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RESUMO

A mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias - DIP, apesar do expressivo
declinio, vem se mantendo entre as principais causas de morte no Brasil. Por outro lado,
observa-se no pais um incremento da populacdo idosa, tornando relevante analisar o
comportamento da mortalidade por esse grupo de doengas nos idosos no Maranhdo. Objetivo:
Analisar a magnitude e a tendéncia das taxas de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias na populacdo idosa do Maranhdo no periodo de 2006 a 2014. Metodologia:
Realizou-se um estudo ecoldgico de série temporal, a partir dos dados de 6bitos de individuos
com idade igual ou superior a 60 anos, oriundos do Sistema de Informagdo de Mortalidade -
SIM. Foram incluidos todos os 6bitos por doencga infecciosa e parasitaria do Capitulo I da
Classificacdo Internacional de Doengas -CID10, referentes ao periodo de 2006 a 2014. As
doengas com maior participacdo nos oObitos de idosos por DIP foram descritas. As taxas de
mortalidade anual e especifica foram estimadas, distribuidas em tri€nios, por sexo e faixa
etaria. Para a andlise da tendéncia de mortalidade foram estimadas taxas de mortalidade
anuais e utilizadas nos modelos de regressdo polinomial. Resultados: Foram registrados
4.107 6bitos de idosos por doengas infecciosas e parasitarias no Maranhdo. Dentre as doencas,
mereceram destaque a tuberculose, doengas intestinais e doengas bacterianas. A taxa de
mortalidade para o conjunto das DIP apresentou crescimento no estado. Em relagdo ao grupo
de causas especificas, verificou-se tendéncia crescente das doencas bacterianas ao longo do
periodo de estudo. Conclusdo: Os achados nos levam a refletir sobre a necessidade de
investimentos continuos em saneamento, educacdo profissional e garantia do acesso aos
servicos de satide que contemplem as especificidades da populacao idosa. A magnitude da
septicemia nas estatisticas de mortalidade evidencia importantes problemas relacionados a

vigilancia do 6bito.

Palavras-chave: Mortalidade. Doengas Infecciosas. Doengas Parasitarias. Idoso.



ABSTRACT

The mortality due to infectious and parasitic diseases (DIP), despite the significant
decline, has been maintained among the main causes of death in Brazil. On the other hand,
there is an increase in the elderly population in the country, making it relevant to analyze the
behavior of mortality by this group of diseases in the elderly in Maranhdo. Objective: To
analyze the magnitude and trend of mortality rates due to infectious and parasitic diseases in
the elderly population of Maranhao from 2006 to 2014. Methodology: An ecological study of
a time series was carried out, based on the death data of individuals aged 60 years and older,
coming from the SIT Mortality Information System. All deaths due to infectious and parasitic
diseases from Chapter I of the International Classification of Diseases - IDI10, were included
for the period from 2006 to 2014. The diseases with the greatest participation in the deaths of
the elderly by IPD were described. Annual and specific mortality rates were estimated,
distributed over three years, by sex and age group. For the analysis of the mortality trend,
annual mortality rates were estimated and used in the polynomial regression models. Results:
There were 4,107 deaths of elderly people due to infectious and parasitic diseases in
Maranhdao. Among the diseases, tuberculosis, intestinal diseases and bacterial diseases
deserved special mention. The mortality rate for all IPDs showed growth in the state. In
relation to the group of specific causes, there was an increasing tendency of bacterial diseases
throughout the period of study. Conclusion: The findings lead us to reflect on the need for
continuous investments in sanitation, professional education and guarantee of access to health
services that contemplate the specificities of the elderly population. The magnitude of sepsis

in mortality statistics shows important problems related to death surveillance.

Keywords: Mortality. Infectious Diseases. Parasitic Diseases. Elderly.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Doencas tropicais Negligenciadas ...........ccvviruiiiiiieiiiiiniiiee e 15
Figura 2 - Propor¢ao de oObitos por causas mal definidas em idosos no estado do
Maranh@0, 1996-2014..........oooiiiiii e 19
Figura 3 - Taxa de mortalidade anual (por 100.000 habitantes) por Algumas Doencas
Infecciosas e Parasitarias (Cap.1 CID10) para o conjunto da populagao
1idosa. Maranhao, 2006-2014. ......coociiiiiiiiiiiiiiie e 28
Figura4 - Taxa de mortalidade anual (por 100.000 habitantes) por doencas
infecciosas intestinais, tuberculose ¢ outras doengas bacterianas entre
idosos de 60 anos ou mais. Maranhdo, 2006-2014 ...........cccovvvrvveneeeiiiniiiiiieenneen, 28
Quadro 1 - Analise de tendéncia dos coeficientes de mortalidade por DIP em idosos.

Maranhao, 2000-2014.........cooiiiiiiiiie e 29



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Mortalidade proporcional por Algumas Doengas Infecciosas e Parasitarias

Tabela 2 -

Tabela 3 -

(Cap.I CID-10) segundo classificagdo por grupos de causas de 6bito na
faixa etaria de 60 anos e mais. Maranhao, periodo de 2006-2014 ............c.ccceue.
Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) e percentual de variagdo do
conjunto de doengas infecciosas e parasitarias (Cap.I CID10) dos
principais grupos de causas segundo triénio. Maranhao, 2006-2014.....................
Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) e percentual de variagdo dos
principais grupos de causas, segundo sexo e faixa etdria por triénio.

Maranhao, 2006-2014.........ccciiiuiiiiie e



AIDS

CID

CNS
DATASUS
DIl

DIP

DTN

ENSP
FIOCRUZ

HIV
IBGE
IDH
ODB
OMS
PNI
SAGE
SIM
TB

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Acquired Immunodeficiency Syndrome

Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude
Conselho Nacional de Saude

Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde do Brasil

Doencas Infecciosas Intestinais

Doencas Infecciosas e Parasitarias

Doengas Tropicais Negligenciadas

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca

Fundacéo Oswaldo Cruz

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice de Desenvolvimento Humano

Outras Doencas Bacterianas

Organizacdo Mundial da Saude

Programa Nacional de Imunizacéo

Sala de Apoio a Gestdo Estratégica

Sistema de Informacdo de Mortalidade

Tuberculose



2.1
2.2
2.2.1

SUMARIO

INTRODUQGAO........cocoooeeeee ettt 11
REFERENCIAL TEORICO...........cocooiiiiieiiieeeeieeseeseses s 12
Doengas transmissiveis: defini¢do, epidemiologia e tendéncia ..........cccovecvvrveninnnnne 12
Idosos no contexto da mortalidade por Doencas Transmissiveis...................cco...... 15
Qualidade da informacgao de 0bitos em 1dOSOS ......eeeeiiiiiiiieiiiiiee e 17
JUSTIFICATIVA ...t 20
OBUJIETIVOS. ... bbb 21
ODbjJetivo Geral..........coooiiiiiiiiii e 21
Objetivos eSPecifiCos...........coooiiiiiiiiiiii 21
METODOLOGIA ..ot 22
Desenho do eStUdO...............oooiiiiiiii 22
Area de abrang@ncia do eStUO..................ccovvvveveerererereeieeeeeee e, 22
Fonte de dados..............coooiiiiiiiiiii 22
Populagdo em eStudo ... 22
ANALISE dOS A0S .........o..oiiiiiiiiii s 23
ASPECLOS ELICOS ... ..oueiiiiiiii e 23
RESULTADOS ...t bbb n e 24
DISCUSSAD ....oiviiiiiiiiiiiieiseis e 30
CONCLUSAOQ.......coooiiiititieeie et 39
RECOMENDACOES ........ooiiiieiteeeeeeseee ettt en sttt san s enenasn s 40
REFERENCIAS .....cooooiiiiiiinisse st 41
ANEXO A - TERMO DE CIENCIA DA PESQUISA .........cc.coovvvieeriereeeeerene, 50

ANEXO B - CAPITULO I - CIDI0........coooiiiiiiiiiiii e 51



11

1 INTRODUCAO

A populacdo brasileira idosa vem aumentando progressivamente desde o século
passado. No ano de 2025 € esperado que 0 numero de pessoas acima dos 60 anos esteja em
torno de 32 milhdes, colocando o pais na sexta posicdo em numero de idosos no mundo
(CARVALHO; GARCIA, 2003.; BRASIL, 2010).

O envelhecimento populacional brasileiro estd ocorrendo de forma acelerada e
desacompanhado de adequacdes sociais que estejam alinhadas com esse novo perfil
demografico (BRASIL, 2010).

O Brasil tem vivenciado um regime misto de doencas cronicas e infecciosas que
afetam a salde e bem-estar da populacdo. Apesar das causas de mortalidade apresentarem-se
predominantemente como cronico-degenerativas, a aten¢do as mortes por doengas infecciosas
e parasitarias (DIP) ndo deve ser diminuida (OLIVEIRA et al., 2004).

Martins-Melo et al. (2016) lembram que a urbanizagéo, a migracéo, 0 desemprego e o
saneamento inadequado, dentre outros fatores, podem ter associacdo positiva com a
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias no Brasil.

Para Leite et al. (2015) o contexto que envolve a desigualdade social pode explicar
uma maior carga global de doencas infecciosas e parasitéarias especialmente nas regides Norte
e Nordeste em relacdo as demais regides brasileiras. Este fato sinaliza a necessidade de
estudos sobre a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias nos Estados dessas regides.

Embora estudos apontem um declinio das mortes por DIP no Brasil ap6s o ano 1930,
em especial daquelas doengas em que ha possibilidade de prevencdo e controle, entre 0s
idosos vem se estabelecendo um aumento da mortalidade por doengas respiratorias. Esse fato
merece destaque, uma vez que por exemplo, causas de dbito relacionadas ao virus influenza e
as pneumonias nao estdo classificadas no Capitulo 1 do Cddigo Internacional de Doencgas
(CID - Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salude) que
se refere as Doencas Infecciosas e Parasitarias, sendo contabilizados no Capitulo das Doengas
Respiratdrias (SCHMIDT et al., 2011; DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013; BRASIL, 2014).

Diante da importancia que as doencas infecciosas e parasitarias ainda detém, de forma
particular em regides com condi¢bes socioecondmicas desfavoraveis e do aumento da
populacdo idosa no pais, este estudo objetiva analisar a mortalidade por DIP neste grupo
populacional, visando contribuir para o direcionamento de intervencgdes especificas voltadas

para essa questdo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doencas transmissiveis: defini¢do, epidemiologia e tendéncia

Entende-se por doenca transmissivel ou infecciosa aquela ocasionada por um agente
transmissor vivo, como virus, bactérias, parasitas, ou por seus produtos, que podem ser
disseminados de uma pessoa para outra de forma direta ou indireta (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2005). Alguns exemplos sdo a febre amarela, hepatites,
maléria, dengue, poliomielite, tétano, varicela, tuberculose, Virus da Imunodeficiéncia
Humana HIV/Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), dentre outros.

A emergéncia de novas e a reemergéncia de antigas doencas infecciosas vem
crescendo no mundo todo, inclusive no Brasil. Atualmente, o cenario das doencas
transmissiveis no pais é considerado complexo e segue trés grupos de tendéncias (CARMO;
BARRETO; SILVA JUNIOR, 2003). O primeiro refere-se as doengas que estdo em direcio
de declinio e nele estdo incluidas as doencgas que podem ser prevenidas e controladas através
de imunizacdo, como é o caso do tétano acidental, difteria e coqueluche. Nele se encontram
ainda as doencas endémicas hd muitos anos, como hanseniase, doenca de Chagas e febre
tifoide, que estdo associadas a melhorias sanitarias.

O segundo grupo refere-se as doencas que estdo com panorama persistente em fase
recente, ou seja, aquelas para as quais as estratégicas de controle ainda ndo se mostraram
eficientes. Dentre elas pode-se citar a tuberculose, hepatites virais B e C, leptospirose,
leishmanioses, esquistossomose, malaria e febre amarela.

Por fim, o terceiro grupo envolve as doengas consideradas emergentes e reemergentes,
como dengue, AIDS, colera e hantavirose. Essas sdo assim consideradas por terem surgido ou
reaparecido, nas Ultimas duas décadas, em funcdo de medidas ineficazes de controle ou por
mudanca no agente de infeccdo, assumindo uma situacdo epidemioldgica nova (CARMO;
BARRETO; SILVA JUNIOR, 2003).

Muito ja se avangou no que se refere ao controle das doencas transmissiveis no Brasil.
Tal éxito se deu principalmente através do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI),
implantado em 1973, que de maneira estratégica combinou campanhas de vacina com acdes
de vacinacao de rotina; a oferta dos imunobiologicos de maneira descentralizada, com intuito

de alcancar todos os grupos populacionais (criancas, idosos, indigenas e outros), conseguiu
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coberturas vacinais favoraveis e reconhecimento nacional e internacional (SILVA JUNIOR,
2013).

Tais esforgos da manutencdo de coberturas vacinais satisfatorias, em agfes coletivas,
repercutiram em: diminuicdo do adoecimento por doengas imunopreveniveis e mudancga dos
perfis epidemiolégicos (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). Em 1930, aproximadamente 46%
dos Obitos nas capitais brasileiras eram decorrentes de doengas transmissiveis, enquanto que,
no ano de 2007, esse numero caiu para apenas 10%, perdendo espago para as doencas
crbnicas ndo transmissiveis, que ja respondiam por 72% dos obitos (SCHMIDT et al., 2011).
Esses fatos levaram a uma falsa perspectiva de que a erradicagdo do grupo de doencas
transmissiveis no Brasil estava proxima (BRASIL, 2005), reduzindo consequentemente a
atencdo a essa area, enquanto aumentava a atencdo para o campo das doencas crénicas ndo
transmissiveis, devido ao seu papel crescente no nimero de 6bitos nacionais.

A Organizacdo Mundial da Salude aponta, em dados recentes, que das dez doencas que
mais mataram no mundo em 2015, duas sdo transmissiveis: a diarreia (correspondendo a 82
posicdo no ranking com 1,4 milhdes de dbitos) e a tuberculose (9% posicdo). Ao se comparar
as dez principais causas de morte por grupos de renda econémica (baixa renda, renda média-
baixa, renda média-alta e alta renda) a Unica causa que se mantém em todos 0s grupos séo as
infecgBes das vias respiratorias inferiores. Observou-se, ainda, que as doengas consideradas
transmissiveis se fizeram mais presentes, entre as dez principais causas de 6bito, no grupo de
baixa renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

E sabido que algumas doencas transmissiveis podem ter relacdo direta com a pobreza,
devido as condicdes precérias de vida que dificultam as medidas de prevencdo, colocando a
risco de adoecimento e morte 0s grupos populacionais que vivem sob essa situacdo (BRASIL,
2014).

Por outro lado, o que se acredita ser progresso e fatores determinantes do declinio de
Obitos por doengas transmissiveis, como o desenvolvimento socioeconbémico, avanco
tecnologico e cientifico, otimizagdo da industria farmacéutica e urbanizagdo, pode também
desempenhar funcdo oposta, dando sua contribui¢do para a transmissao de doencas (LUNA,
2002). Por exemplo, o desenvolvimento econémico ocorreu de maneira heterogénea em varias
partes do mundo, favorecendo a migracdo interna e viagens internacionais, mas, por outro
lado, dada a velocidade com que essas viagens ocorrem, sobretudo nos dias atuais, pode

proporcionar a propagacdo de doencas de forma mais rapida (LUNA, 2002).
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Do mesmo modo, o avango tecnoldgico e cientifico tornou possivel a descoberta de
microrganismos, impulsionando a industria farmacéutica que passou a ofertar drogas de
maneira generalizada, entretanto, esse fato contribuiu para a resisténcia a antimicrobianos e
surgimento de novos virus, bactérias e fungos, principalmente no ambiente hospitalar (LUNA,
2002).

No que concerne a urbanizacdo, esta representou modernizacgdo, intervencdes de
saneamento e melhoria das condicGes de vida (BARRETO et al., 2011), porém a ocupacao de
lugares antes inabitados propiciou agressdes ambientais e colocou animais que podem ser
vetores de doencas na convivéncia com o0 homem (LUNA, 2002). Acrescente-se a isso o fato
de que o processo de urbanizacdo, no Brasil, se deu de forma desordenada, e em meio a
grandes desigualdades regionais e sociais; as implicacbes desse processo significaram
aglomerac6es de pessoas, e condi¢bes precarias de moradia e saneamento, situacdo favoravel
para a emergéncia e reemergéncia das doencas infecciosas (LUNA, 2002.; BARRETO et al.,
2011).

Os agravos infecciosos prevalentes em populacdes que vivem em situacdo de pobreza
e vulnerabilidade social sdo conhecidos como doencas negligenciadas ou doencas tropicais
negligenciadas (DTN). Essas doencas, além de atingirem as pessoas, interferem na qualidade
de vida e na produtividade econdmica, promovendo o agravamento da pobreza (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009). Na populacdo mundial, aproximadamente 40% das
pessoas tem possibilidade de ter uma doenca tropical negligenciada. Tratam-se de 17
enfermidades elencadas pela Organizacdo Mundial da Sadde que, embora tenham diversos
agentes etioldgicos e caracteristicas clinicas diferenciadas, sdo relacionadas neste grupo pela
forte ligacdo com a situacdo de pobreza, e por perdurarem e coexistirem em regides tropicais
(BATALHA; MOROSINI, 2013).

Para o cenario brasileiro, em 2008, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e o
Ministério da Saude Brasileiro listaram, em meio aos agravos, algumas doencas
negligenciadas de maior interesse (BATALHA; MOROSINI, 2013), conforme apresentado a

sequir.
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Figura 1 - Doencas tropicais negligenciadas prioritarias

As 17 doencas negligenciadas Prioridades do Brasil
pela classificagcao da OMS:

= Bouba « Raiva « Dengue

s Cisticercose +« Tracoma = Doenca de Chagas
« Dengue « Tripanossomiase * Ezquistossomose
= Doenca de Chagas africana = Hanseniase

= Dracunculiase (doenca do sana) s Leishmaniose

= Equinococose « Ulcera de Buruli = Malaria

s« Esquistossomose « Tuberculose

» Fascioliase Fonts: Organizacio

= Filariose Mundial da Saide Fonte: Programa

= Helmintiases de Pesquizs &

Dezenvolvimento em
Doencas Negligenciadas
no Brasil | Ministério da
Eside

(parasitoses)

s | eishmaniose

s | epra (hanseniase)
s Jncocercose

Fonte: Batalha e Morosini (2013, p.13)

A determinacdo dos agravos que fazem parte do grupo das doencas negligenciadas de
maior interesse é um processo em que se deve considerar as diferencas regionais relacionadas
as condi¢bes de vida, assim como, englobar fatores politicos, econdmicos, sociais €
ambientais envolvidos em um padrdo epidemioldgico (BRASIL, 2011c; EHRENBERG;
AULT, 2005).

As doencas infecciosas relacionadas & pobreza foram a causa de 196.150 internagoes
no Brasil, no periodo de 2008 a 2013, com meédia de 32.000 internagfes anuais e custaram,
em todo o periodo, R$ 396,6 milhdes de reais aos cofres publicos (BRASIL, 2014), sugerindo
que as doengas transmissiveis, e em especial as negligenciadas, ainda persistem no pais, até os

dias atuais, como um grande problema de salde publica.

2.2 1dosos no contexto da mortalidade por Doencgas Transmissiveis

No Brasil, a queda da natalidade e da mortalidade que delineou a transicéo

demografica se deu acompanhada mais por acdes médico-sanitarias que envolviam
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imunizacdo, higiene e campanhas, do que por mudangas estruturais que viessem a
proporcionar melhoria na qualidade de vida populacional (BRASIL, 2010; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Junto ao aumento da expectativa de vida da populacdo observou-se também mudancas
nos perfis de adoecimento e morte, caracterizando uma transicdo epidemioldgica, com a
diminuicdo da mortalidade por doencas infecciosas e parasitérias e 0 aumento da mortalidade
por doencas cronico-degenerativas (OMRAN, 1971).

Entretanto, o que se pode notar € uma sobreposicdo das causas de mortalidade, como
apontado no estudo de Oliveira et al. (2004), no qual foram analisadas as doencas infecciosas
como causa de morte em idosos de 60 anos ou mais, autopsiados no periodo de 1976 a 1998.
Nos achados, entre 394 idosos autopsiados, a causa de O&bito predominante foi a
cardiovascular (43,7%), seguida das causas infecciosas (31%).

Mortes por causas infecciosas correspondem cerca de um terco do conjunto das causas
de morte em idosos, podendo estar relacionadas a auséncia de sintomas classicos como febre e
leucocitose, o que dificulta o diagnéstico oportuno para esse grupo de doencas (MOUTON et
al., 2001).

Alguns estudos apontam que pessoas na faixa etaria de 60 anos e mais podem ser mais
susceptiveis a adoecer e morrer por doencas de origem infecciosa e parasitaria. Em
Pernambuco, foi realizado um estudo com objetivo de analisar 3.342 internacdes hospitalares
e 0s Obitos ocorridos por esquistossomose mansonica, no periodo de 1992 a 2000. Os
resultados mostraram que pessoas de todas as idades foram internadas devido a doenca, sendo
que o maior nimero de internacBes e Obitos foi na faixa etdria de 60 anos e mais
(RESENDES; SANTOS; BARBOSA, 2005).

Outro estudo, no Rio Grande do Norte, analisou a letalidade da leishmaniose, entre os
anos 2007 a 2011, em Mossord. Ao analisar a letalidade por faixa etéria, verificou-se que esta
correspondia a 100% para individuos de 65 anos e mais (LEITE; ARAUJO, 2013).

Em Salvador, Mota et al. (2003) ao analisarem dados de declaracdes de Obitos de 12
distritos sanitarios, evidenciaram que idosos com 65 anos e mais apresentaram um maior risco
de morte por tuberculose. Em virtude da distribuicdo espacial desigual encontrada, os autores
levantaram a possibilidade de problemas no acesso aos servicos de salde.

Paes (2004) analisando o perfil epidemioldgico de doencas infecciosas e parasitarias
em idosos com mais de 65 anos no Brasil, no periodo de 1980 a 1995, evidenciou uma

estagnacdo do percentual de 6bitos nos anos de estudo, sugerindo que as politicas preventivas
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no combate a esse grupo de doencas encontram-se estaciondrias. O autor ressalta que o
acelerado e progressivo envelhecimento populacional pode levar ao aumento da mortalidade
de idosos por DIP ao longo dos proximos anos.

Vale enfatizar que na populacdo idosa, reducdes das reservas bioldgicas e
imunoldgicas, inerentes ao processo de envelhecimento, proporcionam uma menor capacidade
em combater doencas infecciosas que, em geral, alteram a funcéo imunolédgica (TERNENT et
al., 2012; YOSHIKAWA, 2000), colaborando, portanto, para o adoecimento e morte por

doencas infecciosas.

2.2.1 Qualidade da informacéo de 6bitos em idosos

Os dados de mortalidade constituem-se em informacgdes fundamentais para que se
possa estabelecer um padrdo de mortalidade de regiGes especificas, de forma a orientar
politicas de saude, possibilitar o estabelecimento de medidas eficazes frente as metas
prioritarias e intervencOes, além de fomentar pesquisas com intuito de desenvolver novas
tecnologias de saide (LOZANO et al., 2012; PAES; GOUVEIA, 2010).

Antes do ano 1975, os Gbitos no Brasil eram registrados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). A partir de entdo, o Ministério da Salde implantou o Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM), trata-se de um sistema que produz de forma rotineira
dados sobre mortalidade gue servem de subsidio para varios indicadores de saude e que teve
como marco inicial a padronizacdo dos atestados de Obito dentro do territério nacional
(MELLO JORGE; GAWRYSZEWSKI; LATORRE, 1997; MELLO JORGE; GOTLIEB,;
LAURENTI, 2002).

O atestado de 6bito é uma fonte ideal para dados quantitativos relacionados a
mortalidade, tendo seu preenchimento sob responsabilidade direta do médico. O
preenchimento inadequado de alguns campos como o sexo, idade e causa mortis, com base no
CID, pode comprometer a qualidade e avaliacdo dos dados, configurando obstaculo
indiscutivel tanto para o conhecimento das causas que motivaram o 6bito como para conhecer
sua distribuicdo (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002).

Para lidar com a questdo das causas de oObitos, a nivel mundial, foi criada uma lista de
CID que se encontra na 102 revisdo, denominada CID-10. No que se refere a padronizacdo do
registro dos Obitos foi estabelecido, nacionalmente, o atestado de Obito como documento

oficial de alimentacdo do SIM (BRASIL, 2001b). A despeito das informacdes relacionadas ao
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Obito, o Ministério da Salde expressa no Plano Plurianual, 2004 a 2007 que, ao diminuir as
causas de 6bito mal definidas determina-se uma melhor qualidade dos dados relacionadas a
mortalidade (BRASIL, 2004).

Cabe aqui uma distingdo importante. As causas de Obito consideradas mal definidas
séo aquelas que se utilizam de termos imprecisos, com entendimento vago que acabam por
assim denomina-las, e estdo contidas no Capitulo XVIII da CID-10 (sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e laboratoriais, ndo classificados em outra parte)
(BRASIL, 2001). Para que a informacao esteja mais proxima da realidade espera-se que, nos
atestados de o6bito, a codificagdo de causa do ébito como mal definida seja em menor nimero
possivel, por estarem atreladas a sinais e sintomas de doencas (MELLO JORGE;
GAWRYSZEWSKI; LATORRE, 1997; MELLO JORGE et al., 2008). No entanto, estudiosos
(LEITE et al., 2015.; ISHITANI et al., 2017) tem apontado a utilizacdo de outros codigos da
CID-10 referentes a diagnosticos inespecificos como causa de morte, em geral, relacionadas a
causas intermediarias ou de desfecho, o que eles chamam de cddigo garbage (lixo), sendo
necessaria a redistribuicdo das mesmas apds a possibilidade de correcédo diagnostica.

Destaca-se que embora importante e necessaria, 0 processo de redistribuicdo das
causas mal definidas de dbito nos demais capitulo da CID-10 torna-se complexo devido a
dificuldade na sua padronizagdo, que ndo é consensual, e pode interferir na avalicdo rotineira
de dados de mortalidade (FRANCA et al., 2014).

No Brasil, o percentual de 6bitos por causas mal definidas apresentou declinio nos
ultimos anos, passando de 20% em 1979 para 13,3% em 2003 (SANTO, 2008). Ao longo dos
anos a qualidade dos dados vem apresentando melhoria lenta e progressiva, e as informacoes
ignoradas e de preenchimento inadequado encontram-se em proporcdes de valor cada vez
menor (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002).

No Maranhdo, de acordo com dados de dominio publico disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) (BRASIL, 2017a)
observou-se que a proporcdo de obitos por causas mal definidas em idosos passou de 51,58%
para 7,21% nos anos de 1996 e 2014 (Figura 2).
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Figura 2 - Proporcdo de Obitos por causas mal definidas em idosos no estado do
Maranh&o, 1996-2014
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Fonte: SIM/DATASUS

O declinio dos 6bitos por causas mal definidas em idosos, observado na Gltima década,
possivelmente representa uma melhora da qualidade dos dados do Sistema de Informacéao de
Mortalidade-SIM do Estado do Maranhd&o, ja que este grupo populacional, tradicionalmente, é
um dos que apresenta maior proporcao de causas ndo identificadas.

Ha de se destacar que no mesmo periodo (1996-2014), também através de dados de
dominio publico, observou-se no Maranh&o um acréscimo na proporcao de obitos em idosos
por doencas infecciosas e parasitarias, de 23,84% no ano 1996 para 39,85% no ano 2014
(BRASIL, 2017a).

A persisténcia das doengas infecciosas e parasitarias principalmente em regides menos
desenvolvidas do pais, como o Maranh&o, e o crescente envelhecimento populacional
apontam para a necessidade de se estudar a ocorréncia e a mortalidade por estes agravos na
populagéo idosa. A melhora da qualidade da informacdo sobre causas de morte em idosos,
observada no Maranhdo, principalmente entre os anos de 2006 a 2014, torna possivel a
proposta do presente estudo que é a de tracar a tendéncia da mortalidade por doencas

infecciosas e parasitarias em idosos no estado.
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3 JUSTIFICATIVA

O Maranhdo é um estado marcado por expressiva desigualdade social, condicdo
favoravel para a transmissdo de doencas infecto-parasitarias. A existéncia de uma
superposicdo das causas de mortalidade ao longo dos anos no Brasil e o progressivo e
acelerado envelhecimento populacional apontam para a relevancia de investigar o
comportamento da mortalidade por essas doencas em idosos, tema ainda pouco explorado em
estudos epidemioldgicos no pais.

Os achados deste estudo poderdo servir como subsidio para a proposicdo de
intervencdes especificas que se facam necessarias para a reducdo da mortalidade por doencas

infecciosas e parasitarias neste segmento da populacdo do Maranhéo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Analisar a magnitude e a tendéncia das taxas de mortalidade por doengas infecciosas e
parasitarias (Capitulo 1 - CID-10) na populacdo idosa do Maranhdo no periodo de 2006 a
2014,

4.2 Objetivos especificos

a) Estimar a magnitude das taxas de mortalidade por algumas doencas infecciosas e
parasitarias na populacdo idosa no periodo de estudo;
b) Analisar a tendéncia da mortalidade por algumas doencas infecciosas e parasitarias

na populacéo de estudo.
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal no qual utilizaram-se dados de
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias em individuos com idade igual ou superior

a 60 anos residentes no Estado do Maranh&o, no periodo de 2006-2014.

5.2 Area de abrangéncia do estudo

O Maranhdo esta situado na Regido Nordeste, tem uma populacdo de 6.574.789
habitantes, € composto por 217 municipios que estdo inseridos em uma &rea de 331.936.955
km?, possuindo delimitagio com o Para, Piaui e Tocantins (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Segundo o Censo de 2010, possui indice de Desenvolvimento Humano (IDH) 0,639 e
indice de Gini de 0,62, que aponta a diferenca entre mais pobres e mais ricos, fazendo com
que o Estado assuma a penultima posi¢do no ranking do desenvolvimento humano entre as
unidades da federacéo, o estado de alagoas € registrado com a ultima posicdo (PROGRAMA
DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

5.3 Fonte de dados

As estimativas populacionais foram obtidas através do IBGE que tem como base o
censo demografico de 2010. Os dbitos foram extraidos pelo SIM do Ministério da Salde,
cujos dados ndo sdo identificados e estdo disponiveis publicamente para acesso na pagina
eletronica do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude

(http://www.datasus.gov.br).

5.4 Populagédo em estudo

Neste estudo foram incluidos os ébitos que possuiam como causa basica o que é

descrito na CID 10 como Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias (Capitulo 1, A-00 a B-
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99, disponivel em Anexo B) em individuos com idade igual ou superior a 60 anos no Estado
do Maranhé&o.

5.5 Analise dos dados

Na andlise descritiva foi tracado o perfil dos idosos que morreram no periodo do
estudo, segundo as variaveis: idade, sexo, municipio/regido de residéncia, ano do o6bito, causa
basica da morte.

Foram estimadas as taxas de mortalidade geral e especificas por sexo e faixa etaria por
triénios, assim como por doencas e/ou grupos de doengas infecto parasitarias, tendo como
referéncia a populacdo estimada para cada faixa etaria e sexo nos anos referentes; nos triénios
foi realizado também a centralizacdo populacional, utilizando-se a do meio do periodo. Foi
realizada uma analise exploratéria da magnitude e distribuicdo dessas taxas no periodo de
estudo comparando os grupos. Os resultados foram apresentados em graficos e tabelas.

Para a analise da tendéncia de mortalidade foram estimadas taxas de mortalidade
anuais e utilizadas nos modelos de regressdo polinomial. A taxa de mortalidade foi
considerada a varidvel dependente (YY) e os anos da série historica constituiram as variaveis
independentes (X). As ferramentas computacionais utilizadas para preparo e analise dos
dados foram o Tabnet (DATASUS), Microsoft Excel 2010 e o SPSS Statistics 20.

Os seguintes modelos de regressdo polinomial foram testados: linear simples
(Y=bg+b1X); segunda ordem ou quadratico (Y=bg+b;X + b,X?); terceira ordem ou cubico
(Y=hotb:X + byX? + bsX®).

Como critério de escolha do modelo que melhor se ajusta aos dados foi calculado o R?
(coeficiente de determinacdo ajustado). A analise de residuos do modelo que obteve

significancia também foi realizada.

5.6 Aspectos éticos

Foi solicitado ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca (ENSP)/Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) apenas um termo de ciéncia
(ANEXO A) para o desenvolvimento do estudo uma vez que os dados sdo oriundos de fonte
secundaria e sua analise foi efetuada de forma agregada. O estudo foi desenvolvido em acordo
com a Resolugdo do CNS n. 466, de 12 de novembro de 2012.
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6 RESULTADOS

No periodo de 2006 a 2014 foram registrados 4.107 obitos em pessoas com 60 anos e
mais no Maranhdo por agravos correspondentes ao Capitulo 1 do CID10 (Algumas doencas
infecciosas e parasitéarias). Ao se analisar o periodo estudado, observou-se que os grupos de
causas de Obito mais frequentes foram: outras doencas bacterianas (45,8%), doengas

infecciosas intestinais (20,5%) e tuberculose (16,9%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Mortalidade proporcional por Algumas Doencgas Infecciosas e Parasitarias (Capl
CID-10) segundo classificacdo por grupos de causas de 6bito na faixa etéaria de 60

anos e mais. Maranhdo, periodo de 2006-2014

(continua)
CAP 1 n %
1. DOENCAS INFECCIOSAS INTESTINAIS (A00-A09) 842 20,5
2. TUBERCULOSE (A15-A19) 696 16,9
3. ALGUMAS DOENCAS BACTERIANAS ZOONOTICAS
(A20-A28) 16 0,4
4. OUTRAS DOENGCAS BACTERIANAS (A30-A49) 1881 45,8
5. INFECCOES DE TRANSMISSAO PREDOMINANTEMENTE
SEXUAL (A50-A64) 8 0,2
6. OUTRAS DOENCAS POR ESPIROQUETAS (A65-A69) 2 0,0
7. OUTRAS DOENCAS CAUSADAS POR CLAMIDIA (A70-
AT4) 0 0,0
8. RICKETTSIOSES (A75-A79) 0 0,0
9. INFECCOES VIRAIS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
(A80-A89) 4 0,1
10. FEBRES POR ARBOVIROSES E FEBRE
HEMORRAGICAS VIRAIS (A90-A99) 20 0,5
11. INFECCOES VIRAIS CARACT P/ LESOES DE PELE E
MUCOSAS (B00-B09) 24 0,6

12. HEPATITE VIRAL (B15-B19) 206 50
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Tabela 1 — Mortalidade proporcional por Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias (Capl
CID-10) segundo classificacdo por grupos de causas de 6bito na faixa etaria de
60 anos e mais. Maranhao, periodo de 2006-2014

(concluséo)

CAP 1 N %
13. DOENCA PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA

HUMANA [HIV] (B20-B24) 154 37
14. OUTRAS DOENCAS POR VIRUS (B25-B34) 7 0.2
15. MICOSES (B35-B49) 16 04
16. DOENCAS DEVIDAS A PROTOZOARIOS (B50-B64) 94 23
17. HELMINTIASES (B65-B83) 51 1,2
18. PEDICULOSE, ACARIASE E OUTRAS INFESTACOES

(B85-B8Y) 2 0,0
19. SEQUELAS DE DOENCAS INFECCIOSAS E

PARASITARIAS (B90-B94) 79 1,9
20. AGENTES INFEC BACTER, VIRAIS, E OUTR AGENTES

INFECC (B95-B97) 0 0,0
21. OUTRAS DOENCAS INFECCIOSAS (B99) 5 0.1
TOTAL 4107 100,0

Fonte: SIM/ DATASUS

Observa-se que a taxa de mortalidade para o conjunto das doencas infecciosas e
parasitarias apresentou-se ascendente com uma variacdo percentual positiva de 15,0% entre 0s
triénios. Com relacdo aos principais grupos de causas de oObito, ao contrario do grupo da
tuberculose e doencas intestinais, nos quais houve um percentual de variacdo negativo, as
doencas bacterianas exibiram um percentual de variacdo positiva de 63,4%. Dentro do grupo
de outras doengas bacterianas, a septicemia foi a responsavel pelo maior percentual de
variacao (56,7%) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) e percentual de variacdo do conjunto
de Doencas Infecciosas e Parasitarias (Cap.1 CID10) dos principais grupos de

causas segundo triénio. Maranhdo, 2006-2014.

10 20 30
R X ) A%
TRIENIO TRIENIO TRIENIO
2006-2008 2009-2011 2012-2014
CAP 1 (A00-B99) 25503 273,02 293,40 15,0
DOENCAS INFECCIOSAS INTESTINAIS
70,07 53,76 47,05 -32,9
(A00-A09)
TUBERCULOSE (A15-A19) 49,83 50,93 39,82 -20,1
OUTRAS DOENCAS BACTERIANAS
95,09 122,26 155,40 63,4

(A30 - Ad4, A46, A48, A49)
Septicemia (A40 +A41) 77,90 96,60 122,06 56,7

Fonte: SIM/ DATASUS e IBGE

A tabela 3 apresenta a taxa de mortalidade pelos trés principais grupos de causas do
conjunto de doencas infecciosas e parasitarias (Cap. 1, CID 10) em idosos segundo sexo e
faixa etaria, por triénios (2006 a 2008, 2009 a 2011, 2012 a 2014). Verificou-se um declinio
no risco de morte por doencas infecciosas intestinais para ambos os sexos e em todas as faixas
etarias e, mais expressivamente, com 64,3%, no sexo masculino na faixa etaria de 60 a 69
anos. No sexo feminino constatou-se um maior risco de morte por outras doencas bacterianas
que no sexo masculino, em todas as faixas etéarias analisadas, sendo que o acréscimo na faixa
etaria de 70 a 79 anos foi de 108,1%. Na faixa etéaria de 80 anos e mais, ocorreu uma inversao
na causa de morte em relacdo a tuberculose nas demais faixas etarias, em ambos 0s sexos,

com um aumento do risco de morte em 15,5% no sexo masculino e 47,6% no sexo feminino.
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Tabela 3 - Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) e percentual de variacdo dos

principais grupos de causas, segundo sexo e faixa etéria por triénio. Maranhdo,

2006-2014

PRINCIPAIS

Faixa
GRUPOS CAP.1 Masculino Feminino

etaria
(CID-10)

2006- 2009- 2012- 2006- 2009- 2012-
A% A%
2008 2011 2014 2009 2012 2015

Doencas infecciosas 60-69 anos 8,52 8,73 304 -643 863 463 487 -43,6
intestinais 70-79 anos 28,03 21,01 15,87 -43,4 19,64 16,74 14,16 -27,9
(A00-A09) 80anos (+) 91,21 67,82 7516 -17,6 76,97 57,77 56,48 -26,6

60-69 anos 18,96 19,27 13,34 -296 690 9,02 487 -294
Tuberculose

70-79 anos 33,64 23,40 24,48 -27,2 9,82 1156 654 -334
(A15-A19)

80anos (+) 44,96 4965 5195 155 8,05 1568 11,89 476
Outras doencas 60-69 anos 19,51 23,63 30,90 584 1257 17,12 20,12 60,0
bacterianas 70-79 anos 41,79 58,27 68,92 64,9 23,21 33,08 48,29 108,1
(A30-A49) 80 anos (+) 119,47 128,37 177,95 48,9 78,76 105,63 123,36 56,6

Fonte: SIM/DATASUS e IBGE

No Maranhdo, a taxa de mortalidade por algumas doencas infecciosas e

parasitarias que constituem o Cap.1 CID 10 (Figura 3) passou de 75,62 no ano de 2006 para

101,20 no ano de 2014, sugerindo uma tendéncia de aumento da mortalidade por esses grupos

de causas em idosos de 60 e mais anos.
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Figura3- Taxa de mortalidade anual (por 100.000 habitantes) por Algumas Doencas

Infecciosas e Parasitarias (Cap.1 CID10) para o conjunto da populacdo idosa.
Maranh&o, 2006-2014
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Diante das taxas de mortalidade anuais especificas (Figura 4) por doengas infecciosas

intestinais (DII), tuberculose (TB) e outras doencas bacterianas (ODB) entre idosos com 60

anos

e mais, observa-se de maneira pontual no ano 2006 e 2014 que o risco de morte por DII

passou de 26,91 para 19,35; a taxa de mortalidade por TB passou de 17,79 para 17,13; e 0

risco de morte por ODB apresentou um aumento, passando de 30,92 para 64,73.

Figura4 - Taxa de mortalidade anual (por 100.000 habitantes) por doencas infecciosas

Tx. de mortalidade

Fonte:

intestinais, tuberculose e outras doencas bacterianas entre idosos de 60 anos ou
mais. Maranhéo, 2006-2014
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O quadro 1 é referente aos resultados da andlise de regressdo para as taxas de
mortalidade das doencgas infecciosas intestinais, tuberculose e outras doengas bacterianas. Os
calculos alusivos as variaveis doencas intestinais e tuberculose ndo obtiveram o nivel de
significancia adotado no trabalho, que foi p< 0,001, em nenhuma das tentativas do modelo.
Para os anos de estudo, “outras doengas bacterianas” foi a variavel que mostrou merecer uma
atencdo mais detalhada na tendéncia de mortalidade de idosos, sendo explicada em 94,3%.

Houve evidéncias satisfatoérias dos resultados na analise dos residuos.

Quadro 1 - Andlise da tendéncia dos coeficientes de mortalidade por DIP em idosos.
Maranh&o, 2006-2014

DIP Modelo R? p Tendéncia
Doencas intestinais ¥ =20,808 — 0,767x 0,315 0,116  Nao significativo
Tuberculose ¥ =91,154 + 2,234x 0,440 0,051  Néo significativo

Outras doencas bacterianas  § =46,486 + 4,979x 0,943 <0,001 Crescente

Fonte: Elaborado a partir dos dados da pesquisa.
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7 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo identificaram a tuberculose, as doencas infecciosas
intestinais e outras doencas bacterianas como as principais causas de Obitos por doencas
infecciosas e parasitarias em idosos no Maranhdo. A Sala de Apoio a Gestdo Estratégica
(SAGE) do Ministério da Saude aponta que, no cendrio nacional, a tuberculose e as doencas
intestinais (diarreia /gastroenterite de origem infecciosa presumivel) também estdo entre as
doencas que mais contribuiram em numero de ébitos por DIP na populacao geral, juntamente
com a AIDS e a doenca de Chagas (BRASIL, 2017c).

Embora a tuberculose seja considerada como um agravo potencialmente curdvel, em
individuos idosos a sua sintomatologia pode se confundir com de outras doencas, levando a
confirmacdo diagndstica tardia (LOURENCO; LOPES, 2006; BRASIL, 2011a). Mota et al.
(2003) e Hannah, Miramontes e Gandhi (2017) relatam que, para individuos acima dos 65
anos, ter tuberculose pode ser um determinante clinico de risco para a mortalidade pela
doenca. Destaca-se que o tratamento da tuberculose tem alta efetividade e que os
medicamentos sdo distribuidos gratuitamente na rede publica (BRASIL, 2011a).

Chaimowicz (2001), ao estudar a tuberculose no Brasil entre os anos 1986 a 1996,
sinaliza o deslocamento gradual da incidéncia e mortalidade por essa doenca para a populagéo
idosa, e considera que isso esteja ocorrendo em funcdo do crescimento proporcional desse
segmento populacional em relacdo as demais faixas etarias e devido a possibilidade de
reativacdo de lesdes anteriores. Soma-se a isso a dificuldade diagnostica nessa populagdo em
funcdo da atipia sintomatoldgica. E possivel que, no Brasil, mortes por tuberculose estejam
associadas também & migracdo e a residéncia em localidades com maior desigualdade de
renda (CECCON et al., 2017).

Entre os Obitos por doencas intestinais, evidenciou-se o predominio dos ébitos por
gastroenterite. A relacdo entre doencas intestinais e condicdes de vida ja estd bem
estabelecida e, em geral, se associa a aspectos socioeconémicos e sanitarios. Bons habitos de
higiene como a lavagem das mé&os, acesso a agua tratada, vacinagdo contra rotavirus e
promocgéo de saneamento basico sdo consideradas medidas eficazes de prevengdo (FUNDO
DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2017).

A associacdo entre saneamento e salde nos estados brasileiros foi relatada por
Teixeira e Guilhermino (2006). Em seus achados, a mortalidade proporcional por doengas

infecciosas e parasitarias para todas as idades esteve associada a deficiéncia ou inexisténcia de
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servicos de saneamento basico (dgua e esgoto). No Brasil, 0 saneamento basico como fator
determinante e condicionante da satde foi legalmente reconhecido na década de 1990 através
da Lei 8080 (BRASIL, 1990) no artigo 3°. Entretanto, a Lei de Saneamento Basico n.11.445,
foi promulgada somente em 2007, estabelecendo diretrizes nacionais para 0 saneamento
basico (BRASIL, 2007).

Ferraz et al. (2014) ao estudarem criangas de 2 a 12 anos, no ano 2012, na cidade de
Timon, Maranhdo, encontraram associacdo entre a prevaléncia de parasitos intestinais e o
indice de Gini, indicador econémico que representa baixa renda e desigualdade social.

Em abrangéncia global e nacional, no que se refere a mortalidade por doencas
intestinais, vé-se uma preocupacdo especial com a infancia, refletida na quarta Meta de
Desenvolvimento do Milénio, que tinha por intuito reduzir a mortalidade infantil até o ano
2015 (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2008; THE UNITED
NATIONS CHILDREN'S FUND, 2008). Uma busca na Biblioteca Virtual de Saude permite
verificar que numerosos estudos sobre doengas intestinais possuem abordagem na infancia,
sendo poucos sobre a tematica em idosos (ELY et al., 2011; FURTADO; MELO, 2011), esse
fato sinaliza a necessidade de realizacdo de estudos com abordagem nesse publico. Um estudo
desenvolvido em Parnaiba — Piaui demonstrou em seus resultados uma significativa
prevaléncia de enteroparasitoses em idosos, e nas 294 amostras de fezes analisadas, a
prevaléncia foi de 40,5% (FURTADO; MELO, 2011). Por estas razdes, pode-se supor que as
politicas de salde voltadas a reducdo da incidéncia e mortalidade do publico idoso por
doencas intestinais vém sendo negligenciadas.

Observou-se também uma mortalidade proporcional elevada por outras doencas
bacterianas (45,8%) entre os idosos do Maranh&o, sendo a septicemia a principal responsavel
por esses obitos.

Devido a ampla definicdo do conceito de septicemia ou sepse, entre janeiro de 2014 e
janeiro de 2015, um grupo de especialistas reuniram-se na tentativa de reexaminar e elaborar
uma nova definicdo. Conforme os entendimentos recentes da Society of Critical Care
Medicine e da European Society of Intensive Care Medicine, a sepse se caracteriza por um
desajuste no organismo como resposta a presenca de infeccdo, causando disturbios organicos
possivelmente fatais (SINGER et al., 2016).

Em um estudo realizado no departamento de emergéncia, em Boston- Massachusetts,

com 378 pacientes com idade maior ou igual a 18 anos com suspeita de sepse, observou-se
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que a auséncia de febre esteve associada a maiores taxas de mortalidade hospitalar, menor
administracdo de antibidticos e fluidos endovenosos (HENNING et al., 2017).

Nesse contexto, ndo se pode desconsiderar que aspectos importantes do processo de
envelhecimento, tais como a diminuicéo fisioldgica da imunidade com a menor capacidade de
responder a processos infecciosos (TERNENT et al., 2012; YOSHIKAWA, 2000) e a
dificuldade diagndstica frente a auséncia de sintomas classicos como a febre e leucocitose em
um processo infeccioso (MOUTON et al., 2001) podem favorecer a um pior prognostico da
sepse.

Segundo a teoria de Onram, as doencas cronicas iriam se sobrepor as doencas
infecciosas e parasitarias mediante o desenvolvimento (OMRAN, 1971). No entanto, as
disparidades regionais existentes no Brasil podem explicar o panorama nada linear que se
apresenta com as sobreposicGes das causas de morte. Esse fato permite argumentar que as
variagOes regionais podem divergir ou convergir na tendéncia de mortalidade (BORGES,
2017).

Embora desde 1940 as taxas de mortalidade por DIP no Brasil venham apresentando
reducdo gradativa, observou-se uma variacdo positiva de 15% no periodo de estudo entre
idosos do Maranhdo. Um levantamento realizado nas bases de dados do DATASUS
(BRASIL, 2017b) apontou que as doencas infecciosas e parasitarias ainda representam a
segunda causa mais prevalente de morbidade hospitalar entre idosos no Maranhdo, no periodo
de janeiro de 2008 a outubro de 2017, sendo a primeira causa as doencas do aparelho
circulatério. Vale ressaltar que o aumento de internacGes de idosos por DIP também foi
notado por Aradjo et al. (2015), ao analisarem a evolucdo temporal da morbidade hospitalar
de idosos na regido da associagdo dos municipios do setentrido paranaense, entre 0s anos de
2000 e 2010.

O Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil documenta o Maranhdo com a
segunda maior desigualdade de renda do pais, ficando atras apenas do estado de Alagoas, e 0
reconhecimento deste fato provavelmente pode explicar a frequéncia elevada de morbidade e
Obitos por doencas infecciosas e parasitarias em idosos do estado (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

No Maranhdo, as taxas de mortalidade especifica por doencas intestinais apresentaram
declinio, no periodo de estudo, para ambos os sexos e em todas as faixas etarias analisadas, o
que pode ser esclarecido, em parte, pela melhoria das condi¢6es de saneamento pois o estado
passou de 33,09% da populacdo dos domicilios com agua encanada no ano 2000 para 82,12%
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no ano 2010; a popula¢do em domicilios com coleta de lixo era 53,40% em 2000 e no ano
2010 teve alcance de 79,08%; em 2000 o percentual da populagdo em domicilios com
banheiro e agua encanada passou de 26,45% para 51,79%, conforme dados extraidos do Atlas
de Desenvolvimento Humano no Brasil (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2013).

Nesse contexto, um estudo realizado com objetivo de estimar prevaléncias das
parasitoses intestinais na infancia e sua distribuicdo social na cidade de S&o Paulo, através de
inquérito entre os anos 1995 e 1996, evidenciou gque declinios substanciais na prevaléncia das
parasitoses estdo associados a fatores como renda familiar, moradia, acesso a servigos de
salde e saneamento (FERREIRA; FERREIRA; MONTEIRO, 2000).

Em relacdo a mortalidade por tuberculose segundo faixa etaria entre 0s idosos, neste
estudo foi observado que os mais longevos (80 anos e mais) apresentam maior risco de morte
por tuberculose em relacao as faixas etarias analisadas. Em parte, o risco aumentado na faixa
etaria poderia ser explicado devido ao menor nimero de individuos na populagéo.

Em consisténcia com os achados deste estudo, Chaimowicz (2001) também
documentou em periodo distinto (1980 a 1991) que nas unidades federativas brasileiras as
taxas de mortalidade por tuberculose diminuiram cerca de 35% para todas as faixas etarias
analisadas, exceto entre individuos com 80 anos e mais.

Independente de faixa etéria, para a Organizacdo Mundial da Saude, a tuberculose é
uma doenca infecciosa de grande importancia para a satde publica. Apesar da diminuicdo das
taxas de mortalidade global, em 2015, ela foi uma das dez principais causas de 6bito no
mundo; as taxas de cura ainda sdo consideradas baixas (52%) e o numero de casos de
tuberculose multirresistente vém crescendo, colocando um alerta global para a necessidade de
investimentos em novos farmacos, vacinas, comprometimento politico, garantia de acesso e
diagnostico, principalmente em paises com grandes desigualdades sociais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016).

O declinio das taxas de mortalidade por tuberculose e doengas intestinais evidenciado
no periodo do presente estudo causa certa estranheza, pois ambas doengas possuem
reconhecida ligagdo com a pobreza. Segundo o censo IBGE de 2010, o Maranhdo possui
63,58% de sua populacdo vulneraveis a pobreza, 39,53% de pobres e 22,47% extremamente
pobres (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).

Por outro lado, o Programa Bolsa Familia, politica social de transferéncia condicional
de renda, criado em 2003 (BRASIL, 2004), também pode estar favorecendo a reducdo das
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desigualdades de saude em familias pobres e extremamente pobres que s&o beneficiadas com
essa fonte de renda regular. A exemplo, um estudo que buscou analisar a associa¢ao entre a
incidéncia de tuberculose nos municipios brasileiros e a cobertura do Programa Bolsa Familia,
no periodo de 2004 a 2013, evidenciou a existéncia de uma associacdo negativa (RR=0,99; p-
valor<0,05), sugerindo que municipios com maior cobertura do Programa Bolsa Familia, tem
menor coeficiente de incidéncia de tuberculose (BRASIL, 2014).

Outro aspecto a ser considerado € que a Estratégia de Saude da Familia, consolidada
em 1998 e criada pelo Ministério da Salde, desde 1994, tem em seus principios 0 acesso aos
servicos de salde de forma integral a todos os grupos populacionais, e tornou-se o principal
modelo de atengdo primaria no Brasil (BRASIL, 2011d). O estudo de Souza e Peixoto (2017)
traz que, nos anos 2000, 2005, 2010 e 2013, as internacGes hospitalares por condicdes
sensiveis a atencdo primaria, como a gastroenterite infecciosa, diminuiram no Brasil;
consequentemente, é provavel uma repercussdo nas taxas de mortalidade especialmente em
mulheres, criancas e idosos, vale enfatizar que, de acordo com o Departamento de Atencéo
Basica (BRASIL, 2018), o Maranh&o, em janeiro de 2006, tinha uma proporc¢édo de cobertura
populacional estimada pela Estratégia de Saude da Familia de 72,99% e, em dezembro de
2014, o registro foi de 83,84%, insinuando uma expansdo da cobertura populacional em
servicos de atencdo basica que coincide com o declinio dos o6bitos de idosos por doencas
intestinais e tuberculose no estado nesse mesmo periodo.

Um achado relevante do presente estudo foi que as taxas de mortalidade por outras
doencas bacterianas, em todas as faixas etarias de analise, apresentaram variacao percentual
positiva entre os triénios, indicando um maior risco de morte. Chama atencdo o aumento do
numero de Gbitos por septicemia entre os triénios, o que contribuiu para elevar a magnitude
das taxas de mortalidade por esse grupo de causas.

Para Contrin et al. (2013), pacientes com diagnéstico de sepse, mesmo apds um ano de
alta hospitalar, apresentam taxa de mortalidade duas vezes maior do que pacientes enfermos e
criticos por outras condicdes, livres de infecgéo.

Warmerdam et al. (2017) alertam para a necessidade de melhorias no diagndéstico
oportuno da sepse e tratamento adequado, pois a identificacdo da disfuncdo aguda de 6rgaos
pode passar despercebida tanto para médicos como para os pacientes fora do ambiente
hospitalar, aumentando em até duas vezes o risco de morte por sepse em idosos acima dos 70

anos. Dessa forma, fatores relacionados a acesso e utilizacdo dos servicos de salde e
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intervencdes terapéuticas devem ser considerados, pois podem impactar de forma positiva ou
negativa nas taxas de mortalidade.

Stopa et al. (2017), através de um inquérito de base populacional nas regides
brasileiras, conseguiram identificar que o acesso a servicos de saude € melhor nas regides Sul
e Sudeste, havendo relacdo com o nivel social. Por sua vez, Barata (2008) acrescenta que
devido a questdo social o principio da equidade deve ser contemplado na formulagdo de
politicas de salde, para que de forma compensatdria as diferentes necessidades de salde
sejam atendidas. Isso implica em identificar grupos mais vulneraveis em meio as campanhas
de massa, e ponderar as caracteristicas demograficas e sociais. Foi no sentido de garantir os
direitos fundamentais da pessoa com idade igual ou superior a sessenta anos que, no ano
2003, foi sancionada no Brasil a Lei n°10.741, que dispGe sobre o Estatuto do Idoso,
assegurando a atencédo integral a satde da pessoa idosa, dando providéncias como o direito a
vida, a saude, educacdo, habitacdo, estabelecendo também medidas protetivas e politicas de
atendimento (BRASIL, 2003)

Porém, mesmo com uma politica que trate especificamente dos direitos do idoso, a
literatura documenta que, no Brasil, os idosos tém maior risco de morrer sem assisténcia
médica do que pessoas jovens, principalmente os mais longevos (LIMA-COSTA,; PEIXOTO;
GIATTI, 2004). Eles possuem dificuldade em acessar 0s servicos de saude, seja devido a
fatores relacionados a renda (LIMA-COSTA et al., 2003), barreiras geograficas (SILVA
JUNIOR et al., 2010), capacidade funcional (RAMOS, 2003), barreiras arquitetbnicas das
préprias unidades de saude (SIQUEIRA et al., 2009) ou mesmo na dimensdo socio
organizacional dos servicos de saide (ALBUQUERQUE et al., 2014).

No que se refere a esta Ultima dimenséo, observa-se que em ambiente hospitalar, 0s
antibioticos sdo prescritos mais frequentemente para criangas e idosos, determinando um
tempo de internacdo mais prolongado, e durante esse tempo podem ocorrer equivocos na
selecdo do uso do antimicrobiano para o quadro clinico (CARNEIRO et al., 2011) e erros
envolvendo o horario de administracdo dos antibioticos prescritos (MARQUES et al., 2008),
acarretando falhas na qualidade da assisténcia, comprometendo a seguranga do paciente e
cooperando para o desenvolvimento da resisténcia bacteriana. Atrasos no inicio da terapia
antibiotica adequada também estdo possivelmente relacionados ao aumento da mortalidade
dentro de hospitais (KUMAR et al., 2006).

Araujo e Galato (2012) trazem ao debate que, mesmo em ambiente domiciliar, ter feito

uso de antibidticos no Gltimo més pode representar um maior risco para a internacdo de
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idosos, assim como a presenca de comorbidade e a polimedicacdo. Em um dos resultados da
publicacdo, apesar de ndo ter mostrado associagdo com repetidas internacgdes, foi descrito que
70,8% dos idosos fazem uso de medicamentos sem prescricdo médica. Ultimamente, o0 que se
tem observado € que o uso indisciplinado de antibidticos alavancou uma modificacdo das
bactérias, acarretando resisténcia a todas as classes de medicamentos existentes, fato que esta
permitindo que pessoas com infec¢bes comuns evoluam a 6bito pela ineficcia ao tratamento,
pelo qual antes se conseguia a cura (ALANIS, 2005). Destaca-se que a nivel mundial vém
ocorrendo mobilizacdes para prevencdo e controle a resisténcia bacteriana, que englobam
medidas individuais, profissionais e politicas, para o uso racional de medicamentos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Martin et al. (2003) apontam que o numero de dbitos relacionados a sepse tem
crescido gradativamente, podendo ser notadas diferencas entre 0s sexos. Em seus achados, a
mortalidade foi maior em homens, discordando os achados do presente estudo que foi em
mulheres. Embora neste estudo o risco de morte seja maior no sexo feminino, Martin et al.,
(2003) evidenciam que os homens sdo mais propensos a ter sepse, com risco de 1,23 em
relacdo ao sexo oposto. A sabida melhor adesdo de mulheres aos servicos de saude pode nesse
contexto, contribuir para o maior risco entre a populagdo masculina.

Observou-se significancia estatistica e tendéncia crescente das doencas bacterianas
motivando 6bitos por DIP em idosos residentes no Maranhdo. O resultado obtido se aproxima
do estudo realizado por Paes (2004), no periodo de 1980 a 1995, que utilizando dados do
Sistema de informacdo de mortalidade das unidades federativas brasileiras, buscou tracar um
perfil da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias na populacdo de mais de 65 anos.
Em seus achados, a septicemia foi a Unica das principais causas estudadas a apresentar
aumento nos niveis de mortalidade em praticamente todo o pais.

Lima-Costa, Peixoto e Giatti (2004), ao estudarem as tendéncias da mortalidade entre
idosos brasileiros com 60 ou mais anos de idade nos anos 1980, 1991 e 2000, também
evidenciaram o predominio da septicemia entre os obitos por DIP.

Em estudo realizado nos Estados Unidos por Mayr et al. (2010) foi referido que o foco
infeccioso mais frequente entre os pacientes hospitalizados com sepse é originario do
aparelho respiratorio, e coloca que causas oriundas do aparelho geniturinario, abdominal,
assim como, feridas e tecidos moles, e bacteremia de origem desconhecida também sao
comuns. Achados semelhantes também foram evidenciados no Brasil: ao se tragar um perfil

epidemioldgico da sepse em um hospital do Ceara, houve predominancia do foco pulmonar na



37

origem da sepse, seguido dos focos abdominal e urinario (CRUZ; MACEDO, 2016). Chama
atencdo a predominéncia da sepse por foco pulmonar, e cabe aqui importante observacao de
gue mortes por pneumonia, doenga infecciosa oriunda do aparelho respiratério, encontram-se
entre as causas mais frequentes de ébito em idosos (SILVA et al., 2008), possivelmente
contribuindo nesse cenério. Contudo, apesar de infecciosa, compde outro conjunto de doengas
na CID-10 e acabam por ndo serem contabilizadas nas estatisticas de mortalidade por DIP.

No presente estudo, a septicemia representou 56,7% da taxa de mortalidade por outras
doencas bacterianas, ficando evidente sua influéncia no incremento dessa taxa. Embora esta
categoria tenha apresentado tendéncia crescente significativa, em detrimento das doengas
intestinais e a tuberculose, que apresentaram tendéncia nédo significativa, a qualidade da
informacdo no momento do preenchimento da declaracdo do Gbito é questionavel, uma vez
que a septicemia, como ja discutido, é considerada causa interveniente. Acredita-se que a
maior taxa de mortalidade por septicemia neste estudo, em relacéo as taxas de mortalidade por
tuberculose e doencas infecciosas intestinais, pode estar associada a um possivel erro de
selecdo na causa basica de morte nas declaragbes de Obito, portanto, encobrindo o real
comportamento dessas taxas de mortalidade no Maranhéo.

Para Britton (1974), a complexidade de se estabelecer causa basica de 6bito é maior
entre pessoas idosas e a necropsia de rotina pode ser uma estratégia de controle e correcdo das
causas béasicas de morte; mesmo quando estas sdo julgadas como definidas. No seu estudo,
apos a realizacdo da necropsia, evidenciou-se que 15% das causas basicas de morte
registradas apresentavam erro. Contrario a esse argumento, Stuque e colaboradores (2003)
levantam que as necropsias sd0 mais necessarias a pessoas jovens, pois 0s idosos, comumente,
por desenvolverem doencas crbnicas, tendem a ter acompanhamento médico prolongado e
supostamente teriam a causa do obito com definicdo mais fécil.

Kanso et al. (2011) consideram que informacdes relacionadas ao 6bito de idosos
possuem qualidade pior com o aumento da idade, sendo frequentes as causas inespecificas e
mal definidas como causa basica de obito.

A doenga que desencadeia 0 processo de adoecimento € que deve ser selecionada
como a causa béasica da morte (ESTUDO..., 2017). Quanto a isso, um recente estudo, ao
verificar a qualidade da informacéo das estatisticas de mortalidade através de codigos garbage
declarados como causas de morte, no periodo 2011 a 2013, apontou que a septicemia nao-
especificada esta entre os considerados codigos garbage que mais aparecem como causas de
Obito em Belo Horizonte. Nas capitais do Brasil também houve utilizacdo desses cddigos,
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possivelmente repercutindo nas estatisticas de mortalidade; o estudo sugere que a qualidade
das informag6es de morte ndo esté relacionada somente as causas mal definidas e enfatiza a
necessidade de diminuicdo da utilizacdo de codigos garbage e redistribui¢do proporcional dos
Obitos em causas especificas de morte (ISHITANI et al., 2017).

Cunha e colaboradores (2017) observaram que no Brasil, apesar das capitais
concentrarem a maior parte de 6bitos investigados, é nas unidades de analise estaduais, como
0 Maranhdo, que se percebe elevados percentuais de causas mal definidas para o conjunto da
populacdo, com frequéncias minimas de investigacao, apontando deficiéncias na vigilancia do
obito (CUNHA; TEIXEIRA; FRANCA, 2017). Os notaveis erros de preenchimento da
declaracdo de 6bito, preenchimento incompleto e historia clinica mal contada, séo evidéncias
gue apontam para a dificuldade que o profissional médico tem de entender a Declaracdo de
Obito -DO (VILLAR et al., 2007.; SILVA et al., 2013). Nesse sentido, 0 Ministério da Satde
tem publicado manuais contendo normas técnicas que devem ser observadas no
preenchimento da declaracdo de Obito. Dessa forma, espera-se que os dados oriundos das
declaracfes de Obito sejam validos e propiciem a confiabilidade do Sistema de Informacao de
Obitos (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2011b).

A utilizacdo de dados secundarios de mortalidade configurou uma limitagdo neste
estudo, devido a possibilidade de subestimacdo de causas basicas de morte nas declaracdes de
Obito. No entanto, vale ressaltar que essas imprecisdes ndo minimizam o potencial que 0s
dados secundarios representam nos sistemas de informacbes para a gestdo, tornando-os

fundamentais diante da racional alocacao de recursos na salude publica.
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8 CONCLUSAO

Este estudo buscou analisar a magnitude e a tendéncia das taxas de mortalidade por
DIP na populacdo idosa do Maranhd. Nos resultados ficou evidente a importancia da
tuberculose, doencas infecciosas intestinais e doencas bacterianas entre as causas basicas de
morte nessa populacéo.

Evidenciou-se, também, uma tendéncia crescente da mortalidade por doencas
bacterianas entre idosos, sendo a septicemia a causa que mais contribuiu para esse
incremento. Outros estudos se fazem necessarios no sentido de investigar a presenca da
septicemia nas declaracdes de Obito do Estado de modo a verificar quais causas, de fato,

podem estar contribuindo para este desfecho.
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9 RECOMENDACOES

A presenca das doencas infecciosas intestinais motivando oObitos aponta para
problemas que podem estar relacionados ao saneamento basico e habitos de higiene que
denunciam condigdes de vida. Dessa forma, faz-se necessario investimentos continuos em
saneamento, garantia do acesso aos servicos de satde que contemplem as especificidades da
populacéo idosa, de forma particular, na atencdo primaria.

Neste estudo, os oObitos por tuberculose indicam dificuldades na gestdo do cuidado,
devendo-se intensificar a educacdo em salde, a busca ativa, 0 acompanhamento no pds-alta e
a ampliacdo das ages estratégicas de diagndstico e tratamento supervisionado. Destaca-se
também a importancia da vigilancia em avaliar de forma rotineira os dados presentes no
Sistema de Informacdo, uma vez que a mesma tem funcdo estratégica na construcdo de
indicadores de saude e em subsidiar intervencdes nos determinantes do processo saude-
doenca.

A utilizacdo da causa bésica para o estudo das DIP permitiu verificar a existéncia de
codificaces inespecificas, como a septicemia, representando importante contribuicdo nas
taxas de mortalidade por doencas bacterianas, portanto, a leitura da realidade epidemioldgica
da mortalidade no Maranh&o pode ficar potencialmente comprometida. Esses fatos indicam
dificuldades para a manutencdo da qualidade de dados do SIM do Estado, limitando
comparacbes de causas de morte. Torna-se importante, portanto, a sensibilizacdo do
profissional médico, através de capacitagdes, no sentido de que ele reconheca suas
responsabilidades em documentar uma situacao epidemioldgica real e sua potencialidade em
produzir dados que possam apoiar o desenvolvimento de agdes e politicas de saude da
localidade e do pais, 0 que exigira codificacdo correta e sistematizada das causas bésicas de
morte. Acrescente-se a isso a necessidade de capacitacfes aos profissionais de saude, no
sentido de identificar precocemente os sinais de infec¢do, sepse, em idosos, mesmo com a
dificuldade fisiologica da idade, assim como, avangar na conscientizagdo populacional do uso

racional de antibidticos, evitando-se a resisténcia bacteriana.
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ANEXO B - CAPITULO I - CID10

Capitulo I Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99)

AQQ Cdlera

AO01 Febres tiféide e paratiféide

A02 Outras infeccdes por Salmonella

AO3 Shiguelose

A04 Outras infeccdes intestinais bacterianas

AO05 Outras intoxicactes alimentares bacterianas, ndo classificadas em outra parte
AQ6 Amebiase

AOQ7 Outras doencas intestinais por protozoarios

A08 Infeccdes intestinais virais, outras e as ndo especificadas

AQ iarréi roenteri origem infeccio r mivel
A15-A19 Tuberculose

A17t1 Tuberculose do sis ervoso

A18 Tuberculose de outros érgdos

A19 Tuberculose miliar

A20-A28 Algumas doencas bacterianas zoonéticas
A20 Peste

A21 Tularemia

A22 Carbtinculo

A23 Brucelose

A24 Mormo e melioidose

A25 Febres transmitidas por mordedura de rato

A26 Erisipeldide

A27 Leptospirose

A2 tras doencas bacterianas zoondticas ndo classific S em outr; rte

A30-A49 Outras doencas bacterianas
A30 Hanseniase [doenca de Hansen] [lepra]
A31 Infeccbes devidas a outras micobactérias
A32 Listeriose [listeriase]

A33 Tétano do recém-nascido [neonatal]
A34 Tétano obstétrico

A35 Qutros tipos de tétano

A36 Difteria

A37 Coqueluche

A38 Escarlatina

A39 Infeccdo meningogdcica

A40 Septicemia estreptococica

A41 Outras septicemias

A42 Actinomicose

A43 Nocardiose

A44 Bartonelose

A46 Erisipela

A49 Infecco | : o locali i s ificad

A50-A64 Infeccdes de transmissdo predominantemente sexual
A50 Sifilis congénita

A51 Sifilis precoce

A52 Sifilis tardia

AS53 Qutras formas e as ndo especificadas da sifilis

A54 Infeccdo gonocdcica

ASS5 Linfogranuloma (venéreo) por clamidia

A56 Outras infeccdes causadas por clamidias transmitidas por via sexual
A57 Cancro mole

A58 Granuloma inguinal

A59 Tricomoniase
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A63 Outras doengas de transmissdo predominantemente sexual, ndo classificadas em outra parte
A64 Doencas sexualmente transmitidas, ndo especificadas

A65-A69 Outras doencas por espiroquetas

A65 Sifilis ndo-venérea
A66 Bouba

A67 Pin arate

A68 Febres recorrentes [Borrelioses]
A69 Outras infeccdes por espiroguetas

A70-A74 Outras doencas causadas por clamidias
A70 Infeccdes causadas por Clamidia psittaci

A71 Tracoma

A74 Qutras doencas causadas por Clamidias

A75-A79 Rickettsioses
A75 Tifi antematic
I Ficl - s ]
A7 r
ras ri i

A80-A89 Infeccdes virais do sistema nervoso central
AB80 Poliomielite aguda

A81 InfeccBes por virus atipicos do sistema nervoso central
A82 Raiva

A83 Encefalite por virus transmitidos por mosquitos

A84 Encefalite por virus transmitido por carrapatos

A85 Outras encefalites virais, ndo classificadas em outra parte
A86 Encefalite viral, ndo especificada

A87 Meningite viral

A88 Qutras infeccdes virais do sistema nervoso central ndo classificadas em outra parte
AB9 Infeccbes virais nd ificadas do sl tral

A91 Febre hemorragica devida ao virus do dengue
A ras febres virais transmiti rm i
A ras febr r vir| ransmiti r artrd ndo classifi m (%

A94 Febre viral transmitida por artropodes, ndo especificada
AQ5 Febre amarela
A96 Febre hemorragica por arenavirus

A98 Outras febres hemorragicas por virus, ndo classificadas em outra parte
A99 Febres hemorragicas virais ndo especificadas

B00-B09 Infeccdes virais caracterizadas por lesées de pele e mucosas

BO0O Infeccbes pelo virus do herpes [herpes simples]

BO1 Varicela [Catapora] .

BO02 Herpes zoster [Zona]

BO03 Variola

B04 Variola dos macacos [Monkeypox]

BO5 Sarampo

B06 Rubéola

BQO7 Verr rigem viral

B08 Qutras infeccles virais caracterizadas por lestes da pele e das membranas mucosas, ndo classificadas
em outra parte

BO9 Infeccdo viral ndo especificada caracterizada por lesGes da pele e membranas mucosas

B15-B19 Hepatite viral

B15 Hepatite aguda A

B16 atite a a

B17 Outras hepatites virais agudas
B18 Hepatite viral cronica

B19 Hepatite viral ndo especificada




B22 Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] resultando em outras doencas especificadas
B23 Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] resultando em outras doencas

B24 a pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] ndo especificada
B25-B34 Outras doencas por virus

B25 Doenca por citomegalovirus
B26 Caxumba [Parotidite epidémica
B27 Mononucleose infecciosa
"B30 Conjuntivite viral
B33 Qutras doencgas por virus ndo classificada em outra parte
B34 Doencas por virus, de localizacdo ndo especificada

B35-B49 Micoses
B35 Dermatofitose
B36 Outras micoses s iciais
B37 Candidiase
B38 Coccidicidomicose
B39 Histoplasmose
B40 B i
4 r idioi i
B42 Esporotricose
B43 Cromomicose e abscesso feomicotico
B44 Aspergilose )
B45 Criptococose i
B46 Zigomicose
B47 Micetoma
B48 Qutras micoses, ndo classificadas em outra parte
B49 Micose ndo especificada

B50-B64 Doencas devidas a protozoarios
B50 Maldria por Plasmodium falciparum

B51 Malaria por Plasmodium vivax
B52 Maldria por Plasmodium malariae

B ras form lari nfir rexam rasitoldgi
B54 Maldria ndo especificada
B5S Leishmaniose
Tripan t frican
B57 n

B58 Toxoplasmose

B59t Pneumacistose (J17.3) -

B60 Outras doencgas devidas a protozodrios, ndo classificadas em outra parte
B64 Doenca nédo especificada devida a protozoarios

B65-B83 Helmintiases .

B65 Esquistossomose [bilharziose] [Schistosomiase]
B66 Qutras infestacdes por trematddeos

B67 Equinococose

B68 Infestacdo por Taenia

B69 Cisticercose

B70 Difilobotriase e esparganose

B71 infi 0 r oll

B72 Dracontiase

B73 Oncocercose

B74 Filariose

B75 Triguinose

B76 Ancilostomiase

B77 Ascaridiase

B78 Estrongiloidiase

B79 Tricuriase

B80 Oxiuriase

B81 Qutras helmintiases intestinais, ndo classificadas em outra parte
B82 Parasitose intestinal ndo especificada

B83 Qutras helmintiases

B85-B89 Pedicul ri ras infestacd
B85 Pediculose e ftiriase

i m
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B87 Mii
B88 Outras infestacdes
B89 Doenca parasitaria ndo especificada

- l -

B90 Seguelas de tuberculose

B91 Segqiielas de poliomielite

B92 Seqlielas de hanseniase [lepra]

B94 Seqiielas de outras doencas infecciosas e parasitarias e das ndo especificadas

B95 Estreptococos e estafilococos como causa de doengas classificadas em outros capitulos
BS6 Outros agentes bacterianos, como causa de doencas classificadas em outros capitulos
B97 Virus como causa de doencas classificadas em outros capitulos

B99 Outras doencas infecciosas
B99 Doencas infecciosas, outras e as nao especificadas
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