanioses, esquistosso-
mose, colera, dengue,...) trouxe para a discussao o “julgamento direto de dois subdiretérios
que as autoridades ministeriais relegavam a plano inferior: saneamento basico e atencao
priméaria a satide” (DIAS, 1998, p. 20).

Nas ultimas décadas, a discussao sobre as agoes integradas de satide e de saneamen-
to tem como palco a esfera municipal, principalmente ap6s a descentralizagdo das ac¢oes
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de satde. Por sua vez, as transformagoes politico-institucionais ocorridas nas décadas de
1980 e 1990, impdem mudancas nos programas de controle de endemias, os quais tiveram
como norte a integralizagdo nacional, pautada no paralelismo de ac¢des, que se refletia em
sobreposicao de tarefas e subutilizagao de recursos.

Quando se refere ao panorama atual das grandes endemias brasileiras, Dias (1998)
destaca trés aspectos basicos: 1 - urbanizacao de classicas endemias que tradicionalmente
eram de natureza eminentemente rural; 2 - evolucdo epidemiolégica dos agravos e dos
respectivos programas de controle; 3 - surgimento (ou recrudescéncia) de antigas doencas
em panorama epidemiolégico novo e especifico.

O enfrentamento destas questdes implica superar alguns entraves historicamente
colocados para o controle das endemias. O primeiro refere-se a falta de conhecimento e
pratica na execucdo dos programas especificos por parte dos estados e municipios, uma
vez que o controle das grandes endemias foi historicamente atribuicao da esfera federal.
Por sua vez, o segundo aspecto remete a falta de entrosamento, de planejamento comum
e de agdes compartilhadas entre os diversos niveis de governo. E um terceiro aspecto deve-
se a prevaléncia histérica do modelo de medicina curativa (hospitalocéntrico), que deixou
exiguo espaco para acdes e temas relacionados a satde publica.

Além disso, a reformulacdo das agdes assume grande importancia na caracterizacao
das endemias enquanto processo coletivos, considerando-se que as endemias tém como
determinacdo maior a forma como os grupos sociais se inserem e se reproduzem na so-
ciedade.

3.4.2 O financiamento e a descentralizacdo das acdes de controle de endemias

O governo de um pais tem papel fundamental no gasto com servicos basicos essen-
ciais de salde, que evitem doencas e garantam o tratamento ambulatorial e hospitalar a
populacdo de baixa renda. O impacto da doenga nado pode ser totalmente evitavel através
de medidas preventivas de satde publica, mas em muitos casos a eficacia das medidas de
controle garante uma intervencio de menor custo para a cura da doenca. E por isso que
as politicas de satde ndo podem voltar-se somente para a assisténcia, sendo primordial o
desenvolvimento de programas de controle de doencas.

O fortalecimento das politicas de controle de endemias e a sua continuidade no tempo
e no espaco, como prioridade nas acdes do Ministério da Satde possibilitam o acompa-
nhamento e o planejamento quanto ao nivel de incidéncia de certas doencas, e dos riscos
de reaparecimento endémico ao longo dos anos.

Nos Gltimos anos, o orcamento do Ministério da Satde no Brasil tem registrado um
percentual de gastos elevados para o item Assisténcia Médica e Sanitaria, que inclui os recur-
sos destinados ao custeio da assisténcia ambulatorial e hospitalar. Dentro deste item, estao
incluidos novos programas, voltados para a atencao basica a populagao, como o Programa
de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e o Programa de Satde da Familia (PSF).
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Nos anos em que os recursos totais do orcamento do Ministério da Satde foram me-
nores, notadamente o ano de 1996, um dos itens mais atingidos foi o controle de doencas
transmissiveis (tabela 1). Houve uma importante reducao dos gastos em 1996 e, no entanto,
nos anos seguintes registrou-se uma sensivel recuperacao (REIS et al, 2001).

Tabela 1T — Distribuicdo percentual dos gastos do Ministério da Sadde por subprograma.
Brasil, 1993 a 1998

Subprogramas | 1993 | 1994 | 1995 | 199 | 1997 | 19% |

Assisténcia Médica e Sanitaria 72,06 59,36 55,89 61,83 59,49 62,78
Controle Doencas Transmissiveis 4,23 2,30 1,79 1,00 2,55 2,51

Vigilancia Sanitéria 0,07 0,02 0,03 0,03 0,11 0,28
Profilaticos e Terapéuticos 4,20 2,98 3,55 2,37 3,79 4,06
EPU 7,33 7,11 8,82 10,26 8,35 9,95
Divida 0,47 2,84 8,99 3,45 8,46 3,15
Saneamento 0,32 0,54 0,40 0,40 0,84 1,44
Alimentacao e Nutricao 0,28 0,44 0,86 0,24 0,55 0,35
Administracao 8,31 21,97 17,83 18,50 14,42 14,09
Outros 2,74 2,43 1,85 1,94 1,44 1,40
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: Siafi/Sidor. Elaboragdo: Ipea/Disoc. In: REIS, RIBEIRO E PIOLA (2000).

A andlise dos gastos federais em controle de endemias no Brasil envolve uma
compreensdo das politicas adotadas pelo Ministério da Satde no periodo analisado para
o controle de doencas, focalizando principalmente a atuacdo da Fundagdo Nacional de
Salde, que é 6rgao do Ministério da Saltde responsavel pela coordenagdo nacional das
acoes de epidemiologia e controle de doencas.

Os recursos financeiros federais aplicados no controle de endemias, no Brasil, sao
originarios do orcamento do Ministério da Salide e destinam-se a agdes desenvolvidas pela
prépria Fundagao Nacional de Salde, pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Satde.

O periodo entre os anos de 1996 e 2000 foi marcado por modificagdes na estrutura
das politicas de controle de endemias, estimulando o processo de descentralizagdo das
acoes e da gestao dos recursos financeiros. Este processo é consequéncia, principalmente,
da Lei n?8.080, de 19 de setembro de 1990, e das propostas da Norma Operacional Basica
01/96, do Sistema Unico de Satde. Para regulamentar e possibilitar o cumprimento das
definicdes da NOB 01/96, foi criada em 15 de dezembro de 1999 a Portaria n® 1.399, pelo
Ministro da Satde, José Serra. Esta Portaria foi complementada pela Portaria n® 950, de 23
de dezembro de 1999. As acdes sdo definidas de forma a garantir o desenvolvimento do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Sadde.

A totalidade dos recursos financeiros federais aplicados no controle de endemias é
composta de recursos do orcamento da Funasa destinados a agdes diretas da instituicao
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(execucgdo direta) e a transferéncias negociadas para estados e municipios e outras instituicoes?
(convénios), e de recursos do Fundo Nacional de Satde. Os recursos do orcamento do
Fundo Nacional de Sadde (FNS) foram repassados em forma de convénios nos anos de
1997 a 2000, e de maio de 2000 em diante os convénios do FNS foram substituidos por
transferéncias fundo a fundo para os Fundos Estaduais de Satde (FES) e Municipais (FMS).
Com a criagdo do Teto de Epidemiologia e Controle de Doencas, os convénios da Funasa
foram reduzidos e tornaram-se quase inexistentes.

As transferéncias fundo a fundo do Fundo Nacional de Satde foram criadas como
uma das medidas de execucdo da descentralizacdo do financiamento, determinadas pela
Portaria n® 1.399, de 1999. Com isso, as agoes desenvolvidas pelo Ministério da Satde
relacionadas a epidemiologia e controle de doengas passaram a incluir o rol das acdes de
fato descentralizadas, em conformidade com a legislacao do SUS.

A Fundacao Nacional de Satde tem desenvolvido agdes juntamente com o Ministério
da Satide no sentido de promover uma ampliagao do controle de endemias no Brasil, através
da transferéncia da execucao e do financiamento das acdes para os niveis de governo
estadual e municipal. O processo de descentralizacdo tem alterado progressivamente a
estrutura do financiamento da Fundagdo nos anos analisados neste estudo, ou seja, entre
1996 e 2000. Do orgamento total da instituicdo, ha um montante de recursos que financia
acodes diretas de controle de endemias e também ha uma parcela de recursos que financia
o controle de endemias através de transferéncias negociadas (convénios). Para os anos
1999 e 2000, o controle de endemias tem sido financiado pelo repasse direto a partir do
Fundo Nacional de Salde, praticamente deixando de existir convénios para estas agoes. A
execucdo orcamentaria direta da Funasa esta organizada de acordo com um Plano Interno,
que classifica as agdes por categoria funcional-programatica.

De acordo com o Plano Interno, a execugdo orcamentéria nao esta subdividida por
agravos, isolando cada um deles independentemente. O controle da febre amarela e da
dengue, por exemplo, esta agrupado em um mesmo programa. O recurso é destinado ao
combate das duas doencas.

No caso dos convénios, a classificacao das atividades ndo tem a preocupacao de isolar
0s agravos e, portanto, registra para cada convénio acdes mais generalizadas, como, por
exemplo, “controle e vigilancia das doencas de Chagas, leishmaniose, esquistossomose e
outras acoes de satde”.

Como discutido acima, as acdes de epidemiologia e controle de doencas sdo de res-
ponsabilidade da Fundacao Nacional de Satide, cujo orcamento destina-se ao cumprimento
das acoes relacionadas ao controle de endemias desenvolvido no Pais. Entretanto, foram
fixados convénios com recursos do Fundo Nacional de Satde para os anos entre 1997 e
1998, que financiariam acdes voltadas, principalmente, para o controle da dengue, no
chamado Plano de Erradicacdo do Aedes aegypti (PEAa). Os convénios eram feitos dire-
tamente entre o Fundo Nacional de Satde e as prefeituras municipais. Além dos recursos

2 Organismos internacionais, hospitais...

Fundacdo Nacional de Satde



financeiros destinados ao combate a dengue, foram criados termos aditivos aos convénios
de 1998 - trés termos aditivos no total - que destinariam novos recursos financeiros aos
municipios como parte do PEAa.

Este plano foi elaborado em 1996 com o objetivo de controlar o vetor e desenvolver
acoes que afastassem o risco de epidemia da dengue, que seria alcancado com um custo
reduzido. Numa perspectiva de longo prazo, o plano tinha como objetivo garantir a redu-
cdo dos gastos com casos de dengue hemorragica. Era composto por nove tipos de agdo:
Entomologia; Operacdes de campo de combate ao vetor; Vigilancia de Portos, Aeroportos
e Fronteiras; Saneamento; Informacdo, Educagdo e Comunicagdo Social; Vigilancia
Epidemiolégica e Sistema de Informacdo; Laboratério; Desenvolvimento de Recursos
Humanos e Legislacao de Suporte (Brasil, 2001a).

O avanco do processo de descentralizagcao das agdes do Ministério da Satde e a difi-
culdade encontrada pelo Fundo Nacional de Satde para controlar as prestacdes de contas
dos municipios referentes aos recursos financeiros repassados para o combate da dengue
estimularam a substituicdo dos convénios entre FNS e municipios pela transferéncia de
recursos fundo a fundo. O ministério concluiu que o Plano ndo erradicaria a dengue em
médio prazo, como previsto.

A previsdo do plano de realizar as quatro fases de “preparagdo, ataque, consolidacao
e manutencao” nao foi alcangada. Até 1999 foram feitos convénios com 3701 municipios,
mas as agdes concentraram-se nas “Operagdes de campo de combate ao vetor”. Mesmo
o ajuste operacional do PEAa, que criava os aditivos para financiar agdes de combate ao
Aedes aegypti, também ndo obteve sucesso.

Com a publicagao das Portarias n® 1.399 e n® 950, em dezembro de 1999, as acdes
financiadas pelo Fundo passaram a acontecer por meio de transferéncias diretas para os
Fundos Estaduais de Satde e Fundos Municipais de Satde, de acordo com o modelo de
gestao por estes adotado, e deixaram de existir os convénios.

As transferéncias do Fundo Nacional de Satde diretamente para os Fundos Municipais
de Satde podem acontecer para aqueles municipios que encontram-se no modelo de Plena
do Sistema Municipal (GPSM). Estes Municipios devem solicitar a certificagdo de gestao das
acoes de Epidemiologia e Controle de Doencas, a qual devera ser aprovada pela Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), pela Funasa e pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).

O Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD) foi estabelecido
pelo artigo 13 da Portaria GM/MS n® 1.399, de 15 de dezembro de 1999, que regulamentou
a NOB SUS 01/96 relativamente a area de Epidemiologia e Controle de Doencas, inclusive
no que se refere ao seu financiamento. Na Portaria n® 950, da Funasa, de 23 de dezembro
de 1999, foram definidos os valores anuais per capita e as formas de transferéncia direta
do Fundo Nacional de Satde para os Fundos Estadual e Municipal de Satde .

Atransferéncia do TFECD teve o primeiro repasse para estados e municipios em maio
de 2000 que, daf por diante continuaram recebendo os recursos més a més. Portanto, os
dados apresentados nesta pesquisa referem-se as transferéncias do TFECD entre maio e
dezembro de 2000.
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O valor total transferido para o Brasil foi R$ 243.046.618,74, sendo que na distribuicao
dos recursos entre as regides coube a Regido Norte 12%, a Regidao Nordeste 24%, a Regidao
Centro-Oeste 9%, a Regido Sudeste 44% e a Regiao Sul 11%.

Como pontos positivos do TFECD, podemos assinalar: a portaria define com clareza
os papéis dos entes federativos, um problema na divisao de responsabilidades até entdo,
dadas as dificuldades de se descentralizar agdes historicamente planejadas, executadas e
financiadas pelo nivel federal; parece haver uma maior transparéncia devido ao controle e
acompanhamento que sdo gerados até mesmo pelo processo de negociagdo entre os niveis,
como na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). Anteriormente, com o repasse por meio de
convénios, ndo havia garantia da aplicacdo dos recursos corretamente e a sistematizacao
das informagdes quanto ao andamento das ac¢des era precaria. O principal ponto positivo
é o fato de que, com a descentralizacdo, cumpre-se o papel dos entes federativos definido
na Constituicdo de 88 e na NOB 01/96, do Ministério da Saude.

A criacdo do TFECD foi recebida com entusiasmo pelas Secretarias Estaduais e
Municipais, porque

a transferéncia automatica do Fundo Nacional de Satde aos fundos
estaduais e municipais traz como beneficio a reducdo da burocracia
dos convénios, resultando em maior rapidez nas acdes de controle,
diagnostico e tratamento das doencas, além de profissionais cada vez
mais capacitados (PARANA, 2000).

Alguns desafios permanecem para a implementacdo das normas da transferéncia di-
reta de recursos para o controle de endemias, pois deve-se considerar que ha um processo
transitério de aprendizagem dos gestores de estados e municipios quanto a gestao dos
recursos financeiros e a sua aplicacdao em nivel local. Waldman et al (1999) afirmam que
o sucesso das estratégias adotadas no passado para o controle de endemias estava basea-
do em uma estrutura de trabalho diferente da que estd sendo implementada atualmente.
O processo tinha todo o poder decisério, financeiro e em grande parte, de execucao das
acoes, centrado em nivel federal. Para eles,

o grande desafio, daqui para a frente, para o Sistema Unico de Satide,
é, justamente, gerenciar o processo de mudancas, garantindo saltos
quantitativos e qualitativos na assisténcia integral a satiide. Para tanto, o
SUS devera estabelecer politicas institucionais de médio e longo prazos
no setor e oferecer os recursos humanos e infraestrutura necessarios
para que todas as regides do Pais incorporem conhecimentos cientificos
e tecnolégicos que garantam o aprimoramento constante dos servicos
prestados a populagdo. (WALDMAN et al, 1999, p. 43)

Uma outra questao é o carater diferenciado com que estados e municipios se adaptarao
as mudancas. O sucesso da implementagdo do novo modelo de repasse de recursos e de des-
centralizagao das a¢des ndo acontecera necessariamente ao mesmo tempo nas diferentes partes
do Pais, o que ja pode ser visualizado pelo ritmo diferente de certificagao que vem ocorrendo.
E natural que hajam diferentes graus de dificuldade para estados e municipios se adequarem a
nova situagdo, assumindo fungdes que até entdo eram desempenhadas pelos Distritos Sanitarios
da Funasa, com seus bens patrimoniais e recursos humanos, em nivel federal.
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As transferéncias fundo a fundo para controle de endemias, mesmo sendo implementa-
das tardiamente — quatro anos ap6s a NOB 01/96 — sdo consideradas um marco importante
nas politicas de satde do Pais, introduzindo a questdo da epidemiologia e do controle de
doencas na légica do modelo de assisténcia a satide que vem sendo implementado no
Pais. A questdo sanitaria que confrontava com a medicina previdenciaria décadas passadas
foi substituida pela légica do Sistema Unico de Satde e seus desdobramentos, como, por
exemplo, a énfase na medicina de assisténcia basica e a descentralizacdo desta atencao
basica para o nivel municipal. Com o TFECD os programas de epidemiologia e controle de
endemias passam a seguir a mesma légica das politicas defendidas pelo SUS.

O Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas é calculado a partir de
critérios epidemiolégicos, populacionais e territoriais dos estados. Os estados foram agru-
pados em trés grupos:

Grupo 1: R$4,08 per capita mais R$3,00 por quildmetro quadrado.
- Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondonia, Roraima e Tocantins.

Grupo 2: R$2,88 per capita mais R$2,04 por quildmetro quadrado.

- Alagoas, Bahia, Ceara, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Minas Gerais, Mato Grosso
do Sul, Mato Grosso, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Norte e Sergipe.

Grupo 3: R$1,80 per capita mais R$1,0 por quildmetro quadrado.
- S3o Paulo, Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e o Distrito Federal.

Para os municipios foi criado um valor adicional de R$0,48 per capita, destinado
somente aqueles municipios que assumirem as agdes de epidemiologia e controle de
endemias. Tanto os estados quanto os municipios tém quem contribuir no financiamento
das acdes através de uma contrapartida equivalente a 20% a 40% dos recursos repassados
pelo governo federal.

Os municipios aptos a receber esses recursos financeiros para o desenvolvimento de
acoes de controle de endemias sdo aqueles habilitados em um dos dois tipos de gestao
municipal estabelecidos pela NOB 01/96 - gestao plena da atengdo bésica e gestao plena
do sistema municipal, desde que certificados para esse tipo de acdo especificamente. Para
o repasse direto aos fundo municipal, o municipio dever estar habilitado na condigdo de
gestdo plena do sistema municipal.

3.5 Caracterizacao da rede hospitalar no Brasil

O sistema de satde tem sido pensado usualmente enquanto esferas de atendimento
classificadas em niveis de complexidade de atencao: primario (Centros de Salde, atendi-
mento domiciliar), secundario (hospitais de distrito) e terciario (hospitais especializados)
(COHN & ELIAS, 1997).
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Em andlise sobre a assisténcia hospitalar no Brasil, Buss (1993) destaca a profunda
desigualdade na distribuicao da rede de servicos de satde no Pais, quando se consideram
as distintas regides, areas urbanas ou rurais e regides ricas e pobres do Pais.

Pesquisa realizada pelo IBGE (2001) aponta que o coeficiente de internacdo hospita-
lar em 1997 apresentou relacdo inversa com a renda familiar: as pessoas sem rendimento
apresentaram maior coeficiente de internagao hospitalar (11,5 por 100 pessoas no grupo),
enquanto que no grupo de maior renda familiar (mais que 20 salarios minimos mensais),
o coeficiente é de 6,1 por 100 pessoas no grupo.

Uma caracteristica marcante da evolugao da oferta de recursos hospitalares no Pais é
a predominancia do segmento privado. Examinando o periodo de 1960 a 1990, Buss (1993)
observa que, enquanto os leitos publicos cresceram em 58%, os leitos privados cresceram
em mais de 190%, o que evidencia a politica de privatizacao adotada durante o periodo
militar na area da salde.

A implantacio do Sistema Unico da Satide como publico de satde no Pais a partir
de 1990, tendo como principios a universalidade no atendimento, integralidade das acoes
e equidade no acesso, trouxe uma nova conformacao ao setor ptblico, com ganhos que
ja podem ser contabilizados, como assinalam Rocha e Simdes (1999): a expansao da rede
ambulatorial e hospitalar e a progressiva racionalizacao de despesas.

Considerando o total de estabelecimentos de satide no pais, dos 48.815 existentes,
cerca de 67% sao integrantes da rede publica e 33% da rede privada. Enquanto que no
atendimento ambulatorial 73% dos estabelecimentos integram a rede publica, na rede
hospitalar este percentual é de 33,5% (tabela 2).

Observa-se a desigualdade na distribuicao dos servigos publicos e privados entre as
diferentes regides do Pais, havendo uma maior proporcao de servigos privados nas Regides
Sudeste e Sul.

Tabela 2 — Distribuicdo dos estabelecimentos de satde. Brasil, por Regides, 1999

Estabelecimentos de Sadde

N2 Total % Puablico | % Privado Ne Total | % Puablico | % Privado Ne Total % Pdblico | % Privado
Brasil 48.815 66,8 33,2 7.806 33,5 66,5 41.009 73,1 26,9
Norte 677 84,4 15,6 3.726 51,7 48,3 242 90,3 9,7
Nordeste 2.483 73,2 26,8 12.732 50,2 49,8 1.050 77,7 22,3
Sudeste 2.540 56,9 43,1 14.889 20,6 79,4 4.054 63,1 36,9
sul 1.214 69,0 31,0 7.132 19,4 80,6 1.473 77,4 22,6
geer;:;o 892 60,4 39,6 2.530 28,7 71,3 499 71,6 28,4

Fonte: IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, 1999.

A cobertura dos servigos hospitalares prestados pelo SUS (rede pablica e conveniada)
é estimada em 70 a 80% do total de internagdes do Pais (Mendes e Cols., 2000). Entretanto,
predomina neste sistema o reembolso publico dos servicos prestados por entidades
privadas.
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Uma mudanca na legislacdo, relativa as internacdes hospitalares, teve um papel fun-
damental no volume de internacgdes, que é a Portaria n® 015 de 1995 (DOU n® 43, secdo
1, p. 2907), provocando reducdo no quantitativo de Autorizagdes de Internacao Hospitalar
(AIH). Adotando como parametro as séries historicas de internagdes dos estados, as AlHs,
antes com teto de 10%, foram progressivamente limitadas para 9% da populagao residente
em um ano, estimada pela Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (DOU
n? 43, secdo 1, p. 2907). Assim, observa-se uma acentuada redugdo geral nas internagoes
a partir de 1995 (grafico 10).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 10 — Total de internacdes hospitalares. Brasil, por Regides, 1993 a 2000

O coeficiente de leitos hospitalares por mil habitantes € um tradicional indicador de
disponibilidade de equipamentos voltados para os niveis de maior complexidade de atencao
a satide (COHN & ELIAS, 1996).

Entre 1992 e 1999 houve uma queda de cerca de 27% na oferta de leitos hospita-
lares, que caiu de 3,8 para 2,9 por 1.000 habitantes, ainda préximo a recomendagao da
Organizacao Mundial de Satde, que é de no minimo 3 leitos por 1.000 habitantes. Esta
reducdo pode refletir alteracdes tecnoldgicas, como a introdugdo de novas técnicas terapéu-
ticas que reduzem o tempo ou podem mesmo evitar internagoes. Além disso, a mudanca
na légica do sistema, com a reversdo do modelo hospitalocéntrico, tem sido fundamental
na determinacao desta tendéncia (OPAS, 2001).

A avaliagdo do Ministério da Satde (Brasil, 2001) sobre a assisténcia hospitalar no Brasil
no periodo de 1995 a 1999 conclui que ocorreu uma “incorporagao de novas tecnologias
assistenciais, levando a diminuigdo na frequéncia das AlH e ao incentivo ao atendimento
domiciliar, as cirurgias laparoscépicas e oftalmolégicas ambulatoriais e ao regime de aten-
dimento em hospital-dia para AIDS, psiquiatria e pacientes cronicos”.
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Mesmo assim, as diferencas regionais na oferta de leitos hospitalares ndo podem ser
desconsideradas. As menores coberturas de leitos/hab encontram-se nas Regides Norte e
Nordeste. Também ha uma menor cobertura de leitos de UTI nestas regides, que revela a in-
tensa desigualdade no acesso a recursos tecnolégicos de maior complexidade (tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo da cobertura de leitos hospitalares e leitos de UTI por habitante.
Brasil, por regides, 2000

2

Total 487.349 2,87 10.652 6,28
Regido Norte 25.193 1,95 276 2,14
Regido Nordeste 130.549 2,74 1.644 3,45
Regido Sudeste 216.586 3,00 5.761 7,97
Regido Sul 76.040 3,03 2.120 8,45
Regido Centro-Oeste  38.982 3,36 851 7,32

Fonte: Sistema de Informagoes hospitalares

'Leitos por hab = total de leitos/1.000 habitantes

?Leitos de UTI por hab = total de leitos de UTI por 100.000
habitantes

Quando se analisa a evolugdo da cobertura de leitos por habitante nos estados, estes
valores comportam extremos no ano de 1999 que vao de 1,77 no Amazonas a 4,62 em
Goias (grafico 11).

—1
1

Unidade

AM AP PA SE DF BA CE ES RO RN TO AL RR MT PE AC SP PI MG SC MS RS PR PB RJ MA GO
Estado

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Gréafico 11 — Distribuicado de leitos por 1.000 habitantes. Brasil, por Estados,
1995 e 1999
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Entre 1995 e 1999 houve expansdo da cobertura em alguns estados, como Piaui
(15%), Rondonia (11%), Paraiba (6%), Amazonas (4%) e Bahia (1%). Seis estados, cinco
deles localizados nas Regides Norte e Nordeste, ficaram abaixo do parametro preconizado
de 2,32 leitos/1.000 hab?3: Bahia (2,18), Distrito Federal (2,04), Sergipe (2,01), Para (1,93),
Amapa (1,80) e Amazonas (1,77) (grafico 2).

Durante o periodo de 1996 a 2000, a principal causa de internacao esta relacionada a
gravidez, parto e puerpério. As DIPs aparecem préximas aos transtornos mentais enquanto
causa de internacdes na rede publica (grafico 12).
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O Transtornos mentais
2.000.000
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1.500.000

circulatério

— —i [ Doengas do aparelho

1.000.000

| respiratoério

[l Gravidez, parto e puerpério
500.000 T

1996 1997 1998 1999 2000

Tempo (ano)

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 12 — Distribuicdo de internagdes por cinco grandes causas na Rede SUS. Brasil,
1996 a 2000.

3.6 Uma breve caracterizacao das grandes regioes

O crescimento acelerado da economia brasileira a partir dos anos 1950, elevando
a renda média da populacado, ndo beneficiou igualmente todos os grupos, implicando em
aumento da desigualdade social (PNUD/IPEA, 1996).

O declinio da renda per capita que comecou a ocorrer na década de 80 levou, além
do aumento da pobreza, a uma desigualdade ainda mais marcante na distribuicao de renda
(PNUD/IPEA, 1996).

O Brasil é hoje um Pais marcado por contradicdes, apresentando imensa diversidade
em termos de ambiente fisico, biodiversidade, desigualdades socioeconémicas e culturais.

3 APT/MPAS 3.046/82 estipula o parametro de 2,32 leitos para cada 1.000 habitantes
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As comparac¢des mundiais colocam o Pais entre os de maiores desigualdades socioeco-
nomicas, indicando que entre 1960-1990, os 50% mais pobres tiveram sua participacao
na economia reduzida de 18% para 12%, enquanto a participacdo dos 20% mais ricos
elevou-se de 54% para 65% (PNUD/ONU, 1996 apud BRASIL, 2001b).

Analisando em termos gerais, o Brasil apresenta evolugdo nos indicadores sociais.
Contudo, os valores médios ocultam as grandes disparidades entre as grandes regioes,
estados de uma mesma regido e municipios de um mesmo estado, bem como entre areas
urbanas e rurais.

E possivel identificar desigualdades entre as cinco grandes regides do Pais, que formam
blocos de estado com caracteristicas fisicas, econdmicas e sociais bastante diferenciadas
(Duchiade, 1995). Estas diferencas refletem nos indicadores socioeconémicos basicos,
conformando disparidades nos niveis de renda, educagdo e satde (quadro 1).

Quadro 1 — Caracteristicas socioecondémicas da populacao, por grandes regides

Regido/UF | Populacio ez | [ade | Gl | Fronde
nascer® : 2 SM®)
Brasil 169.590.693 19,92 68,4 13,3 27,6 30,2
Norte 12.893.561 3,35 68,2 11,7 29,2 43,2
Nordeste 47.693.253 30,69 65,5 28,7 47,5 45,8
Sudeste 72.297.351 78,20 69,4 6,8 17,7 23,0
Sul 25.089.783 43,54 70,8 7,1 22,2 20,1
Centro-Oeste 11.616.745 7,23 69,1 10,5 26,7 24,8

1 Dados preliminares do Censo Demogréfico 2000. http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela. 07/11/01.

@ Densidade demografica= hab/km2. Dados preliminares do Censo Demografico 2000.
http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela. 07/11/01.

) Estimativas do IBGE para 1999. http://www]1.ibge.gov.br/ibge/estatistica/populagdo/condicdo de vida/
indicado.../tabelal .sht.

“ Taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais de idade: percentagem de pessoas analfabetas de
um grupo etario, em relacao ao total de pessoas do mesmo grupo etario. PNAD 1999.

© Percentual de familias com rendimento médio mensal familiar até 2 salarios minimos. PNAD 1999.

© Percentual de pessoas cuja renda familiar per capita é inferior a linha de pobreza, parametro de valor
equivalente ao custo de atendimento de todas as necessidades basicas de um individuo em determinado
lugar e tempo. PNUD/IPEA (1996) a partir de dados do IBGE/PNAD 1990.

Sudeste e Sul apresentam uma posicdo dominante em relacdo as demais regides, tanto
do ponto de vista econdbmico — em termos de maior renda média, com nivel de pobreza
mais reduzido — como por melhores indicadores sociais.

A Regido Centro-Oeste situa-se em patamar intermediario, com renda per capita inferior
ao Sudeste/Sul, porém em melhor posicdo em relagdo ao eixo Norte/Nordeste.
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ARegido Norte tem, ao lado do Nordeste, as mais elevadas proporcdes de pobres*. E a maior
regido do Pais do ponto de vista territorial, porém com a menor densidade demografica.

O Nordeste é a regido com maior nimero de estados, e possui indicadores
socioecondémicos bastante desfavoraveis. Segundo o Relatério do PNUD/IPEA (1996), esta
regido tem a mais elevada proporgao de pobres do Pais, com propor¢des superiores a 40%
em quase todos os estados. O Piaui tem a maior proporcao de pobres, com quase 60% da
populacdao com renda familiar inferior as linhas de pobreza. Além disso, a regido tem renda
per capita inferior a média nacional, e os mais baixos indices de alfabetizacao do Pais.

Tendo em vista esta intensidade de contradicdes que compdem, mesmo em niveis de
analise de maior agregacdo, Duchiade (1995) faz a seguinte reflexao:

(...) € necessario distinguir as multiplas realidades que compdem os
varios Brasis, convivendo num mesmo territorio, sob uma mesma
lingua, porém apresentando dinamicas diferenciadas. Por suas
dimensoes e, mais ainda devido a sua complexidade, o Brasil ostenta
o melhor e o pior dos dois mundos; ao mesmo tempo em que nossas
metrépoles abrigam ilhas de prosperidade semelhantes a paises
desenvolvidos, nossa miséria, tanto urbana quanto rural, lembra a
da Asia ou da Africa. (DUCHIADE, 1995, p .16)

A grande disparidade regional pode, ainda, ser expressa nos melhores indices de IDH?
constatados no Sul, Sudeste e Centro-Oeste do Pais, que se enquadram na faixa superior;
enquanto o Norte e Nordeste, apresentam os menores indices, aproximando-se do limite
inferior dessa faixa (BRASIL, 2001b).

As intensas modificacdes de alguns indicadores de morbimortalidade da populacao
brasileira nas ultimas décadas, particularmente o “aumento significativo da expectativa de
vida e a reducdo acentuada nas taxas de mortalidade infantil e de mortalidade por doencas
infecciosas” induzem a idéia de que ocorreram melhorias significativas nos padroes de
salde da populagdo (Barreto, 1995, p. 17). Entretanto, a forma heterogénea como estas
modificacdes ocorrem nos diferentes espacos sociais, a consolidacao de novos problemas,
bem como a persisténcia ou o recrudescimento das grandes endemias, revelam limites e
exigem andlises diferenciadas para se entender esta complexa e paradoxal situacdo - em
termos de condicoes de vida e de satde.

No Relatorio sobre o Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD/IPEA, 1996),
especificamente no capitulo que trata das disparidades socioeconémicas, esta colocado que
uma analise mais detalhada da estrutura da mortalidade releva uma forte dicotomia: de um
lado, o Norte e o Nordeste, areas ainda marcadas pela hegemonia das doencas associadas
a pobreza e ao menor acesso aos servigos de satde, expresso num grande contingente
de mortes ndo assistidas clinicamente; de outro, o Sudeste, o Sul e, mais recentemente,
o Centro-Oeste, areas que passam por forte processo de urbanizagcdo e maior acesso aos
servicos de satde, onde o processo de mortalidade é caracterizado pelas doencgas cronico-
degenerativas e pelas causas externas (PNUD/IPEA, 1996, p. 44).

4 Indicador de pobreza utilizado no relatério PNUD/IPEA (1996), que relaciona o nimero de pobres
(individuos cuja renda per capita se situa baixo da linha da pobreza) e a populagao total.
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Na Constituicdo Federal de 1988, esta estabelecido no artigo 196 que a satde deve
ser garantida

mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco
de doenca e de outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as
agoes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagao”. Por sua
vez, o artigo 200, inciso 1V, estabelece como atribuicdo do Sistema
Unico de Satde, “participar da formulacio da politica e da execugio
das acoes de saneamento basico (Constituicao Federal, 1988).

A extrema desigualdade social existente no Pais torna-se visivel quando analisada
a partir da disponibilidade dos servicos publicos. “De acordo com o IBGE, 85% dos 15
milhdes de lares sem abastecimento de agua e 39 milhdes de domicilios que ndo possuem
esgotos sao habitados por familias com renda mensal igual ou inferior a dois salarios mi-
nimos” (ASSEMAE, 2001).

Portanto, em relacdo a questdo da habitacdo, observa-se que esta depende, por um
lado, da renda familiar que garante a possibilidade de proporcionar condigdes adequadas
ao domicilio. Por outro lado, as condi¢cdes de saneamento diretamente relacionadas ao
desenvolvimento de politicas pablicas que garantam o acesso universal aos servigos basicos
de saneamento (IBGE, 92/99).

Embora os dois principais indicadores de saneamento — abastecimento de agua e
esgotamento sanitario- venham evoluindo favoravelmente no Pais, sdo considerados ainda
insuficientes ou mesmo precarios. Além disso, as disparidades regionais revelam-se bas-
tante acentuadas (quadro 2). Em 1999, apenas as Regides Sudeste e Sul tém mais de 90%
da populacdo servida por abastecimento de agua ligado a rede geral. Também em relacao
ao esgotamento, estas duas regides apresentam indices bastante superiores em relagao as
demais.

Esta desigualdade fica evidente nos valores extremos que estas situacdes assumem
no Pais. A proporcdo de abastecimento de agua mostra valores em 1999 que vao desde
43,9% no Acre a 97,8% em Sao Paulo. Em relacdo ao esgotamento sanitario, as diferencas
vao desde 37,7 no Amapa a 97,3 no Distrito Federal.

5 IDH - indice de Desenvolvimento Humano - é um indicador composto, utilizado pelo Programa das Naces
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), que procura captar
e sintetizar as diversas dimensdes do processo de desenvolvimento, utilizando como principais variaveis:
longevidade, nivel educacional e renda.
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Quadro 2 — Distribuicao do percentual da populagdo urbana com acesso a rede de
abastecimento de agua e a sistemas de esgotamento sanitéario. Brasil, por
Estados e Regides, 1992 e 1999

% Populacdo urbana com acesso a
Regidao/UF Abastecimento de agua®™ Esgotamento sanitario®

1992 1999 1992 1999

Brasil 83,3 89,2 68,3 75,6
Norte 56,8 61,1 40,8 54,7
Rondbnia 52,7 55,1 45,2 79,9
Acre 51,7 43,9 44,8 59,8
Amazonas 77,8 79,4 52,4 63,7
Roraima 76,6 93,6 62,2 90,3

Para 45,5 47,7 39,3 51,5
Amapa 79,5 55,1 36,3 37,7
Tocantins 43,5 75,6 4,1 19,1

Nordeste 70,6 80,9 44,2 51,6
Maranhao 41,8 58,9 32,6 42,7
Piauf 62,8 75,4 51,9 67,3

Ceara 63,1 76,9 52,7 44,4
Rio Grande do Norte 68,6 88,5 46,2 55,4
Paraiba 85,9 92,0 54,9 64,3
Pernambuco 78,8 83,1 40,7 42,8
Alagoas 76,0 80,2 27,3 41,0
Sergipe 80,5 94,4 49,6 62,5
Bahia 71,0 81,9 45,2 57,8
Sudeste 91,0 94,9 84,1 90,9
Minas Gerais 87,0 94,3 73,8 85,6
Espirito Santo 86,2 95,5 72,8 82,0
Rio de Janeiro 85,4 88,7 84,6 88,4
Sao Paulo 95,3 97,8 88,5 94,7
Sul 87,6 93,9 68,6 78,1

Parana 89,6 96,4 50,4 66,1

Santa Catarina 83,9 90,7 79,1 89,7
Rio Grande do Sul 87,5 93,1 79,9 83,6
Centro Oeste 72,5 82,7 41,0 48,6
Mato Grosso do Sul 76,6 88,8 8,2 21,8
Mato Grosso 68,8 72,9 28,3 36,9
Goias 65,0 80,1 37,8 43,2
Distrito Federal 88,6 92,4 91,4 97,31

Fonte: IBGE, 2001. Sintese de Indicadores Sociais 1992/1999.
(1) Percentual de domicilios com abastecimento de agua através de rede geral.
(2) Percentual de domicilios com esgotamento sanitario através de rede geral e fossa séptica.
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4 Metodologia

4.1 Selecao de Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental
Inadequado

4.1.1 A Classificacao ambiental de doencas infecciosas

A classificagdo proposta por Cairncross e Feachem (1993), mostrada nas tabelas 1
a 3, para enfermidades relacionadas a agua, excreta e lixo, pode ser considerada a mais
importante classificacdo ambiental para doencas infecciosas.

Diferente da classificagdo bioldgica classica, por agentes etiolégicos, a delimitacao
proposta pelos autores toma por base as vias de transmissao, ciclo biolégico e principais
estratégias de controle ambiental destas doencgas (HELLER, 1995).

A classificacao ambiental de infecgdes relacionadas a agua (tabela 4) possui quatro
categorias de transmissdo: 1. Feco-oral; 2. Relacionadas com a higiene; 3. Baseada na agua;
4. Através de inseto vetor. Estas doencas sao passiveis de controle, ou pelo menos podem
ser influenciadas, através do abastecimento de agua (CAIRNCROSS, 1984).
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Tabela 4 — Classificagdo ambiental das infecgoes relacionadas com a agua

1. Feco-oral (ingestdo de agua ou contato com a dgua) ~ Diarreias e disenterias
Disenteria amebiana

Balantidiase

Enterite campylobacteriana
Célera

Criptosporidiose

Diarreia por Escherichia coli
Giardfase

Diarreia por rotavirus
Salmonelose

Shigelose (disenteria bacilar)
Yersinose

Febres entéricas
Febre ti?oide

Febre paratiféide
Poliomielite
Hepatite A
Leptospirose

2. Relacionadas com a higiene

a) Infecgdes da pele e dos olhos Doencas infecciosas da pele

Doencas infecciosas dos olhos
b) Outras Tifo transmitido por pulgas
Febre recorrente transmitida por pulgas

3. Baseada na agua
a) Por penetragdo na pele
b) Por ingestao

Esquistossomose
Difilobotriase e outras infeccdes por helmintos

4. Transmissao por inseto vetor
a) Picadura préxima a agua
b) Procriam na agua

Doenca do sono

Filariose

Malaria

Arboviroses
Febre amarela
Dengue
Leishmaniose

Fonte: Cairncross & Feachem (1993); Heller (1997).

A classificacao de doencas relacionadas as excretas (tabela 5) retine aquelas causadas
por patégenos transmitidos por excretas humanos, normalmente as fezes, e possibilita
a compreensao dos efeitos de medidas sanitarias relacionadas com a eliminacao de
excretas.
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Tabela 5 — Classificacdo ambiental das infecgcoes

Categoria

Caracteristica
Epidemiologica

Infeccio

Via dominante de

transmissao

relacionadas com as excretas

Principais medidas
de controle

1. Doencas
feco-orais nao
bacterianas

2. Doencgas feco-
orais bacterianas

3. Helmintos do
solo

4. Teniases

5. Helmintos
hidricos

6. Doencas
transmitidas por
insetos

-Nao latentes
-Baixa dose
infecciosa

- Nao latentes
-Média ou alta dose
infecciosa
-Moderadamente
persistente
-Capazes de se
multiplicarem

- Latentes

- Persistente
-Sem hospedeiro
intermediario

- Latentes

- Persistentes

- Com hospedeiro
intermediario

- Latentes

- Persistentes
-Com hospedeiro
intermediario

-Insetos vetores
relacionados as
excretas

-Enterobiase
-Infeccoes
enteroviréticas
-Himenolepiase
-Amebiase
-Giardiase
-Balantidiase

-Febres entéricas:

tifoide e paratifoide

- Diarreias e

disenterias
Colera
Diarreia
por E. Coli

Disenteria bacilar
Enterite campylo-

bacteriana
Salmonelose
Shigelose
Yersinose

-Ascaridiase
-Tricuriase
-Ancilostomiase
- Estrongiloidiase

-Tenfases

Esquistossomose
e outras doencas
provocadas por
helmintos

Filariose e todas

as infeccoes
mencionadas nas
categorias 1 a 5,
dos quais moscas e
baratas podem ser
vetores

-Pessoal
-Doméstica

- Pessoal

- Doméstica
- /\gua

- Alimentos

- Jardins
- Campos
- Culturas agricolas

- Jardim
- Campos
- Pastagem

- Agua

- Vetores locais
contaminados por
fezes, nos quais
insetos procriam

-Abastecimento
Doméstico de agua

- Educacao sanitéaria
-Melhorias
habitacionais

- Instalacoes de fossas

-Abastecimento
doméstico de agua

- Educacao sanitéria
-Melhorias
habitacionais

- Instalagao de fossas
-Tratamento das
excretas antes do
langcamento ou do
reuso

- Instalacao de fossas
- Tratamento das
excretas antes da
aplicagdo no solo

- Instalacao de fossas
- Tratamento das
excretas antes da
aplicacao no solo

- Cozimento,
inspecao de carnes

- Instalacdo de fossas
- Tratamento das
excretas antes do
lancamento da 4dgua
- Controle do
reservatorio animal

- Identificacdo e
eliminacdo dos locais
adequados para
procriagdo

Fonte: Cairncross & Feachem (1993); Heller (1997).

A disposicdo inadequada de lixo permite a disseminacao de microorganismos através
de moscas, mosquitos e ratos, permitindo a transmissao de infeccdes por insetos vetores e
por roedores (tabela 6).
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Tabela 6 — Classificacdo das enfermidades infectoparasitarias relacionadas com o lixo e
medidas de controle sanitario

Infecgoes excretadas transmitidas por

: moscas ou baratas Melhoria do acondicionamento e da
1. Doencas relacionadas com os o i
: Filariose coleta do lixo
insetos vetores . )
Tularemia Controle de insetos
Peste

Leptospirose ) o
i i ) Melhoria do acondicionamento e da
2. Doencgas relacionadas com os Demais doencas relacionadas a )
. _ coletado lixo
vetores roedores moradia, a agua e aos excretas, cuja
o Controle de roedores
transmissao ocorre por roedores.

Fonte: Cairncross & Feachem (1993); Heller (1997).

Os autores propdem, ainda, a classificagdo de infec¢des relacionadas com a habita-
cdo, a partir de quatro fatores:

1. Localizacdo da habitagcdo, que pode favorecer o contato com vetores de algumas
doencas, como malaria e doenca do sono.

2. Aforma como a estrutura e localizacdo da habitagdo favorecem a promocao de
higiene doméstica, o que esta relacionado com doencgas feco-orais e as relacio-
nadas com higiene.

3. Condicoes de ventilagdo, temperatura, umidade e densidade de moradores da
habitagdo podem favorecer infecgdes transmitidas pelo ar, como as infecgoes
respiratorias.

4. As condicoes de habitagdo podem favorecer a proliferagao de ratos, insetos ou
animais domésticos, reservatérios em potencial de varias doencgas infecciosas.

4.1.2 Processo de Elaboracao da Selecao de Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado

Tomando por base a classificagao proposta por Cairncross e Feachem (1993), mostrada
no item anterior, para enfermidades relacionadas a agua, excreta e lixo, elaboramos uma
selecdo de doencas, com a finalidade de explorar os Sistemas de Informagdes de Saude,
conforme a distribuicao das doencas no Pais.

As categorias das Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado estao
selecionadas em funcao da forma de transmissdao das doencas, bem como considerando as
principais estratégias para seu controle. Estes agravos podem estar relacionados ao sanea-
mento ambiental inadequado por abastecimento de agua deficiente, esgotamento sanitario
inadequado, contaminacao pela presenca de residuos sélidos ou condi¢des de habitagao
precarias, de modo a possibilitar também a visualizacao de medidas de controle comuns a
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determinado grupo (BENENSON, 1997; CAIRNCROSS & FEACHEM, 1993; HELLER, 1997;
BRASIL, 1998; BRASIL, 1999; BRASIL, 2000).

No processo de elaboracdo da selecdo das doencas relacionadas ao saneamento
ambiental inadequado, visando subsidiar os objetivos da pesquisa, efetuamos algumas
adaptagoes na classificacdo proposta por Cairncross & Feachem, 1993 (Tabelas 4 e 5).

Desse modo, foram excluidas as doengas ndo presentes no Pafs, ou presente apenas
sob a forma de casos esporadicos, como:

Peste: apenas 30 casos foram registrados entre 1996 e 2000, em focos circunscritos
em algumas Serras e Chapadas de estados no Nordeste.

Outras arboviroses, além de dengue e febre amarela, causadas por um grande
nimero de virus (cerca de 100 espécies diferentes), que causam encefalite e in-
feccdes hemorragicas, ndo prevalentes no Pais.

Outras helmintiases transmitidas por mosquitos além da filariose, como as causadas
por Brugia Malayi, Loa loa e Onchocerca volvulus, ndo presentes no Pais.

Doencas transmitidas por pulgas, como tifo murino e febre recorrente, que ocorrem
sob a forma de casos esporadicos.

Tripanossomiase africana e doenca do sono: restritas a regides africanas, de forma
endémica ou em surtos epidémicos.

Poliomielite: nenhum caso foi registrado no Brasil desde 1989, e em 1994 a do-
enca foi considerada erradicada no Pais.

Tularemia: zoonose bacteriana observada na América do Norte e em alguns paises
da Europa e Asia.

A Febre Amarela Silvestre, apesar de ocorrer sob a forma de casos esporadicos ou
surtos epidémicos circunscritos, foi mantida na classificagdao por ser importante
devido a potencialidade de reurbanizacao em virtude da disseminacdo do Aedes
aegypti no Pais.

Assim, as seguintes categorias sdao consideradas como Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado (quadro 3).
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Quadro 3 — Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai)

A0 O ;
Diarreias 001;003;004; A 0 2 -
006-009 A0 4 ;
1. Doencas de transmissao feco-oral A06-A09
Febres entéricas 002 AO1
Hepatite A 070.0; 070.1  B15
Dengue 061 A90; A91
Febre Amarela 060 A95
Leishmanioses 085 B55
- . L. tegumentar
2. Doencgas transmitidas por inseto vetor .
L. visceral
Filariose linfatica 125 B74
Malaria 084 B50-B54
Doencga de Chagas 086 B57
3. Doencas transmitidas através do contato com Esquistossomose 120 B65
a agua Leptospirose 100 A27
Doencas dos olhos
Tracoma 076 A71
4. Doencas relacionadas com a higiene Conjuntivites 372.0 H10
Doengas da pele
Micoses superficiais 110; 119.9 B35;B36
B68; B69;
. 122; 126-129 B71;B76-
Helmintiases B83
5. Geo-helmintos e tenfases
Teniases 123 B67

CID-9: Classificacdo Internacional de Doencgas. Revisdo 1975 (OMS, 1985).
CID-10: Classificagao Internacional de Doencas. Revisdao 1996 (OMS, 1997).

Utilizaremos, ainda, na analise dos resultados da pesquisa, o grupo de doencgas
infecciosas intestinais definido pela OMS como categoria para tabulacdo de dados na
Classificagdo Internacional de Doengas (OMS 1985, 1997) (quadro 4).

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de 5
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
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Quadro 4 —  Grupo de Doencas Infecciosas Intestinais

001 A00

Coélera

Febre Tifoide e Paratifoide  002.0 AO1

Infeccoes intestinais

bacterianas Bier A2

Intoxicacoes alimentares

. 003; 005 AO03
bacterianas

Doencas infecciosas intestinais
(Categoria da Classificagao Internacional de

Doencas) Amebiases 006 A04
Doenga§ intestinais por 007 AO7
protozoarios
Doept;as lnte.sFlnals virais e 008 AO8
as nao especificadas
Diarreias e gastroenterite de 009 A09

origem infecciosa presumivel
CID-9: Classificacao Internacional de Doencas. Revisdo 1975 (OMS, 1985).
CID-10: Classificacdo Internacional de Doencas. Revisdo 1996 (OMS, 1997).

4.1.3 Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado

4.1.3.1 Grupo das diarreias

O grupo de diarreias é frequentemente utilizado para construcao de indicadores que
expressam o impacto de agdes de saneamento sobre a satide coletiva. Tem sido demonstrado
o impacto positivo do saneamento sobre a morbi-mortalidade por doencgas diarreicas
(BARRETO et al, 1997; BENICIO & MONTEIRO, 2000; MORAES, 1997).

a) Por protozoarios: amebiase; outras doencas intestinais por protozoarios (giardiase,
balantidiase, criptosporidiose, isosporiase e outros) (quadro 5).
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Quadro 5 — Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas de diarreias causadas por
protozoarios

Agente grupo — - Doenca medidas de
Eventual Abastecimento
Balantidium coli Ignorado com muco  Rara Dor Ignorado mabasiec]
ou sangue doméstico de
Criangas ~ . e
g Abundante Caibra 4 dias a 3
Cryptosporidium  Adultos Eventual | -
com AIDS € quosa eventua semanas -Educacao
Eventual sanitaria
Entamoeba - a0k Semanas a
; . Adultos com muco  Variavel  Coélica )
histolytica o ST meses Melhorias
Incoercivel habitacionais
rolF : . ! aibr. .
Giardia lamblia  Criangas Fezes Rara ([?)at) & 5 -25 dias .
gordurosas Istensao -Instalacdo de
fossas
Isospora belli Incoercivel  Ignorado Ignorado 2 —15 dias

com AIDS

Fonte: Brasil, 1998.

b) Por bactérias: célera; infeccdes intestinais bacterianas por Campylobacter,
Escherichia coli, Samonella, Shigella, Yersinia intestinal (quadro 6).

Quadro 6 —

Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas de diarreias causadas por
bactérias

Principa

Clinica

Principais
medidas de

doenca

Diarreia | _Febre |

Campylobacter Pode ser . . .
-ampy . L. Variavel Variavel 1 a 4 dias
jejuni disentérica .
- Abastecimento
D d 12 h Abast t
e . e acordo . ., oras a Aot
Escherichia coli Variavel Variavel . doméstico de
com acepa com cepa 7 dias 2
agua
/ p Pastosa, ) - Educacdo
Salmonella nao aquosa, as 8 horas a i
i5ich 9 ! Comum Eventual 5 di sanitdria
tifoide vezes com ias _ Melhorias
rv— sar:jgue habitacionais
Shigella Pode ser . 5
d gera. di . Comum Eventual 1—7dias - Instalagdo de
esinteriae isentérica fossas
Yersini Mucosa, as - Tratamento
ersinia .
.. vezes com Comum Eventual 2 —7dias  dos excretas
enterocolitica
sangue antes do
lancamento ou
Pode ser I
T Em geral 7 horas a reliso
Vibrio cholerae profunda e ) Comum )
afebril 5 dias
aquosa
Fonte: Brasil, 1998.
Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de 7

agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
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c) Por virus: Rotavirus; Norwalk: Adenovirus; Outros (quadro 7).

Quadro 7 — Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas de diarreias causadas por virus

Clinica*
—_— Principal grupo Duracdo da Principais medidas de
ente . o
5 etario VOMITO doenca controle
Astrovirus Criancas e idosos Eventual  Eventual 1 a 14 dias
- Abastecimento doméstico
Comumem de 3
Calicivirus  Todos Eventual 1 a 3 dias € agua
criancas ~ s
- Educacdo sanitaria
Adenovirus  Criancas pequenas Comum  Comum 7 a 8 dias - Melhorias habitacionais
Criancas maiores e 12 horasa - Instalagdo de fossas
Norwalk Rara Comum
adultos 2 dias
Rotavirus Todos Variavel  Variavel 3 -7 dias

*QOs virus produzem diarreia autolimitada.
Fonte: Brasil, 1998.
d) Outras: diarreias e gastroenterites de origem infecciosa presumida: etiologia ndo
definida, agentes variados.

4.1.3.2 Febres entéricas

Doencas bacterianas sistémicas que se caracterizam por inicio com febre continua,
cefaleia intensa, mal estar geral, anorexia, bradicardia relativa, manchas rosadas no tronco
(rosedla tifica), obstipacdo intestinal ou diarreia e tosse seca. Muitas infeccdes sdo leves e
atipicas.

As febres tifoide e paratifoide possuem diferencas no quadro clinico (a tifoide tende
a apresentar casos mais graves) e diferentes espécies de Salmonella, agente etiol6gico da
doenca.

A transmissdo ocorre através de agua ou alimentos contaminados por fezes ou urina
de um doente ou portador. Em alguns paises, os mariscos de leitos contaminados por aguas
servidas sdo veiculos de transmissdo importantes.

A distribuicao é mundial, sendo mais disseminada a febre tifoide. A doenca acomete
com maior frequéncia a faixa etaria entre 15 e 45 anos de idade em areas endémicas. No
Brasil, nas ultimas décadas, constata-se uma tendéncia de declinio no comportamento
epidemiolégico da doenca.
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As medidas de controle das febres entéricas relacionam-se ao abastecimento regular
de agua, instalacao de fossas sépticas e destinacao final adequada aos residuos sélidos.

4.1.3.3 Hepatite A

A infeccdo por virus da hepatite tipo A, hepatovirus, geralmente comeca de forma
repentina, com febre, mal estar geral, anorexia, nauseas, dor abdominal, vomitos e ictericia.
A maior parte das infec¢des é anictérica, com sintomas que se assemelham a uma sindrome
gripal, mas com elevacao das transaminases.

A transmissao se da através da via feco-oral, por veiculacdo hidrica ou alimentos
contaminados. A distribuicdo da doenca é mundial, de forma esporadica e epidémica. Nos
paises subdesenvolvidos, acomete com maior frequéncia criangas e adultos jovens. Em
lugares onde o saneamento é deficiente, a infeccdo é comum e aparece em idades mais
precoces.

Pelo fato de possuir estreitas relacdes com as condicdes sanitarias, a infeccdo por
hepatite A é um indicador em potencial do impacto das acdes de saneamento basico. Sua
utilizacao tem sido limitada, entretanto, tanto pelo carater benigno da doenca que, em geral,
ndo necessita de internagdo e nem leva a 6bito. O maior impacto social dos indicadores
habitualmente utilizados, como a diarreia, talvez explique a subutilizacdo da hepatite A
enquanto indicador epidemiolégico relacionado ao saneamento (ALMEIDA, 1997).

O controle da doenca pode ser alcancado através de abastecimento publico de agua,
com sistemas adequados de distribuicdo e de eliminagao de aguas servidas; educacgao sa-
nitaria, relacionada a higiene pessoal e eliminacao sanitaria das fezes.

4.1.3.4 Dengue

Doenca infecciosa viral aguda, causada por virus do tipo Flavivirus, com quatro so-
rotipos conhecidos. Pode ter evolugdo benigna ou grave, manifestando-se por infecgoes
inaparentes, dengue classico e formas hemorragicas.

Aforma classica é de inicio repentino, com febre alta acompanhada de cefaleia, dores
osteomusculares, nauseas, vomitos, exantema, prurido cutaneo, dor abdominal (principal-
mente em criangas). A forma mais grave, febre hemorragica do dengue, caracteriza-se por
febre alta, fendbmenos hemorragicos, hepatomegalia e insuficiéncia circulatéria.

A transmissao é feita através da picada por mosquitos, principalmente Aedes aegypti,
que, apds se alimentarem com sangue infectado, passam a transmitir o virus. Os virus do
dengue vém sendo relatados nas Américas ha mais de 200 anos. No Brasil, epidemias vém
sendo registradas desde 1916, sendo que, a partir de 1991, a doenca apresenta tendéncia de
crescimento e expansdo das areas de circulacdo do virus, havendo transmissao do dengue
atualmente em praticamente todos os estados.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
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As medidas de controle sdo idénticas as da febre amarela, através da eliminacao do
mosquito transmissor.

4.1.3.5 Febre Amarela

Infeccdo viral infecciosa aguda causada por virus do género Flavivirus. Os casos tipi-
cos caracterizam-se por inicio repentino com febre, calafrios, cefaleia, mialgia, prostagao,
nduseas e vomitos por cerca de trés dias. Apds a remissao, alguns casos podem evoluir
para ictericia e sintomas hemorragicos, manifestacdes de insuficiéncia hepatica e renal que
podem levar a morte.

A transmissdo acontece através da picada de mosquitos transmissores, no caso da
febre amarela urbana, o Aedes aegypti. A febre amarela silvestre tem como reservatorios
os macacos, sendo o homem um hospedeiro acidental.

No continente americano, a Febre Amarela (FA) tem sido considerada erradicada nos
centros urbanos desde 1954. A partir da reinfestacdo do Aedes aegypti em varios paises,
inclusive Brasil, ha o risco de reurbanizacdo da FA. Os casos de febre amarela silvestre no
Brasil estdo restritos as Regides Norte e Centro-Oeste, com registro de nimero de casos
relativamente pequeno, mas com alta letalidade.

Medidas de saneamento relativas ao aporte de agua, coleta e destino do lixo, bem
como educacdo em salde para reducao dos criadouros do mosquito no meio ambiente
constituem-se medidas eficientes no combate ao Aedes aegypti, que tem como criadouros
preferenciais os mais variados recipientes de agua domiciliares e peridomiciliares.

4.1.3.6 Leishmanioses

Doenca causada por protozoarios pertencentes ao género Leishmania, de dois tipos:
leishmaniose tegumentar e leishmaniose visceral.

- Leishmaniose tegumentar

Doenca polimorfica da pele e mucosas, caracterizada pela presenca de lesdes ulce-
rosas indolores, cutaneas ou mucocutaneas que afetam regides nasofaringeas.

Ha& varias espécies de Leishmania envolvidas na transmissdao. No Brasil, a mais im-
portante é L. braziliensis. A transmissao acontece por picada de insetos flebotomineos do
género Lutzomya. Marsupiais, roedores selvagens, cdes, equinos, além do homem sao
reservatérios da doenca.

A leishmaniose tegumentar esta distribuida em parte da Asia, Africa, Américas. E
endémica em todos os paises da América do Sul, exceto Chile. No Brasil, é uma endemia
em expansdo e pode ser encontrada em praticamente todos os estados, principalmente nas
Regides Norte e Nordeste. Esta relacionada ao desmatamento, pelo contato do homem com
focos zoonéticos.
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Portanto, as medidas de controle incluem o ordenamento de assentamentos humanos
proximos as florestas, como forma de evitar o desequilibrio ambiental.

- Leishmaniose visceral

Doenca infecciosa generalizada, cronica, caracterizada por febre, hepatoespleno-
megalia, linfodenopatia, fendbmenos hemorragicos, anemia, edema e estado de debilidade
profunda. As manifestacdes clinicas relacionam-se com o estado imunolégico do individuo.
Dai muitos infectados apresentarem forma inaparente ou oligossintoméatica da doenca.

Os pacientes com calazar, em geral, ttm como causa de 6ébito as hemorragias e in-
feccoes associadas em virtude da debilidade fisica e imunolégica. No Pais, a letalidade
tem sido em torno de 10%.

A espécie envolvida na transmissdo no Brasil é L. chagasi, que tem como reservatorios
0 cdo, a raposa e também o homem. E transmitida por flébotomos do género Lutzomya.
Nao ha transmissao pessoa a pessoa, nem animal a animal.

Considerada inicialmente uma zoonose de localizacao silvestre e de zonas rurais,
ja se faz presente em centros urbanos de médio porte. No Brasil, apresenta tendéncia de
expansao desde a década de 80, e as maiores incidéncias tém sido registradas em algumas
localidades de estados nordestinos, como Piaui, Maranhao e Bahia.

As medidas de controle sdo as mesmas para leishmaniose tegumentar, além do con-
trole e eliminacdo de caes errantes.

4.1.3.7 Filariose linfatica

Doenca causada por um helminto nematédeo, Wuchereria bancrofti, que vive nos
vasos linfaticos do homem, apresentando diversas manifestacdes clinicas: desde infectados
sem sintomas, até quadros de linfadenite e linfangite aguda. Os casos cronicos mais graves
incluem hidrocele, quiltria e elefantiase de membros, mamas e 6rgaos genitais.

E transmitida por picadas de mosquitos transmissores — no Brasil, Culex quinquefas-
ciatus é o mais comum — com larvas infectantes. Atualmente, a doenca encontra-se mais
restrita a focos no Para, Pernambuco e Alagoas.

As medidas de controle sanitario referem-se principalmente a reducao da densidade
do vetor, que tem como criadouros urbanos aguas paradas, altamente poluidas por matéria
organica, como fossas e esgotos. Portanto, agdes como sistemas de esgotamento sanitario
e drenagem sdo potencialmente capazes de eliminar criadouros, impedindo a proliferacao
do mosquito transmissor.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
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4.1.3.8 Malaria

Doenca infecciosa febril aguda causada, no Brasil, por protozoarios das espécies
Plasmodium vivax, P. malarie e P. falciparum. As quatro formas sdo muito semelhantes em
relacdo ao quadro clinico, que apresenta febre acompanhada por fortes calafrios, cefaleia,
nduseas e suores profusos. Depois de um intervalo sem febre, o ciclo de sintomas volta a se
repetir todos os dias, em dias alternados ou a cada trés dias. A duracdo do ataque primario
varia de uma semana até um més ou mais. As recaidas ap6s periodos sem parasitemia sdo
frequentes e podem surgir a intervalos regulares de cinco anos, persistindo durante décadas,
se ndo tratada. A forma mais grave, causada por P. falciparum, pode evoluir para disttrbios
de coagulacdo sanguinea, choque, insuficiéncia renal ou hepética, encefalopatia aguda,
edema pulmonar, que levam a 6bito em 10% dos casos.

Atransmissdo ocorre através da inoculacdo de formas infectantes do parasito no homem
pela fémea dos mosquitos do género Anopheles, que se contaminam ao ingerirem formas do
parasito ao se alimentarem em individuos infectados. A transmissdo também ocorre através
de transfusdo sanguinea, compartilhamento de seringas e, raramente, por via congénita.

O reservatério mais importante da doenca é o homem. Macacos podem albergar
outras espécies de Plasmodium, mas a transmissdo natural é muito rara.

A malaria é endémica em areas da América do Sul, Asia e Africa. No Brasil, a area
endémica corresponde a 81% do territério nacional, sendo a populagdo da Amazonia Legal
a mais exposta ao risco de contrair a infeccao. Abertura de novas fronteiras, crescimento
econdmico desordenado e, principalmente, a exploracdo de minérios, sdo aspectos rela-
cionados a transmissao nesta area.

As medidas de controle da malaria devem levar em conta os elementos de descentra-
lizacdo e controle integrado, que incluem o diagndstico e tratamento de casos e aplicacdo
seletiva de medidas antivetoriais. As medidas de saneamento ambiental, como drenagem,
retificacdo de cursos d"agua e pequenos aterros, visam a eliminacdo de criadouros de
anofelinos.

4.1.3.9 Doenca de Chagas

Doenca sistémica causada por protozoario, o Trypanosoma cruzi. Entre as muitas
formas clinicas, destacam-se, por sua importancia epidemiolégica, as formas agudas, in-
determinadas e cronicas.

As formas agudas indicam transmissao ativa, e caracterizam-se por febre, mal estar
geral, cefaleia, astenia, hiporexia, edema, hipertrofia dos linfonodos, hepato-esplenomegalia
e miocardite. Pode apresentar sinal de porta de entrada aparente: Sinal de Romana (edema
ocular bipalpebral unilateral) ou chagoma de inoculagao (lesao cutanea).

Passada a fase aguda (aparente ou inaparente), o individuo permanece na fase in-
determinada. Esta, que é a mais frequente, é assintomatica, e pode nunca se evidenciar
clinicamente ou se manifestar até décadas depois da infeccdo inicial.
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As formas cronicas resultam em importante limitacdo ao doente chagasico e
possuem gravidade clinica, com manifestagdes cardiacas, digestivas, mistas, nervosas e
congénitas.

A transmissdo primaria € a vetorial, através das fezes dos triatomineos, que defecam
apos o repasto, eliminando formas infectantes do parasita, que penetram pelo orificio da
picada ou por solucdo de continuidade deixada pelo ato de cocar. Estes insetos caracteri-
zam-se por alta adaptagdo a habitacdo humana, colonizando-se nas frestas das casas de
barro e pau a pique. Além da transmissao vetorial, transmissdes transfusionais e congénitas
também podem ocorrer.

Além do homem, mamiferos domésticos e silvestres podem ser reservatérios da do-
enca. Os de maior importancia epidemiolégica sao os que coabitam ou estdo préximos do
homem, como cdo, rato, gamba, tatu e porco doméstico.

A doenca de Chagas é uma endemia exclusiva do continente americano. No Brasil
as medidas de controle dos insetos e a diminuicdo progressiva do contingente rural da
populagdo diminuiram significativamente a incidéncia da infeccao.

Entretanto, a migracao de individuos infectados para os centros urbanos aumentou a
importancia da transmissdo transfusional. As medidas de controle que passaram a ser exerci-
das pelos servicos hemoterapicos diminuiram também o risco desse tipo de transmissao.

A diminuicao do risco de infecgdo ndo teve ainda impacto significativo nos elevados
coeficientes de mortalidade no Pais, devido a sua evolucao cronica (WALDMAN et al,
1999).

As medidas de controle passam pela melhoria das habitagées rurais onde propiciam
a domiciliacdo do vetor.

4.1.3.10 Esquistossomose

Produzida por um helminto trematédeo, Schistosoma mansoni, a esquistossomose
mansonica pode apresentar desde formas assintomaticas até quadro agudo, com febre,
anorexia, dor abdominal e cefaleia. Estes sintomas podem ser acompanhados por diarreia,
nauseas, vomitos ou tosse seca, ocorrendo hepatomegalia.

Entretanto, as complicagdes mais graves decorrem da infeccdo cronica: na forma
hepatica, fibrose hepatica e hipertensao portal e suas sequelas, esplenomegalia, ascite,
hemorragia digestiva; na forma intestinal, diarreia mucossanguinolenta e formacado de
granulomas benignos.

A transmissdo ocorre da seguinte forma: os ovos sao eliminados pelas fezes do homem
infectado. Na agua, eclodem, liberando uma larva ciliada (miracidio) que infecta o caramujo
(hospedeiro intermediario). Ap6s quatro a seis semanas, abandonam o caramujo, na forma
de cercarias, ficando livres em colecdes de aguas doces. O contato humano com aguas
contaminadas é a maneira pela qual o individuo adquire a infeccao, através da penetragdo
das cercarias na pele ou mucosa bucal.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
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A esquistossomose é uma endemia mundial, ocorrendo em 52 paises, principalmente
na América do Sul, Africa, Caribe e leste do Mediterraneo. No Brasil, é considerada uma
endemia em expansao, e ja atinge 19 estados, de forma endémica ou focal.

A eliminacdo sanitaria das fezes humanas é a principal medida de controle da do-
enca. Além desta, o abastecimento de agua e o controle ambiental das colegées hidricas
potencialmente transmissoras também podem garantir a reducao da transmissao.

4.1.3.11 Leptospirose

Doenca bacteriana aguda causada por microrganismos do género Leptospira, com
manifestacdes clinicas de gravidade variavel, incluindo desde formas subclinicas a graves
e fatais.

O quadro mais frequente inclui febre de inicio repentino, cefaleia, mialgia intensa.
Pode ocorrer anorexia, nduseas, vomitos, obstipacdo ou diarreia, fendmenos hemorragicos,
sintomatologia respiratéria, hepatomegalia e disttrbios mentais. A forma ictérica é de maior
gravidade clinica, com disfuncao renal, fendmenos hemorragicos e alteragdes hemodina-
micas, cardiacas, pulmonares e de consciéncia, com taxa de letalidade entre 5 a 20%. Em
zonas endémicas, a maior parte das infec¢cbes ndao apresenta sinais clinicos, ou apresenta
apenas sinais leves.

Atransmissdo acontece pelo contato direto ou indireto da pele com a urina de animais
infectados. Os roedores domésticos sao os principais reservatérios da doenca, apresentando
infeccdo assintomaética nos tdbulos renais por toda a vida.

Tem distribuicao mundial, em zonas rurais e urbanas, com carater sazonal relacionado
ao periodo de chuvas. Condicdes inadequadas de saneamento, no que se refere a habitagao
em condicdes inadequadas, com a presenca de agua, lixo e roedores contaminados, sao
agravantes da doenca enquanto problema de satde publica nos centros urbanos. No Brasil,
a doenca tem tido importante ocorréncia, apresentando, no periodo entre 1985 e 1997, a
notificacao de 35.403, com letalidade média de 12,5%. Em 1999, foram notificados 3.515
casos no Pais, com maiores incidéncias nas Regidoes Norte, Sul e Nordeste.

O tratamento e eliminagao adequados de residuos sélidos, visando eliminar os cria-
douros e esconderijos de ratos, animais envolvidos na transmissdo da doenca, é medida
de controle fundamental para esta doenca.

4.1.3.12 Doencas dos olhos

— Tracoma

Infeccdo ocular, ceratoconjuntivite cronica recidivante, que pode persistir durante
anos se nao tratada. A inflamacdo cronica pode evoluir para deformidades palpebrais e
dos cilios, com diminuicdo progressiva de visao e até cegueira.
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Causada por Clamydia trachomatis, tendo como UGnico reservatério o homem. E
transmitida por contato direto das secre¢oes infectantes dos olhos ou nasofaringeas, ou por
contato indireto através de toalhas e roupas contaminadas.

De distribuicdo mundial, se apresenta como doenca endémica nas zonas rurais mais
pobres de paises em desenvolvimento. No passado, o tracoma foi endémico em quase todo
o Brasil. Atualmente, é considerada uma doenca focal, restringindo-se a alguns municipios
em Sao Paulo, Tocantins, Piaui, Bahia, Ceara e Pernambuco.

— Ceratoconjuntivite por adenovirus

Doenca viral aguda dos olhos com inflamacao das conjuntivas e edema das palpebras
e tecido periorbitario. Comeca de forma repentina com dor, fotofobia, visdo turva e as vezes
febre leve, cefaleia e mal estar geral.

A conjuntivite aguda dura de uma a duas semanas, entretanto a ceratite pode evoluir
e, em casos graves, deixar cicatrizes permanentes.

A distribuicdo é mundial, através de casos esporadicos e epidemias. E transmitida por
contato direto com secrecdes oculares ou, de maneira indireta, por meio de superficies,
instrumentos e solucdes contaminadas.

— Conjuntivites hemorragicas adenovirica e enterovirica

Estas doencas apresentam quadro inflamatério dos olhos que pode cursar com he-
morragias subconjuntivais. Aparecem sob a forma de epidemias, frequentemente em areas
tropicais. A transmissdo acontece por contato direto ou indireto com exsudato de olhos
infectados.

O controle das doencas dos olhos refere-se a educacdo em satdde, visando reforcar
a necessidade de medidas de higiene pessoal, como lavar maos e face, banho diério, uso
de toalhas individuais.

O aporte continuo de agua potavel é necessario para a higiene doméstica e pessoal.

4.1.3.13 Doencas da pele

— Micoses superficiais

As micoses superficiais, ou dermatofitoses, sdo termos gerais que conceitua micoses
de areas queratinizadas do corpo (cabelo, pele e unhas). Os agentes causadores sao fungos,
conhecidos por dermatoéfitos.

Tinea barbae e Tinea capitis (barba e couro cabeludo)

Micose que comecga em forma de uma pequena papula e se dissemina pelos cabelos,
que se tornam quebradicos e opacos. As vezes surgem lesdes supurativas e salientes.

Os agentes infecciosos sdo fungos dos géneros Microsporum e Trichophyton.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
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Sao epidémicas em areas urbanas dos Estados Unidos, Porto Rico, México e Australia,
mas as infeccdes aparecem normalmente onde ha animais infectados. Tém como reserva-
torio os humanos e animais, principalmente caes, gatos e bovinos.

O modo de transmissao é por contato da pele ou indireto, por objetos contaminados.
Tinea pedis (pé, “pé-de-atleta”)

Descamacao na pele, especialmente pregas interdigitais, ou formacgdo de bolhas que
contém liquido aquoso. Nos casos graves, aparecem lesdes vesiculosas em diversas areas
do corpo, principalmente maos e pés.

Tem como agentes algumas espécies de Trichophyton e Epidermophyton.

De distribuicdo mundial, afeta a adultos com maior frequéncia que criangas e mais
homens que mulheres. E transmitida por contato direto com lesdes cutaneas de pessoas
infectadas, pisos, banheiros e outros objetos contaminados.

Tinea cruris (ingua e regido perianal) e Tinea corporis (corpo)

Micoses da pele que apresenta lesdes planas, com vesiculas ou pustulas. Com a dis-
seminacdo, tendem a tornar-se claras, deixando a pele com aparéncia normal.

Sao causadas por fungos das espécies Microsporum e Trichophyton, e também
Epidermophyton floccosum, que podem ser transmitidos por contato direto com lesdes de
pessoas ou animais, ou indiretos, por ambientes contaminados.

De distribuicao mundial, sdo mais comuns em homens do que em mulheres. Tém
como reservatorios o homem, animais e solo.

Tinea unguium (unhas, onicomicose)

Micose cronica que afeta as unhas, as maos e pés. A unha torna-se mais grossa e que-
bradica, podendo vir a se desintegrar. E causada por algumas espécies de Trichophyton, e
o reservatorio mais importante é o homem.

A transmissdo acontece por contato direto com lesdes de pessoas infectadas, ou in-
direto, por pisos e banheiros contaminados.

As medidas de controle referem-se a medidas de higiene pessoal estrita, assim como
limpeza geral de ambientes, pisos e banheiros. Portanto, o abastecimento regular de agua
potavel é condicao fundamental para o controle destas doencas.

4.1.3.14 Grupo de Helmintiases

De distribuicdo mundial, o grupo de helmintos engloba todos os vermes, de formas
e tamanhos variados. Os parasitas humanos acometem principalmente criancas em idade
escolar nos paises em desenvolvimento. Os nematédeos transmitidos pelo solo sdo causa
das infeccbes mais prevalentes, entre os quais o Ascaris é o parasita que infecta o homem
com maior frequéncia (BRASIL, 1999; NEVES, 1997; MORAES, 1997).
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O grupo selecionado inclui as seguintes Helmintiases: ancilostomiase; ascaridiase;
enterobiase; estrongiloidiase; tricuriase; teniase; cisticercose; equinoccocose; outros (pa-
rasitoses intestinais nao especificadas, outras helmintiases).

Infecgdes intestinais por helmintos, como as diarreias, tém sido utilizadas como indi-
cadores epidemiolégicos relacionados as condicdes ambientais (ESREY et al, 1991; SAVILO
et al, 1992; BOIA et al, 1999) (quadro 8).

Quadro 8 -

Agente

Ascaris
lumbricoides

Ancilostomatidae

Enterobius
vermicularis

Echinococcus

granulosus

Hymenolepis

Strongyloides
stercoralis

Principal

grupo
etario

Criancas de
1a 10 anos

Todos

Criancas
em idade
escolar

Criancas

Criancas de
2 a9 anos

Todos

Modo de
transmissao

Ingestdo de agua e
alimentos

Penetracdo das
larvas no solo
através da pele

Ingestao de
alimentos/poeira
contaminada

Ingestdo de ovos
eliminados por cées

Ingestao de ovos na
mao ou alimentos
contaminados

Penetracao de larvas
do solo através da
pele

Principais
complicacoes

Obstrucgao intestinal,
perfuracdo intestinal,
pancreatite aguda e
abscesso hepatico

Larva migrans
cutanea. Anemia,
hipoproteinemia,
insuficiéncia cardiaca,
pneumonite.

Infeccdo bacteriana
secundaria da mucosa
anal, vulvovaginite e
salpingites

Formagao de cistos no
figado e pulmdes

Anemia, perda de
peso e debilidade

Pneumonite, enterite
catarral, sindromes
disentéricas graves

Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas de infec¢des por helmintos

Principais medidas de
controle

-Instalacdo de fossas
sépticas
-Tratamento dos
excretas antes da
aplicagdo no solo
-Abastecimento
doméstico de agua

-Instalacao de fossas
sépticas
-Tratamento dos
excretas antes da
aplicacdo no solo
-Educacao sanitaria

- Abastecimento
doméstico de agua
-Educacao sanitaria

-Abastecimento
doméstico de 4gua
-Controle da criacdo e
matadouros de ovinos
-Controle de caes
errantes

-Abastecimento
doméstico de agua
-Instalacdo de fossas
sépticas

-Educagao sanitéaria

-Instalacao de fossas
sépticas
-Tratamento dos
excretas antes da
aplicagao no solo
-Educacao sanitaria
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Principal

Modo de
Agente grupo o
2 transmissao
etario
Ingestao de carne
Taenia sp Todos bovina crua ou mal
cozida
Ingestdo de agua
Trichuris trichiura  Criancas ou alimentos

contaminados

Principais

complicacdes

Perda de peso e

problemas digestivos.

Cisticercose:
distarbios nervosos,
cardiacos e oculares

Infeccoes da mucosa
intestinal. Sindrome

disentérica. Anemia.
Prolapso retal.

continuagao

Principais medidas de
controle

-Instalacao de fossas
-Tratamento dos
excretas antes da
aplicagdo no solo
-Cozimento, inspecao
de carne

-Instalacdo de fossas
sépticas
-Tratamento dos
excretas antes da
aplicacao no solo
-Abastecimento

doméstico de 4dgua

Fonte: Brasil, 1998; NEVES, 1997.

4.2 Fontes de dados: os sistemas de informacao em satde

Um sistema de informacdo pode ser entendido, em geral, como um conjunto de
componentes que atuam integrada e articuladamente e que tém como propésito obter e
selecionar dados e transforma-los em informagdo, com mecanismos e praticas proprios para
coleta, registro, processamento, analise e transmissao de informagoes.

O Sistema de Informagao em Satde (SIS) pode contribuir para a producao de conhe-
cimento acerca da satde e dos assuntos ligados a ela, pois é um instrumento utilizado para
adquirir, organizar e analisar dados necessarios a definicao de problemas de riscos para a
salde, avaliar a eficacia, a eficiéncia e a influéncia que os servicos prestados possam ter
no estado de satde da populacao (WRITE, 1980 apud LESSA, 2000).

Seu proposito geral é facilitar a formulacao e avaliacao de politicas, planos e progra-
mas de salde, subsidiando o processo de tomada de decisdes, buscando contribuir para
a melhoria da situacdo de satde da populacdo. Desta forma, os SIS constituem-se num
instrumento de grande relevancia para que o planejamento, as decisdes e as agdes dos
gestores ndo sejam baseadas em dados subjetivos ou em conhecimentos ultrapassados
(BRASIL, 1998).

No contexto do Sistema Unico de Satide um dos objetivos basicos do SIS é possibilitar
a analise da situacdo de satde no nivel local, e levar em consideracao as condicées de vida
da populagdo no processo satde-doenca.

As principais funcdes desse sistema sdo “o planejamento, a coordenacdo e a supervisao
dos processos de selecdo, coleta, aquisicdo, registro, armazenamento, processamento, re-
cuperacgao, analise e difusdo de dados e geracao de informacdes” (BRASIL, 1998, p. 02).
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Segundo Lessa (2000) os SIS de abrangéncia nacional estdo estruturados sob duas
racionalidades: epidemiolégica, que abrange o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacao sobre
Agravos de Notificagdo (Sinan), geridos pelo Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi);
e de producao de servicos, que abrange o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) e o
Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), geridos pela Secretaria de Assisténcia a Satde
(SAS).

Para a realizacdo do presente estudo sdo utilizados o Sistema de Informagoes de
Mortalidade, Sistema de Informacgao sobre Agravos e Notificacdo, Sistema de Informacao
Hospitalar e o Sistema de Informacdao Ambulatorial. Secundariamente, na construgdo de
algumas taxas, sdo utilizados o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos e bases de
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

4.2.1 Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade caracteriza-se pela coleta de dados sobre
6bitos, através da Declaracdo de Obito (DO), possui uma abrangéncia nacional e tem como
objetivo principal fornecer informacdes sobre o perfil de mortalidade nos diferentes niveis
do SUS (FIOCRUZ et al, 1998 apud LESSA, 2000).

Os formularios da DO sdo pré-numerados e impressos em trés vias, sendo distribui-
dos pela FNS/Ministério da Satde (MS) as Secretarias Estaduais de Satde (SES) e, destas, as
Secretarias Municipais de Satde, que distribuem aos hospitais e médicos.

Uma vez processados e criticados pela SES, os dados da DO sdo enviados ao MS
onde sofre uma nova bateria de criticas, sendo reprocessados, consolidados por local de
residéncia do falecido e disseminados através de anuario, CD-ROM e pela Internet, torna-
do-se disponiveis para gestores e outros profissionais (BRASIL, 1998).

Quanto a sua cobertura, o sistema de informagdo de mortalidade apresenta alguns
problemas: sub-registro, quando o 6ébito ndo é registrado, subnotificacdo, quando o 6ébito
é registrado mais ndo chega ao conhecimento do 6rgao responsavel pelas estatisticas, com
maior ocorréncia nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e super-registro, caracte-
rizado pelo registro de 6bitos inexistentes ou pela duplicidade de registro (CARVALHO,
1997; LESSA, 2000).

Uma outra dificuldade apresentada por este sistema diz respeito ao retardo do pro-
cessamento das informacoes, levando cerca de dois anos, entre a ocorréncia do 6bito e
a disponibilizacao dos dados a ele referido, o que dificulta as acdes voltadas a vigilancia
epidemiolégica.

Oliveira e Pereira (1997) ainda enfatizam que um outro grande problema do SIM
é o0 acentuado nimero de 6bitos por Sintomas e Sinais maldefinidos, que corresponde a
diagnosticos imprecisos ou mesmo a falha do atestante.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
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Mas, apesar dessas dificuldades o SIM, por ser universal, tem uma cobertura dificil-
mente alcangéavel por qualquer outra forma de levantamento desse tipo de informacao.

Por meio das variaveis que compdem a DO torna-se possivel construir inimeros
indicadores, como por exemplo: indicadores utilizados para avaliagdes genéricas das con-
dicdes de vida e satde e doenca de uma populagcao (mortalidade proporcional por grandes
grupos de causas determinadas; mortalidade proporcional por faixa etéria; coeficiente de
mortalidade por causas especificas); indicadores que favorecem a avaliacao de riscos espe-
cificos a satide de determinados grupos populacionais (coeficiente de mortalidade infantil,
coeficiente de mortalidade materna; mortalidade proporcional por determinada doenca em
determinada faixa etaria), etc. (CARVALHO, 1997).

4.2.2 Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE)

A criacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE) pelo Ministério
da Satde se deu em 1975, com base em documentos de coleta individuais e padronizados
para as diferentes Doencas de Notificagao Compulséria (DNC), de forma isolada e com
modelo operacional de estrutura horizontal, abrangendo os trés niveis dos servicos de satde,
sob a coordenacao da esfera federal (ALMEIDA, 1998; MENDES et al, 1999).

Este sistema representou um avanco no sentido de incorporar, além de algumas poucas
doencas transmissiveis anteriormente abordadas em campanha, um conjunto de doencas
considerado entdo de maior importancia sanitaria: doengas sujeitas ao Regulamento Sanitario
Internacional, as vinculadas ao Programa Nacional de Imunizacdo, doengas controlaveis
por acdes especificas do Ministério da Satde e meningites (CARVALHO, 1997).

Desde entdo, a mudanca no perfil epidemiolégico do Pais e, principalmente, a im-
plantacio do Sistema Unico de Sadde (SUS), trazendo como diretriz principal a descentra-
lizacdo da gestdo dos servicos de satde, passaram a determinar tanto a descentralizacao
da producao das informagoes de satide, como a possibilidade de inclusdo de doencas de
maneira a contemplar as especificidades do perfil epidemiolégico de estados e municipios
(ALMEIDA, 1998).

A promulgacdo da Lei n? 8.080 em 1990, instituindo efetivamente o SUS, embora
mantendo o SNVE, trouxe a novidade de articulagdo entre medidas preventivas e assisten-
ciais em relagcdo a vigilancia epidemiolégica, com énfase para a descentralizagao.

A partir dai, o envio da notificacdo de doencas era feito através dos mais diferentes
sistemas de informacdo definidos e vinculados as coordenacdes nacionais dos diversos
programas. Com base no sistema de informacdo desenvolvido para a célera, o Sistema de
Informagodes sobre Agravos de Notificagdo (Sinan), passou a ser pensado e desenvolvido
com o objetivo de racionalizar o processo de coleta e transferéncia de dados relacionados
as doencas e agravos de notificagdo compulséria, sendo implantado em territério nacional
a partir de 1995 (BUENO et al, 1997; MERCHAN-HAMANN, 1997).

Apesar disso, o periodo posterior a implantagdo do Sinan caracteriza-se pela coexistén-
cia de bancos paralelos de diversas doencas, organizados pelas geréncias técnicas de cada
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doenca na Funasa, e que agregam dados enviados pelas coordenagdes técnicas estaduais
da Funasa, relativos aos inquéritos humanos desenvolvidos pelos Programas de Controle
de Endemias e/ou dados provenientes de unidades notificantes e dos municipios, enviados
pelas Secretarias Estaduais de Satde. Afalta de existéncia de uma base nacional consistente
do Sinan nesse periodo se deve principalmente a baixa articulagdo de municipios e estados
com o nivel central em relagdo ao sistema durante a sua implantacdao (ABRASCO, 1997;
MERCHAN-HAMANN, 1997).

A Portaria n® 1.399/GM, de 15 de dezembro de 1999, estabelece a descentralizacdo
das acdes de epidemiologia e controle de doencas para municipios e estados, conferindo
aos estados a responsabilidade de gestdao dos sistemas de informagao epidemiolégica, in-
clusive Sinan.

Atualmente, as Doencas de Notificagdo Compulséria (DNC) estdo estabelecidas na
Portaria n® n° 1.461/GM/MS, de 22 de dezembro de 1999.

4.2.3 Sistema de Informagao Hospitalar (SIH)

O Sistema de Informacdo Hospitalar foi desenvolvido com o objetivo de organizar
o processo de remuneracdo das internacdes hospitalares financiadas pelo SUS, cujo ins-
trumento de coleta é a Autorizacdo de Internagao Hospitalar (AIH), que embora priorize
dados referentes a producao de servicos, dispoe de dados de morbidade (FIOCRUZ, 1998
apud LESSA, 2000).

O SIH foi criado em 1976, com o nome de Sistema Nacional de Controle e Pagamento
de Contas Hospitalares (SNCPCH), cujo propésito era realizar o pagamento de servicos
prestados pelos hospitais contratados. Este sistema caracterizava-se pelo ressarcimento ato
a ato, mediante apresentacao de fatura apresentada pelo hospital e um parametro, o qual
estabelecia um limite maximo segundo causa ou procedimento médico (LEVCOVITZ &
PEREIRA, 1993).

Em 1979, uma comissao técnica foi designada para desenvolver um novo sistema, mais
preciso e menos complexo, sendo efetivamente implantado em 1983, com a denominacao
de Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS). Este sistema
dispunha de uma tabela de procedimentos com valores fixos e um formulério padrao — a
AlH, discriminados para pagamento dos servicos profissionais, hospitalares, materiais e
medicamentos, e servicos de apoio diagnéstico e terapéutico (CARVALHO, 1997).

Em 1991, em vista a implantagao do SUS, o SAMHPS foi renomeado como Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS, ja tendo englobado as unidades filantrépi-
cas e beneficentes em 1986, universitarias em 1987, se estendendo aos hospitais ptblicos
municipais, estaduais e federais em 1991 (CARVALHO, 1997).

A Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH), formulario utilizado pelo SIH, é distribuida
mensalmente as Secretarias Estaduais de Satde, de acordo com o quantitativo estipulado para
o estado, que desde 1995 equivale a 9% da populacao residente em um ano, estimada pela
Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (FIBGE) (LESSA, 2000).
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Com a evolucdo da informatica, a partir de 1994 a AIH foi implantada em disquete,
sendo eliminado o formulario impresso pré-numerado até entdo em uso. O retorno da
informagdo em disquete permitiu, em 1995, a criacdo de uma série de aplicativos que pos-
sibilitaram aos gestores municipais e estaduais um novo tipo de controle sobre as faturas
apresentadas por seus prestadores de servicos (CARVALHO, 1997).

No que diz respeito a cobertura deste sistema, esta ndo é universal, pois s6 contempla
as internacoes realizadas na rede conveniada com o SUS, sendo registrados cerca de 80%
do universo de internacdes hospitalares ocorridas, este percentual sofre variacdes em funcao
da complexidade dos procedimentos realizados (CARVALHO, 1997).

O SIH sofre algumas criticas que merecem destaque: 1 - com relagdo a notagado da
morbidade, decorrente da precariedade das informagdes anotadas nos prontuarios médi-
cos e ao processo de codificacdo; 2 - ndo identificagdo de reinternagdes e transferéncias
de outros hospitais, levando eventualmente a duplas ou triplas contagens de um mesmo
paciente (CARVALHO, 1997).

Mesmo apresentando alguns problemas, o SIH continua sendo um sistema de grande
importancia para se estudar o perfil das internagcdes hospitalares e contribui como fonte
notificadora para a vigilancia epidemiolégica, principalmente pela sua agilidade, uma vez
que seus dados encontram-se disponiveis para o gestor em menos de um més e para a
populacdo em dois meses, quando ja aparecem na Internet (LESSA, 2000).

Carvalho (1997) menciona que SIH foi desenvolvido com a finalidade de propiciar
a elaboracdo de alguns indicadores de avaliacdo de desempenho de unidades, do
acompanhamento dos niimeros absolutos relacionados a frequéncia de AlHs e o valor total,
como por exemplo: tempo médio de permanéncia geral ou por alguma causa especifica;
valor médio da internagdo, geral ou por alguma causa especifica; propor¢ado de internacao
por causa ou procedimento selecionado; utilizacdo de UTI; mortalidade hospitalar geral ou
por algumas causas ou procedimentos especificos. Além desses muitos outros indicadores
podem ser trabalhados.

4.2.4 Sistema de Informacao Ambulatorial do SUS (SIA/SUS)

O Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS foi formalmente implantado no Brasil
pela NOB 01/91, em substituicdo ao sistema de pagamento de servicos ambulatoriais até
entdo vigente (CARVALHO, 1997).

Embora o SIA venha sofrendo algumas alteracdes, principalmente no que se refere
a tabela de procedimentos, que adquiriu algumas inclusodes, e as criticas informatizadas,
que visam melhor controle e consisténcia de dados, de uma forma geral este sistema nao
mudou substancialmente desde sua implantacdo (BRASIL, 1998).

A alimentagdo deste sistema ocorre por quatro fontes: 1 - a Ficha de Cadastro
Ambulatorial (FCA); 2 - Ficha de Programacao Fisico-Or¢camentaria (FPO); 3 - Boletim de
Produgao Ambulatorial (BPA) e 4 - o Boletim de Diferenca de Pagamento- BDP (CARVALHO,
1997).
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Por obedecer a l6gica de pagamento por procedimento, o SIA/SUS ndo registra o codigo
da CID relativo ao diagnéstico dos pacientes, ndo podendo, desta forma, ser utilizado como
informagdo epidemiolégica. Entretanto, outros indicadores podem ser importantes como
complemento das andlises epidemiolégicas: nimero de consultas médicas por habitante
ao ano; nimero de exames/terapias realizados pelo quantitativo de consultas médicas, etc.
(BRASIL, 1998).

As grandes vantagens do SIA/SUS sdo sua rapidez e agilidade na disponibilizacao de
informagoes para o 6rgao gestor e a possibilidade de analisar o perfil da oferta de servigos
ambulatoriais, por meio de indicadores de cobertura e concentracdo de atividades. Em
contraponto, um dos grandes problemas dizem respeito a auséncia de registro de procedi-
mentos efetivamente realizados, mas nao incorporados a base de dados por extrapolarem o
teto financeiro, e as distor¢cdes decorrentes de alteragoes fraudulentas de cédigos em busca
daqueles que assegurem melhor remuneracao. Um outro tipo de problema é a auséncia de
registro individual do paciente atendido no servico, o que impede a realizacao de estudos
de procedéncia e a visualizacdo dos fluxos de demanda, assim como das caracteristicas
bésicas dessa clientela em relacdo aos servigos por ela consumidos (CARVALHO, 1997).

4.2.5 Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

Foi implantado oficialmente em 1990, tendo sido concebido e montado de forma
similar ao SIM, ou seja, a partir de um documento basico padronizado, a Declaracao de
Nascido Vivo (DN), que deve ser preenchida para todos os nascidos vivos.

A definicdo de nascido vivo da Organizacao Mundial de Satde é “todo produto da
concepc¢ao que, independentemente do tempo de gestacdo, depois de expulso ou extraido
do corpo da mae, respira ou apresenta outro sinal de vida, tal como batimento cardiaco,
pulsacdo do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo volun-
taria, estando ou nado desprendida a placenta”.

A implantacao do Sinasc foi acontecendo de forma gradual no Pais, ndo estando com-
pletamente efetivada pelo menos em um estado, Piaui. Dentre os indicadores que podem
ser construidos a partir desse sistema, incluem-se, além do uso para o calculo de taxas de
mortalidade infantil e mortalidade materna, propor¢ao de nascidos vivos de baixo peso,
proporc¢ao de prematuridade, proporgdo de partos hospitalares, propor¢ao de nascidos vivos
por faixa etaria da mae, taxa bruta de natalidade e taxa de fecundidade (BRASIL, 2001b).

4.2.6 Outras fontes de dados

Além das informagdes decorrentes dos sistemas descritos, existem outras grandes
bases de dados de interesse para o setor satide, que apresentam padronizagao e abrangén-
cia nacionais. Entre elas, devem ser citadas as disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, particularmente no que se refere ao Censo Demografico, Pesquisa
Brasileira por Amostragem de Domicilios e a Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria.
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4.3 Indicadores propostos

Alguns indicadores podem ser (teis para avaliagdo do quadro de agravos relacionados
ao saneamento inadequado (KALE, 1997; SCOCHI, 1999; SES/PE, sd; OPAS, 2001) e de gastos
em satide e comprometimento da rede de servigos (CASTRO, 2001; LEVCOVITZ & PEREIRA,
1993; MENDES et al, 2000a; MENDES et al, 2000b; OPAS, 2001; SILVA, 2000; UNICEF,
1987), relacionados ainda a estes agravos. A seguir, descreveremos alguns deles.

4.3.1 Indicadores de morbidade

O conhecimento sobre morbidade permite inferir riscos de adoecer e indicagdes sobre
determinantes e possibilidades de controle das doengas (PEREIRA, 1995). Os indicadores
selecionados para o estudo de morbidade das Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado estdo descritos a seguir, no Quadro 9.

Quadro 9 — Indicadores de morbidade

Nome  Nivel de analise Descrigao Grupos Etarios  Unidade

Taxa de Incidéncia

Ne de notificacdes de Drsai do

Drsai Cenepi/ Populagio X100.000
N¢ de notificagdes de Drsai por Causa
Especifica por Causas ou Grupo de Causas do Cenepi/ X100.000

Populacao
indice de Positividade

N¢ de exames positivos de Malaria /

Malari . X1
alaria total de exames realizados 00
. N¢de exames coproscopicos positivos
Esquistossomose - X100
/ total de exames coproscopicos
o - .
Filariose N¢ de exames positivos de Filariose/ X100

total de exames realizados

Taxa de Internacao Hospitalar

N¢ de internagdes hospitalares por

St todas as causas/Populagao CEEE X100

DIP Ne de _ internacdes por DIP/ Todos X100.000
Populacao

Drsai Ne de Obitos por Drsai/Populacdo  Todos X100.000

Especifica por Causas N €O IENEEhes el (SRl G Todos X100.000

Grupo de Causas/Populagdo
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4.3.2 Indicadores de mortalidade

A mortalidade é um indicador extremamente utilizado em satde publica, devido as
facilidades operacionais: o 6bito é um evento objetivamente definido e de registro obriga-
torio, o que possibilita produzir informacdes a partir de diferentes perspectivas (PEREIRA,
1995).

Os indicadores utilizados para a descricao de mortalidade das Doencas Relacionadas
ao Saneamento Ambiental Inadequado estao descritos no Quadro 10.

Quadro 10 — Indicadores de mortalidade

Nome Nivel de analise Descricao Grupos etarios Unidade

Taxa de Mortalidade

N¢ de 6bitos por todas as causas/

Geral ~ Todos X1.000
Populacao

DIP N© de 6bitos por DIP/Populagdo Todos X100.000

Drsai N¢ de 6bitos por Drsai/Populacao Todos X100.000

Especifica por Causas N 66 Elolies por Caves oVl R 62 Todos X100.000

Causas/Populagdo

N° de 6bitos em menores de 1 ano /

Infantil . .
N ¢ de nascidos vivos

<1 ano, <5 anos X1.000

Nede 6bitos por Diarreias em menores
de 1 ano/ N? de nascidos vivos

Proporcao de 6bitos

N° de o6bitos por Drsai/ Total de

Infantil por Causa <1 ano, <5 anos X1.000

Por Drsai Obitos Todos X 100
Por Diarreias N° Fie 6bitos por Diarreias/ Total de <1 ano, <5 anos, X100
Obitos <10 anos

Taxa de Mortalidade Hospitalar -

N¢ de 6bitos por todas as causas/No

Geral . N Todos X100
de internagoes

DIP Ne¢ de ob~|tos por DIP/No de Todos X100
Internacoes

Drsai N¢ de 6bitos por Drsai/ Todos X100

No de internagoes

Taxa de Letalidade Hospitalar

N¢ de Obitos Hospitalares por
Causa ou Grupo de Causas/ N°
de internagoes por Causa ou
Grupo de Causas

Especifica por Causas Todos X100
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4.3.3 Comprometimento da rede de servigos de satde

Os indicadores utilizados para a descricdo do comprometimento da rede de servigos
de satde das Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado estao descritos
no Quadro 11.

Quadro 11 — Indicadores de comprometimento da rede

Nivel de analise descricao unidade

Permanéncia média de internacoes

Permanéncia de internacdes por DIP/n® de

. - Dias
DIP internagdes por todas as causas
. Permanéncia de internacdes por Drsai/ .
Drsai o - ¢ P Dias
N¢ de internagdes por todas as causas
Permanéncia de internagées por causa ou
grupos de causa/N¢ de internagdes por todas as Dias

Especifica por Causas
causas

Proporcao de internacoes

N¢ de internagdes por DIP/n® de internagoes

X1

DIP por todas as causas 00
Drsai N¢ de internacdes por Drsai/n® de internagoes X100

por todas as causas

N de internagdes por causa ou grupos de

. . ” X100

Especifica por Causas causa/No de internagdes por todas as causas
Numero de procedimentos ambulatoriais por habitante
Geral Total de procedimentos ambulatoriais/ Procedimentos/ habitante/

Populacao ano

Numero de atividades executadas por agentes comunitarios de saide

Cepal Total de atividades executadas por ACS Nidmero de atividades

Obs: DIP — Doencas infectoparasitarias

Drsai — Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado
Os dados serio desagregadOS por Unidades Federativas e Regides, periodo de 1996 a 2000.

4.3.4 Quadro de gastos

Os indicadores utilizados para a descricdo do quadro de gastos das Doencas
Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado estdo descritos nos quadros abaixo
(quadro 12 e quadro 13).
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Quadro 12 — Indicadores de gastos em programas de controle de endemias

Nivel de anélise

descricao unidade

Valor total de gastos em controle de endemias

Agravo

Regido do Pafs

UF

Total de gastos em controle de endemias por agravo

Total de gastos em controle de endemias em cada regido

Total de gastos em controle de endemias para cada Unidade

Federativa

Proporcao de gastos em controle de endemias

R$
R$

R$

Agravo/Regiao

Aplicacdo direta

Convénios

Total de gastos em controle de endemias por agravo/
Total de gastos em controle de endemias

Total de gastos em controle de endemias no Brasil segundo
forma de repasse dos recursos/ Total de gastos em controle

de endemias

Total de gastos em controle de endemias no Brasil segundo
forma de repasse dos recursos/ Total de gastos em controle

de endemias

X100

X 100

X 100

Obs: DIP — Doengas infectoparasitarias
Drsai — Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado
Os dados serdao desagregados por Unidades Federativas e Regides, periodo de 1996 a 2000

Quadro 13 — Indicadores de gastos hospitalares

Nivel de analise

descricdo unidade

Valor total de gastos hospitalares

Geral
DIP

Drsai

Especifico por causas

Total de gastos hospitalares por todas as causas R$
Total de gastos hospitalares por DIP R$
Total de gastos hospitalares por Drsai R$

Total de gastos hospitalares por causa ou grupo de
causas

R$

Valor médio de gastos hospitalares

Geral
DIP
Drsai

Especifico por causas

Total de gastos hospitalares por todas as causas/n® de
internagdes por todas as causas

R$
Total de gastos hospitalares por DIP/n°® de internagdes
por DIP

Total de gastos hospitalares por Drsai/n® de internagdes
por Drsai

R$

R$

Total de gastos hospitalares por causa ou grupo de causas/
n® de internagdes por causas ou grupo de causas

R$

Proporcao de gastos hospitalares

DIP

Drsai

Drsai/ DIP

Gastos de internagao por DIP / Gasto total de internagdes

hospitalares

Gastos de internacdo por Drsai / Gasto total de
internacdes hospitalares

Gastos de internagao por Drsai/ Gasto total de internagoes

por DIP

X100

X 100

X 100
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4.4 Procedimentos operacionais

Para o SIM, SIH e SIA foram utilizados os Programas Tab para Win versao 2.0, tabulador
de informagdes de satde do Ministério da Satde, para exploracdo dos dados, e Microsoft
Excel 2000 para elaboracdo de tabelas e graficos.

As seguintes etapas foram seguidas na exploracdo de bancos de dados do SIS pelo
TabWin 2.0:

1. Criagdao de um diretério para cada Sistema — SIH, SIM, SIA — para onde foram
transferidos, respectivamente, os arquivos movimento de AlH, arquivos de 6bitos
por residéncia e de procedimentos ambulatoriais, disponiveis em CDs-ROM dis-
tribuidos pelo Datasus para todo o periodo. Os arquivos foram distribuidos em
subdiretérios para cada ano estudado.

2. Criagao dos arquivos de definicao contendo critérios para tabulagcdo observando os
grupos de doencas selecionados e respectivos codigos na CID; compatibilizacao
de campos diferentes em bancos de dados; criacao de variaveis a partir da soma
de valores de varios cédigos.

3. Tabulagao dos dados no Tabwin 2.0 e exportacdo para o Excel 2000, para
construcao de graficos e tabelas.

Os dados foram explorados de forma complementar, através de dados disponiveis no
site do Datasus, na Internet. A exploragdo dos dados assistenciais sobre consulta médica
por habitante, assim como a verificagdo dos dados de internacdes e mortalidade foram
realizadas através do Programa Tabnet 2.2, um aplicativo para realizacao de tabulagdes na
Internet, disponivel na pagina eletronica do Datasus (http://www.Datasus.gov.br).

4.5 Procedimentos metodolégicos

4.5.1 Fontes e plano de descricdao de dados

Os dados utilizados na pesquisa foram obtidos a partir de diferentes fontes, a seguir
descriminadas:

Os dados sobre internagdes e 6bitos foram obtidos a partir dos SIS, especificamente
o SIH e o SIM. Os dados sobre casos notificados de doencas foram obtidos na Fundacao
Nacional de Salde, a partir de planilhas enviadas pelas Geréncias Técnicas dos seguintes
grupos de causas: célera; dengue; febre tiféide; leishmaniose visceral; leptospirose; febre
amarela; esquistossomose, filariose e malaria. Os dados sobre gastos com programas de
controle de endemias A analise dos gastos em controle de endemias considera os seguintes
agravos: dengue; febre amarela; leishmaniose; filariose; malaria; doenca de Chagas; esquis-
tossomose e utiliza os dados disponiveis através do Sistema Integrado de Administracao
Financeira do Governo Federal (Siafi).
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A assisténcia ambulatorial foi analisada a partir dos dados obtidos através do Sistema
de Informagoes Ambulatoriais, o SIA/SUS.

Os dados populacionais referem-se a contagem populacional de 1996 e estimativas
intercensitarias da Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (FIBGE).

O numero de nascidos vivos, utilizado para o calculo de taxas de mortalidade infantil
e mortalidade em menores de 5 anos, foi obtido através do Sistema de Informacoes sobre
Nascidos Vivos, Sinasc/ SUS, cujo banco de dados consiste das informacdes obtidas a partir
da Declaracao de Nascido Vivo (DN), preenchida nos estabelecimento de satide e cartérios
(para partos domiciliares).

Os casos foram agrupados em periodos de um ano, e as unidades geograficas de
analise foram as unidades federadas (26 estados e o Distrito Federal), distribuidas em cinco
grandes regioes (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste).

Na elaboracdo do trabalho, foram seguidas algumas etapas, que descreveremos a
seguir quanto ao processo de elaboracao, dificuldades e possibilidades encontradas em
seu desenvolvimento.

4.5.2 Selecao das Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado
(Drsai)

A selecdo das Drsai foi o resultado da discussao e adequagao da classificagdo ambien-
tal para doencas infecciosas (CAIRNCROSS & FEACHEM, 1993) e os dados disponiveis de
forma consistente nos SIS e outras fontes de dados utilizadas, de acordo com o descrito no
item 1 do capitulo de metodologia.

Foram definidos 15 grupos de causas, categorizados em cinco grandes grupos, confor-
me o modo de transmissdo da doenca. Esta classificacao foi utilizada em todas as etapas do
trabalho, embora considerando que nem sempre os dados estavam disponiveis para todos
os grupos. Além disso, a qualidade dos dados varia bastante entre as diferentes fontes de
dados, ou entre as diferentes regides do Pais ou, ainda, em diferentes periodos do estudo.

Cinco quadro de indicadores foram propostos para o estudo das Drsai, considerando
o0s seguintes aspectos: morbidade, mortalidade, gastos hospitalares, gastos com endemias
e comprometimento da rede.

Algumas observacdes foram necessarias em cada uma destas etapas:

4.5.2.1 Estudo da mortalidade geral

O Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) opera com dados obtidos a partir
do preenchimento e coleta do documento padrdo — a Declaracdo de Obito. As doencas
selecionadas foram estudadas a partir do campo “causa basica do 6bito”, que esta codifi-
cado pela 10a Revisao da CID, a partir de 1996.

Para o ano de 1999, por tratar-se de um banco de dados ainda em processo de fi-
nalizacao, foi necessaria a compatibilizacao de algumas variaveis, como data do 6bito e
c6digo do municipio de residéncia.
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4.5.2.2 Estudo da assisténcia hospitalar

As Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado foram selecionadas
a partir do campo “diagnéstico principal” das Autorizagdes de Internagdes Hospitalares,
exploradas através do Sistema de Informacdes Hospitalares/Sistema Unico de Satde, SIH/
US, que registra todas as internacdes realizadas por unidades hospitalares da rede SUS.
Houve necessidade de compatibilizagao entre os cédigos da Classificacao Internacional
de Doencas (CID), visto que o Sistema apresenta, até 1997, codificacao pela 92 Revisdo e
a partir de 1998, pela 10? Revisao.

Na codificagdo pela 92 Revisdo da CID, algumas doencgas s6 puderam ser estudadas
com o codigo de 4 digitos: conjuntivites, micoses superficiais e Hepatite A. Para as ou-
tras, foram utilizados os cédigos de 3 digitos. Veras e Martins (1994) observaram que a
confiabilidade da variavel diagnostico tende a ser mais alta quando analisada com maior
nivel de agregacdo dos codigos (trés digitos) do que com menor nivel de agregacao (quatro
digitos).

Os 6bitos hospitalares sdo obtidos a partir da variavel “6bitos” do SIH, que representa
a quantidade de internacdes que tiveram alta por 6bito.

I /" |/l

Os gastos hospitalares sdo obtidos a partir da variavel “gasto total”, em R$, que repre-
senta os gastos referentes a todos os servigos prestados durante a internagao.

|I/

A permanéncia hospitalar é obtida pela variavel “permanéncia”, que representa o
nimero de dias que o paciente permanece no hospital durante o servigo de internacao.

Algumas mudancas na legislacdo e também relativas a critica dos dados devem ser le-
vadas em consideracdo. Em 1995, a Portaria n® 015 do Ministério da Satde trouxe mudancas
significativas no volume de internacdes, por ter limitado o quantitativo de Autorizagdes de
Internacdo Hospitalar (AIH). Adotando como parametro as séries histéricas de internagoes
dos estados, as AlHs, antes com teto de 10%, foram progressivamente limitadas para 9% da
populagao residente em um ano, estimada pela Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (DOU n® 43, secdo 1, p. 2907).

Também a partir de 1995, foram introduzidas novas criticas para o Diagndstico
Principal e também em relacdo aos campos de idade e sexo do paciente, o que trouxe uma
melhoria importante na qualidade da informagao (BRASIL, 2001a).

4.5.2.3 Estudo da assisténcia ambulatorial

O Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) refere-se ao registro informatizado do
atendimento ambulatorial, e sua base de dados aplica-se a gestdo de servicos, oferecendo
indicadores de cobertura através de seus médulos de cadastro de unidades ambulatoriais
e de procedimentos realizados.

Foi necessario compatibilizar os procedimentos para os periodos de 1996 a outubro de
1999 e de novembro de 1999 a 2000, quando a estrutura de codificagdo dos procedimentos
sofreu modificacdo, passando de quatro para 8 digitos (Portaria n® 839/ GM, 30/06/99).
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4.5.2.4 Estudo da morbidade — notificacdao de doencas

Diante da insuficiéncia dos dados do Sinan, optamos por consolidar os dados sobre
as doencas selecionadas obtidos através das Geréncias Técnicas de cada area na Fundacao
Nacional de Satde que possuem dados mais consistentes para o periodo estudado.

Varias questoes relativas ao sistema de vigilancia epidemiol6gica devem ser levadas em
consideracao na utilizacao destes dados, em virtude das restricdes qualitativas e quantitativas
decorrentes da cobertura dos sistemas de satde e informacao e dos recursos diagnésticos,
que sdo bastante heterogéneos no pais (BRASIL, 1999a).

Alguns desses problemas, em relacdo a construcao de indicadores baseados em dados
de populagao, sao discutidos de forma detalhada por Merchan-Hamann (1997), que os
categoriza da seguinte forma:

- Problemas do numerador:

Por indefinicao ou dificuldade de operacionalizagcao dos parametros para a definicao
de casos.

Por caracteristicas clinicas e epidemioldgicas das doencas. Por exemplo, doencas de
baixa patogenicidade e cuja hospitalizacdo nao é obrigatéria; Doencas cuja confirmacao
diagnostica exige critérios de dificil execucao.

No caso de notificagdes que se baseiam em resultados positivos de exames labora-
toriais, o perfil encontrado é pouco sensivel a eventuais mudangas no comportamento das
doencas, e ndo podem ser inferidas em relagao a populacao em geral.

- Problemas no denominador, quando os dados populacionais baseiam-se em proje¢des
populacionais feitas pelo IBGE, além da dificuldade em definir com precisdo a populagao
sob risco.

Para a doenca de Chagas, as notificacdes de casos agudos registrados pelo Sinan ndo
sdo confiaveis para a analise da situacao (Brasil, 2000b). Inquéritos sorolégicos realizados
em escolares, entretanto, apontam para uma intensa redugdo na transmissdao da doenca
(MERCHAN-HAMANN, 1997).

Os dados de tracoma, atualmente disponiveis para seis estados brasileiros, sao
precarios, e passam por processo de revisdao devido a problemas na coleta dos dados, que
prejudicaram sua confiabilidade, dificultando sua utilizacdo para analise. As agoes de
controle de tracoma vém sendo prejudicadas em fungdo da falta de técnicos capacitados,
além do deslocamento de pessoal para outros programas, especialmente o de controle da
dengue.
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5 Resultados alcancados e discussao

5.1 Mortalidade

5.1.1 Andlise da mortalidade geral, por doencas infectoparasitarias, doencas
infecciosas intestinais e por Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado no Brasil, 1996-1999

5.1.1.1 Mortalidade geral: problemas e perfil

O perfil de mortalidade brasileiro apresenta uma heterogeneidade de informacdes
entre as diversas regioes. Neste estudo, um ponto de fundamental importancia é a questao
da subnotificacdo dos 6bitos. Outra questdao é a mortalidade por causas mal definidas ou
Sinais, Sintomas e Afeccdes Mal Definidos (SSAMD), que também difere entre as regioes.

Com relagao a subnotificagdo, observada principalmente nas Regides Norte e Nordeste,
algumas metodologias vém sendo aplicadas com o objetivo de corrigir o nimero de 6bitos
no que se refere ao calculo de algumas taxas ou coeficientes de mortalidade especificos.
O Coeficiente de Mortalidade Geral, ou Taxa de Mortalidade Geral (TMG), vem sendo o
parametro mais utilizado para esta estimativa. De acordo com Carvalho (1997) deve-se
prever um Coeficiente de Mortalidade Geral de pelo menos 6,8 6bitos por 1.000 habitantes
para qualquer estado brasileiro, que é a taxa esperada para todos os estados, de acordo
com as estimativas do Centro Brasileiro de Classificacao de Doencas.

Ao se analisar o perfil de mortalidade para o Brasil e Regides, observa-se que, em
geral, as Taxas de Mortalidade Geral, apresentaram discreto aumento no periodo de 1996
a 1999, com excecdo da Regido Sudeste. No ano de 1996, a Regido Sudeste apresentava
a maior taxa de mortalidade geral com 6,98 por 1.000 habitantes. Nos anos seguintes,
apresenta queda sensivel, chegando a 6,78 em 1999. A Regido Norte apresenta TMG em
1996 de 3,40, aumentando para 4,00 por 1.000 habitantes em 1999 (grafico 13).

Na anélise da subnotificacdo de 6bitos, utilizamos o parametro apontado por Carvalho
(1997) de 6,8 por 1.000 habitantes. Observa-se que, para o Brasil, houve aumento da
subnotificagdao no periodo de 1996 a 1997. No ano de 1996, o Brasil apresentava percentual
de notificacdo de 14,90%, aumentando para 16,77% no ano seguinte. No biénio 98-99
houve queda de 15,56% em 1998, para 13,40% em 1999 (grafico 14).

Com relagao a subnotificacao por regides, o Norte apresenta maior subnotificacao,
em 1996 apresenta de 49,98%, decrescendo para 41,25% em 1999. Em outra instancia, a
Regido Sudeste apresenta subnotificagdo préxima a 0 neste periodo (grafico 14).
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Grafico 13 — Taxas de mortalidade geral. Brasil, regioes, 1996 a 1999
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Grafico 14 — Subnotificagdo de 6bitos. Brasil, regides, 1996 a 1999
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5.1.1.2 Doencas infecciosas e parasitarias: uma analise do perfil de 1980-1999

O perfil de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias tem sido distorcido por
problemas relacionados aos sistemas de registro e classificacdo, que dificultam identificar o
comportamento real do problema (BARRETO et al, 1996; PAES & SILVA, 1999). Apesar disso,
vem se observando diminuig¢do no sub-registro de 6bitos no Pais a partir dos anos 1980,
com sensiveis melhorias na cobertura e registro do sistema de estatisticas vitais, permitindo
utilizar suas informagdes na construgao de indicadores de mortalidade, sendo capazes de
reproduzir com razoavel confianga o perfil de mortalidade por causas (PAES, 1996).

O padrao de mortalidade brasileiro por Doencas Infecciosas e Parasitarias vem
mostrando modificagcdes marcantes nas duas Gltimas décadas. No inicio dos anos 1980, as
Regides Norte e Nordeste detinham as mais altas taxas de mortalidade por DIP. No inicio dos
anos 1990, entretanto, este perfil comeca a mudar pois, enquanto estas duas regides sofrem
acentuado declinio, as Regides Sudeste e Sul apresentam aumento na taxa de mortalidade
por DIP. Assim, em meados da década de 1990, o Sudeste passa a ser a regidao do Pais com
maior taxa de mortalidade por DIP (grafico 15).
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Fonte: Sistema de Informacio da Mortalidade-SIM/Datasus.

Grafico 15 — Distribuicdo da mortalidade por DIP. Brasil, por regides, 1980 a 1999
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Paralelamente a essas modificacdes, os grupos de causas de 6bitos por DIP também
apresentam profundas alteragdes. O grupo de Doencas Infecciosas Intestinais apresenta
acentuado declinio de casos até o inicio da década de 1990, quando comega a haver um
aumento de casos da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e septicemia (grafico
16).
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Fonte: Sistema de Informac¢do da Mortalidade-SIM/Datasus.

Gréfico 16 — Distribuicao de 6bitos por DIP segundo principais causas. Brasil,
1980 a 1999

Paes e Silva (1999) apontam que o grupo menor de um ano representou a grande
maioria dos 6bitos por DII. Logo, a queda na taxa de mortalidade infantil por esta causa
resultou na diminuicdo do risco de morte geral da populacdo por doencas infecciosas e
parasitarias.

A AIDS vem se estabelecendo no Pais desde os anos 1980, inicialmente com categorias
populacionais de exposicdo preponderantes — homossexuais e bissexuais masculinos, os
hemofilicos e demais pessoas que receberam sangue e hemoderivados e usuarios de drogas
injetaveis. Recentemente, a Aids tem deixado de predominar em segmentos de risco,
passando a disseminar-se na populacdo em geral, “embora com dinamicas distintas nos
diferentes segmentos populacionais” (SZWARCWALD et al, 2000).

Além da Aids, a septicemia teve um aumento de 6bitos nos udltimos 20 anos. A
septicemia corresponde a fase evolutiva final de um processo infeccioso, e seu prognéstico
esta relacionado principalmente a fatores ligados ao organismo, como capacidade de
resposta imune do individuo, patogenicidade do agente, poder terapéutico das drogas
utilizadas (PAES & SILVA, 1999).
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Os mesmos autores apontam como fatores responsaveis pelo aumento de ébitos por
septicemia no Brasil o uso indiscriminado de antibiéticos, a epidemia de AIDS, pobreza e
fome e o atendimento insuficiente por servicos de satde.

Portanto, considerando todas essas modificagdes no perfil da mortalidade nas Gltimas
duas décadas, faremos em seguida uma analise mais detalhada da mortalidade por DIP no
periodo do estudo, ou seja, de 1996 a 1999.

As DIP apresentam decréscimo da mortalidade no quadriénio 96-99. A Regido Sudeste
apresenta a maior taxa de mortalidade (TM) no periodo: em 1996 a TM desta regido foi de
42,08, diminuindo para 32,53 por 100.000 habitantes em 1999. A média nacional também
apresentou decréscimo no periodo, onde em 1996 foi de 33,43, caindo para 28,26 em
1999. Neste periodo, a menor Taxa de Mortalidade apresentada foi da Regido Sul que em
1996 foi de 23,75, caindo para 21,29 por 100.000 habitantes, em 1999 (grafico 17).

Resta salientar que a Regido Nordeste apresentou aumento da TM nos anos de 1997,
de 24,44 subindo para 28,02 por 100.000 habitantes em 1998.
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Grafico 17 — Taxas de mortalidade por DIP. Brasil, regides, 1996 a 1999
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5.1.1.3 Analise da mortalidade por Doencas Infecciosas Intestinais (DII) no Brasil
e regioes

Em relagdo a mortalidade por Doencas Infecciosas Intestinais, as Taxas de Mortalidade
decresceram de modo geral para o periodo estudado. No ano de 1996 a maior TM
apresentada foi da Regido Nordeste, de 9,41; em segundo lugar esta a Regiao Norte com
6,48, a média nacional foi de 5,88 e as Regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste ficaram abaixo
da média nacional com TM de 4,78; 4,23 e 4,20 por 100.000 habitantes, respectivamente.
Nos anos de 1997 e 1998 houve aumento das TM para Regides Nordeste, de 7,80 para
10,37, e Norte, de 5,87 para 6,59 por 100.000 habitantes. Em 1999, as taxas de mortalidade
apresentadas foram de 8,81 para o Nordeste, seguida de 4,83 para o Norte, com média
nacional de 4,43 por 100.000 habitantes. A menor taxa de mortalidade nesse ano foi de
2,24, para a Regido Sudeste (grafico 18).
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.
Grafico 18 — Taxas de mortalidade por DII. Brasil, Regides, 1996 a 1999

5.1.1.4 Analise da mortalidade por Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado no Brasil e regioes

As Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai) sofreram
reducdo nas taxas de mortalidade para o periodo. As Regides Centro-Oeste e Nordeste
apresentam as maiores taxas para o periodo, estando sempre acima da média nacional. No
ano de 2000, as taxas para estas regioes foram de 13,54 e 12,04 por 100.000 habitantes,
respectivamente. A média nacional foi de 8,33, enquanto as Regides Sul, Sudeste e Norte
tiveram, respectivamente, as menores taxas de mortalidade por Drsai do periodo (grafico
19 e tabela 7).
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.
Gréfico 19 — Taxas de mortalidade por Drsai. Brasil, Regides, 1996 a 1999

Tabela 7 — Distribuicao de 6bitos geral, por Doencas Infecciosas e Parasitarias,
Doencas Infecciosas Intestinais e por Doencas Relacionadas a um
Saneamento Ambiental Inadequado. Brasil, por regides (1996 a 1999)

 Geal | o | bn_ | Dsai_ | SSAMD

*#%%  [n Tmc[ v [ v | we [o [t n [ %[ | N [ %
L ———

Brasil 908.882 5,78 52.511 5,8 33,43 9.233 1,0 5,88 16.234 1,8 309 10,34 137.039 15,08
Norte 38.393 3,40 2.681 70 23,75 731 19 6,48 1.041 2,7 388 9,22 9.287 24,19
Nordeste 204.023 4,56 11.831 5,8 26,43 4.214 2,1 941 5.683 2,8 480 12,69 66.114 32,41
Sudeste 467.766 6,98 28.197 6,0 42,08 2.815 0,6 4,20 6.303 1,3 224 9,41 42961 9,18
Sul 149.352 6,35 6.248 4,2 26,57 971 0,7 4,13 1.470 1,0 23,5 6,25 13.342 8,93

Centro-Oeste 49.348 4,70 3.554 7,2 33,85 502 1,0 4,78 1.737 3,5 489 16,54 5.335 10,81

1997
Brasil 903.516 5,66 47.936 5,3 30,03 7.450 0,8 4,67 14.385 1,6 30,0 9,01 132.926 14,71
Norte 40.174 3,46 2.462 6,1 21,22 681 1,7 5,87 932 2,3 379 8,03 9.790 24,37

Nordeste 206.612 4,56 11.079 5,4 24,44 3.537 1,7 7,80 4.953 2,4 44,7 10,93 64.517 31,23
Sudeste 460.057 6,76 24.973 54 36,69 2.089 0,5 3,07 5634 1,2 226 828 42080 9,15
Sul 144.829 6,07 5.947 4,1 2492 733 05 3,07 1223 08 206 5713 11.119 7,68
Centro-Oeste 51.844 4,81 3.475 6,7 32,27 410 08 3,81 1.643 3,2 473 1526 5420 10,45
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continuagao

| Geal | D | onm_ | Dsai_ | ssamD

tee [ Tmo] we [ tm [ e [ [1m | e [ [oo[ i | e [ o |
L —

1998

Brasil 929.023 5,74 48.727 5,2 30,12 8.766 0,9 5,42 15.699 1,7 32,2 9,70 138.605 14,92
Norte 43,551 3,67 2.681 62 22,59 782 1,8 6,59 1.048 2,4 39,1 883 10.561 24,25
Nordeste 216.523 4,72 12.836 5,9 28,02 4.752 2,2 10,37 6.169 2,8 48,1 13,47 64572 29,82
Sudeste 462.719 6,71 23.683 5,1 34,34 2.038 0,4 2,96 5510 1,2 23,3 7,99 46.058 9,95
Sul 153.030 6,34 5.956 3,9 24,66 787 05 3,26 1304 09 21,9 540 11.759 7,68

Centro-Oeste 53.200 4,84 3.571 6,7 32,48 407 08 3,70 1.668 3,1 46,7 1517 5.655 10,63
1999

Brasil 965.490 5,89 46.326 4,8 28,26 7.256 0,8 4,43 13.661 1,4 29,5 8,33 138.440 14,34
Norte 48.478 3,99 2583 5,3 21,29 586 1,2 4,83 855 1,8 33,1 7,05 11.076 22,85
Nordeste 231.360 5,00 11.990 5,2 25,90 4.079 1,8 8,81 5.574 2,4 46,5 12,04 67.566 29,20
Sudeste 473.574 6,78 22.726 4,8 32,53 1.568 0,3 2,24 4584 1,0 20,2 6,56 43.675 9,22
Sul 155.217 6,35 5.739 3,7 23,48 647 04 265 1.127 0,7 19,6 4,61 10.581 6,82

Centro-Oeste 56.731 5,05 3.284 5,8 29,27 375 0,7 3,34 1.519 2,7 46,3 13,54 5.474 9,65
Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

5.1.1.5 Mortalidade do grupo de Doencgas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado por Regides e Estados. 1980 a 1999

Para analise das Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai),
foi analisado o periodo de 1980-1999. Os dados foram agrupados em triénios, onde foi
calculada a média das Taxas de Mortalidade por Drsai nos triénios (1980-1982; 1983-
1985; 1986-1988; 1989-1991; 1992-1994) e o biénio de 1998 —1999. Esta metodologia foi
proposta e adotada por Paes (1999) com o objetivo de anular possiveis flutuagdes aleatérias
dos dados.

No Brasil, nas altimas duas décadas morreram 426.535 pessoas por Doencas
Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado. Na anélise histérica houve queda
da Mortalidade por Drsai de 30,02 em 1980 para 9,02 por 100.000 habitantes em 1999,
representando uma diminuicdo de aproximadamente 400% (grafico 20).
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Grafico 20 — Mortalidade por Drsai. Brasil, regides, 1980 a 1999

Na Regidao Nordeste, houve queda da Taxa de Mortalidade (TM) por Drsai de 39,37
em 1980, para 11,84 em 1995, aumentando para 12,75 por 100.000 habitantes em 1999.
Comparando-se o primeiro e o Gltimo periodo da série, houve uma diminuicdo de 300%
nesta regido (grafico 20).

Na Regido Sudeste houve diminui¢ao da TM por Drsai de 27,73 para 7,28 por 100.000
habitantes em 1999, representando uma diminuicdo da TM por Drsai de 350% nas duas
décadas estudadas. Nesta regido, o decréscimo da TM por Drsai foi mais acentuada entre
os anos de 1980 a 1994, subindo em 1995, e caindo novamente entre 1997-1999 (gréafico
20).

A Regido Sul apresenta diminuicao uniforme da TM por Drsai nas Gltimas duas décadas.
Em 1980 apresentava TM/Drsai de 17,22 diminuindo para 5,00 por 100.000 habitantes em
1999, representando um decréscimo de 320% (grafico 20).

Na Regido Centro-Oeste as Drsai, diminuem no periodo de 1980-1992, de 18,11 para
6,78, uma queda de 300%. No entanto na década de 90, apresenta aumento para 12,56
em 1997, chegando a 14,35 por 100.000 habitantes em 1999. Deste modo, nesta regiao
nado é possivel definir qual a tendéncia neste periodo, pois no inicio foi de queda e depois
passou a apresentar aumento (grafico 20).

A regido Norte apresenta maior diminuicao por Drsai entre todas as regides. Em 1980 a
mortalidade por Drsai na Regidao Norte foi de 49,15, diminuindo para 7,94 por 100.000 habitantes
em 1999, com queda de aproximadamente 700%, em ritmo constante (grafico 20).
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Em uma andlise inicial podemos concluir que, de forma similar as DIP, as Drsai
diminuem bruscamente nas duas ultimas décadas. No entanto sdo necessarias analises
mais aprofundadas que, posteriormente, possam indicar as condi¢cdes que determinam o
aumento de mortalidade por Drsai nas Regides Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste na década
de 90. Assim, recomenda-se que novos estudos sejam realizados para identificar quais os
motivos do aumento das Drsai, a fim de subsidiar planejamento de politicas ptblicas que
visem minimizar os efeitos deletérios das Drsai na populacao brasileira.

Regiao Norte
Na Regido Norte, algumas caracteristicas merecem atencao especial:

- Tendéncia de aumento das Drsai no estado do Tocantins de 5,50 em 1991 para
10,84 por 100.000 habitantes em 1999, com aumento de aproximadamente
100%.

- Os Estados de Ronddnia, Amazonas e Roraima apresentam maior diminuigcao das
Drsai. Assim, o Amazonas, que em 1980 apresentava TM por Drsai de 67,39, di-
minuiu para 6,80 em 1999, esta diminuicdo foi de 1.000%; Rondbénia apresenta
diminuicdo de 700% com TM por Drsai em 1980 de 63,80 diminuindo para
9,65 em 1999; e Roraima que em 1980 apresentava TM de 58,22 diminuiu para
14,83 em 1999, esta diminuicdo foi de 300%. As Drsai ainda se apresentam com
TM maior que 10,00 por 100.000 habitantes em 1999, nos estados de Roraima e
Tocantins (grafico 21, tabelas 8 e 9).
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Fonte: Sistema de Informagao da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Grafico 21 — Mortalidade por Drsai. Regidao Norte, 1980 a 1999
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Tabela 8 — Distribuicao das taxas de mortalidade por Drsai. Regido Norte (1980-1999)

TM80-82 [TM83-85 |TMB86-88 TM92-94 [TM95-97 |TM98-99
Brasil 30,02 22,65 16,48 11,06 9,45 8,98 9,02
Norte 49,15 39,00 30,30 18,96 10,52 8,63 7,94
Ronddnia 63,08 71,22 50,07 30,02 10,84 8,26 9,65
Acre 38,89 24,25 30,82 13,56 15,04 13,15 8,69
Amazonas 67,39 51,83 40,05 22,04 10,68 8,42 6,80
Roraima 58,22 37,43 26,17 14,61 16,15 15,52 14,83
Para 46,66 37,39 27,89 18,63 10,66 7,71 7,39
Amapé 36,39 32,03 34,90 14,60 10,51 10,87 4,33
Tocantins 0,00 0,00 0,00 5,50 5,54 9,78 10,84

Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Tabela 9 — Distribuicao de 6bitos geral, por doencas infecciosas e parasitarias, doencas
infecciosas intestinais e por Doencas Relacionadas a um Saneamento
Ambiental Inadequado. Regido Norte do Brasil (1996 a 1999)

Geral  [pip pn [Drsai _ [SSAMD |

Brasil 908.882 5,79 52.511 5,8 33,43 9.233 1,0 5,88 16.234 1,8 10,34137.039 15,1
Norte 38.393 3,40 2.681 7,0 23,75 731 1,9 6,48 1.041 2,7 9,22 9.287 24,2
Rondoénia 4.606 3,75 301 6,5 24,49 55 1,2 4,47 82 1,8 6,67 844 18,3

Acre 2.263 4,68 208 9,2 43,01 44 1,9 9,10 70 31 1447613 27,1
Amazonas 8.009 3,35 590 7,4 24,69 165 2,1 6,91 217 2,7 9,08 1.854 23,1
Roraima 1.029 4,16 108 10,543,70 32 3,1 12,95 42 4,1 17,0047 4,6
Para 17.165 3,11 1.115 6,5 20,23 341 2,0 6,19 448 2,6 8,13 4710 27,4
Amapa  1.593 4,20 104 6,5 27,41 38 2,4 10,0155 3,5 14,49 90 5,6

Tocantins 3.728 3,56 255 6,8 2432 56 1,5 534 127 3,4 12,111.129 30,3
1997

Brasii  903.516 5,66 47.936 5,3 30,03 7.450 0,8 4,67 14.385 1,6 9,01 132.926 14,7
Norte  40.174 3,46 2.462 6,1 21,22 681 1,7 587 932 2,3 803 9.790 24,4
Rondonia 4.834 3,85 303 63 24,1378 1,6 621 116 24 924 761 15,7

Acre 2.272 4,54 200 8,8 39,99 45 2,0 9,00 70 3,1 13,99 633 27,9
Amazonas 8.285 3,37 507 6,1 20,60 142 1,7 577 172 2,1 6,99 2.034 246
Roraima 926 3,64 86 9,3 33,79 40 43 15,7250 54 19,6572 7,8
Para 18.467 3,27 1.055 5,7 18,67 289 1,6 511 390 2,1 690 5013 27,1

Amapa 1.657 4,12 100 6,0 24,88 18 1,1 4,48 26 1,6 6,47 148 8,9
Tocantins 3.733 3,45 211 5,7 19,52 69 1,8 6,38 108 29 999 1.129 30,2
1998

Brasil 929.023 5,74 48.727 5,2 30,12 8.766 0,9 5,42 15.699 1,7 9,70 138.605 14,9
Norte 43.551 3,67 2.681 6,2 22,559 782 1,8 659 1.048 24 8,83 10.561 24,2
Rondoénia 5.497 4,31 343 6,2 26,88 103 1,9 8,07 144 2,6 11,28 806 14,7

Acre 2.391 4,65 173 7,2 33,65 47 2,0 9,14 66 2,8 12,84776 32,5
Amazonas 8.745 3,47 535 6,1 21,22 158 1,8 6,27 175 20 6,94 1998 22,8
Roraima  1.095 4,20 100 9,1 38,36 34 3,1 13,04 49 4,5 18,8043 3,9
Para 20.183 3,50 1.200 59 20,80 331 1,6 5,74 463 2,3 8,03 5.614 27,8

Amapa 1.536 3,65 84 5,5 19,96 15 1,0 3,56 24 1,6 5,70 151 9,8
Tocantins 4.104 3,70 246 6,0 2221 94 2,3 8,49 127 3,1 11,461.173 28,6
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Geral  [pip  Ipu [Drsai __ |SSAMD

Brasil 965.490 5,89 46.326 4,8 28,26 7.256 0,8 4,43 13.661 1,4 8,33 138.440 14,3
Norte  48.478 4,00 2.583 53 21,29586 1,2 4,83 855 1,8 7,05 11.076 22,8
Rondonia 5.752 4,44 270 4,7 208274 1,3 571 104 1,8 8,02 847 14,7

Acre 2283 4,32 133 58 251914 0,6 2,65 24 1,1 455 690 30,2
Amazonas 10.319 4,00 590 5,7 22,86137 1,3 531 172 1,7 6,66 2271 22,0
Roraima 1.214 4,55 79 6,5 29,60 22 1,8 824 29 2,4 10,86 60 4,9
Para 22.819 3,88 1.209 5,3 20,54274 1,2 465 397 1,7 6,74 5.957 26,1
Amapa  1.455 3,31 72 49 16,37 3 02 068 13 09 2,96 170 11,7

Tocantins 4.636 4,08 230 5,0 20,27 62 1,3 546 116 2,5 10,221.081 23,3
Fonte: Sistema de Informacao da Mortalidade/SIM-Datasus; IBGE.

Regido Nordeste

Na Regido Nordeste, os estados com maior Taxa de Mortalidade por Doencas
Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado (TM) por Drsai em 1980 foram Paraiba
- 67,78 - e Alagoas - 65,08 por 100.000 habitantes. Os estados do Maranhao, Piaui, Ceara
e Alagoas apresentam diminuicdo das Taxas de Mortalidade por Drsai, porém com aumento
na década de 90. Convém salientar que este aumento foi muito menor que a diminuigao
ocorrida nas duas décadas. A maior queda apresentada foi na Paraiba, com queda maior
que 1.000%, seguida por Alagoas, que apresentou diminuicdo nas décadas de cerca de
180%. Nesta regidao convém elucidar as razées do aumento em alguns estados como subsidio
para implementacdo de politicas pablicas que visem a diminuicdo das Drsai nesta regiao
(grafico 22, tabelas 10 e 11).
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Grafico 22 — Mortalidade por Drsai. Nordeste, 1980 a 1999
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Tabela 10 -Distribuicdo das taxas de mortalidade por Drsai. Regido Nordeste, 1980-

1999
TM80-82 TM83-85 TM86-88 TM89-91 TM92-94 TM95-97 TM98-99
Brasil 30,02 22,65 16,48 11,06 9,45 8,98 9,02
Nordeste 39,37 32,61 24,00 15,67 15,85 11,84 12,75
Maranhao 18,71 16,97 10,38 6,84 5,59 3,21 4,97
Piaui 25,20 17,40 13,92 9,12 10,44 5,00 6,37
Ceara 36,85 26,76 15,38 10,57 13,75 12,89 17,21
Rio Grande do Norte 34,70 25,38 17,21 11,93 12,81 11,77 7,68
Paraiba 67,78 50,08 24,48 19,06 13,93 7,24 6,76
Pernambuco 37,16 33,56 31,52 25,19 26,43 18,98 18,65
Alagoas 65,08 55,23 41,34 21,68 18,46 17,33 25,41
Sergipe 45,03 49,65 33,03 17,85 18,98 17,00 14,94
Bahia 40,70 34,85 28,44 16,08 16,29 11,53 11,13

Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Tabela 11 —Distribuicao da mortalidade geral, DIP, DII, Drsai e SSAMD. Regiao
Nordeste, 1996 a 1999

DIl Drsai SSAMD
% TM Total % TM Total % TM Total %

1996

Brasil 908.882 5,79 52.511 5,8 33,43 9.233 1,0 5,88 16.234 1,8 10,34 137.039 15,1
Nordeste 204.023 4,56 11.831 5,8 26,43 4.214 2,1 9,41 5.683 2,8 12,69 66.114 32,4
Maranhio 12.031 2,30 507 429,71 90 0,7 1,72 128 1,1 2,45 4.820 40,1
Piaui 6.785 2,54 282 4,2 10,55 79 1,2 296 110 1,6 4,12 2.311 34,1
Ceara 29.370 4,31 2.015 6,9 29,59 845 2,9 12,41 901 3,1 13,23 9.090 30,9
Rio Grande do Norte 12.299 4,81 679 5,5 26,54 321 2,6 12,55335 2,7 13,09 3.677 29,9
Paraiba 17.739 5,37 686 3,9 20,75 262 1,5 7,93 293 1,7 8,86 8.943 50,4
Pernambuco 48.420 6,54 2.946 6,1 39,82 1.143 2,4 15,45 1.533 3,2 20,72 13.106 27,1
Alagoas 13.813 5,25 753 5,5 28,60 282 2,0 10,71 411 3,0 15,61 5.686 41,2
Sergipe 8.942 5,51 528 5,9 32,51 236 2,6 14,53 271 3,0 16,69 2.868 32,1
Bahia 54.624 4,36 3.435 6,3 27,39956 1,8 7,62 1.701 3,1 13,56 15.613 28,6
1997

Brasil 903.516 5,66 47.936 5,3 30,03 7.450 0,8 4,67 14.385 1,6 9,01 132.926 14,7
Nordeste 206.612 4,56 11.079 5,4 24,44 3.537 1,7 7,80 4.953 2,4 10,93 64.517 31,2
Maranh3o 13.462 2,54 524 3,9990 130 1,02,45 162 1,2 3,06 5.334 39,6
Piaui 7.743 2,87 338 4,4 12,54101 1,3 3,75 151 2,0 5,60 2.498 32,3
Ceara 31.160 4,50 2.159 6,9 31,20856 2,7 12,37 933 3,0 13,48 8.997 28,9
Rio Grande do Norte 12.040 4,64 563 4,7 21,70180 1,5 6,94 214 1,8 8,25 3.571 29,7
Paraiba 17.394 5,22 588 3,417,65 149 0,9 4,47 185 1,1 5,55 9.026 51,9
Pernambuco 49,532 6,63 2.712 5,5 36,32970 2,0 12,99 1.332 2,7 17,84 12.229 24,7
Alagoas 14.279 5,36 793 5,6 29,78 308 2,2 11,57 468 3,3 17,57 5.457 38,2
Sergipe 8.444 5,10 429 5,1 25,89 159 1,9 9,59 201 2,4 12,13 2.788 33,0
Bahia 52.558 4,14 2.973 5,7 23,39684 1,3 5,38 1.307 2,5 10,28 14.617 27,8
1998

Brasil 929.023 5,74 48.727 5,2 30,12 8.766 0,9 5,42 15.699 1,7 9,70 138.605 14,9
Nordeste 216.523 4,73 12.836 5,9 28,02 4.752 2,2 10,37 6.169 2,8 13,47 64.572 29,8
Maranhio 15.228 2,84 742 49 13,85204 1,3 3,81 272 1,8 5,08 6.088 40,0
Piauf 8.378 3,09 375 45 13,81 131 1,6 483 173 2,16,37 2.736 32,7
Ceara 31.762 4,53 2.363 7,4 33,69 1.062 3,3 15,14 1.150 3,6 16,40 7.628 24,0
Rio Grande do Norte 12.532 4,78 570 4,5 21,72 194 1,5 7,39 220 1,8 8,38 3.693 29,5
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continuacao

| [ pip [ DN | Drsai | SSAMD |

% %

Paraiba 14.868 4,43 607 4,1 18,10202 1,4 6,02 231 1,6 6,89 7.070 47,5
Pernambuco 51.963 691 2960 5,7 39,41 1.151 2,2 15,30 1.449 2,8 19,26 12.854 24,7
Alagoas 16.539 6,15 1.353 8,2 50,33 644 3,9 23,96 845 5,1 31,43 5.749 34,8
Sergipe 9.269 5,50 558 6,0 33,12244 2,6 1448290 3,1 17,21 2965 32,0
Bahia 55.984 4,36 3.308 5,9 25,74920 1,6 7,16 1.539 2,7 11,98 15.789 28,2
1999

Brasil 965.490 5,89 46.326 4,8 28,26 7.256 0,8 4,43 13.661 1,4 8,33 138.440 14,3
Nordeste 231.360 5,00 11.990 5,2 25,90 4.079 1,8 8,81 5.574 2,4 12,04 67.566 29,2
Maranhao 15.555 2,87 750 4,8 13,84186 1,23,43 264 1,7 4,87 5.862 37,7
Piaui 9.116 3,33 404 44 14,78 138 1,5505 174 19 6,36 2.610 28,6
Ceara 36.359 5,12 2.420 6,7 34,05 1.149 3,2 16,17 1.281 3,5 18,03 7.721 21,2
Rio Grande do Norte 13.302 5,01 543 4,1 20,46 149 1,1 5, 61 185 1,4 6,97 3.741 28,1
Paraiba 17.797 5,27 596 3,3 17,66 189 1,1 5,60 224 1,3 6,64 9.268 52,1
Pernambuco 53.445 7,05 2.767 5,2 36,50 1.049 2,0 13,84 1.368 2,6 18,05 12.711 23,8
Alagoas 14.795 5,45 869 5,9 32,03372 2,5 13,71526 3,6 19,39 4.876 33,0
Sergipe 10.517 6,14 470 4,5 27,44 185 810,80 217 2,1 12,67 3.115 29,6
Bahia 60.474 4,65 3.171 5,2 24,41 662 1 5,10 1.335 2,2 10,27 17.662 29,2

I
1/
Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Regido Sudeste

Os Estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo apresentam Taxa de Mortalidade
por Drsai maior que 25,00 por 100.000 habitantes em 1980. A maior diminuicao foi
observada no Estado do Rio de Janeiro que apresenta TM por Drsai em 1980 de 26,51
diminuindo para 3,38 por 100.000 habitantes em 1999, da ordem de 600%, seguido de
Sao Paulo com diminuicao de 400%. Os Estados de Minas Gerais e Sao Paulo apresentam
leve aumento da Mortalidade por Drsai na década de 90 (grafico 23, tabelas 12 e 13),
especialmente a partir do triénio 92-94.
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Grafico 23 — Mortalidade por Drsai. Sudeste, 1980 a 1999
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Tabela 12 - Distribuicao de mortalidade por Drsai. Regidao Sudeste, 1980 a 1999

TM80-82 TM83-85 TM86-88 TM89-91 TM92-94 TM95-97 TM9I8-99

Brasil 30,02 22,65 16,48 11,06 9,45 8,98 9,02
Sudeste 27,73 18,06 12,34 8,29 6,54 7,76 7,28
Minas Gerais 26,86 18,29 14,18 10,04 8,78 12,25 11,15
Espirito Santo 22,91 19,99 14,23 9,14 7,92 6,33 4,94
Rio de Janeiro 26,51 18,83 12,58 8,90 6,80 5,19 3,38
Sao Paulo 29,12 17,45 11,16 7,09 5,22 6,69 7,10

Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Tabela 13 — Distribuicao da mortalidade geral, por DIP, DII, Drsai e SSAMD. Regiao
Sudeste, 1996 a 1999

-m--m-
%

1996
Brasil 908.882 5,79 52.511 5,8 33,43 9.233 1,0 5,88 16.234 1,8 10,34 137.039 15,1
Sudeste 467.766 6,98 28.197 6,0 42,08 2815 0,6 4,20 6.303 1,3 9,41 42961 9,2

Minas Gerais 97.498 5,85 6.036 6,2 36,20 951 1,0 5,70 2.551 2,6 15,30 14.033 144
Espirito Santo 16.748 5,98 656 3,9 23,41 158 09 5,64 195 1,2 696 3.330 19,9

Er‘]’e‘?r‘; 118.111 8,81 6727 57 50,18 598 05 4,46 775 07 578 11.375 9,6

Sado Paulo 235.409 6,90 14.778 6,3 43,31 1.108 0,5 3,25 2.782 1,2 8,15 14.223 6,0
1997

Brasil 903.516 5,66 47.936 5,3 30,03 7.450 0,8 4,67 14.385 1,6 9,01 132.926 14,7
Sudeste 460.057 6,76 24.973 5,4 36,69 2089 0,5 3,07 5634 1,2 8,28 42.080 9,1
Minas Gerais 97916 5,79 5.621 5,7 33,25 669 0,7 3,96 2.418 2,5 14,30 13.903 14,2
Espirito Santo 15.851 5,56 604 3,8 21,17 98 0,6 343 128 08 4,49 2927 185

Er?e‘i’reo 113.329 8,36 5.809 51 42,85 396 03 292 534 0,5 3,94 11.070 9,8

Sdo Paulo 232.961 6,70 12.9395,6 37,23 926 04 2,66 2554 1,1 7,35 14.180 6,1
1998

Brasil 929.023 5,74 48.727 5,2 30,12 8.766 0,9 5,42 15.699 1,7 9,70 138.605 14,9
Sudeste 462.719 6,71 23.683 5,1 34,34 2.038 04 296 5510 1,2 799 46.058 10,0
Minas Gerais 98.193 5,74 5.444 55 31,84 623 0,6 3,64 2.204 2,2 12,89 14.550 14,8
Espirito Santo 17.588 6,07 644 3,7 22,24 123 0,7 4,25 155 09 535 3.413 194

Falr?e(ijr?) 115.382 8,43 5.724 5,0 41,84 421 04 3,08 568 0,5 4,15 12.642 11,0

Sdo Paulo  231.556 6,56 11.871 5,1 33,64 871 0,4 2,47 2.583 1,1 7,32 15.453 6,7
1999

Brasil 965.490 5,89 46.326 4,8 28,26 7.256 0,8 4,43 13.661 1,4 8,33 138.440 14,3
Sudeste 473.574 6,78 22.726 48 32,53 1.568 0,3 2,24 4584 1,0 6,56 43.675 9,2
Minas Gerais 92.486 5,35 5.087 5,5 29,41 443 0,5 2,56 1.629 1,8 9,42 12.392 13,4
Espirito Santo 17.959 6,11 604 3,4 20,56 106 0,6 3,61 133 07 4,53 3.335 18,6

E?e?ri 117.154 8,48 5.384 4,6 3899 250 02 1,81 360 03 2,61 12403 10,6

Sao Paulo 245.975 6,87 11.651 4,7 32,53 769 0,3 2,15 2462 1,0 6,87 15.545 6,3
Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.
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Regiao Sul

Na Regido Sul, todos os estados apresentam diminuicdo homogénea das Taxas de
Mortalidade por Drsai. A maior diminuicdo observada foi no Estado do Parana, que em 1980
apresenta Taxa de Mortalidade por Drsai de 25,32 e cai para 7,82 por 100.000 habitantes
em 1999, representando uma diminuicao de 350%. O Estado do Rio Grande do Sul, se
apresenta como o de menor Taxa de Mortalidade por Drsai no periodo estudado, variando
de 10,47 em 1980 para 3,11 por 100.000 habitantes em 1999, representando cerca de
300% de diminuicdo (grafico 24, tabelas 14 e 15).
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Grafico 24 — Mortalidade por Drsai. Sul, 1980 a 1999

Tabela 14 — Distribuicdo das taxas de mortalidade por Drsai. Regido Sul, 1980 a 1999

Brasil 30,02 22,65 16,48 11,06 9,45 8,98 9,02
Sul 17,22 13,84 10,32 7,97 6,03 5,49 5,00
Parana 25,32 21,69 16,70 12,82 10,01 8,43 7,82
Santa Catarina 14,78 9,79 9,02 6,97 4,24 3,79 3,54
Rio Grande do Sul 10,47 8,24 4,92 3,96 3,26 3,62 3,11

Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.
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Tabela 15 — Distribuicdo de mortalidade geral, por DIP, DII, Drsai e SSAMD. Regiao
Sul, 1996 a 1999

| Geral |  DIP_ [ DI |  Drsai | SSAMD |
_Total [TMG

1996

Brasil 908.882 5,79 52.511 5,8 33,43 9.233 1,0 5,88 16.234 1,8 10,34 137.039 15,1
Sul 149.352 6,35 6.248 4,2 26,57 971 0,7 4,13 1.470 1,0 6,25 13.342 8,9
Parana 53.994 6,00 2.362 4,4 26,23 467 0,9 519 867 1,6 9,63 5309 9,8

Santa Catarina  27.762 5,69 1.115 4,0 22,87 171 0,6 3,51 197 0,7 4,04 4237 153
Rio Grande do Sul 67.596 7,02 2.771 4,1 28,76 333 0,5 3,46 406 0,6 421 3.796 5,6
1997

Brasil 903.516 5,66 47.936 5,3 30,03 7.450 0,8 4,67 14.385 1,6 9,01 132.926 14,7
Sul 144.829 6,07 5.947 4,1 2492 733 0,5 3,07 1.223 0,8 5,13 11.119 7,7
Parana 53.473 5,85 2.186 4,1 23,91 379 0,7 4,15 743 1,4 8,13 3.925 7,3

Santa Catarina 27.044 5,45 1.086 4,0 21,90 138 0,5 2,78 171 06 3,45 3.701 13,7
Rio Grande do Sul 64.312 6,59 2.675 4,2 27,40 216 0,3 2,21 309 0,5 3,17 3.493 54
1998

Brasil 929.023 5,74 48.727 5,2 30,12 8.766 0,9 5,42 15.6991,7 9,70 138.605 14,9
Sul 153.030 6,34 5.956 3,9 24,66 787 0,5 3,26 1.304 09 5,40 11.759 7,7
Parana 55.841 6,03 2.208 4,0 23,85 388 0,7 419 776 1,4 8,38 3.945 7,1

Santa Catarina 27.684 5,51 1.061 3,8 21,10 150 0,5 2,98 189 0,7 3,76 3.940 14,2
Rio Grande do Sul 69.505 7,04 2.687 3,9 27,23 249 04 2,52 339 0,5 3,44 3.874 5,6
1999

Brasil 965.490 5,89 46.326 4,8 28,26 7.256 0,8 4,43 13.661 1,4 8,33 138.440 14,3
Sul 155.217 6,35 5.739 3,7 23,48 647 0,4 2,65 1.127 0,7 4,61 10.581 9,2
Parana 57.167 6,10 2.131 3,7 22,73 315 0,6 3,36 681 1,2 7,26 3.618 13,4

Santa Catarina  28.633 5,62 1.130 3,9 22,16 133 0,5 2,61 169 0,6 3,31 3.618 18,6
Rio Grande do Sul 69.417 6,96 2.478 3,6 24,85 199 0,3 2,00 277 0,4 2,78 3.345 6,3

Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Regiao Centro-Oeste

A Regido Centro-Oeste se apresenta como a mais heterogénea de todas com relacao a
mortalidade por Drsai. O tnico estado com tendéncia homogénea de queda da mortalidade
por Drsai é o Mato Grosso do Sul que em 1980 apresentava Taxa de Mortalidade por Drsai
de 29.58 diminuindo uniformemente para 8,36 por 100.000 habitantes em 1999, uma queda
de 360%. Os demais estados apresentam num primeiro momento tendéncia de queda até
o final de década de 80, apresentando aumento da mortalidade por Drsai na década de
90. O maior aumento foi apresentado pelo Estado de Goiés, de 5,38 em 1989 para 20,37
por 100.000 habitantes em 1999, aumento de quase 400%. O Distrito Federal apresenta
aumento de 5,34 em 1992 para 13,08 por 100.000 habitantes, em 1999, aumento de quase
200% (grafico 25, tabelas 16 e 17).
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Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Grafico 25 — Mortalidade por Drsai. Centro-Oeste, 1980 a 1999

Tabela 16 — Distribuicao de mortalidade por Drsai. Centro-Oeste (1980-1999)

Brasil 30,02 22,65 16,48 11,06 9,45 8,98 9,02
Centro-Oeste 18,11 13,67 10,90 7,70 6,78 12,56 14,35
Mato Grosso do Sul 29,58 22,34 15,50 11,72 10,71 10,02 8,36
Mato Grosso 7,98 14,22 11,22 7,68 6,63 7,63 8,27
Goias 16,65 11,11 10,15 5,38 5,71 16,52 20,37
Distrito Federal 19,69 9,76 7,30 9,09 5,34 11,38 13,08

Fonte: Sistema de Informagao da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

Tabela 17 - Distribuicao de mortalidade geral, por DIP, DI, Drsai e SSAMD. Regido
Centro-Oeste, 1996 a 1999

| GERAL_| b | DI | Drsai | SSAMD

1996
Brasil 908.882 5,79 52.511 5,8 33,43 9.233 1,0 5,88 16.234 1,8 10,34 137.039 15,1
Centro-Oeste 49.348 4,70 3.554 7,2 33,85 502 1,0 478 1.737 3,5 16,54 5.335 10,8

Mato Grosso do 11.152 5,78 605 5,4 31,38 157 1,4 8,14 209 1,9 10,84 1.213 10,9
Sul

Mato Grosso 8.399 3,76 586 7,0 26,21 121 1,4 541 214 25 957 844 10,0

Goias 21.573 4,78 1.743 8,1 38,60 173 0,8 3,83 1.023 4,7 22,66 3.179 14,7

Distrito Federal ~ 8.224 4,51 620 7,5 3403 51 06 280 291 3,5 1597 99 1,2
1997

Brasil 903.516 5,66 47.936 5,3 30,03 7.450 0,8 4,67 14.385 1,6 9,01 132.926 14,7
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continuagao

| Geral | DIP_ | DI |  Drai_ | SSAMD

Centro-Oeste 51.844 4,81
Mato Grosso do Sul 11.056 5,63
Mato Grosso 9.166 4,01
Goias 23.217 5,00
Distrito Federal 8.405 4,48
1998

Brasil 929.023 5,74
Centro-Oeste 53.200 4,84
Mato Grosso do Sul 11.025 5,52
Mato Grosso 10.197 4,37
Goias 23.572 4,97
Distrito Federal 8.406 4,37
1999

Brasil 965.490 5,89
Cetro-Oeste 56.731 5,06
Mato Grosso do Sul 12.001 5,92
Mato Grosso 11.387 4,79
Goias 24.319 5,02

Distrito Federal 9.024 4,58

3.475
602
608

1.691
574

48.727
3.571
598
733
1.740
500

46.326
3.284
603
686
1.489
506

6,7
54
6,6
7,3
6,8

5,2
6,7
5,4
7,2
7,4
5,9

4,8
5,8
5,0
6,0
6,1
5,6

32,27
30,64
26,58
36,45
30,58

30,12
32,48
29,97
31,44
36,68
26,00

28,26
29,27
29,75
28,88
30,71
25,69

410
125
102
125
58

8.766
407
115
108
143

41

7.256
375
106
109
118

42

0,8
1,1
1,1
0,5
0,7

0,9
0,8
1,0
1,1
0,6
0,5

0,8
0,7
0,9
1,0
0,5
0,5

3,81
6,36
4,46
2,69
3,09

5,42
3,70
5,76
4,63
3,01
2,13

4,43
3,34
5,23
4,59
2,43
2,13

1.643
171
182

1.020
270

15.699
1.668
173
202
1.031
262

13.661
1.519
163
187
922
247

3,2
1,5
2,0
4,4
3,2

1,7
3,1
1,6
2,0
4,4
3,1

1,4
2,7
1,4
1,6
3,8
2,7

15,26
8,70
7,96

21,98

14,38

9,70
15,17
8,67
8,66
21,73
13,62

8,33
13,54
8,04
7,87
19,02
12,54

5420 10,5
1.141 10,3
801 8,7
3.309 14,3
169 2,0

138.605 14,9
5.655 10,6
1.117 10,1
941 9,2
3.273 13,9
324 39

138.440 14,3
5.474 9,2
1.061 13,4

803 18,6
3.185 10,6
425 6,3

Fonte: Sistema de Informacdo da Mortalidade-SIM/Datasus; IBGE.

5.1.1.5.1 Andlise grafica (mapas) das taxas de mortalidade no Pais, de
1980 a 1999

Os mapas apresentados na figura 1 ilustram a evolugao da mortalidade por Drsai no
Pais desde o inicio dos 1980. Apés o intenso declinio na primeira década, as taxas continuam
mostrando tendéncia de declinio nos anos 1990.

A Regido Norte mostra uma grande diminuicao da mortalidade por Drsai. O estado do
Amazonas, que mostrava uma das mais altas taxas do Pais até 1988, comeca um declinio
progressivo até o final dos anos 1990, quando apenas o Estado de Roraima mostra uma
taxa mais alta em relacdo a regiao.

A Regido Nordeste mostra-se praticamente inalterada desde o inicio da década de 90,
enquanto que a Regido Centro-Oeste comeca a mostrar, no final do periodo, uma expansao

em direcao ao Norte.

No Sudeste, Minas Gerais, ap6s experimentar declinio nos anos 1992-94 mostra a
situacdo mais desfavoravel da regido.
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Figura 1 — Distribuicdo das taxas de mortalidade por Drsai. Brasil
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5.1.2 Andlise da mortalidade por doencas relacionadas ao saneamento
ambiental inadequado, por grupos de causas. Brasil, 1996 a 1999

5.1.2.1 Mortalidade por Regides e Estados. Brasil, 1996 a 1999

As diarreias constituem a primeira causa de mortalidade por Drsai no periodo 1996-
1999, com 32.817 ébitos. Em termos percentuais ha um declinio de 56,99%, em 1996, para
53,50%, em 1999. Em 1998 ha um aumento de 4,21% em relacao a 1997, contrariando a
tendéncia de queda constatada no periodo do estudo (tabela 18; grafico 26).

A doenca de Chagas registrou 20.956 6bitos no periodo 1996-1999, configurando-
se como segunda causa de morte por Drsai. Na andlise percentual podemos verificar uma
tendéncia de aumento - 33,12%, em 1996, para 35,25% em 1999, exceto em 1998, quando
h& uma queda de 3,50% em relacdo ao ano anterior (tabela 18; grafico 26).

Tabela 18 — Distribuicdo de frequéncia de 6bitos por Drsai. Brasil, 1996 - 1999

Diarreias 9.252 56,99 589 7.457 51,84 4,67 8799 56,05 544 7309 53,50 4,46
Febres Entéricas 24 0,15 0,02 18 0,13 0,01 7 0,04 0,00 15 0,11 0,01
Hepatite A 58 0,36 0,04 54 0,38 0,03 61 0,39 0,04 61 0,45 0,04
Dengue 23 0,14 0,01 28 0,19 0,02 34 0,22 0,02 18 0,13 0,01
Febre Amarela 5 0,03 0,00 1 0,01 0,00 7 0,04 0,00 6 0,04 0,00
Leishmanioses 160 0,99 0,10 17 0,81 0,07 138 0,88 0,09 224 1,64 0,14
Filariose Linfatica 3 0,02 0,00 2 0,01 0,00 6 0,04 0,00 O 0,00 0,00
Malaria 224 1,38 0,14 151 1,05 0,09 170 1,08 0,11 193 1,41 0,12
Doenga de Chagas 5.376 33,12 3,42 5410 37,61 3,39 5.355 34,11 3,31 4.815 3525 294
Esquistossomose 450 2,77 0,29 505 3,51 0,32 478 3,04 0,30 441 3,23 0,27
Leptospirose 455 2,80 0,29 389 2,70 0,24 396 2,52 0,24 323 2,36 0,20
Doengas dos Olhos 0 0,00 0,00 1 0,01 0,00 O 0,00 0,00 3 0,02 0,00
Doengas da Pele 1 0,01 0,00 2 0,01 0,00 3 0,02 0,00 1 0,01 0,00
Helmintiases 197 1,21 0,13 243 1,69 0,15 244 1,55 0,15 247 1,81 0,15
Tenfases 6 0,04 0,00 7 0,05 0,00 1 0,01 0,00 5 0,04 0,00
Total 16.234 100,00 10,34 14.385 100,00 9,01 15.699 100,00 9,70 13.661 100,00 8,33

Fonte: SIM/Datasus / MS - FIBGE.
Nota: Nos anos de 1996 e 1998 nado foram registrados 6bitos por doenca dos olhos. Em 1999 nao foram
registrados 6bitos por filariose linfatica.
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Fonte: SIM / Datasus / MS.

Gréfico 26 — Distribuicdo percentual de 6bitos por Drsai. Brasil, 1996 a 1999

Analisando em termos de regido, verificamos que o NE apresenta os maiores indices
de mortalidade por diarreias, com 16.639 6bitos no periodo 1996-1999. Em seguida vem
o SE, com 8.538 registros. O CO ¢ a regidao que apresenta o melhor perfil de mortalidade
por diarreias, com 1.697 6bitos (tabela 19).

As maiores taxas de mortalidade por diarreia durante o periodo do estudo encontram-
se no NE, variando de 9,43, em 1996, para 8,88, em 1999, com um pico em 1998, quanto
atinge uma taxa de 10,42/100.000 hab. O NO apresenta a segunda maior TM por diarreias
no periodo, oscilando de 6,54, em 1996, para 4,85, em 1999. As menores TM situam-se
nas Regides S e SE, chegando a registrar 2,65 e 2,27, respectivamente, no ano de 1999
(tabela 19).

Tabela 19 — Distribuicao dos 6bitos por diarreias. Regides, 1996 - 1999

1997 1998

Go 199 1999 |
" INo [ [N [t [No [ N [ | "
738

Norte 6,54 685 590 786 6,62 589 4,85 2.798
Nordeste 4.221 9,43 3535 7,80 4774 10,42 4.109 8,88 16.639
Sudeste 2.820 4,21 2.091 3,07 2040 2,96 1.587 2,27 8.538
Sul 971 4,13 736 3,08 788 3,26 649 2,65 3.144
Centro-Oeste 502 4,78 410 3,81 411 3,74 374 3,33  1.697
Brasil 9.252 589 7.457 4,67 8.799 5,44 7.309 4,46 32.817

Fonte: SIM/Datasus / MS - FIBGE.
a) Ndo ha informacdes sobre o local de ocorréncia de um 6bito.
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Analisando as regides internamente, verificamos os estados que apresentam as maiores
e as menores taxas de mortalidade por diarreia (tabela 20). No Nordeste, as menores taxas
sdo registradas no estado do MA; e os Estados de PE, AL e CE apresentam as maiores taxas.
RO e AP sao os estados com as menores TM por diarreia no Norte; enquanto RR apresenta
as maiores taxas. No Centro-Oeste, o estado do MS apresenta as maiores taxas; e os Estados
do DF e GO registram as menores. As menores TM por diarreias na Regido Sudeste estao
localizadas nos Estados de SP e RJ; e as maiores nos Estados de MG e ES. No Sul, o RS é o
estado com as menores taxas, enquanto o PR apresenta as maiores TM por diarreias.

Tabela 20 — Distribuicdo das taxas de mortalidade por diarreias. Regides, 1996 - 1999

eglao
:

Norte RO-4,47 RR-12,95 AP-498 RR-1572 AP-356 RR-13,81 AP-068 RR-8.24
Nordeste MA-1,74 PE-1543 MA-244 CE-1238 MA-3,86 AL-2429 MA-343 CE-16,31
Sudeste SP-3,27 MG-570 SP-2,67 MG-396 SP-2,47  ES—4,21 RJ—1,82  ES-3,61

Sul RS-3,46 PR-519  RS-221 PR-4,16 RS-2,52 PR-4,19 RS-2,02 PR-3,36

Centro-Oeste DF-2,85 MS—-814 GO-269 MS-636 DF-213 MS-581 DF-213 MS-523
Fonte: SiIM/Datasus/MS - FIBGE.

O Sudeste € a regido que apresenta o maior ntimero de 6bitos por doenca de Chagas,
com 11.577 registros no periodo 1996-1999. Em segundo lugar est4 a Regido Centro-Oeste,
com 4.573 o6bitos. A Regido Norte é a que apresenta o melhor perfil de mortalidade por
doenca de Chagas, com 224 ébitos (tabela 21).

Analisando a taxa de mortalidade por doenca de Chagas, verificamos que a regiao CO
apresenta os maiores indices, variando de 10,81/100.000 hab. em 1996 para 9,57/100.000
hab. em 1999 (tabela 21). O SE apresenta a segunda maior TM por doenca de Chagas no
periodo, oscilando de 4,42, em 1996, para 3,67, em 1999. As Regides NE e S apresentam
uma situacdo intermediaria; e as menores TM situam-se na Regido NO (0,59 em 1996 e
0,46 em 1999).

Tabela 21 - Distribuicao de 6bitos por doenca de Chagas. Regides, 1996 - 1999

T T T T T
67 49 56 224

INE
Norte 0,59 52 0,45 0,41 0,46

Nordeste 840 1,88 788 1,74 770 1,68 797 1,72 3.195
Sudeste 2960 4,42 3.054 4,49 2999 4,35 2564 3,67 11.577
Sul 374 1,59 344 1,44 345 1,43 323 1,32 1.386
Centro-Oeste 1.135 10,81 1.172 10,88 1.192 10,84 1.074 9,57 4.573
Brasil 5376 3,42 5.410 3,39 5.355 3,31 4814 2,94 20.955

Fonte: SIM/Datasus/MS - FIBGE.
a) Ndo ha informacdes sobre o local de ocorréncia de um ébito.
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Ribeiro e Rocha (1998) ressaltam que a doenga de Chagas é uma doenga cronica, com
caracteristicas incapacitante e debilitante, apresentando grande impacto socioecondmico
e cultural, em fungdo de ser a principal causa de aposentadoria precoce em nosso meio.
Acrescentam que alguns pacientes permanecem no estagio cronico indeterminado da
doenca indefinidamente, que se caracteriza pela auséncia de manifestacoes clinicas,
eletrocardiograficas ou radiolégicas significativas; enquanto “outros, geralmente apds o
intervalo de 10 a 20 anos, evoluem para alguma das formas cronicas determinadas da
doenca, com aparecimento de evidéncias de comprometimento cardiaco, digestivo ou
neurolégico” (RIBEIRO & ROCHA, 1998, p. 302).

No Brasil, a transmissao ja chegou a corresponder a 36% do territério, atingindo
mais de 2.450 municipios, calculando-se a infeccao de cerca de 5 milhdes de brasileiros
na década de 1970. Nesse sentido, a adocao de “medidas de controle dos insetos vetores
proporcionaram a virtual eliminacao da principal espécie vetora (T. infestans), diminuindo
significativamente a incidéncia das infecgdes” (BRASIL, 1999b, p. 59).

Com base na andlise da taxa de mortalidade por doenca de Chagas nos estados,
podemos verificar as diferencas intrarregionais na ocorréncia de 6bitos por esta enfermidade
(tabela 22).

Na Regido Centro-Oeste, as menores taxas sao registradas nos Estados do MT e MS; e
o Estado de GO apresenta as maiores taxas. ES e RJ sdo os estados com as menores TM por
doenca de Chagas no Sudeste; enquanto MG é o estado que apresenta as maiores taxas. No
Nordeste, o MA é o estado com as menores taxas (chegando a zerar em 1997); enquanto as
maiores localizam-se na BA. Do mesmo modo, na Regido Sul, o Estado de SC apresenta as
menores taxas; enquanto o PR apresenta as maiores. Na Regido Norte, ndo ha registro de
6bitos por doenca de Chagas nos Estados do AM/RR/AP durante todo o periodo do estudo,
bem como no Estado do AC em 1999. Por sua vez, as maiores taxas nesta regido foram
registradas no Estado de TO.

Tabela 22 —Distribuicao das taxas de mortalidade por doenca de Chagas por regides,
1996 -1999

egiao
:

Norte AM/RR/AP—0 TO-4,77  AM/RR/AP—0 TO-2,68 AMRR/AP-0 TO-1,81 AC/AM/RR/AP =0 TO - 2,91
Nordeste ~ MA—0,06 BA— 4,62 MA -0 BA-3,98  MA—0,04 BA- 3,92 MA — 0,02 BA—4,10
Sudeste ES—0,18 MG-9,05 ES-0,14 MG-9,86 R/-0,18 MG-872  ES-0,17 MG - 6,22
sul SC—0,04 PR - 3,65 SC-0,08 PR—-3,27  SC-0,08 PR - 3,25 SC - 0,04 PR — 3,04
Caniig= MT 1,52 GO-18,45 MS—2,09 GO-18,92 MS—2,20 GO-18,42 MS-217 GO - 16,07

oeste

Fonte: SIM / Datasus / MS - FIBGE.
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5.1.2.2 Mortalidade por Grupos de Causas das Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado segundo Faixa Etaria.
Brasil — 1996/1999

Do total de 6bitos por Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado
(Drsai) registrado no periodo 1996-1999, 34,88% ocorreram em pessoas acima de 60 anos;
29,86% em menores de 1 ano; 19,53% na faixa de 40-59 anos; 7,13% na faixa de 20-39
anos; 5,91% em criancas entre 1 e 4 anos; 1,15% na faixa de 10-19 anos; e 0,60% em
criangas entre 5-9 anos (tabela 23).

Na analise anual podemos verificar uma tendéncia de aumento no niimero de 6bitos
por Drsai nas pessoas acima de 60 anos, variando de 33,32% em 1996 para 37,03% em
1999. Por sua vez, os 6bitos em menores de 1 ano sofreram um decréscimo, diminuindo
de 32,14%, em 1996, para 27,51% em 1999.

Os 6bitos por Drsai ocorridos nas pessoas na faixa de 40-59 anos também aumentaram
no periodo 1996-1999, tendo sido registrado um percentual de 18,62%, em 1996, € 19,67 %,
em 1999. Ja ébitos nas pessoas que se enquadram na faixa de 20-39 anos sofreu uma leve
diminuicdo no periodo (7,16% em 1996 para 6,88% em 1999). As criangas na faixa de
1-4 anos também foram mais acometidas, aumentando de 5,75%, em 1996, para 6,34%,
em 1999. J4 os Obitos em adolescentes (faixa de 10-19 anos) e nas criancas na faixa de 5-9
anos nao apresentaram grandes oscilagoes.

Tabela 23 — Distribuicdo de 6bitos por Drsai segundo faixa etaria. Brasil, 1996-1999

m-m--m-m-m-m-m--

1996 5.217 32,14 933 5,75 0,53 192 1,18 1.163 7,16 3.022 18,62 5.409 33,32 212 1,31 16.234
1997 4.023 2797 810 5,63 84 0,58 176 1,22 1.081 7,51 3.027 21,04 5.060 35,18 124 0,86 14.385
1998 4910 31,28 938 597 98 0,62 149 095 1.092 6,96 2977 1896 5.397 34,48 138 0,88 15.699
1999 3.758 27,51 866 6,34 90 0,66 175 1,28 940 6,88 2.687 19,67 5.058 37,03 87 0,64 13.661
Total 17.908 29,86 3.547 591 358 0,60 692 1,15 4.276 7,13 11.713 19,53 20.924 34,88 561 0,93 59.979

Fonte: SIM/DatausS/MS.

Em 1996, as diarreias — primeira causa de morte — acometeram principalmente criangas
menores de 1 ano (com 5.174 casos, equivalendo a 55,92%) e idosos acima de 60 anos
(2.206 casos, representando 23,84%). A segunda causa de 6bitos por Drsai — doenca de
Chagas, atingiu principalmente a populagdo idosa, com 60 anos e mais, registrando 2.781
casos, que em termos percentuais representa 51,73%; e adultos na faixa de 40-59 anos, com
2.021 casos (37,59%). Aterceira causa — leptospirose — acometeu basicamente a populagao
adulta, principalmente a que se enquadra na faixa de 40-59 anos, com 170 casos (37,36%)
e 20-39 anos, com 143 casos (31,43%). A esquistossomose — quarta causa de 6bitos por
Drsai, registrou o maior nimero de casos na faixa acima de 60 anos (199 casos, em termos
percentuais 44,22%) e na faixa etaria de 40-59 anos (173 casos ou 38,44%) (grafico 27).
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Grafico 27 — Obitos por principais grupos de causas de Drsai segundo faixa etaria.

Brasil, 1996

Em 1997, o padrdo de mortalidade por Drsai, segundo faixa etaria, praticamente ndo
sofreu alteracdes. As diarreias continuaram a acometer principalmente criangas menores
de 1 ano, registrando 3.983 casos, equivalendo em termos percentuais a 53,41%; e idosos
acima de 60 anos, com 1.856 casos, representando 24,89%. A doenca de Chagas manteve
o mesmo perfil, atingindo principalmente a populacao idosa, com 60 anos e mais (2.826
casos, representando 52,24%); e adultos na faixa de 40-59 anos, com 2.087 casos (38,58%).
A esquistossomose passou a ser a terceira causa de 6bitos por Drsai, registrando 214 casos
(42,38%) na faixa acima de 60 anos, e 192 casos (38,02%) na faixa etaria de 40-59 anos.
Por sua vez, a leptospirose passou a ocupar o 4° lugar em 6bitos por Drsai, acometendo 146
pessoas (37,53%) na faixa de 40-59 anos e 131 (33,68%) na faixa de 20-39 anos (grafico

28).
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Gréfico 28 — Obitos por principais grupos de causas de Drsai segundo faixa etéria.

Brasil, 1997
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No ano de 1998, verificamos a permanéncia no padrdao de mortalidade por Drsai,
segundo faixa etaria. As diarreias continuaram como primeira causa, acometendo
basicamente criancas menores de 1 ano (4.859 casos ou 55,22%) e idosos acima de 60
anos (2.109 casos ou 23,97%). A doenca de Chagas atingiu principalmente a populacao
idosa, com 60 anos e mais (2.912 casos, representando 54,38%) e adultos na faixa de 40-
59 anos (1.952 casos, 36,45%). A esquistossomose permaneceu como terceira causa de
6bitos por Drsai, registrando 202 casos (42,26%) na faixa acima de 60 anos e 193 casos
(40,38%) na faixa etaria de 40-59 anos. A leptospirose continuou como 42 causa de morte
por Drsai, ocasionando 153 6bitos (38,64%) na faixa de 40-59 anos e 138 6bitos (34,85%)
na faixa de 20-39 anos (grafico 29).
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Grafico 29 — Obitos por principais grupos de causas de Drsai segundo faixa etaria.
Brasil, 1998

O ano de 1999 também ndo apresenta variacdo em relacao as mortes por Drsai,
segundo faixa etaria. As diarreias vitimaram 3.703 (50,66%) criancas menores de 1 ano e
2.034 idosos acima de 60 anos (27,83%). A doenga de Chagas atingiu 2.637 idosos acima
60 anos (54,77%) e 1.760 (36,55%) adultos na faixa de 40-59 anos. A esquistossomose
registrou 198 casos (44,90%) na faixa acima de 60 anos e 171 casos (38,78%) na faixa
etaria de 40-59 anos. A leptospirose, por sua vez, ocasionou 136 6bitos (42,11%) na faixa
de 40-59 anos, e 101 6bitos (31,27%) na faixa de 20-39 anos (grafico 30).
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Grafico 30 — Obitos por principais grupos de causas de Drsai segundo faixa etaria.
Brasil, 1999

Efetuando uma andlise geral, constatamos que no periodo 1996-1999, os ébitos por
Drsai ocorreram basicamente em criancas menores de 1 ano, em adultos na faixa de 40-59
e 20-39 anos, e na populagcao acima de 60 anos. Nas criangas menores de 1 ano, a principal
causa de morte sdo as diarreias. Na populacao adulta, a doenca de Chagas, a leptospirose
e a esquistossomose sdo as principais causas de morte por Drsai. Ja nos idosos, tanto as
diarreias, como a doenca de Chagas e a esquistossomose ocasionaram varios 6bitos no
periodo do estudo.

As diarreias — grupo de maior causa de mortalidade por Drsai no periodo do estudo —
acometem principalmente as criangas menores de 1 ano e os idosos, em fungdo dos varios
fatores que envolvem esta enfermidade.

Fatores relacionados a precariedade das condi¢cdes de vida (desigualdades
socioeconodmicas) e do ambiente (deficiéncia nas acdes de saneamento ambiental) estao
associados a ocorréncia de doencas diarreicas (GEROLOMO & PENNA, 2000).

Por sua vez, Campos et al (1995) aponta como fatores predisponentes ao aparecimento
da diarreia aguda: o desmame precoce, a contaminacao dos alimentos e da agua potavel,
e a desnutricao.

Desse modo, a associacdo destes fatores pode agravar o quadro clinico da doenca,
causando uma desidratacdo grave, que, por sua vez, em funcdo da vulnerabilidade desses
grupos etarios, pode levar a morte.
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5.1.3 Mortalidade em menores de 1 e de 5 anos

5.1.3.1 Mortalidade infantil: Subenumeracao e estimativas

Apesar de estar implantado em todos os estados brasileiros, o Sistema de Informacoes
sobre mortalidade possui niveis distintos de cobertura e qualidade, com deficiéncias
principalmente nos estados do Norte, Nordeste e alguns do Centro-Oeste, onde a populagao
rural tem um peso mais importante (VALONGUEIRO & AGUIAR, 1998).

Simdes (1999) observa, quanto ao célculo da mortalidade infantil, que a melhoria
recente da cobertura do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos tem diminuido o
problema de sub-registro de nascimentos, permanecendo como problema e desafio os altos
niveis de sub-registro de 6bitos infantis, que chega a ser estimado em mais de 60% para
algumas areas do paifs.

Os dados sobre mortalidade infantil disponibilizados pelo Ministério da Satde para
até o ano de 1998 referem-se a estimativas dos niveis de mortalidade infantil, utilizando-
se métodos demograficos que tém por finalidade minimizar os desvios provocados pela
subenumeracdo, tanto de 6bitos quanto de nascidos vivos.

Esta diferenca é particularmente importante nas Regides Norte e Nordeste, onde,
comparando-se os dados obtidos por calculo direto e as estimativas oficiais para os anos
de 1996 a 1998¢, obtém-se uma diferenca de mais de 100% para a mortalidade infantil na
Regido Nordeste, e de cerca de 43% para a Regido Norte. Para o Pafs, a diferenca entre as
taxas é de cerca de 50% (tabela 24).

Na Regido Nordeste, as maiores diferencas sao encontradas no Maranhao (270%) e
Piaui (157%). No Norte, os estados com maior percentual de diferencga entre os dois calculos
sdo Roraima (85%) e Tocantins (74%).

Estes achados apontam, portanto, para uma grande subenumeracado dos 6bitos por
diarreias, que devem ser analisados considerando-se estas dificuldades.

Pode-se concluir das estimativas de mortalidade infantil que ha uma tendéncia de
declinio deste indicador em todo o Pais até o ano de 1998, embora esta reducao tenha sido
heterogénea entre regides e estados. As maiores reducdes ocorreram no Sul e Sudeste, de
18 e 14%, respectivamente. Por outro lado, Centro-Oeste, e Norte obtiveram as menores
reducdes, de cerca de 0,8 e 4%, respectivamente. O Nordeste teve resultado intermediario,
de aproximadamente 11%.

6 Para os anos de 1997 e 1998 sdo considerados aqui os dados dos Indicadores e Dados Basicos — 2000
do Ministério da Saudde, que sdo calculados diretamente dos Sistemas SIM e Sinasc para os estados que

atingiram indice final (cobertura e regularidade do SIM) igual ou superior a 80% e cobertura do Sinasc igual
ou superior a 90%. Os dados de 1996 foram estimados a partir de métodos demograficos indiretos.
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Tabela 24 — Distribuicao do ndmero de 6bitos em menores de 1 ano, taxa e estimativa de
mortalidade infantil. Brasil, 1996 a 1998

19 | 199z | 1998 |

Brasil 75.023 25,61 37,97 71.400 23,62 36,70 71.387 22,70 33,10
Norte 5.989 24,93 36,13 6.203 24,04 35,60 6.741 25,31 34,60
Rondobnia 631 19,58 35,38 764 25,41 35,02 837 27,03 34,80
Acre 421 29,57 46,00 390 26,39 45,30 463 34,84 44,70
Amazonas 1.566 31,89 35,57 1.584 28,25 35,37 1.700 29,73 32,30
Roraima 237 32,12 39,26 149 18,39 38,87 178 21,65 38,50
Para 2.196 22,14 36,80 2.406 22,05 36,20 2.690 23,08 34,90
Amapa 360 25,65 32,51 388 27,10 32,15 329 22,77 31,90
Tocantins 578 24,00 34,36 522 20,42 33,75 544 21,19 33,30
Nordeste 23.274 30,19 60,39 22.094 26,67 59,05 23.754 27,16 53,50
Maranhao 1.069 17,51 61,80 1.213 16,09 60,94 1.501 18,93 55,70
Piauf 472 12,06 52,70 602 18,57 51,94 640 13,69 46,40
Ceara 4.380 37,35 57,28 4.332 32,00 56,26 4.147 29,68 53,30
Rio Grande do Norte 1.346 23,31 61,14 1.278 22,39 60,37 1.254 21,85 49,70
Paraiba 1.906 56,51 66,03 1.659 45,60 65,21 1.262 25,87 61,40
Pernambuco 6.048 38,64 63,89 5.468 35,75 62,75 5.451 33,80 59,00
Alagoas 1.785 27,37 76,47 1.872 27,90 74,07 2.987 45,72 68,20
Sergipe 1.176 27,96 55,32 1.097 25,86 54,10 1.313 31,62 46,60
Bahia 5.092 25,68 51,81 4.573 19,95 51,00 5.199 22,16 46,30
Sudeste 31.945 26,64 25,82 30.133 24,64 25,23 27.599 21,14 22,10
Minas Gerais 8.019 45,58 29,41 7.348 38,27 28,84 6.839 23,15 27,00
Espirito Santo 1.270 22,82 29,02 1.159 19,26 28,45 1.177 20,11 20,10
Rio de Janeiro 6.946 25,86 26,04 6.467 24,04 25,60 5.827 22,56 22,60
Sado Paulo 15.710 22,47 25,21 15.159 21,60 24,63 13.756 19,84 19,80
Sul 9.176 19,16 22,76 8.266 17,54 22.55 8.594 18,72 18,70
Parana 4.083 20,79 29,02 3.688 19,13 28,47 3.889 20,98 21,00
Santa Catarina 1.763 17,58 23,71 1.704 17,44 23,37 1.634 17,00 17,00
Rio Grande do Sul 3.330 18,28 19,97 2.874 15,90 19,66 3.071 17,30 17,30
Centro-Oeste 4.639 19,35 25,77 4.704 19,44 25,39 4.699 19,67 25,60
Mato Grosso do Sul 1.201 27,62 27,28 1.134 26,12 26,97 1.058 25,24 25,29
Mato Grosso 935 18,68 29,29 930 18,48 28,57 1.061 21,63 28,00
Goias 1.681 16,90 27,47 1.813 17,89 27,12 1.784 17,92 25,60
Distrito Federal 822 17,58 25,38 827 16,65 24,83 796 16,44 23,10

Fonte: http://tabnet.Datasus.gov.br/cgi/mortinf/midescr.htm; SIM; Sinasc.
TMI = Taxa de Mortalidade Infantil (célculo bruto).
MS = estimativas do Ministério da Sadde (Celso Simdes).
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5.1.3.2  Obitos por diarreias em menores de 1 ano nas regides e estados
brasileiros

Analisando os niimeros de 6bitos por diarreias em criangas menores de 1 ano (tabela
24), observa-se que no Brasil estes apresentam uma redugao de 1.189 6bitos no ano de 1997,
apresenta um incremento de 876 em 1998, voltando a reduzir em 1.159 6ébitos em 1999.
Entre as regides, o Nordeste apresenta os mais altos valores, 2.611, em 1996, e 2.324, em
1999, enquanto que o Centro-Oeste, os menores, 274, em 1996, e 173 6bitos, em 1999.

A distribuicao dos 6bitos entre os estados apresenta uma grande variacao. No Norte, o
Para e o Amazonas sdo os estados nos quais ocorre o maior nimero de 6bitos, e no Amapa
o menor ntimero. Na Regido Nordeste, os Estados do Cear4, Pernambuco e da Bahia sao
os que apresentam valores mais elevados do Brasil, e o Piaui os mais baixos niimeros de
6bitos da regidao. No Sudeste, o maior niimero de 6bitos por diarreias em criangas menores
de 1 ano ocorre em Sao Paulo, e o menor no Espirito Santo. No Sul, o Estado do Parana
representa mais de 50% do total de 6bitos por diarreias da regido, e o Estado de Santa
Catarina apresenta os menores niimeros. Ja no Centro-Oeste, o Estado de Goias apresenta
0s nimeros mais elevados e o Distrito Federal, os mais reduzidos.

Analisando as Taxas de Mortalidade Infantil por Diarreia (TMID) observa-se que estas
vém apresentando redu¢des continuas no Pais. Em 1996 tinhamos 1,77 ébitos para cada
1000 nascidos vivos, e em 1998 essa taxa baixou para 1,55. Entre as regides (grafico 31),
nota-se que Nordeste e Norte apresentam as maiores taxas, superiores a média nacional,
e as demais regides com taxas bastante inferiores, sendo a Regido Sul a que apresenta as
taxas mais baixas.

Na Regido Norte, as taxas sofreram uma pequena reducao em 1997 e um leve aumento
em 1998. O Estado de Roraima apresenta a mais elevada mortalidade infantil por diarreia
(2,58 em 1996 e 3,04 por 1.000 nascidos vivos em 1998) e o Amapa apresenta os menores
coeficientes. No Nordeste, onde a situacdo é ainda mais critica, também é observada reducao
em 1997 e aumento em 1998. O Estado do Ceara apresenta as mais altas taxas nos anos de
1996 (5,32) e 1997 (4,55), sendo que em 1998 o Estado de Alagoas passou para a primeira
colocacdo, com uma taxa de 5,26 por 1.000 nascidos vivos. Em contrapartida, os Estados
do Maranhao e Piauf apresentaram as menores taxas de 6bitos infantis por diarreias, embora
com tendéncia de aumento. No Sudeste, observa-se uma reducdo continua nas taxas de
mortalidade infantil por diarreias. Os Estados de Minas Gerais e Sao Paulo destacam-se por
apresentar os maiores e menores coeficientes, respectivamente. Na Regido Sul, cujas taxas
variaram entre 0,86 (1996) e 0,81 (1998) o Estado do Parana apresentou a maior TMID, e
o Rio Grande do Sul, a menor. O Centro-Oeste, por sua vez, apresentou reducao em suas
taxas, sendo o Mato Grosso do Sul o estado a apresentar os valores mais elevados, e o
Distrito Federal os mais baixos.

Vale lembrar que, como discutido anteriormente, estes dados certamente apresentam
uma subnotificagdo, que pode ser de maior ou menor intensidade. Portanto, principalmente
para as Regides Norte e Nordeste, esses niimeros devem ser ainda maiores.
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Grafico 31 — Distribuicdo das taxas de mortalidade por diarreia em criangas menores
de 1 ano. Brasil, regides, 1996 a 1998

Realizamos, ainda, uma analise das propor¢oes de mortalidade por diarreias (PMID),
que foi obtida através da razao entre o nimero de 6bitos por diarreia em menores de um
ano e o total de 6bitos por causas definidas nesta faixa etaria, multiplicado por 100 (grafico
32).

Através desta andlise, nota-se que no Brasil as propor¢cdes de mortalidade por diarreias
apresentam reducao no ano de 97, sofrem leve aumento, de cerca de 22% em 1998, e
voltam a decrescer em 99. Este mesmo comportamento foi observado em todas as regides,
com excecao do Centro-Oeste, que apresentou reducgdes continuas.

A distribuicdo das proporcdes de 6bitos por diarreias mostra que, do total geral de
6bitos por causas definidas em menores de 1 ano, a Regido Nordeste apresenta as maiores
proporcdes, com reducdes paulatinas, exceto no ano de 1998, quando houve aumento de
aproximadamente 30%. Nesta regido, as proporcoes de 6bitos por diarreias representam
uma média de 14% no total dos 6bitos em menores de 1 ano. Entre os estados nordestinos,
Ceara e Alagoas apresentam as maiores propor¢oes no periodo estudado, com tendéncia de
aumento no primeiro. O Maranhdao apresenta as menores proporcoes da regido, apresentando
acréscimo no ano de 1998, chegando a ter, em 1999 (6,94%), proporcao duas vezes maior
que no inicio do periodo (3.54% em 1996).

Na Regido Norte, observa-se que do total de 6bitos por causas definidas em menores
de 1 ano, 9,06% no ano de 1996 foram causadas por diarreias. Em 1999, essas propor¢oes
sofreram reducdes, passando a representar 5,79%. Entre os estados desta regido, o Para ocupa
a primeira posicao em 96, com 11,52%. A partir de 1997, entretanto, o Estado de Roraima
aumenta suas proporgdes, passando a apresentar as maiores proporcdes de 6bitos por
diarreias da regido. Situacdo diferente a esta ocorre no Estado do Amap4, cujas proporgdes
variaram de 5,78% (1996) a 1,41% (1999), as menores da regido em todo o periodo.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
Relatério Final



No Centro-Oeste, as proporcdes apresentam reducdes continuas: em 1996
representavam 6,28%, passando para 4,09% em 1999. Os Estados de Mato Grosso e
Distrito Federal apresentam, respectivamente, as maiores e menores proporcoes de 6bitos
por diarreia em menores de 1 ano.

As regides com as menores proporcoes de 6bitos por diarreias em menores de um
ano, sdo o Sudeste e o Sul. Ambas apresentaram proporgoes inferiores a média nacional.
No Sudeste as proporc¢des variaram entre 4,69%, em 1996, e 2,62%, em 1999. O Estado
de Minas Gerais apresentou as mais altas propor¢des em 1996, e o Espirito Santo de 1997
a 1999. Ja o Estado de Sao Paulo foi quem apresentou as mais baixas proporgoes da regiao.
No Sul, as proporgoes variaram de 4,83 (1996) a 3,20 (1999). Entre os estados, o Parana
possui as mais elevadas proporgoes e o Rio Grande do Sul, as mais baixas.

16

141

121

104

— 01996
% sy @ 1997
]
_g N v 31998
g 01999

+

Nz

0

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Regido

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade/SUS.

Grafico 32 — Distribuicdo das proporcdes de mortalidade proporcional por diarreia
em menores de 1 ano. Brasil, regides, 1996 a 1999
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Tabela 25 —Distribuicdo dos 6bitos por diarreia em menores de 1 ano. Brasil, 1996 a
1999

1

Brasil 5.175 1,77 7,91 3.986 1,32 6,29 4.862 1,55 7,73 3.703 6,19

Norte 456 1,90 9,06 418 1,62 801 486 1,82 8,50 338 5,79

Rondonia 39 1,21 6,91 52 1,73 7,37 66 2,13 8,64 53 7,83

Acre 24 1,69 7,55 30 2,03 10,45 36 2,71 10,94 10 3,83

Amazonas 111 2,26 8,76 95 1,69 7,38 106 1,85 7,30 93 5,73

Roraima 19 2,58 8,23 26 3,21 18,31 25 3,04 14,45 15 10,42
Para 208 2,10 11,52 157 1,44 8,01 181 1,55 8,26 125 514
Amapa 20 1,43 5,78 13 0,91 3,49 11 0,76 3,50 3 1,41

Tocantins 35 1,45 6,94 45 1,76 9,74 61 2,38 12,37 39 7,96
Nordeste 2611 3,39 15,16 2.087 2,52 12,24 2914 3,33 15,78 2.324 12,74
Maranhao 33 0,54 3,54 58 0,77 5,67 107 1,35 8,96 80 6,94
Piauf 36 0,92 8,55 39 1,20 7,51 50 1,07 8,61 59 8,86
Ceara 624 532 17,11 616 4,55 16,52 735 526 20,43 772 21,26
Rio Grande do Norte 191 3,31 16,49 108 1,89 10,07 113 1,97 10,39 72 6,39
Paraiba 163 4,83 15,73 88 2,42 9,69 107 2,19 13,05 88 10,39
Pernambuco 706 4,51 17,61 560 3,66 14,41 702 4,35 18,39 518 13,50
Alagoas 201 3,08 22,33 196 292 17,83 469 7,18 23,49 281 19,45
Sergipe 121 2,88 12,33 76 1,79 8,14 146 3,52 13,18 111 9,97
Bahia 53 2,70 12,93 346 1,51 8,90 485 2,07 11,38 343 7,74
Sudeste 1.420 1,18 4,69 941 0,77 3,26 877 0,67 3,34 625 2,62
Minas Gerais 485 2,76 6,58 275 1,43 3,97 270 0,91 4,24 172 3,26
Espirito Santo 71 1,28 6,57 44 0,73 4,25 57 0,97 5,45 50 5,37
Rio de Janeiro 300 1,12 4,54 191 0,71 3,08 180 0,70 3,26 106 2,00
Sao Paulo 564 0,81 3,71 431 0,61 2,94 370 0,53 2,78 297 2,40
Sul 414 0,86 4,83 293 0,62 3,74 374 0,81 4,65 243 3,20
Parana 212 1,08 5,64 162 0,84 4,64 215 1,16 5,86 134 3,91

Santa Catarina 69 0,69 4,32 62 0,63 3,92 70 0,73 4,74 48 3,22
Rio Grande do Sul 133 0,73 4,15 69 0,38 2,50 89 0,50 3,06 61 2,27
Centro-Oeste 274 1,14 6,28 247 1,02 5,54 211 0,88 4,77 173 4,09
Mato Grosso do Sul 95 2,18 8,58 69 1,59 6,52 51 1,22 5,20 51 5,24
Mato Grosso 63 1,26 7,08 64 1,27 7,22 70 1,43 6,91 53 5,32
Goias 90 090 583 76 0,75 450 71 0,71 4,29 43 2,85
Distrito Federal 26 0,56 3,17 38 0,81 4,63 19 0,39 2,46 26 3,45

Fonte: SIM/ SUS; Sinasc/SUS.
TMID = taxa de mortalidade infantil por diarreias.
PMD = proporgado de mortalidade por diarreias.
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5.1.3.3 Obitos em menores de 5 anos nas regides e estados brasileiros

Analisando os 6bitos em criangas menores de 5 anos (tabela 26), observa-se que
sua distribuicdo em termos absolutos e taxas de mortalidade apresentam praticamente
0s mesmos comportamentos dos 6bitos e coeficientes em menores de 1 ano. Observa-se
também um aumento no ndimero de 6bitos em 1998, para os menores de 5 anos , de forma
similar a tendéncia observada para menores de um ano. Quanto aos coeficientes, este por
sua vez sofreram um incremento apenas no numerador, pois seu denominador permanece
0 mesmo, ou seja, permanece sendo o nimero de nascidos vivos do ano em questdao. Com
isso, seus valores também se elevam.

Quanto a distribuicdo entre as regides e seus respectivos estados, esta apresenta o
mesmo comportamento dos 6bitos infantis, ou seja, a Regido Sudeste apresenta redugao
continua em seus valores tanto absolutos como nas taxas. O Norte vem apresentando
aumento constante no nimero de 6bitos em menores. O Nordeste e o Sul apresentaram
reducdo em 1997, um pequeno aumento em 1998 voltando a cair em 1999, e a Regiao
Centro-Oeste em termos absolutos, apresenta um leve aumento em 1997 e pequena reducao
nos demais anos e pequeno aumento nas taxas. A Regido Nordeste apresenta os maiores
valores proporcionais de 6bitos por diarreias em menores de 5 anos, de cerca de 13,7%
no periodo.

Portanto, analisando os 6bitos, taxas e propor¢des em menores de 5 anos, por diarreia,
observa-se o mesmo padrao encontrado em menores de 1 ano. Os valores apresentam
incremento e se distribuem entre regides e estados de forma bastante semelhante aos de
menores de 1 ano.

E importante ressaltar que a taxa de mortalidade em menores de 5 anos é recomendada
pela Unicef para representar aproximacgdo da probabilidade de morrer entre o nascimento
e 0s 5 anos de idade vigente na populagao.

Tabela 26 - Distribuicao dos 6bitos gerais e por diarreia em criancas menores de 5
anos. Brasil, segundo regides, 1996 a 1999

| 199 | ey | 1998 |  1999° |
_

Brasil 5.979 2,04 7,87 4.671 1,55 6,35 5.679 1,81 7,73 4.403 6,32
Norte 561 2,34 9,48 530 2,05 864 608 2,28 9,05 439 6,34
Nordeste 2.971 3,85 14,80 2.407 2,91 12,10 3.329 3,81 15,33 2.682 12,54
Sudeste 1.610 1,34 4,65 1.075 0,88 3,27 1.036 0,79 3,43 761 2,77
Sul 491 1,03 4,88 367 0,78 395 431 0,94 4,50 300 3,40
Centro-Oeste 346 1,44 6,59 292 1,21 548 275 1,15 5,22 221 4,39

Fonte: SIM; Sinasc.
PM-D = Proporgao de Mortalidade por Diarreias.
TM-D = Taxa de Mortalidade por Diarreias.
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5.1.4  Principais conclusoes - Analise da mortalidade por Doencas Relacionadas
ao Saneamento Ambiental Inadequado

As maiores proporgoes de Obitos entre as Drsai referem-se a diarreias e doenga de
Chagas que, juntas, representam cerca de 90% das internagdes pelas doengas selecionadas
no periodo de 1996 a 2000.

Os 6bitos por Drsai vém apresentando tendéncia de declinio, embora com oscilacdes
importantes, como o aumento de 6bitos por diarreias em 1998, devido a um incremento
de casos em todos os estados do Nordeste neste ano. Esta regido concentra mais da metade
dos 6bitos por diarreias no Pais no periodo estudado.

Mais da metade dos 6bitos por diarreias ocorrem em criangas menores de 1 ano de
idade, e cerca de 63% aconteceram em menores de 5 anos. Uma proporg¢ao importante de
diarreias, cerca de 25%, ocorreram em pessoas com idade acima de 65 anos. A maioria,
mais de 90% dos 6bitos por Doenca de Chagas aconteceu em pessoas com mais de 39
anos de idade.

De 1996 a 1999 aconteceram 17.719 6bitos por diarreias em menores de um ano, o
que representa uma média de 14 6bitos/dia.

Enquanto a proporcao de ébitos por diarreias em menores de um ano vem sofrendo declinio
no periodo (com excecdo de 1998), a proporgao de 6bitos por diarreias com criangas de idade
entre 1 e 4 anos chega a ser maior que em menores de 1 ano no Gltimo ano da série.

As diferencas regionais em relacdo a mortalidade em menores de 5 anos aparecem na
comparacao entre as mortalidades proporcionais por diarreias nas faixa etarias de menores
de 1 ano e 1 a 4 anos. As Regides Nordeste e Norte tém as maiores proporgdes, acima
da média nacional. Todas as regides, com excecao do Centro-Oeste, sofrem aumento das
proporcdes em 1998, para as duas faixas.

5.2 Morbidade

5.2.1 Morbidade: Banco de Dados Cenepi

Foram selecionadas entre as doencas de notificacdao compulséria em territério nacio-
nal de acordo com a Portaria n® 1461/1999 os seguintes grupos de causas: célera; dengue;
febre tifoide; leishmaniose visceral; leptospirose; febre amarela. Entre as doencgas notificadas
pela Funasa através de exames positivos foram selecionados os seguintes grupos de causas:
esquistossomose (em todo o Pais), filariose (nos Estados do Para, Pernambuco e Alagoas) e
malaria (na area de Amazonia Legal e em area nao endémica).

A maior parte das doengas esta enquadrada na categoria de doengas transmitidas por
inseto vetor: dengue; febre amarela; leishmaniose visceral; filariose; malaria. A célera, que
faz parte do grupo de diarreias, e febre tiféide, do grupo de febres entéricas, sdo doencas
que pertencem a categoria de transmissdo feco-oral incluidas no estudo da morbidade.
esquistossomose e leptospirose correspondem a categoria de doengas transmitidas através
do contato com a agua.
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5.2.1.1 Doencas de notificacdo compulséria em territério nacional
(Portaria n® 1.461/ 1999)

Colera

A célera foi reintroduzida no Brasil em 1991, a partir da explosao epidémica em varios
paises da América do Sul. Devido as precarias condi¢cbes de saneamento, se disseminou
principalmente nas Regides Norte e Nordeste. (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b). Desde que a
doenca se instalou no Pais, as demais regides apresentam apenas registros de casos ou surtos
esporadicos. No periodo estudado, houve casos isolados na Regido Sudeste, em 1999 e 2000
e um surto no Parand, em 1999, resultando em um total de 467 casos.

No periodo estudado, de 1996 a 2000, o coeficiente médio para o Pais é de 1,52 por
100.000 habitantes. O Nordeste € a regido que notifica o maior niimero de casos de célera,
representando 96% da notificagao nacional, com incidéncia média de 5,1/ 100.000 habitantes
para o periodo estudado (tabela 27).

Alagoas e Pernambuco sdo os estados com maior nimero de casos de célera, represen-
tando, juntos, mais de 50% dos casos do Pais em todo o periodo. Os dois estados apresentam
também as maiores taxas de incidéncia do pais, exceto em 1997, quando Sergipe apresentou
coeficiente maior que Pernambuco.

O maior nimero anual de casos ocorreu em 1999, quando o total de casos do pais passou
de 2.745,em 1998, para 4.717 no ano seguinte. A maior parcela de casos estava concentrada
no estado de Pernambuco, que registrou mais da metade dos casos do pais em 1999.

As oscilacoes no nimero de casos no Pais vém confirmando a tendéncia de endemiza-
cdo da célera, devido as condicdes sanitarias inadequadas que propiciam a manutencao da
circulacdo do agente etiolégico e, portanto, da doenca, causadora de diarreia potencialmente
grave, com diversas complicacdes decorrentes de desidratacao.

Tabela 27 —Distribuicdo de frequéncia e incidéncia de célera. Brasil, por regides,
1996 a 2000

0QQ*

- 1996 | @ 1997 | @ 1998 | @ 1999* | = 2000* |
S N 0 N S M B

Brasil 1.017 100,0 0,65 3.044 100,0 1,91 2.745 100,0 1,70 4.717 100,0 2,88 750 100,0 0,44
Norte 81 796 072 48 158 041 17 062 014 - - - : - -
Nordeste 936 92,04 2,09 2996 9842 661 2728 99,38 595 4.238 89,85 9,16 749 99,87 1,57
Maranhao 27 2,65 0,52 - - - - - - - - - - - -
Piaui - - - - - - - - - - - - - - -
Ceara 8 079 0,12 - ; . 35 128 050 91 193 1,28 - - -
5?@22“ 28 2,75 1,09 - - - 6 0,22 023 140 297 527 - : -
Paraiba 104 10,23 3,15 89 2,92 267 294 10,71 877 776 1645 22,99 - ; .
Pernambuco 238 23,40 3,22 625 20,53 837 1.161 42,30 1543 2.389 50,65 31,51 502 66,93 6,34
Alagoas 401 39,43 15,23 1.605 52,73 60,27 621 22,62 23,10 408 8,65 1504 237 31,60 841
Sergipe - 295 9,69 17,80 13 047 077 115 244 671 5 067 0,28
Bahia 130 12,78 1,04 382 12,55 3,01 598 21,79 4,65 319 676 246 5 067 0,04
Sudeste - - - - - - - - - 12025 002 1 013 0,00
Sul - . . - . - - - - 467 990 191 -

Centro- _ _ _ ) . ) _ ) _ ) . _ _ _ _
Oeste

Fonte: Funasa/ Cenepi/ Geréncia Técnica de Célera.
Cl = Coeficiente de Incidéncia/ 100.000 habitantes.
* Os dados para os anos de 1999 e 2000 encontram-se em revisdo.
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Febre Tifoide

A febre tifoide, a exemplo das diarreias e outras doencas infecciosas, esta intrinseca-
mente relacionada ao saneamento ambiental e, portanto, ao desenvolvimento socioecond-
mico de cada area. Apesar de sua evolucao temporal demonstrar tendéncia de queda na
incidéncia e mortalidade no Pais, a doenca continua ocorrendo de forma endémica, com
surtos epidémicos esporadicos (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b).

A evolucdo da doenca nas Gltimas décadas no Pais tem mostrado as Regides Nordeste
e Norte com maiores taxas de incidéncia do Pais.

De 1996 a 2000, o Nordeste apresentou cerca de metade dos casos da doenca no
Pais, com maior proporcao de casos em Pernambuco. O Estado do Maranhao apresenta
tendéncia de aumento no ndmero e proporcao de casos, enquanto que outros estados
apresentam oscilagdes no nimero de casos (tabela 28). Na Regido Norte, Acre e Amazonas
apresentam maior niimero de casos, enquanto as outras regides apresentam pequeno nu-
mero de casos no periodo.

Adistribuicao da doenca a partir dos dados de notificacao mostra oscilagdes no nlimero
de casos que nem sempre podem corresponder a tendéncias. A irregularidade na alimenta-
¢do do banco de dados do Cenepi para a febre tifoide ja havia sido apontada por Mendes et
al (2000) como um problema importante na descricao dos dados, o que fica evidente pela
diferenca entre nimero de internagdes e notificacdes. O nlimero expressivamente maior
de internagdes indicaria uma grande subnotificacdo de casos pelo Cenepi.

Tabela 28 —Distribuicdo de frequéncia e incidéncia de febre tifoide. Brasil, por regides,

1996 a 2000

. I 199¢ | 1997 | 1998 | 1999 [  2000* |
Regio R T % T o [ Ne [ %] G [ Mo [ %[ a | No [ & [Nl % [
Brasil 1.358 100,0 0,86 996 100,0 0,62 523 100,0 0,32 757 100,0 0,46 878 100,0 0,06
Norte 306 22,53 2,71 475 47,69 4,09 245 46,85 2,06 264 34,87 2,18 413 47,04 0,36
Nordeste 982 72,31 2,19 460 46,18 1,01 219 41,87 0,48 449 59,31 0,97 412 46,92 0,10
Sudeste 22 1,62 0,03 34 3,41 0,05 29 5,54 0,04 21 2,77 0,03 32 3,64 0,01
Sul 21 1,55 0,09 20 2,01 0,08 20 3,82 0,08 19 2,51 0,08 13 1,48 0,01
C-Oeste 27 1,99 0,26 7 0,70 0,06 10 1,91 0,09 4 0,53 0,04 8 0,91 0,01

Fonte: Funasa/Cenepi/Geréncia Técnica de Febre Tifoide.
*Dados sujeitos a revisao.
Cl : Coeficiente de Incidéncia/100.000 hab.

Dengue

Desde o inicio do século ha referéncias de epidemias de dengue no Brasil (BRASIL,
1999b). Entretanto, ao se analisar a tendéncia da doenga para o Pais como um todo, trés
grandes ondas epidémicas podem ser identificadas. A primeira, nos anos de 1986 e 1987,
corresponde a epidemias nos Estados do Rio de Janeiro, Ceara e Alagoas e mais alguns
casos em outros estados. A segunda onda epidémica foi registrada no inicio da década de
90, com maiores incidéncias nos Estados do Ceara e Rio de Janeiro.

A partir de 1994, a doenca apresenta tendéncia de disseminagao por um maior nimero
de estados e municipios, como também incremento da incidéncia em vérios estados.
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A dengue apresenta padrdo sazonal, com maior incidéncia nos primeiros seis meses do
ano, periodo mais quente e imido. No periodo de 1996 a 2000, o coeficiente de incidéncia
médio para o Pais é de 174/100.000 habitantes. A Regidao Nordeste tem apresentado a maior
parte dos casos de dengue no Pais, cerca de 60% do total de casos no periodo. As taxas
de incidéncia variam muito entre os estados a cada ano: em 1996, as maiores taxas sao na
Bahia e Paraiba; 1997, Paraiba e Rio Grande do Norte; 1998, Paraiba e Sergipe; 1999, Rio
Grande do Norte e Sergipe; e 2000, Paraiba e Rio Grande do Norte (tabela 29).

A Regido Sudeste apresenta o segundo maior niimero de casos do pais, alcancando
o pico de casos no ano de 1998, em todos os estados.

As oscilacdes no nimero de casos e a grande dispersao do Aedes aegypti no Pais tém
sido atribuidas a urbanizacdo desordenada dos grandes centros, fatores ambientais que
propiciam a proliferagdo de mosquitos e a pouca efetividade das medidas de controle que
vém sendo implementadas (BRASIL, 1999a).

Tabela 29 —Distribuicdo de frequéncia e incidéncia de dengue. Brasil, por regides, 1996
a 2000

Gol19% | 17 | 1998 | 199 | 2000 |
"B N T T a | No I %G| No [ %] G| No [ %] al No | % |
BR 183.741 100,0 117,0 249.239 100,0 156,1 528.362 100,0 326,6 209.979 100,0 128,1 240.093 100,0 141,6
NO 2695 1,47 239 22174 890 191,1 26992 511 2274 15429 7,35 1272 31.071 12,94 241,0
NE 125.779 68,45 281,0 190.746 76,53 420,7 227.566 43,07 496,7 112.265 53,46 242,5 121.495 50,60 254,7
SE 34.294 18,66 51,2 22.633 9,08 33,2 250.303 47,37 363,0 66.715 31,77 95,5 65.570 27,31 90,7
SU 5.213 2,84 22,2 721 0,29 3,0 2949 0,56 12,2 1.455 0,69 59 4.760 1,98 19,0
co 15.760 8,58 150,1 12.965 5,20 120,4 20.552 3,89 186,9 14.115 6,72 1258 17.197 7,16 148,0
Fonte: Funasa/Cenepi/Geréncia Técnica de Dengue e Febre Amarela.

Cl = Coeficiente de Incidéncia.

Febre Amarela

A febre amarela foi alvo de varias campanhas sanitarias desde o inicio do século XX.
Os altimos casos de Febre Amarela Urbana (FAU) foram notificados em 1942, no Acre.
O ciclo silvestre” da virose se mantém em atividade desde os anos 30, em forma de casos
esporadicos nas Regides Norte, Centro-Oeste, na area pré-amazonica do Maranhdo e em
Minas Gerais.

O risco de reurbanizacao da febre amarela vem sendo insistentemente discutido de-
vido a proliferacdo do Aedes aegypti no Pais.

Analisamos apenas o niimero absoluto de casos de febre amarela, ja que os valores
sdo baixos, dificultando o calculo de taxas (tabela 30).

Na Regidao Norte a ocorréncia de febre amarela vinha se mantendo praticamente
inalterada até 1997, com a notificacao esporadica de Febre Amarela Silvestre (FAS), com
um total de 17 casos entre 1996 e 1997.

70O ciclo da febre amarela tem como reservatérios macacos, sendo o homem um hospedeiro acidental,
através de picadas de mosquitos silvestres.
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Mesmo assim, Mendes et al (2000) ja apontavam que os casos nos Estados de Maranhao
e Minas Gerais, consideradas areas de risco pelo Ministério da Satde, eram um achado
preocupante, pelo aumento de risco para transmissdao da doenga em outras regioes.

Em 1998, ha um aumento de casos pela notificacdo de 23 casos no Para. Desde entdo,
a FAS tem apresentado surtos localizados, inclusive com expansdo para areas anteriormente
nado atingidas pela doenga (BRASIL, 2000b).

Em 1999 e 2000, ha uma crescente notificacdo de casos, com destaque para os re-
gistros no Para, Goias, Bahia, Mato Grosso e Tocantins.

J& é considerado haver uma expansdo da FAS em direcdo leste e sudeste do Pais, o
que tem demandado a intensificacdo das acdes de controle, visando evitar a introdugao
da doenca em areas urbanas (BRASIL, 2000b).

A febre amarela tem um elemento diferenciador em relacdo as outras endemias
transmitidas por vetores, que é a disponibilidade de vacina, de eficacia reconhecida e
recomendada a todas as pessoas que visitem area de transmissao e toda populagdao maior
de 6 meses de idade em area endémica.

Tabela 30 — Distribuicao dos casos de febre amarela silvestre. Brasil, por regides e
estados, 1996 a 2000

1996 1997 1998 1999 2000
15 3 34 76 85

Brasil

Norte 14 3 33 60 9
Rondénia - 1 - -

Acre - - = - 1
Roraima - - 7 3

Para - 2 23 36 1
Amazonas 14 - 3 5 1
Amapa - - - -

Tocantins - 16 6
Nordeste 0 0 0 0 10
Maranhao - = - -

Bahia - = - - 10
Sudeste 0 0 0 0 4
Minas Gerais - - = - 2
Sao Paulo - = - - 2
Centro-Oeste 1 0 1 16 62
Mato Grosso do Sul 1 - . .

Mato Grosso - - 1 5 7
Goias - - - 11 53
Distrito Federal - = = - 2

Fonte: Funasa/ Cenepi/Geréncia Técnica de Febre Amarela.
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Leishmaniose Visceral

Inicialmente uma endemia silvestre ou concentrada em pequenas localidades rurais
e pobres, a leishmaniose visceral (calazar) vem modificando sua distribuicdao geografica
desde meados dos anos 80, com tendéncia de expansdo para centros urbanos e outras
regides rurais indenes (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b).

Desde entdo, quase todos os estados do Pais ja apresentaram casos autoctones de
calazar, com excecdo do sul do Pais. Mais de 90% das notificacbes concentram-se no
Nordeste, com registro de casos em todas as unidades federadas da regiao.

No periodo estudado, o Nordeste e Norte apresentam tendéncia de aumento no na-
mero de casos, principalmente a partir de 1999. No Nordeste, a taxa de incidéncia média
para o periodo é de 6,1/ 100.000 habitantes. A Bahia, que em 1996 representa mais de
50% das notificacdes da regido, mostra tendéncia de diminuicao da incidéncia, todos os
outros estados apresentam taxas de incidéncia aumentadas em 2000 em relacdo a 1996.
Entre estes, o Maranhao teve o maior incremento, com taxa de 2000, 12,81, mais de 4 vezes
maior em relacdo a taxa de 1996, 2,76 por 100.000 habitantes (tabela 31).

Na Regido Norte, o Estado de Tocantins apresenta aumento constante de niimero de
casos, com as maiores incidéncias da regido.

Tabela 31 — Distribuicao de frequéncia e incidéncia de leishmaniose visceral. Brasil,
1996 a 2000

Regiao | 1996 | 1997 | 1998 @ [  1999* = [  2000* |
e T e Ta [N [ % [ Mo | % [ai Mol % [ [Ne] % [

Brasii  3.246 100,0 2,1 2570 100,0 1,61 2.154 100,0 1,33 3.917 100,0 2,4 4.511 100,0 2,7

NO 133 410 1,2 152 591 1,3 139 645 1,2 383 978 32 326 723 25
NE 2932 90,33 6,5 2.257 87,82 50 1.840 85,42 4,0 3.225 82,33 7,0 3.828 84,86 8,0
MA 144 4,44 2,8 116 451 2,2 483 22,42 90 842 21,50 155 723 16,03 12,8
PI 239 736 89 205 798 76 184 854 68 323 825 11,8 393 871 13,8
CE 220 678 32 130 506 1,9 164 7,61 23 332 848 47 496 11,00 6,7
RN 71 219 2,8 115 447 44 118 548 45 277 7,07 104 272 6,03 9,8
PB 89 2,74 2,7 72 280 22 6l 2,83 1,8 174 4,44 51 268 594 7,8
PE 208 641 28 161 626 23 106 492 14 181 462 24 263 583 33
AL 103 317 39 87 339 33 75 348 2,8 136 3,47 50 29 6,56 10,5
SE 210 6,47 12,9 117 455 7,1 95 441 56 245 625 14,3 238 528 134
BA 1.648 50,77 13,1 1.254 48,79 9,8 554 2572 43 715 1825 55 879 19,49 6,7
SE 166 511 0,3 140 545 02 107 497 02 202 516 03 221 490 03
co 15 046 01 21 082 02 68 316 06 107 2,73 0,9 136 3,01 1,2

Fonte: Funasa/ Cenepi/ Geréncia Técnica de Leishmaniose.
*Dados sujeitos a revisdo.
Nota: Nao houve registro de casos na Regidao Sul para o periodo.

Cl: Coeficiente de Incidéncia/100.000 hab.
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Leptospirose

A leptospirose é considerada endémica no Brasil, com picos epidémicos em periodos de
maior precipitacdo pluviométrica (MENDES et al, 2000). De modo geral, enchentes e chuvas
fortes propiciam o contato do homem com aguas contaminadas pela urina do roedor.

No periodo estudado, o coeficiente médio para o Pais é de 2,46 por 100.000 habi-
tantes, com tendéncia de declinio entre os anos de 1996 e 1999. A regido que apresenta
maior propor¢do de casos do Pais é o Sudeste, exceto para 2000, quando o Nordeste tem
maior propor¢ao, com quase 20% do total de casos (tabela 32).

Na Regiao Nordeste, Pernambuco e Alagoas apresentam aumento da incidéncia em
2000 em relacdo a 1996. O primeiro com incremento de cerca de 50% na taxa, enquanto
que Alagoas tem, em 2000, taxa de incidéncia quatro vezes maior em relacao a 1996.

Na Regido Norte, Acre e Amapa apresentam aumento expressivo no niimero de casos
notificados, de respectivamente 5,3 e 3,6 na razao entre as taxas.

A Regido Sudeste, com excecdo do estado de Minas Gerais, vem apresentando pro-
gressivo declinio no niimero de casos e taxas de incidéncia de leptospirose.

Na Regido Sul, apenas o Estado de Rio Grande do Sul apresentou tendéncia de au-
mento até 1998.

Tabela 32 —Distribuicdo de frequéncia e incidéncia de leptospirose. Brasil, por regides,

1996 a 2000
Regiio [ No T % Tai | Mo [ 2% Jcil No ] % [ai No ] % Jail No | % [ci]
Brasil 5.555 100,0 3,5 3.308 100,0 2,1 3.438 1000 2,1 3.515 100,0 2,1 2.544 1000 2,4
Norte 689 12,4 6,1 484 14,6 4,2 584 17,0 4,9 928 26,4 7,6 513 20,2 4,0
Nordeste 978 17,6 2,2 865 26,1 1,9 513 14,9 1,1 502 14,3 1,1 798 31,4 1,7
Sudeste 3.350 60,3 50 944 28,5 1,4 1.242 36,1 1,8 1.095 31,1 1,6 619 24,3 0,9
Sul 502 9,0 2,1 855 25,8 3,6 1.074 31,2 4,4 975 27,7 4,0 580 22,8 2,3
C-Oeste 36 0,6 0,3 160 4,8 1,5 25 0,7 0,2 15 0,4 0,1 34 1,3 0,3

Fonte: Funasa/ Cenepi/Geréncia Técnica de Leptospirose.
Cl: Coeficiente de Incidéncia/100.000 hab.

5.2.1.2 Doencas notificadas através de exames positivos

Esquistossomose

A notificacdo de esquistossomose refere-se ao nimero de exames parasitolégicos po-
sitivos, o que impossibilita conhecer sua prevaléncia real (MERCHAN-HAMANN, 1997).
E considerada uma endemia em expansao no Brasil, atingindo diversos estados, de forma
endémica ou focal (BRASIL, 1999b).

Katz e Peixoto (2000), baseando-se nos resultados dos exames parasitolégicos em 18
estados da Federacdo, da Fundacdo Nacional de Satide, nos anos de 1996 e 1997, e os
dados de populagdo do IBGE estimaram em 7,1 milhdes de portadores de esquistossomose
no Pais, em 1996 e 6,3 milhdes em 1997. Também nesse ano, considerando a populacao
total de 13 estados brasileiros tidos como areas endémicas para a doenca (prevaléncia
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superior a 4%), a populagdo estimada como exposta ao risco de contrair a infec¢do é de
cerca de 70 milhdes de pessoas.

Mais de 9 milhdes de exames foram realizados no periodo de 1996 a 2000 (tabela 33).
A maior parte dos casos é detectada no Nordeste, principalmente nos Estados de Sergipe,
Alagoas e Pernambuco. No Sudeste, Minas Gerais e Espirito Santo apresentam indices de
positividade mais altos. No Centro-Oeste, Goias e Distrito Federal tém percentuais de po-
sitividade mais altos.

Ao declinio do indice de positividade da doenga no Pais de 1996 a 2000, de cerca
de 35%, corresponde uma diminuicdo do niimero de pessoas examinadas em cerca de
77% no ndmero de pessoas examinadas no mesmo periodo. Além disso, é preocupante a
expansao da doenca em regides urbanas e litoraneas (BARBOSA et al, 2001; BARBOSA,
2000; XIMENES et al, 2000).

Tabela 33 — Distribuicao de casos detectados de esquistossomose. Brasil, por estados,
1996 a 2000

Coordenacao regional m

Percentual de Po dade
1997 1998 | 1999 | 2000

Brasil 9,28 10,78 8,49 8,58 5,99
Rondonia 4,31 3,15 2,53 1,25 1,99
Para 3,22 1,09 0,71 0,53 0,94
Maranhao 6,20 3,39 3,03 5,02 3,27
Piauf 0,00 0,03 0,03 0,00 0,00
Ceara 4,16 2,60 2,18 1,72 1,42
Rio Grande do Norte 5,62 8,03 6,27 4,64 7,25
Paraiba 8,98 9,99 7,86 8,53 4,85
Pernambuco 17,08 13,85 14,80 10,30 8,49
Alagoas 18,18 21,05 18,11 15,01 13,19
Sergipe 21,38 23,57 8,51 22,21 16,68
Bahia 8,84 12,24 9,20 8,72 4,91
Minas Gerais 8,06 10,85 7,03 8,51 7,03
Espirito Santo 7,09 9,37 6,73 6,47 -

Rio de Janeiro 1,14 1,37 1,08 1,58 1,54
Parana 0,77 1,59 2,28 2,15 4,13
Santa Catarina 0,58 0,26 0,57 3,00 18,42
Rio Grande do Sul 0,00 - - - -
Goias 4,06 3,03 . . .
Distrito Federal 17,57 24,00 33,02 0,00 18,62

Fonte: Cenepi/ Funasa/ Cgvep/ Geréncia Técnica de Esquistossomose.
%P: percentual de positividade = exames positivos/ exames realizados * 100.
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Filariose

As regides que atualmente sao consideradas areas endémicas de filariose linfatica sao
areas metropolitanas de Recife/PE, Belém/PA e Macei6/AL (BRASIL, 1999b). Todas mostram,
de acordo com os dados disponiveis, tendéncia progressiva de positividade das laminas,
embora haja muitas restricdes quanto a confiabilidade dos dados obtidos por exames, que
dependem muito do rendimento do trabalho, mostrando muitas oscilacdes (MERCHAN-
HAMANN, 1997).

Os indices de positividade (IP) mais altos sao encontrados em Pernambuco, embora
com tendéncia de declinio (tabela 8). Apesar do indice de positividade médio do estado
ser de 1,31% em 2000, inquéritos recentemente realizados na cidade Recife apontaram
regides com positividade superior a 3%, enquanto varios outros municipios da regido me-
tropolitana registram a presenca de casos autéctones (BRASIL, 2000a).

Em Alagoas, o IP também mostra decréscimo nos anos estudados (tabela 8). Entretanto,
no mapeamento da area endémica por bairros, sao identificadas microareas endémicas onde
a prevaléncia chega a ser superior em 30% a média do bairro, o que revela uma situacao
preocupante, que requer o desenvolvimento de medidas de controle no estado (BRASIL,
2000a). No Para sao encontrados os resultados mais baixos: foram detectados 49 casos no
periodo, em mais de 590.000 exames realizados, o que pode sugerir uma baixa prevaléncia
da doenca na regido (tabela 34). Apesar disso, as medidas de vigilancia epidemiolégica
continuam sendo desenvolvidas no estado, e a doenca ainda é considerada problema de
Salde Publica na regido (BRASIL, 2000a).

Tabela 34 — Distribuicdo de casos detectados de filariose nos Estados do Para, Alagoas e
Pernambuco, 1996 a 2000

" Paa | Pernambuco | Alagoas | Bl |
mmmmwmwm

1996 93.498 12 0,01 174.124 4.119 2,37 267.622 4.131 1,54
1997 100.500 4 0,00 115310 2.366 2,05 - - - 215.810 2370 1,10
1998 115.279 33 0,03 136.884 2.112 1,54 - - 252.163 2.145 0,85

1999 152.255 O 0,00 120.127 2.119 1,76 2.821 21 0,74 275.203 2.140 0,78
2000 132.388 O 0,00 130.621 1.713 1,31 12.179 66 0,54 275.188 1.779 0,65

Fonte: Funasa/Cenepi/ CGVEP/ Geréncia Técnica de Filariose.
IP: indice de positividade = exames positivos/ exames realizados * 100.

Malaria

A area endémica de maléria no Brasil corresponde a cerca de 81% do territério na-
cional, com 61 milhdes de habitantes, sendo 19 milhdes na Amazodnia Legal® que, desde
a década de 70, foi definida como area de alto risco, para transmissao da malaria. As ati-
vidades de controle vém sendo implementadas desde os anos 20, porém o crescimento da

8 A Amazonia Legal é uma definigdo geopolitica definida pelo Governo Federal para fins de planejamento,
e abrange uma area com aproximadamente 18 milhdes de habitantes, incluindo todos os estados da Regido
Norte, além da parte ocidental do estado do Maranhdo e o estado do Mato Grosso (MERCHAN-HAMANN,
1997).
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positividade de laminas nas Gltimas décadas apontava para o agravamento da situacao da
malaria no Pais (BRASIL, 1999a). Dados de 1999 e 2000, porém, sugerem uma tendéncia
mais recente de reducdo na incidéncia e na proporcao de formas graves, com consequiente
queda na mortalidade por malaria (BRASIL, 2000b).

Sao considerados como principais fatores para o crescimento da malaria no Pais: as
agressdes ambientais decorrentes da implantacao de projetos de assentamentos, constru¢ao
de estradas e execugdo sem controle de atividades extrativistas, além da ampla circulagao
da populacao contaminada e da migracao de vetores infectados (BRASIL, 2001d).

Nos dados disponiveis para a Amazoénia Legal no periodo de 1997 a 1999, observa-
se um aumento ou manutencdo no indice de positividade, exceto para o Estado de Mato
Grosso, que tem o indice diminuido em 1999. Os maiores indices do periodo sdo os do
Amap4, Pard e Amazonas (tabela 35), que representam cerca de 74% dos casos para os
anos mais recentes, 1999 e 2000.

Tabela 35 — Distribuicao de casos detectados de malaria na Amazonia Legal, 1996 a
2000

m

Acre 13.868 3,05 6.125 13,5 9.839 18,5 23.730 27,60 21.560 3,54
Amapa 19.056 4,20 24.868 31 22.569 30,1 28.646 33,40 35.278 5,79
Amazonas 70.044 15,42 94382 28,6 114.748 27,5 167.722 29,60 96.026 15,77
Maranhao 32.819 7,23 20.981 9,6 29.269 11,7 54.798 18,50 78.817 12,94
Mato Grosso 37.638 8,29 15976 19,2 11.966 19,7  6.291 15,10 7.548 1,24
Para 146.334 32,22 144.012 26,9 179.572 28,5 248.233 31,20 278.203 45,68
Rondobnia 96.654 21,28 69.182 183 77.995 19,6 63.296 18,10 54.074 8,88
Roraima 35.471 7,81 25949 22,1 21.263 19,8 36.238 24,70 35.902 5,89
Tocantins 2.276 0,50 1.633 17,2 2.759 19,7 2.031 17,20 1.640 0,27
Total 454.160 100,00 403.108 20,71 469.980 21,68 630.985 23,93 609.048 100,00

Fonte: http://www.Funasa.gov.br/epi/malaria/pdfs/plano_estaduais.pdf.
ILP: Indice de laminas positivas = laminas positivas/ exames realizados * 100.
*Para os anos de 1996 e 2000 estdo calculados os percentuais por estado.

A area considerada ndo endémica para malaria no Brasil é constituida pelas Regides
Sudeste, Sul e Nordeste e parte do Centro-Oeste, ou seja, toda a area extra-Amazonia Legal.
Nestas regides, a transmissdo é considerada interrompida, embora o potencial malarigeno
persista em algumas areas em virtude da presenca do vetor (BRASIL, 1999). E considerado
que os casos registrados fora da Amazoénia Legal sdo quase totalmente importados da regido
Amazonica ou de outros paises onde ocorre a transmissao (BRASIL, 2001d).

As maiores propor¢des de casos para o ano de 2000 sdo encontradas nos Estados do
Piaui, Sdo Paulo e Parana. No Piaui, hd uma tendéncia de aumento no nimero de casos
a partir de 1999, de forma que, no Gltimo ano da série, o nimero de casos duplicou em
relacdo a 1996 (tabela 36).
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Tabela 36 — Distribuicao de casos detectados de malaria em area nao endémica. Brasil,
por estados, 1996 a 2000

| 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 |
[ No [ % | No [ % | No[ % | N[ % | N[ %

BR 2583 100,00 1943 100,00 1912 100,00 1828 100,00 1759 100,00
AL 9 0,35 9 0,46 10 0,52 11 0,60 12 0,68
BA 121 4,68 55 2,83 47 2,46 53 2,90 67 3,81
CE 102 3,95 79 4,07 68 3,56 90 4,92 100 5,69
DF 17 4,53 97 4,99 109 5,70 76 4,16 84 4,78
ES 170 6,58 128 6,59 102 5,33 97 5,31 94 5,34
GO 364 14,09 243 12,51 363 18,99 290 15,86 160 9,10
MG 178 6,89 208 10,71 156 8,16 179 9,79 187 10,63
MS 111 4,30 86 4,43 94 4,92 63 3,45 136 7,73
PB 14 0,54 14 0,72 16 0,84 13 0,71 18 1,02
PE 61 2,36 41 2,11 27 1,41 46 2,52 36 2,05
PI 134 5,19 129 6,64 132 6,90 159 8,70 276 15,69
PR 455 17,62 379 19,51 252 13,18 324 17,72 203 11,54
R) 61 2,36 50 2,57 68 3,56 51 2,79 72 4,09
RN 14 0,54 23 1,18 30 1,57 25 1,37 21 1,19
RS 38 1,47 37 1,90 28 1,46 26 1,42 34 1,93
SC 59 2,28 34 1,75 46 2,41 27 1,48 35 1,99
SE 8 0,31 8 0,41 1 0,05 6 0,33 7 0,40
SP 567 21,95 323 16,62 363 18,99 292 15,97 217 12,34

Fonte: Sistema de informagdes gerenciais da Funasa.
http://sis.Funasa.gov.br/dw/dm01/HTML_P/010112/18.htm. 05/11/01.

5.2.2 Andlise da morbidade hospitalar geral, por doencas infectoparasitarias,
por doencas infecciosas intestinais e por Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado. Brasil, 1996 a 2000

O sistema de satde tem sido pensado usualmente enquanto esferas de atendimento
classificadas em niveis de complexidade de atengdo: priméario, secundario e terciario. Os
hospitais atuam nos niveis secundario e terciario de atencdo a salde, e o coeficiente de
leitos hospitalares por mil habitantes é um tradicional indicador de disponibilidade de
equipamentos voltados para os niveis de maior complexidade de atengdo (COHN & ELIAS,
1996).

Em andlise sobre o sistema publico de remuneracdo de internagdes hospitalares no
Brasil, Levcovitz e Pereira (1991) apontam para um crescimento da frequéncia de AIH em
50% no periodo de 1987/1991, decorrente da universalizacdo da assisténcia implementa-
da pelo Sistema Unico de Satde e da continua incorporagao de segmentos de prestadores
(filantrépicos, universitarios e publicos).

De acordo com Buss (1993), em analise sobre assisténcia hospitalar no Brasil de 1984
a 1991, houve um importante aumento da assisténcia hospitalar no ambito do Sistema Unico
de Satde (SUS), porém com grandes disparidades entre regides e estados. Entre 1990 e 1995,
houve um aumento na oferta de leitos da rede SUS por 1000 habitantes (BRASIL, 1997).
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Entretanto, como observa Buss (1993), a capacidade instalada de leitos publicos
cresceu proporcionalmente bem menos que a populacdo brasileira no periodo de 1960
a 1990, representando a reafirmacdo do modelo assistencial privatista. Além disso, esses
recursos sao distribuidos desigualmente, considerando zonas rurais e urbanas, assim como
entre regides e estados.

Em analise sobre a assisténcia hospitalar no Brasil de 1995 a 1999, observou-se um
decréscimo na cobertura de leitos hospitalares por habitante de 3,24 em 1995 para 2,99
por 1.000 hab em 1999, o que pode ser devido a expansao de praticas assistenciais ambu-
latoriais. Em alguns estados houve expansao da cobertura: Piaui (15%), Rondonia (11%),
Paraiba (6%), Amazonas (4%) e Bahia (1%). Por outro lado, alguns estados ficaram abaixo
do parametro preconizado de 2,32 leitos/1.000 habitantes’: Bahia, Distrito Federal, Sergipe,
Para, Amapa e Amazonas.

O grafico 33 oferece um panorama dos leitos hospitalares por 1.000 habitantes nos
estados brasileiros em 1999, e comporta valores que vao de 1,77 no Amazonas a 4,62 por
1.000 hab em Goias.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Gréfico 33 — Distribuicao de leitos existentes na Rede SUS por estados. Brasil, 1999

® A PT/MPAS 3.046/82 estipula de 2,32 leitos/1.000 hab.
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Uma mudanca na legislagao relativa as internagdes hospitalares teve um papel fun-
damental no volume de internagdes, que é a Portaria n® 015 de 1995, ja discutida no item
de metodologia, quanto a seu papel de reducao no quantitativo de AIH (DOU n® 43, secao

1, p. 2907).

Assim, observa-se uma acentuada reducdo geral nas internacoes a partir de 1995

(grafico 34).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 34 — Total de internacdes. Brasil, por regides, 1993 a 2000

Durante o periodo de 1996 a 2000, a principal causa de internagdo esta relacionada
a gravidez, parto e puerpério. As doencas do aparelho circulatério aprecem como segunda
causa de internacdo, seguidas das doencas do aparelho circulatério. As DIPs aparecem
proximas aos transtornos mentais enquanto causa de internagdes na rede publica (grafico

35).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 35 — Distribuicdo de internacdes por cinco grandes causas na Rede SUS.
Brasil, 1996 a 2000

5.2.2.1 Internacdes gerais e por grupos (doencgas infectoparasitarias, doencas
infecciosas intestinais, Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental
Inadequado)

No periodo do estudo, 1996 a 2000, foram analisadas as internagdes gerais, por
Doencas infectoparasitarias (DIP), por Doencas Infecciosas Intestinais (DIl) e por Doencas
Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai), quanto ao volume total, per-
centual e taxas de internacdo (TI). As DIl e Drsai tiveram seu percentual calculado tanto
em relacdo ao total de internagdes quanto em relacdo ao grupo de DIP.

O total e taxa de internacdes gerais apresentam tendéncia de declinio no periodo
no Pais, de um total de 12.530.882 em 1996 para 12.426.137 em 2000, com taxas de in-
ternacao de, respectivamente, 7,97 para 7,32 por 100 habitantes. E interessante observar
que, no periodo estudado, todas as regides tém internacdes abaixo do teto estipulado pela
Portaria 015/ 1995 (tabela 37).

Aregido que possui maior taxa de internacao (TI) em todo o periodo € a Sul. As Regides
Norte e Sudeste apresentam menores Tl. As informagdes referentes as interna¢des sao, como
discutido anteriormente, representativas apenas da rede publica de servigos. Portanto, uma
maior oferta de assisténcia a satde privada pode influenciar as taxas de internacao geral,
como parece ocorrer na Regido Sudeste.
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Tabela 37 —Distribuicdo do nimero total e taxas de internacdo geral. Brasil, por regioes,

1996 a 2000

Brasil 12.530.882 7,98 12.351.464 7,74 12.248.632 7,57 12.438.376 7,59 12.426.137 7,33
Norte 845.321 7,49 834.104 7,19 851.754 7,18 926.080 7,63  916.706 7,11
Nordeste 3.700.072 8,27 3.584.433 7,91 3.601.730 7,86 3.675.078 7,94 3.695.254 7,75
Sudeste 5.111.796 7,63 5.049.212 7,42 4.904.227 7,11 4.885.969 6,99 4.849.306 6,71
Sul 2.041.463 8,68 2.043.821 8,56 2.020.358 8,36 2.051.764 8,39 2.042.060 8,14
Centro-Oeste 832.230 7,93  839.894 7,80 870.563 7,92 899.485 8,02 922.811 7,94

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares; IBGE.

Quanto as internagdes por Doencas infectoparasitarias (DIP), embora venham dimi-
nuindo em relagdo ao nimero absoluto e taxa de internacao no periodo, e seu percentual
em relacdo ao total de internacdes tenha reduzido de 8,1 em 1996 para 7,1 em 2000 na
média geral, na Regido Norte este grupo representa ainda, em 2000, mais de 10%, e na
Regido Nordeste, mais de 9% do total de internagdes. Portanto, nestas regides, a contribui-
cao proporcional das DIP tem sido sempre acima da média nacional (grafico 36).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 36 — Proporcao de internagoes por DIP. Brasil, segundo regides, 1996 a 2000
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As maiores taxas de internagao por estas doencas correspondem as Regides Norte e
Nordeste em todo o periodo, que apresentaram tendéncia de declinio no periodo de cerca
de 12% (grafico 37).

Nas Regides Sul e Centro-Oeste as taxas mostram tendéncia de aumento a partir de
1998. O Sudeste, que tem as taxas mais baixas do Pais, mostram decréscimo em todo o
periodo (grafico 37).
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Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

Grafico 37 — Distribuicao das taxas de internacao por DIP. Brasil e Regides, 1996 a 2000

As Doencas Infecciosas Intestinais (DIl), assim como as Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai), representam mais da metade das internacdes
por DIP em todo o periodo estudado (tabela 38).

Tabela 38 - Distribuicao das proporcdes de internacdes por DIl e Drsai. Brasil, 1996 a
2000

o0 L1997 1998|1999 | 2000

DIl 66,0 61,5 61,7 60,6 58,3
Drsai 70,3 64,9 65,5 65,2 63,6

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS

DIl = Doencas Infecciosas Intestinais

Drsai = Doencas Relacionadas a um Saneamento
Ambiental Inadequado
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As taxas de internacao por Doencas Infecciosas Intestinais (DIl) vém reduzindo em
todas as regides no periodo, para as DI, de 426 para 308 por 100.000 habitantes, uma redu-
cao de cerca de 28%. A maior redugdo nas internagoes por DIl ocorreu na Regido Sudeste,
enquanto que o Norte teve a menor reducdo. No Nordeste, as DIl representam mais de 70%
das internacodes relativas as DIP no periodo estudado, o que representa a maior propor¢ao
do Pais. As taxas de internagao por DIl das Regides Norte e Nordeste encontram-se sempre
acima da média nacional (grafico 38).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 38 — Taxas de internacao por DII. Brasil, por regides, 1996 a 2000

As Drsai representam um total de 712.982 internagdes no ano de 1996, e 565.560
em 2000, o que representa uma reducdo de cerca de 20% no volume de internagdes por
essas doencas no periodo. Ja a taxa de internagdo por este grupo de doencgas sofreu uma
reducdo de 11%, de 373 para 333 por 100.000 habitantes no periodo. A regido que teve
maior decréscimo na taxa de internacao por Drsai foi a Regido Sudeste, onde a reducao foi
de cerca de 40%, e a menor reducdo foi da Regido Norte, em cerca de 15%. Estas regides
apresentam, respectivamente, as menores e maiores taxas de internagao por Drsai em todo
o periodo estudado (grafico 39).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares; IBGE.

Grafico 39 — Taxas de internacdo por Drsai. Brasil, por regides, 1996 a 2000

5.2.2.2

Internacdes pelo conjunto de Doengas Relacionadas ao Saneamento

Ambiental Inadequado por regides e estados

Regiao Norte

A taxa de internacdo por Drsai decresceu, no periodo, em cerca de 18% na Regido
Norte, de 887,21 em 1996 para 733,87 por 100.000 habitantes em 2000, embora conti-
nuem bem mais altas que a média nacional, que é de 333,49 por 100.000 habitantes em

2000 (tabela 39).

Na Regidao Norte, o estado que apresenta a maior taxa de internacao (TI) por Drsai
em praticamente todo o periodo é Rondonia, embora com decréscimo de cerca de 13%
nesta taxa. Todos os demais estados apresentam tendéncia de declinio na Tl por Drsai,
com excecdo do Amapa, cuja taxa aumenta em cerca de 20%, como também aumenta a

proporcao de internagdes por Drsai em relagao ao total da regiao.

Os maiores declinios na Tl por Drsai acontecem em Roraima e Amazonas, cujas taxas

diminuem em, respectivamente, 60 e 46%.
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Tabela 39 — Distribuicdo de proporcdes e taxas de internagdo por Drsai. Regiao Norte,
1996 e 2000

Geral

Geral

0,
AL d|fer/:en a
Total Total Total Total ¢
entre as

Brasil 12.530.882 712.982
Norte 845.321 100.150
Rondonia  115.664 14.497
Acre 38.258 4.721
Amazonas 115.472 10.695
Roraima 9.995 1.193
Para 455.924 59.056
Amapa 18.357 1.919
Tocantins  91.651 8.069

11,85
1,71
0,56
1,27
0,14
6,99
0,23
0,95

453,93
887,21
1.179,28
976,23
447,62
482,74
1.071,63
505,72
769,47

12.426.137 565.561

916.706
111.921
44926
128.444
9.080
495.367
32.173
94.795

94.622
14.167
4.315
6.894
633
59.942
2.922
5.749

1,55
0,47
0,75
0,07
6,54
0,32

333,49 -25
10,32 733,87 -18
1028,24 -13
774,37 20
245,07 -46
195,28  -60
968,44 -10
614,07  +21
497,36  -36

0,63

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares; IBGE.

Drsai = Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado.

% = Percentual de cada estado em relagdo ao total de internacdes da regiao.
Tl = Taxa de Internacdo/ 100.000 habitantes.

Regido Nordeste

A Regido Nordeste apresenta um decréscimo médio de 21% nas taxas de internacao
por Drsai, embora, como a Regido Norte, suas taxas sejam maiores que a média nacional

(tabela 40).

Os Estados de Piaui e Paraiba apresentam tendéncia de aumento de, respectivamente,
cerca de 38 e 18% nas Tl por Drsai, como também aumentam suas propor¢des de interna-
¢oes por estas doencas em relagdo ao total de internacdes da regiao.

Os maiores declinios nas Tl por Drsai acontecem nos Estados de Pernambuco e
Alagoas, em torno de 42%.

Tabela 40 — Distribuicao das proporcoes e taxas de internagao por Drsai. Regido
Nordeste, 1996 e 2000

- 19% |
Gl | i | Ge

%
Total Total Total Total Tl diferenca
entre as
taxas

Brasil 12.530.882 712.982 453,93 12.426.137 565.561 333,49 -25
Nordeste  3.700.072 309.825 8,37 692,09 3.695.254 261.754 7,08 548,83 -21
Maranhdo 425986  35.957 0,97 688,54 395.692  34.594 0,94 613,05 -11
Piauf 230.484  20.126 0,54 752,91 284.440  29.412 0,80 103520 +37
Ceara 535.995  48.977 1,32 719,27 532.732  34.635 094 466,87 -36
Egogizde 187.214  17.254 0,47 674,34 198.028  16.246 0,44 586,17 -13
Paraiba 289.261  21.634 0,58 654,46 276.096  26.422 072 76823 +17
Pernambuco 639.025  48.983 1,32 662,02 579.874  30.679 0,83 387,76  -42
Alagoas 229.930 24913 0,67 946,09 207.772 15306 0,41 542,93 -42

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de 145
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado

Relatério Final



continuacao

%

Regido/UF

diferenca

entre as
Sergipe 128.409 6.717 0,18 413,60 139.012 6.056 0,16 339,90 -18
Bahia 1.033.768 85.264 2,30 679,85 1.081.608 68.404 1,85 523,49 -23

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares; IBGE.

Drsai = Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado.

% = Percentual de cada estado em relagdo ao total de internacdes da regido.
Tl = Taxa de Internacdo/ 100.000 habitantes.

Regido Sudeste

A Regido Sudeste tem a menor taxa de internacdo por Drsai do Pais, e apresentou o
maior declinio nas Tl por Drsai no periodo, em cerca de 40%. O estado que mais contribuiu
para esta diminuicdo foi Minas Gerais, onde as Tl por Drsai cairam em cerca de 64%. O
estado que teve o menor decréscimo foi o Rio de Janeiro, cuja taxa caiu em 30%, menos
que a média da regido (tabela 41).

Tabela 41 — Distribuicao de proporgdes e taxas de internacdo por Drsai. Regido
Sudeste, 1996 e 2000

2000
| Geal |  Dsai | Geal | @ D |
Regido/UF % diferenca
entre as
Brasil 12.530.882 712.982 453,93 12.426.137 565.561 333,49 -25
Sudeste 5.111.796 162.626 3,18 242,72 4.849.306 105.228 2,17 145,55 -40
Minas Gerais 1.379.135 62.912 1,23 377,34 1.263.131 43.416 0,90 243,00 -64
Espirito Santo  210.615 9.390 0,18 335,03 200.457 6.004 0,12 194,03 -42
Rio de Janeiro 1.050.457 26.915 0,53 200,76 987.374 17.099 0,35 119,02 -30

Sao Paulo 2.471.589 63.409 1,24 185,85 2.398.344 38.709 0,80 104,71 -43

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares; IBGE.

Drsai = Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado.

% = Percentual de cada estado em relacdo ao total de internacdes da regido.
Tl = Taxa de Internacdo/ 100.000 habitantes.

Regido Sul

A Regido Sul teve um declinio médio de 36% nas taxas de internacdo por Drsai, que
também sdao menores que a média nacional. Parana e Santa Catarina diminufram suas taxas
em cerca de 45%, enquanto que o Rio Grande do Sul teve declinio de 23% (tabela 42).
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Tabela 42 — Distribuicdo das proporcoes e taxas de internagdo por Drsai. Regido Sul,
1996 e 2000

Regiao/up | Cedl | bai | Geal | D |

diferenca
O/O 0/0 entre as

Brasil 12.530.882 712.982 453,93  12.426.137 565.561 333,49 -25
Sul 2.041.463 97.144 4,76 413,14 2.042.060  65.801 3,22 262,26 -36
Parana 801.278 35.570 1,74 395,06 820.741 20.383 1,00 213,25 -46

Santa Catarina 421.975 24.041 1,18 493,12 409.350 14.847 0,73 277,54 -44

E:J‘I’Gra”dedo 818.210  37.533 1,84 389,56 811.969 30.571 1,50 300,25 -23

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares; IBGE.

Drsai = Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado.

% = Percentual de cada estado em relacdo ao total de internagdes da regiao.
Tl = Taxa de Internacdo/ 100.000 habitantes.

Regiao Centro-Oeste

Nesta regido, as taxas de internacdo por Drsai cairam cerca de 20%, sendo que
apenas o Mato Grosso teve declinio expressivo, de 44%. Em relagdo aos outros estados, o
decréscimo foi pequeno em Mato Grosso do Sul, de apenas 7%; as taxas permaneceram
praticamente inalteradas em Goias e houve um aumento de 2% nas taxas no Distrito Federal
(tabela 43).

Tabela 43 - Distribuicao das proporgdes e taxas de internacdo por Drsai. Regido Centro-
Oeste, 1996 e 2000

Regido/UF

diferenca
entre as
taxas

Brasil 12.530.882 712.982 453,93 12.426.137 565.561 333,49 -25
Centro-Oeste 832.230 43.237 5,20 411,76 922.811 38.156 4,13 328,46  --20
Mato Grosso do Sul 156.818 10948 1,32 567,89 171.758 10.990 1,19 529,67 -7
Mato Grosso 197.289 14.221 1,71 636,05 198.983 6.977 0,76 278,83  -44
Goias 341.656 15.750 1,89 348,84 381.136 17.530 1,90 350,85  +0,58

Distrito Federal 136.467 2.318 0,28 127,23 170.934 2.659 0,29 130,14  +2

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares; IBGE.
Drsai = Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado.
% = Percentual de cada estado em relagdo ao total de internacdes da regido.

Tl = Taxa de Internacdo/ 100.000 habitantes.
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5.2.3 Andlise da morbidade hospitalar por Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado, por grupos de causas. Brasil, 1996 a 2000

5.2.3.1 Internagdes hospitalares por Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado: Brasil e regides

Entre as Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai), as que
representam a maior proporcao de internagdes sao diarreias e malaria que, juntas, consti-
tuem cerca de 96% das internacdes por Drsai no periodo estudado.

Ambas apresentam tendéncia de declinio de cerca de 28% no periodo: as diarreias
passam de 662.927 em 1996 para 515.469 internagdes em 2000, enquanto que a malaria
diminui de 29.191 para 21.288 no mesmo periodo.

As maiores proporcdes de internagdes por diarreias sdo encontradas nas Regides
Nordeste e Sudeste. E interessante observar que, ap6s intenso declinio em 1995, o nimero
de internacdes por estas doencas vem mostrando tendéncia de estabilizagdo ou mesmo
crescimento a partir de 1998 em praticamente todas as regides, sendo que apenas no
Nordeste ha uma diminuicao expressiva no ano de 2000 (grafico 40).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 40 — Distribuicao das internagdes por diarreias. Brasil, por regides,
1993 a 2000

E valido ainda ressaltar que, o quadro de reducdes continuas das internacées por
Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado, e em particular das diar-
reias, pode estar relacionado ao aumento da atencdo ambulatorial, sobretudo a atuagao
do Programa Satde da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS).
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A implementacdo do Programa de Satde da Familia desde 1994 e a ampliagao do
Programa de Agentes Comunitarios de Satde vém sendo priorizadas pelo Ministério da
Salde enquanto estratégias de reordenacgdo da assisténcia basica, com énfase para os as-
pectos educativos e preventivos, a identificagdo de grupos de risco e a detecg¢ao precoce de
agravos através da reorganizacao das unidades de satde, que passam a focalizar o nicleo
familiar e suas relagdes sociais numa area determinada. (OPAS, 1998). Estas medidas vém
sendo reconhecidas por favorecer a reducdo da mortalidade infantil, através de medidas
como terapia de reidratacdo oral e incentivo a amamentagao, entre outras (COSTA et al,
2001).

No periodo estudado, observa-se um aumento tanto dos procedimentos ambulatoriais/
habitante/ano (tabela 44), quanto do ndmero de visitas domiciliares realizadas pelos agentes
comunitarios (tabela 45). Considerando que estas doencas, em sua grande maioria, podem
ser evitadas mediante medidas precoces, e adequado tratamento ambulatorial, é possivel
que haja uma forte relagao entre estes dois eventos. Como este trabalho ndo tem objetivos
de trabalhar a relacdo das internacdes hospitalares e atengdo basica, sugere-se que outros
estudos aprofundem esta questdao, que é de extrema importancia para a satde publica.

Tabela 44 —Distribuicao de procedimentos ambulatoriais. Brasil, por regioes,
1996 a 2000

Regino | 1996 |t [ wees | a9 [ 2000 |
] No el No Jmal  No Jal No [al No [

Brasil 1.250.612.087 8  1.283.239.434 8  1.271.804.692 8  1.411.048.152 9  1.559.597.943 9
Norte 69.340.061 6 76.448300 7 71.504.544 6 83.858.970 7  93.703.043 7
Nordeste 328.255.001 7  336.198.409 7 336.211.164 7 384.835.717 8 419.718.896 9
sul 197.885.229 8 194360900 8  182.487.060 8  195.743.197 8  212.590.644 8
Sudeste  569.610.759 9  589.645.135 9  590.097.310 9  651.269.386 9  719.940.986 10
gee’;:;o 85.521.037 8 86.586.690 8 91.504.614 8 95.340.882 8 113.644.374 10

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais/SUS; IBGE..
Taxa = procedimentos ambulatoriais/ habitante/ ano.

Tabela 45 - Distribuicao do nimero de visitas domiciliares realizadas por agentes
comunitarios de satde segundo regides, 1996 a 2000

1996 1997 1998 1999 2000

Brasil 45.574.910 65.297.977 83.647.891 109.366.199 129.367.519
Norte 5.159.271 9.927.396 11.205.103 14.734.176  16.913.579
Nordeste 37.104.310 47.804.637 54.972.839 68.261.540 74.699.497
Sudeste 533.624 1.783.507 6.172.239 11.296.418  18.657.239
Sul 937.433 2.361.727 4.604.953 7.421.515 9.917.704
Centro-Oeste 1.840.272  3.420.710 6.692.757 7.652.550 9.179.500

Fonte: Sistema de Informacdes Ambulatoriais/SUS.
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Mais de 80% das internagdes por maldria referem-se a Regidao Norte, e apresentam
decréscimo no periodo de cerca de 27% no niimero de internagdes da regido, passando de
24.920 em 1996 para 18.037 internagdes em 2000. A Regido Nordeste sofreu um aumento
na proporcao de internacdes de 1999, de 5,4, para 2000, de 10,1%, devido basicamente
ao aumento no nimero de interna¢des no Estado do Maranhao, que praticamente duplica
no mesmo periodo, de 992 para 1.971 internagoes.

Apesar do declinio geral no nimero de internagdes, as Regides Norte e Nordeste
apresentam tendéncia de aumento das internagdes a partir de 1999, quando as internacdes
aumentam de, respectivamente, 16.850 e 847, em 1998, para 18.884 e 1.141 em 1999
(grafico 41).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Gréfico 41 — Numero de internacdes por maléria segundo regides, 1996 a 2000

Quanto as outras doencas estudadas, dengue, leishmanioses e doenca de Chagas
apresentam tendéncia de aumento no nimero de internacdes, sendo que, para a dengue,
o nimero de internacdes aumentou em quase 20 vezes, de 515, em 1996, para 10.260 em
2000. Mais de 80% das internagdes por esta doenca no Pais acontecem nas Regides Norte
e Nordeste, sendo que a Regido Norte apresentou um aumento importante na propor¢ao
de internagoes de 1996, que era de cerca de 16%, para 2000, quando passa a concentrar
40% das internagoes por dengue no Brasil (tabela 46).

As leishmanioses tiveram o aumento no Pais, determinado principalmente pelo au-
mento de proporcao nas Regides Norte (de 5,03 em 1996 para 9,75% em 2000) e Centro-
Oeste (de 5,84 em 1996 para 7,64 em 2000), ja que todas as outras regides apresentaram
decréscimo, embora de intensidades variadas, na proporcao de internacoes (tabela 46).

A doenca de Chagas tem a maioria (mais de 60%) das internagdes na Regido Sudeste.
No periodo estudado, com excecdo da Regido Norte, todas as regides apresentaram aumento
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no niimero e proporcao de internacdes por doenca de Chagas, sendo que o aumento mais
intenso aconteceu na Regido Centro-Oeste, onde o nimero de internacdes aumentou em
mais de 80% (de 143, em 1996, para 262 em 2000), elevando a proporcao de internacdes
em relagdo ao resto do Pais de 15 para 23% (tabela 46).

A leptospirose representa uma parcela importante de internagdes por Drsai, e cerca de
60% das internagdes de 1996 a 2000 estao concentradas nas Regides Nordeste e Sudeste.
A Regido Sul vem aumentando o niimero e proporcdo de internacdes da doenca: de 561
(15,1%) internacdes em 1996 para 854 (23,3%) em 2000, chegando ao maior ntimero pais
em 1998: 1.135 internagdes, representando 37,5% do total do Pais (tabela 46).

Algumas doencgas, como hepatite A e doencas da pele, tiveram aumento a partir de
1998 determinado possivelmente por uma melhoria na qualidade da informagao, com a
introducado da CID-10 para codificagdo de causa de internagdo no Sistema de Informagoes
Hospitalares a partir desse ano (tabela 47).

Entre as doengas que tiveram diminuicdo no ndmero de internagdes entre 1996 e
2000, o maior decréscimo ocorreu para as helmintiases, de cerca de 60%, enquanto que a
leptospirose teve a menor reducao, de pouco mais de 1%, permanecendo, portanto, com
praticamente o mesmo nimero de internacoes entre 1996 e 2000, embora viesse apresen-
tando reducdo do ndmero de internagdes até 1999, que sofre aumento em 2000.

Tabela 46 — Distribuicao do nimero e proporcao de internagdes por dengue,
leishmaniose, doenca de Chagas e leptospirose segundo regioes,
1996 a 2000

T e ] v [ % | v [ v |~ | n |

1996
Brasil 515 4.072 952 3.697
Norte 54 10,5 205 5,0 153 16,1 317 8,6
Nordeste 363 70,5 2.869 70,5 42 4,4 1.415 38,3
Sudeste 71 13,8 728 17,9 595 62,5 1.363 36,9
Sul 6 1,2 32 0,8 19 2,0 561 15,1
Centro-Oeste 21 4,1 238 5,8 143 15,0 41 1,1
1997
Brasil 1.939 3.471 922 3.205
Norte 293 15,1 258 7,4 257 27,9 342 10,7
Nordeste 1.528 78,8 2.218 63,9 27 2,9 1.089 34
Sudeste 90 4,6 737 21,2 540 58,6 1.056 32,9
Sul 1 0,1 40 1,1 23 2,5 680 21,2
Centro-Oeste 27 1,4 218 6,3 75 8,1 38 1,2
1998
Brasil 6.438 2.677 1.317 3.024
Norte 872 13,5 256 9,6 14 0,1 368 12,2
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Nordeste
Sudeste
Sul

Centro-Oeste

Brasil
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul

Centro-Oeste

continuagao

Doenga de Chog | Leplospooe

68
797
34
356

4.174 72,6 2.828 66,3
417 7,3 663 15,5
8 0,1 42 1,0
204 3,5 302 7,1
2000
10.260 5.290
4.103 40,0 516 9,7
5.068 49,4 3.622 68,5
453 4,4 710 13,4
25 0,2 38 0,7
611 6,0 404 7,6

1.129
26

75
730
36
262

62,9
2,7
28,1

2,3
6,6
64,7
3,2
23,2

589 20,3
853 29,3
925 31,8
15 0,5
3.662

589 16,1
1.369 37,4
810 22,1
854 23,3
40 1,1

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Tabela 47 — Distribuicdo do nimero de internagdes por algumas Drsai

1996 1997 1o% 1999|2000

Helmintiases 2.320 2.577
Febres Entéricas 5.989 5.018
Filariose Linfatica 122 84
Esquistossomose 1.657 1.524
Febre Amarela 55 53
Hepatite A 546 563
Doencas dos olhos 73 95
Doencas da pele 277 317
Teniases 589 583

1.439
4.355
65
1.314
56
1.151
188
968
647

1.204
3.824
101
1.344
37
926
166
931
676

1.043
3.424
122
1.322
42
891
17
970
532

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

5.2.3.2

Ambiental Inadequado: Analise por estados

Regiao Norte

— Internacdes hospitalares por Doencas Relacionadas ao Saneamento

Em relacdo as diarreias, os estados que apresentaram maiores reducdes na taxa de
internacdo foram Roraima e Amazonas, com redugdes de, respectivamente, 48 e 37%.
J& o Estado do Amapa teve um incremento de 43% na taxa de internacao por diarreias,
enquanto Ronddnia teve um aumento pequeno, de 3%, tendo uma reducdo da taxa, que
vinha evoluindo progressivamente, a partir de 1999 (tabela 48).

A malaria é a segunda causa de internacdes por Drsai na Regido Norte, e teve sua taxa
reduzida em 32%, em média. Todos os estados sofreram reducao na taxa de internagdo por
malaria, sendo que o estado que teve a redugao mais acentuada da taxa foi Amazonas, de
64%, enquanto que o Amapa teve a menor reducao, de apenas 5%.
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Com relacdo a leishmanioses e dengue, a maioria dos estados teve aumento na taxa
de internacao no periodo. Para Leishmanioses, o maior aumento aconteceu no Estado do
Acre, onde a taxa subiu de 1,2 para 5,2 por 100.000 habitantes, um aumento de mais de
300%. Ja a dengue teve o maior aumento no Estado do Para, onde, de uma taxa proxima
de 0 em 1996, alcangou 64 por 100.000 habitantes em 2000.

A leptospirose teve um aumento de 63% na taxa de internacdo da regido, determi-
nado principalmente pelos intensos acréscimos, de mais de 200%, nas taxas dos Estados
do Amapa, de 11,9 em 1996 para 60,5 em 2000, e Acre, de 1,0 para 3,4 por 100.000
habitantes em 2000.

Tabela 48 — Distribuicdo das taxas de internacao por Drsai. Regido Norte, 1996 e 2000

UF Res

1 996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000
Norte 652,60 544,50 -17 220,76 139,89 -37 1,82 400 120 281 457 63 048 31,82 6552
Rondénia 711,30 730,08 3 459,12 280,23 -39 1,55 3,85 149 057 036 -36 0,00 1,31

Acre 476,02 444,16 -7 462,58 291,08 -37 1,24 520 319 1,03 3,41 230 0,00 1,62
Amazonas 279,75 17593 -37 156,83 56,20 -64 1,00 0,57 -43 1,46 1,42 -3 0,00 0,60

Roraima 218,51 11291 -48 250,88 76,82 -69 567 1,85 -67 0,00 0,00 0,00 0,31

Para 864,79 739,50 -14 195,87 148,75 -24 1,22 4,70 287 408 380 -7 009 6399 70433
Amapa 233,75 334,77 43 224,00 213,73 -5 0,53 1,05 99 11,86 60,52 410 0,00 0,21

Tocantins 653,51 431,78 -34 98,03 43,26 -56 696 10,04 44 0,00 0,17 4,67 8,31 78

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS; IBGE.
Regidao Nordeste

As internagdes por diarreias, embora com tendéncia de declinio médio de 22% na
regido, teve aumento em dois estados, Piaui, de 34% e Paraiba, de 14%. Entre os estados
que tiveram decréscimo na taxa, a maior reducao ocorreu em Pernambuco, de 44% (tabela
49).

As leishmanioses tiveram aumento de taxa de internacdo em todos os estados da re-
gido, com excecdo da Bahia, que teve decréscimo de 53%, de 11,3, em 1996, para 5,3 por
100.000 habitantes em 2000. Os Estados da Paraiba, Alagoas, Piaui, Rio Grande do Norte
e Ceara tiveram aumento maior que 100% nas taxas de internagdo por leishmanioses.

A leptospirose, embora com declinio nas taxas da maioria dos estados do Nordeste,
teve aumento em quatro estados: Alagoas (62%), Sergipe (25%), Pernambuco (14%) e
Piaui. Entre os estados com reducdo nas taxas, as maiores diminuicoes, de mais de 50%,
ocorreram no Ceara e Rio Grande do Norte.

A dengue teve um aumento importante em todos os estados da regido, inclusive aqueles
que apresentavam taxas igual ou préximas de 0 em 1996, como Maranhao, Piaui e Sergipe.
As maiores taxas registradas em 2000 sdo as dos Estados de Sergipe, de 27,6; Maranhao e
Rio Grande do Norte, de 21,5 por 100.000 habitantes.
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Tabela 49 - Distribuicao das taxas de internagdo por Drsai. Regido Nordeste, 1996 e
2000

1996 [ 2000 [ % [ 1996 [ 2000 % [ 1996 [ 2000 [ % | 159 [ 2000 [ %

Nordeste 662,64 514,84 -22 641 7,59 18 3,6 287 -9 081 1063 1210
Maranhio 645,09 547,00 -15 2,24 3,99 78 0,86 0,69 -20 0,06 21,55 37411
Piaui 739,97 992,19 34 7,03 17,00 142 0,00 0,07 0,07 16,82 22386
Ceara 704,11 450,79 -36 3,99 837 110 1,88 0,86 -54 0,12 1,31 1013
RN'grgra"dedo 653,00 550,78 -16 4,26 10,32 142 3,87 1,70 -56 7,58 21,50 184
Paraiba 644,09 73552 14 3,60 9,89 175 1,54 1,25 -19 0,67 1823 2639
Pernambuco 639,66 359,00 -44 523 6,57 26 7,6 814 14 0,12 688 5553
Alagoas 913,93 517,49 -43 3,99 10,00 151 3,80 6,14 62 042 0,71 70
Sergipe 392,85 294,10 -25 9,24 9,71 5 2,46 3,09 25 0,00 27,61

Bahia 633,52 491,68 -22 11,34 530 -53 3,36 2,31 -31 0,91 7,64 740

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS; IBGE.
Regidao Sudeste

Na Regidao Sudeste, todos os estados tiveram reducdao maior que 30% na taxa de
internagcdes por diarreias, com reducdo média de 41%. O Unico estado que teve reducao
menor que a média da regido foi Minas Gerais, que tem a maior taxa de internacdes do
periodo no Sudeste: em 2000, é de 234 por 100.000 habitantes (tabela 50).

A leptospirose teve reducdo de 45% na regido, embora este percentual tenha sido
menor nos Estados de Minas Gerais (9%) e Espirito Santo (22%). A maior redugdo aconte-
ceu em Sao Paulo, da ordem de mais de 50%, passando de 2,19 em 1996 para 1,02 por
100.000 habitantes em 2000.

Dengue e doenca de Chagas sdo doencas que apresentam tendéncia de aumento
nas taxas de internacdo da maioria dos estados do Sudeste. A dengue apresentou aumento
substancial nos Estados de Minas Gerais (de 0,03 para 1,62) e Espirito Santo (de 0,11 para
1,84). Sdo Paulo e Rio de Janeiro apresentam taxas de internacdo por dengue menor que
1 por 100.000 habitantes.

Doenca de Chagas apresenta aumento de mais de 90% nos Estados de Rio de Janeiro
(de 0,49 para 0,93) e Minas Gerais (de 0,16 para 0,33). A maior taxa da regido é do Estado
de Sao Paulo que, em 2000, foi de 1,39 por 100.000 habitantes, tendo sofrido uma reducao
de apenas 3% no periodo estudado.

Tabela 50 - Distribuicdo das taxas de internagdo por Drsai. Regido Sudeste,
1996 e 2000

| Diarreias |  leptospirose | = Dengue | DoencadeChagas |

m-m-m-m-

Sudeste 234,31 138,40 -41 2,03 1,12 -45 0,1 0,63 491 0,89 1,01

Minas Gerais 367,42 233,88 -36 0,57 052 9 0,03 1,62 5312 0,49 0,93 90
Espirito Santo 326,61 187,50 -43 1,25 097 -22 0,1 1,84 1621 0,04 0,00 -100
Rio de Janeiro 194,26 112,99 -42 3,63 2,15  -41 0,22 0,24 13 0,16 0,33 104
Sao Paulo 177,42 98,02 -45 2,19 1,02  -53 0,10 0,19 93 1,44 1,39 -3

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS; IBGE.
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Regiao Sul

As diarreias tiveram reducao superior a 40% na Regiao Sul, exceto no Rio Grande do
Sul, que teve reducdo de 23%, de 383 para 293 por 100.000 habitantes (tabela 51).

A leptospirose teve o aumento na regido determinado principalmente pelo aumento
da taxa no Rio Grande do Sul, que vem aumentando no periodo estudado, com pequeno
declinio apenas em 1999. Parana e Santa Catarina tiveram redugdo das taxas no periodo
estudado.

Dengue e doenca de Chagas apresentam aumento nas taxas de internagdo na Regido
Sul. Em todos os estados da regido, as taxas de internacao por dengue tém valores préximos
a 0, embora venham crescendo no periodo analisado. Ja para doenca de Chagas, apenas
Santa Catarina sofreu redugdo na taxa, pois Parana e Rio Grande do Sul tiveram aumento
da ordem de 90%.

Tabela 51 - Distribuicao das taxas de internagdo por Drsai. Regido Sul, 1996 e 1999

| 1996 | 2000 [ % | 1996 [2000] % | 199 [ 2000 | % [ 1996 | 2000 [ %

Sul 405,64 255,58 -37 2,39 3,40 43 0,03 0,10 290 0,08 0,14 78
Parana 388,80 208,04 -46 2,13 1,30 -39 0,07 022 230 0,14 028 96
Santa Catarina 482,40 268,88 -44 4,82 4,00 -17 0,00 0,04 - 0,04 0,02 -54
Rio Grande do Sul 382,54 293,23 -23 1,39 507 264 000 002 - 0,04 0,08 89

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS; IBGE.

Regido Centro-Oeste

Nesta regido, a reducdo na taxa de internacao por diarreias se deveu mais a dimi-
nuicdo no Mato Grosso, que foi de mais de 50%, de 534 em 1996 para 221 por 100.000
habitantes em 2000. Nos outros estados, Mato Grosso do Sul, Distrito Federal e Goias, a
redugao foi menor que 10% (tabela 52). Nestes estados, ha um declinio nas taxas até 1998,
com tendéncia de aumento a partir de 1999.

Em relacdo a malaria, o estado que tem a maior taxa é o Mato Grosso, com declinio
de 94, em 1996, para 33 por 100.000 habitantes em 2000, que corresponde a um decrés-
cimo de 65%.

As leishmanioses tiveram aumento nas taxas de internacao em todos os estados, com
percentuais de aumento maiores em Mato Grosso do Sul (de 2,5 para 4,1) e Distrito Federal
(de 5,3 para 8,7 para 100.000 habitantes).

As taxas de internacdo por dengue tiveram aumento importante em todos os estados da
regido. Em 1996, estas eram préximas de 0 em todos os estados, tendo um aumento médio
de mais de 2.000% na regidao, maior no Mato Grosso (de 0,5 em 1996 para 18,1 em 2000) e
menor no Distrito Federal (de 0,1, em 1996, para 0,3 por 100.000 habitantes em 2000).

A doenca de Chagas teve aumento nas taxas de internacdo no Distrito Federal e
Goias, que tém as maiores taxas da regido: 6,7 e 2,3 por 100.000 habitantes em 2000,
respectivamente.
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Tabela 52 - Distribuicdo das taxas de internagdo por Drsai. Regido Centro-Oeste,
1996 e 2000

| Diareias |  Maldria | Leishmanioses |  Dengue | Doencade Chagas
m-m-mm-m-m-

Centro-Oeste 383,28 30592 -20 20,99 7,85 -63 227 3,48 020 526 2530 1,36 2,26
Mato Grosso o) o5 51825 -8 1,04 043 -58 249 414 66 026 578 2130 0,16 010 -38

do Sul

Mato Grosso 533,67 221,00 -59 93,66 32,85 -65 1,57 1,88 20 0,49 18,06 3572 0,94 0,36 -62
Goias 342,68 343,44 O 1,44 1,170 -24 1,31 1,88 44 0,07 0,64 864 1,90 2,30 21
Distrito Federal 109,55 102,54 -6 1,37 1,27 -7 5,27 8,66 64 0,11 0,34 212 1,81 6,66 267

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS; IBGE.

5.2.3.3 Distribuicao das internacdes hospitalares por Doengas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado, segundo faixa etaria

Ao analisar o grafico 10, observa-se que as Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado atingem principalmente o grupo infantil menor de 5 anos, em
particular os menores de 1 ano. Os grupos etéarios de 5-9 anos e de 10-19 apresentam as
menores frequéncias e proporgoes.

Observa-se que entre os anos estudados vém ocorrendo reducdes no grupo menor de
1 ano, tanto em termos de frequéncia como nas proporcdes. Em 1996, 191.342/100.000
(26,84%) criangas menores de 1 ano foram hospitalizadas por Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado; em 1998 este niimero passou para 139.909 (24,17%)
e em 2000 representou 123.204 (21,78%) no total das internacdes por estes agravos. No
grupo de 5-9 anos observa-se reducdo nas internagdes (167.359, em 1996, e 151.486 em
2000), apresentando a partir de 1997 frequéncias superiores aos menores de 1 ano. Em
termos proporcionais, nota-se um pequeno incremento, passando de 23,47% em 1996,
para 25,48% em 1998, atingindo 26,79% no ano de 2000.

Os grupos de 5-9 e 10-19 anos apresentaram comportamentos semelhantes, ou seja,
os nimeros de internagdes foram reduzidos e as proporg¢des flutuaram na casa dos 7%
para o primeiro grupo, e 8% no segundo. Ja o grupo dos adultos (20-39 e 40-59 anos) e
dos idosos (+ 60 anos) apresentam uma tendéncia de redu¢ao, com um pequeno aumento
apenas no ano de 1999, e pouca flutuagao em termos proporcionais.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 42 — Distribuicdo das frequéncias de internagdes por Drsai, segundo faixa
etaria. Brasil, 1996 a 2000

Se agruparmos as proporcdes das faixas etarias em: infantil (0-9 anos); adolescente (10-
19 anos); adulto (20-59 anos) e idoso (+ 60 anos) observa-se nitidamente que a populagdo
mais atingida é a infantil: as proporcdes variam entre 56 a 57%. O segundo grupo mais
atingido é da populacdo adulta, com proporc¢des entre 23 e 24%. Os idosos representam
de 10 a 11% das internagdes. O grupo dos adolescentes é o menos atingido, representando
apenas 8% do total de internagdes por estas doencas (grafico 43).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 43 — Distribuicao das proporgdes de internagdes por Drsai, segundo grupo
etario. Brasil, 1996 a 2000
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Analisando a distribuicdo das doencas nas faixas etarias (tabela 53), nota-se que as
diarreias apresentam maior peso nos menores de 1 ano e de 1-4 anos. E interessante obser-
var que em 1996 os menores de 1 ano apresentavam as maiores frequéncias (189.875) e
proporcdes (28,64%) nas internacdes por diarreia; e a partir de 1997 o grupo de 1-5 passa
a ocupar a primeira posi¢ao, com 163.099 (26,20%). Em contrapartida, a populagado de
5-19 apresenta as menores frequéncias e proporcoes.

A maléria, segunda causa de internagdo, atinge mais frequentemente a populacao: de
20-39; 10-19 e de 40-59 anos, respectivamente, e com menor intensidade nos menores de
1 ano. E importante ainda destacar que as internacées por maldria sofreram uma reducéo
de 9.738 em 1997, voltando a crescer nos anos posteriores.

As internagdes por febres entéricas estdo mais presentes nos mesmos grupos etarios
da maléaria, entretanto apresentam um comportamento bastante peculiar. Entre as Doencas
Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado, foi a terceira causa de internagao
nos anos de 1996 e 1997, passando para a quinta posicdo a partir de 1998. Nesse ano as
internagdes por dengue apresentaram um aumento extremo (332%), passando a ocupar a
terceira causa de internagdo. As faixas etarias mais atingidas sao de 20-39; 40-59 e 10-19
anos e a menos atingida é a infantil de 0 a 9 anos.

A leishmaniose apresenta maior frequéncia de internacdo nas criancas de 1-4 anos
de idade e menores nas faixas extremas, ou seja, os menores de 1 ano e os maiores de 60
anos, respectivamente.
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Para analisar as proporcdes das internacdes das Drsai pelo total de cada faixa etaria
(tabela 54) utilizou-se como ano de referéncia apenas 2000, uma vez que os demais anos
apresentam distribuicdo bastante semelhante, em termos de proporcao. Segundo esta ta-
bela, a diarreia é a doenca que apresenta maiores proporgcoes em todas as faixas etarias.
Nos menores de 1 ano representa mais de 99%; nos grupos de 1-4; 5-9 e mais de 60 anos
representa mais de 90%; e nas faixas etarias de 10-19 e 40-59 anos representa cerca de
80% das internagdes. No grupo de 20-39 anos, as internagdes por diarreia apresentam as
menores proporgdes, 77,9%; mas a malaria e a dengue - 22 e 32 causa - apresentaram os
maiores indices nesta faixa etaria, 10,27% e 5,37%, respectivamente.

Tabela 54 — Distribuicdo das proporcdes das internagdes hospitalares por Doencas
Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado, segundo causas e faixa
etaria. Brasil, 2000

o e | 5o | w0 | 2w | s | emer | ool |

Diarreias 99,01 96,75 91,52 80,70 77,99 84,15 92,96 91,14
Helmintiases 0,03 0,25 0,33 0,21 0,17 0,21 0,21 0,18
Febres Entéricas 0,04 0,13 0,82 1,70 1,31 1,02 0,59 0,61
Filariose Linfatica 0,00 0,00 0,01 0,02 0,04 0,08 0,04 0,02
Esquistossomose 0,00 0,02 0,14 0,42 0,47 0,70 0,42 0,23
Malaria 0,59 1,35 3,70 9,43 10,27 5,57 1,61 3,76
Febre Amarela 0,00 0,00 0,00 0,01 0,02 0,02 0,00 0,01
Dengue 0,03 0,10 0,79 3,86 5,37 4,16 2,00 1,81
Leishmanioses 0,19 1,19 1,71 1,38 1,18 1,00 0,50 0,94
Doenga de Chagas 0,00 0,00 0,02 0,03 0,16 0,80 0,82 0,20
Leptospirose 0,01 0,01 0,33 1,48 2,16 1,43 0,33 0,65
Teniases 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Hepatite A 0,00 0,05 0,33 0,42 0,31 0,25 0,11 0,16
Doencas dos Olhos 0,03 0,01 0,02 0,02 0,01 0,03 0,02 0,02
Doencas da Pele 0,06 0,10 0,23 0,20 0,23 0,35 0,29 0,17
Teniases 0,00 0,00 0,04 0,12 0,32 0,25 0,09 0,09
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

5.2.3.4 Distribuicao das internagdes hospitalares por diarreias

Como ja mencionamos anteriormente, entre as Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado, as diarreias apresentam o maior peso, por este motivo achamos
interessante aprofundar um pouco mais no estudo deste agravo.

De acordo com a tabela 55, observa-se que as diarreias ndo especificas, que aparece
no diagnéstico como outras causas, representam a grande maioria das diarreias. Em 1996
e 1997 este diagnostico representava cerca de 97% no total das causas de diarreia. A partir
de 1998 o diagnéstico foi adquirindo maior especificidade, passando a representar entre 44
a 42% no total de internagoes por diarreias. Com a reducao das diarreias ndo especificas,
os diagnoésticos de diarreia provocados por bactérias e virus passaram a apresentar maior
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visibilidade. No ano de 1996, as diarreias bacterianas representaram 3.360 internacoes
(0,51%); em 1998 esses nimeros passaram para 83.982 (15,67%) no total das internacdes;
e em 2000 ocorreu reducdes por este diagnéstico, cuja proporcdo girou em torno dos 10%.
J& as diarreias provocadas por virus apresentaram um grande aumento em seu diagnostico
no ano de 1998, onde suas proporcdes passaram de 2,25% (1997) para 39,54% (1998),
atingindo 46,78% no ano de 2000. E importante destacar que essas mudancas no diagnos-
tico refletem uma melhoria na qualidade da informacao.

Tabela 55 — Distribuicdo de frequéncia das internagdes por diarreia, segundo causa.
Brasil, 1996 a 2000

Diagnéstico | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 |
T T e ol e el e Tl e o e

Bactérias 3.360 0,51 4.290 0,69 83.982 15,67  71.369 13,03 54.764 10,62

Protozodrios 404 0,06 366 0,06 2660 0,50 1.600 0,29 1.174 0,23
Virus 17.266 2,60  14.000 2,25  211.899 39,54 234.275 42,77 241.117 46,78
Nao 641.897 96,83 603.747 97,00 237.381 44,29 240.523 43,91 218.414 42,37

especificado
Total 662.927 100,00 622.403 100,00 535.922 100,00 547.767 100,00 515.469 100,00
Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

CID = Classificagao Internacional de Doencas

Analisando as causas de internagdes das diarreias entre as regides e seus respectivos
estados, nota-se que nos anos de 1996 e 1997 mais de 96% no total das internagdes por
diarreias foram do tipo ndo especificadas, sendo sua distribuicdo muito semelhante entre
as regioes e estados do Brasil. A partir de 1998 as diarreias bacterianas e provocadas por
virus passaram a apresentar maior peso em todas as regioes brasileiras (tabela 56).

Na Regido Sul encontram-se as maiores proporcdes de internacao por diarreias provo-
cadas por virus e bactérias, com maior proporc¢ao no Estado de Santa Catarina e Rio Grande
do Sul, respectivamente. Em contrapartida, as Regides Sudeste e Nordeste apresentam as
mais baixas proporgdes por estas duas causas, permanecendo as diarreias ndo especificas
com as maiores proporcdes. Neste caso, os Estados do Rio de Janeiro e Pernambuco apre-
sentam as maiores proporgoes por diarreia ndo especificada.

Para finalizar a discussdo sobre as internacdes por diarreia é de extrema importan-
cia enfatizar que estas vém apresentando uma importante redu¢do no decorrer dos anos
estudados, e que com certeza varios fatores contribuiram para esta redugdo. Dentre estes
fatores, podemos ressaltar o trabalho que vem sendo desenvolvido no campo da atencao
basica, como os programas do PSF, PACS e ampliagcdo da rede ambulatorial, que possui uma
maior repercussdo nas regioes que apresentam situacdes de maior risco para as doencas
relacionadas a falta de saneamento basico, como é o caso das Regides Nordeste e Norte.
Um outro fator que também contribuiu para a redugao das internacdes por diarreia foi a
reducdo do teto financeiro que desde 1995, através da portaria 015/1995, reduziu o total
de internagdes hospitalares. Com esta medida, supde-se que grande nimero de internacgoes
“desnecessarias” por diarreia deixou de ser realizado, em prol de outro tipo de agravo que
apresentasse maior necessidade de hospitalizacao.
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Tabela 56 - Distribuicao de frequéncia de diarreias por causa. Brasil, por regides, 1996 a
2000

Total
e _ No [ % | No [ % [ MNo [ % | No [ [ °°

1996

Brasil 3.360 0,51 404 006 17.266 2,60 641.897 96,83 662.927
Norte 95 0,13 145 0,20 622 0,84 72.805 98,83 73.667
Nordeste 2.431 082 75 0,03 10.058 3,39 284.077 95,76 296.641
Sudeste 493 0,31 102 0,06  3.197 2,04 153.198 97,58 156.990
Sul 248 026 74 0,08 1.997 2,09 93.063 97,57 95.382
Centro-Oeste 93 023 8 0,02 1.392 3,46  38.754 96,29 40.247
1997

Brasil 4.290 0,69 366 0,06 14.000 2,25 603.747 97,00 622.403
Norte 78 0,11 158 0,22 340 047 71.874 99,20 72.450
Nordeste 3.728 1,32 73 0,03 8.123 2,88 269.855 95,77 281.779
Sudeste 222 0,16 70 0,05 3.008 2,13 137.710 97,66 141.010
Sul 210 0,24 43 0,05 1.558 1,79 85.443 97,92 87.254
Centro-Oeste 52 0,13 22 0,06 971 2,43 38.865 97,38 39.910
1998

Brasil 83.982 15,67 2.660 0,50 211.899 39,54 237.381 44,29 535.922
Norte 13.160 18,58 651 092 25.182 35,54 31.853 44,96 70.846
Nordeste 37.469 13,51 314 0,11 115.215 41,53 124.427 44,85 277.425
Sudeste 14.876 14,14 965 092 33.643 31,99 55.692 52,95 105.176
Sul 13.196 25,50 309 0,60 25.482 49,25 12.756 24,65 51.743
Centro-Oeste 5.281 17,18 421 1,37 12377 40,27 12.653 41,17 30.732
1999

Brasil 71.369 13,03 1.600 0,29  234.275 42,77 240.523 43,91 547.767
Norte 10.436 15,31 351 0,52 34.418 50,51 22942 33,67 68.147
Nordeste 31.940 11,16 112 0,04 122.265 42,73 131.837 46,07 286.154
Sudeste 11.047 10,95 670 0,66 32.506 32,21 56.684 56,17 100.907
Sul 12.498 22,60 293 0,53 29.342 53,07 13.158 23,80 55.291
Centro-Oeste 5.448 14,62 174 0,47 15.744 42,25 15902 42,67 37.268
2000

Brasil 54.764 10,62 1.174 0,23 241117 46,78 218.414 42,37 515.469
Norte 8.214 11,70 305 043 36.344 51,77 25342 36,10 70.205
Nordeste 25.644 10,44 135 0,05 113.153 46,08 106.610 43,42 245.542
Sudeste 10.296 10,29 461 046 31.737 31,72 57.565 57,53 100.059
Sul 6.643 10,36 114 0,18 44.721 69,74 12.647 19,72 64.125
Centro-Oeste 3.967 11,16 159 045 15.162 42,66 16.250 45,73 35.538

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

5.2.4 Principais achados - Analise de morbidade por Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado

Sistema de vigilancia epidemiolégica

Foram selecionadas, entre as Drsai, as que sdo objeto de notificagdo compulséria no
Pais segundo a Portaria n® 1.461/GM/MS de 22/12/99. A doenca com maior nGmero de
casos é o dengue, que vem apresentando tendéncia de disseminacao por todos os estados
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do Pais. No periodo estudado, a incidéncia média é de 174/100.000 habitantes, e cerca
de 60% dos casos sao notificados na Regidao Nordeste.

A leptospirose, considerada endémica no pais, apresenta coeficiente médio de 2,46/
100.000 hab, com maior proporcao de casos na Regidao Sudeste. célera e leishmaniose
visceral tétm mais de 80% dos casos no periodo notificados na Regidao Nordeste. Febre ti-
foide, embora com tendéncia de declinio, apresenta oscilacdes como o aumento de casos
em 2000, concentrada principalmente nas Regides Norte e Nordeste. Os casos de febre
amarela, em localidades do Norte, Centro-Oeste, Maranhdo e Minas Gerais, apresentam
tendéncia de aumento no periodo.

Entre as doencas estudadas, algumas apresentam tendéncia recente (a partir de 1999)
de aumento no nimero de casos notificados: dengue, leptospirose, leishmaniose visceral,
febre tifoide e febre amarela silvestre.

Os indices de Positividade (IP) obtidos a partir de exames positivos para algumas en-
demias, embora tenham restricdes em explicar a prevaléncia, podem fornecer informagdes
importantes sobre o comportamento das doengas em determinado periodo. H& um aumento
nos indices de positividade para maléaria na regido da Amazonia Legal. Os indices para
esquistossomose permanecem altos, principalmente em alguns estados da Regido Nordeste.
Filariose, embora com baixos indices de positividade, continua a representar problema de
salde publica nos Estados de Pernambuco e Alagoas.

Internacdes hospitalares

As internagdes por Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado
(Drsai) representam cerca de 64% das internagdes por Doencas Infectoparasitarias realiza-
das no periodo de 1996 a 2000.

As Drsai representam um total de 712.982 internagdes no ano de 1996, e 565.560
em 2000, o que significa uma reducdo de cerca de 20% no volume de internagdes por
estas doencas no periodo. Ja a taxa de internacao por este grupo de doencas sofreu uma
reducdo de 11%, de 373 para 333 por 100.000 habitantes no periodo. A regido que teve
maior decréscimo na taxa de internacao por Drsai foi a Regido Sudeste, onde a reducao foi
de cerca de 40%, e a menor reducao foi da Regidao Norte, em cerca de 15%. Estas regioes
apresentam, respectivamente, as menores e maiores taxas de internacdo por Drsai em todo
o periodo estudado.

Dentre as Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado as diarreias
apresentam o maior peso, representam entre 91,14 a 93,99% das internagdes neste grupo,
estas vém apresentando reducdes continuas, passando de 662.927 internagdes, em 1996,
para 515.469 em 2000. A segunda causa de internacdo neste grupo é a malaria, variando
de 4,09% no total de internacdes, em 1996, para 3,76% em 2000, em termos absolutos a
variacao foi de 29.191 para 21.288, respectivamente.

A maioria das internacdes por diarreias, cerca de 52%, acontece na faixa etaria menor
de 5 anos. Entretanto, a partir de 1997 comeca a acontecer um deslocamento das inter-
nacdes da faixa menor de 1 ano para a de 1 a 4 anos de idade, que passa a ser maior. Os
percentuais para as outras faixas permanecem praticamente inalterados.
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5.3 Gastos federais

5.3.1 Gastos federais com assisténcia hospitalar

5.3.1.1 Panorama dos gastos hospitalares federais no Brasil de 1996 a 2000

No periodo analisado na pesquisa, praticamente ndo houve alteracdo na estrutura
da rede hospitalar brasileira, mantendo-se o niimero de estabelecimentos hospitalares
vinculados ao Sistema Unico de Satide em torno de 6.400 hospitais, com movimentagio
mensal média de 1 milhdo de Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AIH).

A tabela 9 mostra a distribuicao dos gastos hospitalares do SUS no periodo de 1996
a 2000 segundo regides. Observa-se que estes aumentaram em cerca de 53,56% no seu
valor absoluto, de R$ 3,2 bilhdes, em 1996, para R$ 4,9 bilhdes em 2000.

Os maiores aumentos nos valores absolutos aconteceram nas Regides Norte (cerca
de 87%) e Centro-Oeste (60%). A avaliacdo do Ministério da Sadde (Brasil, 2001) é de
que o maior crescimento nos gastos hospitalares da Regido Norte representa o esforco da
distribuicdo mais equanime dos recursos do SUS. De fato, as duas regides que tiveram
maiores variacdes no crescimento do custeio global das atividades hospitalares sdao
responsaveis pelas menores parcelas deste custeio (tabela 57). As demais regides tiveram
aumentos préximos a média nacional: Nordeste (55%), Sul (51%) e Sudeste (49%).

Tabela 57 —Distribuicdo de gastos hospitalares, segundo regides. Brasil, 1996 a 2000

(em R$)
CRegaoU | 199 | 1oy | ow | s | 000 |
Brasil 3.182.266.324,04 3.205.852.023,26 3.809.273.656,28 4.733.842.540,90 4.886.787.488,52
Norte 137.040.421,67 138.568.191,35 172.944.400,22 227.709.005,69 256.640.089,16
Nordeste 772.431.555,01 764.601.649,83 919.183.659,85 1.127.711.920,73 1.199.186.815,26
Sudeste 1.468.459.188,20 1.485.645.781,72 1.738.938.802,03 2.171.293.906,92 2.194.102.524,34
Sul 590.849.912,03 598.855.950,97 712.485.425,55 889.026.826,93 893.278.151,57

Centro-Oeste 213.485.247,13 218.180.449,39 265.721.368,63 318.100.880,63 343.579.908,19
Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Como discutido acima, a distribuicdo dos gastos hospitalares por regides nao é
homogénea. Desta forma, mais de 60% do valor total sdo referentes as Regides Nordeste
e Sudeste (grafico 44). Cerca de 18% do gasto total é relativo a Regido Sul, enquanto
que Centro-Oeste e Norte correspondem as menores parcelas do gasto hospitalar total,
respectivamente, 6,9 e 4,7%.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 44 — Distribuicdo percentual média dos gastos hospitalares. Brasil, por regioes,
1996 a 2000

Os maiores valores pagos por internacdes hospitalares referem-se aos capitulos
de doencas circulatorias, respiratorias e gravidez. As doencas infecciosas e parasitarias
representam o oitavo maior volume de gastos hospitalares, situando-se, portanto, entre
os maiores valores absolutos pagos por internacdes, segundo capitulo da Classificagao
Internacional de Doencas (CID) (tabela 58).

Tabela 58 — Distribuicdo dos gastos hospitalares segundo capitulo da CID. Brasil,
1996 a 2000 (em R$)

E’i‘r’c"‘u'ﬁi‘gr?sapare'ho 519.466.992,16  522.779.048,84  575.662.687,91  762.999.957,67  821.458.993,20

Doencas do aparelho
respiratorio

Gravidez, parto e puerpério 446.276.861,87 445.728.859,78 579.816.377,41 738.144.782,90 691.854.046,01

Transtornos mentais e
comportamentais

452.767.317,84 471.298.492,89 516.034.073,06 612.609.605,59 631.508.406,19

378.649.597,11 377.021.176,80 432.276.674,27 467.774.871,46 471.692.338,43

Causas externas 219.982.314,04  221.128.900,77  220.395.688,92  321.342.064,51  325.472.266,28
(Ei’i‘;g;l?j; doiparelho 200.619.134,92  201.619.032,98  249.642.044,16  323.832.410,00  347.328.945,65
Neoplasias (tumores) 183.069.332,53  185.513.373,42  199.325.986,35  231.363.526,66  234.675.586,65

Doencas infecciosas e

parasitarias 172.584.630,92 170.748.281,00 183.337.127,66 230.374.721,50 252.454.839,82

Doencas do aparelho
geniturinario
Outros capitulos* 441.489.270,19  456.078.854,80  677.635.041,11  821.564.137,91  864.823.913,11
Total 3.182.266.324,03 3.205.852.023,25 3.809.273.656,27 4.733.842.540,88 4.886.787.488,51
Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
CID = Classificagao Internacional de Doencas;
*QOutros capitulos inclui os demais capitulos da CID, que representam, cada um, menos de 5% do total de
gastos.

167.360.872,46 153.936.001,98 175.147.955,42 223.836.462,68 245.518.153,17
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Na analise da proporcao de gastos hospitalares por capitulo de CID no grafico 3,
observa-se que, enquanto alguns grupos, como doencas respiratorias (de 14,2 para 12,9%)
e transtornos mentais (de 11,9 para 9,6%), apresentam tendéncia de declinio na proporcao
de gastos hospitalares, outras apresentam comportamento diferente e aumentam no periodo
estudado, como doencas do aparelho digestivo, que tém a propor¢do aumentada de 6,3
para 7,1%, e outras permanecem praticamente inalteradas, como doengas circulatérias
(média de 16,1%), gravidez (média de 14,6%) e causas externas (média de 10,9%).

Mudancas no perfil epidemiol6gico da populacao, assim como as modificagdes na
abordagem e tratamento de algumas doencgas certamente podem interferir sobre o volume
de internacdes e, portanto, de gastos hospitalares.

No caso das doencas infecciosas e parasitarias (média de 5,1%), h&a diminuicdo na
proporc¢ao de gastos apenas em 1998, voltando a crescer a partir de entdo (grafico 45).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 45 — Distribuicao da proporcao de gastos hospitalares segundo capitulo da CID.
Brasil, 1996 a 2000

Quando se analisam os valores médios por internacdo, a média nacional aumentou
de R$ 253,95, em 1996, para R$ 393,27 em 2000. Em todo o periodo, Norte e Nordeste
ficaram abaixo da média nacional, enquanto Sul e Sudeste permanecem acima da média. A
Regido Centro-Oeste, apesar de ficar abaixo da média nacional a partir de 1997, apresenta
valores mais préximos a média que as Regides Norte e Nordeste (grafico 46).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 46 — Distribuicao dos valores médios de internagdes. Brasil, por regioes,
1996 a 2000

5.3.1.2 Gastos com doencas infectoparasitarias

Observa-se que em 2000 gastou-se no Brasil a importancia de R$ 252.455.553,85
com internagdes por Doencas infectoparasitarias (DIP), o que corresponde a 5,17% do gasto
hospitalar com doengas. Esta proporgdo varia entre as regides: as menores sao encontradas
nas Regides Sudeste (média = 4,4), Sul (média = 4,5%) e Centro-Oeste (média = 4,8%). Por
outro lado, maiores proporcdes de gastos hospitalares por DIP sdo encontradas nas Regides
Norte (média de 10,3%) e Nordeste (média de 7,3%).

Apesar da tendéncia de declinio até 1999, todas as regides apresentam aumento
na proporcdo de gastos hospitalares por DIP. Nas Regides Norte e Centro-Oeste, estas
propor¢des chegam inclusive a assumir valores maiores que no inicio do periodo (tabela
59).
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Os maiores valores médios pagos por internagao no periodo correspondem as Regides
Sudeste e Sul (em 2000, R$ 381,37 e 324,42, respectivamente), possivelmente pelo fato
dessas regides possuirem mais recursos tecnolégicos de alta complexidade, o que resulta
em procedimentos mais caros.

O valor médio por internacao para DIP aumentou em cerca de 67% no Pais de 1996 a
2000, sendo os maiores incrementos encontrados nas Regides Norte (8,6%) e Sudeste (71,2%)
(tabela 60). E importante observar quanto a isso que, embora o niimero de internacoes
por DIP apresente tendéncia de declinio no periodo, os valores absolutos pagos por estas
cresceram em cerca de 46% no Pais. A Regidao Norte teve um aumento da ordem de 100%
nos gastos com DIP, o que deve ter interferido no valor médio, enquanto que a Regiao
Sudeste, como ja discutido, deve ter esse aumento relacionado a uma maior disponibilidade
de recursos mais avangados, o que aumenta os valores pagos as internagoes.

Tabela 60 — Distribuicao de valores médios das internacdes por DIP. Brasil, por regides,

1996 a 2000
| Regido 1996 [1997  |1998  [1999 2000 | % Diferenca |
Brasil 170,24 176,70 211,63 253,44 284,07 66,87
Norte 113,88 118,45 140,51 17525 212,61 86,69
Nordeste 139,74 141,15 168,00 19529 232,35 66,27
Sudeste 222,79 237,80 290,51 360,30 381,37 71,18
Sul 191,77 200,76 265,08 32522 324,42 69,17

Centro-Oeste 172,42 167,77 206,36 233,32 288,77 67,48
Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

5.3.1.3 — Gastos com Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental
Inadequado por regides e estados

Para as Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai), os
valores absolutos pagos pelas internacdes cresceram em cerca de 35%, passando de R$
82.378.751,36, em 1996, para R$ 111.340.444, 52 em 2000, valores que correspondem a,
respectivamente, 3,2 e 2,3% do gasto hospitalar total com doencas (tabela 61). Embora haja
tendéncia de declinio até 1999, em 2000 ha um aumento das propor¢des de gastos por Drsai
em relacdo ao total em todas as regides. As maiores proporcdes do periodo sao encontradas
nas Regides Norte (média de 7,2%) e Nordeste (média de 4,5%), e as menores nas Regides
Sudeste (média de 1,2%), Sul (média de 1,6%) e Centro-Oeste (média de 2,3%).

O aumento nos valores pagos por internacdes com Drsai no periodo, de 35%, foi
menor que o aumento do capitulo de doencas infecciosas e parasitarias, de 46%. Isto
possivelmente deve-se ao fato de que a maioria das internagdes por Drsai, por diarreias,
exige tratamento relativamente mais simples, portanto, de menor custo, que outras doengas
infecciosas de impacto no perfil de internacdes do Pais, como infec¢des por virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e septicemia, que exigem tratamentos mais complexos,
resultando custo maior.
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Considerando os valores pagos as internagdes por Drsai em relacdo aos gastos do
capitulo de DIP, a propor¢cdo média para o Pais no periodo é de 44,1%. Nas Regides
Norte e Nordeste, entretanto, estes valores ultrapassam 60%, enquanto que Sudeste e Sul
tém proporgdes menores (médias de 26 e 28%, respectivamente) e Centro-Oeste tem um
resultado intermediario (média de 47,5%) (grafico 47).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 47 — Distribuicdo do percentual de Drsai em relacdo ao capitulo de DIP. Brasil
e regioes, 1996 a 2000

Os maiores valores médios de internacao por Drsai no periodo sdo encontrados nas
Regides Sudeste e Sul, embora as Regides Centro-Oeste e Norte apresentem percentuais
de aumento maiores, de forma que, no ano de 2000, o maior valor médio do Pais é o da
Regido Centro-Oeste (tabela 62).

Os valores médios para Drsai equivalem a cerca de metade do valor médio geral, o
que deve-se ao fato de que mais de 90% do grupo correspondem a diarreias que, como
discutido anteriormente, demandam procedimentos de menor custo.

Tabela 62 —Distribuicao dos valores médios das interna¢des por Drsai. Brasil, por
regioes, 1996 a 2000

" kg0 Lo 1w L1 1990 20| % ierense

Brasil 115,39 116,37 134,31 161,23 196,87 70,61
Norte 102,55 105,22 121,02 146,98 18549 80,88
Nordeste 112,46 112,90 131,39 154,41 191,34 70,14
Sudeste 120,45 120,96 149,49 189,60 213,82 77,52
Sul 128,06 131,74 137,13 166,56 195,81 52,90
Centro-Oeste 118,64 116,21 139,58 161,36 218,10 83,84

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.
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Regiao Norte

Nesta regido, os maiores percentuais de gastos com Drsai em relacdo ao gasto total
e em relacdo aos gastos com DIP sdao encontrados nos Estados de Rondonia e Para. O
primeiro apresentou tendéncia de aumento da proporcao de gastos com Drsai em relagdo
ao total de doencas no periodo (de 9,9 para 12,3%), junto com o Amapa, que passou de
11,5 para 11,7%. Nos Estados de Rondonia, Roraima e Para, os gastos hospitalares com
Drsai representam mais de 70% dos gastos do capitulo de DIP (tabela 63).

Tabela 63 — Distribuicao de valores e propor¢des de gastos hospitalares por Drsai.
Brasil, Regido Norte, 1996 e 2000 (em R$)

1996 2000
Brasil 82.272.026,29 3,23 47,73 111.340.444,52 2,79 44,10
Norte 10.270.327,01 9,98 73,98 17.551.655,19 8,97 66,66
Rondénia 1.422.137,26 990 69,67 2.586.370,56 12,35 73,71
Acre 442.834,46 13,12 79,46  772.042,27 9,74 62,88
Amazonas 1.011.682,88 813 62,29 1.305.094,70 509 42,76
Roraima 108.127,36 10,65 74,95 102.955,07 7,51 76,59
Paré 6.246.189,30 10,73 77,34 11.093.234,53 1022 71,42
Amapa 170.809,77 11,47 77,23 569.847,50 11,70 68,39
Tocantins 868.545,98 724 7137  1.122.110,56 426 5495

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Todos os estados apresentam valores médios por internacdao com Drsai menor que
a média nacional, com excecao de Tocantins, no ano de 1999. O crescimento do valor
médio, porém, foi maior que a média nacional, ficando cerca de 80% maior em 2000 (R$
185,49) em relacdo a 1996 (R$ 102,55). Os estados que apresentaram maior crescimento
nos gastos por internacao foram Amapa (em 119%) e Amazonas (cerca de 100%). Roraima
e Tocantins tiveram os menores crescimentos de valores médios, em cerca de 79 e 81%,
respectivamente (tabela 64).

Tabela 64 — Distribuicao dos valores médios das internagdes por Drsai. Brasil, Regiao
Norte, 1996 a 2000

“egao/Ur 1996 1997 L1 |19 a000 | % Diernce |

Brasil 115,39 116,37 134,31 161,23 196,87 70,61
Norte 102,55 105,22 121,02 146,98 185,49 80,88
Rondénia 98,10 100,76 114,77 138,47 182,56 86,10
Acre 93,80 102,27 114,25 135,20 178,92 90,74
Amazonas 94,59 98,46 115,91 144,72 189,31 100,13
Roraima 90,63 87,43 111,25 127,18 162,65 79,45
Para 105,77 107,60 123,01 148,76 185,07 74,97
Amapa 89,01 94,61 115,09 150,74 195,02 119,10
Tocantins 107,64 107,65 130,08 164,29 195,18 81,33

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
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A Regido Norte apresenta um perfil de gastos por doencas no qual, além das diarreias, a
malaria aparece com uma participacdo importante nos gastos hospitalares. Febres entéricas,
leptospirose e dengue também representam as principais causas de gastos, tendo aumentado
o valor absoluto anual em mais de 100% no periodo estudado (tabela 65).

Tabela 65 — Distribuicao dos gastos hospitalares segundo principais grupos de causa.
Regidao Norte, 1996 a 2000 (em R$)

Diarreias 8.007.249,30 7.943.141,59 8.954.426,02 10.355.570,78  13.224.892,51
Malaria 2.035.250,58 1.354.425,00 1.600.430,80 2.313.979,35 3.063.903,60
Febres entéricas 51.568,08 71.183,86 115.129,21 110.227,66 136.182,99
Leptospirose 60.300,50 59.228,05 78.685,33 120.018,37 161.833,36
Dengue 4.955,83 25.389,78 83.422,06 126.707,19 719.855,38

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Regidao Nordeste

No Nordeste, os Estados de Piaui, Maranhao, Paraiba e Rio Grande do Norte apresentam
as maiores proporcoes de gastos com internacdes por Drsai em 2000, superiores a 6% do
gasto hospitalar total com doencas. Todos os estados da regido, com excecgdo de Sergipe,
tém gastos com Drsai que representam mais de 50% dos gastos com as DIP. Ambas as
proporcdes (em relacdo ao total e em relagdo as DIP) sdo maiores que a média nacional
em todo o periodo estudado (tabela 66).

Tabela 66 — Distribuicdo de valores e proporgoes de gastos hospitalares por Drsai.
Brasil, Regido Nordeste, 1996 e 2000 (em R$)

- T T R
Brasil 82.272.026,29 3,23 47,73 111.340.444,52 2,79 44,10
Nordeste 34.842.943,51 5,79 63,85 50.082.903,48 5,37 60,21
Maranhao 3.915.284,57 6,47 73,20 6.328.993,25 7,63 74,83
Piauf 2.216.322,66 5,69 70,59 5.381.311,47 7,68 76,25
Ceara 5.567.780,28 6,00 62,20 6.680.307,80 4,47 52,58
Rio Grande do Norte 1.850.250,79 6,54 62,01 3.046.810,22 6,00 55,50
Paraiba 2.686.478,57 4,85 48,13 5.094.286,42 6,97 60,87
Pernambuco 5.655.684,08 4,93 55,48 6.181.499,35 3,83 50,04
Alagoas 2.968.377,18 7,44 79,03 3.118.839,19 5,73 65,54
Sergipe 713.359,35 4,27 62,93 1.206.582,38 3,73 49,41
Bahia 9.269.406,03 6,00 68,76 13.044.273,40 5,05 60,54

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
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Com relagao aos valores médios por internagao, embora menores, estdo mais proximos a
média nacional que a Regidao Norte, embora com percentual de crescimento menor, de cerca de
70%. Os Estados de Sergipe (87,6%), Bahia (75,4%) e Rio Grande do Norte (75%) apresentaram
maiores percentuais de crescimento, enquanto Paraiba (55,2%) e Piauf (66,2) apresentaram o
menor crescimento dos valores médios com internacdo por Drsai (tabela 67).

Tabela 67 — Distribuicao dos valores médios das internagdes por Drsai. Brasil, Regido
Nordeste, 1996 a 2000

Regido/UF | 1996 | 1997 1998 1999 2000 | %Diferenca

Brasil 115,39 116,37 134,31 161,23 196,87 70,61
Nordeste 112,46 112,90 131,39 154,41 191,34 70,14
Maranhéo 108,89 111,06 129,24 149,32 182,95 68,02
Piaui 110,12 110,14 124,07 148,70 182,96 66,15
Ceara 113,68 113,90 129,39 154,18 192,88 69,66
Rio Grande do Norte 107,24 107,34 122,29 145,87 187,54 74,89
Paraiba 124,18 126,42 152,70 160,69 192,80 55,26
Pernambuco 115,46 116,02 131,93 158,30 201,49 74,51
Alagoas 119,15 117,70 130,24 166,20 203,77 71,02
Sergipe 106,20 107,82 119,54 149,18 199,24 87,60
Bahia 108,71 109,13 132,64 154,40 190,69 75,41

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Na Regido Nordeste, as diarreias tém um volume absoluto de gastos hospitalares
bastante superior as demais causas, pois nesta regido as diarreias compdem parte importante
do quadro epidemiolégico de morbi-mortalidade. Dengue e leishmanioses tiveram um
aumento intenso em seus valores no periodo estudado. Além destas, leptospirose e febres
entéricas tém um papel importante nos gastos hospitalares da regido (tabela 68).

Tabela 68 — Distribuicdo dos gastos hospitalares segundo principais grupos de causa.
Regidao Nordeste, 1996 a 2000 (em R$)

1996 1997 1998 1999 2000

Diarreias 32.816.086,73  31.258.838,17 36.470.757,48 43.530.085,57 46.309.167,53
Dengue 28.518,34 135.769,29 483.460,01 519.316,97 213.861,37
Febres entéricas 460.147,73 379.776,34 350.926,47 397.488,46 428.465,59
Leishmanioses 591.281,16 482.251,59 449.205,09 951.865,39 1.113.428,40
Leptospirose 318.372,89 249.969,76 178.781,80 182.905,92 493.771,97

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

Regidao Sudeste

Os percentuais de gastos com internacao por Drsai em relagdo ao gasto hospitalar
total nesta regido sao bem menores que a média nacional, sendo mais baixos nos Estados
de Rio de Janeiro e Sao Paulo. Com relacdo ao capitulo de DIP, estas doengas representam
menos que 45% em todos os estados, sendo menores também no Rio de Janeiro e Sao
Paulo (tabela 69).
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Tabela 69 — Distribuicao de valores e proporcdes de gastos hospitalares por Drsai.
Brasil, Regido Sudeste, 1996 e 2000 (em R$)

-
Brasil 82.272.026,29 3,23 47,73 111.340.444,52 2,79 44,10
Sudeste 19.588.482,98 1,67 29,83 22.499.536,21 1,25 25,64
Minas Gerais 7.019.068,78 2,47 37,11 9.141.038,41 2,15 41,73
Espirito Santo 1.038.116,70 2,84 41,31 1.219.202,56 2,05 32,81
Rio de Janeiro 3.332.774,48 1,46 18,14 3.407.431,33 1,02 17,47
Sao Paulo 8.198.523,02 1,32 31,69 8.731.863,91 0,89 20,49

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Com relagdo aos valores médios por internagdo, o percentual de crescimento da
regido no periodo é de cerca de 77%, sendo maior em Minas Gerais, onde o valor médio
por internacdo devido a Drsai cresceu em mais de 80%, passando de R$ 111,6, em 1996,
para R$ 210,5 em 2000. O menor crescimento foi no Rio de Janeiro, de 61%, passando de
R$ 123,8, em 1996, para R$ 199,3 em 2000 (tabela 70).

Tabela 70 — Distribuicao dos valores médios das internacdes por Drsai. Brasil, Regiao
Sudeste, 1996 a 2000

kgt J19sJ1or J1osJ1995J2000 | % Direna

Brasil 115,39 116,37 13431 161,23 196,87 70,61
Sudeste 120,45 120,96 149,49 189,60 213,82 77,51
Minas Gerais 111,57 113,60 147,65 177,69 210,55 88,71

Espirito Santo 110,56 112,84 151,79 181,29 203,07 83,68
Rio de Janeiro 123,83 118,27 126,94 167,74 199,28 60,93

Sdo Paulo 129,30 131,18 162,25 213,46 22558 74,47
Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

As cinco principais doencas em termos de valores hospitalares na Regido Sudeste
apresentam aumento nestes valores (tabela 71). Além das diarreias, as hospitalizagdes por
doenca de Chagas tém um significado importante nesta regido. Apesar de considerada
controlada ou mesmo erradicada em algumas areas, a doenca de Chagas tem um quadro
de comprometimento crénico que exige tratamento posterior, inclusive com utilizagdo
de recursos especializados e procedimentos de maior complexidade, como é o caso do
comprometimento cardiaco.

Outras parasitoses de evolugdo cronica, como teniases e esquistossomose, apresentam
um alto volume de gastos no Sudeste. Por outro lado, o carater agudo e a alta necessidade
de hospitalizagdo da leptospirose também produzem gastos relevantes nesta regiao.
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Tabela 71 — Distribuicao dos gastos hospitalares segundo principais grupos de causa.
Regido Sudeste, 1996 a 2000

1996 1997 1998 1999 2000

Diarreias 17.837.241,91  15.984.786,25 14.722.446,65 17.293.466,11  20.018.238,89
Doenga de Chagas 568.947,78 568.219,60 902.980,27 1.251.211,67 1.057.403,89
Leptospirose 345.908,55 257.561,67 284.277,19 362.228,36 428.465,59
Tenfases 176.963,72 152.493,43 228.492,15 301.341,99 195.565,10
Esquistossomose 199.867,14 172.179,84 205.693,90 190.864,26 493.771,97

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

Regido Sul

No Sul, os gastos com Drsai representam menos de 3% do gasto hospitalar total com
doencas durante o periodo estudado. No Gltimo ano da série, 2000, a média da regido é
menor de 2% do total de doencas, apesar do crescimento em relagdo ao ano anterior. O
estado que apresenta a maior proporcao de gastos com Drsai em relagdao as DIP em 2000
¢ o Parana (40,2%) e a menor, no Rio Grande do Sul (28,9%) (tabela 72).

Tabela 72 - Distribuicao de valores e proporcdes de gastos hospitalares por Drsai.
Brasil, Regido Sul, 1996 e 2000 (em R$)

P T T
Brasil 82.272.026,29 3,23 47,73 111.340.444,52 2,79 44,10
Sul 12.440.486,62 2,48 44,69 12.884.363,37 1,65 33,83
Parana 4.146.549,09 2,13 50,93 4.116.336,11 1,31 40,23
Santa Catarina 2.663.955,58 3,52 55,11 2.864.521,53 2,23 38,62
Rio Grande do Sul 5.629.981,95 2,44 37,87 5.903.505,73 1,76 28,89

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Quanto aos valores médios por internacdo devido a Drsai, o fato da regido possuir
crescimento menor que a média nacional deve-se ao Rio Grande do Sul, onde a taxa de
crescimento foi de apenas 28%. No Parana e Santa Catarina, este crescimento ficou em
torno de 73,5% (tabela 73).

Tabela 73 — Distribuicao de valores médios de internacdes por Drsai. Brasil, Regido Sul,

1996 a 2000
" eegior 1o 197 1o |19 L2000 | wpiterensa
Brasil 115,39 116,37 134,31 161,23 196,87 70,61
Sul 128,06 131,74 137,13 166,56 19581 52,90
Parand 116,57 11529 136,73 168,32 201,95 73,24
Santa Catarina 110,81 113,14 130,68 157,53 192,94 74,12
Rio Grande doSul 150,00 158,16 142,05 171,52 193,11 28,74

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.
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Na Regiao Sul, o perfil de gastos por doencas mostra que o grupo de diarreias e
leptospirose apresenta aumento nos gastos a partir de 1998. Helmintiases e febres entéricas
sofrem, no geral, uma reducdo nos gastos hospitalares. No caso das teniases, o importante
aumento a partir de 1998 pode dever-se a melhorias no registro da doenga com a introducao
da CID-10 no Sistema de Informagoes Hospitalares neste ano (tabela 74).

Tabela 74 —Distribuicao dos gastos hospitalares segundo principais grupos de causa.
Regido Sul, 1996 a 2000 (em R$)

1996 1997 1998 1999 2000

Diarreias 12.058.155,65 11.270.664,93 6.938.860,24 8.998.667,60 12.397.538,48
Leptospirose 145.196,65 188.188,38 298.816,15 283.642,59 284.125,43
Helmintiases 134.821,38 140.391,20 65.589,33 38.723,68 30.069,03
Teniases 12.547,43 8.972,87 31.660,70 44.415,00 34.596,68
Febres entéricas 40.547,65 32.159,08 30.234,53 38.574,90 28.078,42

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Regido Centro-Oeste

Nesta regido, os gastos com Drsai representam menos de 3% do gasto hospitalar total
em todos os estados no periodo estudado, com excegao do Mato Grosso do Sul em 2000,
quando esta proporcao chega a 5,4%. A menor proporcdo é a do Distrito Federal, que a
partir de 1997 se situa em torno de 1% (tabela 75).

Tabela 75 —Distribuicdo de valores e proporcdes de gastos hospitalares por Drsai.
Brasil, Regidao Centro-Oeste, 1996 e 2000 (em R$)

e e T e
Brasil 82.272.026,29 3,23 47,73 111.340.444,52 2,79 44,10
Centro-Oeste 5.129.786,17 2,96 49,53 8.321.986,27 2,89 48,62
Mato Grosso do Sul 1.295.691,33 3,89 49,54 3.101.957,91 5,43 56,52
Mato Grosso 1.539.757,06 4,66 53,38 1.356.509,16 2,35 39,76
Goias 1.915.760,97 2,49 54,84 3.245.122,75 2,68 53,37
Distrito Federal 378.576,81 1,27 27,89 618.396,45 1,19 28,96

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

O crescimento dos valores médios na regidao deve-se principalmente aos Estados do
Mato Grosso do Sul e Mato Grosso, onde estes valores ficaram, respectivamente, cerca de
140 e 79% maiores em 2000 em relacdo a 1996. No Distrito Federal este crescimento foi
de 42% e em Goiéas, de 52% (tabela 76).
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Tabela 76 — Distribuicao de valores médios das internacdes por Drsai. Brasil, Regido
Centro-Oeste, 1996 a 2000

" tegaoUr | o | uwr | o | | a0 | wbierenal
o [ s | owr | st | ot | wew | roer |

Centro-Oeste 118,64 116,21 139,58 161,36 218,10 83,83
Mato Grosso do Sul 118,35 115,66 136,44 161,52 282,25 138,49
Mato Grosso 108,27 108,31 123,84 153,19 194,43 79,57
Goias 121,64 120,65 143,11 157,21 185,12 52,19
Distrito Federal 163,32 142,76 200,18 219,66 232,57 42,40

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Na Regido Centro-Oeste, alem de diarreias e malaria, outras doencas tém gastos
hospitalares importantes (tabela 77). A doenca de Chagas, leishmanioses e dengue
apresentam tendéncia de aumento de gastos no periodo. No caso da dengue, este aumento
chega em 2000 (R$ 109.003,05) a quase 60 vezes o valor do inicio do periodo (R$ 1.862,91
em 1996).

Tabela 77 —Distribuicao dos gastos hospitalares segundo principais grupos de causa.
Regido Centro-Oeste, 1996 a 2000 (em R$)

Centro-Oeste 1996 1997 1998 1999 2000

Diarreias 4.723.828,16 4.601.343,59 4.111.249,83 5.770.357,34 7.641.193,19
Malaria 193.547,76 124.718,20 134.199,43 122.000,36 160.974,74
Doenca de Chagas 42.674,48 21.818,93 270.599,88 261.645,57 155.877,21
Leishmanioses 77.650,95 57.501,87 65.926,62 92.946,88 108.993,24
Dengue 1.862,91 2.075,84 28.509,12 27.971,89 109.003,05

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.

5.3.1.4 — Gastos hospitalares com Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado segundo grupos de causa

Na anéalise dos gastos hospitalares por doencas, observa-se que os maiores valores do
grupo de Drsai sdo destinados as internagdes por diarreias, que utilizaram um volume absoluto
de R$ 403.239.077,60, representando cerca de 90% dos gastos hospitalares com Drsai. Apesar
da diminuicdo no nimero de internagdes, os gastos hospitalares tiveram aumento nos valores
absolutos de cerca de 32% (tabela 78), aumentando também o valor médio por internagao,
que passou de R$ 113,8, em 1996, para 181,8 em 2000 (tabela 78).

Os valores absolutos do conjunto de Drsai sofreram aumento de cerca de 35%, sendo
0s maiores percentuais de aumento no periodo 1996-2000 registrados para dengue (mais
de 40 vezes), doencas da pele (maior que 500%) e hepatite A (218%), sendo que as Gltimas
tiveram um aumento significativo de internacdes a partir de 1998 devido a melhoria do
registro com a introducdo da CID-10. Apenas helmintiases (49%) e febres entéricas (0,2%)
tiveram reducao dos valores absolutos, como também diminuiram o niimero de internagdes
(tabela 78).
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Tabela 78 — Distribuicao do nmero de internagdes e gastos hospitalares com Drsai
segundo grupos de causas. Brasil, 1996 e 2000 (em R$)

Gruposde | 19% | 2000 *4Diferenga
Causas

Diarreias 75.442.561,75 662.927 99.591.035,60 515.469 32,0
Helmintiases 725.957,98 2.320 367.911,01 1.043 -49,3
Febres Entéricas 636.665,61 5.989 635.131,45 3.424 -0,2
Filariose Linfatica 24.900,69 122 38.036,36 122 52,8
Esquistossomose 357.284,40 1.657 419.866,21 1.322 17,5
Malaria 2.412.408,20 29.191 3.627.494,60 21.288 50,4
Febre Amarela 6.069,97 55 17.425,22 42 187,1
Dengue 40.701,36 515 1.811.044,58 10.260 4.349,6
Leishmanioses 898.453,77 4.072 1.591.966,14 5.290 77,2
Doenca de Chagas  637.722,93 952 1.279.300,27 1.129 100,6
Leptospirose 879.436,67 3.697 1.272.059,24 3.662 44,6
Teniases 209.862,96 589 261.395,73 532 24,6
Hepatite A 60.067,62 546 191.029,35 891 218,0
Doencas dos Olhos  14.129,87 73 22.670,97 17 60,4
Doengas da Pele 32.527,58 277 214.077,79 969 558,1
Total 82.378.751,36 712.982 111.340.444,52  565.560 35,2

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Todas as Drsai, com excecao de helmintiases e doencas dos olhos, tiveram aumento
no valor médio por internacdo no periodo. Os maiores valores médios para o ano de 2000
pertencem a doenca de Chagas (R$ 1.010, 51), febre amarela (R$ 470,95) e leptospirose
(R$ 437,58), enquanto os menores referem-se a doencas dos olhos (R$ 136,57), febres
entéricas (R$ 166,09) e malaria (R$ 171,38) (tabela 79).
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5.3.2 Gastos federais com agdes de controle de endemias

Como discutido anteriormente, os gastos federais para este conjunto de endemias
englobam os recursos do Ministério da Satude aplicados pela Fundagdo Nacional de Satde
(Funasa) e pelo Fundo Nacional de Satde (FNS). No primeiro caso, ha recursos financeiros
oriundos da aplicacao direta de recursos e dos convénios; no segundo caso, também ha
convénios e ha a transferéncia direta de recursos para estados e municipios, o que acontece
por meio do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD).

Com a criacao do TFECD, os recursos destinados ao controle de endemias voltam a
ser repassados “em bloco”, sem carimbo especifico para o controle de uma determinada
doenca. Consequentemente, poucos convénios foram celebrados pela Funasa para o
controle das endemias aqui tratadas, pois este modelo de repasse de recursos esta sendo
progressivamente substituido pelas transferéncias diretas.

5.3.2.1 Or¢camento do Ministério da Salde para o controle de endemias

O Ministério da Satde tem programas voltados ao controle de endemias divididos na
Fundacdo Nacional de Satde e no Fundo Nacional de Satde. Consideramos como gastos
do Ministério da Satde para o controle de endemias os seguintes itens do orcamento:

a) FNS - Aedes aegypti - Controle de Endemias;
b) Funasa — Controle de Endemias

c) Funasa - Erradicagdo do Aedes aegypti

E importante observar que a definicio de gastos especificamente para controle de
endemias no Ministério da Satde é complexa, pois no item orcamentario “Controle de
Endemias” ndo estdo incluidas todas as a¢des de controle. Ha programas especiais, como
o programa de Saude Indigena, por exemplo, que contém acdes de controle de endemias
no conjunto de suas atividades e ndo estdo incluidos neste item. O problema maior diz
respeito a existéncia, em separado, do item “Erradicagdo do Aedes aegypti” que, como o
proéprio termo sugere, ndo limita-se ao controle. No entanto, do total das acdes propostas,
grande parte do que tem sido feito refere-se as operacdes de controle do vetor.

O orcamento total do Ministério da Satide, em termos nominais, teve uma variacdo de
cerca de 40%, aumentando de R$ 14,4 bilhdes para R$ 20,3 bilhdes entre 1996 e 2000'°.
Deste volume, um total de R$ 1,98 milhdo foi destinado ao controle de endemias, com
crescimento de 652% entre os anos 1996 e 2000, passando de um total de R$ 89 milhdes
em 1996 para o patamar de R$ 582 milhdes em 2000 (tabela 80). Uma grande parcela
destes recursos refere-se especificamente ao controle da dengue, com ac¢des voltadas
principalmente para o combate do vetor, como discutido anteriormente.

19 Incluindo ltens Globais "Pessoal Ativo", "Pessoal Inativo", e "Amortizacdo da Divida". O volume de
recursos aplicados nesses itens correspondeu, em média, a R$ 5 bilhdes do orcamento federal da satde.
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Os recursos aplicados na erradicacdo do Aedes aegypti representaram, em média,
37,8% do orcamento do Ministério para o controle de endemias. Este percentual refere-se
ao periodo entre 1997 e 2000, ja que no ano de 1996 ainda nao havia uma classificacao
prépria para o Programa. Neste ano, todo orcamento do Ministério referia-se ao item
“Controle de Endemias” de forma geral.

A participacdo dos recursos totais para Controle de Endemias no orcamento total do
Ministério da Satde representou em 1996 apenas 0,6%, aumentando nos anos seguintes
até 2,6%, principalmente devido ao crescimento da Dengue no cenario epidemiolégico
do Pais, demandando recursos para o seu controle.

Entre as Drsai selecionadas, houve uma tendéncia de elevacdo do nivel de gastos
no periodo de 1996 e 2000 para todas as doencas, embora em diferentes intensidades:
o programa de dengue/febre amarela teve o maior aumento, de 316%, seguido por
esquistossomose (281%), doenca de Chagas (271%), malaria (223%) e leishmanioses
(208%) (tabela 81).

Tabela 81 — Aplicacado de recursos financeiros no controle das Drsai selecionadas*.
Brasil, 1996 a 2000 (em R$)

Chagas 5.935,00 8.306,00 11.126,00 18.066,00 16.099,00 59.532,00
Malaria 29.399,00 43.315,00 36.420,00 42.142,00 65.610,00 216.886,00
Esquistossomose 2.993,00 7.616,00 8.598,00 9.966,00 8.422,00 37.595,00
Leishmanioses 3.062,00 6.303,00 15.594,00 9.552,00 6.383,00 40.894,00
F.AM./Dengue 120.618,00 259.690,00 237.670,00 254.323,00 382.261,00 1.254.562,00
Total 162.007,00 325.230,00 309.408,00 334.049,00 478.775,00 1.609.469,00

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN; Subsecretaria de Planejamento e Or¢camento/Sec. Executiva/MS
* inclusive recursos do PEAa.

Os recursos destinados ao controle da dengue sdo representativos do crescimento
desta doenga no Pais: os gastos federais passaram de R$ 120 milhées em 1996 para R$
382 milhdes em 2000, correspondendo a mais da metade do total de gastos no periodo
com as endemias estudadas.

Os dados de morbidade de dengue mostram a magnitude da doenca no periodo: o
Sistema de Informacdes Hospitalares registrou 10.260 hospitalizacdes por dengue, e mais de
240.000 foram notificados segundo dados do Centro Nacional de Epidemiologia/Funasa.

Os dados apresentados para a situacdo do Brasil no controle Drsai selecionadas
incluem as participagdes do Fundo Nacional de Satde e da Fundagao Nacional de Satde
como responsaveis pelo financiamento das ac¢des. Entretanto, ndo havia disponibilidade
dos dados referentes ao PEAa por estados. Portanto, a partir do préximo item, todas as
informagoes referentes ao controle da dengue/febre amarela referem-se apenas aos gastos
da Funasa. Para as demais doengas, o material analisado representa o volume total de
recursos federais aplicados no controle daquelas doencas no Brasil.
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5.3.2.2 Gastos da Fundacao Nacional de Sadde no controle das Drsai

Os gastos da Funasa nos programas de controle de dengue, malaria, febre amarela,
leishmanioses e esquistossomose, no periodo entre 1996 e 2000, significaram R$ 839
milhdes da Fundacao Nacional de Satde. Malaria e dengue/febre amarela sao as doencas
que contam com o maior volume de recursos para as suas respectivas agoes. Os gastos
da Funasa com dengue e febre amarela para o periodo foram de mais de R$ 484 milhdes,
enquanto os gastos com a malaria foram de R$ 217 milhdes. Os gastos com esquistossomose,
leishmanioses e doenca de Chagas se somados nem alcancam o valor dos gastos da maléria,
totalizando R$ 138 milhdes (tabela 82 e grafico 48).

Tabela 82 — Funasa: Aplicacdo de recursos financeiros nas Drsai selecionadas. 1996 a
2000 (em R$)

Chagas 5.935,00 8.306,00 11.126,00 18.066,00 16.099,00 59.532,00
Maléaria 29.399,00 43.315,00 36.420,00 42.142,00 65.610,00 216.886,00
Esquistossomose 2.993,00 7.616,00 8.598,00 9.966,00 8.422,00 37.595,00
Leishmanioses 3.062,00 6.303,00 15.594,00 9.552,00 6.383,00 40.894,00
F.AM./Dengue 120.618,00 138.502,00 113.382,00 68.083,00 44.117,00 484.702,00
Total 162,007,00  204.042,00 185.120,00 147.809,00 140.631,00 839.609,00

Fonte: Cgofi/Funasa;Siafi/STN.
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Fonte: Cgofi/Funasa;Siafi.

Grafico 48 — Distribuicao percentual dos recursos financeiros da Funasa aplicados no
controle das Drsai selecionadas. Brasil, 1996 a 2000

Entre 1996 e 2000 observamos uma reducao significativa do volume de recursos
aplicados pela Funasa para a dengue/febre amarela. Um fator a ser considerado é a
substituicdo de fontes de recursos, ja que a partir de 1998 passou a haver uma maior
aplicacao de recursos para a erradicacao do Aedes aegypti por meio do PEAa, programa
financiado pelo Fundo Nacional de Satide. Uma segunda possibilidade é que tenha havido
uma expectativa de descentralizagao das acdes de controle de endemias com a iminéncia
da criacdo do Teto Financeiro para Epidemiologia e Controle de Doencgas (TFECD).
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No ano de 2000, o volume de recursos destinado ao controle da malaria foi superior
ao da dengue/febre amarela, quando houve um incremento importante devido ao inicio da
implementagao do Plano de Intensificacdo das A¢des de Controle da Malaria na Amazonia
Legal, criado para aprimorar as agdes de controle da malaria em 254 municipios da
Amazobnia Legal, que correspondem a 32,1% do total de municipios (grafico 49).
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Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Grafico 49 — Distribuicdo dos recursos financeiros aplicados pela Funasa no controle das
Drsai selecionadas, segundo grupos de doenca. Brasil, 1996 a 2000

O Plano de Intensificacdo das A¢oes de Controle da Malaria foi implementado pelo
Ministério da Satde objetivando evitar um maior alastramento da doenca para areas ainda
ndo atingidas e a reducdo do nimero de casos da doenca existentes.

A idéia do Plano era a de conter o crescimento da mortalidade pela malaria. Estava
ocorrendo um grande aumento no ndmero de casos da doenga. De 1997 para 1998 houve
um crescimento de 10,2% no nimero de 6bitos pela doenca, aumentando de 137 casos
para 151. Também cresceu muito o nimero de internagdes (BRASIL, 2001c).

O programa de “controle seletivo do vetor” que existia na década de 1990 nao
conseguiu manter baixos os niveis de transmissdao da malaria e em 1998 apareceram
os sinais de aumento da mortalidade. Para Silveira (2001), a situagdo pode ter saido do
controle porque o controle seletivo do vetor ndo foi além da intencdo. O controle quimico
que se fazia deixou de ser feito. O monitoramento das condi¢des de risco é precario, senao
inexistente. A transferéncia da execugdo para os niveis regional e local ainda é parcial, e
vem gerando dificuldades de natureza organizacional e administrativa.

Uma possivel explicagdo para o aumento do nimero de casos de malaria na Amazonia
Legal (responsavel por 99% dos casos registrados no Brasil) esta no fracasso da tentativa de
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mudancga do modelo de controle da doenca, a partir das definicdes da Conferéncia Ministerial
de Amsterda sobre a malaria em 1992. Neste evento, foi estabelecido que as a¢des voltadas
para a erradicagao da doenca utilizadas nos anos 70 e 80 deveriam ser substituidas por
um controle integrado da doencga, através de agdes como atencdo ao caso como medida
primordial, buscando o diagnéstico precoce e o pronto tratamento, especialmente de casos
graves; controle seletivo do vetor; e participagdo interinstitucional e intersetorial.

Para isso, seria necessario garantir alguns requisitos, como a expansdo da rede
de diagnéstico e de tratamento, o desenvolvimento do conhecimento entomolégico,
desenvolvimento das agdes de educagdo para uma maior participacao social, etc.
Segundo as “Diretrizes Técnicas do Controle da Malaria” (Funasa apud SILVEIRA, 2001), o
desenvolvimento desses aspectos dependia da descentralizacao das agdes, com uma maior
interacdo dos papéis dos niveis federal, estadual e municipal.

Os gastos federais no controle da malaria para os anos 1996 a 1999 estdo vinculados
ao desenvolvimento dessas acdes. De fato, houve uma expansao importante da rede de
diagnéstico e atendimento, com maior participagao dos nivel local, implementagao de
novos tratamentos e testes imunoenzimaticos para o rapido diagnostico. Entretanto, estes
esbarraram na lentidao da descentralizacao das acoes e a insuficiéncia de conhecimento
técnico em nivel local, principalmente devido ao carater histérico de administracao
centralizada. Além disso, houve falhas na articulagdao necessaria entre entomologia e
operacao (SILVEIRA, 2001).

Esses sdo alguns fatores que justificam o elevado volume de recursos para a maldria nos
anos estudados e também o grande crescimento nesse volume de recursos no ano 2000.

5.3.2.3 Distribuicao de recursos financeiros da Funasa para o controle das Drsai
por regioes

Adistribuicdo dos recursos entre as regioes do Pais registrou um maior gasto na Regiao
Sudeste, para os anos de 1996, 1997 e 1998, e uma participacao maior da Regido Nordeste
para 1999 e da Regiao Norte em 2000. O volume de recursos gastos pela Regido Sudeste,
no periodo, sofreu reducao de 75%. Por outro lado, no caso da Regido Norte houve um
aumento de quase 80% nos gastos (tabela 83).
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Tabela 83 -— Distribuicao dos gastos da Funasa em controle de endemias segundo
regioes. Brasil, 1996 a 2000 (em R$)

Regido\Ano | 199 | 1997 1998 | 1999 | 2000 TOTAL

Brasil 162.008.940,50 203.141.352,00 185.122.357,00 147.810.778,00 140.632.029,70 838.715.457,00
Presidéncia’ 10.697.491,04 12.815.910,00 23.701.461,00 5.378.892,50 7.623.570,98 60.217.326,00
Regides 151.311.449,40 190.325.442,00 161.420.897,00 142.431.885,00 133.008.458,70 778.498.132,00
Norte 25.489.014,55 31.214.739,00  37.962.200,00  41.191.485,00 48.927.131,19 184.784.570,00
Nordeste 25.358.955,46  57.052.982,00  28.568.921,00  52.483.343,00 43.615.515,98 207.079.717,00
Centro-Oeste 6.283.929,50 4.988.799,50 11.116.803,00  16.343.003,00 12.476.317,91 51.208.852,00
Sudeste 92.503.014,94  89.554.610,00  78.152.828,00  25.648.406,00 23.215.427,77 309.074.287,00
Sul 1.676.534,97 7.514.311,30 5.620.144,60 6.765.648,10 4.774.065,86 26.350.705,00

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.
1 O item “Presidéncia” refere-se aos gastos concentrados na Funasa de Brasilia, na administracdo central,
que nao sdo destinados a repasses para os estados e municipios.

Na analise da propor¢ao dos gastos nas regides em comparagao ao total gasto no
Brasil, observa-se uma maior concentracao de recursos federais da Funasa para as Regides
Norte, Nordeste e Sudeste. As trés regides, juntas, respondem cerca de por 84% dos gastos
do periodo, enquanto que as Regides Sul e Centro-Oeste respondem, juntas, por menos
que 10% do total de recursos (tabela 84).

Tabela 84 - Distribuicao do percentual de gastos em controle de endemias da Funasa por
regioes. Brasil, 1996 a 2000

| 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
0, 0, 0,

Regido\Ano fotal
Brasil 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Presidéncia 6,60 6,31 12,80 3,64 542 7,18
Regides 93,40 93,69 87,20 96,36 94,58 92,82
Norte 15,73 15,37 20,51 27,87 34,79 22,03
Nordeste 15,65 28,09 1543 35,51 31,01 24,69
Centro-Oeste 3,88 2,46 6,01 11,06 8,87 6,11
Sudeste 57,10 44,08 42,22 17,35 16,51 36,85
Sul 1,03 3,70 3,04 458 339 3,14

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Para cada regido do Pais, ha um comportamento distinto dos recursos financeiros
aplicados no controle das endemias estudadas, o que esté relacionado com sua distribuicao
diferenciada nestas regides. O maior volume aplicado na Regido Norte corresponde ao
controle da malaria, enquanto nas demais regides o controle de dengue/febre amarela
representa a maior proporcao de gastos. Os gastos com controle da doencga de Chagas tém
maior importancia nas Regides Sul, Centro-Oeste e Nordeste, enquanto que as leishmanioses
e esquistossomose tém maiores gastos na Regido Nordeste (tabelas 85 e grafico 50).
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Tabela 85 - Distribuicao de gastos da Funasa em controle de endemias segundo as
Drsai selecionadas. Brasil e regides, 1996 a 2000 (em R$)

Dengue+ FAmarela  20.266.482,92  97.379.825,00 26.800.634,86 286.236.248,27  16.507.845,50
Chagas 3.121.680,86 28.657.069,17 8.282.845,61 11.097.812,92 8.355.894,63
Maléaria 153.539.240,65 28.846.717,01 14.172.855,21 1.666.269,91 815.098,01
Esquistossomose 1.674.335,90 25.096.015,25 386.729,02 5.842.110,34 621.970,43
Leishmanioses 6.182.830,04 27.100.090,45 1.565.787,43 4.231.845,47 49.896,28

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

120
100 T == - T —|
80
H Leishmanioses
S 60 - - [ Esquistossomose
©
£ 40 O Malaria
[l Chagas
20 O Dengue+ F. amar.
0 T T T T
P o %)
o 5 O w c 2
pm | 3 @ > o -
P o n ~+ o)
2 55 2
a ' @
(]
Regido

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Grafico 50 — Distribui¢ao do percentual de gastos da Funasa no controle das Drsai
selecionadas. Brasil e regides, 1996 a 2000

5.3.2.4 Distribuicao de recursos financeiros da Funasa para o controle das
Drsai por unidades federativas

Regiao Norte

Na Regido Norte ha uma maior incidéncia de casos de malaria, entre as doencas que
a pesquisa analisa. Os gastos com malaria representaram mais de 77% do conjunto dos
gastos do Ministério da Salde para as seis endemias que estdo sendo analisadas. As demais
doencas recebem um volume de recursos muito menor que, somados, significam em torno
de 1/3 do total de gastos nas endemias (grafico 51).
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Grafico 51 — Distribuicao percentual de gastos da Funasa com as Drsai selecionadas.
Regidao Norte, 1996 a 2000

O grande volume de recursos financeiros destinados ao controle da maléria no ano
2000 (tabela 86) foi a resposta do Ministério da Satide e da Fundagdo Nacional de Satde
ao elevado ntimero de casos de maldaria nesses anos. E provavel que o crescimento de areas
urbanas e o movimento migratério de populagdes de outras regides do Pais para a Regiao
Amazobnica tenham contribuido para um maior niimero de casos da doenca.

O volume de recursos financeiros destinados as acdes de controle da dengue e da
febre amarela teve um incremento significativo no ano de 1999, quando foram gastos
pela Funasa R$ 8,5 milhdes, 42% do total de recursos aplicados nessas duas doengas. Isso
ocorreu devido a ampliagdo das acdes de combate a febre amarela por parte do Ministério
da Satde, com incentivo as acdes de controle e vigilancia nas regides endémicas e de um
processo de ampliagdo da vacinacdo da populacdo. Além disso, o aumento da aplicagdo de
recursos financeiros no controle da dengue, que teve um importante aumento na incidéncia
no periodo estudado, principalmente no ano de 1999, quando foram registrados cerca de
630 mil casos da doencga, segundo dados do Centro Nacional de Epidemiologia/Funasa.
O crescimento do volume de recursos em 1999 segue uma tendéncia nacional de maior
aplicacdo de recursos para o controle da dengue neste ano (BRASIL, 2001b).

O volume de recursos aplicados no programa de controle da doenca de Chagas
apresentou declinio nos dois Gltimos anos, o que pode ser resultado da descentralizacao
das agdes relacionadas a doenca para os municipios, desenvolvidas principalmente através
de melhorias habitacionais.
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Tabela 86 — Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo grupos de
doenca. Regidao Norte, 1996 a 2000 (em R$)

Chagas 1.282.150 68.326 1.386.922 236.561 147.722 3.121.681
Malaria 19.696.358 29.741.182 29.571.576 31.100.724 43.429.401 153.539.241
Esquistossomose 92.903 314.038 288.176 631.439 347.780 1.674.336
Leishmanioses 1.544.855 178.935 3.292.777 697.448 468.816 6.182.830
Dengue+ F.Amarela 2.872.749 912.258 3.422.749 8.525.314 4.533.413 20.266.483
Total 25.489.015 31.214.739 37.962.200 41.191.485 48.927.131 184.784.570

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

O volume total de recursos financeiros aplicados nos estados da Regidao Norte no
controle das Drsai-selecionadas no periodo estudado foi de mais de R$ 184 milhdes. A maior
participagdo nos gastos foi do Amazonas, de mais de R$ 42 milhoes, representando 27%
dos gastos da regidao. O Pard teve uma participagao préoxima a do Amazonas, com gastos
de mais de R$ 41 milhdes, ou seja, equivalente a 26% dos gastos. O Estado de Rondoénia
gastou R$ 25 milhoes (16%). O Acre, Amapa, Roraima e Tocantins tiveram gastos variando
de R$ 11 milhoes e R$ 14 milhdes, com percentuais de 7% a 9% (tabela 87).

O Amazonas teve um volume maior de gastos em 1996, 1997 e 1998, sofrendo grande
decréscimo em 1999 e 2000. No ano de 1999, o maior volume de gastos correspondeu ao do
Estado do Acre, e em 2000, o Amapa. No caso do Par4, a tendéncia foi de crescimento dos
gastos ao longo dos anos, variando de 20,34% em 1996 a 35,94% em 2000. Em Rondonia,
os dois anos de maiores aplicagdes de recursos financeiros foram 1997 e 2000. Roraima,
estado com reduzida participagcdo nos gastos, teve os maiores gastos registrados em 1997
e 1998. No Tocantins, o volume de recursos aplicados representou 25,93% em 1996 e, dai
em diante, os registros de gastos foram em média de 6,5% (tabela 87 e grafico 52).

Tabela 87 — Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai selecionadas
segundo estados. Regido Norte, 1996 a 2000 (em R$)

|__Estado | 199 1997 1998 1999 2000

Norte Total 20.618.860,67 28.041.191,60 33.089.221,73 40.894.433,96 35.634.537,91 158.278.245,87
Acre 740.317,83 630.244,91 864.477,28 8.102.483,78 1.938.533,49 12.276.057,29
Amapa 1.483.605,89 1.480.310,18 1.582.632,67 2.954.413,92 3.220.094,53 10.721.057,19
Amazonas 4.298.002,61 10.005.149,77 14.279.926,63 8.089.912,14 5.956.299,59 42.629.290,74
Para 4.193.760,07 5.844.819,48 7.556.340,59 10.824.546,91 12.806.668,30 41.226.135,35
Rondonia 3.580.962,31 5.884.117,64 1.955.721,68 6.166.325,78 7.667.465,15 25.254.592,56
Roraima 974.979,71 2.483.214,25 4.408.474,67 2.475.230,06 1.603.665,14 11.945.563,83
Tocantins 5.347.232,25 1.713.335,37  2.441.648,21 2.281.521,37 2.441.811,71 14.225.548,91

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.
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Grafico 52 — Distribuicao percentual dos gastos da Funasa no controle das Drsai
segundo estados. Regido Norte, 1996 a 2000

Regido Nordeste

Na Regidao Nordeste, entre as Drsai selecionadas, o principal volume de recursos
financeiros aplicados refere-se ao controle da dengue e febre amarela. Esta aplicacdo tem
uma relagdo estreita com a ocorréncia de casos da doenca, principalmente considerando
que a Regido Nordeste, junto com a Regido Norte, concentra a maior parte dos casos do
Pais (grafico 53).

O namero de casos da doenca sofreu declinio ap6s o grande investimento em acdes
de controle da doenga em 1997. Uma questdo a ser considerada é a de que o volume de
recursos aplicados no controle da dengue é elevado em fungdo do aumento do niimero
de casos da doencga, como uma agdo emergencial para lidar com picos epidémicos, ndo
havendo continuidade a médio e longo prazos.

Fundagdo Nacional de Satde



45

40 A

35 A

30 A

25 A —&@— Chagas

20 A —— Malaria

Milhées R$

Esquistossomose
—>&— Leishmanioses

—¥— Dengue+ F. amar.

5 1 T

1996 1997 1998 1999
Tempo (ano)

2000

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi

Grafico 53 — Distribuicdo dos recursos financeiros da Funasa aplicados no controle das
Drsai. Regido Nordeste, 1996 a 2000

A malaria teve uma elevacao no volume de recursos destinados ao seu controle a partir
de 1998, alcangando em 2000 uma faixa de recursos financeiros acima de R$ 10 milhdes.
Este dado reflete a importancia da malaria no Maranhao, estado da Regiao Nordeste que é
considerado como area endémica da doenca (tabela 88).

O volume de recursos financeiros aplicado no controle das leishmanioses, segunda
doenca em termos de volume de recursos na regidao, tem uma tendéncia de acompanhar o
crescimento no nimero de casos de leishmaniose visceral, principalmente nas capitais como
Natal, Sao Luis, Teresina e Fortaleza (Funasa, 2001). Também h& uma provavel influéncia
do comportamento da leishmaniose tegumentar no Maranhao, em regides proximas de
florestas (WALDMAN et al, 1999).

Tabela 88 — Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo grupos de
doencas. Regidao Nordeste, 1996 a 2000 (em R$)

| Nordeste | ___199%___[ 1997 1998 1999 2000

Chagas 2.536.335,39 4.298.072,24 5.547.338,13 9.241.243,62 7.034.079,79 28.657.069,17
Maléaria 3.539.745,63 5.704.564,00 1.897.973,27 6.933.964,49 10.770.469,62  28.846.717,01
Esquistossomose 1.827.010,27 2.690.727,80 7.548.333,10 6.969.549,03 6.060.395,05 25.096.015,25
Leishmanioses 1.305.457,34 5.091.838,97 10.203.562,56  6.310.690,63 4.188.540,95 27.100.090,45
Dengue+ F. Amarela 16.150.406,83  39.267.778,59  3.371.714,10 23.027.894,91 15.562.030,57  97.379.825,00

Total

25.358.955,46

57.052.981,60

28.568.921,16

52.483.342,68

43.615.515,98

207.079.716,88

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.
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Em termos proporcionais, a distribuicdo dos recursos financeiros da Funasa para o
controle das Drsai selecionadas na Regidao Nordeste apresenta uma divisdo entre o que é
destinado ao controle da dengue e febre amarela (47%) e o conjunto das demais doencas
(53%) (grafico 54).
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Grafico 54 — Distribuicdo percentual de gastos da Funasa com Drsai. Regido Nordeste,
1996 a 2000

Os estados da Regidao Nordeste que tiveram maiores gastos no controle das Drsai
no periodo estudados foram Bahia e Maranhdo, com R$ 52 milhdes e R$ 38 milhdes,
representando, respectivamente, 26% e 19% do gasto total da regido no periodo. O estado
com menor volume de gastos foi Sergipe (tabela 89).

Tabela 89 - Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo estados.
Regidao Nordeste, 1996 a 2000 (em R$)

Nordeste Total 25.359.155,46 48.287.981,55 28.568.921,16 52.483.342,68 43.615.515,98 198.314.916,83
Alagoas 774.524,26 5.144.646,25 985.750,41 3.605.206,05 2.967.122,94 13.477.249,91
Bahia 9.593.304,10 4.553.243,68 12.401.856,10 12.201.457,20 13.065.662,12 51.815.523,20
Ceara 1.781.486,33 5.498.620,87 2.021.816,78 9.596.091,65 4.230.527,84 23.128.543,47
Maranhao 6.053.708,35 10.717.164,07 3.240.004,72 7.454.430,18 10.745.572,52 38.210.879,84
Paraiba 1.148.933,59 3.804.396,35 1.767.424,48 3.349.369,19 2.476.594,15 12.546.717,76
Pernambuco 1.367.43791 6.485.619,25 4.135.542,80 5.191.868,76 3.228.147,96 20.408.616,68
Piaui 599.475,59 5.494.136,94 2.005.050,69 2.328.492,94 2.047.291,88 12.474.448,04
R.G. Norte 2.212.857,38 2.879.141,12  1.231.429,51 5.224.777,73 3.470.011,61 15.018.217,35
Sergipe 1.827.427,95 3.711.013,02  780.045,67 3.531.648,98 1.384.584,96 11.234.720,58

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.
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No Estado da Bahia, o volume total de recursos e sua proporg¢do passaram por variagoes
ao longo dos cinco anos, variando de 9,43%, em 1997, a um méximo de 43,41% sobre
o total da regido em 1998. No caso do Maranhdo, a menor participagdo aconteceu em
1998, de 11,34% e a maior, em 2000, de 24,64% . Os estados que sofreram menor variagao
percentual sobre o valor total da regido, ao longo do periodo, foram a Paraiba e o Rio
Grande do Norte, com médias de 6,13% e 7,38%, respectivamente (tabela 90).

Tabela 90 — Distribuicdo percentual de gastos no controle das Drsai segundo estados.
Regido Nordeste, 1996 a 2000

Estado________[1996 1997 J1998 1999|2000 |

100,00 100,00

Nordeste Total
Alagoas

Bahia

Ceara
Maranhdo
Paraiba
Pernambuco
Piauf

R.G. Norte
Sergipe

100,00
3,05
37,83
7,03
23,87
4,53
5,39
2,36
8,73
7,21

10,65
9,43
11,39
22,19
7,88
13,43
11,38
5,96
7,69

3,45
43,41
7,08
11,34
6,19
14,48
7,02
4,31
2,73

100,00
6,87
23,25
18,28
14,20
6,38
9,89
4,44
9,96
6,73

100,00

6,80

29,96

9,70

24,64

5,68
7,40
4,69
7,96
3,17

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Regiao Centro-Oeste

Na Regido Centro-Oeste, um grande volume de recursos financeiros da Funasa no
periodo estudado foi aplicado no controle da dengue/febre amarela, da malaria e da doenca

de Chagas (grafico 55).
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Grafico 55 — Distribuicao percentual de gastos da Funasa com Drsai. Regido Centro-
Oeste, 1996 a 2000
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Houve um aumento importante no volume de recursos destinados ao controle da
dengue/ febre amarela a partir de 1997, e a partir do ano seguinte houve um aumento nos
recursos para controle de malaria e doenca de Chagas (grafico 56 e tabela 91).
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Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Grafico 56 — Distribuicao dos recursos financeiros da Funasa aplicados no controle das
Drsai segundo grupos de causa. Regido Centro-Oeste, 1996 a 2000

Tabela 91 - Distribuicdo dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo grupos
de doencas. Brasil, 1996 a 2000 (em R$)

Centro-Oeste ____J1996 1997 [i998 _____[1999 2000 [lotal |
Chagas 746.476,50 1.175.444,79 1.637.733,21 2.480.350,74 2.242.840,37 8.282.845,61
Malaria 2.865.313,34 3.424.714,35 1.089.347,41 3.016.671,59 3.776.808,52 14.172.855,21
Esquistossomose 16.134,38 95.009,69 39.870,50 151.111,56 84.602,89 386.729,02
Leishmanioses 40.067,06 293.630,62 240.402,69 545.412,03 446.275,03 1.565.787,43
Dengue+ F.Amarela 2.615.938,22 903524,66 8.109.448,69 10.149.456,85 5.925.791,10 26.800.634,86

Total Centro-Oeste  6.283.929,50 4.988.799,45  11.116.802,5  16.343.002,77  12.476.317,91  51.208.852,13
Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

O volume total de gastos da Regiao Centro-Oeste foi de R$ 72 milhdes, sendo que
os estados com maior participacdo foram Goias e o Mato Grosso, com R$ 25 milhdes e
R$ 19 milhdes, respectivamente. A menor participacgao foi do Distrito Federal, com R$ 11
milhoes (tabela 92).

Tabela 92 - Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo estados.
Regido Centro-Oeste, 1996 a 2000 (em R$)

Eestado 1996 1997 1998 1999 2000 Total

Total 8.783.929,50 16.502.011,71 12.939.863,12  21.357.040,71 12.601.049,47 72.183.894,51
Distrito Federal 196.293,87 168.394,06 5.326.651,00 5.495.045,06 124.731,56 11.311.115,55
Goias 4.813.541,92 7.021.136,46 1.865.766,31 5.956.041,36 5.484.610,12 25.141.096,17
Mato Grosso 3.088.580,23  2.983.984,80 4.502.280,88 4.673.014,54 3.624.929,86 18.872.790,31
M. G. do Sul 685.513,48 6.328.496,39 1.245.164,93 5.232.939,75 3.366.777,93 16.858.892,48

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.
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No Distrito Federal, os anos de 1998 e 1999 foram aqueles que concentraram o maior
volume de gastos, sendo quase inexpressivos os gastos nos demais anos. Nos Estados do
Mato Grosso e Mato Grosso do Sul houve maior destaque para o percentual de gastos dos
anos 1996 e 1997, respectivamente (tabela 93).

Tabela 93 — Distribuicdo percentual dos gastos da Funasa no controle das Drsai. Regido
Centro-Oeste, 1996 a 2000

| Estado | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 [ Total |

Centro-Oeste Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Distrito Federal 2,23 1,02 41,16 25,73 0,99 15,67
Goias 54,80 42,55 14,42 27,89 43,53 34,83
Mato Grosso 35,16 18,08 34,79 21,88 28,77 26,15
Mato Grosso do Sul 7,80 38,35 9,62 24,50 26,72 23,36

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Regido Sudeste

A Regido Sudeste ndo tem registros de um grande volume de recursos aplicados ao
controle das doencas como leishmanioses, maléria e esquistossomose. No entanto, tem
havido um crescimento nos gastos da Funasa para o controle de todas essas doencas a
partir de 1998 (tabela 94).

O maior volume de recursos financeiros destina-se ao programa de controle da
dengue, doenca com grande nlimero de casos notificados nos Gltimos anos, principalmente
na Regido Sudeste, destacando-se o caso do Estado do Rio de Janeiro. Ha um decréscimo
no valor destinado a dengue no periodo estudado que ndo corresponde aos investimentos
do Ministério da Satde no controle da dengue divulgados em periodos epidémicos, como
ocorreu entre 1997 e 1999 (os recursos aplicados no controle da dengue, que somam um
volume muito maior do que o que é aplicado no controle da febre amarela, tém que ser
comparado ao que foi aplicado pelo Ministério da Satde por meio do Fundo Nacional de
Salde neste periodo).

A doenca de Chagas, por sua vez, esta apresentando dados de recursos financeiros
aplicados no seu controle que mostram que, ao mesmo tempo em que a Funasa divulga a
informagao dos estados da Federacao que estao recebendo o Certificado Internacional para
a doenca de Chagas, como Minas Gerais, os gastos da Funasa no controle da doenca tém
crescido neste estado. O Certificado é concedido as regides livres do inseto vetor Triatoma
infestans, mas ha varios outros insetos vetores aparecendo no cenario brasileiro, e aparece
na Regido Sudeste principalmente nos Estados de Minas Gerais e Espirito Santo. (BRASIL,
2001).
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Tabela 94 - Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo grupos de
doencas. Regidao Sudeste, Brasil, 1996 a 2000 (em R$)

Chagas 518.091,73 1.345.080,79 993.327,58 3.441.052,31 4.800.260,51 11.097.812,92
Malaria 84.175,24 94.675,72 204.624,37 671.018,12 611.776,46 1.666.269,91
Esquistossomose 1.035.622,29 402.465,27 700.707,74 1.983.333,40 1.719.981,64 5.842.110,34
Leishmanioses 165.184,91 733.609,46 110.472,97 1.960.744,78 1.261.833,35 4.231.845,47
Dengue+ F.Amar. 90.699.940,77  86.978.778,78 76.143.695,77 17.592.257,50 14.821.575,81 286.236.248,63
Total Sudeste 92.503.014,94  89.554.610,02 78.152.828,43 25.648.406,11 23.215.427,77 309.074.287,27

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Os gastos da Funasa no controle da dengue/febre amarela representam 92% do volume
de recursos aplicados nas Drsai na regido, enquanto as demais doencas representam, juntas,
menos de 10% do total (gréafico 57).
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Grafico 57 — Distribuicdo percentual de gastos da Funasa com as Drsai segundo grupos
de causa. Regido Sudeste, 1996 a 2000

A Regido Sudeste representa o maior percentual de gastos entre as regides brasileiras,
mas este nao esta bem distribuido entre os estados, pois grande parte deste volume destina-
se ao Estado do Rio de Janeiro. Para o periodo todo, a participagdo do Rio de Janeiro foi
de R$ 136 milhdes (tabela 48). Os gastos nos demais estados da Regido — Espirito Santo,
Minas Gerais e Sao Paulo — foram de, respectivamente, R$ 10,5 milhdes, R$ 28 milhdes e
R$ 24 milhoes (tabela 95).

Tabela 95 - Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo estados.
Regidao Sudeste, 1996 a 2000 (em R$)

Total 92.503.014,94 64.599.390,28  84.581.796,64 28.081.984,56 15.645.163,03 198.829.155,19
Espirito Santo 847.778,88 4.765.380,58 661.583,40 2.809.854,66 1.431.492,84 10.516.090,36
Minas Gerais 4.017.696,72 2.317.158,32 8.792.900,00 11.110.058,32  2.230.369,03 28.468.182,39
Rio de Janeiro 86.582.194,26  39.403.023,84  72.544.876,87 12.313.209,69 11.579.085,58 135.840.195,98
Sao Paulo 1.055.345,08 18.113.827,54  2.582.436,37 1.848.861,89 404.215,58 24.004.686,46

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.
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Em termos percentuais, o Rio de Janeiro alcancou até 93,6% dos gastos da Regido
Sudeste em 1996. Sao Paulo e Minas Gerais tiveram participagdo similar, ou seja, 12%
e 14%, respectivamente, enquanto os gastos do Espirito Santo no periodo foram de 5%
(tabela 96).

Tabela 96 — Distribuicao percentual dos gastos da Funasa no controle das Drsai
segundo estados. Regido Sudeste, 1996 a 2000

| Estado | 1996 [ 1997 | 1998 [ 1999 [ 2000 | Total |

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Espirito Santo 0,92 7,38 0,78 10,01 9,15 5,29
Minas Gerais 4,34 3,59 10,40 39,56 14,26 14,32
Rio de Janeiro 93,60 61,00 85,77 43,85 74,01 68,32
Sao Paulo 1,14 28,04 3,05 6,58 2,58 12,07

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

Regido Sul

Os recursos financeiros aplicados da Regido Sul destinaram-se, em sua maioria, as
acoes de controle da dengue e da febre amarela, responsaveis por mais de 62% dos gastos.
No controle da doenca de Chagas também houve uma aplicacao significativa de recursos,
que representaram 31,7% do total investido neste grupo de seis endemias. Na regido nao
ha grande incidéncia das demais doencas e, com isso, o volume de recursos aplicados tem
propor¢cao bem menor (grafico 58).
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Grafico 58 — Distribuicao percentual dos gastos da Funasa no controle das Drsai.
Regido Sul, 1996 a 2000
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No periodo 1996 a 2000 houve um registro de maior aplicagao de recursos em
1997, para o controle da Dengue e da Febre Amarela, ano em que registrou-se um grande
aumento no nimero de casos da doenga e que os investimentos eram feitos diretamente
pela Funasa. Nos anos seguintes, com a contribuicao dos recursos aplicados pelo Plano
de Erradicagdo do Aedes aegypti, houve uma notavel redugdo da participagdo da Funasa
nos gastos com a dengue. Os gastos com as demais doengas tiveram um comportamento
ascendente no periodo, sendo que no caso da doenca de Chagas o volume de recursos teve
este comportamento ascendente até 1999, sofrendo reducao em 2000 (tabela 97).

Tabela 97 - Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo grupos de
doencas. Regido Sul, Brasil, 1996 a 2000 (em R$)

Chagas 846.671,14 1.419.421,34  1.552.249,76  2.664.393,36  1.873.159,03 8.355.894,63
Maléria 73.030,64 51.357,80 43.976,15 271.330,77 375.402,65 815.098,01
Esquistossomose 22.197,72 138.450,33 21.280,77 230.680,60 209.361,01 621.970,43
Leishmanioses 6.659,85 5.853,70 0,00 19.399,14 17.983,59 49.896,28
Dengue+ F. Amar. 727.975,62 5.899.228,17 4.002.637,89 3.579.844,24  2.298.159,58 16.507.845,50
Total Sul 1.676.534,97 7.514.311,34  5.620.144,57 6.765.648,11  4.774.065,86 26.350.704,85

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

O gasto da Regido Sul no periodo esteve concentrado principalmente nos Estados do
Parand e do Rio Grande do Sul. Parané e Rio Grande do Sul receberam volumes de recursos
financeiros equivalentes a R$ 12 milhoes e R$ 9 milhdes, respectivamente, enquanto Santa
Catarina teve um gasto de menos de R$ 3 milhdes no periodo. Rio Grande do Sul, Parana
e Santa Catarina receberam recursos da Funasa para o controle das seis endemias que se
dividiram, em termos percentuais, em 38,2% para o primeiro, 49,6% para o segundo, e
12,1% para o terceiro. O Parana representou a maior parcela dos gastos nos anos de 1997,
1999 e 2000. Em 1996 e em 1998, que gastou mais foi o Rio Grande do Sul. Em Santa
Catarina, os gastos representaram apenas 2% do total no ano de 1997 e alcangaram 35%
do total em 1996 (tabelas 98 e 99).

Tabela 98 — Distribuicao dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo estados.
Regido Sul, 1996 a 2000 (em R$)

Total Sul 1.676.534,97 7.514.311,34 3.217.764,57 6.765.648,11 4.774.065,86 23.948.324,85
Parana 532.444,60 4.775.733,27 742.116,56 3.346.740,71 2.490.474,17 11.887.509,31
R.G. Sul 875.339,55 2.579.645,57 1.340.028,47 2.727.403,77 1.648.364,86 9.170.782,22
Santa Catarina  268.750,82 158.932,50 1.135.619,54 691.503,63 635.226,83 2.890.033,32

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.
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Tabela 99 — Distribuicao percentual dos gastos da Funasa no controle das Drsai segundo
estados. Regiao Sudeste, 1996 a 2000

Eestado ___[1996__[1997__[1998 _[1999 _|2000 _[Total

Total Sul 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Parana 31,76 63,56 23,06 49,47 52,17 49,64
R. Sul 52,21 34,33 41,64 40,31 34,53 38,29
S. Catarina 16,03 2,12 35,29 10,22 13,31 12,07

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi.

5.3.2.5 Comportamento das Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental
Inadequado (Drsai) nos cinco estados com maior volume de gastos nas
acoes de controle das doencas

Doenca de Chagas

A andlise dos estados com a maior participacao de recursos financeiros para o controle
da doenca de Chagas apresenta uma distribuicao dos gastos entre varias regioes do Brasil.
A doenca de Chagas, transmitida pelos insetos triatomineos, teve grande importancia no
cenario das doencas endémicas no Brasil na década de 1970, atingindo quase todos os
estados do Pais, e infectando cerca de 5 milhdes de pessoas no Pais (Brasil 2000). No
entanto, nas uUltimas décadas foram desenvolvidas varias acées de controle da doenca,
através de pesquisa entomoloégica e melhorias das habitacdes da populacao residente em
areas endémicas e, como consequéncia, a doenca encontra-se “sob controle” (BRASIL,
2001).

Ha hoje uma Comissao Internacional de Especialistas constituida pela Organizagao
Panamericana de Satde (OPAS) e pelos paises do Cone Sul que avalia a situagao
epidemiolégica da doenca e confere um Certificado Internacional para aqueles estados onde
tenha ocorrido a interrupgao da transmissdo vetorial pelo T. infestans, a principal espécie
vetora. Entre os estados onde houve um maior gasto nas acdes de controle da doenca
de Chagas no periodo entre 1996 e 2000, o Estado de Goias ja recebeu o Certificado de
interrupcao da transmissao vetorial pelo T. infestans.

Em Goias, a Funasa aplicou R$ 4,5 milhoes entre 1996 e 2000, o 5° estado do Brasil
em volume de recursos destinados ao controle da doenca de Chagas. Até julho de 2001,
seis estados ja haviam recebido o Certificado, entre eles: Sao Paulo, Rio de Janeiro, Paraiba,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Goias. Outros quatro estados estavam com o processo
para obtencdo do Certificado em andamento: Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Pernambuco
e Piaui (BRASIL, 2001).

O maior volume de recursos foi aplicado pela Funasa no Estado de Minas Gerais,
ao todo R$ 9,1 milhdes no periodo. Em segundo lugar em volume de recursos, a Bahia
recebeu R$ 8,5 milhdes nos cinco anos. A Bahia é um dos estados que tem um programa
de controle da doenca de Chagas em andamento, com vistas a interrupgao da transmissao
da doencga também, para a obtencdo do Certificado Internacional.
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Entre os dados levantados, um fato marcante foi o nivel de recursos financeiros
aplicados no Estado do Ceard, o 32 maior volume de recursos, que no periodo entre 1996
e 2000 recebeu R$ 6,4 milhoes para o controle da doenca de Chagas. Entretanto, o estado
ndo é uma area incluida no Plano de Eliminagdo do Triatoma infestans porque nao ha
presenca desta espécie (Brasil, 2001). Isto significa que os gastos em controle realizados
naquele estado devem estar voltados para o combate de outras espécies de triatomineos,
diferente do T. infestans, (tabela 100).

Tabela 100 - Distribuicao dos gastos federais no controle da doenca de Chagas. Brasil,
cinco principais estados (em R$)

Bahia 266.576,64 968.838,38 1.792.933,43 2.695.905,13  2.745.434,00 8.469.687,58
Ceara 489.305,06 1.453.214,93 1.082.323,70 2.177.084,42 1.161.704,96  6.363.633,07
Goias 615.773,71 667.893,26  760.687,16 1.559.574,51  1.320.421,44 4.924.350,08

M. Gerais ~ 503.696,71 1.297.895,52 769.944,30  3.140.615,13  4.638.704,71  9.052.960,85
R.G.doSul 665.960,13 1.395.030,34 1.147.832,90 2.069.551,63 1.360.268,55 5.243.613,00
Fonte: Cgofi/Funasa;Siafi/STN.

O montante de recursos aplicados pela Funasa no controle da doenga de Chagas teve um
grau de importancia diferenciado, para cada estado, em cada ano analisado neste trabalho. Em
1996, o maior volume de recursos foi registrado no Rio Grande do Sul, que recebeu R$ 666
mil. Em seguida estavam os estados: Goias (R$ 616 mil), Minas Gerais (R$ 504 mil), Ceara (R$
489 mil) e, por altimo, Bahia (R$ 267 mil). Em 1997, foi o Ceara que recebeu o maior volume
de recursos — R$ 1.453 mil -, seguido dos Estados do Rio Grande do Sul (R$1.395 mil), Minas
Gerais (R$ 1.298 mil), Bahia (R$ 969 mil) e Goias (R$ 668 mil).

Em 1998, a Bahia ficou em primeiro lugar entre os cinco estados com maior volume de
recursos para o controle da doenca de Chagas, ja que recebeu R$ 1.793 mil. Em segundo lugar,
o Rio Grande do Sul recebeu R$ 1.148 mil, seguido do Ceara (R$ 1.082 mil), Minas Gerais
(R$ 770 mil) e Goias (R$ 761 mil). Em 1999, Minas Gerais recebeu mais recursos — R$ 3.141
mil — o maior volume de recursos que um estado individualmente tinha recebido até entao,
considerando aqueles anos analisados na pesquisa. Na sequéncia, ficaram Bahia (R$ 2.696),
Ceara (R$ 2.177 mil), Rio Grande do Sul (R$ 2.070 mil) e Goias (R$ 1.560 mil).

Para o ano 2000, o volume de recursos que Minas Gerais recebeu foi ainda maior que o
que o estado havia recebido em 1999. Novamente, o estado ficou em primeiro lugar no volume
de recursos financeiros destinados ao controle da doenca de Chagas, recebendo R$ 4.639 mil.
O segundo estado, Bahia, recebeu R$ 2.745 mil; o terceiro estado, Rio Grande do Sul, recebeu
R$ 1.360 mil; em seguida estavam Goias (R$ 1.320 mil) e Ceara (R$ 1.162) (grafico 59).
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Grafico 59 — Gastos federais no controle da doenca de Chagas segundo cinco principais
estados. Brasil, 1996 a 2000

Na comparagao entre os dados referentes aos gastos da Funasa no controle da Doenca
de Chagas e o nimero de internagdes hospitalares pela doenca registrado no Sistema de
Internagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), buscamos observar se houve alguma relacao
entre as duas variaveis, tanto no aspecto positivo — para maiores gastos em controle da
doenca, menor o nimero de internagdes de doenca de Chagas — quanto no aspecto
negativo —ou seja, para maiores gastos em controle houve um maior nimero de internagoes
hospitalares. Esta relagao, no entanto, ndo pode ser estabelecida porque ha grande variagao
entre as duas variaveis, em cada estado, ao longo do periodo.

Para o periodo 1996-2000 (total do periodo) ha uma ambiguidade porque enquanto o
Estado de Minas Gerais (12 em gastos em controle) teve o maior niimero de internagoes (1°
em internacdes), Goias (5° lugar nos gastos em controle) teve o menor volume de recursos
para controle e ficou em 22 lugar no nimero de internacdes (635 internagdes). Em cada
ano também pode-se observar essas diferengas. O ano que apresenta maior disparidade
entre o que é gasto em controle e o nimero de internacdes é 1998: para o ano de 1998
estabelece-se a relacdo positiva porque os estados da Bahia, Ceara e Rio Grande do Sul,
com maiores gastos em controle, nesta ordem, tiveram também os menores nimeros de
internacdes hospitalares (tabela 101).
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Tabela 101 — Gastos federais no controle da doenca de Chagas e nimero de internagoes
hospitalares da doenca. Brasil, cinco principais estados, 1996 a 2000

------
968

Bahia 266 OO 1.792,00 2.695,00 2.745,00 8.466,00 137
Ceara 489,00 2 1.453,00 4 1.082,00 9 2.177,00 9 1.161,00 6 6.362,00 30
Goias 615,00 86 667 31 760 212 1.559,00 191 1.320,00 115 4.921,00 635
M. Gerais 503,00 82 1.297,00 58 769 192 3.140,00 187 4.638,00 167 10.347,00 686
R.G. Sul 665,00 4 1.395,00 5 1.147,00 5 2.069,00 4 1.360,00 8 6.636,00 26

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN; SIH-SUS.
Os gastos no controle da doenca estdo expressos em R$ mil.
No = Numero de internacoes.

Malaria

A malaria esta concentrada atualmente, no Brasil, na regiao da Amazonia Legal,
onde estdo concentrados cerca de 99% dos casos da doenca. Os niimeros da doenca vém
crescendo, registrando-se mais de 630 mil casos da doenca em 1999 e mais de 611 mil
casos em 2000, quando em 1998 haviam sido registrados cerca de 472 mil casos. Estes
nimeros mostram a inversao da tendéncia de declinio que vinha ocorrendo deste o inicio
da década de 1990 (BRASIL, 2001c¢).

Este fendbmeno é atribuido a varios fatores socioambientais, principalmente os projetos
de assentamento rural que promovem a migracdo para a regido — e para o interior da floresta
—de populagdes provenientes de outras regides, mais susceptiveis ao contagio. Um segundo
fator € o aumento do indice pluviométrico (BRASIL, 2001). Para Waldman et al (1999), o
problema da malaria esta relacionado a necessidade de estabelecimento de um modelo
ordenado de desenvolvimento da Amazonia, “que privilegie o desenvolvimento humano”,
e de solucdo de questdes técnicas relativas aos instrumentos de controle da doenca, em
especial a criacdo de uma vacina eficaz.

Com o aumento da incidéncia da maléria nos Gltimos anos da década de 1990,
observamos que também houve uma elevagao no nivel de gastos em controle em varios
estados entre 1996 e 2000: no Amapa, houve um crescimento de 111% nos gastos; no
Amazonas, este crescimento foi de 59%; no Pard, 197% e em Rondonia, de 114%. No
Maranhdo aconteceu a maior variagdo, com aumento de 217% nos gastos no periodo.

O Estado do Amazonas foi o estado que recebeu da Funasa, no periodo, o maior
volume de recursos financeiros para o controle da malaria, totalizando R$ 37,6 milhoes,
nos cinco anos. Em seguida registramos o Estado do Para, que recebeu R$ 30 milhdes; em
terceiro lugar esta o Maranhao, com R$ 21,6 milhdes; em quarto, Rondonia, com R$ 19,3
milhoes e, por Gltimo, o Amap4, que recebe no periodo R$ 9,7 milhdes (tabela 102).
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Tabela 102 — Gastos federais no controle da malaria. Brasil, cinco principais estados,
1996 a 2000 (em R$)

Amapa 1.472.960,49 1.480.310,18 1.442.664,92 2.174.137,41 3.112.402,73  9.682.475,73
Amazonas 3.514.577,70  7.649.554,66 13.625.617,65 7.179.665,63 5.601.321,13 37.570.736,77
Para 3.727.613,59 4.754.396,43 2.423.202,50 8.057.243,74 11.067.810,80 30.030.267,06

Rondénia 3.044.440,16  4.123.992,96 1.288.689,41 4.323.137,65 6.521.003,75 19.301.263,93
Maranhao 2.691.007,44 4.007.109,66 1.305.025,19 5.115.436,62  8.521.649,56  21.640.228,47

Fonte: Cgofi/Funasa;Siafi/STN.

O Estado do Amazonas, embora tenha recebido um volume total de recursos financeiros
muito superior aos outros estados em destaque, nao foi o primeiro em volume de recursos
em todos os anos analisados. O Amazonas teve um volume de recursos superior aos demais
estados nos anos de 1997 e 1998. Em 1996, houve um equilibrio na distribuicao dos recursos
financeiros para o controle da Malaria entre trés estados: Para (R$ 3,7 milhdes), Amazonas
(R$ 3,5 milhoes) e Rondonia (R$ 3 milhdes). Neste ano, o Maranhdo recebeu R$ 2,7 milhoes
e o Amap4a, R$ 1,5 milhao.

No ano de 1997, o Amazonas se destacou com um volume de recursos muito superior aos
demais estados, recebendo R$ 13,6 milhdes. Em seguida, na faixa dos R$ 4 milhdes encontram-
se o Para (R$ 4,7 milhoes), Ronddnia (R$ 4,1 milhdes) e o Maranhdo (R$ 4 milhoes).

Em 1998, houve um desequilibrio na distribuicao dos recursos entre os cinco estados.
O Amazonas recebeu R$ 13,6 milhdes, o que significa mais do dobro dos recursos aplicados
no conjunto dos outros quatro estados. O segundo estado em volume de recursos foi o Para
(R$ 2,4 milhdes), seguido do Amapa (R$ 1,4 milhdes), Maranhao (R$ 1,3 milhdes) e Rondonia
(R$ 1,3 milhoes).

Para 1999 e 2000, o Para foi o estado que recebeu o maior volume de recursos. Em
1999, o Para recebeu R$ 8 milhdes, o Amazonas R$ 7,2 milhdes, o Maranhao R$ 5,1 milhdes,
Rondonia recebeu R$ 4,3 milhdes e o Amapa, R$ 2,1 milhdes. Em 2000, o Para recebeu
R$ 11 milhdes, o Maranhdo R$ 8,5 milhdes, Rondonia R$ 6,5 milhdes, o Amazonas R$ 5,6
milhdes e no Amapa foram aplicados R$ 3,1 milhoes (gréfico 60).
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Grafico 60 — Distribuicao percentual dos gastos federais no controle da maléria segundo
cinco principais estados. Brasil, 1996 a 2000

Da mesma forma que foi registrada uma grande elevacao dos gastos no controle da
malaria, o nimero de internagdes pela doenca também teve um crescimento significativo
no periodo. O nimero de internagdes hospitalares teve uma certa redugdo nos anos 1997
e 1998, voltando a crescer nos anos seguintes, principalmente em 2000. Ha relagoes
diferenciadas entre nivel de gastos em controle e niimero de internacdes nos Estados do
Amazonas e do Para: para o periodo o Amazonas teve R$ 37,6 milhdes aplicados no controle
da malaria e o nimero de internacoes hospitalares foi de 13.105. Por outro lado, o Para
teve R$ 30 milhdes (menos que o Amazonas) e registrou 43.621 internacdes hospitalares
por malaria nestes cinco anos (tabela 103).

Tabela 103 — Gastos federais no controle da malaria e ntimero de internages
hospitalares da doenca - cinco principais UF

Amapa 1.472,00 850 1.480,00 683 1.442,00 442 2.174,00 317 3.112,00 1017 9.680,00 3309
Amazonas 3.514,00 3747 7.649,00 2436 13.625,00 2650 7.179,00 2691 5.601,00 1581 37.568,00 13105
Para 3.727,00 10794 4.754,00 7781 2.423,00 7503 8.057,00 8336 11.067,00 9207 30.028,00 43621

Rondonia  3.044,00 5644 4.123,00 3823 1.288,00 3789 4.323,00 4215 6.521,00 3861 19.299,00 21332
Maranhdo  2.691,00 1673 4,007,00 1072 1.305,00 717  5.11500 992  8.521,00 1971 21.639,00 6425
Fonte: Cgofi/Funasa;Siafi/STN; SIH-SUS

Os gastos no controle da doenga estdo expressos em R$ mil.

No = Numero de internacdes
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Um dos problemas existentes na analise do nivel de gastos de uma politica publica
é saber como os recursos foram alocados e qual a eficacia dos programas que recebem
os recursos. No caso da malaria, admite-se que a persisténcia da doenga pode estar
relacionada a baixa cobertura dos programas de controle da doenca, a lentiddo do processo
de descentralizagdo das acdes e, junto a isso, os problemas externos como a migracao
desordenada de populag¢des de outras regides para a Amazonia (OPAS, 1998). De qualquer
forma, ha um novo plano para o controle da Malaria, criado em 2001, chamado Plano
de Intensificacdo das A¢des de Controle da Malaria na Amazonia Legal, que prevé uma
acdo de controle em 254 municipios da Amazobnia Legal, buscando principalmente: a)
descentralizacdo do diagnéstico e do tratamento, de forma integrada com os Programas de
Agentes Comunitarios de Satde (Pacs) e de Satde da Familia (PSF), visando ampliar e agilizar
o acesso da populagdo a centros de tratamento da doenca; b) intervencdes ambientais,
como drenagem e limpeza de igarapés, nas areas urbanas acometidas por malaria (BRASIL,
2001c; OPAS, 1998).

Esquistossomose

A esquistossomose é uma doencga endémica em quase todos os estados da Regidao
Nordeste e em Minas Gerais e Espirito Santo, do Sudeste. H& focos da doenca no Par4, no
Piaui, no Distrito Federal, em Goias, no Rio de Janeiro, em Sao Paulo, no Parang, em Santa
Catarina, e no Rio Grande do Sul (BRASIL, 1998; OPAS, 1998; KATZ, 1998). Devido ao
processo de crescente urbanizacao da populagdo brasileira e maior ocupacao dos centros
urbanos, e a consequente deterioracdo desse ambiente urbano, a esquistossomose tem
apresentado uma tendéncia a expansao nessas areas. (WALDMAN et al, 1999).

Os gastos da Funasa no controle da esquistossomose estiveram concentrados nos
Estados da Bahia, Pernambuco, Minas Gerais, Alagoas e Sergipe, nos anos de 1996 a 2000.
A doenca apresenta carater endémico, nao havendo tendéncia de queda substancial no
nimero de casos da doenca (WALDMAN et al, 1999), e a distribuicdo irregular dos gastos
em controle nos cinco estados pode explicar essa variacdo na importancia da doenca em
cada estado, em anos diferentes.

No total do periodo, a Bahia foi o estado que teve a maior aplicagao de recursos da
Funasa para o controle da esquistossomose, no valor total de R$ 9,9 milhdes nos cinco
anos (tabela 104). Em seguida, estdao Pernambuco, com R$ 5,1 milhdes, Minas Gerais (R$
4,5 milhdes), Alagoas (R$ 3,5 milhoes) e Sergipe (2,1 milhoes).

Tabela 104 — Gastos federais no controle da esquistossomose - cinco
principais UF (em R$)

Estado _____[1996 ___[1997 1998 1999 2000

Alagoas 84.478,05 108.859,72 140.189,10 1.811.922,32 1.379.153,37  3.524.602,56
Bahia 780.091,81 502.128,43 4.082.664,39 1.912.443,31 2.614.048,25 9.891.376,19
Pernambuco 671.249,21 296.311,06 2.500.798,00 1.081.250,96  553.106,34 5.102.715,57
Sergipe 58.454,25 1.001.965,76  300.226,11 431.431,38 339.985,72 2.132.063,22
Minas Gerais 926.565,98 278.821,96 539.668,33 1.501.419,42  1.300.114,21  4.546.589,90

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN.
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Apesar de ter sido o estado com maior participagdo total nos gastos em controle no
periodo, a Bahia ndo manteve esta tendéncia em todos os anos. Em 1996, Minas Gerais
recebeu mais recursos e, em 1997, o Sergipe teve o maior volume. O maior crescimento
percentual entre 1996 e 2000 foi dos gastos de Alagoas, que aumentaram 1542%, passando
de R$ 84 mil, em 1996, para R$ 1,376 milhoes, em 2000. Em 1996, o estado com maior
percentual de recursos no controle da esquistossomose foi Minas Gerais (grafico 61).
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Grafico 61 — Distribuicdo federal dos gastos federais no controle da esquistossomose
segundo cinco principais estados. Brasil, 1996 a 2000

O ndmero de internagdes hospitalares por esquistossomose, considerando-se os
cinco estados com maior volume de gastos no controle da doenca, tem apresentado uma
tendéncia de queda entre os anos de 1996 e 2000 (tabela 105). Em 1996 os cinco estados
registraram, em conjunto, 1.213 internacdes hospitalares por esquistossomose, e em 2000
este nimero caiu para 917. As maiores reducdes foram registradas nos Estados de Alagoas
(46%), Minas Gerais (39%) e na Bahia (29%). Em Sergipe houve uma tendéncia constante
ao longo dos anos, registrando 24 internagdes em 1996, reduzindo a 15 internagdes em
1998, mas voltando a aumentar para 25 internac¢des hospitalares em 2000. Em Pernambuco
também houve uma redugdo do nimero de internacdes em 1998 (259 internacdes) seguida
de um novo aumento em 1999 (336 internacoes) e 2000 (349 internacgdes). Nestes dois
anos, o nimero de internagcdes em Pernambuco superou aquele nimero registrado para
1996 (308 internacgoes) e 1997 (315 internagdes).

A tendéncia de reducdo do niimero de internacdes hospitalares em Sergipe, para o
ano de 1998, parece ter sido consequéncia de um grande aumento no volume de recursos
aplicados no controle da doenca no ano imediatamente anterior. De 1996 para 1997,
0s gastos em controle da esquistossomose em Sergipe haviam aumentado em 1.626%,
passando de R$ 58 mil para R$ 1 milhdo. Isto aconteceu também em Minas Gerais, entre
os anos de 1998 e 1999. Houve um aumento de 178% nos gastos em controle e o nimero
de internagdes caiu 19%. Entretanto, esta relagao direta entre aumento dos gastos e reducao
da hospitalizagdo ndo acontece nas demais situacoes.
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Tabela 105 — Gastos federais no controle da esquistossomose e nimero de internagoes
hospitalares da doenca - cinco principais UF

Gastos Gastos Gastos Gastos Gastos Gastos

Alagoas 84,00 233 108,00 143 140,00 18 1.811,00 153 1.379,00 126 3.522,00 773
Bahia 780,00 258 502,00 233 4.082,00 229 1.912,00 232 2.614,00 182 9.890,00 1134
Pernambuco 671,00 308 296,00 315 2.500,00 259 1.081,00 336 553,00 349 5.101,00 1567
Sergipe 58,00 24 1.001,00 27 300,00 15 431,00 25 339,00 25 2.129,00 116

Minas Gerais 926,00 390 278,00 367 539,00 265 1.501,00 214 1.300,00 235 4.544,00 1471

Fonte: Cgofi/Funasa;Siafi/STN; SIH-SUS.
Os gastos no controle da doenga estdo expressos em R$ mil.
No = Ndmero de internagoes.

Febre amarela/dengue

Apresentamos a seguir os dados dos gastos da Funasa para o controle da febre amarela
e dengue. A execucdo orcamentaria da instituicdo agrupa as duas doengas, ndo sendo
analisado em separado a relacdo entre os gastos no controle e o nimero de internacdes
hospitalares, como nas demais doencas analisadas.

Os dados a seguir representam os gastos em controle da febre amarela e dengue nos
cinco estados com maior volume de recursos financeiros para esta finalidade, no periodo
entre 1996 e 2000. Os valores estdo agregados, portanto, somamos também os niimeros
de internacdes hospitalares das duas doencas.

A febre amarela tem apresentado um histérico de grandes investimentos da satde
publica para o combate ao vetor da doenca ao longo do século XX no Pais. A febre amarela
urbana é considerada erradicada no Brasil, e os gastos no controle da doenca estao mais
voltados para o controle e a vigilancia da febre amarela silvestre. O controle dos surtos da
doenca e o impedimento de sua reurbanizagdo tém sido possiveis, em grande medida, pelo
uso da vacina contra a doenca (BRASIL, 2001b; WALDMAN et al, 1999).

A partir de 1998, a Fundacao Nacional de Satde realizou uma ampla campanha de
vacinagao contra a febre amarela nas areas de risco da doenca, conseguindo vacinar 55,2
milhdes de pessoas entre 1998 e maio de 2001. Houve também uma melhoria das agoes
de vigilancia epidemiolégica neste periodo, possibilitando uma reformulagao das acdes de
controle da doenca (BRASIL, 2001b).

O virus amarilico encontra-se no Brasil em duas areas bem definidas: a enzodtica,
formada pelos Estados do Para, Amazonas, Acre, parte do Mato Grosso e Ronddnia, Amap4,
Roraima, Mato Grosso do Sul, Tocantins e Maranhao; e a epizodtica, formada pelos Estados
do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana, Sao Paulo e Minas Gerais' (WALDMAN et
al, 1999).

11Regido epizodtica é aquela onde ocorrem surtos epidémicos periédicos de uma doenca; regido enzodtica é
aquela onde ha circulagdo constante do virus da doenca, é a regido onde a doenca tem carater endémico.
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A dengue se tornou importante problema da satde puablica no final da década de
1990, com um grande crescimento do nimero de casos da doenca. Atualmente, a dengue
é uma das principais doencas causadas por virus, atingindo a Africa, a América Latina e o
Caribe, com uma tendéncia de aumento de sua incidéncia (WALDMAN et al, 1999).

Os gastos do Ministério da Salde para o controle da dengue foram executados por
meio da Fundacao Nacional de Sadde e do Fundo Nacional de Satde. Nesta divisao dos
recursos financeiros por estados, esta registrado somente o orcamento da Funasa para o
periodo. Hermann (2000) afirma que os gastos relacionados ao esfor¢o para a reducao e o
controle dos vetores tém se voltado principalmente para as campanhas de erradicacao do
mosquito Aedes aegypti, em periodos epidémicos, ndo tendo continuidade no tempo e no
espacgo. O controle das larvas feito nas residéncias ndo teve sucesso devido as dificuldades
de acesso dos agentes sanitarios nas areas urbanas menos desenvolvidas. Além disso, o
trabalho de educacgdo e envolvimento da populacdo no controle do vetor tem sido muito
limitado.

O Estado do Rio de Janeiro foi responsavel pela maior concentragao dos gastos no
controle da dengue/febre amarela, como resultado das epidemias da doenga nos tltimos
anos. O Rio de Janeiro teve R$ 221 milhdes de recursos financeiros aplicados pela Funasa
no periodo entre 1996 e 2000, valor foi 176% maior que o aplicado nos outros quatro
estados juntos. A maior parcela destes gastos no Rio de Janeiro esteve concentrada nos anos
de 1996 e 1998, que somados significaram R$ 158,7 milhoes.

Sao Paulo e Bahia tiveram uma aplicacdo de recursos financeiros da ordem de
R$ 22 milhdes. O primeiro recebeu R$ 22,9 milhdes e o segundo, R$ 22,3 milhdes. O
quarto estado em volume de recursos financeiros destinados ao controle da dengue/
febre amarela foi Minas Gerais, onde foram aplicados R$ 18,2 milhdes nos cinco anos.
Em quinto lugar, Goias recebeu R$ 16,3 milhoes (tabela 106).

Tabela 106 —Gastos federais no controle da febre amarela/dengue segundo cinco
principais estados. Brasil, 1996 a 2000 (em R$)

Bahia 8.010.193,75 1.015.477,81 1.038.189,81 6.196.078,54 6.033.822,39 22.293.762,30
Goias 3.724.875,16 5.977.864,97 832.103,93 2.893.570,25  2.929.062,71 16.357.477,02
M. Gerais 2.472.230,62 8.822.124,52 916.233,43 3.248.099,46 2.771.145,82  18.229.833,85
R. Janeiro 86.582.194,08 39.372.061,04 72.325.085,82 11.784.732,26 10.986.428,41 221.050.501,61
Sao Paulo 1.053.945,08 18.113.827,54  2.574.439,31 861.013,14 391.215,58 22.994.440,65

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN.

' Os gastos federais aqui expostos referem-se exclusivamente aos recursos financeiros aplicados
pela Funasa, ndo incluem os recursos aplicados pelo Fundo Nacional de Satide no combate a
doenca.
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Em 1996, os cinco estados aplicaram R$ 101,8 milhdes no controle das duas doencas,
sendo que a maior participacdo foi do Rio de Janeiro, que aplicou R$ 86,5 milhdes. Em
segundo lugar, a Bahia aplicou R$ 8 milhoes. Goias aplicou R$ 3,7 milhdes, Minas Gerais R$
2,5 milhdes e Sao Paulo, R$ 1 milhdo. Em 1997, o Rio de Janeiro recebeu R$ 39,3 milhoes,
mas Sao Paulo ficou em segundo lugar, com R$ 18,1 milhdes para o controle da dengue/
febre amarela. Em seguida ficaram Minas Gerais (R$ 8,8 milhdes), Goias (R$ 6 milhoes) e
Bahia (R$ 1 milhdo). Em 1998 foi o Estado de Goias que recebeu menos recursos financeiros
(R$ 832 mil), enquanto o Rio de Janeiro, estado de maior concentragdo da doenca, recebeu
R$ 72,3 milhdes. Em 1999 e 2000 houve uma grande diminuicdo dos gastos da Funasa
para o controle da dengue/febre amarela no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, mas em Goias,
Minas Gerais e Bahia estes nimeros aumentaram (grafico 62).
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Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN.

Grafico 62 — Distribuigcao percentual dos gastos federais no controle da febre amarela/
dengue segundo cinco principais estados. Brasil, 1996 a 2000

No periodo entre 1996 e 2000 os gastos no controle da dengue e da febre amarela
apresentaram uma reducdo nos Estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, que foram
acompanhados de reducdo também no nimero de internagdes hospitalares em 1999 e
2000. Em 2000, o nGmero de internacdes por dengue/febre amarela no Rio foi de 36
internacdes; em Sao Paulo foram 79 internagdes em 2000. Cabe lembrar que a doenca
apresenta casos clinicos leves na maioria dos casos, com frequéncia ndo demandando
internacdo hospitalar.

Na Bahia, por outro lado, o volume de recursos financeiros aplicados no controle da
dengue/febre amarela foi muito inferior ao recebido nos Estados do Rio de Janeiro e Sao
Paulo e, no entanto, houve um registro de internacoes hospitalares muito maior (tabela 107).
Este dado poderia significar uma falha das medidas de controle que teve como consequéncia
imediata o aumento da hospitalizagdo, mas ndo podemos confirmar claramente esta hipotese
sem um estudo localizado, especifico para aquela regido, com vistas a detectar como foram
alocados os recursos para o controle das doencas e também qual a validade dos niimeros
de internacdo hospitalar. Essas situagdes peculiares merecem estudos posteriores para
avaliacdo localizada do quadro de gastos com a doenca.
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Tabela 107 —Gastos federais no controle e nimero de internacoes da febre amarela e da
dengue segundo cinco principais estados. Brasil, 1996 a 2000

Bahia 8.010,00 118 1.01500 550 1.038,00 1.509 6.196,00 805 6.033,00 1.001 22.292,00 3.983
Goias 3.724,00 10 5.977,00 12 832,00 7 2.893,00 15 2.929,00 36 16.355,00 80
M. Gerais 2.472,00 7 8.822,00 36 916,00 237 3.248,00 147 2.771,00 293 18.229,00 720
R. Janeiro 86.582,00 31 39.372,00 14 72.325,00 118 11.784,00 87 10.986,00 36 221.049,00 286
Sdo Paulo 1.053,00 36 18.113,00 55 2.574,00 107 861,00 184 391,00 79 22.992,00 461

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN; SIH-SUS.
Os gastos no controle da doenca estdo expressos em R$ mil.
No = Ndmero de internagdes.

O nimero de casos da dengue estd bastante subestimado devido a dificuldade de
notificagdo da doenca que, por apresentar curso clinico benigno, leva a que a maioria
da populacdo nado busca assisténcia médica, favorecendo um sub-registro bem mais
acentuado do que em outras doencgas de notificacdo compulséria (Brasil, 1999b), o que
afeta diretamente a analise dos gastos com a doenca.

Leishmanioses

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é considerada pela Organizagao Mundial
de Satide como uma das seis doencas infecciosas mais importantes, devido a sua elevada
incidéncia e pela capacidade potencial de produzir deformagdes nos seres humanos. Esta
doenca vem sofrendo um processo de endemizacdo nas ultimas décadas. Sua expansao
no Brasil esta associada as novas fronteiras agricolas no Norte e Centro-Oeste do Pais,
com novas areas de urbanizacdo, novas estradas e presenca de garimpos. A leishmaniose
visceral (ou calazar) tem passado por uma mudanca da sua distribuicao geografica no Brasil
a partir dos anos 80, deixando de limitar-se a areas rurais pobres do Nordeste e espalhando
para outras regides do Pais, sendo introduzida nas periferias pobres das grandes cidades
(BRASIL, 1999b).

Entre os cinco estados que receberam maior volume de recursos financeiros para o
controle das leishmanioses, trés situam-se na Regido Nordeste, um na Regido Norte e um da
Regido Sudeste. O estado com maior concentracdo de gastos no controle das leishmanioses
foi a Bahia, que no perfodo entre 1996 e 2000 aplicou R$ 9,3 milhdes da Funasa no controle
das doengas. O Maranhao ficou em segundo lugar, onde foram aplicados R$ 4,5 milhdes.
Em seguida, o Para recebeu R$ 3,8 milhoes, Sergipe recebeu R$ 3,7 milhdes e Minas Gerais
recebeu R$ 2,6 milhoes (tabela 108).
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Tabela 108 - Gastos federais no controle das leishmanioses segundo cinco principais
estados. Brasil, 1996 a 2000 (em R$ mil)

Para 0,00 49.017,02 3.014.734,42 506.039,31 275.345,87 3.845.136,62
Bahia 16.237,95 1.252.458,09 5.483.417,28 1.156.751,62 1.397.280,67 9.306.145,61
Maranhao 489.190,18 1.835.561,12 1.260.539,31 480.335,93 482.568,53 4.548.195,07
Sergipe 455.786,20 681.285,36 322.964,68 1.947.21591  269.291,96 3.676.544,11
M. Gerais 115.203,41  711.216,32 90.122,97 700.717,61 991.072,39 2.608.332,70

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN.

Comparando-se os desembolsos para cada estado, o Maranhdo teve um maior volume
de recursos nos anos 1996 (R$ 489 mil) e 1997 (R$ 1,8 milhdes), a Bahia teve um maior
volume de recursos em 1998 (R$ 5,5 milhdes) e em 2000 (R$ 1,4 milhdes) e Sergipe foi
o estado que recebeu o maior volume de recursos em 1999 (R$ 1,9 milhdes). O Para néo
recebeu recursos em 1996 e recebeu apenas R$ 49 mil em 1997 (grafico 63).
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Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN.

Grafico 63 — Gastos federais no controle das leishmanioses segundo cinco principais
estados. Brasil, 1996 a 2000

O ndmero de internagdes hospitalares por leishmanioses sofreu uma redugdo nos
cinco estados entre 1996 e 2000, passando de 2.212 internagdes, em 1996, para 1.770,
em 2000. Esta reducgao foi verificada principalmente no Estado da Bahia, que teve 1.422
internacoes em 1996 e em 2000 este nimero foi reduzido para 692. Os gastos no controle
das leishmanioses na Bahia teve um grande aumento nesses anos, principalmente no ano de
1998, quando atingiu R$ 5,4 milhdes. E possivel fazermos uma correlacéo direta nos niimeros
apresentados para gastos em controle e niimero de internagdes na Bahia, o que sugere a
importancia de énfase no controle. Esta hipétese, no entanto, s6 pode ser comprovada por
meio de um estudo de caso na regido atingida.
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Em Minas Gerais, ao contrario do observado na Bahia, os maiores gastos em controle
das leishmanioses foram acompanhados de um aumento das internagdes hospitalares
(tabela 109).

Tabela 109 — Gastos federais no controle e ndimero de internagdes hospitalares das
leishmanioses segundo cinco principais estados. Brasil, 1996 a 2000

I T A N T S T
IR B e e e TS

Para 0,00 49,00 3.014,00 117 506,00 224 275,00 291 3.844,00 776
Bahia 16,00 1.422 1.252,00 1.063 5.483,00 514 1.156,00 712 1.397,00 692 9.304,00 4.403
Maranhao 489,00 117 1.835,00 80 1.260,00 204 480,00 311 482,00 225 4.546,00 937
Sergipe 455,00 150 681,00 109 322,00 67 1.947,00 143 269,00 173 3.674,00 642
M. Gerais 115,00 356 711,00 353 90,00 267 700,00 309 991,00 389 2.607,00 1674

Fonte: Cgofi/Funasa; Siafi/STN; SIH-SUS.
Os gastos no controle da doenca estdo expressos em R$ mil.
No = Ndmero de internagdes.

5.3.3 Principais achados — Gastos federais em satide com Drsai

Os gastos plblicos em satde relacionados ao controle de doengas no Brasil tém entre
seus determinantes as condicdes socioecondmicas e ambientais existentes, que interferem
de forma decisiva na ocorréncia de varias doencas transmissiveis.

O presente estudo analisou o volume de recursos financeiros aplicados pelo Ministério
da Saltde na assisténcia hospitalar e controle do grupo de Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai), no periodo de 1996 a 2000.

No periodo estudado, os gastos federais com internacoes e programas de controle das
Drsai foram superiores a R$ 1,2 bilhdo, sendo que estes valores tiveram uma tendéncia de
crescimento da ordem de 23% entre 1996 e 2000. Os valores absolutos pagos por internacdes
hospitalares cresceram em cerca de 35%, passando de cerca R$ 82 mil em 1996 para
cerca de R$ 111 mil em 2000. Estes gastos deveram-se principalmente as hospitalizacdes
por diarreias, que representam mais de 90% do valor total com Drsai e tiveram um maior
incremento na Regido Norte.

Quanto aos gastos com programas de controle, a andlise ficou restrita a seis doencas,
para as quais existem programas de controle com dados orcamentarios disponiveis — dengue,
febre amarela, malaria, leishmanioses, doenca de Chagas e esquistossomose. Para estas,
houve uma aplicacao de recursos federais em torno de R$ 1,9 milhdes, sendo que houve
uma elevacdo de mais de 600% entre 1996 e 2000, passando de R$ 89 milhdes para R$
582 milhdes nesse periodo. Deste total, uma grande parcela refere-se ao controle da dengue,
principalmente as ag¢des voltadas para o combate do vetor.

Os gastos publicos alocados para o controle de doencas ndo podem ser vistos apenas
do ponto de vista financeiro, da variagcdo do volume de recursos aplicados e do efeito
destes sobre as doencas. O financiamento das agdes de controle de endemias de um pais
é determinado por questdes de varias ordens:

214 Fundagdo Nacional de Satde



1) definicdo do quadro epidemiolégico do Pais e mudanca de comportamento das
doencas infecciosas;

2) caracteristicas sociais e ambientais que interferem em cada doenca;

3) organizagao, definicdo de responsabilidades e planejamento das a¢des desenvol-
vidas;

4) volume de recursos disponibilizados pelo governo federal para o setor; definicao
das competéncias federal, estadual e municipal quanto ao financiamento das
acoes;

5) efetivacao das acdes planejadas, sucesso na utilizagdo dos instrumentos de con-
trole, com os recursos financeiros disponiveis.

Além disso, o nivel de informagdo sobre o quadro epidemiolégico do Pais e sobre
o volume de recursos que é utilizado nas agdes de controle de endemias e de vigilancia
epidemiolégica é um pressuposto basico para o sucesso de politicas continuadas no setor. A
sistematizacao e divulgacdo das informacoes sdo fundamentais ao planejamento e avaliagao
destas politicas.

Além das acdes de controle tradicionalmente desenvolvidas pelo Ministério da Satde,
a implementacdo de medidas de saneamento ambiental poderia permitir o controle mais
efetivo destas doencas no Pais. E necessario que estas politicas estejam permeadas pela
nocgdo de promocao da salde, buscando a melhoria efetiva das condi¢des de vida e satde
da populacao.

5.4 Comprometimento da rede assistencial

5.4.1 Proporcao de internagao hospitalar

N

A proporcao de internacao hospitalar corresponde a razao entre o nimero de
internagdes por determinada causa ou procedimento e o nGmero total de internagdes
realizadas, multiplicada por 100 (CARVALHO, 1997). Este indicador pode ser utilizado para
avaliar a ocupacao da rede por determinados agravos, pois reflete a parcela que representam
dentro do universo de internacdes do SUS.

5.4.1.1 Proporgao de internacao hospitalar por doencas infectoparasitarias

A proporcao de internacao média por Doencas infectoparasitarias (DIP) no Pais no
periodo de 1996 a 2000 é de 7,52 por 100 internagdes, tendo sofrido um declinio de cerca de
12%, passando de 8,09 em 1996 para 7,15 por 100 internacdes em 2000 (tabela 110).

Nas Regides Norte e Nordeste, estas propor¢des assumem valores médios maiores
que 10 por 100 internagdes: 13,4 na Regido Norte e 10,4 no Nordeste, com declinio de,
respectivamente, 6 e 8% no periodo de 1996 a 2000.
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A menor propor¢ao média é encontrada na Regido Sudeste (5,2), seguida pelas Regides
Sul (6,0) e Centro-Oeste (6,6).

Tabela 110 —Distribuicdo do total e propor¢ao de internacao por DIP. Brasil, por regides,
1996 a 2000

T e T e T e T e T

Brasil 1.013.786 8,09 966.302 7,82 883.582 7,21 909.032 7,31 888.723 7,15
Norte 122.024 14,44 112.492 13,49 112.380 13,19 115.467 12,47 123.844 13,51
Nordeste 390.695 10,56 377.367 10,53 374.190 10,39 389.425 10,60 358.140 9,69
Sudeste 295.488 5,78 282.232 5,59 239.662 4,89 232.741 4,76 230.081 4,74
Sul 145.414 7,12 135.270 6,62 106.285 5,26 111.496 5,43 117.389 5,75
Centro-Oeste  60.165 7,23 58.941 7,02 51.065 5,87 59.903 6,66 59.269 6,42

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.
Pl = Proporcao de internagdes/ 100 internagdes.

Quando se calcula esta proporc¢ao excluindo-se partos e continuagdes de internacdes
por transtornos mentais, ha um aumento em todas as regides. Nas Regides Norte e Nordeste
estas propor¢des alcancam uma média de, respectivamente, 18,67 e 14,15%. A média
nacional de proporcdo de internagdes por DIP em relacdo as demais doencas é de cerca
de 10% (tabela 111).

Tabela 111 — Distribuicdo do total e proporgao de internagcao por DIP em relagao as
demais internagdes por doencas. Brasil, por regides, 1996 a 2000

|_Total [ P | Toal [ P | Total [ P | ol [ P Total [ Pi_

Brasil 1.013.786 10,89 966.302 10,54 883.582 9,64 909.032 9,72 888.723 9,36
Norte 122.024 20,06 112.492 18,91 112.380 18,49 115.467 17,45 123.844 18,46
Nordeste 390.695 14,48 377.367 14,52 374.190 14,18 389.425 14,48 358.140 13,11
Sudeste 295.488 7,79  282.232 7,54  239.662 6,54 232.741 6,35 230.081 6,22
Sul 145.414 9,15 135.270 8,45 106.285 6,63 111.496 6,81 117.389 7,07
Centro-Oeste 60.165 9,77  58.941 9,44 51.065 7,75  59.903 8,58 59.269 8,13

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
Pl = Proporcado de internagdes/ 100 internacdes.

O declinio da proporgao de internagdes por doencas infecciosas e parasitarias é
resultado do declinio destas doencgas no quadro de morbi-mortalidade do Pais, embora alguns
grupos de doencas apresentem situagdes de expansdo importante. O declinio expressivo
das gastroenterites e doencas imunopreveniveis tem uma contribuicdo importante sobre
esta mudanca na trajetéria das doencgas transmissiveis no Pais (WALDMAN et al, 1999).
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5.4.1.2 — Proporcao de internacdes hospitalares segundo Doencas Relacionadas a
um Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai)

A proporgao de internacdo por Doencas Relacionadas a um Saneamento Ambiental
Inadequado (Drsai) em 2000 é de 4,55, tendo sofrido um declinio de cerca de 20% em
relacdo a 1996, quando era de 5,16 por 100 internagdes (grafico 64).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 64 — Distribuicdo das proporgdes de internagdo por Drsai

Entre as regides, Norte e Nordeste formam, de forma semelhante as DIP, um
bloco distinto em relacdo as demais regides, com proporcdes de internagdo médias de,
respectivamente, 10,7 e 8 por 100 internagdes e declinios no periodo de cerca 13 (Norte)
e 15% (Nordeste). Nas demais regides, esta propor¢ao é menor que 5 por 100 internagoes
em todo o periodo, com excegdo da Regido Centro-Oeste nos anos de 1996 (5,20) e 1997
(5,01).

As proporgoes de Drsai em relagdo as demais doengas mostram a mesma tendéncia
do geral, com valores mais elevados. Nas Regides Norte e Nordeste, as propor¢coes médias
sdo de, respectivamente, 14,8 e 10,9%, bem acima da média nacional, que é de 6,7%
(grafico 65).

Portanto, nestas regides essas doencas representam um peso importante no total
de hospitalizagdes, principalmente quando se excluem os partos e prolongamentos de
internacoes psiquiatricas.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 65 — Distribuicdo da proporgao de internagdes por Drsai em relacdo as demais
doencas. Brasil e regides, 1996 a 2000

Portanto, dada a importancia da propor¢ao de internacdes nas Regides Norte e Nordeste
em relagdo as demais, serd feita uma analise mais detalhada destas regides, considerando
a evolucdo das proporgdes em cada estado.

Regiao Norte

Na Regido Norte, apenas o Estado de Rondonia apresenta aumento na proporgao de
internacao (P1) de 2000 (12,66) em relagdo a 1996 (12,53 por 100 internacdes). Outros
estados, entretanto, como Para, Amapa e Acre, também apresentam tendéncia de aumento
da PI por Drsai a partir de 1998 (tabela 112).

Entre os estados que apresentaram declinio constante da proporcao, destacam-se
Amazonas e Roraima, com percentuais de declinio de aproximadamente 42%.
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Tabela 112 - Distribuicdo do total e proporgao de internagdes por Drsai. Regiao Norte,
1996 e 2000

A 1996 2000 % Diferenca entre
ol | Pl Total | PI_| aproporcdes

Brasil 712.982 5,69 565.561 4,55 -20,0
Norte 100.150 11,85 94.622 10,32 -12,9
Rondénia 14.497 12,53 14.167 12,66 1,0

Acre 4.721 12,34 4.315 9,60 -22,2
Amazonas 10.695 9,26 6.894 5,37 -42,1
Roraima 1.193 11,94 633 6,97 -41,6
Para 59.056 12,95 59.942 12,10 -6,6

Amapa 1.919 10,45 2.922 9,08 -13,1
Tocantins 8.069 8,80 5.749 6,06 -31,1

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
Pl = Proporcao de internagdes/ 100 internagdes.

Regido Nordeste

No Nordeste, trés estados apresentam aumento da Pl no periodo estudado: Paraiba
(28%), Piaui (18,4%) e Maranhao (3,6%). Entre os demais estados, os que apresentaram
maiores percentuais de declinio foram Alagoas, Pernambuco e Ceara, onde a proporgao
de internagdo por Drsai diminuiu em cerca de 30% (tabela 113).

Tabela 113 —Distribuicao do total e proporgao de internacdes por Drsai. Regido
Nordeste, 1996 e 2000

2000 % Diferenca
Regido/UF entre as
Total Total proporgcoes

Brasil 712.982 5,69 565.561 4,55 -20,0
Nordeste 309.825 8,37 261.754 7,08 -15,4
Maranhao 35.957 8,44 34.594 8,74 3,6
Piaui 20.126 8,73 29.412 10,34 18,4
Ceara 48.977 9,14 34.635 6,50 -28,8
Rio Grande do Norte 17.254 9,22 16.246 8,20 -11,0
Paraiba 21.634 7,48 26.422 9,57 28,0
Pernambuco 48.983 7,67 30.679 5,29 -31,0
Alagoas 24913 10,84 15.306 7,37 -32,0
Sergipe 6.717 5,23 6.056 4,36 -16,7
Bahia 85.264 8,25 68.404 6,32 -23,3

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.
Pl = Proporcdo de internagdes/100 internagdes.
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5.4.1.3 Proporcao de internagdes hospitalares por Doencas Relacionadas a um
Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai) segundo grupos de causa

Na analise das Drsai segundo grupos de causas, observa-se que mais de 90% das
internagoes por estas doencas referem-se a diarreias que, portanto, apresentam a maior PI.
A proporc¢ao de internagao média por diarreias no periodo é de 4,65 por 100 internagoes,
apresentando declinio de cerca de 21,5%, de 5,29, em 1996, para 4,15 por 100 internacdes
em 2000 (tabela 114).

Tabela 114 —Distribuicao do total e proporcao de internacoes por Drsai segundo grupos
de causa. Brasil, 1996 a 2000

v | a7 | 9o | 999 | 2000 |
R T O 7 N 7 I ' I T

Diarreias 662.927 5,29 622.403 5,04 535.922 4,38 547.767 4,40 515.469 4,15
Helmintiases 2.320 0,02 2.577 0,02 1.439 0,01 1.204 0,01 1.043 0,01
Febres Entéricas 5.989 0,05 5.018 0,04 4.355 0,04 3.824 0,03 3.424 0,03
Filariose Linfatica 122 0,00 84 0,00 65 0,00 101 0,00 122 0,00
Esquistossomose 1.657 0,01 1.524 0,01 1.314 0,01 1.344 0,01 1.322 0,01
Malaria 29.191 0,23 19.453 0,16 19.263 0,16 21.166 0,17 21.288 0,17
Febre Amarela 55 0,00 53 0,00 56 0,00 37 0,00 42 0,00
Dengue 515 0,00 1.939 0,02 6.438 0,05 5.748 0,05 10.260 0,08
Leishmanioses 4.072 0,03 3.471 0,03 2.677 0,02 4.266 0,03 5.290 0,04
Doenca de Chagas 952 0,01 922 0,01 1.317 0,01 1.266 0,01 1.129 0,01
Leptospirose 3.697 0,03 3.205 0,03 3.024 0,02 2.907 0,02 3.662 0,03
Teniases 589 0,00 583 0,00 647 0,01 676 0,01 532 0,00
Hepatite A 546 0,00 563 0,00 1.151 0,01 926 0,01 891 0,01
Doencas dos olhos 73 0,00 95 0,00 188 0,00 166 0,00 117 0,00
Doengas da pele 277 0,00 317 0,00 968 0,01 925 0,01 969 0,01
Total 712.982 5,69 662.207 5,36 578.824 4,73 592.323 4,76 565.560 4,55

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares/SUS.
Pl = Proporcao de internagdes/ 100 internacdes.

5.4.1.4 Proporcao de internagdes hospitalares por Doencas Relacionadas a um
Saneamento Ambiental Inadequado (Drsai) segundo faixa etaria

Na analise da proporcdo de internacdes por faixa etaria, observou-se redugdo nas
proporcdes em todas as faixas etarias no periodo de 1996 a 2000. Na tabela 115, estao
apresentados os valores para diarreias e para o conjunto das Drsai de 1996 a 2000.

220 Fundagdo Nacional de Satde



Tabela 115 —Distribuicdo da proporgao de internacdes por diarreias e Drsai segundo
faixa etaria. Brasil, 1996 a 2000

| Causas de Internacdo | <ta_| 1-4a_| 59| 10192 | 20-29a | 30-49a | >60a

1996 23,26 18,32 11,08 3,38 1,84 3,10 3,41
1997 20,87 17,91 10,90 3,20 1,81 2,98 3,22
Diarreias 1998 17,49 15,30 8,87 2,62 1,49 2,52 2,87
1999 16,89 16,02 9,38 2,71 1,50 2,44 2,90
2000 16,09 15,51 8,76 2,65 1,43 2,14 2,58

1996 23,44 18,87 12,00 4,02 2,26 3,52 3,59
1997 21,01 18,29 11,55 3,70 2,15 3,35 3,39

Total 1998 17,62 15,70 9,57 3,14 1,85 2,91 3,06
1999 17,05 16,50 10,12 3,26 1,85 2,80 3,09
2000 16,25 16,03 9,57 3,28 1,83 2,54 2,78

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

As maiores reducoes sdo observadas para as faixas etarias de menor de 1 ano e de 30
a 49 anos, em cerca de 30%. Por outro lado, a faixa etaria de 1 a 4 anos obteve a menor
reducdo na proporcao de internagdo, de 15%. As demais faixas tiveram reducdes percentuais
aproximadas, em torno de 20%.

5.4.2 Permanéncia hospitalar

Entende-se por permanéncia hospitalar o nimero de dias de internacdo que um
paciente permaneceu no hospital em que foi admitido num servico de internacao (FERRERO,
1973). O tempo médio de permanéncia é calculado pela divisdao do nimero total de
dias constantes nas AlHs consideradas, pelo nimero total de internacdes consideradas. E
um indicador de boa utilizagcdo na analise do aproveitamento dos recursos hospitalares
especializados em patologias agudas (LEVCOVITZ & PEREIRA, 1993).

A permanéncia hospitalar é determinada por diversos fatores, como complexidade do
tratamento de determinado agravo, condigdes clinicas do paciente, capacidade tecnolégica
dos servicos de satde, etc. E um bom indicador para se verificar a ocupacio da rede de
servicos, uma vez que determina a ocupacao dos leitos e capacidade resolutiva dos servicos
de satde. Em nosso estudo, é utilizado para avaliar a ocupagdo hospitalar por doencas
relacionadas a um saneamento ambiental adequado.

5.4.2.1 — Permanéncia hospitalar geral e por doencas infectoparasitarias (DIP)

A média de permanéncia hospitalar no Pais de 1996 a 2000 se manteve praticamente
estavel, com média de 6,27 dias (tabela 116). No periodo entre 1987 e 1991, Levcovitz e
Pereira (1993) identificaram média de permanéncia de 6,4 dias.
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Tabela 116 — Distribuicdo da permanéncia hospitalar. Brasil, 1996 a 2000

Permanéncia

Dias Média
1996 6.330.662 6,24
1997 6.045.370 6,26
1998 5.669.766 6,42
1999 5.701.293 6,27
2000 5.466.874 6,15

Fonte: Sistema de Informacoes
Hospitalares/SUS.

Em analise do tempo médio por grupos de causas, o maior tempo médio € atribuido aos
transtornos mentais (66,88), enquanto que a menor permanéncia média refere-se a gravidez,
parto e puerpério, (2,34). As internacdes por DIP representam, neste ano, 8,04% dos dias
totais de internacdo do SUS, com permanéncia média de 6,22 dias (BUSS, 1993).

Ao se analisar a distribuicao da Permanéncia Hospitalar por DIP, percebe-se que houve
queda de 13,6%, passando de 6.330.662 dias, em 1996, para 5.466.870 dias em 2000 (tabela
117). As regides com maior permanéncia hospitalar foram Sudeste e Nordeste, e ambas
apresentaram queda da ocupagdo dos leitos no periodo, de 22 e 11%, respectivamente.
A Regido Sul diminuiu o tempo de permanéncia hospitalar por DIP em cerca de 8%. As
Regides Norte e Centro-Oeste apresentaram um pequeno aumento, da ordem de 1%, no
nimero de dias de internagao por DIP.

Tabela 117 - Distribuicao da permanéncia hospitalar por doencas infectoparasitarias.
Brasil, por regides, 1996 a 2000

L R
m 1997 1998 m 2000 /0 leerenga
entre as taxas

Brasil 6.330.662 6.045.370 5.669.766  5.701.293  5.466.874 -13,6
Norte 549.824 493.308 502.743 547.686 557.388 1,4
Nordeste 2.019.418 1.886.258 1.948.749 1.972.430 1.791.568 -11,3
Sudeste 2.556.185  2.549.033  2.144.657 2.035.878 1.977.825 -22,6
Sul 845.488 767.397 749.592 778.391 775.571 -8,3
Centro-Oeste 359.747 349.374 324.025 366.908 364.522 1,3

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

A permanéncia hospitalar média por DIP permaneceu praticamente inalterada no Pais
e regides, aumentando de maneira mais importante apenas na Regido Sul, onde cresceu
em cerca de 13%, de 5,8, em 1996, para 6,6 em 2000 (grafico 66).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

Grafico 66 — Distribuicao da permanéncia hospitalar média por DIP

5.4.2.2 Permanéncia hospitalar por Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado (Drsai)

A permanéncia hospitalar por Drsai sofreu reducao no Pais tanto em termos absolutos
(28%), quanto na média por internacdo (9%), que passou de 4,5 em 1996 para 4,1 dias em
2000 (tabela 118).

A maior reducdo ocorreu na Regido Sul, onde o niimero de dias caiu em cerca de
42% e a permanéncia média teve redugao de 14%, enquanto que a Regido Norte teve os
menores percentuais de reducdo na permanéncia hospitalar por Drsai, permanecendo ainda
abaixo da média nacional.

Tabela 118 — Distribuicdo da permanéncia hospitalar por Doencas Relacionadas a um
Saneamento Ambiental Inadequado. Brasil, por regides, 1996 a 2000

) | v [ wer [ wess [ w9 | 2000 |
"B | ias [ Média | Diss | Média | Diss | Média| Dias | Média | Diss | Media

Brasil 3.200.315 4,46 2.808.470 4,24 2.437.651 4,17  2.491.314 4,21 2.294.089 4,06
Norte 412.755 4,10 359.652 3,95 355.534 3,92 360.287 4,00 363.023 3,84
Nordeste 1.382.564 4,45 1.242.551 4,23 1.220.820 4,17 1.260.941 4,21 1.065.591 4,07
Sudeste 756.324 4,59 639.614 4,38 493.205 4,33 467.801 4,40 446.372 4,24
Sul 447.310 4,56 382.835 4,30 224.712 4,13 235.155 4,12 257.589 3,91
Centro-Oeste 201.362 4,62 183.818 4,37 143.380 4,27 167.130 4,23 161.514 4,23

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
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5.4.2.3 Permanéncia hospitalar por Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado (Drsai) segundo grupos de causas

Ao analisar os grupos de causa entre Drsai, percebe-se que as diarreias representam a
maior permanéncia hospitalar, em termos absolutos. Em 1996, a ocupagao foi de 2.895.598
dias (tabela 9). Nos anos subsequentes houve diminuicao deste valor, chegando a 1.994.668
dias em 2000, uma reducdo de mais de 30%, maior que o percentual de reducdo no
nimero de internacoes, que foi de cerca de 22% (tabela 4). As demais doencgas apresentam
permanéncia hospitalar menor que as diarreias, pelo fato de que as internac¢oes por diarreias
representam mais de 90% do total das Drsai (tabela 119).

Com relagdo a permanéncia média, entretanto, o carater cronico de algumas doencas
confere tempo médio de internacdo maior: leishmanioses (15,7), esquistossomose (10,3),
tenfases (10), doenca de Chagas (8,7) e filariose linfatica (7,4) possuem os maiores tempos
médios do grupo, tendo, portanto, um impacto importante na utilizagdo da rede hospitalar
(tabela 119).

Por outro lado, doencas de carater mais agudo, como dengue (3,9), malaria (4,2) e
diarreias (4,1) apresentam menor permanéncia média, embora com nimero de internagdes
mais alto (tabela 119).

Tabela 119 —Distribuicao da permanéncia hospitalar por Drsai segundo grupos de
causa. Brasil, 1996 a 2000

I i T i v B ) i v e v

Diarreias 2.895.598 4,37 2.562.314 4,12 2.185.392 4,08 2.213.679 4,04 1.994.668 3,87
Helmintiases 18.828 8,12 20.549 7,97  9.533 6,62 7.001 581 6.785 6,51
Febres Entéricas 32.840 548 25.263 5,03 22.700 521 20.924 5,47 17.901 5,23
Filariose Linfatica ~ 919 7,53 465 5,54 523 8,05 708 7,01 1.075 8,81
Esquistossomose 17.608 10,63 15.206 9,98 14.202 10,81 14.118 10,50 13.047 9,87
Malaria 125.368 4,29 78.673 4,04 79.084 4,11 91.667 4,33  85.507 4,02
Febre Amarela 326 593 352 6,64 324 579 197 532 331 7,88
Dengue 1.806 3,51 7.496 3,87  26.074 4,05 23.809 4,14 39.800 3,88
Leishmaniose 62.035 15,23 54.069 15,58 43.517 16,26 68.813 16,13 81.514 15,41
Doenga de Chagas 8.448 8,87 7.817 8,48 11.527 8,75 11.022 8,71 9.546 8,46
Leptospirose 30.820 8,34 25.662 8,01  23.301 7,71 21.645 7,45  27.406 7,48
Teniases 5.719 9,71 5.269 9,04 7.185 11,11 6.591 9,75 5.229 9,83
Hepatite A 3.417 6,26 3.547 6,30 6.925 6,02 5.154 5,57 4.764 5,35
Doengas dos Olhos 346 4,74 589 6,20 595 3,16 498 3,00 531 4,54
Doencas da Pele 1.118 4,04  1.199 3,78 6.769 6,99 5.488 593 5.985 6,18
Total 3.210.077 4,50 2.808.470 4,24 2.437.651 4,21 2.491.314 4,21 2.294.089 4,06

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.

5.4.3 Utilizacdo da rede ambulatorial

Atendéncia de declinio observada para a ocupacgao da rede hospitalar reflete, de um
modo geral, a reorientagdo do modelo assistencial a partir da atengdo basica. Em relacao a
estrutura dos servicos, houve uma grande expansao da rede pablica ambulatorial em todo
o Pais, com aumento das unidades ambulatoriais e servicos prestados por estas (LEBRAO,
1999).
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O aumento do total de procedimentos ambulatoriais e da taxa de procedimentos/
habitante aconteceu em todas as regides do Pais. No periodo de 1996 a 2000, o nimero
de procedimentos ambulatoriais registrados pelo SIA aumentou em cerca de 27% (tabela
120).

Tabela 120 —Distribuicao dos procedimentos ambulatoriais segundo regides. Brasil,
1996 a 2000

oe L1996 | veer | e | 1999 | 2000 |
_ No Jmal No JTaal No JTaa| No Jtal No [Tau

Brasil 1.250.612.087 7,96 1.283.239.434 8,04 1.271.804.692 7,86 1.411.048.152 8,61 1.559.597.943 9,20
Norte 69.340.061 6,14 76.448.300 6,59 71.504.544 6,02 83.858.970 6,91 93.703.043 7,27
Nordeste 328.255.001 7,33 336.198.409 7,42  336.211.164 7,34 384.835.717 8,31 419.718.896 8,80
Sudeste 569.610.759 8,50 589645135 8,66 590.097.310 8,56 651.269.386 9,32 719.940.986 9,96
Sul 197.885.229 8,42 194.360.900 8,14 182.487.060 7,56 195.743.197 8,01 212.590.644 8,47
Centro-Oeste 85.521.037 8,14 86.586.690 8,04 91.504.614 8,32 95.340.882 8,50 113.644.374 9,78

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
Taxa: nimero de procedimentos ambulatoriais/ habitante.

Uma das estratégias mais importantes para o fortalecimento da atencdo basica é a
expansao do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (Pacs) e Programa de Satdde da
Familia (PSF). Estes programas buscam incorporar a atencao médica tradicional a l6gica
da promocgdo da salde, focalizando atencdo no ndcleo familiar e suas relacdes sociais de
forma territorializada (OPAS, 2001).

Um indicador importante que revela o incremento do Pacs é o nimero de atividades
executadas por Agentes Comunitarios, que vem mostrando tendéncia de crescimento em todo
o Pais, aumentando em quase 3 vezes entre 1996 e 2000 (grafico 67). Este indicador pode
ser indicativo da incorporagdo de habitos saudaveis pela populacdo e a¢des preventivas,
e, portanto, elevacao das condicoes de satde.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/SUS.
ACS = Agente Comunitario de Sautde.

Grafico 67 — Distribuicdo das atividades executadas por ACS. Brasil e regides,
1996 a 2000
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O Programa, que existe desde o inicio dos anos 1990, foi efetivamente regulamentado
em 1997, teve um crescimento intenso em suas atividades a partir de 1994 de forma que,
no ano de 2000, cerca de 76% dos municipios ja contavam com agentes atuando (BRASIL,
2000a).

A atuagao do Agente Comunitario de Satde constitui-se na principal acdo do Pacs e
compreende atividades de prevencdo e promocao da satde por meio de agdes educativas
individuais e coletivas. Entre elas, algumas tém interferéncia direta sobre as diarreias, como:
pesar e medir mensalmente criangas menores de dois anos; incentivar o aleitamento materno;
orientar sobre o uso do soro de reidratagdo oral para prevenir diarreias e desidratacdo em
criangas (BRASIL, 2001a). Dessa forma, as atividades executadas por ACS aparecem com o
forte indicio de contribuir para a diminuicdo das hospitalizacdes por diarreias no periodo
estudado (grafico 68).
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares/ SUS; Sistema de Informagdes Ambulatoriais/SUS.

Grafico 68 — Distribuicao das internagdes por diarreias e atividades executadas por
Agentes Comunitarios de Satde. Brasil, 1996 a 2000

O indicador de consultas médicas/habitante/ano oferece uma avaliagdo da capacidade
da rede basica em prestar assisténcia individual, a partir da demanda atendida de consultas
médicas no SUS. E necesséario observar que este indicador reflete a disponibilidade de
recursos humanos, materiais, tecnolégicos e financeiros nas especialidades médicas
bésicas, e atende a um perfil de demanda que esta associado a condi¢des socioecondmicas
e epidemiolégicas da populacdo alvo, ao modelo assistencial praticado na regido e a
disponibilidade de recursos especializados - servigos e tecnologias (BRASIL, 2001b).

A anédlise do nimero médio de consultas médicas por habitante no periodo de 1996 a
1999 revela que houve pouca modificagdo neste indicador (tabela 121). Apenas as Regides
Sudeste e Centro-Oeste tiveram pequenos decréscimos. Na Regido Norte, este indicador
permanece abaixo do parametro recomendado pelo Ministério da Satde, que é 2 consultas/
habitante/ano (Fiocruz, 2001).
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Tabela 121 — Distribuicdo do nimero de consultas médicas por habitante. Brasil e
regioes, 1996 a 1999

Brasil 2,20 2,26 2,21 2,19
Norte 1,60 1,69 1,52 1,61
Norte 2,00 2,19 2,09 2,05
Sudeste 2,60 2,51 2,52 2,49
Sul 2,00 2,00 2,00 2,00
Centro-Oeste 2,10 2,12 2,18 1,99

Fonte: Sistema de Informacoes Ambulatoriais/SUS.

Em analise do acesso a servicos de satde a partir da analise da distribuicao de recursos
humanos (FIOCRUZ, 2001), este indicador foi estudado para o ano de 1999, e é apresentado
aqui como forma de complementar o perfil de assisténcia ambulatorial.

A tabela 122 mostra sua distribuicdo entre os municipios segundo regido do Pais.
Considerando o parametro recomendado pelo Ministério de Satde, se observa que cerca
de 65% dos municipios do Pais encontram-se abaixo do limite de 2 consultas/ habitante/
ano. As Regioes Norte e Nordeste apresentam situacdes ainda mais precarias, onde mais de
80% dos municipios encontram-se nesta faixa. Por outro lado, na Regido Sudeste, 38,5%
dos municipios tém indicador de consulta médica abaixo do padrao recomendado.

Tabela 122 —Distribuicdo dos municipios segundo consulta médica/habitante. Brasil,
segundo regides, 1999

Consulta Médica/Habitante/Ano

Regido -
[ Nol% [ No [ % [ No [ % [ No [ % [Nol% [ Nof%]| °°

Brasil 143 26 1.197 21,7  2.265 41,1 1.349 24,5 422 7,7 131 24 5.507
Norte 37 8,2 228 50,8 130 29,0 35 7,8 10 2,2 9 2,0 449
Nordeste 100 5,6 540 30,2 805 45,0 269 15,1 58 3,2 15 0,8 1.787
Sudeste 1 0,1 99 59 541 32,5 683 41,0 102 6,1 88 53 1.666
Sul 4 0,3 266 23,0 565 48,7 249 21,5 66 57 9 0,8 1.159
Centro-Oeste 1 0,2 64 14,3 224 50,2 113 25,3 34 7,6 10 2,2 446

Fonte: Fiocruz (2001).

E importante observar que, além das mudancas na atengdo a satide, também houve neste
periodo evolucao favoravel nos indicadores de acesso a servicos de saneamento, embora
persistam situacdes de extrema desigualdade, e estes servigcos sejam ainda insuficientes ou
de qualidade precéaria. Apesar disso, as melhorias no acesso a estes servicos podem ter
produzido um impacto positivo sobre a satde da populacdo neste periodo, resultando em
declinio das internagdes por estas doencas.

Entre 1992 e 1999 houve um aumento de cerca de 7% no percentual de populagao
de populagdo urbana com acesso a abastecimento agua e 10,7% no acesso a esgotamento
sanitario (tabela 123), embora estes percentuais permanecam superiores nas Regides Sudeste
e Sul em relacao as demais.
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Tabela 123 —Distribuicao do percentual da populagdo urbana com acesso a rede de
abastecimento de agua e a sistemas de esgotamento sanitario. Brasil, por
regioes, 1992 e 1999

% Populacao Urbana com Acesso a

Regido/UF Abastecimento de agua® Esgotamento sanitario®

Brasil 83,3 89,2 68,3 75,6
Norte 56,8 61,1 40,8 54,7
Nordeste 70,6 80,9 44,2 51,6
Sudeste 91,0 94,9 84,1 90,9
Sul 87,6 93,9 68,6 78,1
Centro-Oeste 72,5 82,7 41,0 48,6

Fonte: IBGE, 2001. Sintese de Indicadores Sociais 1992/1999.
1 Percentual de domicilios com abastecimento de agua através de rede geral.
@ Percentual de domicilios com esgotamento sanitario através de rede geral e fossa séptica.

5.4.4 Principais conclusdes — comprometimento da rede assistencial

Na anélise da ocupacgao da rede assistencial por doencas relacionadas a um saneamento
ambiental inadequado (Drsai), trés indicadores foram usados para avaliagdo da utilizacdo da
rede hospitalar: proporcdo de internagdes hospitalares, propor¢ao de ocupacao hospitalar
e permanéncia hospitalar. Para a rede ambulatorial, foram considerados os indicadores de
procedimentos ambulatoriais, atividades executadas por Agentes Comunitarios de Satde e
consultas médicas. Desta forma buscou-se, além de mostrar o perfil de ocupacao da rede
hospitalar, confrontar estas informagdes com a evolugao da assisténcia ambulatorial no
periodo.

Quanto a proporg¢ao de internacdes por DIP e Drsai, ha uma clara desigualdade regional
na distribuicdo deste indicador: as Regides Norte e Nordeste formam um bloco distinto em
relacdo as demais, com maiores proporcdes de internagdes, que tiveram declinio menor
que a média nacional no periodo estudado. No Brasil, as proporc¢des de internacdo por DIP
e Drsai decresceram em cerca de 12 e 20%, respectivamente, enquanto que nas Regides
Norte e Nordeste este percentual de declinio foi de, respectivamente, 6,4 e 8% para DIP
e 13 e 15% para Drsai.

Alguns estados destas regides apresentam, inclusive, tendéncia de aumento na
proporcdo de internagdo por Drsai, especialmente a partir de 1998: na Regido Norte,
Rondonia, Pard , Amapa e Acre; no Nordeste, Paraiba, Piaui e Maranhao.

Em relagdo aos grupos de causas mais importantes dentro das Drsai, destacam-se as
diarreias, com proporcao de internacdo hospitalar média de 4,65 por 100 internagdes no
periodo de 1996 a 2000. Estas doencas representam mais de 90% das hospitalizacdes por
Drsai, tendo, portanto, o mais importante impacto na ocupagao da rede hospitalar dentro
do grupo de doengas relacionadas ao saneamento. Entretanto, outros grupos aumentaram
a proporgdo de internagdes no periodo: malaria, dengue, leishmanioses e leptospirose,
embora com comportamento diferente entre as regides do Pais.
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A proporc¢ao de ocupacao hospitalar por Drsai apresentou comportamento semelhante
ao indicador de proporcao de ocupagao, com decréscimo de cerca de 23% no periodo e
médias mais altas nas Regides Norte (12,8) e Nordeste (8,4) em relacdo a média nacional
(4,7%).

No estudo da permanéncia hospitalar por Drsai observou-se que o curso clinico da
doenca determina tempos médios mais ou menos prolongados. Assim, doencas de carater
cronico como leishmanioses, esquistossomose, teniases, doenca de Chagas e filariose
linfatica apresentam tempo de permanéncia por internacao maior. Por outro lado, doencas
de carater mais agudo, como dengue, maléria e diarreias apresentam menor permanéncia.
A faixa etaria com maior propor¢ao de internacado por Drsai é a de menores de 1 ano que,
ao lado da faixa de 30 a 49 anos, sofreu a maior reducdo da proporcao no periodo, em
cerca de 30% na permanéncia média.

A tendéncia de declinio observada para a ocupacdo da rede hospitalar reflete, de
um modo geral, a reorientagdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica. Isto
pode ser visualizado através da elevagao do total de procedimentos ambulatoriais e taxa
de procedimentos/habitante, que aconteceu em todas as regides do Pais. No periodo de
1996 a 2000, o nimero de procedimentos ambulatoriais registrados pelo SIA aumentou
em cerca de 27%.

Um outro indicador importante que revela o incremento do Pacs é o niimero de
atividades executadas por Agentes Comunitarios, que vem mostrando tendéncia de
crescimento em todo o pais, aumentando em quase trés vezes entre 1996 e 2000.

O incremento nestas atividades e servicos certamente contribuiu de forma importante
para o declinio de internagdes hospitalares por Drsai, tanto devido aos aspectos preventivos
que sdo enfatizados em diversas a¢cdes programéticas de atencdo basica, como pelo tratamento
precoce, em nivel ambulatorial, de agravos como diarreias, evitando hospitalizagcoes
desnecessarias. Esta hipétese pode ser melhor averiguada através de analise do Sistema de
Informacdes sobre Atengdo Basica (SIAB), que oferece dados sobre diarreias em menores
de cinco anos e internagdes por desidratacdo em menores de dois anos a partir dos dados
coletados pelo Pacs e PSF.

Mesmo assim, estas doencas, preveniveis por saneamento ambiental adequado,
continuam a apresentar um impacto significativo sobre a ocupagdo da rede hospitalar,
especialmente nas Regides Norte e Nordeste, resultando em alto nimero de internagdes,
algumas de permanéncia mais prolongada, demandando procedimentos e atencao
especializadas.
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6 Conclusoes

Impacto da Mortalidade por Doencas Relacionadas a um Saneamento
Ambiental Inadequado (Drsai)

O registro de 6bitos no Pais apresenta problemas relativos a qualidade dos dados,
principalmente nas Regides Norte e Nordeste. A taxa de mortalidade por Drsai apresenta
valores mais altos nas Regides Nordeste e Centro-Oeste, enquanto que a menor taxa pertence
a Regido Sul. Utilizamos o Risco Atribuivel Populacional Percentual (RAP%) para estimar a
quantidade de 6bitos que deixariam de ocorrer se todas as regides estivessem submetidas a
taxa da Regiao Sul, que corresponde a melhor situacdo, analisando o ano de 1999. Assim, no
Pais, poderiam ser evitados cerca de 6.000 6bitos, distribuidos principalmente nas Regides
Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste. Entretanto, devido a grande subnotificagdo de 6bitos
em alguns estados das Regides Norte e Nordeste, estes valores podem ser considerados
subestimados. Além disso, apesar da Regido Sul apresentar a menor taxa de mortalidade por
Drsai do Pais neste ano, pode-se considerar que muitos dos 6ébitos desta regido sao devido
a causas evitaveis, nao sendo considerado como uma situacao ideal, mas como referéncia
possivel dentro da realidade das regides (tabela 124).

Tabela 124 —Distribuicdo das taxas de mortalidade por Drsai e Risco Atribuivel
Populacional Percentual. Brasil e regides, 1999

N = Obitos a reduzir
Regiao
N M| RAPG | No |

Brasil 13.661 8,33 44,67 6.103
Norte 855 7,05 34,57 296
Nordeste 5.574 12,04 61,72 3.440
Sudeste 4.584 6,56 29,74 1.363

Sul 1.127 4,61 Referéncia Referéncia
Centro-Oeste 1.519 13,54 65,95 1.002

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade/SUS.
TM = Taxa de Mortalidade/ 100.000 habitantes.
RAP% = Risco Atribuivel Populacional Percentual.

Quando o Risco Atribuivel Populacional (RAP%) é utilizado para analisar o impacto
das Drsai nos estados, observa-se que, entre os estados, sete apresentam os maiores riscos
em relacdo ao estado de referéncia, o Rio de Janeiro: Roraima, Distrito Federal, Sergipe,
Ceard, Pernambuco, Goias e Alagoas, com RAP% igual ou maior que 76%.

As taxas de mortalidade por Drsai devem levar em conta o percentual de subnotificacao
(CARVALHO, 1997), que em alguns estados é maior que 50%. Consequentemente, o nimero
de 6bitos por Drsai evitaveis se todos os estados estivessem submetidos a taxa de mortalidade
do Rio de Janeiro estdo intrinsecamente relacionados ao problema da subnotificacao.
Apenas os Estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo apresentam percentuais
menores que 10% em 1999 (tabela 125).
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Tabela 125 - Distribuicao das taxas de mortalidade por Drsai e Risco Atribuivel
Populacional Percentual segundo estados. Brasil, 1999

_m—m

Rio de Janeiro REFERENCIA

RAP% ATE 25%

Rio Grande do Sul 277 2,78 6,14 17 2,56
Amapa 13 2,96 11,80 2 57,03
Santa Catarina 169 3,31 21,34 36 27,85
RAP% DE 25 A 50%

Espirito Santo 133 4,53 42,40 56 26,80
Acre 24 4,55 42,65 10 55,63
Maranhao 264 4,87 46,49 123 73,69
RAP% DE 51 A75%

Piauf 174 6,36 59,03 103 65,01
Paraiba 224 6,64 60,71 136 62,84
Amazonas 172 6,66 60,88 105 54,14
Para 397 6,74 61,34 244 57,87
Sao Paulo 2.462 6,87 62,07 1.528 5,39
Rio Grande do Norte 185 6,97 62,59 116 47,03
Parana 681 7,26 64,10 437 16,01
Mato Grosso 187 7,87 66,88 125 34,48
Rondbnia 104 8,02 67,49 70 44,38
Mato Grosso do Sul 163 8,04 67,58 110 20,61
Minas Gerais 1.629 9,42 72,32 1.178 31,90
Tocantins 116 10,22 74,49 86 53,93
Bahia 1.335 10,27 74,62 996 51,54
RAP% DE 76 A 100%

Roraima 29 10,86 76,00 22 36,42
Distrito Federal 247 12,54 79,21 196 35,80
Sergipe 217 12,67 79,42 172 36,45
Ceara 1.281 18,03 85,54 1.096 40,74
Pernambuco 1.368 18,05 85,55 1.170 20,98
Goias 922 19,02 86,29 796 35,90
Alagoas 526 19,39 86,55 455 46,24

A diferenca entre as taxas de mortalidade por Drsai mostra-se maior nas Regides Norte
e Nordeste, onde os estados com maior taxa apresentam diferenca maior que trés vezes em
relacdo aos estados com menor taxa no ano de 2000. Considerando todos os estados do
Pais, esta diferenca é ainda mais intensa: em Alagoas, o risco de 6bito registrado por Drsai
é sete vezes maior que no Estado do Rio de Janeiro (tabela 126).

Com relagdo a morbidade hospitalar, a regido que apresenta a melhor situacao
considerando a taxa de internacdo hospitalar para o ano de 2000 é o Sudeste, que é
considerado referéncia para a anélise do Risco Atribuivel Populacional Percentual (RAP%).
Dessa forma, poderia se evitar um total de 318.724 internac¢des no Pais, mais de 80% delas
nas Regioes Norte e Nordeste, onde o RAP% é maior que 70%.
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Tabela 126 —Razao de taxas de mortalidade por Drsai nos estados com maiores e
menores valores dessas taxas. Brasil e regides, 1999

P | TM-Drsai  [Razdo de
8 Maior Menor Taxas

Brasil 19,39 (AL) 2,61 (R) 7,43
Norte 10,86 (AM) 2,96 (AP) 3,67
Nordeste 19,39 (AL) 4,87 (MA) 3,98
Sudeste 9,42 (MG) 2,61 (R)) 3,61
Sul 7,26 (PR) 2,78 (RS) 2,61
Centro-Oeste 19,02 (GO) 7,87 MT) 2,42

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade.
TM = Taxa de Mortalidade/ 100.000 habitantes.

O valor pago pelas internacdes consideradas evitaveis no Pais chega a mais R$ 60
milhoes, tomando como base os gastos com estas internacoes, a partir de seu valor médio
(tabela 127).

Tabela 127 —Distribuicao das internagdes por Drsai e Risco Atribuivel Populacional
Percentual. Brasil e regides, 2000

I e T v e BT

Brasil 565.561 333,49 56,36 318.724 62.746.354,74
Norte 94,622 733,87 80,17 75.856 14.933.503,39
Nordeste 261.754 548,83 73,48 192.337 37.864.924,04
Sudeste 105.228 145,55 REFERENCIA REFERENCIA REFERENCIA
Sul 65.801 262,26 44,50 29.283 5.764.893,17
Centro-Oeste 38.156 328,46 55,69 21.248 4.183.034,14

Fonte: Sistema de Informagoes Hospitalares.
Tl = Taxa de Internacio.
RAP% = Risco Atribuivel Populacional Percentual.

Na analise do Risco Atribuivel Populacional Percentual por estados (RAP%), um total
de 13 estados, a maioria das Regides Nordeste e Norte, apresenta RAP% igual ou maior que
76% em relacdo ao estado de referéncia, Sao Paulo. Todos os estados da Regiao Nordeste
apresentam PAP% maior que 60%.

Os estados que apresentam maior risco em relagdo ao referencial sdo: Piaui (89,9),
Rondonia (89,8) e Para (89,2%). Em relacao ao nimero de internacdes a reduzir, os estados
com maiores valores sdao Bahia (54.722), Parad (53.461) e Maranhao (28.686) (tabela
128).
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Tabela 128 - Distribuicdo das taxas de internacado por Drsai e Risco Atribuivel
Populacional Percentual (RAP%) segundo estados. Brasil, 1999

UF | Dai | internagdesa redurir
RAP% | No___

Sao Paulo 38.709 104,71 REFERENCIA

RAP% ATE 25%

Rio de Janeiro 17.099 119,02 12,02 2.056
Distrito Federal 2.659 130,14 19,54 520
RAP% DE 25 A 50%

Espirito Santo 6.004 194,03 46,04 2.764
Roraima 633 195,28 46,38 294
Parana 20.383 213,25 50,90 10.375
RAP% DE 51 A 75%

Minas Gerais 43.416 243,00 56,91 24.709
Amazonas 6.894 245,07 57,28 3.949
Mato Grosso 6.977 278,83 62,45 4.357
Rio Grande do Sul 30.571 300,25 65,13 19.910
Sergipe 6.056 339,90 69,20 4.190
Goias 17.530 350,85 70,16 12.298
Pernambuco 30.679 387,76 73,00 22.395
RAP% DE 76 A 100%

Ceara 34.635 466,87 77,57 26.867
Tocantins 5.749 497,36 78,95 4.539
Bahia 68.404 523,49 80,00 54.722
Mato Grosso do Sul 10.990 529,67 80,23 8.817
Alagoas 15.306 542,93 80,71 12.354
Rio Grande do Norte  16.246 586,17 82,14 13.344
Maranhao 34.594 613,05 82,92 28.686
Amapéa 2.922 614,07 82,95 2.424
Acre 4.315 774,37 86,48 3.732
Paraiba 26.422 768,23 86,37 22.821
Para 59.942 968,44 89,19 53.461
Rondobnia 14.167 1028,24 89,82 12.724
Piauf 29.412 1035,20 89,89 26.437

A heterogeneidade das taxas nos estados é maior que a encontrada para mortalidade.
No Pafs, a diferenca entre o estado com maior (Piauf) e menor taxa (Sao Paulo) chega a
quase dez vezes.

Na Regido Norte, o risco de ocorrer uma internacao por Drsai é mais de cinco vezes
maior em Rondodnia do que em Roraima, enquanto que no Nordeste os estados com maior
e menor taxa sdo Piaui e Sergipe, com diferenca de trés vezes entre as taxas (tabela 129).
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Tabela 129 — Razao de taxas de mortalidade por Drsai nos estados com maiores e
menores valores dessas taxas. Brasil e regides, 1999

s T Ti-Drsai | Razdo de
B taxas

Brasil 1.035,25 (PI) 104,71 (SP) 9,88
Norte 1.028,24 (RO) 195,28 (RR) 5,27
Nordeste 1.035,20 (PI) 339,90 (SE) 3,05
Sudeste 243,00 (MG) 104,71 (SP) 2,32
Sul 300,25 (RS) 213,25 (PR) 1,41
Centro-Oeste 529,67 (MS) 130,14 (DF) 4,07

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares.
Tl = Taxa de Internacao.

7 Recomendacoes para utilizacao dos resultados pela Funasa e
indicativos de custos

1. Avaliacdo das Doencas Relacionadas a um Saneamento Ambiental Inadequado
em escala municipal e micro-regional.

Custo estimado: R$ 70.000,00

2. Identificagdo do potencial de uso do Sistema de Informacdes da Atencdo Béasica
(Siab) para a avaliacdo de impacto das acdes de saneamento na Satde em situa-
¢oes de desigualdade intraurbana.

Custo estimado: R$ 70.000,00
3. Estudo sobre carga de doengas relacionadas ao saneamento ambiental inadequado.
Custo estimado: R$ 80.000,00

4. Desenvolvimento de metodologias para avaliagdo de impacto na satde de pro-
gramas/projetos de saneamento ambiental.

Custo estimado: R$ 100.000,00

8 Referéncias bibliograficas

ALMEIDA, Liz Maria. Estudo-piloto da soroprevaléncia da hepatite A: um possivel
parametro para avaliar efeitos de intervencdes ambientais sobre a satde. In: HELLER, Léo
et AL. (Org.). Saneamento e satide nos paises em desenvolvimento. Rio de Janeiro: CC&P,
1997. p. 324-348.

ALMEIDA, Marcia Furquim. Descentralizacao de sistemas de informagdo e o uso das
informacdes a nivel municipal. Informe Epidemiol6gico do SUS, Brasilia, v. 8, n. 3, p. 27-
33, 1998.

234 Fundagdo Nacional de Satde



ANDRADE, Sonia L. L. S.; ROMANI, Sylvia A. M.; LIRA, Pedro I. C. Mortalidade Neonatal
na cidade do Recife, PE. Revista do IMIP, Recife, v. 8, n. 1, 1994.
ARAUJO, José Duarte de. Polarizacdo epidemiolégica no Brasil. Informe Epidemiolégico
do SUS, Brasilia, v. 1, n. 2, p. 5-16, 1992.
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA (Abrasco).
Grupo Técnico de Informagdo em Satde e Populacao. Compatibilizagdo de bases de
dados nacionais. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 6, n. 3, p. 21-33, 1997.
ASSOCIACAO NACIONAL DOS SERVICOS DE SANEAMENTO (Assemae). 2001.
Disponivel em: <http://www.assemae.org.br/privatizacdo.html>. Acesso em 18 jul. 2001.
BANCO MUNDIAL. Relatério sobre o desenvolvimento mundial 1993: investindo em
satde. Rio de Janeiro: FGV, 1993.
BARATA, Rita Barradas. Cem anos de endemias e epidemias. Ciéncia & Saltde Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 5, n. 2, p. 333-345, 2000.
BARBOSA, Constanca S. et al. Epidemia de esquistossomose aguda na praia de Porto de
Galinhas, Pernambuco, Brasil. Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p.
725-728, 2001.

. Ecoepidemiologia da esquistossomose urbana na ilha de Itamaraca. Revista de
Satde Publica, Sdo Paulo, v. 34, n. 4, p. 337-341, 2000.
BARRADAS, Rita de Cassia Barata. O desafio das doencas emergentes e a revalorizagao
da epidemiologia descritiva. Informe Epidemiol6gico do SUS, Brasilia, v. 8, n. 1, p. 7-15,
1999.
BARRETO, Mauricio Lima. Situacdo de satide da populacdo brasileira: tendéncias histéricas,
determinantes e implicagdes para as politicas de satde. Informe Epidemiolégico do SUS,
Brasilia, v. 3, n. 3/4, p. 7-34, 1994.
BARRETO, Mauricio Lima et al. Saneamento basico e satde: fundamentos cientificos para
avaliagdo do impacto epidemiolégico do Programa de Saneamento Ambiental da Bafa de
Todos os Santos (Baia Azul). In: HELLER, Léo et al. (Org.). Saneamento e satide nos paises
em desenvolvimento. Rio de Janeiro: CC&P, 1995. p. 9-35.
BARRETO, Mauricio Lima; CARMO, Eduardo Hage. Mudangas em padroes de
morbimortalidade: conceitos e métodos. In: MONTEIRO, Carlos Augusto (Org.). Velhos
e novos males da satde no Brasil: a evolugdao do pais e de suas doencas. Sao Paulo:
HUCITEC, 1995.
BARRETO, Mauricio Lima ; TEIXEIRA, Maria da Gléria; STRINA, Agostino. Avaliagdo
epidemioldgica do impacto sobre a satide das acdes de saneamento do Projeto Alvorada.
Salvador: UFBA, 2004.
BARROS, Maria Elizabeth; PIOLA, Sérgio Francisco; VIANNA, Solon Magalhaes. Politica
de satde no Brasil: diagn6stico e perspectivas. Brasilia: FGV, 1996. (Texto para Discussao,
n. 401).
BECKER, Roberto A. Brasil: Tendéncias recentes das causas de mortalidade na infancia. In:
SIMOES, Celso C. (Org.) Perfil Estatistico de Criancas e Maes no Brasil: mortalidade infantil
e satde na década de 80. Rio de Janeiro: IBGE, 1989.
BENENSON, Abram. Manual parael control de las enfermedades transmisibles. Washington:
Organizacion Panamericana de la salud, 1997.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
Relatoério Final



BENICIO, Maria Helena D"Aquino; MONTEIRO, Carlos A. Tendéncia secular da doenca
diarréica na infancia na cidade de Sao Paulo (1984-1996). Revista de Sadde Puablica, Sao
Paulo, v. 34, n. 6, p. 83-90, 2000. Suplemento.

BOIA, Marcio N. et al. Estudo das parasitoses intestinais e da infeccdo chagasica no
Municipio de Novo Airdo, Estado do Amazonas, Brasil. Cadernos de Satde Publica, Rio
de Janeiro, v. 15, n 3, p. 497-504, 1999.

BOLETIM ELETRONICO EPIDEMIOLOGICO. Brasilia: Ministério da Satide/Funasa. [2000].
Disponivel em: <http://www.funasa.gov.br/pub/pub00.htm#>. Acesso em: 5 nov. 2000.
BONFIM, Cristine V. do; VASCONCELLOS, Rosilda. Mortalidade Infantil no Recife: uma
andlise do componente neonatal 1993-1997. 2000. Monografia (Especializacdo em
Satde Coletiva)- Nucleo de Estudos em Sadde Coletiva , Fundacdao Oswaldo Cruz, Recife,
2000.

BOVO, José Murari. Gastos sociais dos municipios e desequilibrio financeiro. Revista de
Administragao Publica, Rio de Janeiro, v. 35, n. 1, p. 93-117, 2001.

BRASIL. Camara dos Deputados. Relatério Sintese da Conferéncia Nacional de Saneamento.
Brasilia, 2000a.

. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia:
Senado Federal, 1988.

. Ministério da Satde. Assessoria Técnico-Gerencial. Satide no Brasil. Brasilia,
1997.

. Ministério da Satde. Fundagdo Nacional de Satde. Boletim Epidemiolégico,
Brasilia, ano 3, 1999a. Edicao especial.

. Ministério da Satde. Fundacao Nacional de Satde. Centro de Controle de Doencas
transmitidas por Vetores (Coord.). Avaliacao do Programa de Controle de Filariose Linfatica.
Brasilia, 2000b. Mimeografado.

. Ministério da Sadde. Fundacdao Nacional de Satde. Centro Nacional de
Epidemiologia. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Brasilia, 1998a.

. Ministério da Satdde. Fundacdo Nacional de Satde. Curso Basico de Vigilancia
Ambiental em Satde (CBVA). Brasilia, 2001a.

. Ministério da Sadde. Fundacdao Nacional de Saldde. Doencas infecciosas e
parasitarias: aspectos clinicos, vigilancia epidemiolégica e medidas de controle: guia de
bolso. Brasilia, 2000c.

. Ministério da Saltde. Fundacdo Nacional de Sadde. Malaria: situacdo atual da
doenca. Brasilia, 2001b. Disponivel em: <http://www.funasa.gov.br/ guia_epi/htm/doencas/
malaria/situacao_doenca.htm>. Acesso em: 10 nov. 2001.

. Ministério da Satde. Fundacdo Nacional de Saldde. Manual de Saneamento.
Brasilia, 1999b.

. Ministério da Satde. Fundacao Nacional de Satde. Plano de Intensificacao das
Acoes de Controle da Febre Amarela. Brasilia, 2001c.

. Ministério da Sadde. Fundagcao Nacional de Sadde. Plano de Intensificacao das
Acdes de Controle do Dengue. Brasilia, 2001d.

. Ministério da Sadde. Fundagcao Nacional de Sadde. Plano de Intensificacao das
Acodes de Controle da Malaria. Brasilia, 2001e.

. Ministério da Saude. Fundagdo Nacional de Satde. Portaria n® 950, de 23 de
dezembro de 1999. Define os valores percentuais per capita e por quildmetro quadrado

Fundagdo Nacional de Satde



relativos aos recursos federais destinados a composicao do Teto Financeiro de Epidemiologia
e Controle de Doencas TFECD, de cada um dos estratos previstos no Art. 14 da Portaria
n%1.399, de 15 de dezembro de 1999. Diario Oficial de Uniao, Poder Executivo, Brasilia,
DF, 24 dez. 1999c. Secdo 1, p. 246.

. Ministério da Sadde. Fundacao Nacional de Salde. Programas de Saneamento.
Brasilia, 2001f. Disponivel em: <http://www.funasa.gov.br/san/san02.htm>. Acesso em:
10 nov. 2001.

. Ministério da Satde. Fundacdo Nacional de Sadde. Sistemas de informacoes em
salde a vigilancia epidemioldgica. In: . Guia de Vigilancia epidemiolégica. 4. ed.
Brasilia, 1998b. cap. 3.

. Ministério da Satde. Fundacdo Nacional de Salde. Situagdao da prevencao e
controle das doencas de notificagdo compulséria e endémicas no Brasil. Brasilia, 2000d.

. Ministério da Sadde. Gabinete do Ministro. Portaria n2 1.399, de 15 de dezembro
de 1999. Regulamenta a NOB 01/96 no que se refere ao controle de doencas. Brasilia,
1999d.

. Ministério da Satde. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Sadde -
NOB 01/96. Brasilia, 1996.

. Ministério da Sadde. Promocdo da sadde: Declaracio de Alma-Ata, Carta de
Ottawa, Declaracdo de Adelaide, Declaracdo de Sundsvall, Declaracao de Santafé de
Bogota, Declaragao de Jacarta, Rede de Megapaises e Declaragdo do México. Brasilia,
2001g.

. Ministério da Salde. Rede Interagencial de Informagdes para a Satde. Ficha
de Qualificacao de Indicadores e Dados Basicos (IDB/2000): Indicador: F-1 Ndmero de
Consultas Médicas (SUS) por Habitante. Brasilia, 2001h. Disponivel em: <http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/IDB2000/fqf01.htm>.

. Ministério da Salde. Secretaria de Assisténcia a Satde. Assisténcia hospitalar no
SUS-1995/1999. Brasilia, 2000. Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/Ass.%20
Hosp.SUS/sus-inic.htm>.

. Ministério da Sautde. Secretaria Executiva. Datasus. Internacdes Hospitalares do
SUS: notas técnicas. Brasilia, 2001i. Disponivel em: <http://www.tabnet.datasus.gov.br/
cgi/sih/rxdescr.htm>. Acesso em: 9 nov. 2001.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Brasilia, 2001j.

. Ministério da Sadde. Secretaria Executiva. Sistema Unico de Salde (SUS):
descentralizacdo. Brasilia, 2000e.

BRASIL. 20011. Disponivel em: <http://www.fns.gov.br/cenepi /sinasc.htm>. Acesso em:
20 jun. 2001.

BRITTO, Ana Licia. Experiéncias internacionais na gestdao de servicos de saneamento:
os casos da Inglaterra, da Franca e da Argentina. In: SANTOS JUNIOR, Orlando Alves;
PORTO, Hélio Ricardo Leite; BRITTO, Ana Lucia (Org.). Politicas de saneamento ambiental:
inovagdes na perspectiva do controle social. Rio de Janeiro: FASE, 1998. p. 175-192.
BUENO, Helvécio; RISI JUNIOR, Jodo Baptista; LEAO, Beatriz. Compatibilizacdo de
sistemas e bases de dados (CDB) da Rede Integrada de Informagdes para a Satde (RIPSA)
— informe final. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 6, n. 3, p. 35-41, 1997.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
Relatério Final



BUSS, Paulo Marchiori. Assisténcia hospitalar no Brasil (1984-1991): uma analise preliminar
baseada no Sistema de Informagao Hospitalar do SUS. Informe Epidemiolégico do SUS,
Brasilia, v. 2, p. 9-41, 1993.

. Promocao da satde e qualidade de vida. Ciéncia & Satde Coletiva, Rio de Janeiro,
v.5,n.1,p.163-178, 2000.

. Promocao e educacdo em satide no ambito da Escola de Governo em Sadde da
Escola Nacional de Satde Pablica. Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 15, n. 2,
p. 177-185, 1999.

CAIRNCROSS, Sandy. Aspectos de satide nos sistemas de saneamento basico. Engenharia
Sanitaria, Rio de Janeiro, v. 23, n. 4, p. 334-338, 1984.

CAIRNCROSS, Sandy; FEACHEM, Richard. Environmental Health Engineering in the
Tropics: an introductory text. Chichster: Wiley, 1993.

CAMARA NETO, Henrique Fernandes da. Condicdes sanitarias do ambiente urbano e o
uso de pesticida doméstico: implicacdes para a satde. 2000. Dissertacdo (Mestrado em
Salde Publica)-Departamento de Satdde Coletiva, Fiocruz, Recife, 2000.

CAMPOS, Gilvana de J. do V et al. Morbimortalidade infantil por diarréia aguda em érea
metropolitana da regidao Nordeste do Brasil, 1986-1989. Revista Satde Publica, Sao Paulo,
v.29,n.2,p. 132-139, 1995.

CARVALHO, Bruno. G. de; COSTA, Maria da Conceicao N. Mortalidade Infantil e seus
Componentes em Salvador-BA, 1980-1991. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v.
4, 1998.

CARVALHO, Déa Mara. Grandes Sistemas Nacionais de Informacoes em Saude: revisao e
discussao da situacdo atual. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 4, 1997.
CARVALHO, Eduardo M. Freese de et al. Evolucdo da esquistossomose na Zona da Mata
Sul de Pernambuco. Epidemiologia e situacdo atual: controle ou descontrole?. Cadernos
de Sadde Publica, Rio de Janeiro, v. 14, n. 4, p. 787-795, 1998.

CARVALHO, Eduardo M. Freese de et al. O processo de transicdo epidemiolégica e
iniquidade social: o caso de Pernambuco. Revista da Associacao de Salde Publica do
Piaui, Teresina, v. 1, n. 2, p. 107-119, 1998.

CARVALHO, Gilson de Cassia Marques de. Recursos publicos definidos e definitivos para
a satde: rediscutindo a PEC - 169/93. In: CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE ON
LINE, 1998a. Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/cns>. Acesso em: 10 dez. 2001.

. Analise conjuntural do financiamento em satde. In: CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE ON LINE, 1998b. Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/cns>. Acesso
em: 11 dez. 2001.

. Anélise dos Orcamentos Federais para a satde: 95-96-97. In: CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE ON LINE, 1998c. Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/
cns>. Acesso em: 11 dez. 2001.

. O financiamento da satde no Brasil: o estado da arte em 2000. In: CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE ON LINE, 2000a. Disponivel em: Disponivel em: <http://www.
datasus.gov.br/cns>. Acesso em: 11 dez. 2001.

.Recursos definidos, ndo definitivose... insuficientes para asatde. In: CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE ON LINE, 2000b. Disponivel em: <http:/www.datasus.gov.br/
cns>. Acesso em: 11 dez. 2001.

Fundacdo Nacional de Satde



CASTRO, Claudia Cristina Lima. Morbidade Hospitalar por Diarréia, em criancas menores
de 1 ano, Pernambuco — 1995 e 1999. 2001. Monografia (Residéncia Multiprofissional em
Satde Coletiva)-Departamento de Satde Coletiva, Fiocruz, Recife, 2001.

CAVALCANTI, José Carlos da Silva. Panorama Internacional das Inovacoes e Gestao
dos Sistemas de Saneamento. In: OS DESAFIOS DO SANEAMENTO AMBIENTAL:
regulamentacdo e padroes de financiamento. Sdo Paulo: Fundagdo do Desenvolvimento
Administrativo, 1993.

COHN, Amélia; ELIAS, Eduardo. Satde no Brasil: politicas e organizagdo de servicos. Sao
Paulo: Cortez, 1996.

CORDEIRO, Hésio. Sistema Unico de Satde. Rio de Janeiro: Ayuri, 1991.

COSTA, André M. Analise Histérica do Saneamento no Brasil. 1994. Dissertacao (Mestrado
em Saudde Publica)-Escola Nacional de Sadde Publica, Fiocruz, Rio de Janeiro, 1994.
COSTA, André M.; MELAMED, Clarice. A politica de saneamento basico no Brasil: 1980-
1991. Satde em Debate, Rio de Janeiro, n. 38, p. 84-89, 1993.

COSTA, Maria da Conceicao et al. Mortalidade infantil e condi¢des de vida: a reprodugao
das desigualdades sociais em satide na década de 90. Cadernos de Satde Publica, Rio de
Janeiro, v. 17, n. 3, p. 555-567, 2001.

COSTA, Nilson. Politicas Publicas, justica distributiva e inovagdo: satide e saneamento na
agenda social. Sao Paulo: Hucitec, 1998.

CVJETANOVIC, Branko. Health effects and impact of water supply and sanitation. World
Health Statistics Quaterly, Geneve, v. 39, n.1, p. 105-117, 1986.

CYNAMON, Szachna Eliasz. Satde como parametro norteador da politica de saneamento.
In: HELLER, Leo et al (Org.). Saneamento e Satde nos Paises em Desenvolvimento. Rio de
Janeiro: CC & P, 1997.

DEHNHARDT, Walter. El hombre y sus epidemias a traves de la historia. Revista Chilena
de Infectologia, Santiago, v.13, n. 3, p. 184-189, 1996.

DIAS, Jodao Carlos Pinto. Problemas e possibilidades de participacdao comunitaria no
controle das grandes endemias no Brasil. Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v.14,
n. 2, p. 19-37, 1998.

DUCHIADE, Milena P. Populacdo brasileira: um retrato em movimento. In: MINAYO,
Maria Cecilia S. Os muitos Brasis: satide e populagdo na década de 80 Sdo Paulo: Hucitec-
Abrasco, 1995.

DUCHIADE, Milena P.; HABITCH, Jean-Pierre. Epidemiologic evidence for health benefits
from improved water and sanitation in developing countries. Epidemiologic Reviews,
[Oxford], v. 8, p. 117-129, 1986.

ESREY, S. A.; HABITCH, Jean-Pierre. Epidemiologic evidence for health benefits from
improved water and sanitation in developing countries. Epidemiologic Reviews, [Oxford],
v. 8, p. 117-129, 1986.

ESREY, S. A. et al. Effects of improved water supply and sanitation on ascariasis, diarrhoea,
dracunliasis, hookworm infection, schistoosomiasis, and trachoma. Bulletin of the World
Health Organization, Switzerland, v. 69, n. 5, p. 609-621, 1991.

FERRERO, C. Indicadores de Uso Hospitalar. Sintese e traducdo de Antonio C. Mendes.
Buenos Aires: El Anteneo, 1973.

FORATTINI, Oswaldo Paulo. A satde publica no século XX. Revista de Satde Publica, Sao
Paulo, v. 34, n. 3, p. 211-213, 2000.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
Relatério Final



FRANCA JUNIOR, lvan; MONTEIRO, Carlos A. Estudo da tendéncia secular de indicadores
de satde como estratégia de investigacao epidemiolégica (1984-1996). Revista de Satde
Piblica, Sdo Paulo, v. 34, n. 6, p. 5-7, 2000. Suplemento.
FUNDACAO OSWALDO CRUZ (Fiocruz). Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes.
Departamento de Salde Coletiva. Observatério de Recursos Humanos em Sautde para as
Américas: Relatorio Final da Estacdo de Trabalho de Pernambuco. Recife, 2001.
FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA (Unicef). Situacio Mundial da
Infancia: 1987. New York, 1987.
GEROLOMO, Moacir; PENNA, Maria. Célera e condi¢oes de vida da populagao. Cadernos
de Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 34, n. 4, p. 342-347, 2000.
GONCALVES, Fernando Ramos. O Sistema de Informagdo da Atencao Basica como Fonte
de Informacao para Vigilancia Ambiental: limites e potencialidades. 2001. Dissertacao
(Mestrado em Satde Publica)-Departamento de Satde Coletiva, Fiocruz, Recife, 2001.
GOULART, Flavio A. de Andrade. Cenarios Epidemiolégicos, demogréficos e institucionais
para os Modelos de Atencdo a Satde. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 8, n. 2,
p. 17-26, 1999.
HELLER, Léo. Associacao entre cenarios de saneamento e diarréia em Betim-MG: o emprego
do delineamento epidemiolégico caso-controle na definicao de prioridades de intervencao.
1995. Tese (Doutourado em Ciéncia Animal)-Escola de Veterinaria, Universidade Federal
de Minas Gerais, Belo Horizonte, 1995.

. Environmental determinants of infectious and parasitic diseases. Memoérias do
Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, n. 93, p. 7-12, 1998a. Suplemento 1.

. Relagdo entre satide e saneamento na perspectiva do desenvolvimento. Ciéncia &
Satde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 3, n. 2, p. 73-84, 1998b.

. Saneamento e Satde. Brasilia: OPAS, 1997.
HUTTLY, Sharon. The impact of inadequate sanitary conditions on health in developing
countries. World Health Statistics Quaterly, Switzerland, v. 43, n. 3, p. 118-126, 1990.
INSTITUTO BRASILEIRO DE ADMINISTRACAO MUNICIPAL. Endemias: estudo sobre a
reorganizagao das atividades de controle. Rio de Janeiro: FNS/IBAM/ENSP, 1995.
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Acesso e Utilizacdo de
Servicos de Satde — 1998. Rio de Janeiro, 2001. Disponivel em: <http://www1.ibge.gov.br/
ibge/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad98/saude/acesso_utilizacao.shtm>.

. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios: sintese de indicadores. Rio de
Janeiro, [200-].

. Sintese de Indicadores Sociais 2001. Rio de Janeiro: IBGE, [2001].
JUNQUEIRA, Rodrigo G. Prates. Agendas sociais: desafios da intersetorialidade na
construgao do desenvolvimento local sustentavel. Revista de Administracdo Publica, Rio
de Janeiro, v. 34, n. 6, p. 117-130, 2000.
KALE, Pauline Lorena. Utilizacdo de Sistemas de Informagdes de Salide em avaliacdo de
impactos ambientais: o Sistema de Informagao sobre Mortalidade —perspectivas e limitacoes.
In: HELLER, Léo et al (Org.). Saneamento e Satde nos Paises em Desenvolvimento. Rio de
Janeiro: CC&P, 1997. p. 88-108.
KATZ, Naftale; PEIXOTO, Sérgio Viana. Andlise critica da estimativa do nimero de
portadores de esquistossomose mansonica no Brasil. Revista da Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical, Uberaba, v. 33, n. 3, 2000.

Fundagdo Nacional de Satde



KERR-PONTES, Ligia Regina; ROUQUAYROL, Maria Zélia (1999). A medida da Sautde
Coletiva. In: ROUQUAYROL, Maria Zélia; ALMEIDA FILHO, Naomar de (Org.).
Epidemiologia & Satde. 5. ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 1999. p. 31-75.

KHAN, Akhtar. La brecha del saniamiento: una ameaza mortal para el desarrollo. In:
FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA (Unicef). Lo Progreso de las
Naciones. New York, 1997.

LAGUARDIA, José; PENNA, Maria Lucia. Definicao de caso e vigilancia epidemiolégica.
Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 8, n. 4, p. 63-66, 1999.

LEAL, Maria do Carmo; SWARCWALD, Célia L. Evolucao da mortalidade neonatal no
estado do Rio de Janeiro, Brasil de 1979 a 1993: analise por grupo etario, segundo regiao
de residéncia. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 30, n. 5, 1996.

LEBRAO, Maria Licia. Determinantes da morbidade hospitalar em regido do estado de Sao
Paulo (Brasil). Revista de Satde Publica, Sao Paulo, v. 33, n. 1, p. 55-63, 1999.

LEITE, Ida C. F. et al. Incidéncia de diarréias, infecgbes respiratérias e internamentos
hospitalares em criancas segundo peso ao nascer. Revista do IMIP, Recife, v. 8, n. 2.
LESSA, Fabio D. Avaliagao do Sistema de Informacdes Hospitalares na Notificacdo do
Obito, Recife - 1997. 2000. Dissertacdo (Mestrado em Satde Coletiva)-Departamento de
Satde Coletiva, Fiocruz, 2000.

LEVCOVITZ, Eduardo; PEREIRA, Telma Ruth. SIH/ SUS (Sistema AlH): uma anélise do
sistema publico de remuneragao de internagdes hospitalares no Brasil — 1983-1991. Rio
de Janeiro: UERJ/IMS, 1993.

LUCCHESE, Patricia. Descentralizacdo do Financiamento e Gestdao da Assisténcia a
Satide no Brasil: a implementacao do Sistema Unico de Satde - retrospectiva 1990/1995.
Planejamento e Politicas Publicas, Brasilia, n.14, 1996.

LUDWIG, Karin Maria et al. Correlacao entre condigoes de saneamento basico e parasitoses
intestinais na populacao de Assis, Estado de Sao Paulo. Revista da Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical, Uberaba, v. 32, n. 5, p. 547-555, 1999.

MAGALHAES, Luis Carlos G. de et al. Tributacao sobre Gastos com Satde das Familias e
do Sistema Unico de Salde: avaliacdo da carga tributaria sobre medicamentos, material
médico-hospitalar e préteses/orteses. Brasilia: FGV/IPEA, 2001. (Texto para Discussao, n.
790).

MANSUR, Marilia C. O Financiamento Federal da Satide no Brasil: tendéncias da década
de 1990. 2001. Dissertacdo (Mestrado)-Escola Nacional de Satde Pdblica, Fundacao
Oswaldo Cruz, 2001.

MARCHI, Maria de Fatima C. Estudo Clinico-Epidemiolégico de Criancas com Diarréia
em Sala de Reidratacao Oral. 1995. Dissertacao (Mestrado em Pediatria)-Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 1995.
MARINHO, A. et al. Avaliacao Descritiva da Rede Hospitalar do Sistema Unico de Satde
(SUS). Brasilia: FGV/IPEA, 2001. (Texto para Discussao, n. 848)

MELAMED, Clarice. Estrutura Tributaria, Gasto Social e Financiamento da Satde Piblica
no Brasil - anos 90. 2000. Tese (Doutorado). Escola Nacional de Satde Pdblica, Fundacao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2000.

MENDES, Antonio da Cruz. Avaliagdo do Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH/
SUS como fonte complementar na vigilancia e monitoramento de Doencas de Notificagao
Compulséria. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 9, n. 2, p. 67-86, 2000a.

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
Relatoério Final



. Sistema de Informacdes Hospitalares — fonte complementar na vigilancia e
monitoramento de Doencas de Veiculacdo Hidrica. Informe Epidemiolégico do SUS,
Brasilia, v. 9, n. 2, p. 111-124, 2000b.

MERCHAN-HAMANN, Edgar. Diagnéstico macrorregional da situacdo das endemias das
regioes Norte e Nordeste. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 6, n. 3, p. 43-114,
1997.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza; HARTZ, Zulmira Maria de Aratjo; BUSS, Paulo Marchiori
(2000). Qualidade de vida e satide: um debate necessario. Ciéncia & Satde Coletiva, v. 5
(1), p. 7-18.

MONTEIRO, Carlos A.; NAZARIO, Clarissa de L. Declinio da Mortalidade Infantil e
Equidade Social: o caso da cidade de Sao Paulo entre 1973 e 1993. In: MONTEIRO,
Carlos A. (Org). Velhos e novos males da satide no Brasil: a evolucdo do pais e de suas
doencas. Sao Paulo: Hucitec, 1995.

MONTEIRO, Carlos Augusto; IUNES, Roberto Fontes; TORRES, Alberto Manuel. A evolugao
do pais e de suas doencas. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 5, n. 2, p. 7-14,
1996.

MORAES, Luiz Roberto Santos. Avaliacdo do impacto sobre a saide das acgoes de
saneamento ambiental em areas pauperizadas de Salvador — Projeto AISAM. In: HELLER,
Léo (Org.). Saneamento e satide nos paises em desenvolvimento. Rio de Janeiro: CC&P,
1997, p. 281-305.

MORAES, Luiz Roberto Santos; ILARA Hammerli Sozzi de. Informacdes em salde: da
pratica fragmentada ao exercicio da cidadania. Rio de Janeiro: Hucitec-Abrasco, 1994.
NEGRI, Barjas. A realidade do orcamento, origem e aplicacdo de recursos. In: BAYMA,
Fatima; KASZNAR, Istvan (Org.) Salde e previdéncia social - desafios para a gestdao no
proximo milénio. Sdo Paulo: Makron Books, 2001.

NEVES, David Pereira. Parasitologia Humana. Sao Paulo: Atheneu, 1997.

OLIVEIRA, Fabricio Augusto de. Evolucao, determinantes e dinamica do gasto social no
Brasil: 1980/1996. Brasilia: FGV, 1998. (Texto para Discussao, n. 649).

OLIVEIRA, Hélio; PEREIRA, lvana Poncioni. Estatistica de mortalidade e nascidos vivos:
consideragdes sobre principais problemas. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, ano
6,n.3,p. 15-19, 1997.

OLIVEIRA, Jacira O. T. Mortalidade em criancas hospitalizadas com diarréia aguda: fatores
de risco associados ao 6bito. 1994. Dissertacao (Mestrado em Pediatria)-Escola Paulista
de Medicina, Sao Paulo, 1994.

OLIVEIRA JUNIOR, Mozart de. O financiamento da area social e do Sistema Unico de
Satde. In: CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE ON LINE, 1998. Disponivel em: <http://
www.datasus.gov.br/cns>. Acesso em: 10 dez. 2001.

. Critérios para repasse de recursos federais/papel redistributivo do Governo
Federal (MS) e Estadual no financiamento da satde. 2000. Artigo de discussdo para a 112
Conferéncia Nacional de Satde (mimeo).

OLIVEIRA, Luiz A. P. A Mortalidade Infantil Recente e a Dinamica Social. In: SIMOES,
Celso C. (Org). Perfil estatistico de criancas e maes no brasil: mortalidade infantil e satde
na década de 80. Rio de Janeiro: IBGE, 1989.

Fundacdo Nacional de Satde



OLIVEIRA, Luiz A. P.; MENDES, Marcia M. S. Mortalidade Infantil no Brasil: uma avaliacao
de tendéncias recentes. In: MINAYO, Maria Cecilia Souza. Os muitos Brasis: satde e
populacdo na década de 80. Sao Paulo: Hucitec-Abrasco, 1995.
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS). Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde. Sdao Paulo: Universidade de Sao Paulo,
1997a.

. Doencas infecto-contagiosas emergentes. Boletim do Dia Mundial de Salde,
WHD 97.1, 7 abr. 1997b.

. Manual da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas, Lesdes e Causas de
Obitos. Sdo Paulo: Universidade de Sio Paulo, 1985.
ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE (OPAS). A satde no Brasil. Brasilia, 1998.
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Informe Brasil: Avaliacdo dos Servicos
de Agua Potavel e Saneamento 2000 nas Américas. Washington, 2001. Disponivel em:
<http://www.cepis.ops-oms.org>. Acesso em: 19 out. 2001.
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPAS). Situacién de Salud e
Inequidades en la Region de las Americas: atlas de indicadores basicos, 1995-1996.
[Washington], 2001.
PAES, Neir Antunes; SILVA, Lenine Angelo A. Doencas infecciosas e parasitarias no Brasil:
uma década de transi¢do. Revista Panamericana de Salud Publica, Washington, v. 6, n. 2,
1999.
PARANA (Estado). Secretaria da Satde. Controle das endemias transmitidas por vetores: o
que muda com a descentralizagao da Fundagao Nacional de Satde. Boletim Epidemiolégico
da Secretaria de Estado da Sadde, Curitiba, n. 6, 2000.
PEREIRA, Mauricio Gomes. Epidemiologia: teoria e pratica. Brasilia: Guanabara-Koogan,
1995.
PERNAMBUCO (Estado). Secretaria de Satde. Curso de capacitacdo para gestores
municipais do sistema de salide de Pernambuco. Planilha de Indicadores: algumas
sugestoes. Recife, [199-2]. Mimeografado.
PINHEIRO, T. X. A. Satde publica, burocracia e ideologia: um estudo sobre o SESP (1942-
1974). Dissertacao (Mestrado em Satde Pdblica)-Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, Natal, 1992.
PIOLA, Sérgio; BIASOTO JUNIOR, Geraldo. Financiamento do SUS nos Anos 90. In:
NEGRI, Barjas; DI GIOVANNI, Geraldo (Org.) Brasil: Radiografia da Satde. Campinas:
Instituto de Economia da Unicamp, 2001.
PIOLA, Sérgio; VIANNA, Solon M. Descentralizagdo e gestdo do gasto piblico com satde
no Brasil. In: Seminario Regional de Politica Fiscal, 11., 1999. Brasilia, 1999.
PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD). Informe
sobre desarrollo humano 2001. New York, 2001.Disponivel em: <http://www.undp.org/
hdr2001>. Acesso em: 8 out. 2001.
PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD); INSTITUTO
DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA (IPEA). Relatério sobre o desenvolvimento
humano no Brasil. Brasilia, 1996.
REIS, Carlos Octavio Ocké; RIBEIRO, José Aparecido Carlos; PIOLA, Sérgio Francisco.
Financiamento das politicas sociais nos anos 1990: o caso do Ministério da Satde. Brasilia:
FGV, 2001. (Texto para Discussdo, n. 802).

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
Relatério Final



RIBEIRO, Antonio Luis Pinho; ROCHA, Manuel Otavio da Costa. Forma indeterminada
da Doenca de Chagas: consideragdes acerca do diagnéstico e do prognéstico. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, Uberaba, v. 31, n. 3, p. 301-314, 1998.
ROCHA, Juan Stuardo Yazlle; SIMOES, Breno José. Estudo da assisténcia hospitalar pablica
e privada em bases populacionais, 1986-1996. Revista de Satde Publica, Sao Paulo, v. 33,
n. 1, p. 44-54, 1999.

ROSEN, George. Uma histéria da satde publica. Sao Paulo: Hucitec, 1994.
ROUQUAYROL, Maria Zélia. Epidemiologia & satde. Rio de Janeiro: MEDSI, 1999.
SAVILO, Lorenzo; BUNDY, Don; TOMKINS, Andrew. Intestinal parasitic infections: a
soluble public health problem. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and
Hygiene, [S.l.], n. 86, p. 353-354, 1992.

SCOCHI, Maria José. Evolugdo da mortalidade por causas evitaveis e expansao dos recursos
municipais de satide em Maringd, Parana. Revista de Satde Publica, Sao Paulo, v. 33, n.
2,p. 129-136, 1999.

SCRAMM, Joyce Mendes. A natimortalidade, a mortalidade neonatal precoce e o sistema
de informacdes hospitalares do Sistema Unico de Satde: uma abordagem metodolégica.
2000. Tese (Doutourado)-Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Instituto de Medicina
Social, Rio de Janeiro, 2000.

SILVA, Paulo. Indicadores de salide e demograficos de interesse para a vigilancia
epidemiolégica. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE SAUDE COLETIVA, 6., 2000. Anais...
Salvador, 2000. CD-Rom.

SILVEIRA, Antonio Carlos. Avaliacao da estratégia global de controle integrado da maléria
no Brasil. Brasilia: Organizacdao Pan-Americana de Satde-OPAS, 2001.

SIMOES, Celso Cardoso. Estimativas da mortalidade infantil por microrregides e municipios.
Brasilia: Ministério da Satde, 1999.

SNOW, John. Sobre a maneira de transmissdo do célera. 2. ed. Sdo Paulo: Hucitec,
1990.

SIMOES, Celso Cardoso. Mortalidade infantil e satide na década de 80. In: (Org.).
Perfil estatistico de criancas e maes no Brasil: mortalidade infantil e sadde na década de
80. Rio de Janeiro: IBGE, 1989a.

SIMOES, Celso Cardoso. Novas estimativas da mortalidade infantil — 1980/87. In:

(Org.). Perfil estatistico de criancas e maes no Brasil: mortalidade infantil e sadde na década
de 80. Rio de Janeiro: IBGE, 1989b.

SIMOES, Celso C. da S.; MONTEIRO, Carlos A. Tendéncia secular e diferenciais regionais
da mortalidade infantil no Brasil. In: MONTEIRO, Carlos Augusto (Org.) Velhos e novos
males da satde no Brasil: a evolucdo do pais e de suas doencas. Sao Paulo: HUCITEC,
1995.

SWARCWALD, Célia L. et al. Mortalidade infantil no Brasil: Belindia ou Bulgaria? Cadernos
de Sadde Publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 3, 1997.

TEIXEIRA, Maria Gléria; BARRETO, Mauricio; GUERRA, Zouraide. Epidemiologia e
Medidas de Prevencao do Dengue. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 8, n. 4, p.
5-33, 1999.

TELAROLLI JUNIOR, Rodolpho. Mortalidade infantil: uma questao de satde publica. Sao
Paulo: Editora Moderna, 1997.

Fundacdo Nacional de Satde



UGA, Maria Alicia. Sistemas de repasses financeiros a unidades de assisténcia a saGide: uma
proposta preliminar para a rede publica brasileira. Brasilia: OPAS, 1994. (Série Economia
e Financiamento, n. 4).

VALONGUEIRO, Sandra; AGUIAR, Marta Vaz. Estimativa da cobertura do registro de 6bitos
através do SIM / MS para os estados do Nordeste, 1991. In: ENCONTRO NACIONAL DE
ESTUDOS POPULACIONAIS DA ABEP, 11., 1998, Caxambu. Anais... Caxambu, 1998. p.
2095-2106.

VAZQUEZ, M. Luisa et al. Incidéncia e fatores de risco de diarréias e infeccdes respiratérias
agudas em comunidades urbanas de Pernambuco, Brasil. Cadernos de Satde Publica, Rio
de Janeiro, v. 15, n. 1, p. 163-171, 1999.

VERAS, Claudia M.; MARTINS, Ménica S. A confiabilidade dos dados nos formularios de
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AlH), Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Satde
Publica, Rio de Janeiro, v. 10, n. 3, p. 339-355, 1994.

WALDMAN, Eliseu Alves; SILVA, Luiz Jacinto, MONTEIRO, Carlos Augusto. Trajetéria
das doencas infecciosas: da eliminacdo da poliomielite a reintroducao da célera. Informe
Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 8, n. 3, p. 5-48, 1999.

WESTPHAL, Mércia Faria. O movimento cidades/municipios saudaveis: um compromisso
com a qualidade de vida. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 5, n. 1, p. 39-52,
2000.

XIMENES, Ricardo et al. Migration and urban schistosomiasis. The case of Sao Lourenco
da Mata, Northeast of Brazil. Revista do Instituto de Medicina Tropical, Uberaba, v. 42, n.
4, p. 209-217, 2000.

ZUCCHI, Paola; DEL NERO, Carlos; MALIK, Ana Maria. Gastos em satde: os fatores que
agem na demanda e na oferta dos servicos de satide. Revista de Administragao Publica,
Rio de Janeiro, v. 32, n. 5, p. 125-147, 1998.

Rio de Janeiro: CC&P, 1997. p. 324-348.

Capa e Projeto Grafico do Miolo

Glaucia Elisabeth de Oliveira — Nemir/Codec/Ascom/Presi/Funasa/MS
Revisao Ortografica e Gramatical

Leila Santos — Nemir/Code/Ascom/Presi/Funasa/MS

Normalizacao Bibliografica

Solange de Oliveira Jacinto — Comub/Ascom/Presi/Funasa/MS
Diagramacao

Maria Célia de Souza — Nemir/Codec/Ascom/Presi/Funasa/MS

Impactos na satide e no Sistema Unico de Satide decorrentes de
agravos relacionados a um saneamento ambiental inadequado
Relatoério Final






2\ Fundagdo
F@ Nacional Ministério A
& R O ERTI( B UM PAIS DE TODOS
GOVERNO FEDERAL




