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RESUMO

Uma estratégia para identificar o perfil de us@elwicos de salde esta na utilizacdo de dados
secundarios organizados pelos SIS. A EstratégiSadele da Familia enquanto politica de
saude vem conquistando avanc¢os na atencéo basera,omlaborado para a reorganizacao do
sistema de saude brasileiro. Objetivo: Analisaediljde morbimortalidade dos residentes do
municipio de Ferreiros - PE, no periodo de 1990@/2a tendéncia da mortalidade e as
modificacdes deste perfil apds a implantacdo do mBfunicipio. Método: estudo descritivo
de corte transversal e analise de tendéncia dalade. A populacédo do estudo foram todos
0s 6bitos de residentes e todos os dados de mdebiggistrados no periodo do estudo, no
municipio. Principais resultados: Existe uma tewdérsignificativa de diminuicdo da
mortalidade geral em todo o periodo estudado; omresa coeficientes de mortalidade
encontrados estdo nas faixas etarias limitrofespralidade infantil vem decaindo; as causas
mal definidas foram & principal causa de obitosmumicipio; as doencas infecto parasitarias
foram responsaveis por mais de 11% dos Obitos tisfams doencas do aparelho
circulatorio(DAC) foram responsaveis por 22,1% db#tos totais; na faixa etaria 10 a 29
anos as causas externas foram a principal causaébities; as DAC vém apresentando
tendéncia de crescimento significativo ao longgpddodo estudado; no periodo do estudo o
municipio apresentou 2 epidemias de dengue nos dro4997 e a prevaléncia da
esquistossomose foi de 11,45% casos/1000hab; feeredda elevada notificacdo de
atendimentos antirdbicos especialmente apds a mtagi#o do PSF; a hipertensédo foi a
principal condicdo de saude referida pela populagdalcoolismo corresponde a quarta
condicdo de saude referida pela populacado; dialbetesterceira maior morbidade referida
pela populacdo do municipio. Conclusdo: O perfilnderbimortalidade do municipio de
Ferreiros demonstrado pelos resultados encontraeesla que 0 municipio necessita
melhorar a assisténcia em saude, pois, 0 impastaaencas e agravos sobre esta sociedade
em especial é crescente.

Palavras chavesMortalidade. Morbidade. Salde da familia.
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ABSTRACT

A strategy to identify the profile of use of healtlervices is the use of secondary data
organized by SIS. The Program of Family Health aalth policy is gaining advances in
primary care, and has contributed to the reorgéinizaof the Brazilian health system.
Objective: To analyze the profile of Morbidity angsidents of the municipality of
Blacksmiths - EP, from 1997 to 2007, mortality tterand changes of this profile after the
implementation of the PSF in. Method: A descriptoress-sectional and trend analysis of
mortality. The population of the study were all thsaof residents and all the morbidity data
recorded during the study period, in the munictgalMain results: There is a significant
trend of decreased mortality throughout the pesuagdlied, the highest mortality rates are
found in the adjacent age groups, infant mortaktyleclining, ill-defined causes were the
leading cause of deaths in the city, the infectipaiasitic diseases were responsible for more
than 11% of infant deaths, diseases of the cironfasystem accounted for 22.1% of total
deaths, aged 10 to 29 years external causes weledtiing cause of death; CVD has been on
the significant growth over the period studied, #tedy period the city had 2 dengue
epidemics in 1997 and the prevalence of schistassimwas 11.45% cases/1000hab; was
observed high notification calls antirabies esgdbciafter the implementation of the PSF,
hypertension was the main health condition reportsd the population, the alcohol
corresponds to the fourth condition that the healihbetes was the third major morbidity for
the population of the municipality. Conclusion: Tierbidity and mortality profile of the city

of Blacksmiths demonstrated by the results shows tte council needs to improve health
care, therefore, the impact of diseases and condiin this society in particular is growing.

Keywords: Mortality. Morbidity. Family Health.
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1 INTRODUCAO

O Sistema de Saude Brasileiro

As politicas de saude no Brasil estruturaram unersia de saude, inicialmente
mediante um sanitarismo campanhista (Reforma Osw@ldiz-1904) e a implantagdo da
Previdéncia Social (Lei Eloi Chaves -1923) que ledtcem a separacdo da saude publica,
medicina previdenciaria e medicina liberal (décadas20 a 50). Na segunda metade do
século XX instalou-se o0 modelo médico assisterpiahtista com a privatizacéo, crises da
saude e a procura de alternativas (décadas d@@®X(BOUQUAYROL, 2003).

Buscou-se a estruturagdo do sistema de saude reedienas estratégias (AIS-
SUDS) e, ap0s a Constituicdo de 1988, seguiu arogas social do Sistema Unico de Saude
(SUS), ao tempo em que o mercado montava 0 sistEmassisténcia médica supletiva
(décadas de 80 e 90) (ROUQUAYROL, 2003).

O Brasil possui hoje um dos maiores sistemas mblite saide do mundo — o
SUS, conquista da Reforma Sanitaria brasileira,sagrado pela Constituicdo Federal
promulgada em 1988, e regulamentado pelas Leisn@agda Saude 8.080 e 8.142 de 1990
(COHN, 2008).

O modelo de sistema de salde proposto foi um Sisteimico de Saulde,
organizado de forma descentralizada, regionaliZasidearquizada e integrada; e os principios
e diretrizes que sdo a universalizacdo, a equidadietegralidade, e a gestdo democratica,
com o exercicio do que se convencionou denominaoniole social (VIANA; POZ, 1998).

Com a criacdo do SUS, o Brasil foi 0 Unico paiseopdssou a existir acesso
universal e igualitario, nos moldes de um servigoional de saude, financiado com recursos
fiscais (GIOVANELLA, 2003).

Como resultado do processo de descentralizacdo @pdeeicoamento de
geréncia, o SUS conseguiu aumentar sua consist@mdiando o acesso da populacéo aos
servicos de saude. A estratégia bésica foi lewatde as populagbes e deixar de esperar que
os doentes procurem os hospitais. A palavra que pesumir os resultados da década é
“incluséo" (NEGRI, 2002).
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ESF/PACS como Estratégias de Mudanca do Modelo deekcao a Saude

A historia do Estratégia Saude da familia (ESF) it@igio quando o Ministério da
Saude (MS) formula o Programa de Agentes Comuog#ate Saude (PACS), em 1991. A
partir dai comecou-se a enfocar a familia comoadedie acdo programatica de saude e néo
mais (tdo somente) o individuo, e foi introduzidaogdo de area de cobertura (por familia)
(VIANA; POZ, 1998). O PACS foi formulado tendo combjetivo central contribuir para a
reducdo da mortalidade infantil e mortalidade nmageprincipalmente nas regidoes Norte e
Nordeste, através de extensdo de cobertura ddgsasede saude para as &reas mais pobres e
desvalidas. Porém, a partir da experiéncia acuraybetb estado do Ceara com o Programa
de Agentes Comunitarios ali implantados, houve ragpeédo, pelo Ministério da Saude, de
gue os agentes poderiam também ser peca impoparae organizacdo do servico basico de
saude no municipio (VIANA; POZ, 1998).

Segundo Paim (2003) ndo h& nada de errado em ateonde as acdes de saude,
os milhdes de excluidos da sociedade brasileiras maSUS n&o foi concebido,
constitucionalmente, na perspectiva de assist&udel para os pobres e indigentes, e sim
para garantir integralmente o direito a satude desws cidadaos, independentemente da sua
situacao socio-econémica (ROUQUAYROL, 2003, p. 497)

Ainda segundo Paim (2003) o PACS tinha como olgegieral “melhorar através
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), a capdeida populacdo de cuidar da sua
saude, transmitindo-lhe informacfes e conhecimeatés de contribuir para a construcao e
consolidagédo dos sistemas locais de saude” (BiE&93:2). A partir de 1993, o programa
teve seu objetivo ampliado, passando a ser exprssseguinte modo: “Incorporar ao
Sistema Unico de Salde agentes comunitarios dee sprmfissionalizados em auxiliares de
enfermagem, para desenvolver acdes basicas de sd€ntdicar os fatores determinantes do
processo saude — doencga; desencadear acdes degpoodzosalde e prevencdo da doenca;
funcionar como elo entre a populagdo e os servwigosaude, contribuindo assim, com a
comunidade, no processo de aprender e ensinardaradia sua propria saude” (BRASIL,
1994apud ROUQUAYROL, 1999, p. 497).

Pode-se afirmar que, pelo fato de o Programa dentdgeComunitarios ter
tomado essa forma, ele ndo se constituiu, entdoapanas mais um programa vertical do

Ministério da Saude (uma acao paralela ao sistesadde). Foi também um braco auxiliar
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na implementacdo do SUS e na organizagdo dos sistecais de salde, porque no momento
em que a adesdo do municipio ao PACS passou ar edgios requisitos - como o
funcionamento dos conselhos de saude, a existdaaiema unidade basica de referéncia do
programa, a disponibilidade de um profissional telnsuperior na supervisao e auxilio as
acoes de saude e a existéncia de fundo municipgladde para receber os recursos do
programa — este se tornou, sobretudo, um instrurmdn{re) organizacdo dos modelos locais
de saude (VIANA; POZ, 1998).

Os agentes comunitarios de saude podem ser ersomteEn duas situacdes
distintas em relacdo a rede do SUS: a) ligados a wnidade basica de saude ainda néo
organizada na légica da Saude da Familia; e bjldgy@ uma unidade basica de Saude da
Familia como membro da equipe multiprofissionaliadnente encontra-se em atividade no
pais 204 mil ACS, estando presentes tanto em calades rurais e periferias urbanas quanto
em municipios altamente urbanizados e industriddigdBRASIL, 2009).

Iniciado em 1994, a Estratégia Saude da Familiaifoiprojeto dinamizador do
SUS, condicionado pela evolugdo historica e orgadia do sistema de saude no Brasil.
Utilizado como estratégia estruturante dos sistemasicipais de saude, tem provocado um
importante movimento com o intuito de reordenar @deto de atencdo no SUS, buscando
uma maior racionalidade na utilizagdo dos demaisismassistenciais (PROESF, 2009).

Segundo Cohn (2008), o PACS e a ESF comecaramim@antados nas regioes
mais pobres do pais, e verificou-se nessas lod#&lama queda significativa da mortalidade
infantil e um aumento expressivo da cobertura deigges basicos de saude, como porta de
entrada para a atencdo a saude de maior nivel dplexddade. A partir de 1994 o PSF
expande-se de forma acelerada por todo o territGacional, incluindo as grandes
metrépoles, estando hoje presente em todos os ipusidrasileiros, e constituindo um dos
programas de saude prioritarios do nivel fedeesddd sua criacao.

A Estratégia Saude da Familia ampliou a cobertura dez vezes,
aproximadamente, entre 1997 e 2001, passando dailh@&es de pessoas para mais de 50
milhdes (NEGRI, 2002).

Segundo Cohn (2008), a ESF consiste numa estratégraudanca do modelo de
atencdo a saude, enquanto uma politica de sauti em programa de saude em si. Por
meio dele o que se busca € alterar o modelo opegrelto SUS, pois se trata, segundo
documentos oficiais, “de uma estratégia de rea@Ed do modelo assistencial
operacionalizada mediante a implantacdo de equdigprofissionais em unidades basicas

de saude”, que acompanham um numero definido ddidamesidentes numa area geografica



16

delimitada. Essas equipes tratam da promocéo, mgéuee recuperacdo e reabilitacdo de
doencas mais frequentes e de agravos a saudemarddencdo da saude da comunidade,
desenvolvendo as acdes préprias da atencao bésacale.

A saude da Familia como estratégia estruturantsidtesnas municipais de saude
tem provocado um importante movimento com o intdgéaeordenar o modelo de atencao no
SUS. Busca maior racionalidade na utilizagdo dosaiteniveis assistenciais e tem produzido
resultados positivos nos principais indicadoresal@le das populagcdes assistidas as equipes
saude da familia.

A progressiva expansdo da Estratégia de Saude dailiddano Brasil,
particularmente nos ultimos trés anos, é outraéemid significativa da crescente importancia
desse modelo de organizacdo da Atencdo Basica iso Aalmente, o percentual de
cobertura da Estratégia de Saude da Familia € @e4&ontando com 28.865 equipes de
Saude da Familia, distribuidas em 5218 municigiagje representa um percentual de 93,8%
dos municipios brasileiros com a estratégia impldent de acordo com os dados do Sistema
de Informacdo da Atencdo Béasica de agosto de 2BB®ESF, 2009). O Programa de
Agentes Comunitarios de Saude é hoje consideradie ma Saude da Familia. Nos
municipios onde ha somente o PACS, este pode ssidevado um programa de transicao
para a Saude da Familia.

Importancia do uso de Indicadores de Saude e Sistasde Informacdo em Saude

Os sistemas de informagdo sdo mantidos em cumponaedispositivos legais
gue regulamentam o SUS. A Lei Federal de n° 8080L9@0 estabelece o papel das
informagBes em saude e a constituicdo dos sistdemadormacao quando trata, no Capitulo
[I- Dos principios e diretrizes do SUS, Artigo fciso VII: sobre a “utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridagledocacdo de recursos e a orientacédo
programatica”. No Capitulo IV- Da competéncia e dasbuicdes, na Secédo |, Artigo 15,
inciso IV, esta Lei estabelece ainda: a “organiaag@&@oordenacéo do sistema de informagao
em saude (SIS)” (BRASIL, 19%pud ROUQUAYROL, 2003 p.505-521).

Segundo Moraes (1994),

Um sistema de informagdo em salde pode ser enterdicho um conjunto de

componentes (estruturas administrativas e unidatkesproducdo) que atuam
integrada e articuladamente e que tém como prapébiter e selecionar dados e
transforma-los em informagcdo, com mecanismos eécpeaproprios para a coleta,
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registro, processamento, analise e transmissdmfdanacdo (ROUQUAYROL,
2003 p. 505-521).

Dados demograficos e epidemioldgicos coletadoseimimente pelos 6rgaos
oficiais, como das secretarias estaduais de saldie lastituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) nos dao, simplesmente, umaidéiperfil demografico e epidemioldgico
em relacéo ao total de individuos.

Os sistemas nacionais de informagdo em saude:nfistte Informacgdo de
Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo de AgradedNotificacdo (SINAN) e Sistema de
Informacao de Nascidos Vivos (SINASC) estdo soksidp do Centro Nacional de Saude, e
o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SAI) e Sistete Informacdo Hospitalar (SIH), da
Secretaria de Assisténcia a Saude e o Departardentdformatica do SUS (DATASUS) da
Secretaria Executiva que responde pelo desenvaiwone realiza o suporte gerencial dos
sistemas.

Em 1997, o DATASUS disponibilizou, para toda a relte SUS, gestores em
saude e instituicdes interessadas, o TABWIN (BRASI98), aplicativo que procede a
leitura dos bancos de dados, realiza a tabulac@ongm recursos para calculos basicos,
construcdo de indicadores, representacao grafiemgrafica com a disposicdo dos dados em
mapas por municipios, estados e regido (ROUQUAYRXDD3 p.505-521).

Segundo Mota e Carvalho (2003) além do suporte sbdgedos servicos, as
informacgdes orientam a implantacdo dos modelostelec@o, de promocgdo da saude e das
acOes de prevencdao e controle. O conhecimento aatiteacdo de saude permite estabelecer
prioridades e alocar recursos de forma direciomaaa a modificacdo positiva das condicbes
de saude populagéo.

O SIM data de junho de 1976, e foi concebido papaiisas falhas do Sistema do
Registro Civil e assim permitir conhecer o perpidemiolégico da mortalidade em todo o
pais. Este sistema de informacfes € 0 mais arntigteste no Ministério da Saude (MS) e
importante instrumento de monitoramento dos obidessse mesmo ano foi definido um
modelo padronizado de Declarac&o de Obito - foimeeatadora do sistema (BRASILI, 2001
apud BARBOSA et al; 2008).

O Sistema de InformacOes sobre Nascidos Vivos rfglantado em 1990, e
estrutura-se de forma semelhante ao SIM, isto @, wm instrumento padronizado de coleta
de dados para todo o pais, a declaracdo de nase@(DN). Seu preenchimento é feito nos
hospitais e instituicbes de salde que realizanoparnos Cartérios de Registro Civil para os

partos domiciliares. As informacdes contidas nal&acdo de Nascimento (DN) sao
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essenciais para atencao integral a saude da crapgasibilitam a ado¢cdo de medidas que
assegurem o pleno desenvolvimento e crescimeraatihfROUQUAYROL, 2003, p. 505-
521).

Apesar do SIM existir desde a década de 70, aasmuritacdo da coleta de dados,
fluxo e periodicidade de envio das informac¢des esditos e nascidos vivos para os sistemas
de informacdes em saude (SIM e SINASC), s6 veiergpablicada através da Portaria da
FUNASA N° 20 de 03/10/2003 (BRASIL, 2004pud BARBOSA, et al, 2008).

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagéie tnicio em 1992, embora
a obrigatoriedade da notificagdo de doencgas caolastei n° 6.259/75, que instituiu o Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, regulameiatgelo Decreto n° 78. 231/76, e que a
época se referiu a um conjunto de agravos de cedio compulséria. Os dados da
notificacdo e investigacdo de casos de doencasraiim o SINAN que conta com dois
instrumentos padronizados de coleta, emitidos psdasetarias estaduais e municipais de
saude: a ficha individual de notificacdo, preenatpdra cada paciente quando ha suspeita da
ocorréncia de um problema de saude de notificafigaioria, que € encaminhada pela
unidade de saude aos 6rgdos responsaveis pelaneigil epidemiologica de nivel local,
regional ou estadual e a ficha individual de ingastio que contém os elementos necessarios
ao conhecimento da situacdo epidemioldgica de taeal, regional ou estadual. Os dados do
SINAN proporcionam o calculo de incidéncia e prémala de doencas, sua letalidade, o
acompanhamento das tendéncias temporais e a idagéib de areas de risco, essenciais para
completar o conhecimento sobre as condi¢fes de siidopulacdo (ROUQUAYROL, 2003
p.505-521).

O Sistema de Informacéo da Atencdo Basica - SlABinfplantado em 1998 em
substituicdo ao Sistema de Informacdo do Prograem@gkntes Comunitarios de Saude
(SIPACS), pela entdo Coordenacédo da Saude da CdaueiBecretaria de Assisténcia a
Saude, hoje Departamento de Atencdo Basica/SearelarAtencdo a Saude, em conjunto
com o Departamento de Informacdo e Informéatica ddS/BATASUS/SE, para o
acompanhamento das acdes e dos resultados dadaddisirealizadas pelas equipes da
Estratégia Saude da Familia.

O SIAB foi desenvolvido como instrumento gerendak Sistemas Locais de
Saude e incorporou em sua formulacdo conceitos -coteaitério, problema e
responsabilidade sanitaria, completamente insertdoontexto de reorganizacdo do SUS no

pais, o que fez com que assumisse caracterisigtagas dos demais sistemas existentes.
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Por meio do SIAB obtém-se informacgfes sobre camtaste familias, condi¢cbes
de moradia e saneamento, situacdo de saude, poodug@mposicdo das equipes de saude
(SIAB, 2000).

Transicdo Demografica x Epidemioldgica

No século XX, o Brasil experimentou intensas trarmbg¢des na sua estrutura
populacional e padrédo de morbi-mortalidade. A pata segunda metade do século, a
constante queda da taxa de natalidade, mais adantyae a verificada nas taxas de
mortalidade tem provocado uma diminuicdo nas tadas crescimento populacional.
Paralelamente, tem se verificado um aumento dactadpea de vida ao nascer, refletindo o
processo de envelhecimento da populacdo, com aameantinuos e significativos na
proporcao de individuos com idade superior a 68 é8&SSE; FREESE, 2006).

Outra importante caracteristica nos padrbes epaégicos do pais, com
evidentes reflexos na estrutura demogréfica, dipeio as modificacdes na mortalidade por
grupos de causas com reducdo da mortalidade porcaoenfecciosas e parasitarias e 0
aumento das causas cronico-degenerativas e agmlacfonados aos acidentes e violéncia
(CARMO et al., 2003).

No Brasil, as doencas cronicas de maior magnitadatualidade sdo as Doencas
do aparelho circulatério, os diversos tipos de teigs e a diabetes mellitus. Do ponto de
vista social, a elevada ocorréncia dessas doercpspulacdo acarreta gastos publicos com
hospitalizagdes, licencas médicas prolongadas,ndsigo, tratamento e aposentadorias
precoces por incapacidade e invalidez (CESSE, 2007)

Segundo essa mesma autora, as modificacbes noopagpidemioldgico e
demografico das sociedades contemporaneas ténobkjdtos de analise no mundo inteiro
com o intuito de melhor entender o padréo de onoraé&lestes processos na populacao.

Para Prata, (1992), o perfil de morbi-mortalidadmlep ser considerado um
indicador relativamente sensivel das condi¢desidie & do modelo de desenvolvimento de
uma populacédo, sendo o resultado da interacaovdesds fatores interdependentes.

Segundo Branco (2004), o conjunto de informacdégad por meio dos sistemas
de informagfes de saude é de interesse ndo apeMimidtério da Saude, mas também das
esferas locais, pois permitem tracar um diagnostesituacdo social e de saude, além de

permitir o acompanhamento do impacto das acoewiese prestados a populagao.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a) Melhorar a informacéo sobre os fatores determisaateondicionantes
das doencas podem trazer mais subsidios para &ogdst recursos
financeiros e humanos e para a gestao e avali@agdes e servicos;

b) O conhecimento da situacdo epidemioldgica, intefgranformacdes que
orientem as ac¢les e servi¢os para o atendimentoedassidades de saude
do municipio em estudo, permitirdo uma melhor c@epsdo das

mudancas ocorridas apos a implantacdo do ESF;

Este trabalho reveste-se de grande importancia, gigetiva analisar o perfil de
morbimortalidade dos residentes do municipio deeifess, Pernambuco, no periodo de 1997
a 2007 buscando compreender as mudancas ocorrdgerfil de morbimortalidade do

municipio apds a implantagdo do ESF em 2001.
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3 OBJETIVOS

3.1 Obijetivo geral

Analisar o perfil de morbimortalidade dos residerde municipio de Ferreiros -
PE, no periodo de 1997 a 2007.

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever o perfil de mortalidade dos residentesidoicipio de Ferreiros
segundo as variaveis: sexo, faixa etaria e causaabdo 6bito, no periodo
do estudo;

b) Descrever o perfil de morbidade dos residentes alnigipio de Ferreiros,
no periodo do estudo;

c) Analisar a tendéncia dos 6bitos dos residentes waaipio de Ferreiros
ano-a-ano para todo o periodo do estudo;

d) Identificar possiveis alteracbes do perfil de muodiitaliadade da
populacdo do estudo apos a implantacdo do ESFQ6in 2
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4 METODO

4.1 Desenho do estudo

Estudo descritivo de corte transversal e analigerm#encia.

4.2 Area de estudo

Ferreiros € um municipio com 92,10km?, localizado mesorregido da Mata
Pernambucana e microrregido da Mata Setentrionaestimlo de Pernambuco, com populacao
estimada de 11.397 habitantes para o ano de 2@68séddade populacional de 115 hab/km?2,
A sede do municipio fica a 109 km da capitahdo por limite ao norte: 0 municipio de
Camutanga ao sul: o municipio de Alianga; ao lesteunicipio de Itambé e ao oeste o
municipio de Timbaulba, suas principais vias de saicesio: a PE-082; PE-005 e BR 408
(IBGE, 2006).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-&de 0,629, situando o
municipio em 80° no ranking estadual e em 4153iawonal.

Na area de saude esta organizado no modelo deAMigil & Saude, de acordo
com a condicdo de Gestdo da Atencdo Basica. Exiateaimente em funcionamento 04
Equipes de Saude da Familia (ESF), 04 equipesutkeFucal, 24 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) que realizam as ac¢des de promocaala, gg@vencao, tratamento e controle de
doencas. Os servigos da Atencdo Basica sdo commutieties por um 01 Centro de Saude, 02
Postos de saude e 01 Unidade de Vigilancia SantARASIL, 2009).

4.3 Periodo do estudo

1997 a 2007, categorizados em (1997 a 2001 — dat@splantacdo do PSF) e
(2002 a 2007 — apés a implantacdo do PSF).
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4.4 Populacdo do estudo

A populacdo de estudo constitui-se de dados de idzalls, e Obitos dos

residentes de Ferreiros no periodo do estudo.

4.5 Variaveis dependentes

Causa basica do 0Obito e doencga notificada.

4.6 Variaveis independentes

Sexo, idade (agrupadas por faixa etaria: < 1 am09110 a 19, 20 a 39, 40 a 59,

60 anos e mais), ano do 0Obito, ano da notificacao.

4.7 Critérios de inclusao

Serao incluidos neste estudo, todos os 6bitos esdde morbidade de residentes

do municipio de Ferreiros no periodo do estudo.

4.8 Critérios de exclusao

Serdo excluidos dados de O6bitos e de morbidadeendés a pessoas nao
residentes do municipio do estudo, bem como dadopediodos diferentes do que fora

estabelecido para o estudo.
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4.9 Fontes dos dados

Banco de dados de Mortalidade - SIM, Morbidade NAN e o da Atencédo
Béasica — SIAB, referente aos residentes do muwideiFerreiros no periodo de 1997 a 2007,
obtidos através do DATASUS/MS, sendo estes de domiiblico.

4.10 Etapas da andlise

Inicialmente foram selecionados todos os Obitosrrmiss em residentes do
municipio do estudo, no periodo de 1997 a 2007.

Os grupos populacionais foram categorizados pop sxnas faixas etarias
correspondentes a< 1 ano, 1 a9, 10 a 19, 20403959, 60 anos e mais. Em seguida foram
realizadas andlises através de tabelas de digffibbuile frequéncia simples dos Obitos
agrupados por faixa etaria, sexo, agrupamentoawkas e ano do 6bito.

Foram calculados os Coeficientes Gerais de Moddéd CGM) para 0 municipio
segundo o ano do 6bito, dividindo-se o niumero tabbitos pela populacdo geral para cada
ano, multiplicando-se por 1.000. Estes calculosbtam foram feitos segundo as variaveis,
sexo e faixa etaria para os dois periodos do es@slcoeficientes de mortalidade por causas
foram calculados dividindo-se o numero de o6bitos geierminadas causas, pela populacdo
exposta, para o ano da ocorréncia e multiplicardger 10.000. Para esse estudo
convencionou-se chamar sintomas, sinais e achadosnais de exames clinicos e de
laboratorios ndo classificados em outra parte (Gafll da CID 10) como causas mal
definidas.

No intuito de analisar a tendéncia dos coeficiedisnortalidade na cidade de
Ferreiros ao longo do tempo do estudo, realizoargdise de tendéncia através de modelo de
regressao linear simples, sendo todas as conclt@deslas ao nivel de significancia de 5%.

Foram selecionadas todas as morbidades, segundd\NSENSIAB, ocorridos em
residentes do municipio do estudo, no periodo & B92007, que foram categorizadas em
antes e apos a implantagdo do ESF, e para estées fonstruidas tabelas de nimero absoluto
e percentual das morbidades. Apenas para os case@sqlistossomose foi calculado o

coeficiente de incidéncia.
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O banco de dados foi estruturado com o uso do anogyMABWIN (versao 3.4).
Os Softwares utilizados neste estudo foram: WordWindows (versao XP 2003) como
processador de textos e para elaboracdo de tabeMigrosoft Excel (versdao XP 2003) na
elaboracdo dos graficos, o TABWIN (versdo 3.4) matacdo dos dados provenientes do
SIM e 0 SPSS (versado 8.0) na realizacao das tatbelasqiiéncia e para analise de regressao

linear simples.

4.11 Aspectos éticos

Trata-se de uma pesquisa onde foram utilizadossdeetmindarios disponiveis em
meio eletrénico e de dominio publico. O projetodprovado pelo CEP/CPgAM com parecer
de n° 57/09.
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5 RESULTADOS

Segundo dados provenientes do IBGE (2007), o npinicle Ferreiros possuia
uma populacdo de 10562 habitantes sendo 50,08%e>dp rmasculino e 49,92% do sexo
feminino. A faixa etaria predominante corresporaids adultos jovens (20 a 39 anos) com
representacéo de 19,60% da populacao.

Entre 1997 e 2007 ocorreram 788 6bitos no muniapiéerreiros. O coeficiente
geral médio de mortalidade para todo o periodostizde foi de 6,86 por 1.000hab. Os dados
da tabela 1 revelam que o ano com maior coeficidatmortalidade foi o de 2000, na ordem
8,48/1000hab, enquanto que o menor foi 0 ano dé 26 5,20/1000hab.

Tabela 1 - NUmero absoluto, distribuicdo percentt@ficiente de mortalidade geral por (1000 habydiros
1997 a 2007.

Ano Ne° % CMG
1997 73 9,3 7,30
1998 66 8,4 6,68
1999 72 9,1 7,37
2000 91 11,5 8,48
2001 74 9,4 6,90
2002 78 9,9 7,30
2003 78 9,9 7,31
2004 70 8,9 6,58
2005 70 8,9 6,60
2006 55 7,0 5,20
2007 61 7,7 5,78
TOTAL 788 100,0 6,86

Fonte: Total de Obitos (1997 a 2007) TABNET/DATASUS

A andlise dos coeficientes de mortalidade segurfdixa etéria (Tabela 2) revela
que em menores de 1 ano 0 numero de Obitos tavepise maximo em 1998 com
96,77/1000hab. A partir de 1999 a mortalidade ifamomeca a decair chegando a 14,85
0bitos/1000 nascidos vivos em 2004. Em 2005 obssxvgue este coeficiente apresentou um
novo aumento em relacdo aos anos anteriores nanodde 34,93/1000 nascidos vivos
decaindo no ano seguinte. Ndo houve nenhum obiterid@cas com menos de 1 ano
registrado no municipio para o ano de 2007. O ceefie médio em todo o periodo estudado
para esta faixa etaria ficou na ordem de 36,84H&8fIsdos vivos.

Em relacdo & mortalidade em maiores de 60 anoswabse na série estudada que

o coeficiente manteve-se sem grandes variacdesjar imdice foi registrado no ano de 2000
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na ordem de 55,60 6bitos/1000 hab. e o0 menor nalarD06 com 28,65 6bitos/1000 hab,
com coeficiente médio para todo o periodo de 41,860hab. As demais faixas etérias

apresentaram coeficientes de mortalidade abaix@biéos/1000 hab.

Tabela 2 - Coeficiente de mortalidade (1.000 hsdglindo a faixa etéria. Ferreiros, 1997 a 2007.

ANO Faixa etaria
<lano* 1a9 10al1920a39 40a59 60 e+

1997 59,21 1,06 0,38 151 7,88 47,20
1998 96,77 0,00 0,76 2,67 6,75 34,44
1999 69,36 1,09 0,00 2,32 8,06 43,82
2000 43,21 1,02 0,00 1,58 7,93 55,60
2001 40,40 0,00 0,40 0,95 8,51 41,48
2002 25,32 1,02 0,40 0,95 10,81 42,55
2003 15,79 1,02 0,80 2,23 2,85 51,51
2004 14,85 0,51 0,40 3,19 4,00 42,70
2005 34,93 0,51 1,21 1,60 573 38,39
2006 12,99 0,51 0,00 2,24 7,47 28,65
2007 0,00 0,00 0,52 1,44 5,56 34,43
CM** 36,84 0,62 0,44 1,86 6,84 41,86

Fonte: Total de Obitos (1997 a 2007) TABNET/DATYS
Nota: * Para célculo da mortalidade infantilimtiu-se como denominador nascidos vivos.
** Coeficiente médio de todo o periodo.

A anadlise do coeficiente de mortalidade segundexm sevela que houve uma
sobremortalidade em todo o periodo para o sexo ufiasc porém quando analisa-se a
distribuicdo percentual do nimero de Obitos, o geeobserva € que a sobremortalidade
masculina aconteceu apenas nos anos de 1997 & 20056 (tabela 3).

Ainda analisando a tabela 3, a mortalidade no seaeculino teve seu pico
maximo registrado no ano de 2000 com 12,05% e comea ano de 2007 com 7,81%,
enguanto que no sexo feminino o maior indice fal@&8% nos anos de 2000, 2002 e 2003 e

o menor foi no ano de 2006 com 7,06% dos 6bitos.
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Tabela 3 - Distribuicdo percentual dos obitos eficemtes de mortalidade (1.000 hab.) segundo @.sex
Ferreiros 1997 a 2007.

MASCULINO FEMININO
Ano n° % CM n° % CM

1997 44 9,82 9,06 27 7,94 5,37
1998 39 8,71 7,94 27 7,94 544
1999 41 9,15 8,44 31 9,12 6,32
2000 54 12,05 10,06 37 10,88 6,9
2001 45 10,04 8,39 29 8,53 5,42
2002 40 8,93 7,67 37 10,88 6,93
2003 40 8,93 7,68 37 10,88 6,94
2004 36 8,04 6,76 34 10,00 6,4
2005 43 9,60 8,11 27 7,94 51
2006 31 6,92 5,86 24 7,06 4,54
2007 35 7,81 6,43 30 8,82 4,74

TOTAL 448 100 7,84 340 100 5,83
Fonte: Total de Obitos (1997 a 2007) TABNET/DATASUS

Quando analisado o coeficiente de mortalidade pocipais causas no municipio
de Ferreiros, observa-se a predominancia das censdadefinidas como a principal causa de
Obito em todos 0s anos da série estudada. Seu mdioe foi registrado no ano de 2000 com
5,03 6bitos/1000 hab. e 0 menor no ano 2007 comaap@ 180bitos/1000 hab., o coeficiente
médio foi de 3,740bitos/1000hab.

Em segundo lugar vém as DAC com discreta variag@alaté 2004 e aumento a
partir de 2005, o maior indice foi registrado el@2@om 2,27 6bitos/1000hab. e os menores
nos anos de 1998 e 2004 com coeficiente em tordg0débitos/1000hab. e coeficiente médio
de 1, 436bitos/1000hab.

Em terceiro lugar das principais causas de 6biosni as CE, observa-se que
apresentou pico maximo em 1998, 2001 e 2003 enpuget em 2007 teve seu menor indice,
coeficiente médio foi de 0,590bitos/1000hab.

As DAR aparecem em quarto lugar com coeficiente inéde 0,34
Obitos/1000hab. e apresentava-se constante deal®8& 6bitos no ano de 2000, e apos este
periodo apresentou valores de coeficientes semasnudriacdes. Em 2007 foram observados
0s maiores coeficientes de mortalidade por DAC@do b periodo analisado.

Em quinto lugar aparecem as NEO e as DENM com deafes médios de
aproximadamente 0,30 6bitos/1000 hab. e em seghr laparecem as DIP com coeficiente
médio de 0,22 6bitos/1000 hab.
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A andlise das principais causas de 6bitos no npiaicie Ferreiros revela que as
doencas do aparelho circulatério (DAC) sao respais@ela maioria dos 6bitos em todo o
periodo analisado, mas quando leva-se em contditiss @om causa basica mal definida,

observa-se que esta causa supera as DAC até @ 2009l (Tabela 4).

Tabela 4 - Coeficiente de mortalidade por prin@peausas (1.000 hab.), segundo o capitulo da CID 10
Ferreiros, 1997-2007.

Coeficiente de mortalidade (1000 habitantes)
A bAC  CE  DIP NEO DAR VAT DENM
1997 1,20 0,70 0,40 0,40 0,30 3,70 0,10
1998 1,01 0,80 0,60 0,20 0,20 2,83 0,30
1999 1,53 0,51 0,40 0,51 0,20 2,96 0,51
2000 1,02 0,65 0,18 0,37 0,55 5,03 0,09
2001 1,11 0,74 - 0.09 0,18 3,91 0,18
2002 1,68 0,46 0,09 0,18 0,37 3,74 0,18
2003 1,21 0,74 0,18 0,09 0,28 3,65 0,65
2004 0,93 0,56 0,28 0,09 0,28 4,22 -
2005 1,69 0,66 0,18 0,37 0,18 2,26 0,28
2006 2,07 0,37 - 0,66 0,28 0,37 0,47
2007 2,27 0,28 0,09 0,37 0,94 0,18 0,56
CM** 1,43 0,59 0,22 0,32 0,34 2,99 0,30
TOTAL 15,44 6,36 2,34 3,27 2,05 3,74 3,27
Fonte: Total de Obitos (1997 a 2007) TABNET/DATASUS
Legenda: DIP- Algumas doencas infecciosas e parast(Cap. I)
NEO- Neoplasias Cap.ll)
DENM- Doencas enddcrinas nutricisreametabdlicas (Cap. 1V)
DAR- Doencas do aparelho respirat(itap.X)
DAC -Doencas do aparelho circulat¢Cap. IX)
CE- Causas externas de morbidadertalidade (Cap. XX)
MAL DEF.- Mal definidas (Cap. XV)II
Nota: **Coeficiente médio por causa
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A Figura 1 diz respeito a analise dos Obitos fenusi segundo 0s principais
grupos de causas basicas. O que pode-se obseyae s causas mal definidas foram
responsaveis por 47,5% de todos os Obitos em tgawiodo analisado. Dentre os 6bitos que
tiveram registro de causa basica, as DAC foramorespreis por 22,1% de todos os o6bitos,
seguidas das doencas do aparelho respiratorio,ddaeacas endodcrinas nutricionais e

metabolicas, das neoplasias e das causas externas.

o DAC

m Mal Def.
0 CE

0O NEO

m DENM
o DAR

m DIP

47,5

Figura 1 - Distribuicdo percentual de ébitos femis segundo grupo de causas — CID-X. Ferreiros7 299
2007.

De forma similar ao encontrado para o sexo feminw® Obitos masculinos
também tiveram mais de 40% de seus Obitos com istn@gla causa basica mal definida.
Ainda de forma similar, entre os Obitos com cau&sidas conhecidas, as DAC também
responderam pelo maior nimero de 6bitos com 202%tell.

A diferenga observada entre as causas de Obitosekagho ao género € mais
evidente quando a andlise revela que as causasnaxtdoram responsaveis por

aproximadamente 12% dos Obitos masculinos no npiaipara todo o periodo analisado.
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o DAC

m Mal Def.
O CE

O NEO

B DENM
O DAR

m DIP

11,6

41,1

Figura 2 - Distribuicdo percentual de 6ébitos masosl segundo grupo de causas — CID-X. Ferreiro87 0
2007.

As andlises dos 0Obitos segundo a causa basictaxas etarias sdo apresentadas
a seguir nas figuras 3 a 8.

Em relagdo a mortalidade infantil, excetuando-secaassas mal definidas que
respondeu por 35,2% do total de Obitos em todorimghe analisado, o que observa-se é que
as doencas infecto parasitarias (DIP) foram respais por mais de 11% dos oObitos infantis,
seguidos das doencas enddcrinas, nutricionais ebdletas e doencas do aparelho

respiratorio.
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o DAC
m DIP

O DAR
O NEO

m DENM
@ mal def

35,2

Figura 3 - Distribuicéo percentual de 6bitos de anes de 1 ano segundo grupo de causas — CID-Xeifesrr
1997 a 2007.

Entre a populacdo de 1 a 9 anos, excluindo-se hdefiaidas, que ainda séo os
maiores percentuais de Obitos desta faixa etdyseroa-se que as doencas infecto parasitarias
deixam de figurar como a principal causa de obéiods superada entdo pelas doencas do
aparelho respiratério e as causas externas corfoldedbitos cada.

As neoplasias e as DIP aparecem nesta faixa e&#spondendo por 7,7% de

todos os 0Obitos, ou seja, 7 vezes mais do que apttgancas menores de 1 ano.
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Figura 4 - Distribuicdo percentual de 6bitos despas com idade entre 1 e 9 anos segundo grupoudasca
CID-X. Ferreiros, 1997 a 2007.

A analise dos 0Obitos da faixa etaria de 10 a 18 aenvelou que as causas externas
foram a principal causa de 6bito entre os jovensndmicipio. As DAC e as causas mal
definidas aparecem como segunda causa de Obitos160ff cada e as neoplasias sao
responsaveis por aproximadamente 8% de todos wsobi



34

16,7

O DAC

B NEO

O mal def
OCE

50

Figura 5 - Distribuicéo percentual de dbitos despas com idade entre 10 e 19 anos segundo grugsudas —
CID-X. Ferreiros, 1997 a 2007.

O perfil de mortalidade entre as pessoas de 20 an89 é bastante similar ao
encontrado para a faixa etaria analisada anteriiemglO0 a 19 anos), sendo as causas
externas a principal causa de o6bitos de adultcsnpwo municipio de Ferreiros em todo o
periodo analisado. Mais uma vez as causas malidegifiguram como responsaveis por um
grande contingente de Obitos nesta populacdo, ma®séivel observar que as DAC
apresentam uma propor¢cdo de 11% de todos os Obitesessante notar que as doencas
infecto parasitarias se apresentam como a 32 dsmsea conhecida de Obitos de pessoas

nesta faixa etaria.
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Figura 6 - Distribuicéo percentual de obitos despas com idade entre 20 e 39 anos segundo grupsudas —
CID-X. Ferreiros, 1997 a 2007.

Na faixa etaria de 40 a 59 anos ainda observa-seaasas externas como
responsavel por mais de 15% dos 6bitos, mas as @A0peram em pelo menos o dobro
(31%) de todos os 6bitos desta faixa etaria. Asasmmal definidas, como em todas as outras
faixas etarias analisadas respondem por uma faeriante dos Obitos dos adultos da

cidade.
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Figura 7 - Distribuicdo percentual de 6bitos despas com idade entre 40 e 59 anos segundo grupaudas —
CID-X. Ferreiros, 1997 a 2007.

Impressiona o montante de Obitos sem a causa lFsibacida na faixa etéria de
idosos da cidade, mais de 54% do total de ObitngeEas causas conhecidas, as DAC séo

responsaveis pela maioria dos 6bitos.
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Figura 8 - Distribui¢cdo percentual de 6bitos despas com idade entre 60 anos e mais segundo geupaudas
— CID-X. Ferreiros, 1997 a 2007.

Sabe-se que a melhora no diagnéstico da causaaldsécobitos do municipio
poderd alterar profundamente o perfil encontradmdealidade.

Em relacéo as tendéncias dos Obitos em todo oduedpalisado (Tabela 5), foi
observado uma diminuic&o significativa na mortalelgeral na ordem de 0,17 6bitos por ano
com poder de explicacdo do modelo em torno de 4t¥otodo o periodo analisado. Da
mesma forma, foi observada uma diminuicdo dos shit@sculinos no municipio. Esta
diminuicao foi de 0,27 6bitos a cada ano, com 5&exblicacdo do modelo. Houve uma
queda dos o6bitos femininos ao longo do periodoisatd, mas estes resultados ndo foram
estatisticamente significantes.

Em relacdo a andlise de tendéncia da mortalidadfapa etaria, a Unica que teve
um resultado significante foi a de menores de 1 @madade. A mortalidade infantil vem
decaindo em torno de 7,42 Obitos por ano ao lomgpediodo analisado, sendo o percentual
de explicacdo do modelo em torno de 74%. Houve umeato dos Obitos para as faixas
etarias de 10 a 39 anos, porém estes nédo forarnistisamente significantes, podendo-se
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atribuir parte deste aumento aos altos percenamsntrados nas causas externas para este

grupo de pessoas.

Para os principais grupos de causas de Obitos naipio, a analise de tendéncia

revelou que DAC vem apresentando crescimento gigtiifo na ordem de 0,09 Obitos por

ano e 44% de explicagao do modelo, diferentememtendontrado para as causas externas e

os 6bitos mal definidos que tiveram queda sigrifieana ordem de 0,03 e 0,29 ao ano

respectivamente.

Tabela 5 - Andlise de tendéncia da mortalidadersbmas variaveis sexo, faixa etaria, e causasdsdiz obito.

Ferreiros, 1997 a 2007.

Coeficiente )
Beta p-valor R

Geral -0,17 0,025 0,44
Sexo

Masculino -0,27 0,008 0,56

Feminino -0,09 0,328 0,11
Faixas Etarias

<1 ano -7,42 <0,001 0,74

1 a9 anos -0,05 0,321 0,11

10 a 19 anos 0,02 0,557 0,04

20 a 39 anos 0,002 0,973 0,00013

40 a 59 anos -0,27 0,228 0,16

60 anos e mais -1,08 0,157 0,21
DAC 0,09 0,026 0,44
CE -0,03 0,033 0,41
Mal Def. -0,29 0,042 0,38

DAC -Doencas do aparelho circulatério (Cap. IX)
CE- Causas externas de morbidade e mortalidade ¥Cgp
MAL DEF.- Mal definidas (Cap. XVIII)

Em relagdo a analise das morbidades segundo o SINANperiodo de 1997-
2001, ou seja, antes da implantacdo da ESF destagravos de notificacdo compulsoria a

dengue concentrou o maior niumero de casos com toareal de 30% do total de casos do

periodo (tabela 6). Ressaltando um maior niumeasges no ano de 1997 com representacao

de 66% dos casos notificados naquele ano.

A partir de 2002 a dengue passa a ocupar a seguenga de morbidades
contribuindo com 31% dos casos notificados (tal®lao maior nimero de casos foi
registrado em 2002 com 63% dos casos notificadasfeado ano.
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Como segunda causa de morbidade notificavel nogerntes do PSF, surge o
grupo das infec¢Bes sexualmente transmissiveisirt@ntos vaginal, uretral e cervical e as
infeccbes por gardnerella, tricomoniase, candidiasdgre outras), concentrando uma
proporcao de 28% do total de casos no periodo aduftabela 6). Apos a implantacdo do
PSF as infeccBes sexualmente transmissiveis passauapar o terceiro lugar colaborando
com 23% das notificacdes no periodo (tabela 7)e Vedsaltar que nos anos de 2005 e 2007
nao houve registro de casos dessa morbidade eonbea2006 apenas 01 caso foi notificado.

Em terceiro lugar surge a esquistossomose com Il&bocdsos (tabela 6) no
periodo antes da ESF, passando a ser a quarta @aus% (tabela 7) dos casos apés a
implantagdo do mesmo. Verifica-se na série hiséestudada que no ano de 1998 nenhum
caso da doenca foi notificado.

As doencas de veiculacdo hidrica: coOlera, diareichepatite viral foram
responsaveis por 8% do total de casos notificadosénie 1997-2001 (tabela 6), sendo a
guarta causa de morbidade notificavel e a quintsa@o periodo de 2002-2007 com uma
participacdo de 1% dos casos (tabela 7).

Entre outros agravos notificaveis a quinta causaa$odoencas inflamatorias
pélvicas com 7% dos casos (tabela 6).

A sexta causa foram os atendimentos antirabicoo c@reexta causa com um
percentual de 5% (tabela 6) antes da implantacdSiae passou a ocupar o primeiro lugar
com 35% (tabela 7) do total de casos notificadds apimplantacdo da ESF, observa-se na
série historica 2002-2007 um aumento progressivaotiicacdo desta causa.

Observa-se que sO a partir de 2007 agravos cormnbegictilose e a hanseniase
comecaram a ser notificados, tais agravos até eddbaviam sido notificados no municipio.

Apoés a implantacdo do ESF em 2002 verifica-se urndamca do perfil das
doencas notificadas e um aumento significativo dantjtativo de notificagdo do municipio

antes do ESF foram notificadas 243 doencas e ddpd&SF foram 879 notificagdes.
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Tabela 6 - Namero absoluto, distribuicdo percendeamnorbidade, Ferreiros 1997 a 2001 - Antes da ESF
1.997 1.998 1.999 2.000 2.001 Total

CAUSA N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Dengue 6366 - - - - 11 20 - - 74 30
DST/AIDS - - 1 11 - - 2647 41 58 68 28
Esquistossomose 223 - - 5 42 8 15 3 4 38 16
Doenca veiculagéo hidrica 9 9 6 67 4 33 - - - - 18
Doenca inflamatoria pélvica - - - - - - 6 11 115 17 7
Atendimento antirabico - - - - 2 17 1 2 1a4 13 5
Leishmaniose Tegumentar i1 - - - - 2 4 1 1 4 2
Meningite - -1 117 - - 1 2 2 3 4 2
Doencas imunopreviniveis 11 - - - - - -1 1 2 1
Intoxicacdo Alimentar - - - - - - - - 2 3 2 1
Chagas Agudo - - 1 1 - - - - - - 1 -
Tétano acidental - - - -1 8 - - - - 1 -

Total 96 100 9 100 12 100 55 100 71 100 243 100

Fonte: SINAN/SES 1997-2001

Tabela 7 - Numero absoluto, distribuicdo percerdedlorbidade, Ferreiros 2002 a 2007 - Depois dé.ES
2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

CAUSA N° % N° % N° % N° % N° % N° % N %
Atendimento antirabico 9 2 51 47 5B8 73 85 62 64 59 59 30635
Dengue 25163 2 2 - 0 1 1 1718 2 2 27331
DST/AIDS 132 33 46 43 2123 - O 1 1 - O 20023
Esquistossomose 4 1 8 7 148 12 14 16 16 27 27 83 9
Doencas de veiculagéo hidric2 1 1 1 - 0 - 0 1 1 4 4 8 1
Tuberculose - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 6 6 6 1
Hanseniase - 0 - o0 - o0 - o0 - 0 2 2 2 o0
Leptospirose - 0 - 0 21 12 - 0 - 0 - 0 1 o0

Total 398 100 108 100 90 100 86 100 97 100 100 100 879 100

Fonte: SINAN/SES 2002-2007

A analise da morbidade referida revelou que indégetemente da implantacéo
da ESF no municipio, o perfil de morbidades mantevgual nos dois periodos estudados.

Nos dois periodos estudados a hipertenséo arteratituiu a principal condi¢ao
de morbidade referida pela populacdo apresentamdpeucentual de 70,75% do total (tabela
8) antes do PSF e 67,49% (tabela 9) depois do ESF.

Em segundo lugar também nos dois periodos estudhettaca-se a deficiéncia
com 11,82% (tabela 8) dos casos antes do ESF &%J3tabela 9) ap6s o ESF, observa-se
uma reducdo acentuada do numero de casos entreossda 2000 — 2003, voltando a

apresentar crescimento a partir de 2004.
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A terceira causa foi a diabetes com 11,39% (taBglantes do ESF e 9,43%
(tabela 9) apos o ESF. Verifica-se uma oscilacadeworrer dos anos com maior percentual
registrado no ano de 2000 com 12,61% e o menonaa@ 2006.

A quarta maior condicao referida corresponde aocéikmo com 3,25% (tabela
8) e 8,02% (tabela 9) antes e apds a implantacdeS#o respectivamente. Observa-se um
aumento significativo no numero de casos entrenos 4998 a 2001, tendo seu maior indice
no ano de 2001 com 7,17%, a partir de 2002 voltoeaescer até o ano de 2005 quando

registrou 4,48% e voltando a subir nos anos segglint
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Tabela 8 - Numero absoluto, distribuicdo percentizatondicdo referida mediante o cadastramentAAQ&
Ferreiros 1998 a 2001 - Antes do ESF.

CONDICAO REFERIDA 1998 1999 2000 2001 Total
n° % n° % n° % n° % n° %

Hipertensao Arterial 391 61,77 426 64,55 450 79,93 559 77,10 1826 70,75
Deficiéncia 140 22,12 140 21,21 13 231 12 1,66 305 11,82
Diabetes 68 10,74 69 1045 71 12,61 86 11,86 294 11,39
Alcoolismo 1 016 14 212 17 3,02 52 7,17 84 3,25
Epilepsia 13 205 7 106 7 124 10 1,38 37 1,43
Chagas 8 126 3 045 3 053 5 069 19 0,74
Tuberculose 9 142 1 015 2 036 1 0,14 13 0,50
Hanseniase 2 032 0 000 O o000 0 0,00 2 0,08
DME 1 016 0 000 O 000 O 0,00 1 0,04
Total 633 100,00 660 100,00 563 100,00 725 100,00 2581 100,00

Fonte: SIAB (1998 a 2001) TABNET/DATASUS.

**Deficiéncia é o defeito ou condicéo fisica ou rre@rde duracéo longa, ou permanente que, de aldumme,
dificulta ou impede uma pessoa da realizacdo dermdetadas atividades cotidianas, escolares, dalbt@bou
de lazer. Isto inclui desde situacdes em que ovididd consegue realizar sozinho todas as necessidace
necessita, porém com dificuldade ou através detacgs, até aquelas em que o individuo semprespreei
ajuda nos cuidados pessoais e outras atividadaptéatb de WERNER, 19%pud SIAB-2000).

Tabela 9 - Numero absoluto, distribuicdo percendaatondicéo referida. Mediante o cadastramentoARSs.
Ferreiros 2002 a 2007 - Depois do ESF.

CONDICAO REFERIDA 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° %

Hipertenséo Arterial 575 78,02 672 78,87 737 67,37 805 67,99 948 68,20 959 67,49 4696 70,32
Deficiéncia 9 1,22 10 1,17 177 16,18 184 1554 180 12,95 190 13,37 750 11,23
Diabetes 90 12,21 105 12,32 110 10,05 119 10,05 124 892 134 943 682 10,21
Alcoolismo 47 6,38 48 563 50 457 53 448 116 8,35 114 8,02 428 6,41
Epilepsia 11 149 11 129 14 128 15 127 14 101 14 099 79 1,18
Chagas 4 054 4 0,47 4 0,37 4 0,34 5 0,36 4 0,28 25 0,37
Tuberculose 1 014 2 023 2 0,18 1 008 2 014 2 0,14 10 0,15
Hanseniase 0 0,00 O 0,00 0 0,00 3 0,25 1 0,07 4 0,28 8 0,12

Total 737 100,00 852 100,00 1094 100,00 1184 100,00 1390 100,00 1421 100,00 6678 100,00

Fonte: SIAB (2002 a 2007) TABNET/DATASUS.
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6 DISCUSSAO

Uma estratégia para identificar o perfil de usoseéevicos de saude esta na
utilizacdo de dados secundarios organizados pé®ysg8e sdo importantes ferramentas para
elaboracdo de um plano inicial de acdo em saludendmp gestores e profissionais e,
possibilitando a identificagdo de estratégias paaprimoramento das politicas de saude. O
PSF enquanto politica de saude vem conquistandwasaignificativos na atencéo basica,
assim como tem colaborado para a reorganizacaoistems de saude no Brasil, onde
atualmente existem 27 mil equipes de saude daifamile atendem 58% da populacéo
brasileira.

A implantacdo do EPSF no municipio de Ferreiroexeomudancas importantes
para aquela localidade conforme mostraram os eskgtdo nosso estudo.

Segundo Brasil (2004), a analise da evolucdo daatidade permite acompanhar
as mudancas no perfil epidemiolégico de uma popolggor meio dos aspectos da sua
estrutura, dos niveis e da sua tendéncia. No Bresiié indicador apresentou nas ultimas
décadas mudancas importantes tanto no perfil etiramto na distribuicdo dos grupos de
causas.

A mortalidade geral no Brasil apresentou uma realwds 11,1% entre 1980 e
2001, passando de 6,3 para 5,6 por mil habitamtggriodo, evidenciando uma reducdo, mas
com diferencas importantes entre as regides (BRAZIQ4).

O coeficiente de mortalidade geral do municipid-deeiros, assim como o perfil
nacional de mortalidade, vem apresentando uma dedsegundo dados do Ministério da
Saude (BRASIL, 2004). A partir do ano de 2000 o wipio de Ferreiros, registrou
significativa queda no seu coeficiente de mortaldgeral.

A andlise da distribuicdo do numero de 6bitos seégua sexo revelou uma
sobremortalidade para o sexo masculino no municipton tendéncia significativa de
aumento ao longo dos anos, o que tem sido demdaspala maioria dos indicadores
tradicionais de saude que mostram com clareza, maiar mortalidade masculina em
praticamente todas as idades e para quase aad®lihs causas (LAURENTI, 2005, p. 35-
46). Aliado a isso, a esperanca de vida ao naseer @utras idades S4o sempre menores entre
os homens (LAURENTI, 2005, p. 35-46). Essa sobr&atidade masculina esta associada,
em parte, ao aumento das mortes por causas extprimegpalmente dentre os adultos jovens
(MELLO-JORGE, 2007).
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Ainda segundo Laurenti (2005) no Brasil, essasr@liigas de esperanca de vida
por género eram de aproximadamente cinco anosdasisras mulheres, até a década de 80.
Esses patamares elevaram-se nas décadas segsends, que, para 2001, as mulheres
tinham uma maior sobrevida de oito anos, em relag&@speranca de vida masculina
(respectivamente, 73 e 65 anos). Para Simdes (2002umento das diferengcas entre a
sobrevivéncia masculina e a feminina é o resultednbém, de modificacbes na estrutura por
idade, ocorridas ao longo do tempo.

A analise de mortalidade segundo a faixa etariennoicipio de Ferreiros revelou
gue os maiores coeficientes encontrados estamnas fetarias limitrofes, ou seja, de idosos
e menores de 1 anos de idade. Porém a analisendéntga revelou um decréscimo
significativo da mortalidade infantil no municipgmtre os anos de 1997 a 2007. Esse estudo
corrobora com o que tem sido demonstrado por digeagtores nacionais.

Segundo o IBGE (2006), em se tratando de mortadighad faixa etaria, a taxa de
mortalidade infantil vem diminuindo ao longo do®&nA taxa nacional diminuiu de 46,9 por
mil nascidos vivos em 1990 para 20,7 por mil nascidvos em 2006; 0 que representa uma
importante queda na mortalidade infantil. Esseoslalocam o Brasil no caminho para o
cumprimento do Objetivo de Desenvolvimento do Md&g®©DM) (BRASIL, 2008).

Para este mesmo autor, a queda da mortalidadetiinf@n Brasil pode estar
associada a uma série de melhorias nas condi¢cdedale na atencdo a saude da crianga, em
relacdo a questdes como seguranca alimentar €ionéd, saneamento basico, vacinacao e
modelo de atencédo a saude.

O Nordeste apresentou a maior queda da M|l em tdéaitdrio nacional, mas a
disparidade com a média nacional continua altéaxa@ade mortalidade infantil no Nordeste é
quase 35% maior do que a média nacional. Em 206&dia de mortalidade infantil para o
Nordeste foi de 29,8 Obitos por mil nascidos viveendo que Alagoas, Maranhdo,
Pernambuco e Paraiba apresentaram as mais abhagBASIL, 2008).

Embora os dados do SIM demonstrem que entre 19200@ a mortalidade
infantil no municipio de Ferreiros diminuiu sigeditivamente acompanhando a tendéncia
nacional e mais especificamente a do estado deambuto, o coeficiente de mortalidade
infantil registrado no ano de 2006 na ordem deA2(0 nascidos vivos foi bem abaixo dos
valores encontrados no estado. Este valor de ¢emtfic pode em parte esta associado a
melhorias no modelo de atencdo a saude devidamg&iwo ESF a partir de 2001 ou mesmo
ser decorrente de falha do sistema de notificag@ice vez que a reducdo foi muito

significativa em relagdo aos anos anteriores.
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Segundo dados do UNICEF (2008), existe uma sulcestio para os registros de
nascimento, bem como os dados para o calculo dealidade neonatal precoce que também
podem estar subestimados, em decorréncia prinagmédnda subnotificacdo de oObitos infantis
nas regides Norte e Nordeste.

Ainda segundo dados da UNICEF (2008), para se mantpieda na taxa de
mortalidade infantil ser4 necessario o trabalhensbd que resulte huma maior cobertura e
melhoria do pré-natal, assisténcia ao parto e pds;pque se traduz em melhor qualidade dos
servicos de saude, melhores condicbes hospitataneslihoria na condicdo socioecondmica
das populacbes mais carentes. Se politicas pubbioas esses objetivos ndo forem
fomentadas no Pais, corre-se o risco de uma estgna taxa de mortalidade.

A passagem de uma situacao de alta mortalidad@ éeaundidade para uma de
baixa mortalidade e, gradualmente, baixa fecun@idedmo a que se observa atualmente no
Brasil, traduz-se numa elevagédo da expectativaidke média da populagdo e num aumento
em termos absolutos e proporcionais do nimero deops atingindo idades avancadas
(RAMOS, 1987apud AMARAL et at; 2004).

A atuacdo do ESF no municipio de Ferreiros tem ladee uma dupla
funcionalidade: como mecanismo indutor da equidamleuidado em saulde para o0s idosos,
por alcangcar mais aquelas populacdes que sao reeai@® menos favorecidas; quanto tem
sido uma forma mais efetiva de promover o cuidadintificando precocemente alteracbes
patolégicas, atuando no fornecimento de medicarseptra hipertensdo e diabetes e
acompanhamento dos idosos através do sistema @stradento e acompanhamento de
hipertensos e diabéticos (HIPERDIA).

Tém-se observado profundas mudancas no padrao@ el@rimortalidade, bem
como no género da populacdo brasileira, em demaélas alteracbes nas estruturas de
causas de mortalidade, além dos efeitos do prodessnvelhecimento sobre a mortalidade,
resultante do aumento das causas cardiovascul@ssiratorias e neoplasias (SIMOES,
2002)

Na andlise da mortalidade por causas no municipibedreiros, observou-se de
um modo geral que os Obitos por causas mal defifildl@am a principal causa de 6bitos no
municipio, o que pode refletir o despreparo dos figgionais para diagnosticar
adequadamente as causas de Obitos. Mesmo assantir al@ 2006 observou-se que este tipo
de causa de Obito ndo figurava mais como uma dasigmis causas seguindo, pois, a

determinacdo do Governo do Estado em diminuir asasabasicas de mortalidade tidas como
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mal definidas, ja para o ano de 2005 (AGUIAR; NEBARBOSA, 2008). A queda deste
indicador em Ferreiros mostrou-se estatisticam&gteficante para todo o periodo estudado.

Em relacdo as outras causas de 6bitos, os ressilsdontrados acompanham as
mudancas ocorridas nos padrdes epidemiolégicosad® pnde atualmente as doencas do
aparelho circulatério representam a principal calesadbitos com causas conhecidas, com
tendéncia de aumento para o municipio de Ferravdsngo dos anos.

Para Hage et al. (2003) uma importante caractistio padrdo nacional, diz
respeito as modificacdes na composicdo da mortdigar grupos de causas. Segundo este
autor, as DIP, que representavam 45,7% do totabhit®s ocorridos no pais em 1930,
representaram apenas 5,9% dos ébitos com causaslagf no ano de 1999, enquanto isto,
as Doencas Cardiovasculares (DCV), seguindo umdémera inversa, aumentaram sua
participacdo de 11,8% para 31,3% do total dos slitorridos no mesmo periodo.

Em relacdo a mortalidade por causas externasfasdaterceira maior causa de
Obitos no municipio de Ferreiros. Esse indicadiongortante especialmente nas faixas etarias
de adultos jovens (20 a 39 anos), onde apresersgauaiores percentuais, porém, de um
modo geral a tendéncia dos Obitos por causas estemo municipio apresentou queda
significante para todo o periodo do estudo. Prdwaemrte esta diminuicdo esta sendo puxada
pelas outras faixas etarias que néo apresentar#tos giior CE, ou mesmo apresentaram
percentuais muito pequenos para esse tipo de acaré

Os resultados encontrados em Ferreiros corrobor@m a@s encontrados por
varios autores que estudaram a violéncia e osrgesl@especialmente na regido Nordeste do
pais, onde alguns estudos relacionam a mortalidaole causas externas, com a
sobremortalidadenasculina, especialmente na faixa etéria de adjdieens (20 a 39 anos) —
(BRASIL, 2005, 2006, 2007; CHOR et al, 1992; DUART08; MELLO-JORGE, 1997;
MELLO-JORGE et al, 2007; VASCONCELOS et al, 1998).

As causas externas (homicidios, suicidios e a@dgntstdo entre as causas
basicas do Obito de grande parte das mortes emicgmnente todos os paises do mundo, e,
assim, ocupa, sempre, a segunda ou terceira céalmcgprém ha variagcbes quanto a
distribuicdo do tipo de causa em cada nacdo (MELDRGE, 1997). No Brasil as causas
externas sdo a terceira causa de mortalidade, & @0 obitos foram mais freqientes no
sexo masculino com um percentual de 84% (BRASID/720

Segundo Souza e Lima (2007) o risco de morrer gosas externas no Brasil no
ano de 2002 aumentou 17% em relacdo a década @e 4B3% em relacdo a década de
1990.
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As causas externas representam um importante gtapagravos em face da
magnitude por acidentes e violéncias. No ano d&,208ntre as internagfes hospitalares,
foram observados que as causas externas correspondé,04% das 514.100 internacdes do
Estado. O impacto econémico analisado através diw ¢atal para o tratamento hospitalar
desses agravos no Estado foi de R$ 25.773.135,308pcom um valor médio de internagéo
de R$ 829,57 (BRASIL, 2007).

A segquir discutiremos sobre os resultados do pefinorbidade do municipio de
Ferreiros.

A partir da reintroducdo déedes Aegypti, 0 mosquito vetor do dengue, na
década de 70, tem ocorrido diversos surtos da daempais (ROUQUAYROL, 2003).

Os dadosdo SINAN demonstraram que a elevada incidéncia elegue no
municipio de Ferreiros nos anos de 1997 e 2002lwora com os resultados encontrados
para o estado no mesmo periodo quando a doengamhe forma epidémica (SBI-2008).

De 1988 a 1994, ndo houve registro de casos natimodoenca no estado de
Pernambuco, o que os especialistas chamam decisilépidemiolégico”. Mas em 1995 o
estado voltou a apresentar casos de dengue e égnd9¥mero chegou a ser 128% maior
gue no ano anterior. De 1997 a 1998, os casos faranentando, mas de 1999 a 2001, o
namero de registros caiu 32%, j& em 2002 foi olzskyrwm aumento de 877% em relacdo ao
namero de casos de 2001 (SBI-2008).

Em 2002 a epidemia no municipio registrou 251 cgsesrepresentaram 63% das
morbidades notificadas daquele ano. Segundo o &&liaria dos casos foram notificados no
primeiro semestre em todo o pais, porém ndo testasréormacao em nivel municipal.

Uma outra doenca endémica no municipio é a esgemitose mansoénica. Esta
doenca € endémica na Zona da Mata do estado deanfmroo. Nesse estado a
esquistossomose € historicamente endémica na regi@oem localidades onde as taxas de
infecgdo humana variam de 12% - 82%. A prevaléecia intensidade da infeccdo nas
comunidades de Pernambuco afetadas pela doenca est&#dicionadas a praticas
culturalmente moldadas como: atividades econdmamsazer ou domésticas, peculiares em
cada localidade (BARBOSA, 1998; GONCALVES et aB9Q; PIERI et al., 199&pud
ARAUJO, 2004).

Segundo Barbosa (1997), os programas de contrglem@emias no Brasil ndo
tém conseguido eficiéncia nas suas acdes, nem mestando instrumentalizado com

tecnologias eficazes.
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A esquistossomose € encontrada atualmente comdeprabde salde publica
mesmo com 0 uso sistematico de quimioterapia dgmedajue tem permitido reducao
importante do nimero de casos graves nos ultimos. #iregido da zona da mata com suas
caracteristicas tanto ecoldgicas quanto sociaipsdicias para a manutencdo do ciclo de
transmissédo da doenca (BARBOSA; GOUVEIA, 2000).

Em se tratando da esquistossomose as prevalénaiaselavadas encontram-se
na regidao Nordeste, sendo que 15,2% correspondemstaalo de Pernambuco (KANO,
1992).

No periodo de 1997 a 2007 foram notificados 12bsas doenga no municipio
de Ferreiros a prevaléncia da doenca foi de 11,d&86s para 1000 hab, corroborando com
0s estudos de Barbosa (1998); Goncalves et alOj199eri et al. (199&pud ARAUJO,
2004) onde a esquitosomosse € historicamente eca@miregiao.

A dispersado da doenca esquistossomotica, coloaati#talidade sécio-econdmica
que lhe da significacdo € explicada pelas prec&msdicdes de vida do nordestino
(ROUQUAYROL, 2003).

Ressalta-se que no ano de 1998 nao foi notificaadum caso da doenca no
municipio de Ferreiros, apontando para uma provallgh no sistema de notificacdo daquele
ano, deste agravo, visto que 0 municipio correspandima area endémica do estado de
Pernambuco.

Um outro problema encontrado foi o da alcoolemianmanicipio. Problemas
relacionados ao uso de alcool vém sendo reconteddmo relevantes agravos a saude
publica no Brasil, relacionando-se a acidentesr@iesito e a impactos relevantes nos anos
potenciais de vida perdidos por doenca ou morteopee (SOUZA, 2005). Segundo Pires
(2009), o alcoolismo se constitui como fator deteemte de mais de 10% de toda a
morbidade e mortalidade do Brasil na atualidade.t&imos mundiais, em 2000, este agravo
responde por 4% de toda a morbidade e mortalidade tendéncia de ascensao.

Com relacdo ao Brasil, em estudo divulgado peloe®asorio Brasileiro de
Informacdes sobre Drogas, apontam que 65% dos twaueitos e 41% das mulheres adultas
bebem pelo menos uma vez ao ano, um total de 52%rdsileiros acima de 18 anos. Entre
os homens adultos, 11% bebem todos os dias e 28%mem bebida alcodlica de 1 a 4
vezes por semana (PIRES, 2009).

Num estudo acerca da potencialidade do ESF emrisenaima importante
estratégia para abordagem de problemas na arealde mental, Souza (2005), apresenta

dados sobre a relagéo entre a expanséo da cob#ot&dF e sua relacdo com a identificacao
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nesta populagcdo de pessoas com *“alcoolismo”, amitle o Sistema de Informacbes da
Atencdo Basica do Sistema Unico de Satde (SIAB/SUS)

Os dados do SIAB referentes ao municipio de Fesenevelaram que a
morbidade corresponde a quarta condicdo de satetedeepela populacdo em toda a série
histérica estudada, com aumento anual constarjeciedmente a partir de 2002 quando foi
implantado no municipio as primeiras unidades dE, BSque vai de encontro ao estudo de
Souza (2005) que apesar de afirmar que o ESF fmrteacialidade de atuar na area da saude
mental com a identificacdo da populacdo de pessoms “alcoolismo”, questiona se a
utilizacdo da categoria “alcoolismo” no SIAB/SUSsto que esta sequer faz parte da
nomenclatura de doencas adotadas no Brasil, ddieutompreenséo sobre a qual a dimenséo
do uso problematico de alcool esta sendo registrada

Esse autor afirma ainda que a expanséo da cobéettidenciada pelo nimero de
pessoas cadastradas) veio acompanhada de umaaetugdentificacdo das pessoas com
“alcoolismo” (reducdo do percentual de cadastraclm® “alcoolismo”), apontando para
diminuicdo da capacidade de vigilancia em saudstaDlerma ele considera improvavel que
esta reducao esteja associada a atuacdo do ESFjyipulacdo, uma vez que, embora as
acoes na area de alcool e drogas tenham sido dgsnt@amo essenciais estas ndo foram
efetivamente implantadas no ambito do ESF.

O aumento no numero de pessoas que referiram Salemdlatras” no municipio
de Ferreiros segundo o SIAB, pode estar associadtaanelhoria na captacdo da informacéo
pelo agente de saude do ESF, bem como na tomadandeiéncia da populacdo sobre o
alcoolismo reconhecendo que o mesmo é uma doergaide publica e o fortalecimento do
vinculo de confianga entre a populacao e as eqUp&SF.

Para Pires (2009) a estratégia saude da familistitgrse como espaco
privilegiado de atuacdo do SUS junto a comunidede particular cabendo uma reflexdo da
acao deste pessoal em relacdo a problematica dol &@@o cumprimento dos principios da
universalidade do acesso, na integralidade da &teacna equidade das acdes, conforme
podem identificar os quatro padrbes de consumolat®lée utilizar-se de seu processo de
trabalho para intervir, caso haja necessidade.

Levando-se em consideracdo os padroes de consuraicatd propostos pela
Organizacdo mundial de saude (2001), os agentesritémos de salde podem ajudar na
identificacdo de problemas relacionados ao usolamlae propor a discussdo destes casos
com sua equipe, para a definicdo de um plano de. &@ntro deste plano de acao, eles

podem contribuir fazendo orientagbes simples pasagas que fazem uso de baixo risco, uso
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de risco e uso nocivo, assim como ajudar os depéeslena busca por um tratamento
especializado.

Dentre as doencas transmitidas por contato diretediato, as doencas de
transmissao sexual avultam por sua disseminacdemsal e importancia social. Durante as
décadas de 40 a 50, obteve-se relativo éxito nobatamas doencas sexualmente
transmissiveis (DST) com o uso de antibiéticosimmierapicos (ROUQUAYROL, 2003).

Antes da implantacdo do ESF, as notificacbes dasriaSmunicipio de Ferreiros,
deram-se praticamente nos anos de 2000 e 200laodimaeste grupo de morbidades em
segundo lugar dentre os agravos mais notificadogperédo, esse dado corrobora com
Rouquayrol (2003) onde o aumento da incidéncia @réaaléncia das DST nas ultimas
décadas nao pode ser atribuido somente as muddmcasnportamento da sociedade com o
aumento da atividade sexual, mas também se dew#r@s datores socio-econdémicos, que
incluem as migragdes, a urbanizagéo e o crescinpapalacional com o empobrecimento.

Apo6s a implantacdo do ESF em 2001 ressaltamos gu@mos de 2005 e 2007
nao houve registro de casos dessa morbidade eondea?006 apenas 01 caso foi notificado,
o que reforca a invisibilidade destes agravos malpgéo, tal fato pode estar associado ao
sistema local ndo estar executando as notificagéderma adequada, bem como as praticas
educativas do ESF acerca da transmissédo destemsgassociado ao uso e distribuicdo de
preservativos e os diagnosticos ndo atingirem tietémla a populacdo do municipio. Isto é
plausivel de admitir visto que para o ano de 20@5banco do SINAN, dados oficiais do
programa nacional de DST/AIDS revelou que foi rego 01 caso de AIDS masculino no
municipio.

Dentre as DST'S a AIDS é uma doenga emergenteresega um dos maiores
problemas de saude da atualidade. Estima-se quaundo todo existam 33 milhdes de
pessoas vivendo com HIV/AIDS, os paises em deseinvehto concentram 90% da
epidemia, segundo a UNAIDS (2008).

O primeiro caso no Brasil foi identificado em 1980s anos seguintes, assistiu-se
a um crescimento acelerado da doenca. O coeficamt@cidéncia comecou a reduzir-se,
passando de 15,91/100.000 hab para 9,8/100.008rh&®02 segundo o Ministério da Saude
(SPS/CN-DST/AIDS) (IDHS, 2004).

A partir de 1995 Gardnerella, candidose e tricomoniase passaram a ser
notificadas através do SINAN, o que teve como ogin&ecia um grande aumento no numero
de DST informadas, além dessas doencas terem paaspedominar sobre a sifilis e a

gonorréia, gue eram as mais notificadas no inigidétada (ROUQUAYROL, 2003).
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Durante muitos séculos as doencas infecciosassitgias dominaram o quadro
nosolégico das populacbes. Em paises subdesen®ladmorbimortalidade por doencas
infecciosas permaneceu relevante acarretando cragppgoblemas de saude, pois as doencas
transmissiveis guardam estreita relacdo com asg@@slsociais e econdmicas de individuos
e populag@es, representando portanto, um indicsatwivel de seus niveis de salde e de vida
(TEIXEIRA et al; 2002).

Ainda segundo estes autores, registra-se nos digss aa reemergéncia de
algumas doencas pertencentes ao grupo das DIP, dtnaparecimento de novas
enfermidades infecciosas.

A 4gua de consumo humano € um dos importantes logicie enfermidades
diarréicas de natureza infecciosa, o que torna qudral a avaliacdo de sua qualidade
microbiolégica (ISAAC-MARQUEZ et al; 1994). As dagas de veiculacdo hidrica séo
causadas principalmente por microrganismos patogénile origem entérica, animal ou
humana, transmitidos basicamente pela rota feehl-ou seja, sdo excretados nas fezes de
individuos infectados e ingeridos na forma de agualimento contaminado por agua poluida
com fezes (GRABOW,199%pud TEIXEIRA et al; 2002 ).

As doencas de veiculagdo hidrica ocuparam o quiager dentre as morbidades
notificadas no municipio de Ferreiros em toda e destorica estudada.

Dentre os fatores que contribuem para o agravantantoortalidade infantil por
doencas infecto contagiosas destaca-se a fragd-a@strutura de abastecimento de agua e
esgoto no pais. Recentemente, o IBGE divulgowagib da oferta da rede de abastecimento
de agua e rede de esgoto com base no Censo 20D®esquisa Nacional de Saneamento
Bésico 2000. Os resultados sobre a populacdo dtemutir rede de distribuicdo de &gua,
segundo as grandes regides sdo; Nordeste 63,9%reaqiue rede de esgotos 17,7% (IDHS,
2004).

Estes dados do IDHS corroboram com os dados eadmstrem Ferreiros, onde
observou-se elevada mortalidade nas faixas etdeiasenores de 1 ano e 1 a 9, por doencas
infecto parasitarias conforme dados do SIM.

Além das faixas etarias mais baixas, foram obses/gdrcentuais importantes de
mortalidade por DIP’S dentre os adultos jovens idade. Este fato pode esta associado a
alguns resultados encontrados pelo ministério deaMe Energia, 2005 através do Programa
de Desenvolvimento Energético dos Estados e Muog{®RODEEM) e Servico Geologico
do Brasil (BELTRAO, et al; 2005). Neste trabalho fealizado um diagnostico acerca de

Fontes de Abastecimento por Agua Subterranea décipimde Ferreiros.
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Nesse relatorio foram feitas as seguintes recong@edaao municipio: existe a
necessidade de uma intervencdo do poder publicwigalimente no que concerne aos pogos
comunitarios, visando a instalacdo de dessalinieagdgara melhoria da qualidade da agua
oferecida a populacéo, reducéo dos riscos a sdudknante existentes e sua adequacao aos
padrbes de consumo humano, determinados pela Ob&-s# chamar a atengcdo para o
langamento inadequado dos rejeitos dos dessaloreadgeralmente direto no solo) evitando
a poluicdo dos aquiferos e a salinizacdo do sele-d8e assegurar a boa qualidade da agua do
ponto de vista bacteriologico, quando devem sedantadas em todos 0s pocos ativos e
também nos paralisados, medidas de protecdo sari#s como selo sanitério, tampa de
protecao, limpeza permanente do terreno e cergaratecdo e por fim, quanto aos pogos
abandonados, devem ser tomadas medidas de conte@o a colocacdo de tampas
soldadas ou aparafusadas, visando evitar a corda@&undo lencol freatico, provocada pela
queda acidental de pequenos animais e/ou pelalug@o de corpos estranhos, especialmente
0s colocados por criangas, um fato muito comunmanees visitadas.

Diante do que foi recomendado pelo CPRM, e pelssltalos encontrados em
relacdo a mortalidade e morbidade por doencas idelagdo hidrica no municipio, percebe-
se a necessidade de uma melhor estruturacdo daleedbastecimento de agua e rede de
esgotos da cidade.

Em relacdo aos atendimentos antirabicos, existelgrareocupacéo por parte dos
profissionais em saude publica, com os casos derdeils humanos envolvendo animais em
virtude da possibilidade de transmissdo da raiva.t@las as zoonoses, a raiva € a mais
temida delas, principalmente em razdo de suas gdé@seias em termos de mortalidade
(MIRANDA 2003 apud MUNDIM, 2005).

Ainda segundo a mesma autora a raiva € uma doetaja dausada pelo virus
rabico do género Lyssavirus, familia Rhabdovirid@aracterizada por sintomas de
comprometimento do sistema nervoso central, soboranaf de encefalite. Uma vez
manifestados os primeiros sintomas, o tratamemtitalise, até o presente momento, a
diminuir o sofrimento do paciente (BRASIL 1996).

No periodo de 1990 a 2001, foram registrados nsiB&b8 casos de raiva
humana (BRASIL 2002). A distribuicdo da raiva ndanéforme, a doenca é endémica, em
grau diferenciado, de acordo com a regido geogalitSegundo dados do Ministério da
Saude, no Brasil, de 1995 a 1999, foram atendida84674 pessoas para atendimentos

antirabicos, o que corresponde a média anual de6@B8pessoas e foram indicados
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tratamentos antirdbicos a 870.512 vitimas, ou s&]&,.628 vitimas/ano, resultando na
indicacdo média de tratamento de 56%.

O periodo acima referido corresponde ao periodestiedo antes da implantacéo
do ESF, onde foram notificados em Ferreiros, 18xds atendimentos antirabicos, embora a
morbidade s6 tenha passado a ser notificada & garti999. Segundo dados do Ministério da
Saude no periodo de 2004 a 2008, foram registratioBernambuco, dois casos de raiva em
humanos, transmitida por cdo e morcego, foram icatibs 85 casos de raiva canina,
representando 27% dos casos registrados na regi@tedie e 17% no pais, Pernambuco € o
terceiro estado com maior registro de casos no arddano, no Brasil.

No periodo de 2001 a 2007 o numero de atendimamtirsibicos notificados em
Ferreiros foi de 306, corroborando com os dadosidtério da saude, que destacam o estado
como grande area de registro de casos de atendisremtirabicos.

Dentre outras morbidades importantes de seremaaalj a tuberculose é um
importante problema de salde publica, apresentaattves impressionantes em todo o
mundo. Uma prioridade dos municipios no Brasil éntdicar todos os pacientes com (TB)
tendo em vista iniciar rapido tratamento e assimirdiir a transmissao dilycobacterium
Tuberculosis & populgdo susceptivel, para isso € necessaria ampa cobertura de
estabelecimentos de saude para a busca ativa gessestes em todas as localidades do pais.
Em 2005, 4045 municipios apresentaram novos casoBBdem todo o Brasil (BRASIL,
2007).

Ainda segundo MS, dados segundo a classificacaestabelecimentos de saude
em niveis de complexidade, as notificacbes dosscageos de TB foram mais frequentes na
atencdo bésica (48,5%), seguido da atencdo de nuadiglexidade (42,8%) e alta
complexidade (7,5%).

A atuacdo do ESF na politica de reducao da tulmgewd da hanseniase, em todo
0 pais tem sido uma forma de fortalecer o sisteensadde na atengdo basica para a detecgéo
da TB assim como a Hanseniase.

Segundo Scatena (2009) a OMS no Plano-Stop-TB diot® mundial de TB-
Tuberculose, para 2006-2015 nos paises em deseneolw, adota como estratégias
consideradas prioritarias o aumento da detecc@astes de TB nos diferentes cenérios soécio-
econdmincos e clinico epidemioldgicos.

No municipio de Ferreiros a assisténcia a saudeckistvamente representada

pela atencdo basica, embora o ESF tenha sido itagtadesde 2001, apenas a partir de 2007
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estes agravos comecaram a ser notificados no mimioi que mostra que a atuacao do PSF
nao foi capaz de identificar casos novos ante0&.2

Segundo Cesse (2006), as profundas mudancas nd gderhografico e
epidemiolégico observadas na populacéo brasilermacipalmente a partir da ultima metade
do século XX, resultam numa nova configuracdo dadrges de ocorréncia de doencas
cronicas como a hipertenséo arterial (HAS) e oateh

Ainda segundo esta autora, alguns estudos epidegitok estimam que,
atualmente, a hipertenséo arterial afeta cercedéle da populacéo brasileira adulta, com 40
anos ou mais. Estima-se ainda, que 40% dos acs&lewésculares encefalicos e
aproximadamente, 25% dos infartos ocorridos emviddos hipertensos poderiam ser
prevenidos com terapia anti-hipertensiva adequBldaentanto, um significativo grupo da
populacao portadora de hipertensado desconheceogsri@ doenca e, além disso, muitos que
conhecem né&o estdo sendo tratados adequadamente.

Ainda segundo a autora no inicio do século XX asN\D@ram mais frequentes
entre as classes de maior renda, nas ultimas é&sdds desse século, elas passaram a se
constituir em doencas dos grupos sociais de menday de menor nivel de escolaridade e de
piores condi¢cdes de vida e trabalho, demonstrandimeulo da ocorréncia dessas doencas
com as condi¢des socio-econémicas da populagao.

O diabetes atinge mulher gravida e todas as fat@ss, sem qualquer distingdo
de raca, sexo ou condi¢cdo sdcio-econdmica. Na po@aladulta, sua prevaléncia é de 7,6%
(BRASIL, 2001).

Os dados do SIAB revelaram que a HAS constituioeseo a principal condicéo
de morbidade referida pela populacdo do municipid-€érreiros, mesmo apos a atuacao do
ESF a partir de 2002, tal fato reforca os achadoa p perfil de mortalidade encontrado no
municipio, quando as doencas do aparelho circudas® constituem a primeira causa de
Obitos de acordo com o SIM. Aliado a hipertensderi@a aparece a diabetes contribuindo
com o crescimento das DCNT no perfil de morbidag@abulacdo de Ferreiros, evidenciado
como a terceira maior morbidade referida pela @og@d do municipio.

A HAS e o diabetes sdo exemplos de morbidades eyanl com frequéncia, a
invalidez parcial ou total do individuo, com gravepercussfes para o paciente, sua familia e
a sociedade. Dados do Instituto Nacional de SeggeicGocial (INSS) demonstram que 40%
das aposentadorias precoces decorrem das mesmas.

Segundo o conceito de Deficiéncia utilizado peldB5(2000) como sendo o

defeito ou condicéo fisica ou mental de duragdgdponu permanente que, de alguma forma,
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dificulta ou impede uma pessoa da realizacdo derrdetadas atividades cotidianas,
escolares, de trabalho, ou de lazer, na praticgesg observou no municipio de Ferreiros, foi
de que a condicdo de saude referida pela populageiéncia” constituiu-se como a
segunda causa de morbidade referida nos dois perixtudados, sendo que apds o ESF a
referéncia da morbidade foi maior, tal fato podéaresssociado a melhor captacdo da
informagéao pelos ACS.

De um modo geral o perfil de morbimortalidade donioipio de Ferreiros
demonstrado pelos resultados encontrados revelaoqowinicipio necessita melhorar a
assisténcia em saude, pois, o impacto das doeragseos sobre esta sociedade em especial
€ crescente. Os custos econbmicos e sociais detmmrdas mesmas avolumam-se, seja
devido a morte prematura ou incapacitacao defaiti® pessoas em idade produtiva, ou ainda
pela sobrecarga na demanda por servigos assistencia

Os objetivos da prevencao e controle das doengaga®os como definidos por
Doll (1985), sdo o de reduzir a incidéncia e a @kawia das doencgas, retardar o
aparecimento de complicacdes e incapacidades ddiasdas, aliviar a gravidade e ainda
prolongar a vida com qualidade.

Sabe-se que a atengcdo a saude sofre influéncigeerdil epidemiolégico da
populacao, que depende fundamentalmente, das éesdicestilos de vida (modo de vida) e
se expressa em nhecessidades (sofrimento, doengajosgriscos e ideais de saude) e
demandas por consultas, vacinas, informacodes, exarnespitalizacées (PAIM, 2004).

Portanto, o uso das informacdes de morbimortalidad®mntrados, subsidiam a
gestdo para a efetiva utilizacdo dor recursos (hos@ financeiros) visando atender ao
conceito de saude atual adotado pela OMS desde @Ad8 “saude € um completo bem-estar

fisico, mental e social e ndo meramente a auséeaimenca”.
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7 CONCLUSOES

a) A partir do ano de 2000 o municipio de Ferreiregjstrou significativa queda no seu
coeficiente de mortalidade geral.

b) Existe uma tendéncia significativa de diminuicdonalartalidade geral na ordem de
0,17 6bitos ao ano em todo o periodo estudado.

c) A mortalidade segundo a faixa etéria revelou qumamres coeficientes encontrados
estdo nas faixas etéarias limitrofes, ou seja, ogoisle menores de 1 anos de idade.

d) A mortalidade infantil vem decaindo em torno de27hitos/ano.

e) As causas mal definidas foram a principal causabites no municipio, com 47,5%.

f) As DIP’S foram responsaveis por mais de 11% dawslmfantis.

g) As DAC foram responsaveis por 22,1% dos Obitosgota

h) Nas faixas etarias 10 a 29 anos as causas exferaas a principal causa de Obitos
com 50% dos 6bitos.

1) Foram observados percentuais importantes de nuatkdipor DIP’S dentre os adultos
jovens.

j) Na faixa etaria 40 a 59 anos a principal causabiterefere-se as DAC com 31,3%
seguido das causas externas com 15,3%.

k) A causa basica de 6bitos mal definidas foram respais por 54,7% dos 6bitos na
faixa etaria de maiores de 60 anos.

[) As DAC vém apresentando crescimento significat@@rdem de 0,09 ébitos/ano.

m) No periodo do estudo o municipio apresentou 2 epaiede dengue nos anos de 1997
e 2002 neste mesmo periodo a doenca também amesente forma epidémica no
Estado.

n) O municipio corresponde a uma area endémica dasessgpomose e a prevaléncia da
doenca foi de 11,45% casos/1000hab.

0) As doencas de veiculacdo hidrica foram a quartaom@ausa de morbidade e o
municipio apresentou elevada mortalidade por DHS faixas etéarias de menores de
lanoela?9anos.

p) As DST’'s eram a segunda maior morbidade notificates do ESF e nos anos de
2005 e 2007, apos a implantacdo do ESF, apreseatsubnotificadas.

q) Foi observada elevada notificacdo de atendimentbsabicos especialmente apds a
implantacédo do ESF.
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r) A HAS foi a principal condigdo de saude referidagmpulacao.

s) O alcoolismo corresponde a quarta condicdo de safieleda pela populagdo em toda
a série histérica estudada, com aumento anualaruest

t) A diabetes contribuiu com o crescimento das DCNTpedfii de morbidade da
populacao foi a terceira maior morbidade referiela populacdo do municipio.

u) A condicdo de saude referida pela populacdo “defa” constituiu-se como a

segunda causa de morbidade referida nos dois peréstudados.
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APENDICES

Apéndice A — Tabelas

Tabela 10 - Populagéo segundo a faixa etaria -eifesy 1997 a 2007.
Faixa etaria 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 40@005 2006 2007

Menor 1 236 233 230 190 190 189 189 189 188 187 190
la4d 822 813 804 889 889 885 885 881 878 877 785
5a9 1057 1045 1033 1081 1081 1076 1076 1071 106%6 1003
10a 14 1373 1357 1342 1179 1179 1174 1174 11694 11863 950
15a19 1276 1261 1247 1327 1327 1322 1319 13172 13B08 967
20a29 1488 1471 1454 1841 1839 1834 1831 18279 18B15 2071
30 a39 1162 1149 1135 1322 1320 1316 1314 13127 13B04 1396
40 a 49 936 924 914 964 962 960 958 956 952 950 5 112
50 a 59 714 706 698 801 800 798 796 795 792 790 855
60 a 69 503 497 492 633 633 631 629 628 626 624 633
70a79 302 299 295 341 341 339 339 338 337 336 408
80e+ 106 104 103 159 159 158 158 158 157 157 179
Total 9995 9878 9766 107220720 10682 10668 10641 10601 10577 10562

Fonte: TABNET/DATASUS, 1997 - 2007

Tabela 11 - Populacéo residente, segundo ano eses@iros-PE, 1997 a 2007.

Ano Masculino Feminino Total

1997 4969 5026 9995
1998 4911 4967 9878
1999 4858 4908 9766
2000 5367 5360 10727
2001 5366 5354 10720
2002 5343 5339 10682
2003 5340 5328 10668
2004 5328 5313 10641
2005 5305 5296 10601
2006 5294 5283 10577
2007 5289 5273 10562
Total 57370 57447 114817

Fonte: TABNET/DATASUS, 1997 - 2007



