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RESUMO

Introducio: A esquistossomose mansoni persiste como problema sanitario, sobretudo nas
Américas, principalmente na regido Nordeste do Brasil e na area central da Venezuela, onde se
observam condi¢oes socioecondmicas ¢ ambientais favoraveis a manutenc¢ao da transmissao.
Objetivo: Analisar padrdes espago-temporais da morbimortalidade e aspectos politicos e
operacionais de controle da esquistossomose no Nordeste do Brasil de 2000 a 2019. Métodos:
Trata-se de estudo ecologico, série temporal e espacial, com abordagens descritiva e analitica.
Analisou-se indicadores epidemiologicos e operacionais da morbimortalidade em 1.794
municipios do Nordeste, a partir de dados secundarios da base nacional do Ministério da Satude
e na andlise das politicas, consideramos documentos oficiais dos governos estaduais e
formulério eletronico preenchido pelos gestores dos Programas de Controle da
Esquistossomose destes estados. Na analise da morbidade, incluimos casos de esquistossomose
do Sistema de Informagao do Programa de Controle da Esquistossomose (SIPCE), do Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificagcdo e do Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH). No
estudo da mortalidade, foram incluidas declaragdes de obito do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) tendo a esquistossomose como causa basica ou associada. Os dados
populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Resultados: Entre 2000-2019 trés estados (Piaui, Pernambuco e Alagoas) mencionaram a
politica de esquistossomose nos planos Plurianuais conforme diretrizes técnicas do programa.
Dentre os 8 estados respondentes, 6 se classificaram como endémicos. Entre 2001-2017 foram
realizados 15.574.392 exames parasitologicos de fezes, 941.961 (6,0%) com resultado positivo,
principalmente cidades do litoral de Pernambuco, Alagoas e Sergipe. Entre 2002-2017 houve
reducdo de 7,4% para 3,9% na positividade e na tendéncia temporal da taxa de deteccao ([APC-
11,6*] [Intervalo de Confiangca de 95% -13,9 a -9,1]). Registraram-se 5.879 internagdes
hospitalares, 40,4% em Pernambuco. A taxa de internacdo reduziu de 0,82 (2001) para 0,02
(2017) por 10.000 habitantes. Entre 2000 e 2019 ocorreram 9.276 6bitos por esquistossomose,
51,0% em homens, 40,0% em >70 anos, 54,8% em pessoas pardas e 77,9% sem residéncia em
capitais. Pernambuco apresentou maior proporcao de obitos (53,9%) e Sergipe, maior tendéncia
de crescimento. Houve concentra¢cao de municipios com razao de morbidade padronizada acima
da média em Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia, e com redugao, Piaui e Ceard. Verificou-
se dependéncia espacial nos padrdes espago-temporais de risco com agrupamentos no litoral

entre Rio Grande do Norte e Bahia. Constatou-se autocorrelagao espacial positiva e formagao



de clusters em todo o periodo. Conclusdes: A regido Nordeste brasileira apresentou politicas
publicas frageis quanto ao sistema de vigilancia da esquistossomose, permanecendo com
elevada endemicidade para a doenca nos 19 anos. A érea litoranea concentra mais casos,
internagdes hospitalares e 6bitos em residentes em Pernambuco, Alagoas e Sergipe, com padrao
espacial e temporal heterogéneo. Houve melhora em indicadores epidemiologicos no periodo,
contudo, em parametros ainda elevados. Evidéncias aqui geradas fornecem elementos que
apoiam a sustentabilidade das politicas de controle, em particular o fortalecimento da Atencao
Primaria a Satde. A¢des de controle devem ir além da dimensdo epidemiologica, compondo
politicas intersetoriais visando o desenvolvimento social e humano destas areas, superando o
carater de negligéncia desta relevante endemia.

Palavras-chave: Doencas Negligenciadas; Esquistossomose; Epidemiologia; Vigilancia.



ABSTRACT

Introduction: Schistosomiasis mansoni persists as a health problem, especially in the Americas,
in particularly in the Northeast of Brazil and the central region of Venezuela, where
socioeconomic and environmental conditions favours the maintenance of transmission.
Objective: To analyze the spatiotemporal patterns of morbidity and mortality and political-
operational aspects of schistosomiasis control in Northeast Brazil from 2000 to 2019. Methods:
This is an ecological, time-series and spatial study, with descriptive and analytical approaches.
We analyzed epidemiological and operational indicators from 1,794 municipalities by using
secondary data from the Ministry of Health and in the political analysis, we considered official
documents from states and electronic form filled out by managers of the Schistosomiasis
Control Programs of these states. In the analysis of morbidity, we included cases of
schistosomiasis from the Information System of the Schistosomiasis Control Program, the
Notifiable Diseases Information System, and the Hospital Information System. In the study of
mortality, we included death certificates from the Mortality Information System with
schistosomiasis as an underlying or associated cause. Population data were obtained from the
Brazilian Institute of Geography and Statistics. Results: Between 2000-2019, three states (Piaui,
Pernambuco and Alagoas) mentioned the schistosomiasis policy in their Multiannual Plans
according to the technical guidelines of the program. Among eight states that respond, six
classified themselves as endemic. Between 2001-2017, 15,574,392 parasitological stool
examinations were performed, 941,961 (6.0%) with positive results, mainly cities on the coast
of Pernambuco, Alagoas and Sergipe. Between 2002-2017 there was a reduction from 7.4% to
3.9% in positivity and in the time trend of the detection rate ([APC-11.6*] [95% Confidence
Interval -13.9 to -9.1]). There were 5,879 hospital admissions, 40.4% in Pernambuco. The
hospitalization rate was reduced from 0.82 (2001) to 0.02 (2017) per 10,000 inhabitants.
Between 2000 and 2019, there were 9,276 deaths from schistosomiasis, 51.0% in men, 40.0%
=70 years, 54.8% in browns and 77.9% without residence in capital cities. Pernambuco
presented highest proportion of deaths (53.9%) and Sergipe, the highest growth trend. There
was a concentration of municipalities with standardized morbidity rate above average in
Pernambuco, Alagoas, Sergipe, and Bahia, and with reduction, Piaui and Ceara. Spatial
dependence was verified in spatio-temporal patterns of risk with clusters on the coast between
Rio Grande do Norte and Bahia. Positive spatial autocorrelation and cluster formation was

observed throughout the period. In conclusions: The Brazilian Northeast presented fragile



public policies regarding the schistosomiasis surveillance system, remaining with high
endemicity for the disease in the 19 years. The coastal region concentrates more cases, hospital
admissions and deaths in residents of Pernambuco, Alagoas and Sergipe, with a heterogeneous
spatial and temporal pattern. There was an improvement in epidemiological indicators in the
period, however, in still high parameters. The evidence generated, provides elements that
contribute to sustainability of control policies, particularly the strengthening of Primary Health
Care. The control actions must go beyond the epidemiological dimension, comprising
intersectoral policies aimed at the social and human development of these areas, eliminating
the negligent character of this relevant endemic.

Keywords: Neglected Diseases; Schistosomiasis; Epidemiology; Surveillance.
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1 INTRODUCAO

1.1 Doencas Tropicais Negligenciadas

As doengas tropicais negligenciadas (DTN) compdem um grupo de condigdes
transmitidas por agentes infecciosos, como bactérias, virus, fungos e/ou parasitas que
acometem populagdes de muitos paises, sobretudo aqueles em desenvolvimento situados em
grande parte na regido dos tropicos: Africa, Asia e América Latina. Sdo doengas que tém como
caracteristica principal afetar pessoas que vivem em condi¢ao de vulnerabilidade social, com
acesso limitado a saneamento basico, agua potavel, entre outros fatores associados (WHO,
2010).

Embora muitas dessas doencas sejam evitaveis e/ou passiveis de controle, causam
grande impacto na saude publica, por contribuirem de forma relevante para elevada
morbimortalidade, com repercussdes econdmicas e sociais. Na América Latina, as DTN sao
amplamente esquecidas, ainda que sua carga coletiva possa exceder condi¢cdes mais conhecidas,
como infec¢do por HIV/aids e tuberculose (RESENDES; SOUZA-SANTOS; BARBOSA et. al.
2005; HOTEZ; BOTTAZZI; FRANCO-PAREDES et. al. 2008; MARTINS-MELO; RAMOS
JR; ALENCAR et. al., 2016).

Atualmente, as DTN afetam mais de 1 bilhdo de pessoas em todo o mundo, sendo
endémicas em 149 paises (WHO, 2017a;2020a). Em geral, estdo relacionadas a populagdes
negligenciadas, que vivem em territorios com condigdes socioecondmicas desfavoraveis e com
limitado desenvolvimento humano e social (WHO, 2010; 2017b; LUNA; SILVA JR, 2013;
BRASIL, 2018a).

O maior niumero de pessoas acometidas em areas com grande concentragdo de pobreza,
traduz-se pela elevada prevaléncia em cenarios com baixo Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) (BRASIL, 2018b). Estes aspectos tornam os desafios para enfrentamento as DTN ainda
maior, considerando a importancia de se promover melhores condi¢gdes de vida por meio de
desenvolvimento humano e social (MARTINS-MELO; CARNEIRO; RAMOS JR et. al., 2018).

A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) definiu 20 DTN como prioritdrias para
enfrentamento, para as quais se dispdoem de métodos de diagndstico, medicamentos para
tratamento e estratégias de controle bem definidas e efetivas. O reconhecimento deste conjunto
de DTN pela OMS objetivou fortalecer os Estados Membros com vistas a eliminagdo enquanto

problema de satde publica com base nas metas estabelecidas no novo roteiro da OMS para
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controle de DTN (WHO, 2017a; 2017¢; 2020b). Este grupo de doencas foi dividido em

diferentes prioridades, conforme o Quadro 1.

Quadro 1. Classificagdo das DTN segundo grupo de prioridades da OMS

Quimioterapia preventiva e | Dracunculose; Hanseniase; Filariose linfatica; Oncocercose;

controle de transmissao Esquistossomose; Helmintoses transmitidas pelo solo; Tracoma

Gestao inovadora e Ulcera de Buruli; Treponematoses endémicas; Doenca de Chagas;

intensificada dos casos das | Leishmanioses; Tripanossomiase humana africana (doenga do sono)

doencas

Ecologia e gerenciamento Dengue; Virus Zika; Chikungunya

de vetores

Doencgas zoonéticas Raiva; Equinococose; Teniase / Cisticercose; Trematodoses de
negligenciadas origem alimentar; Acidente por picada de cobra

Agua, saneamento e higiene | Intervengdes necessarias para prevengao e cuidado de quase todas

as DTN

Fonte: https://www.who.int/neglected diseases/
*Micetoma, cromoblastomicose ¢ outras micoses profundas; e sarna e outros ectoparasitas foram incluidos em

2017.

Destaca-se que o primeiro grupo (‘Quimioterapia preventiva e controle da transmissao
—PCT’) traz como ferramenta para o seu controle a administracdo periddica de medicamentos
eficazes, custo-efetivos e seguros que podem ser aplicados em populagdes das regides de risco.
O segundo grupo (‘Gestao Inovadora e intensificada de casos de Doengas — IDM’) concentra-
se nas doencas para as quais ainda ndo ha ferramentas apropriadas para uso em larga escala
(ROSENBERG; UTZINGER; ADDISS, 2016; WHO, 2017a; 2020a).

De acordo com a Declaracdo de Londres sobre DTN langada em 2012, ha uma
proposicao da manutengdo, expansdao e extensdo de programas para contribuir com a
erradicagao da doenga do verme da Guiné, a eliminagdo da filariose linfatica, hanseniase,
doenca do sono e tracoma; e ainda, por meio do acesso a medicamentos € a outras intervengdes,
controle de esquistossomose, helmintoses transmitida pelo solo, doengca de Chagas,
leishmaniose visceral e oncocercose (cegueira dos rios) até¢ o ano 2020 (WHO, 2012a; 2017c).

A distribuicdo global de DTN ¢ apresentada na Figura 1 (UTC, 2010), com a maioria

dos casos (sete ou mais DTN) localizada no Brasil e em alguns paises da Africa Central e


https://www.who.int/neglected_diseases/preventive_chemotherapy/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/preventive_chemotherapy/en/
https://www.who.int/dracunculiasis/en/
https://www.who.int/lymphatic_filariasis/en/
https://www.who.int/onchocerciasis/en/
https://www.who.int/schistosomiasis/en/
https://www.who.int/intestinal_worms/en/
https://www.who.int/trachoma/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/disease_management/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/disease_management/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/disease_management/en/
https://www.who.int/buruli/en/
https://www.who.int/trypanosomiasis_african/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/vector_ecology/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/vector_ecology/en/
https://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs327/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/zoonoses/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/zoonoses/en/
https://www.who.int/rabies/en/
https://www.who.int/echinococcosis/en/
https://www.who.int/taeniasis/en/
https://www.who.int/foodborne_trematode_infections/en/
https://www.who.int/foodborne_trematode_infections/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/
https://www.who.int/neglected_diseases/diseases/mycetoma-chromoblastomycosis-deep-mycoses/en/
https://www.who.int/neglected_diseases/disease_management/en/
https://www.mdpi.com/2414-6366/2/3/36/htm#fig_body_display_tropicalmed-02-00036-f001
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Oriental, e no Iémen, seguidos por casos (cinco ou mais) na india, Bangladesh e China. A carga
das DTN tem sido expressa em anos de vida ajustados por incapacidade (Disability-ajdjusted
life years - DALY's), com célculo baseado nos anos de vida perdidos (YLL) somados aos anos
de vida com deficiéncia (YLD). Com base nos dados coletados pela OMS em 14 das 20 DTN
alvo (WHO, 2017a), a carga mundial total foi de 25.135,59 anos perdidos, conforme estimado
pelos DALYs em 2015, sendo 3.513,85 anos perdidos associados a esquistossomose. No Brasil,
o numero de DALY's para a esquistossomose ¢ igual a 102,2 anos, de acordo com a publicagao
do Global Burden of Disease Study 2016 (GBD) (MARTINS-MELO; CARNEIRO; RAMOS
JR et. al., 2018).

Figura 1. Mapa de distribui¢do mundial da carga de DTN (2009/2010)

Carga das Doengas No dia 30 de janeiro de 2012, companhias farmacéuticas lideres, - Cegueira por Tracoma * Cegueira do rio
Tropicais Negligenciadas Fundacdo Bill e Melinda Gates, organizacdes doadoras, + Doenga de Chagas = Geohelmintiases
Representantes dos paises endémicos para doengas tropicais « Verminose do Guiné + Esquistossomose
negligenciadas e Organiza¢des Nao Governamentais, se reuniram + Doenga do sono + Leishmaniose visceral
em Londres para anunciar uma série de compromissos para apoiara . Filariose linfatica
OMS a chegar a atingir os objetivos de controlar ou eliminar dez « Hanseniase

Doengas Tropicais Negligenciadas (DTNs) até 2020. Estas doengas
infecciosas afetam 1,4 bilhdo de pessoas ao redor do mundo.

Este mapa mostra os paises endémicos para cada uma dessas
doencas baseado em dados das fronteiras internacionais dos anos
de 2009-2010

Nimero de DTNs 1 2 304 5 6

endémicas por Pais. C‘ "\_\ 'C; O . . .

Fonte: UNITING TO COMBAT NTDS (UTC), 2010. Adaptado pela autora

Na 73* Assembleia Mundial da Satide em 2020 foram definidas as novas orientagdes
da OMS quanto ao controle de DTN, com destaque para a meta global de eliminagdo da

esquistossomose como problema de satde publica até 2030. Para tanto, espera-se em 2030 que
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78 paises alcancem a eliminagdo da doencga, ou seja, uma proporg¢ao inferior a 1% de infecgdes

de alta intensidade por esquistossomose (WHO, 2020c).

1.1.1 A Esquistossomose como problema de Satde Publica

Dentre as DTN, uma das que mais gera casos potencialmente graves e Obitos ¢ a
esquistossomose e, por esta razdo, ¢ considerada entre as mais relevantes no mundo (WHO,
2010; 2017a; 2020d). Estima-se que existam aproximadamente 232 milhdes de pessoas
parasitadas por alguma espécie de Schistosoma e que 700 milhdes de pessoas estejam vivendo
em éareas endémicas no mundo, a maioria na Africa subsaariana (KNOWLES; WEBSTER;
GARBA et. al., 2015; ADENOWO; OYINLOYE; OGUNYINKA et. al., 2015; WHO, 2020d).
Alguns fatores responséaveis pela manuten¢do da transmissao nesses paises incluem mudangas
climaticas e aquecimento global, atividades ocupacionais como pesca e agricultura, pobreza e
ainda a proximidade com corpos d'agua, irrigagdo e constru¢do de barragens (ADENOWO;
OYINLOYE; OGUNYINKA et. al., 2015; WHO, 2020d).

A esquistossomose ¢ causada por vermes trematddeos, da familia Schistosomatidae.
Existem seis espécies que podem causar doencas nos seres humanos. Basicamente, as espécies
que apresentam a doenga na forma clinica intestinal sdo: Schistosoma mansoni, Schistosoma
japonicum, Schistosoma mekongi, Schistosoma guineenses, enquanto Schistosoma
intercalatum e Schistosoma hematobium sdo responsaveis pela forma clinica urogenital (WHO,
2020e).

A esquistossomose, provocada pela presenca da espécie S. mansoni, também
conhecida popularmente no Brasil como “xistose”, “barriga d’agua” ou “doenga do caramujo”,
¢ considerada ha décadas como problema de saude publica (BRASIL, 2014). A sindrome clinica
associada varia desde formas assintomaticas, até formas clinicas com grave expressao de sinais
e sintomas, podendo nas pessoas acometidas levar ao 6bito (DOMINGUES; COUTINHO, 1990;
REY, 2001; KATZ; ALMEIDA, 2003; BRASIL, 2014).

E uma doenga que esta intimamente ligada a precarias condigdes de saneamento basico,
o que possibilita a contaminacdo de ambientes aquaticos com dejetos humanos. Em areas onde
existam pessoas infectadas por S. mansoni, essa contaminagdo pode resultar em ambientes
propensos a instalagdo de um novo foco de transmissao, haja vista a presenca do hospedeiro

intermediario (caramujo) em diferentes colecdes hidricas (GOMES; DOMINGUES;
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BARBOSA, 2017; WHO, 2020d).

Embora seja relatada em 78 paises, 52 (66,7%) destes sdo considerados endémicos
para a esquistossomose por apresentarem transmissao de moderada a alta intensidade (Figura
2). Destaca-se a sua presenca desde a Africa, Asia e nas Américas onde ha cerca de 25 milhdes

de pessoas vivendo sob risco de contrair a infeccdo em 10 paises e territérios considerados

endémicos (WHO, 2017a; PAHO, 2017; BRASIL, 2019a; WHO, 2020f).

Figura 2. Mapa do status dos paises endémicos para esquistossomose em 2020
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Nio endémico

Interrupcdo da transmissdo a confirmar

Status da transmissdo a ser
determinado

. Exigindo quimicterapia preventiva (PC)

Nio aplicavel

Fonte: WHO, 2020f. Adaptado pela autora

Estima-se que existam cerca de 1,6 milhdo de criancas em idade escolar que
necessitem de quimioterapia preventiva, especialmente em areas focais da regido Nordeste do
Brasil e da regido central da Venezuela. Na América Latina, portanto, destacam-se as regioes
do Caribe, Venezuela e Brasil (NOYA; KATZ; POINTIER et. al., 2015; PAHO, 2017; BRASIL,
2019a).

A sua magnitude e transcendéncia justificam-se em fun¢do do numero de casos
associados a maior gravidade de suas formas clinicas, inserindo-a como uma doenga de grande
relevancia para saude publica nas Américas (REY, 2001; KATZ; ALMEIDA, 2003; BRASIL,
2019a).

A ocorréncia da esquistossomose traz, como uma das suas consequéncias, danos que

transcendem questdes fisicas, que eventualmente podem ser medidos por meio dos DALY.
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Reconhece-se que a carga da esquistossomose no mundo passou de 4,5 milhdoes de DALY's em
1990 (BRASIL, 2014) para 3,31 milhdes em 2010 (HOTEZ; ALVARADO; BASANEZ et. al.,
2014). Esta reducao indica que os esforcos realizados para reduzir o impacto da
esquistossomose sobre a satde das pessoas acometidas estdo promovendo efeitos positivos,
porém ainda em um patamar ainda insuficiente para o desafio que se apresenta no controle.

Uma das estratégias preconizadas pela OMS para o controle da esquistossomose € o
tratamento em massa com o medicamento praziquantel. Esse medicamento tem condi¢des de
eliminar o parasito nas pessoas acometidas e evitar o desenvolvimento de formas clinicas graves
da doenca. O tratamento progressivo em larga escala, alcangando a meta Global de 75% de
cobertura nas criangas em idade escolar, tem contribuido para a redug¢do da morbidade em paises
endémicos (WHO, 2017b; 2020c). No entanto, diante de grandes dimensdes de vulnerabilidade
social, quando nao ha mudangas efetivas no ambiente em que vivem essas pessoas, assim como
desenvolvimento de atividades de educagdo em saude que promovam mudangas de
comportamento na populacdo, a reinfeccdo torna-se um fato inevitdvel (ADENOWO;
OYINLOYE; OGUNYINKA et. al., 2015; MAZIGO; NUWAHA; KINUNG'HI et. al., 2012).

Considerando essa perspectiva, a OMS recomendou a adog¢do do controle de
planorbideos (caramujos) em areas endémicas como medida para alcancar a interrup¢do da
transmissao. Com a resolucdo WHA70-16 (adotada durante a 70* Assembleia Mundial da Satde
ocorrida em 2017), a OMS integrou a agenda de Responsabilidade Global no Controle de
Vetores e recomendou aos Estado Membros o desenvolvimento de planos com estratégias
voltadas para a redu¢do, em ao menos 40%, da deteccdo de doengas transmitidas por vetores
até 2025, dentre elas, a esquistossomose (WHO, 2020d).

No entanto, destaca-se que medidas de controle para a esquistossomose foram
desenvolvidas em diferentes regides, porém, a sua expansdo para novas localidades, a
transmissdo urbana, o turismo ecologico e o dificil diagndstico nas areas de baixa endemicidade
ainda representam importantes desafios para a sua eliminagdo (WHO, 2008; ENK, 2010;
BARRETO; GOMES; BARBOSA, 2016; SILVA-FILHO, 2017; BEZERRA; LEAL; SOUSA
et. al., 2018).
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1.1.2 Cenario epidemioldgico da esquistossomose no Brasil e na Regiiao Nordeste

No Brasil, a doenga possui alta prevaléncia e grande expansdao em sua area de
ocorréncia onde associa-se a deficiente infraestrutura na rede de agua potavel e esgoto,
modificacdes ambientais causadas pelo homem por meio de grandes projetos hidricos,
migracao populacional de regides endémicas e ainda ao restrito acesso a rede de atencdo basica
a saude (BRASIL, 2014; RAMOS JR; PINHEIRO; NUTO et. al., 2019). Além disso, fatores
biologicos, demograficos, socioecondmicos, politicos e culturais compdem as condi¢des de
determinagdo social para a manuten¢do da dindmica de transmissdo da doenga, tendo
contribuido fortemente para a formagao de contextos endémicos (BRASIL, 2014; RAMOS JR;
PINHEIRO; NUTO et. al., 2019; SILVA-MORAES; SHOLLENBERGER; SIQUEIRA et. al.,
2019). Importante destacar que o Brasil ¢ signatario em diversos compromissos internacionais
junto a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a OMS com vistas a elimina¢ao da
esquistossomose como problema de saude publica.

Estima-se que existam aproximadamente 3 a 4 milhdes de pessoas infectadas por S.
mansoni no Brasil, sendo a regido Nordeste do Brasil, uma das mais pobres do pais, aquela com
destacada prevaléncia da doenca (MARIOTTI; PASCOLINI; ROSE-NUSSBAUMER, 2009;
HOTEZ; BOTTAZZI; FRANCO-PAREDES et. al., 2008, PAHO, 2017, KATZ, 2018;
CARNEIRO; CALDEIRA; KATZ et. al.,2019). No ano de 2015, a regido Nordeste concentrou
78,7% dos casos de esquistossomose, a maior prevaléncia de infeccdo, e elevado nlimero de
formas graves e Obitos atribuidos a doenga no pais (SILVA; NUNES; LEAL et. al., 2019).

No entanto, o estabelecimento da transmissao nos estados da regido Nordeste (Alagoas,
Bahia, Paraiba, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Sergipe) e da regidao Sudeste (Espirito
Santo e Minas Gerais) foi consistente com as areas de maior vulnerabilidade social, sem acesso
a agua potével e a saneamento adequado (NOYA; KATZ; POINTIER et. al., 2015; MARTINS-
MELO; PINHEIRO; RAMOS JR et. al., 2015; GOMES; DOMINGUES; BARBOSA, 2017).
Nos estados do Para, Maranhdo, Ceara, Piaui, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina,
Distrito Federal, Goias e Rio Grande do Sul também ha transmissdo da esquistossomose, porém

de caracteristica tipicamente focal (Figura 3) (BRASIL, 2019Db).
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Figura 3. Distribuicio da esquistossomose segundo percentual de positividade por municipio,

BRASIL, 2008-2017
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Fonte: Sistema de Informag@o do Programa de Vigilancia e Controle da Esquistossomose (SISPCE)/SVS/MS.
Brasil, 2019b.

No Brasil, de 2003 a 2017, os indicadores relacionados a morbimortalidade por
esquistossomose apresentaram redu¢do, havendo um decréscimo de 74% nas taxas de
internagdes e de 11% na taxa de mortalidade por 100 mil habitantes. Em 2017, registrou-se um
total de 186 internagdes e de 508 dbitos por esquistossomose em todo o pais. Neste mesmo
periodo, 1.228 municipios endémicos foram alvo de agdes previstas dentro do Programa de
Controle da Esquistossomose (PCE), com realizacdo de 1,2 milhdo de exames coproscopicos
na populacdo. Como resultado, houve identificacdo de 65 mil pessoas (5,4%) com presenca de
ovos de S. mansoni nas fezes. O numero de pessoas examinadas em 2003 foi de 2.005.709,
sendo que destas, 136.767 (6,8%) tiveram resultado positivo para S. mansoni (BRASIL, 2019b).

Posteriormente em 2018, 155.594 pessoas foram examinadas, com 5.909 resultados
positivos (3,8%). Mesmo diante da diminui¢do percentual da positividade comparado ao
periodo 2003-2017, o numero de pessoas examinadas foi bastante inferior e, desta forma, pode
ndo traduzir a real situag¢do deste indicador (BRASIL, 2019b).

Seguindo as estratégias recomendadas pela OMS para enfrentamento de DTN, e com

o objetivo de intensificar diagnostico e tratamento oportunos dessas doengas em criangas
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escolares (sistema publico de ensino) entre 5 e 14 anos de idade, nos anos de 2015, 2016 ¢ 2018,
0 Ministério da Satide (MS) desenvolveu a Campanha Nacional Integrada de Hanseniase,
Verminoses, Tracoma e Esquistossomose em municipios endémicos de Alagoas, Babhia,
Maranhao e Minas Gerais (BRASIL, 2012). Durante esta campanha foram realizados 72.917
exames coproscopicos em escolares, sendo que destes 1.780 (2,4%) foram positivos, com

tratamento de 3.805 pessoas, entre escolares e seus conviventes (BRASIL, 2019b).

1.2 Dinamica de Transmissao

Dentro dos referenciais da OMS, a saude ¢ um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade (WHO, 2010). Deste modo
a doenca ¢ definida como um desajuste ou falha nos mecanismos de adaptacdo do organismo
ou a auséncia de reacdo a estimulos a cuja agdo esta exposta, tornando-se um objeto de estudo
no qual buscou-se conhecer as causas e suas consequéncias que possam intervir na qualidade
de vida das pessoas (JENICEK; CLEROUX, 1982).

Muitas das doengas infecciosas estao associadas a pobreza e ao subdesenvolvimento
(PIRES, 1987). A multicausalidade dos eventos relacionados ao processo satde-doenca,
expressa-se por determinantes sociais na génese da doenca (CARVALHO; BUSS, 2014). Na
dindmica de transmissdo das doengas, fatores biologicos, imunoldgicos, ecoldgicos,
socioculturais e economicos estdo envolvidos, € podem ser relevantes no acometimento de
pessoas e populacdes (FORATTINNI, 1992).

A transmissdo da esquistossomose ndao ocorre por meio de contato direto, pessoa
doente e pessoa suscetivel, assim como ndo ocorre autoinfec¢ao. Reconhece-se que caramujos
do género Biomphalaria sdo considerados hospedeiros intermedidrios e que o homem, ¢ o
hospedeiro definitivo (BRASIL, 2012). Para a esquistossomose esse ciclo se constitui, em
linhas gerais, por meio de um fluxo onde € necessaria a presenga da pessoa doente, do
hospedeiro intermediario (caramujo), acesso a cole¢oes hidricas e pessoa nao doente (BRASIL,
2014).

S. mansoni tem predilegdo por habitar em veias mesentéricas do seu hospedeiro
definitivo. No interior dos vasos, geralmente encontram-se o macho e a fémea acasalados, o
que resulta na producao de ovos. A maioria dos ovos ¢ expulsa juntamente com as fezes que,

em contato com agua doce, eclodem com liberacdo do miracidio (fase de desenvolvimento) na
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natureza. Esses miracidios precisam do contato com a agua doce para dar continuidade a sua
evolucdo e seguem em busca do caramujo (hospedeiro intermediario). Dentro do caramujo, o
miracidio passa por diferentes fases de sua evolugao, e deixam o caramujo em forma de cercaria
(forma infectante). A liberagao das cercarias ¢ fortemente influenciada pela luz solar e
temperatura da dgua (LUTZ, 1919; FIOCRUZ, 2012).

E sob essa forma que S. mansoni infecta o hospedeiro definitivo (homem), ou seja,
existe a necessidade de o homem entrar em contato com agua doce onde haja o caramujo
infectado e liberagcdo de cercarias (BRASIL, 2014; GOMES; DOMINGUES; BARBOSA,
2017).

Ao penetrar ativamente na pele das pessoas, a cercaria perde a sua cauda, transforma-
se em esquistossdmulo e cai na circulacdo sanguinea e/ou linfatica, atingindo a circulagdo
venosa. No figado, as formas jovens se diferenciam sexualmente, crescem e alimentam-se de
sangue. Os ovos que ndo conseguem ser expulsos junto com as fezes, ficam retidos nos tecidos,
particularmente do figado ou intestino, onde desencadeiam uma reagao inflamatoria formando
granulomas. A reacdo inflamatdria no figado ¢ o estimulo para o desenvolvimento da fibrose
periportal, que de acordo com a sua intensidade, pode dificultar a passagem do sangue,
causando hipertensdo portal e levar a manifestagdes mais graves da doenga (BRASIL, 2014).

O ovo imaturo tem duragdo e evolugdo de aproximadamente seis a sete dias, enquanto
o ovo maduro, dentro do tecido do hospedeiro, permanece viavel por at¢ 20 dias, quando o
miracidio morre e as células de defesa do hospedeiro levam a formagdo de granuloma. O
miracidio dentro do caramujo leva 48 horas para se transformar em esporocisto. A cercéria
sobrevive por dois dias na 4gua e leva de dois a 15 minutos para completar a penetracao na pele.
O esquistossomulo, 27 dias ap0ds a penetragao na pele, transforma-se em verme adulto, quando
se acasalam e migram para os ramos terminais das veias mesentéricas. A postura pode iniciar
apos o 30° dia, e a partir do 40° ja podem ser encontrados ovos nas fezes. O verme adulto vive
em média de 5 a 10 anos. A pessoa infectada pode eliminar ovos viaveis por até 20 anos ao
longo de sua vida (BRASIL, 2014).

A evolugdo da doenga depende da carga parasitaria e da resposta imune de cada pessoa

a infeccdo (Figura 4) (BRASIL, 2014; GOMES; DOMINGUES; BARBOSA, 2017).
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Figura 4. Ciclo de transmissao de S. mansoni
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Fonte: Brasil, 2018c.

1.3 Vigilancia e Controle da Esquistossomose

No Brasil, agdes formais de governos para vigilancia e controle da esquistossomose
praticamente foram desenvolvidas a partir da realizagdo do primeiro inquérito coprologico em
ambito nacional, no periodo de 1947 a 1952. Esse inquérito foi coordenado pelos sanitaristas
Amilcar Barca Pellon e Manoel Isnard Teixeira, da Divisao de Organizagdo Sanitaria (DOS) do
entdo Ministério da Educacdo e Saude. Os resultados desse inquérito possibilitaram um
primeiro mapeamento mais amplo da distribui¢do da doenca pelo Pais (CARMO, 1999).

Apoés 1954, a Campanha contra a Esquistossomose que era conduzida pelo entdo
Ministério da Educagdo e Satde, teve suas agdes de controle da doenga incorporadas ao Servigo
Nacional de Maléria e, em 1956, a Campanha passou a ser responsabilidade do Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DNERU). Com a fusdo da Campanha de Erradicacdo da Maléria
(CEM) com o DNERU em 1970, criou-se a Superintendéncia de Campanhas de Satide Publica
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(SUCAM), que passou a ter a responsabilidade pelo controle (BRASIL, 2014).

A SUCAM criou em 1975 o Programa Especial de Controle da Esquistossomose —
PECE apresentando, pela primeira vez, a esquistossomose como prioridade entre as doencas
endémicas, correspondente a sua importancia médico-social naquele momento, € com recursos
estabelecidos. O PECE foi desenvolvido até o ano de 1979, ap6s o que foi transformado em
Programa de Controle da Esquistossomose (PCE) em 1980. O PCE esteve sob a coordenacao
da SUCAM e manteve-se como tal mesmo com a transforma¢do da SUCAM em Fundagao
Nacional de Satde (MS) em 1990 (AMARAL; PORTO, 1994).

Nesse periodo que antecedeu a criagdo do Sistema Unico de Saude — SUS, o PCE era
centralizado por meio das a¢des do governo federal realizando, de forma vertical, inquéritos
coproscopicos ¢ demais agdes nos estados e municipios endémicos. Apos a descentralizagdo
das agdes de vigilancia epidemioldgica e controle de doengas, os recursos do PCE, inclusive os
humanos, foram gerenciados pela esfera federal (BRASIL, 2014).

No inicio dos anos 1990 aconteceu, ainda que de forma pontual, a descentralizacio das
acdes de vigilancia e controle da esquistossomose, contando com o apoio de recursos do Projeto
de Controle de Doencas Endémicas no Nordeste — PCDEN. Esse projeto passou a ampliar a
participagdo dos municipios assim como a cobertura do Programa de Vigilancia e Controle da
Esquistossomose. Para tanto, foram mobilizados recursos que eram repassados sob a forma de
convénios e que ficavam na responsabilidade dos municipios para execugdo, gestao e prestagcao
de contas (BRASIL, 2014). Contudo, esses convénios de repasse de recursos seguiam normas
que restringiam a utilizacdo do dinheiro, seguindo estratégias determinadas pelo governo
Federal (BRASIL, 2014).

Em dezembro de 1999, o PCE foi oficialmente descentralizado para estados e
municipios a partir da Portaria MS n°. 1.399, de 15/12/1999, que definiu a sistemadtica de
financiamento das a¢des de vigilancia e controle de doencas no pais. Esse processo de
descentralizacdo das acdes de vigilancia epidemioldgica e controle de doengas seguiu as
diretrizes do SUS e visou consolidar o processo de descentralizagdo dessas acdes no que se
refere as competéncias da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal (BRASIL, 2014).

Portanto, a descentralizagdo preconizada hd mais de uma década, tornou obrigatdrio
que as agdes de vigilancia epidemioldgica e de controle da esquistossomose estivessem
inseridas no ambito das a¢des da Atengao Primaria a Saude (APS). Esta incorporacgao tornaria
possivel a identificagdo precoce das condi¢des de maior risco de adoecimento e morte das

pessoas, qualificando inclusive, as informagdes sobre a real situacdo epidemiologica nos seus
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territorios de atuagdo, assim como areas geograficas de risco maior para adoecimento (BRASIL,
2014). Esta atuagdo em areas de abrangéncia da APS contribuiria para a defini¢do de diferentes
intervengoes estratégicas nos servigos de saude a fim de que diminuir ou eliminar os fatores de
risco associados a manutencdo da transmissdo da esquistossomose (OPAS, 1996;
MEDRONHO; CARVALHO; BLOCH et. al., 2002). No entanto, ainda existem barreiras
politico-operacionais que dificultam a efetiva descentralizacdo das acdes.

Atualmente, a normatizacao das agdes de controle, o fornecimento de insumos
estratégicos € o apoio técnico e financeiro ao sistema de vigilancia epidemioldgica e controle
da esquistossomose no Brasil cabem a Secretaria de Vigilancia em Saude do MS (SVS/MS),
com base nos instrumentos de pactuagdo tripartite. Os entes estaduais sdo responsaveis por
definir as diretrizes da vigilancia e controle da esquistossomose com base na normatizagao
nacional, assim como monitorar e avaliar periodicamente a realizagdo de todas as acdes do PCE,
as quais devem ser executadas pelos municipios (BRASIL, 2019a).

Em sintese percebe-se que historicamente o PCE tem apresentado diferentes espectros
de desenvolvimento de suas ag¢des: campanhas centralizadas coordenadas pelo MS em focos
endémicos restritos no periodo de 1954 a 1974; ampliagdo da vigilancia com identificacdo de
novas areas endémicas e estimulo ao estabelecimento de convénios com estados e municipios
para as acoes de controle entre 1975 e 1999; e a descentralizagao do programa para municipios
com agoes de vigilancia e controle inseridas nas atividades da APS entre 2000 e 2012 (BRASIL,
2008b; 2014).

Em todos estes momentos historicos do PCE no Brasil, a estratégia de aumento do
acesso a diagnostico e do tratamento em massa ou coletivo foi recomendada apenas em areas
com prevaléncia igual ou maior a 50% (BRASIL, 2014). Contudo a OMS estabeleceu em seus
documentos a possibilidade de realizagdo do tratamento em massa em localidades onde a
prevaléncia ou percentual de positividade fosse igual ou superior a 10% (WHO, 2010).

Visando a elaboragdo e a implementacdo de politicas publicas integradas e inter-
programaticas efetivas baseadas em evidéncias para reducdo da carga das doencas em
elimina¢do, o Governo do Brasil assumiu o compromisso publico de eliminar a carga de
algumas endemias que mais impactam o pais. Nesse sentido, o0 MS langou, em 2011, o Plano
Integrado de Agdes Estratégicas de Eliminacdo da hanseniase, filariose, esquistossomose e
oncocercose, como problema de saude publica, tracoma, como causa de cegueira, € geo-
helmintoses. O Plano previa uma atuagdo no periodo de 2012 a 2015 e definia, entre seus

objetivos, eliminar a esquistossomose como problema de saude publica em municipios
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considerados endémicos até 2015.

Dentre as agdes previstas para estados e municipios, inseriu-se a implantagdo do
tratamento em massa em 222 municipios brasileiros de areas endémicas cujo percentual de
positividade apresentava-se superior a 25%. Além disto, foram propostos também como
desafios: ampliar a cobertura de inquéritos coproscopicos de forma censitaria nessas areas;
implantar a vigilancia hospitalar das formas graves da doenca; além de articular com as
Secretarias de Assisténcia a Saude o treinamento de seus profissionais nas acdes de diagnostico,
tratamento e educacdo em saiude para a doenca. Por apresentarem semelhancas quanto ao
contexto socioambiental e epidemiologico, a esquistossomose e as geo-helmintoses geralmente
eram trabalhadas em conjunto nos municipios. Desta forma, no total, foram elencados como
prioritarios 301 municipios para atuarem no fortalecimento da esquistossomose ¢ também das
geo-helmintoses, onde 283 (94%) estavam localizados na regido Nordeste do Brasil. O MS
disponibilizou, de acordo com a Portaria n® 2.556/2011, incentivo financeiro para os municipios
prioritarios por meio de transferéncias do piso varidvel da SVS. Para o fortalecimento das agdes
de vigilancia da esquistossomose e geo-helmintoses foi destinado um total de R$ 4.385.000,00,
onde cada municipio prioritario recebeu valores que variavam de R$5.000,00 a R$30.000,00 de
acordo com seu porte populacional.

Considerando a incorporagdo das agdes de prevengdo e controle dessas doengas na
SVS/MS, politicas estratégicas t€ém sido implementadas ao longo para fortalecimento da
vigilancia da esquistossomose, a fim de dar maior visibilidade ao problema junto aos gestores
do SUS e promover agdes intensificadoras para prevencdo e controle, além de favorecer a
articulacdo intersetorial com saneamento, para garantir a sustentabilidade das acdes previstas

pelo programa de controle (Figura 5) (BRASIL, 2019b).
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Figura 5. Marcos historicos relacionados as ag¢des de vigilancia e controle da esquistossomose

no Brasil, 2003 a 2018
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Fonte: MS, 2019b. Adaptado pela autora

Importante destacar que a partir de 2016, apds o periodo de finalizagdo dos ciclos de
intervengdes estratégicas baseadas nas trés resolu¢des do Conselho Diretor da OPAS/OMS
[resolucdo CD48.R12 (2008) — que tratava do tema ‘Rumo a eliminagdo da oncocercose
(“cegueira dos rios”) nas Américas’; resolucdo CD49.R19 (2009) — referente a eliminagdo de
doencgas negligenciadas e de outras infec¢des relacionadas a pobreza e Estratégia; e resolugao
CD50.R17 (2010) — referente ao ‘Plano de acdo para prevencdo, controle e tratamento da
doenca de Chagas’, houve a percepcao de que as metas estabelecidas ndo haviam ainda sido
atingidas, tornando-se necessaria a elaboracdo de um novo plano para enfrentamento dessas
doengas no qual o Brasil, juntamente com outros Estados Membros, pudessem contribuir
estrategicamente.

A partir de entdo, o Plano de A¢do para Doengas Infecciosas Negligenciadas e Agoes
Pos-Eliminagao foi proposto baseado inicialmente em seis linhas estratégicas de acdo, conforme
o acordado no Guia da OMS (2012) e na Resolucdo da 66* Assembleia Mundial de Saude
(WHA®66.12), ambos documentos abordando DTN (WHO, 2012a; PAHO, 2016; WHO, 2020a).

Esse plano, previsto para ser realizado no periodo de 2016-2022 vem considerando a
epidemiologia da doenca, definiu prioridades e propds o desenvolvimento de atividades claras,
inovadoras e atualizadas com o objetivo de reduzir a morbidade, a incapacidade e a mortalidade
de 13 DTN, dentre elas a esquistossomose (PAHO, 2009; WHO, 2012b; PAHO, 2016).

Com vistas ao alcance dos ODS, diante da diversidade de DTN existentes, tornou-se

necessaria a priorizagdo das metas de controle e de eliminacdo, assim como execu¢do de
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medidas que pudessem prevenir a reintroducdo de outras doencas e manter as conquistas
alcancadas até 2030.

Desta forma, os Estados Membros, em colaboragao com a Reparti¢do Sanitaria Pan-
americana (RSPA), de acordo com a resolugao do conselho diretor CD55-15, assumiram o
compromisso de seguir as linhas estratégicas de agdo, como os objetivos e indicadores de
monitoramento, a fim de alcancar as metas estabelecidas.

Diante desse contexto, destacam-se para a esquistossomose, na linha estratégica de
acdo 2, os objetivos de fortalecer a quimioterapia preventiva e de aumentar o acesso a APS
voltada para a doenga. Na linha estratégica de agdo 5, que trata das abordagens intersetoriais,
visa-se reduzir o risco de transmissdo por meio do saneamento basico, do acesso a agua potavel,
a higiene e de melhorias nas condi¢des gerais de habitacdo. Ja na linha estratégica de agdo 6,
trata-se da incorporacdo de abordagens inovadoras apoiadas por pesquisa operacional e
implementagdo cientifica para eliminar a transmissdo. Inclui a¢des pos-eliminagdo e novas
prioridades relativas a DTN, com compilagao de evidéncias sobre a situagdo epidemioldgica de
doengas que afligem grupos populacionais que vivem em condi¢des de vulnerabilidade (WHO,
2020a).

No Brasil ¢ importante destacar que o PCE ainda possui um método de atuagdo em
forma de inquéritos coproscopicos, ou seja, ndo alcanca 80% de cobertura da populagdo nas
areas endémicas, utilizando, entre seus indicadores, o percentual de positividade e ndo a
prevaléncia da esquistossomose. A vigilancia da esquistossomose no pais apresenta-se de
acordo com o algoritmo representado (Figura 6), considerando como principais objetivos a
redugdo da ocorréncia de formas graves e Obitos; da positividade da infec¢do; do risco de
expansao geografica da doenca; como também da ado¢do de medidas de controle em tempo

oportuno (BRASIL, 2019b; SOUZA; OLIVEIRA; SANTOS et. al., 2020).
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Figura 6. Algoritmo do Sistema de Vigilancia da Esquistossomose adotado pelo MS do Brasil
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O PCE nacional, assim como os programas estaduais e locais, tem seguido, em linhas
gerais, as mesmas diretrizes desenhadas décadas atras, ou seja, estdo organizados dentro de um
determinado contexto e periodo. Considerando esse aspecto, qualquer mudanga que venha a ser
proposta para reducao da positividade da esquistossomose deve considerar a efetividade de cada
programa ou politica no nivel local. Neste sentido, ressalta-se ainda o fato de ser de fundamental
importancia a prioriza¢do de agdes que garantam a prevengao da ocorréncia de formas graves,
a reducdo da propor¢do de exames positivos € a contengdo da propagacdo da endemia para
outras areas no pais (LEITE, 2011; BRASIL, 2014).

O monitoramento continuo de indicadores epidemioldgicos, com vistas a subsidiar
e/ou avaliar estratégias que sdo implementadas, ¢ uma ferramenta importantes para o PCE no
Brasil. Nesta linha, importante destacar que a esquistossomose esta na lista nacional de doencas
e agravos de notificacdo compulsodria, € que em areas ndo endémicas, estes casos devem ser

registrados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — SINAN. Nas areas
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endémicas, a orientacdo ¢ que todos os casos devam ser registrados no Sistema de Informacgao
do Programa de Controle da Esquistossomose — SISPCE e apenas os casos graves ¢ surtos da
doenca notificados no SINAN (BRASIL, 2006; 2011; 2014; 2020). Portanto, para a
esquistossomose no Brasil existem atualmente duas fontes oficiais de dados.

Registra-se que outra importante ferramenta da gestdo em saude ¢ o Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), que auxilia na qualificagdo da analise epidemiologica
de doencas e agravos a saude a partir da andlise dos registros de 6bito (BRASIL, 2014;
MARTINS-MELO; PINHEIRO; RAMOS JR et. al., 2014).

1.3.1 Vigilancia de Hospedeiros Intermediarios

A esquistossomose ¢ endémica em uma vasta extensdo do territorio brasileiro e esta
comumente associada a localidades onde ndo ha saneamento adequado, favorecendo o contato
de pessoas com colegdes hidricas potencialmente contaminadas. Para que ocorra a transmissao
de S. mansoni, € necessario haver o contato da pele das pessoas com essas dguas contaminadas,
onde haja a presenga de caramujos aquaticos do género Biomphalaria atuando no papel de
hospedeiro intermediario e liberando cercarias nas cole¢des hidricas (rio, riachos, lagoas,
barreiros) (BRASIL, 2014).

O controle de hospedeiros intermediarios ¢ fundamentado na realizacdo de pesquisa
malacoldgica em cole¢des hidricas para a determinagdo do seu potencial de transmissdo. A
presenca do hospedeiro intermedidrio ¢ uma condi¢do necesséria e indispensavel para que
ocorra o desenvolvimento do ciclo do parasita (BRASIL, 2012).

Sao conhecidas 10 espécies e uma subespécie do género Biomphalaria, no entanto,
apenas trés sao consideradas como hospedeiras intermedidrias naturais e duas sdo hospedeiros
intermediarios potenciais. As espécies Biomphalaria straminea, Biomphalaria glabrata e
Biomphalaria tenagophila sao as que atuam como hospedeiras intermediarias no Brasil (Figura

7).
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Figura 7. Distribui¢do das espécies de caramujos hospedeiros de S. mansoni no Brasil
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Fonte: Brasil, 2008a.

No Brasil, B. glabrata ¢ a espécie de maior importancia epidemiologica, por apresentar
altos niveis de infec¢dao e por sua distribuicdo quase sempre estar associada a ocorréncia da
esquistossomose. A espécie melhor adaptada a variagdes climaticas é B. straminea, possuindo
ampla distribuicdo no territério nacional, presente em quase todas as bacias hidrograficas
brasileiras, sendo registrada em 1.295 municipios distribuidos por 24 estados brasileiros e com
importancia epidemioldgica na transmissao nos estados da regido nordeste. A B. tenagophila é
também responsavel pela disseminagdo da doenga, no entanto, ¢ encontrada limitada a regiao
litoranea do sul da Bahia seguindo até o Rio Grande do Sul, havendo concentra¢des nos estados
do Espirito Santo, Rio de Janeiro e Santa Catarina (BRASIL, 2008a; PINHEIRO, 2017;
CARVALHO; MENDONCA; MARCELINO et. al., 2018).

Os métodos de controle de hospedeiros intermedidrios podem ser classificados como
quimicos, biologicos e fisicos, no entanto, devem ser realizados estudos prévios antes de sua
implementa¢do sendo fundamental que as estratégias a serem adotadas sejam voltadas para um
processo de controle integrado, com participagdo comunitdria e corresponsabilizacdo de todas
as pessoas (BRASIL, 2008a).

De 1950 até 1970 a estratégia de controle da transmissdao da esquistossomose era
baseada na reducdo dos hospedeiros intermedidrios com a aplicagdo indiscriminada de
moluscicida (produto quimico téxico) nos criadouros de cole¢des hidricas. Entretanto essa
intervencao adotada afeta ndo apenas os caramujos, mas também toda a flora e fauna aquatica
local, gerando inumeros impactos na saude € no ambiente. So a partir de 1980, com chegada da

quimioterapia, o controle passou a ser também direcionado ao tratamento da morbidade
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tornando o controle dos hospedeiros intermedidrios recomendado apenas em situagdes especiais
e de forma complementar. No entanto, diante da necessidade desse tipo de atuagdo em alguma
colecao hidrica, tornou-se essencial obedecer a legislagdo vigente assim como as normas € as
diretrizes do SUS.

No Brasil, para qualquer interven¢do no ambiente para controle de hospedeiros
intermedidrios € necessaria a autorizacdo ou licenga ambiental a ser obtida junto aos 6rgdos
governamentais responsaveis pelo ambiente de acordo com a Instru¢ao normativa do Ministério
do Meio Ambiente n°109 de 2006 (BRASIL, 2008a).

No entanto a medida mais eficaz para controle da transmissao da esquistossomose
baseia-se no desenvolvimento de melhorias sanitarias, que na regido Nordeste, apresentam
baixa cobertura e priorizagdo, em particular nas areas onde ha concentragcdo relevante de
comunidades com condi¢des socioecondmicas precarias, reforcando o carater de negligéncia e
de vulnerabilidade social (DA PAZ; GOMES; RAMOS et. al., 2020).

Deste modo, estudos dos hospedeiros intermediarios tornam-se importantes para que
se possa interpretar adequadamente o seu papel no ciclo de transmissdao da doenga bem como

indicar medidas de controle dirigidas aos caramujos de forma apropriada.
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2. JUSTIFICATIVA

A OMS estima que a esquistossomose cause perda da vida saudavel ou a morte de
aproximadamente 1,7 milhdes de pessoas por ano em todo mundo, estando incluida entre as
DTN de grande magnitude em paises em desenvolvimento e contribuindo para o ciclo doenga-
empobrecimento-doenga  (WHO, 2010). E inequivoca, portanto, a elevada carga de
morbimortalidade entre pessoas mais vulneraveis socialmente, com restrigdes de acesso aos
sistemas nacionais de saude.

No Brasil, estima-se que cerca de 3 a 4 milhdes de pessoas estejam infectadas por S.
mansoni, ¢ que haja o registro de aproximadamente 500 mortes ao ano tendo a esquistossomose
como causa bésica ou associada (BRASIL, 2019b). A esquistossomose segue como uma das
principais DTN no pais, persistindo como problema de saude publica, apesar dos avangos nas
acdes de controle. O cenario de um novo ciclo social com mudanca de tendéncia para um
profundo empobrecimento (pobreza e extrema pobreza) da populagado brasileira a partir de 2014,
associado a intensa fragiliza¢do das acdes de vigilancia e atengdo a saide no SUS neste mesmo
periodo, trazem preocupacao adicional.

A distribuicao espacial de casos da doenga nao ocorre de forma homogénea, sendo que
determinantes sociais, incluindo aspectos ambientais, sdo decisivos para esta distribui¢dao. Neste
contexto, a regido Nordeste do Brasil concentra as maiores positividades e o maior registro de
obitos para esquistossomose, com situacdo epidemioldgica critica em alguns desses estados
(SILVA; NUNES; LEAL et. al., 2019). A importancia da regido Nordeste € inquestionavel para
0 pais no enfrentamento da esquistossomose, € a existéncia de areas focais da doenca sinaliza
anecessidade de avaliagdo e monitoramento integrando diferentes métodos e técnicas analiticos
(DA PAZ; GOMES; RAMOS et. al., 2020).

Além disso, estudos que analisaram a tendéncia temporal revelaram relativa
estabilidade em patamar elevado da ocorréncia da doenca em sua forma hepatoesplénica ao
longo dos anos, o que sugere que a producao de formas graves da esquistossomose ainda € uma
realidade desafiadora na rede de aten¢do a saide em alguns estados do Nordeste (BARBOSA;
GOMES; CAMPOS et. al., 2016).

Um estudo sobre o impacto econdmico de formas graves da esquistossomose no Brasil
reconheceu que cerca de 90% dos custos estavam associados a perda de produtividade por

mortalidade precoce ou absenteismo durante internagdo hospitalar (NASCIMENTO;
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OLIVEIRA, 2013). No entanto, reconheceu-se que, provavelmente, muitos dos casos
internados por esquistossomose ndo retornam a atividade laboral por uma incapacidade
permanente causada pela doenga, identificando-se a necessidade de obtencdo de dados mais
acurados sobre a carga epidemioldgica e os custos econdmicos associados a doenca
(NASCIMENTO; PEGADO; DOMINGUES et. al., 2019). Integrar andlises classicas de
morbimortalidade de DTN e perfil de morbimortalidade em internagdes hospitalares seguem
sendo um grande desafio.

A elevada carga da doenga, mesmo com a existéncia de medidas de prevengao e
controle, demanda a realizagdo de estudos adicionais que traduzam de modo sistematico o
comportamento espacial e temporal da esquistossomose em areas de maior endemicidade do
pais, como a regido Nordeste, ainda mais integrando anélises mais realistas relativas as ag¢des
de controle. Nesta perspectiva, os resultados poderdao ser utilizados para detectar quais
dimensdes do acesso a servigos de saude estdo persistindo como frageis, possibilitando a
geracdo de importantes analises e reflexdes, uteis para implementagdo de estratégias que
possam superar barreiras operacionais identificadas.

Deste modo, espera-se que a analise integrada proposta neste estudo tenha o potencial
de contribuir ainda mais com informagdes fundamentadas por meio de analises mais robustas
que subsidiem ndo apenas o monitoramento, mas sobretudo, estratégias efetivas para avaliar e
planejar agdes de controle, na perspectiva de sustentabilidade, em especial no ambito da APS.
Espera-se, com isto, potencializar medidas voltadas também para redugdo da carga de
morbidade, particularmente de internagdes sensiveis que impactam em diferentes dimensdes
epidemiologicas, sociais e econdmicas, pessoas, familias e comunidades que estdo sob

condi¢des de maior vulnerabilidade individual, social e programatica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar padrdes espaco-temporais da morbimortalidade e aspectos politicos e
operacionais de controle da esquistossomose nos estados da regido Nordeste do Brasil, 2000 a

2019.

3.2 Objetivos Especificos

. Descrever as politicas e agcdes voltadas para controle da esquistossomose pactuadas

nos diferentes estados da regido Nordeste do Brasil

o Estimar a positividade e a propor¢ao da morbimortalidade por esquistossomose

o Caracterizar o perfil sociodemografico de casos e 0bitos por esquistossomose

o Caracterizar a distribui¢do espacial e a tendéncia temporal da morbimortalidade por
esquistossomose

. Analisar padroes espaco-temporais de risco para morbimortalidade por
esquistossomose

. Analisar de forma integrada os padrdes epidemioldgicos da esquistossomose no

contexto das politicas publicas de controle desenvolvidas nos estados do Nordeste do

Brasil
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico de base populacional regional, do tipo ecoldgico
com desenho misto, de série temporal e espacial. Insere abordagens descritivas e analiticas a
partir da utilizagdo de indicadores operacionais de controle e epidemioldgicos da
morbimortalidade por esquistossomose na regido Nordeste do Brasil. Para o seu

desenvolvimento, o estudo esta estruturado de acordo com as seguintes etapas:

o Descricdo das politicas e agdes de controle da esquistossomose pactuadas nos

diferentes estados da regido Nordeste do Brasil

o Estimativa da positividade e propor¢do da morbimortalidade por esquistossomose

o Caracterizagao do perfil sociodemografico de casos e dbitos por esquistossomose

o Caracterizagdo da distribuicdo espacial e tendéncia temporal da morbimortalidade por
esquistossomose

o Analise de padrdes espago-temporais de risco para morbimortalidade por
esquistossomose

. Analise integrada de padrdes epidemiologicos da esquistossomose no contexto das

politicas publicas de controle desenvolvidas nos estados do Nordeste do Brasil

4.2 Area do Estudo

A Regido Nordeste ¢ composta por nove Estados (Maranhao, Piaui, Ceara, Rio Grande
do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia) (Figura 8), correspondendo a
aproximadamente 28% da populacao brasileira (53 milhdes de habitantes) distribuidos em 1,5
milhdes de Km?. Concentrando 48% da populacio rural do pais, esta regido possui ainda o
maior numero de estados, com grande numero de municipios (1.794, 32,2% dos municipios do
Brasil). O clima desta regido possui caracteristicas que variam entre o tropical, semiérido e
equatorial, no entanto apresenta-se quente em maior parte do ano, com o verdo de temperaturas

que podem alcancar médias de 30°C. No entanto, em algumas areas ha presenca de periodos
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com alta pluviosidade, principalmente nas areas litordneas. A hidrografia da regido ¢ bastante
relevante, tendo como principais as bacias do Sao Francisco, do Parnaiba e do Atlantico

Nordeste Ocidental e seus afluentes que adentram os municipios nordestinos.

Figura 8. Area de estudo: Estados e regido Nordeste do Brasil
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Fonte: Base cartografica (shapefiles) IBGE, 2018.

A regido Nordeste do Brasil apresenta areas com condi¢des socioecondmicas mais
precarias, onde 30,9% dos domicilios ndo tém acesso a 4gua em rede geral, com cerca de 12
milhdes de pessoas sem disponibilidade de 4gua diariamente (IBGE, 2018; RAMOS JR, 2019).
A rede de abastecimento de dgua sob a administracdo publica tem cobertura de 51,0% nessa
regido. O indice de atendimento de adgua representa 73,9%, variando entre os estados do Rio
Grande do Norte (87,1%) e Maranhao (56,4%), sendo essa cobertura na zona urbana de 82,2%.
Ressalta-se que 45,7% da 4gua potavel ¢ perdida ao longo do sistema de distribuicdo (SNIS,
2019). A regido Nordeste apresenta 55,4% de domicilios do pais que tém acesso a rede geral ou
fossa ligada a rede para escoamento de esgotos. O indice de atendimento total de esgoto referido
aos municipios atendidos com dgua ¢ de 28,0% destacando o estado do Maranhdo com o menor

percentual, 13,8%.
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Em 2017, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) no Nordeste foi
de 0,709, ¢ a densidade demografica girou em torno de 32 habitantes por km?; o Indice de Gini
foi de 0,57 e o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) de 0,306. A média da renda per capita
dos vulneraveis a pobreza foi de R$128,90; ¢ 27,9% eram trabalhadores, com 18 anos ou mais,
e com carteira assinada, no entanto entre estes trabalhadores, 50,0% tinham ensino médio
completo e rendimento médio de aproximadamente R$950,00. Neste mesmo ano, o Brasil
apresentou uma cobertura de 63,9% do Programa de Satde da Familia (PSF), estando a regido

Nordeste com cobertura de 80,3%.

Além de apresentar areas heterogéneas com comprometimento do desenvolvimento
humano e social, em particular pela predominancia de saneamento basico ineficiente, baixos
indices de renda e de escolaridade de sua populacdo e limitagdo do acesso a saide no SUS, a
regido Nordeste tem a presenga de caramujos hospedeiros da esquistossomose, favorecendo a
persisténcia da transmissdo da doenga. Além disto, registra-se a maior positividade de infec¢ao
por esquistossomose, com elevado niimero de formas clinicas de maior gravidade e Obitos
atribuidos a doenga (CARMO, 1999). Mesmo com a redugdo no numero de internagdes
hospitalares e obitos decorrentes da doenca nos ultimos anos, a situagdo epidemiologica da
esquistossomose e sua relevancia para o Brasil ainda prossegue, mantendo-a como um critico

problema de satide publica pela elevada carga de morbimortalidade.

4.3 Fontes de Dados

Os dados utilizados para a descricdo das politicas e acdes de controle da
esquistossomose foram obtidos a partir de analise documental de planos, diretrizes de controle,
portarias e outros documentos oriundos das gestdes estaduais e nacional no periodo de 2001 a
2017, como também por meio de formulario Google Forms®, especificamente elaborado por
esta pesquisa, e enviado para a gestao estadual dos programas na regido Nordeste a fim de obter
informagdes complementares mais atualizadas e contextualizadas sobre as agdes do PCE

(Apéndice B).

Neste estudo, as demais fontes de dados utilizadas foram baseadas em bases
secundarias nacionais, tendo origem no Ministério da Satde do Brasil. Para a anélise dos casos

de esquistossomose, foram utilizados os dados registrados no SISPCE no periodo de 1° de
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janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2017, resultantes de inquéritos coproscopicos realizados
em municipios da regido Nordeste. Esses dados foram obtidos formalmente junto a
Coordenagdo Geral de Vigilancia de Zoonoses € Doengas de Transmissao Vetorial da SVS/MS-

CGZV/DEIDT/SVS/MS (Anexo 1 — SISPCE/MS).

Outra fonte de dados utilizada foi o SINAN, cuja base esta disponivel por meio do
Departamento de Informatica do Sistema tinico de Saude — DATASUS (Anexo 2 — SINAN/MS).
Os casos confirmados da doenca sdo notificados compulsoriamente em areas e situagdes

especificas do territdrio nacional.

Como terceira fonte de dados, utilizamos o Sistema de Informagao Hospitalar do SUS
(SIH-SUS), que tem como vantagens o fornecimento de informagdes relativas a diagnostico e
socio-demografia para cada internagdo hospitalar, ampliando a possibilidade de producdo de
conhecimento no campo da Satde Coletiva e tendo como fonte de dados as Autorizagdes de
Internacdo Hospitalar (AIH), de carater individual. Trata-se de um sistema responsavel pelas
informagdes que serdo uteis para a Gestdo dos Servigcos de Satde assim como para analises
epidemioldgicas de morbimortalidade (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006) (Anexo
3 - AIH).

Também foram incluidos todos os dbitos ocorridos nesta regido, entre os anos de 2001
a 2019, em que a esquistossomose foi mencionada em qualquer campo da declaracdo de obito
(DO) (Anexo 4 — DO — SIM/MS), tanto como causa basica ou como causa associada de morte
(causas multiplas). Para esta etapa foi utilizada a base de dados do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), de onde foram extraidos todos os 6bitos em que a esquistossomose
foi mencionada, selecionando-os de acordo com as codificagdes da CID10, B65:
Esquistossomose (bilharziose) (Schistosomiase), B65.0 Esquistossomose devida a S.
haematobium (esquistossomose urinaria), B65.1 Esquistossomose devida a S. mansoni
(esquistossomose intestinal), B65.2 Esquistossomose devida a S. japonicum, B65.3 Dermatite

por cercarias, B65.8 Outras esquistossomoses € B65.9 Esquistossomose ndo especificada.

A partir destes campos na DO, torna-se possivel alcangar maior nimero de
diagnosticos, possibilitando um preenchimento mais completo do documento, dando maior
amplitude a informagao. Todas as partes da DO, a exce¢do daquela relativa a causa bésica (linha

AD), sdo definidas como causas associadas de morte. Definem-se como causas multiplas de
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morte, aqueles referentes as causas basicas e as causas associadas (Figura 9).

Figura 9. Condig¢des e causas de obito na DO, com detalhamento das linhas de causas (partes
Iell)
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Fonte: Brasil, 2009.

A quinta e ultima fonte de dados incluiu dados sociodemograficos e econdmicos,
obtidos a partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tendo como referéncia
os censos demograficos dos estados (2000 e 2010), assim como estimativas populacionais para

os anos intercensitarios (2001-2004; 2005-2008; 2009-2012; 2013-2017).

Para identificagdo de possiveis fatores de risco, foram utilizados indicadores
socioecondmicos, demograficos e de assisténcia a satde tendo como unidade de analise os
municipios desta regido. O Quadro 2 descreve a fonte de cada um dos indicadores selecionados

neste estudo, bem como a disponibilidade dos dados.
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Quadro 2. Variaveis demograficas, socioeconomicas ¢ de assisténcia a saude incluidas no

estudo
% FONTE DE
CATEGORIA VARIAVEIS ANO
DADOS
Populacéo total IBGE 2010
Taxa de urbanizacédo IBGE 2010
Demogréfico

Densidade demogréfica IBGE 2010
Razéo de sexo IBGE 2010
IDHM PNUD 2010
Taxa de extrema pobreza IPEA 2010

Socioeconémico _
Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) IPEA 2010
Saneamento Basico SNIS 2010
Assisténcia a Saiude | Cobertura do PSF DAB/DATASUS| 2014

Fontes: PNUD: Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica; [IPEA: Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada; MDS: Ministério do Desenvolvimento Social; SNIS:
Sistema Nacional de Informagio sobre Saneamento; DATASUS: Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Satde; DAB: Departamento de Atengdo Basica.

4.4 Processamento e Analise de Dados

O processamento e a andlise dos dados neste estudo tiveram como referéncia os
aspectos estabelecidos nas etapas apresentadas anteriormente. Por sua vez, os métodos e as
técnicas epidemioldgicas utilizadas para as andlises consideraram os quatro principais
indicadores utilizados no estudo: percentual de positividade, taxa bruta de detec¢do de casos,

taxa de internamento hospitalar e taxa de mortalidade por esquistossomose.

Etapa 1: Descricao das politicas e acées de controle da esquistossomose pactuadas nos

diferentes estados da regido Nordeste do Brasil

Esta etapa de carater descritivo contextual baseou-se na analise documental do periodo
de 2000 a 2019 referentes as politicas e recomendagdes técnico-operacionais para vigilancia e
controle da esquistossomose nos estados da regido Nordeste assim como no Governo Federal.

Também foram considerados os resultados do instrumento do Google Forms® sobre o PCE, de



49

acordo com dados, informagdes e pontos de vista dos gestores estaduais. O reconhecimento
destes elementos inseriu-se como estratégia analitica para reconhecimento de potencial

vulnerabilidade programatica para a esquistossomose nestes cenarios.

Para esta etapa, foi incluida a busca dos Plano Plurianuais (PPA) no nivel estadual, que
se trata de uma ferramenta de gestdo onde estdo estabelecidas as diretrizes, objetivos e metas a
serem seguidas no periodo de quatro anos a fim de identificar se as a¢des e metas relativas a
vigilancia e controle da esquistossomose estdo ou nao claramente estabelecidas nos estados da

regido Nordeste no periodo do estudo.

Etapa 2: Estimativa da positividade e proporcio da morbimortalidade por
esquistossomose

Para a obtencdo e consolidac¢ao de dados nesta etapa, também foi utilizado o software
TabWin® versao 4.2 (DATASUS). O banco de dados foi exportado no formato dBase (dbf)
sendo possivel leitura por programas de andlise estatistica, tendo como unidade de analise os

municipios.

Apbs selecionadas as varidveis, as mesmas foram descritas por meio de frequéncia e
proporcdes simples incluindo-se as seguintes varidveis sociodemograficas: regiao de residéncia,
estado de residéncia, municipio de residéncia e ano de diagndstico. O agrupamento se deu por
municipio e estado de residéncia, utilizando-se o nimero de casos diagnosticados na populagao
geral que participou dos inquéritos coproscopicos (banco do SISPCE); os registros do SINAN,
SIH e SIM.

Indicadores epidemioldgicos e operacionais foram calculados, segundo as normativas
e parametros do MS e da OMS, para a série historica, considerando a regido e Estado. Para a
dimensdo clinica foram utilizados: intensidade da infec¢do por meio do céalculo da propor¢ao
de infectados com baixa, média e alta quantidade de ovos (nimero de ovos por grama de fezes
visualizados na lamina) — propor¢ao: casos com 1 a 4 ovos/g de fezes; casos com 5 a 16 ovos/g

de fezes; casos com 17 ou mais ovos/g de fezes; e o calculo das taxas de internamento e Obitos.

O Quadro 3 apresenta a relacdo de indicadores operacionais e epidemioldgicos

selecionados, assim como as fontes de dados para a obtencao dessas analises adotados pelo MS.
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Quadro 3. Indicadores Operacionais e Epidemiologicos utilizados na vigilancia e controle da

Esquistossomose, no Brasil

INDICADOR

VARIAVEL

METODO DE
CALCULO

FONTE DE DADOS

Percentual de
positividade para

esquistossomose

N° de casos positivos;

N° de individuos

examinados

PP = N° de pessoas
com
esquistossomose em
um ano X 100/
Total de pessoas
examinadas no

mesmo periodo

Sistema de Informacgdo do
Programa de Controle da

Esquistossomose — SISPCE

Proporcao de
infectados com baixa,
média e alta

quantidade de ovos

Proporg¢ao de pessoas
positivas por faixa de
n° de ovos
encontrados na

lamina,

PI baixa = N° de
pessoas com 1 — 4
ovos na lamina X
100/

Total de pessoas
examinadas

PI média = N° de
pessoas com 5 — 16
ovos na lamina X
100/

Total de pessoas
examinadas

Pl alta=N°de
pessoas com 17 ou
mais ovos na
lamina X 100/
Total de pessoas

examinadas

Sistema de Informacgao do
Programa de Controle da

Esquistossomose — SISPCE

Percentual de

tratamento

N° de pessoas

tratadas em um ano

PT = N° de pessoas
tratadas no ano X
100 / Total de
tratamentos
programados no

mesmo periodo

Sistema de Informacgdo do
Programa de Controle da

Esquistossomose — SISPCE




o1

esquistossomose

esquistossomose X
100.000 /
Populagao total no

mesmo periodo

, METODO DE
INDICADOR VARIAVEL , FONTE DE DADOS
CALCULO
Taxa bruta de N° de casos TBD = N° de casos | Sistema de Informacao de
detec¢do dos casos de | notificados notificados de Agravos de Notifica¢ao —

SINAN

Taxa de internagao

por esquistossomose

N° de internagdes
hospitalares por
esquistossomose

pagas pelo SUS

TIE = N°de
pacientes com
esquistossomose

hospitalizados no

Sistema de informagdes

hospitalares — SIH

ano X 10.000 /
Populacao total no

mesmo periodo

Taxa de mortalidade N° de 6bitos por TME = N° de Sistema de Informacdes

por esquistossomose | esquistossomose obitos com sobre Mortalidade — SIM
esquistossomose no
ano X 100.000 /

Populagio total no

mesmo periodo

Fonte: Adaptado pela autora;
Nota: Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses e
CGZV/DEIDT/Secretaria de Vigilancia em Saude/MS.

Doengas de Transmissdao Vetorial -

Etapa 3: Caracterizacio do perfil sociodemografico de casos e 0bitos por esquistossomose

Para a obtengao e consolidagdo de dados nesta etapa foi utilizado o software TabWin®
versao 4.2 (DATASUS). O banco de dados foi exportado no formato dBase (dbf) sendo possivel
a leitura a partir de programas de andlise estatistica, tendo como unidade de anélise os

municipios.

Foram utilizados os bancos de dados do SISPCE, SINAN, SIH e SIM. Apos selecionar
as varidveis, as mesmas foram descritas por meio de frequéncia e proporgdes simples,
incluindo-se as variaveis sociodemograficas: regido de residéncia, estado de residéncia,

classificagdo do municipio pelo IDHM, IVS, IPS, residéncia em capital (ou ndo), idade/faixa



52

etaria, sexo/género, raga/cor, ano de diagnostico e saneamento basico.

O agrupamento deu-se por municipio e estado de residéncia, utilizando-se o nimero
de casos diagnosticados na populacao geral que participou do inquérito coproscopico e também
registrados no SINAN. O mesmo foi realizado para os registros de internamentos hospitalares

e Obitos decorrentes da esquistossomose.

Para analise estatistica, os bancos de dados foram convertidos e importados para o
programa estatistico Stata 11.2 (Stata Corporation, College Station, USA). Foram construidos
graficos e tabelas para representacdo dos resultados encontrados. Para verificacdo das
diferencas significativas entre frequéncias relativas, utilizou-se o teste qui-quadrado (y2) de
Pearson, com célculo dos riscos relativos (RR) e respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%

e valor de p (p-valor) para verificagdo extra da significancia estatistica, com referencial de 0,05.

Os municipios foram caracterizados segundo alguns critérios: local de residéncia
(capital ou ndo); estado de residéncia; sexo/género; grupo etario/idade; estado civil; raga/cor;
condicdo de extrema pobreza (sim ou ndo); localizagdo no semiarido (sim ou ndo); indice de
Vulnerabilidade Social do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IVS-IPEA): Muito
Baixo: 0,000;0,199, Baixo: 0,200;0,299, Médio, 0,300;0,399, Alto: 0,400;0,499, Muito Alto:
0,500;1; IDHM: Muito baixo: 0,000;0,499, Baixo: 0,500;0,599, Médio: 0,600;0,699, Alto:
0,700:0,799, Muito alto: 0,800;1; indice de Prosperidade Social do IPEA (IPS-IPEA), uma
combinagdo entre Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e IVS; e porte
populacional do municipio (Pequeno Porte I: <20.000 habitantes, Pequeno Porte II:
20.001;50.000 habitantes, Médio Porte: 50.001;100.000 habitantes, Grande Porte: >100.001
habitantes).

As categorias de idade utilizadas para padroniza¢do e no cdlculo dos coeficientes
especificos por idade foram: 014, 15-29, 30-39, 40 - 49, 50 - 59, 60 - 69 ¢ =70 anos. Os
coeficientes padronizados por idade foram calculados pelo método direto de padronizacao,

utilizando a populacdo brasileira de 2010 como referéncia.

As analises de morbidade corresponderam ao intervalo de tempo total, de 2001 a 2017,
enquanto para a mortalidade, de 2000 a 2019 devido a disponibilidade dos dados. A anélise deu-
se também em subperiodos, estratos de agregacdo em: quadriénios ou quinquénios, calculados
os respectivos 1C95%, utilizando como numerador a média anual dos casos/Obitos detectados

na estratificagdo de tempo, e como denominador a populacao do ano central do periodo, sendo
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o produto multiplicado pelo fator 100.000, para apresentacdo e adequacdo dos resultados

relativizados a populagao.

Etapa 4: Caracterizacdo da distribuicdo espacial e tendéncia temporal da
morbimortalidade por esquistossomose

A analise da distribuicao espacial da morbimortalidade para esquistossomose foi
realizada a partir da elaboragdo de mapas de distribuicdo segundo quadriénios. Considerou-se
o percentual de positividade, as analises da taxa bruta de detec¢ao (SISPCE e SINAN) e taxa
ajustada por idade e sexo (internagdes e Obitos), taxa média movel espacial (SMA) e a razdo de
morbidade/mortalidade padronizada (SMR). Classificando-os quanto a sua endemicidade de
acordo com os parametros do MS. Os periodos analisados foram: 2001-2004; 2005-2008;
2009-2012;2013-2017; e o periodo inteiro 2001-2017 (morbidade) e 2000-2004; 2005-2009;
2010-2014; 2015-2019 (mortalidade) devido a disponibilidade de dados mais recentes.

A SMA foi utilizada para a identificagdo de padrdoes de concentracdo de taxas,
considerando os casos de municipios vizinhos. A SMR buscou identificar municipios com
numero de casos, internagdes e dbitos acima do esperado (excesso de risco), dividindo o nimero
registrados pelos casos ou oObitos esperados, técnica de abordagem nao espacial que ignora o

efeito da autocorregdo espacial.

Para anélise de tendéncia temporal, foi serd utilizada a regressao Joinpoint (por pontos
de inflexdo) de Poisson. Utilizando-se o Program Joinpoint Regression em sua versao 4.8.0.1
(Joinpoint Regression Program, April 2020, Statistical Methodology and Applications Branch,
Surveillance Research Program, National Cancer Institute), os dados foram agrupados por
regido e Estado e analisados segundo variaveis sociodemogréficas. Tal técnica estatistica
proporciona o ajuste de uma série de linhas, com seus pontos de inflexdo em escala logaritmica,

utilizando teste de tendéncias anuais.

O método de permutagdo de Monte Carlo, foi usado para o teste de significancia, para
obten¢do do ajuste baseado na melhor linha de cada segmento. Tendo essa defini¢do como
principio, foram testadas a Variagdo Percentual Anual (4dnnual Percentual Change - APC)e a
Variacdo Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), e seus
respectivos 1C95%. O resultado de inflexdes de modelos definidos pelo proprio programa,

como critério para analise, permitiu a melhor representagdo da tendéncia temporal. Os
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resultados obtidos demonstram crescimento quando os valores de APC e AAPC foram positivos
e com significancia estatistica, redu¢do quando negativos e com significancia estatistica ou
auséncia de tendéncia quando o valor de APC foi igual a zero ou sem significancia estatistica ao

longo da série historica.

As andlises foram realizadas tanto para os indicadores de morbidade (percentual de
positividade, taxa bruta de deteccdo de casos e taxa de internamento), quanto para o indicador

de mortalidade (taxa de mortalidade) por esquistossomose.

Etapa S: Analise de padrodes espaco-temporais de risco para morbimortalidade por
esquistossomose

Para a analise dos padrdes espago temporal de risco, utilizou-se a técnica de associagao
espacial, tendo como base o indice de Gi* (Gi star) de Getis-Ord da andlise de dependéncia
espacial. As analises assumiram o valor alto de escore “Z” e um pequeno valor “p” de um
parametro, indicando aglomeragao espacial de altos valores. Um escore “Z” negativo baixo e
pequeno valor de “p”, indicam agrupamentos espacial de valor baixo. Esses indices
identificaram a presenga de agregados de alto ou baixo valor dos municipios, proporcionando
a identifica¢do de grupos de alto risco e clusters de baixo risco, demonstrando as areas com
pontos mais quentes no mapa.

Também foram utilizados para a andlise espacial o indice de Moran. Neste método, os
Indicadores Locais da Associagdo Espacial — LISA compararam o valor da taxa de cada
municipio e de seus vizinhos, verificando a dependéncia espacial e identificando padrdes de
autocorrelagao espacial. O diagrama de dispersdo a ser gerado reconhecerd quatro situagdes:
municipios com taxas altas ou baixas, cercados por municipios com taxas altas ou baixas: Alto
— Alto; Baixo — Baixo; e municipios com taxas altas ou baixas cercados por municipios com
taxas altas ou baixas: Alto — Baixo; Baixo — Alto, e aqueles que se apresentaram sem
significancia.

Também para verificar areas de risco para a doenga, tendo em vista ndo apenas o
aspecto espacial, mas também uma analise composta por dados espaciais, temporais ou espago-
temporais, utilizou-se o software SatScan (programa de dominio publico) (Martin Kulldorf,
Harvard Medical School, Boston and Information Management Service Inc, Silver Spring,
Saryland, USA), que usa estatisticas de varredura espacial, temporal ou espaco-temporal,

realizando uma vigilancia geografica da doenga, a fim de verificar se ha significancia estatistica.
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Essa técnica gera uma analise apresentando a quantidade de clusters, nimero de
municipios, raio do cluster, taxa de verossimilhanca (Log Likelihood Ratio), RR, p-valor
(apresentando a significancia estatistica do cluster). Para melhor representagdo dos clusters, foi
definido um raio de 200 a 250 Km. O software SatScan produzird um banco de dados em
formato dBase, que sera agregado ao Shapefiles dos municipios, para confeccdo dos mapas dos

clusters descobertos.

Para a categorizagao das classes espaciais de taxas brutas de deteccdo, taxas ajustadas
e média movel espacial, fez-se uso do método de quebras naturais (Natural Breaks) do
algoritmo de classificacdo de Jenks, tirando assim o efeito de borda dos escores, reduzindo a
variagdo dentro das classes e maximizando a variagdo entre as classes.

Os dados exportados foram integrados a base de shapefiles dos municipios do Brasil
disponibilizadas pelo IBGE. Para essa integracdo utilizou-se o Software qGis versao 2.18.6

(licenciado sob a General Public License [GNU], disponivel em: https://qgis.org/pt BR/site/).

O qGis também foi utilizado para constru¢ao dos mapas tematicos, enquanto que para a geragao
dessas taxas foi utilizado o Sofiware GeoDa versdo 1.8.16.4.1. A classifica¢do das categorias
das legendas baseou-se nos parametros estabelecidos pelo MS (BRASIL, 2014).

A SMR baseou-se na variagdo espacial da taxa de mortalidade levada pela razao entre
o numero de casos observados no municipio € o nimero de casos esperados para a regido de
estudo, onde cada municipio foi ajustado em relag@o as taxas de morbidade dos vizinhos para
reduzir flutuagdes aleatdrias nao associadas ao risco. Ja a taxa SMA considerou a varia¢ao da
tendéncia espacial dos dados pelo célculo da média dos valores dos vizinhos, reduzindo a

variabilidade espacial, apresentando menor flutuacao que os dados originais.

Etapa 6: Analise integrada de padroes epidemiologicos da esquistossomose no contexto
das politicas publicas de controle desenvolvidas nos estados do Nordeste do Brasil

Trata-se de etapa de sintese integrativa descritiva, de carater critico-reflexivo, dos
padroes de morbimortalidade por esquistossomose nos estados nordestinos do Brasil
considerando-se as diferentes dimensdes analisadas da vulnerabilidade programatica
reconhecida junto aos programas estaduais de controle.

Para a estruturacao dos resultados foram considerados:

e Plano Plurianual (PPA): os estados fizeram mencdo a esquistossomose no

periodo do estudo;


https://qgis.org/pt_BR/site/
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e Google Forms®: Os resultados foram classificados segundo a proporgao de
respostas categorizadas como ‘SIM’. De acordo com a propor¢ao de respostas
‘SIM’ encontradas, esses resultados seguiram o seguinte parametro: “a
melhorar” (0,0 a 19,0%); “regular” (20,0 a 69,9%) ¢ “bom” (= 70,0%).
Para esta analise foram selecionamos 11 perguntas:

o 1- Elaboracao de boletim epidemiolégico
o 2- Se existe portaria publicada voltada para a vigilancia da
esquistossomose
o 3- Se ¢ reconhecida a presenga de agdes ou metas estabelecidas no PPA
estadual
o 4- Se ha pactuagdo de exames coproscopicos
o 5- Se houve transferéncia de recurso financeiro para o PCE
o 6- Se ha integracdo das ag¢des da vigilancia da esquistossomose junto a
APS
o 7- Serealiza a técnica diagnostico Kato Katz
o 8- Se ha hospital de referéncia estabelecido para atendimento dos casos
de esquistossomose
o 9- Se ha utiliza¢do do SISPCE e do SINAN para registro de casos de
esquistossomose
o 10- Se a digitagdo ¢ descentralizada para os municipios
o 11- Se realiza pesquisa malacoldgica
e Andlise da morbidade - Foram considerados os indicadores: percentual de
positividade, a taxa de internagdo e o calculo da tendéncia temporal dos casos
de esquistossomose.
e Anadlise da mortalidade — Foram considerados os indicadores: taxa de

mortalidade e a tendéncia temporal dos Obitos.

4.5 Limitacoes dos Métodos

O estudo possui limitagdes, pelo uso em particular de bases de dados secundarios
oriundos de diferentes sistemas de informacao em satde. O SISPCE, traz dados relativos a

atividades do PCE, no entanto a escolha e defini¢ao das localidades a serem trabalhadas ficam
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a critério do nivel estadual e municipal, assim como a coleta e processamento dos dados no
sistema, o que pode interferir diretamente nos resultados. Outra caracteristica importante desse
sistema, ¢ que o mesmo tem uma légica de inquérito coproscopico, portanto nao traz
informacdes individuais da populagdo das areas trabalhadas. Tratam-se, portanto, de limita¢des
operacionais dentro da logica de estruturagdo destas atividades.

O uso do SINAN, de acordo com as recomendagdes do MS, ¢ dependente do grau de
endemicidade da esquistossomose no territorio. Em areas endémicas, o registro dos casos
agudos e graves da doenca deverdo ocorrer neste sistema. Contudo, a regido Nordeste ¢
composta por areas com diferentes padrdes de endemicidade, com diversas classificacdes
epidemioldgica, tornando a analise integrada dos registros no SINAN mais complexa e confusa
entre gestores e profissionais de satde. Acresce-se ainda a baixa qualidade no preenchimento
da ficha de investigacdo de casos de esquistossomose.

Quanto ao SIH, as limitagdes estdo mais voltadas ao uso comum deste sistema para
questdes contabeis, e fins financeiros, além de haver a possibilidade de inconsisténcias, nao
completitudes e irregularidades no registro dos diagnosticos. A falta de padronizacdo e
treinamento para a classificagcdo das doencas ou lesdes que motivaram a internagdo, € a
ocorréncia de problemas relativos a critica de inconsisténcias também sao situagdes possiveis
(BRASIL, 2008C). Outro fato importante que vale destacar ¢ que esse sistema ndo € universal,
de forma que as internacdes hospitalares ocorridas na rede privada da satide ndo sao
contabilizadas e, como a ideia do SIH ¢ o pagamento de internagdes, algumas precaucdes sao
necessarias ao analisar os dados do ponto de vista epidemiologico.

Dentre a limitagdes existente no SIM podemos destacar o subregistro de obitos, a ma
qualidade no preenchimento das DO e ainda o alto percentual de dbitos registrados como causa
mal definida e sem assisténcia médica, o que pode comprometer a analise.

Para as informagdes relativas ao enfrentamento da esquistossomose nos documentos
oficiais de gestdo, como nos PPA, podemos citar como limitacdo a possibilidade de terem sido
desenvolvidas atividades de vigilancia e controle da doenga que nao tenham sido claramente
incluidas nesses planos, sobretudo no nivel estadual.

A despeito destas limitacdes, em grande parte de natureza operacional, ressalta-se a
estratégia analitica adotada, integrando diferentes bases de dados, métodos e técnicas
epidemiologicas, além do extenso periodo de anélise que alcanga toda a regido Nordeste do

Brasil.
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4.6 Aspectos Eticos

O presente estudo utilizou as bases de dados secundérios, gratuitos, amplos e de
dominio publico obtidos em sistemas nacionais de informagao em satde: SISPCE, SINAN, SIH,
SIM e IBGE a partir do sitio do Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde
(DATASUS) - http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php. Nesse estudo também se

utilizou o formulério do Google Forms® que foi enviado a gestores estaduais para obtencao de
informacdes a respeito do PCE, ap6s autorizagdao. Outros dados e documentos dos PCE foram

acessados de modo aberto, considerando-se a natureza publica destas documentagoes.

Os dados obtidos foram processados e analisados respeitando e preservando os
principios basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros
de carater ético e moral, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a

comunidade cientifica.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos (CEP)
da Universidade Federal do Ceard (UFC) e os principios €ticos em pesquisa foram seguidos
conforme referenciais desde a concepgao do projeto, desenvolvimento, conclusdo e divulgacao
dos resultados da pesquisa, de acordo com o que esta preconizado nas Resolucdes do Conselho
Nacional de Saude 466 ¢ 510, de 12 de outubro de 2012 e 07 de abril de 2016, respectivamente.
Contudo, por se tratar de uma pesquisa que utiliza apenas informagdes de banco de dados
secundarios e de dominio publico, obteve-se do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceard (Fortaleza, Brasil) declaragdo isentando a necessidade do parecer para este

estudo.

Todas as publicagdes ou apresentacdes técnico-cientificas derivadas desta dissertagdo
terdo total garantia da referéncia as bases de dados utilizadas, assim como dos eventuais

financiadores.


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php
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5 RESULTADOS

Para fins de organizacao, os resultados serdo apresentados com base nas diferentes

etapas que estruturam a presente dissertacao de mestrado.

Etapa 1 - Descricdo das politicas e acdes de controle da esquistossomose pactuadas nos
diferentes estados da regido Nordeste do Brasil

Etapa 2 - Estimativa da positividade e propor¢cao da morbimortalidade por esquistossomose
Etapa 3 - Caracterizag¢do do perfil sociodemografico de casos e dbitos por esquistossomose

Etapa 4 - Caracterizagdo da distribui¢do espacial e tendéncia temporal da morbimortalidade por
esquistossomose

Etapa 5 - Andlise de padrdes espago-temporais de risco para morbimortalidade por
esquistossomose

Etapa 6 - Andlise integrada de padrdes epidemiologicos da esquistossomose no contexto das

politicas publicas de controle desenvolvidas nos estados do Nordeste do Brasil

5.1 Etapa 1: Descricao das politicas e acdes de controle da esquistossomose pactuadas nos

diferentes estados da regiio Nordeste do Brasil

Para a pesquisa das politicas e acdes voltadas para a vigilancia e controle da
esquistossomose nos PPA dos estados do Nordeste foram utilizados, nos documentos
disponiveis nos websites dos governos estaduais, no periodo de 2000 a 2019, os seguintes
descritores de busca: Esquistossomose, Doencas Negligenciadas e Doencas Endémicas.

No periodo de 2000-2003 apenas no PPA do estado de Alagoas havia mencdo a
“esquistossomose”, referindo-se a falta de saneamento basico como fator contribuinte para
elevar a prevaléncia de doencas infecciosas. Ao longo do periodo de 2004-2019, o estado do
Maranhao citou de modo genérico o conjunto de “doencas endémicas” (hanseniase, tuberculose,
maldria e dengue), assim como no Rio Grande do Norte (2004-2011).

Entre 2004-2007, ndo foram encontrados os PPA do Estado de Pernambuco. Para este

estado, nos anos de 2012-2019 houve a implantagdao e implementacao do Plano Integrado de
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Agdes para o Enfrentamento as Doencas Negligenciadas via Programa SANAR, com foco no
controle de esquistossomose, hanseniase e tuberculose.

Nao foram encontrados os planos do estado de Sergipe entre 2000-2007. No decorrer
dos anos de 2008-2019 os registros encontrados ndo continham informagdes sobre “doengas
endémicas, esquistossomose ou doengas negligenciadas”. Os estados da Bahia e Alagoas
mencionaram de forma ampla “endemias ou doencas endémicas” no periodo de 2004-2007,
porém em 2012-2015 ndo havia qualquer meng¢do. No periodo 2016-2019 a Bahia mencionou
“doencas redutiveis por saneamento basico” referindo-se a leptospirose, hanseniase,
tuberculose, leishmaniose e dengue.

O Estado do Piaui em 2008-2011 citou “endemias”, no entanto, de 2012-2015
mencionou “doencas endémicas”, incluindo esquistossomose. O Estado do Ceard no periodo
2016-2019 remeteu-se a “doencas endémicas”, sem especifica-las. Nao foram encontrados os
PPA do estado da Paraiba no periodo de 2000-2015. Apenas no periodo de 2016-2019 este

documento foi encontrado, contudo ndo havia meng¢ao a doenga em sua estrutura (Quadro 4).

Quadro 4. Consolidado dos Planos Plurianuais (PPA) segundo estado da regido Nordeste do

Brasil, 2000 a 2019

Periodo
Estado
2000 — 2003 2004 - 2007 2008 - 2011 2012 - 2015 2016 — 2019
NAO Doencas Doengas Endémicas | Doengas Endémicas | Doengas Endémicas
Maranhao ENCONTRADO Endémicas HAN/TB/MAL/DEN HAN/TB/LV HAN/TB/MAL/DEN
HAN/TB
NAO Sem informacéo Endemiass/ Especif. | Doengas Endémicas Sem informacéo
. ENCONTRADO Esquistossomose
Piaui /DEN/LEISH/ICHA/M
AL/FIL/TRA
. NAO NAO HAN/TB Sem informacéo Doengas Endémicas
Ceara ENCONTRADO ENCONTRADO s/ Especif.
Rio Grande do NAO Doencas Doengas endémicas Sem informagéo B
Norte ENCONTRADO endémicas
Paraiba NAO NAO NAO ENCONTRADO | NAO ENCONTRADO Sem informagéo
ENCONTRADO ENCONTRADO
NAO NAO HAN/TB Impl. Prog. Sanar— | Manutengao do Prog.
ENCONTRADO ENCONTRADO Esquistossomose / Sanar -
Pernambuco HAN/TB Esquistossomose /
HAN/TB
Esquistossomose Doencas Sem informagao Sem informacgdo Sem informagdo
Alagoas P
Endémicas
Sergipe NAO NAO Sem informagao Sem informacéo Sem informacéo
ENCONTRADO ENCONTRADO
NAO Endemias Sem informagéao Sem informacéo Doencas redutives
. ENCONTRADO san. Basico
Bahia LEPT/HAN/TB/LEISH
/DEN

Quanto ao preenchimento do formulario Google Forms® (Apéndice 2), encaminhado

aos gestores estaduais do PCE, obtivemos os seguintes resultados principais:
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Dos nove estados da regido nordeste, oito responderam ao formulério. O estado da
Paraiba nao enviou as informagdes.

Destes, seis (75,0%) classificaram-se como endémicos para a esquistossomose ¢ dois
(25,0%) como focais.

No periodo do estudo (2001 a 2017), elaboraram e divulgaram boletins epidemiologicos
cinco (62,5%) estados, sendo trés (60,0%) com periodicidade anual. Todos informaram
que seus boletins estavam disponiveis para consulta publica.

Quatro (50,0%) estados informaram ter publicado portaria ou nota técnica voltada para
as acdes de vigilancia da esquistossomose, no entanto trés (75,0%) mencionaram a
disponibilidade do documento para consulta publica.

Quanto a ocorréncia de agdo especifica para a vigilancia da esquistossomose prevista
no PPA dos estados, quatro (50,0%) citaram ter conhecimento, contudo apenas dois
informaram a disponibilidade deste documento.

Em relagdo a pactuacdo da meta do nimero de exames coproscopicos serem definidas
juntamente com os municipios, sete (87,5%) responderam que sim, e todos informaram
que a definicdo das areas de atuag@o a serem pactuadas entre estados e municipios sao
discutidas em conjunto. Trés estados (37,5%) responderam que receberam transferéncia
de recurso financeiro para o fortalecimento das ac¢des de vigilancia.

Quanto as Equipes de Satde da Familia (ESF) realizarem atividades de vigilancia da
esquistossomose com ag¢des de busca-ativa de casos, entrega de potes a populagdo,
tratamento e acompanhamento dos pacientes positivos, trés estados (37,5%)
responderam positivamente.

Em sete (87,5%) estados respondentes, a técnica Kato Katz foi relatada como o principal
método de diagnodstico parasitologico aplicado para a vigilancia da esquistossomose e
em seis (75,0%) esse diagndstico era realizado essencialmente a nivel municipal.
Hospitais de referéncia para tratamento de casos cronicos e graves da esquistossomose
existem oficialmente em cinco (62,5%) estados.

Treinamento/atualizacdo dos profissionais da APS nos municipios, para vigilancia e
aten¢do dos casos de esquistossomose foi uma atividade relatada como existente em sete
(87,5%) estados. Entretanto, apenas um dos sete (14,3%) realizou

treinamento/capacitacdo com periodicidade semestral.



62

Entre os oito estados respondentes, seis (75,0%) informaram que usam o SISPCE ¢ o
SINAN para acompanhamento dos casos de esquistossomose enquanto dois estados
(25,0%) fazem uso apenas do SISPCE para vigilancia de casos positivos para S. mansoni.
A digitagdo dos casos positivos de esquistossomose no SISPCE esta descentralizada em
sete estados (87,5%), sendo realizada totalmente pelos municipios.

A estratégia de tratamento em massa ou quimioprofilaxia foi mencionada como
atividade realizada na politica estadual de controle da esquistossomose em quatro dos
oito estados (50,0%), que informaram o critério para uso dessa estratégia a positividade
ou prevaléncia da esquistossomose encontrada nos inquéritos coproscopicos das
localidades trabalhadas.

O monitoramento do hospedeiro intermediario pela pesquisa malacologica foi
mencionada como realizada em seis (75,0%) estados, no entanto apenas em um deles

(16,7%) esta atividade esta descentralizada para os municipios (Quadro 5).
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Quadro 5. Frequéncia das atividades relevantes para o PCE desenvolvidas nos estados da

regido Nordeste do Brasil, 2001 a 2017

Respostas
Perguntas / Atividades Ne Anci
g Referéncia Resultado F'giqsléfﬂ tc ;a %
(Estados)
UF responderam ao formulario 9 - 8 88,9
Vocé considera seu Estado em qual classificacéo 8 Endémico 6 75,0
epidemiolégica? Focal 2 25,0
No periodo de 2001 a 2017 houve a elaboragéo e 8 Sim 5 62,5
divulgagdo de boletim epidemiolégico estadual? N3o 3 375
Anual 3 60,0
Se SIM, qual a periodicidade? 5 Semestral 1 20,0
Trimestral 1 20,0
Os boletins eplc!emlologlcos estdo disponiveis 5 sim 5 100,0
para consulta publica?
No periodo de 2001 a 2017 foi publicada alguma Sim 4 50,0
Portaria ou Nota técnica estadual voltada para a 8 N
vigilancia da esquistossomose? Ndo 4 50,0
Se a resposta anterior foi SIM, algum desses Sim 3 75,0
documentos estdo disponiveis para consulta 4 N
pUblica? Nao 1 25,0
Sim 4 50,0
Vocé tem conhecimento se, no periodo de 2001 a ~
~ o Néo 2 25,0
2017, houve alguma acéo especifica para a 8 -
vigilancia da esquistossomose prevista no Plano N&o respondeu 1 12,5
Plurianual do Estado? N&o sei
. 1 12,5
informar
Ha pactuacéo de niimero de exames 8 Sim 7 87,5
coproscopicos definida junto aos municipios? N3o 1 12,5
Se a resposta anterior for SIM, vocé pode indicar Pactuagdo direta
S ~ 7 com o 7 100,0
qual a meio instituido para essa pactuagao? s
municipio
No periodo 2001 a 2017 houve transferéncia de Sim 3 37,5
recurso flnancelro_do Estado para 0s municipios 8 N&o 3 375
visando o fortalecimento das a¢Bes de vigilancia -
da esquistossomose? Néo respondeu 1 12,5
As areas de atuacéo da vigilancia da Sim 7 87,5
esquistossomose sao discutidas e pactuadas junto 8 .
aos municipios? Néao respondeu 1 12,5
As Unidades de Saude da Familia realizam Sim 3 375
at|V|dade_s de vigilancia da esquistossomose 8 N0 1 125
(busca ativa, entrega de potes, tratamento e -
acompanhamento dos pacientes positivos)? Parcialmente 4 50,0
Qual é o método de diagndstico para a Tecnica Kato 7 875
confirmag8o dos casos de esquistossomose na 8 katz '
rotina do programa recomendado pelo Estado? Né&o respondeu 1 12,5
. ) ) ) Sim 6 75,0
Q diagnostico da esquistossomose € realizado a 8 NGO 1 125
nivel municipal?
Parcialmente 1 12,5
8 Sim 5 62,5
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Respostas
Perguntas / Atividades N° anci
g Referéncia Resultado F;ﬁ%fgfe:a %
(Estados)
Ha oficializado Hospital de referéncia para
atendimento dos casos de esquistossomose no Néo 3 37,5
Estado?
Qual é o sistema de informag&o recomendado aos SISPCE e 6 750
municipios para o registro dos casos de 8 SINAN '
esquistossomose em seu Estado? SISPCE 2 25,0
A digitacdo das atividades no SISPCE é 8 Sim 7 87,5
descentralizada para 0os municipios? Nao 1 12,5
J& utilizou, em alguma localidade dos municipios, 8 Sim 4 50,0
a estratégia de tratamento em massa? Nao 4 50,0
Foi realizado treinamento/atualizacéo dos Sim 7 87,5
profissionais da atencdo primaria em saude para a 8 N
vigilancia da esquistossomose nos municipios? Néo respondeu 1 12,5
Semestral 1 14,3
Se a resposta anterior for SIM, qual a 7 A_\nual 3 42,9
periodicidade? Bianual 2 28,6
Imcmu, mas foi 1 143
interrompida
) _ o Sim 6 75,0
No E;tado hd o dgsgnvoIV|mento de atividades de 8 N0 1 125
pesquisa malacoldgica?
Né&o respondeu 1 12,5
Estado 2 33,3
Se a resposta anterior for SIM, quem realiza? 6 Municipio 1 16,7
Ambos 3 50,0
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5.2 Etapas 2, 3, 4 e 5 - Etapa 2: Estimativa da positividade e proporcio da
morbimortalidade por esquistossomose, Etapa 3: Caracterizacio do perfil
sociodemografico de casos e Obitos por esquistossomose, Etapa 4: Caracterizaciao da
distribuicao espacial e tendéncia temporal da morbimortalidade por esquistossomose,
Etapa 5: Analise de padrdes espaco-temporais de risco para morbimortalidade por

esquistossomose

5.2.1 Artigo 1: Persisténcia da morbidade por esquistossomose no Brasil: analise

integrada espaco-temporal no contexto da regido Nordeste

Persisténcia da morbidade por esquistossomose no Brasil: anilise integrada espaco-
temporal no contexto da regido Nordeste
Persistence of schistosomiasis-related morbidity in Brazil: an integrated spatio-temporal

analysis in the context of Northeastern region

Carga de morbidade por esquistossomose no Brasil
Schistosomiasis morbidity burden in Brazil

Carga de morbilidad por esquistosomiasis en Brasil
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Resumo

Objetivo: Analisar a tendéncia temporal e os padrdoes espaciais da morbidade por
esquistossomose no Nordeste do Brasil, 2001-2017. Métodos: Estudo ecologico, de série
temporal e andlise espacial, com base em dados secundarios do Ministério da Satde de
notificagdes de casos e internacdes hospitalares por esquistossomose. Calculou-se: percentual
de positividade, taxa de detec¢@o de casos e taxa de internacdo hospitalar. Resultados: Do total
de 15.574.392 exames parasitologicos, 941.961 (6,0%) tiveram resultado positivo,
principalmente no litoral de Pernambuco, Alagoas e Sergipe. Houve reducao de 7,4% (2002)
para 3,9% (2017) na positividade e na tendéncia temporal da taxa de deteccdo (APC-11,6*

Intervalo de Confianga 95% -13,9 a -9,1]). Foram registradas 5.879 internagdes hospitalares,
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40,4% em Pernambuco. A taxa de internag¢do reduziu de 0,82 (2001) para 0,02 (2017) por
10.000 habitantes Conclusées: A regido Nordeste do Brasil permanece com elevada
endemicidade para esquistossomose ao longo destes 17 anos. H4 maior concentragdo de casos
e internacgdes hospitalares em 4reas litoraneas, mas com redugdo dos indicadores analisados
ainda em parametros elevados ao longo dos anos.

Palavras chave: Esquistossomose mansoni; Epidemiologia; Vigilancia da Saude Publica;

Morbidade

Abstract

Objective: To analyse the temporal trend and spatial patterns of schistosomiasis-related
morbidity in Northeast Brazil, 2001-2017. Methods: Ecological study, of time series and spatial
analysis, based on case notifications and hospital admission data, as provided by the Ministry
of Health. Results: Of the total 15,574,392 parasitological stool examinations, 941,961 (6.0%)
were positive, mainly on the coast of Pernambuco, Alagoas and Sergipe states. There was a
reduction from 7.4% (2002) to 3.9% (2017) of positive samples and in the temporal trend of
the detection rate (APC-11.6* Confidence Interval 95% -13.9 to -9.1]). There was a totak of
5,879 hospital admissions, 40.4% of these in Pernambuco state. The hospitalization rate reduced
from 0.82 (2001) to 0.02 (2017) per 100,000 inhabitants. Conclusion: Despite a remarkable
decrease of detection and hospitalization rates, the Northeast region of Brazil remains highly
endemic for schistosomiasis. There is a higher concentration of cases and hospitalizations in
coastal areas.

Keywords: Schistosomiasis mansoni, Epidemiology, Public Health Surveillance, Morbidity
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Introduciao

A esquistossomose mansoni causada pelo trematddeo Schistosoma mansoni ¢ uma doenca
tropical negligenciada (NTD), de evolucdo cronica, fortemente associada a auséncia de
saneamento basico [1]. Trata-se de um persistente problema de satde publica, considerando-se
a elevada carga de morbimortalidade associada em diferentes paises, particularmente no Brasil
[2]. A expressao da sindrome clinica da doenga pode variar desde formas assintomaticas até
formas clinicas mais graves, podendo levar ao 6bito [3].

As novas orientagdes da Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS) para controle de DTN definem
como meta global a eliminagdo da doenga como problema de satude publica até 2030 [4]. Para
tanto, espera-se em 2030 que 78 paises alcancem a eliminagdo da doenga, ou seja, uma
proporcao <1% de infecg¢des de alta intensidade por esquistossomose [4].

No Brasil, as agdes de controle iniciaram-se com o Programa Especial de Controle da
Esquistossomose (PECE) ainda na década de 1970, o que possibilitou o desenvolvimento de
acOes sistematicas baseadas no plano nacional que recomendava o uso de quimioterapia
preventiva e aplicagdo do moluscicida em cole¢des hidricas [5]. O objetivo era controlar a
transmissdo da doenca e, sobretudo, reduzir a prevaléncia estimada de casos, assim como a
ocorréncia de 6bitos nas areas endémicas [5]. Desde entdo, a doenga vem mantendo seu carater
endémico e permanece sendo responsavel por expressiva carga de morbimortalidade no Pais
[2,6,7].

Estima-se que aproximadamente 1,5 milhdes de pessoas residam em érea de risco para a
transmissdo, sendo as regides Sudeste e Nordeste aquelas mais afetadas [8]. Fatores biologicos,
demogréficos, culturais, politicos e socioecondmicos vém contribuindo, ao longo dos anos, para
a manutencao da endemicidade por esquistossomose, incluindo espagos urbanos [9].

Apesar da origem predominantemente rural, desde a década de 1990 registra-se nimero

significativo de casos em areas urbanas, especialmente nas areas litordneas da regido Nordeste
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[10]. Nessa regido, a transmissao esta estabelecida nos estados de Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia, particularmente em populagdes com maior
vulnerabilidade social, em precarias condigdes de habitacdo e saneamento [11,12]. Por outro
lado, nos demais estados da regido (Maranhdo, Piaui e Ceard) a transmissao da doenga assume
padrdes de ocorréncia focal [8].

Em 2017, com base nos dados do Sistema de Informacdo do Programa de Controle da
Esquistossomose (SISPCE), a regido Nordeste concentrou 91,3% dos casos do Brasil. Esta
regido também foi responsavel por 45,7% das internagdes hospitalares e 64,6% dos 6bitos
registrados no Pais [13]. Nesta perspectiva, as acdes de vigilancia devem ser potencializadas
com integracdo de dados de notificagdo de casos e de internacdo hospitalar pela doenca.
Entretanto, ha limitagdo de analises que possibilitem alcangar estas dimensdes nos diferentes
cenarios da regido ao longo de um periodo de tempo mais consistente.

Considerando-se o carater estratégico desta regido para o Pais, o presente estudo tem como
objetivo analisar a tendéncia temporal e os padrdes espaciais da morbidade por esquistossomose

na regido Nordeste do Brasil no periodo de 2001-2017.

Métodos

Local de estudo

O estudo tem como base territorial a regido Nordeste do Brasil, uma area endémica para a
esquistossomose composta por nove unidades federativas (Maranhao, Piaui, Ceara, Rio Grande
do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia). Ocupa uma darea territorial de
aproximadamente 1,6 milhdes de km? (aproximadamente 18,3% do territorio nacional) e
populacdo de 53 milhdes de habitantes (cerca de 28% da populagdo brasileira), o que
corresponde a uma densidade demogréfica de aproximadamente 33 habitantes por km? [14].

Com 1.794 municipios brasileiros (quase 32% do total do pais), representa uma das regides
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com maior vulnerabilidade, tendo apresentado em 2017 Indice de Desenvolvimento Humano

Municipal (IDHM) de 0,709 ¢ indice de Vulnerabilidade Social (IVS) de 0,306 [15].

No Brasil, sdo atendidos com abastecimento de agua tratada 83,7% dos habitantes, 73,9% na
regido Nordeste. J& a cobertura de acesso a coleta de esgoto no Brasil ¢ de 54,1% da populagao,
enquanto no Nordeste corresponde a 28,6%. No entanto, apenas 33,7% destas pessoas de fato

recebem tratamento de esgoto adequado [16].

Para a rede hospitalar, no ano de 2020, tinha registrados no Brasil um total de 7.063 hospitais,
75,8% (n=5.334) do tipo hospital geral, com 28 laboratodrios centrais de saude publica (LACEN).
A regido Nordeste ocupa a segunda posi¢do em numero de hospitais (29,8%, n=2.094), sendo
74,4% (n=1.557) do tipo hospital geral, contanto com um total de 11 LACEN

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/estabbr.def).

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo ecoldgico misto, de série temporal e analise espacial, com base em
indicadores operacionais e epidemiologicos de morbidade para esquistossomose tendo como

unidade de analise municipios e estados da regido Nordeste do Brasil, no periodo de 2001-2017.

Fontes de dados

O estudo utiliza dados secundarios oficiais do Ministério da Saude (MS) do Sistema de
Informacdo do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE) e do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), ambos disponibilizados pela Coordenagao
Geral de Vigilancia de Zoonoses e Doencgas de Transmissao Vetorial da Secretaria de Vigilancia
em Saude do MS (CGZV/DEIDT/SVS/MS).

Em conformidade com a Nota Técnica Numero 5 de 20 de setembro de 2010, publicada pelo
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MS, as atividades desenvolvidas em areas endémicas para esquistossomose sdo registradas no
SISPCE, enquanto os casos graves € os eventuais surtos da doenga, no SINAN [8]. Contudo,
em dareas definidas como ndo endémicas, todos os casos de esquistossomose devem ser
investigados e notificados via SINAN. O SISPCE foi desenvolvido e planejado para registro
das atividades de controle do programa em campo, que sdo desenvolvidas por meio de
inquéritos coproscopicos e, portanto, nao registra dados individuais de eventuais casos [8].
Para este estudo, os dados do SISPCE e do SINAN foram analisados de modo independente e
também integrados, segundo periodo de tempo e municipio de residéncia. O percentual de
positividade foi calculado a partir do niumero de exames com resultado positivo para
Schistosoma mansoni nas fezes multiplicado por 100 e dividido pelo numero total de exames
realizados, segundo as normativas do MS e da OMS [8]. Este indicador traduz como a doenga
se comporta nos territorios, de forma a classifica-los conforme parametros epidemiologicos do
MS: endémico, focal, vulneravel ou indene. Com base nesta classificagdo, desenvolve-se todo
o processo de planejamento das agdes estratégicas de controle a serem adotadas [8].
Calculou-se ainda a taxa bruta de deteccdo de casos de esquistossomose (integragdo SISPCE e
SINAN), relacionando-se o total de casos de esquistossomose notificados divididos pela
populagdo residente de cada municipio, multiplicando-se por 100.000. Os dados populacionais
foram obtidos a partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tomando-se
como base os censos de 2000 ¢ 2010, além das estimativas nos anos intercensitarios [14].

O estudo utilizou ainda dados secundarios do Sistema de Informacao Hospitalar (SIH-SUS) por
meio da andlise da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) com diagnostico principal ou
secundario de esquistossomose (B65), em conformidade com a Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Satde (CID), em sua 10? revisao.
Calculou-se a taxa de internagio hospitalar no Sistema Unico de Satde (SUS) dividindo-se o

nimero de internagdes hospitalares pagas por esquistossomose multiplicando-se por 10.000
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habitantes, na populagao residente nos municipios do estudo [8].

Os municipios foram caracterizados segundo critérios gerais: 1- local de residéncia (capital ou
ndo), 2- condi¢do de extrema pobreza (sim ou ndo), 3- localizagdo em territdrio semidrido (sim
ou ndo), 4- indice de Vulnerabilidade Social do Instituto de Pesquisas Economicas Aplicadas
(IVS-IPEA): Muito baixo (0,000-0,199), Baixo (0,200-0,299), Médio (0,300-0,399), Alto
(0,400-0,499), Muito alto (0,500;-1), 5- Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM): Muito baixo (0,000-0,499), Baixo (0,500-0,599), Médio (0,600-0,699), Alto (0,700-
0,799), Muito alto (0,800-1), 6- Indice de Prosperidade Social do IPEA (IPS-IPEA), uma
combinagdo entre IDHM e IVS, e 7- porte populacional do municipio: Pequeno porte I (<20.000
habitantes), Pequeno porte II (20.001-50.000 habitantes), Médio porte (50.001-100.000

habitantes), Grande porte (>100.001 habitantes) [15].

Analise estatistica

Para andlise estatistica, os bancos de dados foram convertidos e importados para o programa
estatistico Stata 11.2 (StataCorp. 2009. Release 11. College Station, USA). Os indicadores
epidemioldgicos de morbidade pelo SINAN e SISPCE e pelo SIH-SUS foram analisados para

a série historica de 2001-2017, considerando-se as dimensdes de municipio e estado.

Foram construidos graficos e tabelas para representacdo dos resultados e para a verificacao de
diferencas significativas nas frequéncias relativas utilizou-se o teste qui-quadrado (y*) de
Pearson, com calculo dos riscos relativos (RR) e respectivos intervalos de confianga (IC) 95%,

com valor de p (p-valor) superior a 0,05 para demonstrar significancia estatistica.

Analise temporal

Para andlise de tendéncia temporal dos padrdes de morbidade, utilizou-se a regressao Joinpoint
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(por pontos de inflex@o0) de Poisson. Utilizou-se o Program Joinpoint Regression em sua versao
4.8.0.1 (Joinpoint Regression Program, April 2020; Statistical Methodology and Applications
Branch, Surveillance Research Program, National Cancer Institute), com agrupamento dos

dados por Estados e analisados segundo varidveis sociodemograficas.

O método de permutacdo de Monte Carlo, também foi utilizado para testagem de significancia
estatistica com vistas a obtencao do ajuste baseado na melhor linha de cada segmento. Tendo
essa definigdo como principio, foram testadas a Variagdo Percentual Anual (Annual Percentual
Change - APC) e a Variagao Percentual Anual Média (4verage Annual Percentual Change -
AAPC), com seus respectivos 1C95%. O resultado de inflexdes de modelos definidos pelo
proprio programa, como critério para analise, permite a melhor representacdo da tendéncia
temporal. Os resultados obtidos demonstram crescimento quando os valores de APC e AAPC
eram positivos ¢ com significAncia estatistica, redu¢do quando eram negativos e com
significancia estatistica ou ainda sem tendéncia definida e sem significancia estatistica ao longo

da série historica.

Analise espacial

Para a andlise espacial foram elaborados mapas de distribuicao de casos e internagdes por
esquistossomose registrados no periodo de 2001 a 2017. Os periodos de tempo definidos para
analise foram: 2001-2004; 2005-2008; 2009-2012; 2013-2017. Foram calculados os seguintes
indicadores: percentual de positividade, taxa bruta de deteccdo de casos de esquistossomose

(SISPCE e SINAN) e taxa de internacdes pela doenca ajustada por idade e sexo.

A andlise espacial levou em consideragdo ainda a taxa média mével espacial (SMA) e a razdo
de morbidade padronizada (SMR). A SMA foi utilizada para a identificagdo de padrdes de

concentracdo das taxas analisadas, considerando os casos de municipios vizinhos. A SMR
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buscou identificar municipios com nimero de casos acima do esperado (excesso de risco),
dividindo o nimero de casos registrados pelos casos esperados, técnica de abordagem nao

espacial que ignora o efeito da autocorre¢do espacial.

Para a categorizagdo das classes espaciais das taxas brutas de detec¢do, das taxas de internagdes
ajustadas e da média movel espacial utilizou-se o método de quebras naturais (natural breaks)

do algoritmo de classificagdo de Jenks.

Na andlise espacial, o célculo de indicadores de autocorrelacdo e a constru¢do de mapas
tematicos foram baseados na utilizacdo dos softwares qGis versdo 2.18.6 (QGIS Development
Team 2017. QGIS Geographic Information System. Open Source Geospatial Foundation
Project. http://qgis.osgeo.org) e GeoDa versao 1.8.16.4.1 (Spatial Analysis Laboratory,

University of Illinois 2017, Urbana Champaign, USA. http://geodacenter.github.io/).

Consideracgoes éticas

Por se tratar de um estudo baseado em informacgdes de acesso publico no Brasil, nos termos da
Lein® 12.527 de 18 de novembro de 2011, e por utilizar banco de dados cujas informacgdes sao
agregadas, sem possibilidade de identificacdo de dados individuais, conforme o disposto na
Resolugdo CNS n° 510 de 7 de abril de 2016, obteve-se do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara (Fortaleza, Brasil) declaragcdo isentando a necessidade de

avaliacdo de aspectos éticos.

Resultados
No periodo de 2001 a 2017 foram realizados 15.574.392 exames parasitoldgicos (pelo método
padrao de Kato-Katz) para pesquisa de ovos de S. mansoni nas fezes, sendo 941.961 (6,0%)

positivos para a doenga. Ao longo de toda a série historica verificou-se reducao do percentual
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de positividade, variando de 7,2% em 2001 a 3,9% em 2017, uma reducdo de aproximadamente
46%. Em 2001 os estados de Pernambuco e Alagoas apresentaram os maiores percentuais de
positividade na série historia, 25,4% e 16,5%, respectivamente (Tabela 1).

Os estados de Sergipe e Alagoas apresentaram padrao diferenciado, com maior expressao do
percentual de positividade (Figura 1A). A Paraiba apresentou uma redugdo em sua positividade
a partir de 2015.

A notificag@o de casos da doenca no SINAN também demonstrou redugdo na regido Nordeste,
particularmente a partir de 2008, quando a taxa bruta de deteccdo se manteve sem padrao
temporal definido (Figura 1B).

A analise integrada SISPCE e SINAN possibilitou a verificacdo de reduc¢do na taxa bruta de
detecg¢do em todos os estados, a excecao do estado de Alagoas que manteve taxa alta em 2017
(superior a 200 casos por 100.000 habitantes), quando comparado aos demais estados da regido
(Figura 1C).

Embora a maior propor¢do de casos registrados no SISPCE e no SINAN tenha sido verificada
no Estado da Bahia, com 31,6% (n=328.787) e taxa bruta de deteccdo de 135,22 casos por
100.000 habitantes (RR=2,16), no estado de Alagoas verificou-se a maior taxa bruta, de 492,06
casos por 100.000 habitantes (RR=7,84) (Tabela 2).

Nao residir na capital do estado esteve associado a maior ocorréncia da doenca, com 139,34
casos por 100.000 habitantes (RR= 7,82). Os municipios ndo considerados de extrema pobreza
concentraram 67,2% (n=699.531) dos casos, e por outro lado, municipios do semiarido tiveram
21,7% (n=226.394) dos casos. Municipios que apresentam IVS “muito alto” apresentaram taxas
brutas de 193,34 casos por 100.000 habitantes (RR=5,66), destacando-se pela maior
concentragdo de casos. Os municipios com IDHM “baixo” foram aqueles que concentraram
elevadas taxas de deteccdo, 196,78 casos por 100.000 habitantes (RR=10,32). Ja os municipios

com IPS “muito baixo” apresentaram as maiores taxas de detecc¢do, 197,13 casos por 100.000
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habitantes (RR=8,91), enquanto os municipios de “pequeno porte I e I’ tiveram maior taxa
bruta 188,79 (186,3;191,3) e 180,98 (178,7;183,3), respectivamente (Tabela 2).

Ao longo da série temporal verificou-se tendéncia de reducdo estatisticamente significante na
taxa de detecg¢do de casos na regido Nordeste, particularmente de 2003-2017 (APC -13,7 [IC
95% -15,5 a -11,9]) e (APCC -11,5 [IC 95% -13,9 a -9,1]). O Estado da Bahia apresentou
tendéncia de redu¢do mais evidente de 2001-2017 (APC-19,6 [IC 95% -24,6 a -14,3]). Houve
tendéncia de aumento destas taxas entre casos residentes na capital dos estados de 2001-2005
(APC 30,3 [IC 95% 10,6 a 53,5]), mas com tendéncia de redugao no periodo subsequente, 2005-
2017 (APC-17,6 [IC 95% -21 a -14,1]). Em municipios extremamente pobres foi verificada
tendéncia de reducdo nas taxas de 2001-2017 (APC -14,3 [C1 95% -17,2 a -11,2]), assim, como
em municipios que ndo estdo localizados no semiarido, com reducdo de 2003-2017 (APC -12,3
[IC 95% -14,2 a -10,3]).

Os municipios classificados com IVS “Baixo” apresentaram tendéncia de redugdo nas taxas
(APC -17,0 [IC 95% -23,1 a -10,4]), assim como aqueles com IDHM “muito baixo” (APC -
17,4 [IC 95% -24,8 a -9,3]) de 2001-2017. Nos municipios com IPS “baixo” nao foi verificada
tendéncia significativa de 2001-2003 (APC 22,2 [IC 95% -16,7 a 79,1]), mas reducdo no
periodo de 2003-2017 (APC-12,8 [IC 95% -15,1 a -10,5] e AAPC -10,6 [IC 95% -13 a -8,1]).
Municipios de “pequeno porte II’ apresentaram maior tendéncia de reducdo quando
comparados aos demais portes em 2003-2017 (APC -14,4 [IC 95% -16,1 a-12,7] e AAPC-12.2
[IC 95% -14,5 a -9,7]) (Tabela 3).

A andlise espacial demonstrou que taxas brutas de detec¢do, SMA e SMR evidenciaram padrao
focal no litoral e na zona da mata de Pernambuco, Alagoas e Sergipe, enquanto em areas da
regido central, leste e oeste da Bahia reduz-se este padrdo ao longo da série histdrica, restando
algumas areas limitadas associadas a maior risco para a doenga no estado (Figura 2).

Um total de 5.879 internacdes foi registrado no periodo de 2001-2017 na regido Nordeste, 2.378
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(40,4%) somente no Estado de Pernambuco. Para a regido, a taxa bruta foi de 0,64 internacdes
relativas a esquistossomose por 100.000 habitantes (Tabela 2), variando de 0,82 (2001) a 0,09
(2017) internagdes por 100.000 habitantes, uma redugdo de 89%. O Estado de Alagoas
apresentou maior taxa bruta 1,72 (1,27;2,18) e RR (16,50, IC 95% 7,50-36,26), com tendéncia
de reducdo estatisticamente significante de 2001-2017 (AAPC -21,8 [IC 95% -24,7 a -18,8])
(Tabela 3).

A andlise dos registros do SIH-SUS também indica reducdo da taxa de internagdo por
esquistossomose ajustada por idade e sexo, com destaque também para o estado de Alagoas que
variou de 3,04 casos internados por 10.000 interna¢des em 2001 para 0,13 em 2017, uma
reducdo de aproximadamente 96% (Figura 1D).

Verificou-se reducao das taxas de internagdes da esquistossomose também a partir da analise
espacial. A taxa ajustada de internagdo apresentou maior concentragao no litoral e zona da mata
dos estados da Paraiba, Pernambuco, Alagoas e sul de Sergipe, com redu¢do ao longo dos
periodos considerados. O mesmo foi observado nos mapas de distribuicdo da SMA e da SMR,
com reversdao dos padrdes iniciais de concentragdo espacial ao longo do tempo, mantendo-se
principalmente em areas focais do litoral pernambucano e em algumas areas focais do estado

da Bahia, deixando de ter expressdo no Piaui (Figura 3).

Discussao

A abordagem integrada da morbidade da esquistossomose na regido Nordeste do Brasil em um
periodo de 17 anos de andlise, revela a persisténcia da carga da doenca, a despeito da reducao
dos indicadores relativos a notificagdo de casos e internacdo hospitalar. Este periodo ¢
caracterizado no pais por diminui¢ao das agdes técnicas de vigilancia e controle da doenga, que
provavelmente comprometeram operacionalmente os programas estaduais e podem ter

contribuido para a redugdo verificada dos padrdes epidemiologicos. Neste contexto, a
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manuten¢do de dreas focais, por outro lado, preocupa e refor¢ca a intensidade da endemia
particularmente nos ultimos cinco (5) anos, demandando intensifica¢ao das a¢des de vigilancia,
controle e atengdo a saude frente a persistentes taxas em parametros elevados [7]. A grave crise
politico-institucional e social pela qual passa o pais, particularmente apés 2016, abre a
possibilidade de intensificagdo da morbimortalidade por esquistossomose nos proximos anos,
o que reforca a importancia deste estudo pela série historica analisada [17,18].

A reducio verificada no percentual de positividade para esquistossomose corrobora com outros
estudos e pode estar sendo possivelmente justificada por aspectos operacionais dos programas
de controle, como irregularidades na execug¢do do programa de vigilancia, favorecida pela
estrutura operacional reduzida nos estados e municipios, ¢ ainda a ocorréncia de emergéncias
em saude publica, desviando a ateng¢do da doenga [17,18]. Estudo conduzido no estado de
Alagoas, evidenciou que em 2017 houve maior propor¢do de casos da doenga quando
comparado ao total registrado no Brasil (7.023 e 21.962, respectivamente), indicando a
manuten¢do da gravidade da endemia no Estado, coincidente com a presente analise [17,19,20].
Em outra perspectiva, os resultados do Inquérito Nacional de Prevaléncia de Esquistossomose
e Geo-helmintoses (INPEG) indicaram que o estado de Sergipe apresentou significativo
percentual de positividade (8,18%), demonstrando crescimento e refor¢ando a necessidade de
priorizacao politica [18,21].

Registra-se que historicamente o estado de Pernambuco tem se mantido com alta endemicidade
para esquistossomose, destacando-se a implantagdo em 2011 do Programa de Enfrentamento as
Doengas Negligenciadas (SANAR) [22,23]. Este programa priorizou a pratica de abordagens
integradas da Vigilancia em Satde com a Aten¢ao Primaria a Saude (APS) aliadas ao tratamento
em massa em 4areas hiperendémicas para esquistossomose, em concordidncia com as
recomendacdes da OMS [23]. Estas estratégias tiveram como resultado o aumento da detec¢ao

precoce de casos, bem como do tratamento e acompanhamento dos casos visando a redu¢ao da
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morbimortalidade. O estudo mostrou ainda que a estratégia de tratamento em massa em areas
hiperendémicas promoveu reduc¢do efetiva na ocorréncia da doenga em Pernambuco, porém os
demais estados hiperendémicos ainda ndo conseguiram avancgar nessa recomendagdo da OMS
[22].

O registro dos casos no SISPCE e no SINAN, nos municipios da regido Nordeste, permanece
com dificil limitagdo em virtude de alguns municipios nio terem executado de forma
sistematica inquéritos coproscopicos preconizados em areas consideradas de risco. Esse fato
remete-se, em parte, aos resultados da descentralizagdo inadequada das agdes de controle de
endemias (1999-2000), no ambito da municipalizacdo da etapa de realizagdo de exames
coproscopicos e posterior informatizagao dos resultados [18,24].

Ressalta-se que o SISPCE reflete a forma como foi estruturado inicialmente o PCE nos
municipios, tendo sua origem baseada em uma estrutura centralizada e verticalizada, que
sempre pautou o modo de atuacdo em décadas passadas, disponibilizando apenas dados
operacionais e pouco agregando informagdes para producdo de indicadores epidemioldgicos
[18]. Neste sentido, ha necessidade de sua restruturacdo para adaptar-se a novos métodos e
técnicas de atuacdo junto a APS, bem como reconhecimento dessas areas a partir do registro
dos casos e do tratamento empreendido, integrando a atencdo a vigilancia em saude [18,24].
Diante deste contexto a estratégia deste estudo de integrar os bancos de dados destes sistemas
de informacao visou ampliar a sensibilidade para a captagdo de casos de esquistossomose em
diferentes cendarios de endemicidade na regido Nordeste.

A redugdo no nimero de exames realizados foi notoria no periodo analisado, o que pode
contribuir para a subnotificagdo, influenciando as interpretagdes epidemioldgicas por
enviesarem as reais tendéncias temporais da doenca [6,25]. Importante destacar ainda que ao
longo do periodo deste estudo, o aparecimento de outras doengas de evolu¢do aguda, como

arboviroses, e mais recentemente a doenca causada pelo novo coronavirus humano SARS-CoV-
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2 (COVID-19), tem contribuido fortemente para o redirecionamento das atividades de
vigilancia, comprometendo o desenvolvimento das a¢cdes do PCE [6,25-27]. Observou-se em
geral relativa semelhanca entre SISPCE e SINAN em termos da tendéncia de redug@o dos casos
de esquistossomose na série historica, apesar de o estado de Alagoas ter permanecido em
evidéncia, com expressiva taxa de detec¢ao da doenca entre os estados.

Nao residir na capital do estado esteve associado a maior ocorréncia da doenga, refor¢ando o
carater tipicamente focal e rural da esquistossomose. Contudo, outros estudos tém indicado que
0 processo de urbanizagao tem se tornado um fator determinante cada vez mais importante para
a ocorréncia de diferentes doencas parasitarias, em virtude da ampliagdo da pobreza nas
periferias, ocupagdo desordenada dos territorios, adensamento populacional, construgdes
precarias e inadequadas condigdes de saneamento, fatos que em conjunto contribuem para a
manuten¢do da transmissao em areas focais e sua expansao para outras areas [28].

Os municipios do semiarido apresentaram menor risco para a ocorréncia da doenca neste estudo,
apesar de o MS considerar essas areas como sendo de maior risco potencial para transmissao
pela presenca de planorbideos como hospedeiros intermediarios, moluscos do género
Biomphalaria [12,29]. Nessas 4areas sdo registradas condigdes favoraveis para o
estabelecimento de populagdes de caramujos oriundos de outras regides endémicas. Um
exemplo mais recente remete-se a areas de influéncia do projeto de transposicdo das dguas do
rio Sdo Francisco, intervencdo que pode favorecer a translocacdo de riscos e a ocorréncia de
transmissdo, expondo comunidades locais a doenga [12,29].

A maior ocorréncia da esquistossomose em municipios de pequeno porte, extremamente pobres,
com IVS muito alto, IDHM baixo e IPS muito baixo reflete a forte associa¢do entre a ocorréncia
de esquistossomose em areas endémicas e os criticos determinantes sociais de pobreza e
extrema pobreza, déficit de saneamento basico, limitado acesso aos servigos de saude, baixa

escolaridade e baixa qualidade de vida [30,31]. Estes e outros aspectos desfavoraveis para
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populacdes negligenciadas nestes territorios também favorecem a permanéncia de outras DTN
que podem sobrepor-se, particularmente aquelas cuja transmissdo esta relacionada ao limitado
acesso a dgua com qualidade, aliada a falta de a¢des de educacdo em saude e higiene [31,32].
Diante desse contexto, tem sido sistematicamente registrada forte associagao entre indicadores
de morbimortalidade da doenca e fatores de risco sociodemograficos, culturais e econdmicos,
tornando a populacdo mais vulneravel a infeccdo por S. mansoni, a progressao clinica ou a
evolucdo para 6bito [31].

Verificou-se reducio estatisticamente significativa da tendéncia temporal de detecgdo de casos,
particularmente no Estado da Bahia, corroborando com achados do estudo de Silva e
colaboradores (2019) [7]. Por outro lado, houve incremento na tendéncia de ocorréncia de casos
na capital (2001-2005), o que pode estar associado a0 movimento migratorio de casos oriundos
de areas rurais para urbanas [28]. Ressalta-se que as formas com sindrome clinica mais grave
ainda estdo condicionadas ao contato repetitivo e intenso com fontes contendo S. mansoni, uma
condicdo bastante comum em 4reas do interior da regido Nordeste onde hé presenca de colecdes
hidricas contaminadas, fato que também inclui a possibilidade de ocorréncia de infecg¢des por
meio do turismo rural [33-35].

A andlise dos padrdes de distribuigdo espacial indicou maior concentragdo de casos e
internagodes hospitalares pela esquistossomose em areas do litoral dos estados de Pernambuco,
Alagoas e Sergipe, corroborando com outros estudos que revelaram elevadas taxas de
morbimortalidade decorrente da doenga e formagao de clusters nessas areas [20,36-39].
Ressalta-se que a internag@o hospitalar por esquistossomose decorre da evolu¢dao da doenga,
quando foram falhas a identificacdo de casos, o tratamento oportuno e a aten¢do a saude da
pessoa acometida [7]. A maior concentra¢do de internacdes hospitalares de pessoas oriundas
das éreas litoraneas pode estar relacionada ao aumento da migragao de pessoas das zonas rurais

(endémicas) para as areas urbanas, que embora haja mais oportunidade de trabalho e emprego,
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também sofrem com graves problemas de infraestrutura urbana e falta de saneamento basico o
que favorece a instalacdo de habitagdes precarias, sem infraestrutura sanitaria adequada, e
formagao de bolsdes de pobreza potencializando a expansdo da doenga [30]. Analises realizadas
com diferentes ferramentas (Taxa de positividade, taxa bruta de deteccdo, taxa média movel
espacial “SMA” e razdo de morbidade padronizada “SMR”) mostra que ha homogeneidade na
distribuicdo espacial da esquistossomose, mantendo-se nos mesmos espagos geograficos ao
longo do tempo embora se apresente com caracteristica focal [7,18,30,40].

As tendéncias verificadas na analise da série temporal indicam reducdo da taxa de internagao
na regido Nordeste, o que corrobora com os estudos de Resendes (2005) e Silva (2019) [7,39].
O estado de Pernambuco apresentou a maior propor¢ao de internagdes na série histdrica, fato
também verificado no estudo de Barbosa (2016), quando o Estado foi responsavel por 25,2%
das internagoes hospitalares registradas em todo o Brasil no periodo de 2008-2014 [41].
Importante destacar que a esquistossomose ¢ uma doenga que também pode gerar estigma, além
de causar incapacidade fisica, redu¢do da qualidade de vida e evolugdo para 6bito [7]. Desta
forma, ¢ estratégico o seu diagnostico precoce, aliado a atengdo integral a pessoa acometida
com vistas a prevenir a progressao da doenca para formas clinicas mais complexas [7,22,42].
O presente estudo apresenta limitagdes inerentes as bases de dados utilizadas para a analise. O
elevado numero de casos com incompletude ou baixa qualidade dos registros em alguns campos
pode ter comprometido as andlises. Além disto, questdes operacionais relativas ao desempenho
diferencial dos municipios na vigilancia e controle da doenca podem ter influenciado as
tendéncias observadas. A abordagem de internagdes hospitalares de modo integrado a
indicadores epidemiologicos tradicionais sinaliza em dire¢do ao “controle”. Contudo sabe-se
que a internagdo em geral estd associada a eventos associados a evolucdo da doenga e, dessa
forma, a esquistossomose ndo ¢ registrada como causa inicial da internagdo. A despeito destas

limitagdes, as estratégias de integracao utilizadas, o alcance territorial de uma regido prioritaria
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para controle no Brasil, aliado ao estudo de série historica de 17 anos, trazem em perspectiva a
relevancia do estudo.

Em conclusio, a regido Nordeste do Brasil persiste como area endémica prioritaria no Brasil
para o controle da esquistossomose ao longo dos 17 anos analisados. H4 maior concentracao de
casos e internacdes hospitalares em dareas litoraneas, mas com reducdo dos indicadores
analisados ainda em parametros elevados ao longo dos anos. A¢des de vigilancia e controle
devem ser potencializadas particularmente nestas areas focais identificadas nos estados de
Pernambuco, Alagoas e Sergipe.

A despeito das questdes operacionais relativas ao processo de vigilancia e controle na regido, a
reducdo na taxa de internagdo hospitalar pela doenga pode indicar um possivel impacto positivo
nos padroes epidemiologicos, ainda aquém das metas pré-estabelecidas.

Como doenca fortemente associada a condigdes de vulnerabilidade social, preocupa
sobremaneira a volta do crescimento da pobreza e da extrema pobreza, refletindo no
aprofundamento das desigualdades sociais nesta regido do pais desde 2016. Este fato reforca a
necessidade de monitoramento das tendéncias verificadas neste estudo, bem como de estudos
futuros para confirmar tendéncias temporais e padrdes espaciais.

Adicionalmente, o enfraquecimento das agdes de vigilancia de grandes endemias no pais, aliado
a reducdo consideravel do investimento na APS podem tornar ainda mais complexo o controle
da doenca e abrir espaco para amplificagdo da transmissdo nas areas identificadas por este
estudo, assim como a sua expansdo. Ressalta-se a importancia do fortalecimento do SUS para

a sustentabilidade das a¢des de controle da doenga no Brasil.
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Figures and tables

Tabela 1. Numero de exames realizados e percentual de positividade para esquistossomose segundo Estado e ano na Regido Nordeste. Brasil, 2001-

2017.

Examinados (% de positividade)

ESTADO

2017

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

2008

2007

2006

2005

2004

2003

2002

2001

43.606

45.747

69.340

82.691

81.033

93.236

93.640

102.260

111.879

90.640

134.078

187.701

171.976

138.045

128.186

72.622

53.227

Maranhio

(4,3)

(2,5)

(3.2)

3.8)

(3.5)

2,7)

(3.6)

(5,0)

(4,0)

(4.3)

(4,0)

4.1

(5.2)

(4.2)

(4.2)

(2.8)

(7.2)

2.189

5.426

6.841

6.276

132

2.236

627

472

8.257

Piaui

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,1)

0,1

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,6)

(0,0)

15.727

26.498

26.091

32.798

29.316

41.497

53.925

47.684

62.040

62.907

43.573

42.150

48.150

94.627

103.526

Ceara
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(0,0)

(0,0)

(0,8)

(0,4)

(0.2)

(0,1)

(0,1)

(0,3)

(0,3)

(0,4)

(0,3)

(0,4)

(0,8)

(0,8)

(0,8)

(1,0)

(1,0)

11.612

3.727

10.611

25.671

34.684

22.295

37.267

104.628

39.866

43.807

61.663

45.694

69.376

22.783

29.170

3.357

5.156

Rio
Grande do
Norte

2,7)

(3.3)

(2,3)

(2.8)

(1,8)

3.8)

(2.9

2.7

(4.5)

(3.2)

(3.8)

(3.7)

(7.9)

(2,8)

(4.8)

(1,2)

0,7)

23.616

25.694

37.306

47.156

41.398

73.146

53.135

93.014

100.725

117.025

120.999

139.516

107.466

117.430

Paraiba

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(10,2

(7.9)

(3,6)

.1

(5,0)

(6,7)

(6,8)

54

4.7)

.1

(4.9)

(5.4)

(5.4)

(5,0)

176.176

190.453

244.844

257.417

120.182

94.544

103.961

98.665

96.756

88.987

124.070

101.286

70.676

29.434

32.059

18.564

N
(@)
=
=

Pernambu

Cco

(2,5)

(2,3)

(3,0)

(3.4)

(5.4)

(3,6)

(7.3)

(8,3)

(9,0)

9.9)

(10,3)

(11,5)

(13,2)

(13,2)

(16,6)

(12,8)

(25,4)

148.242

131.097

158.806

162.633

174.090

166.798

177.655

180.994

185.538

193.808

216.903

244.360

218.587

204.768

224.325

188.467

107.752

Alagoas
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(4.7)

(3,0)

(3,0)

(6,0)

(7.3)

(6,8)

(7.3)

(7.3)

(8,8)

(8:4)

(8,1)

(8,7)

(9,6)

(10,2)

(13,2)

(12,9)

(16,5)

39.776

29.159

61.485

47.058

50.614

18.070

100.387

91.719

92.957

79.858

131.235

141.457

112.771

92.252

95.055

70.518

53.052

Sergipe

(7,1)

(9,6)

(7,4)

(6,9)

(6,7)

(9:8)

(8,5)

(9,6)

(8,8)

(10,3)

(10,4)

(9.9)

(9,6)

(10,7)

(9,5)

(10,9)

(11,8)

2.328

61.592

128.832

214.837

251.217

292.703

293.567

405.405

465.929

505.664

624.394

717.730

876.269

354.111

Bahia

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(2,6)

(2.8)

3.8)

3.3)

(4.2)

(3.7)

(3.5)

(4.2)

(5,0)

(CRY)

(6,1)

(6,1)

(7,1)

(6,1)

419.412

400.183

560.813

627.912

573.980

593.879

804.219

914.567

946.770

896.912

1.235.24

9
1.356.33

5
1.309.78

0
1.277.06

1
1.414.81

8
1.432.36

2
810.140

Nordeste

(3,9)

G3,7)

(4,0)

4,5)

(5,2)

4,9)

54

(5,6

(5.9

(5.9

(6,0)

(6,3)

(6,7)

(6,7)

(7,2)

(7.4

(7,2)
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Figura 1 - Percentual de positividade, taxa bruta de detec¢ao de casos (SINAN e SISPCE) e
taxa de internagdes hospitalares por esquistossomose ajustada por idade e sexo (SIH-SUS) —

taxas por 100.000 habitantes — segundo ano e Estado da Regido Nordeste. Brasil, 2001-2017.
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Tabela 2 - Taxa bruta de deteccao de casos (SINAN e SISPCE) e taxa bruta de internagdes hospitalares por esquistossomose — taxas por 100.000

habitantes — segundo variaveis sociodemograficas da Regido Nordeste. Brasil, 2001-2017.

SISPCE+SINAN SIH
Variaveis Taxa bruta (IC
N (%) Taxa bruta (IC 95%) RR (IC 95%) p-valor N (%) RR (IC 95%) p-valor
95%)
1.040.983 112,95 6.030
Geral 0,65 (0,59;0,72) -
(100,0) (112,10;113,80) (100,0)
Estados de residéncia
Maranhéo 71.275 (6,8) 62,48 (60,60;64,37) Ref 117 (1,9) 0,10 (0,03;0,18) Ref
Piaui 35(0,0) 0,06 (0,00;0,15) 0,00 (0,00;0,00)  <0.0001 14 (0,2) 0,03 (0,00;0,09) 0,30 (0,04;2,44) 0,2605
Ceara 4.680 (0,4) 3,19 (2,80;3,57) 0,05 (0,00;0,06) < 0.0001 170 (2,8) 0,12 (0,04;0,19) 1,11 (0,42;2,92) 0,8299
Rio Grande do Norte 22.154 (2,1) 40,22 (38,00;42,4) 0,64 (0,60;0,69)  <0.0001 67 (1,1) 0,12 (0,00;0,24) 1,18 (0,35;4,04) 0,7880
Paraiba 61.902 (5,9) 94,8 (91,70,97,88) 1,52 (1,50;1,59)  <0.0001 302 (5,0) 0,47 (0,25;0,69) 4,49 (1,88;10,76) 0,0007
15,76
Pernambuco 148.575 (14,3) 97,1 (95,10;99,14) 1,55(1,50;1,61)  <0.0001 2.508 (41,6) 1,64 (1,38;1,91) <0.0001
(7,39;33,64)
Alagoas 267.328 (25,7) 492,06 (484,4;499,7) 7,84 (7,60;8,11) <0.0001 937 (15,5) 1,72 (1,27;2,18) 16,5 (7,51;36,23) <0.0001
Sergipe 136.247 (13,1) 380,17 6,07 (5,80;6,30) < 0.0001 282 (4,7) 0,81(0,42;1,19) 7,73 (3,21;18,64) <0.0001



Bahia
Residéncia na capital
Nao
Sim
Municipios
extremamente pobres
Nao
Sim
Municipios do
semiarido
Nao
Sim
IvVS
Muito Baixo
Baixo

Médio

328.787 (31,6)

1.005.388 (96,6)

35.595 (3.4)

699.531 (67,2)

341.452 (32.8)

814.589 (78.3)

226.394 (21,7)

4 (0)
30.247 (2,9)

159.300 (15,3)

(371,90;388,50)

135,22 (133,3;137,1)

139,34 (138,2;140,5)

17,79 (17;18,55)

108,49 (107,4;109,5)

123,31 (121,6;125)

147,84 (146,5;149,2)

61,08 (60;62,11)

34,1 (32,5;35,69)

45,84 (44,9:46,77)

2,16 (2,1;2,24)

7,82 (7,5:8,17)

Ref

Ref

1,14 (1,1;1,16)

Ref

0,41 (0,4;0,42)

Ref

1,34 (1,3;1,41)

<0.0001 1.633(27,1)
<0.0001 5.135(85,2)
895 (14.8)
4.184 (69,4)
<0.0001 1.846(30,6)
4.683 (77,7)
<0.0001 1.347 (22,3)
1(0,0)

155 (2,6)

<0.0001 1.819(30,2)

0,67 (0,54;0,81)

0,71 (0,63;0,79)

0,45 (0,33;0,57)

0,65 (0,57;0,73)

0,67 (0,54;0,79)

0,85 (0,75;0,95)

0,36 (0,28;0,44)

0,17 (0,06;0,29)

0,52 (0,42;0,62)
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6,43 (2,99;13,86) <0.0001

1,58 (1,18;2,12)

Ref

0,97 (0,77;1,21)

Ref

2,34 (1,82;3,01)

Ref

Ref

3,03 (1,54;5,99)

0,0021

0,7858

<0.0001

0,0014



Alto
Muito Alto
IDHM
Muito Baixo
Baixo
Meédio
Alto
IPS
Muito Baixo
Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
Porte municipio

Pequeno Porte [
Pequeno Porte 11

Médio Porte

500.586 (48,1)

350.846 (33,7)

1.522 (0,1)
553.516 (53,2)
433.275 (41,6)

52.670 (5,1)

541.034 (52)
317.647 (30,5)
123.410 (11,9)

41.618 (4)

17.274 (1,7)

366.294 (35,2)
397.032 (38,1)

155.869 (15)

164,69 (162,8;166,6)

193,34 (190,7;196)

48,97 (38,9;59,09)
196,78 (194,6;198.9)
120,16 ()

19,04 (18,4;19,71)

197,13 (195;199,3)
154,9 (152,7;157,1)
71,28 (69,6;72,92)
22,08 (21,2;22,95)

21,45 (20,1;22,77)

188,79 (186,3;191,3)
180,98 (178,7;183,3)

116,45 (114,1;118,8)

4,82 (4,6;5,006)

5,66 (5,4:5,94)

2,57 (2,1:3,17)
10,32 (9,9;10,71)
6,31 (6,1:6,55)

Ref

8,91 (8,6;9,29)

7,01 (6,7;7,31)

3,23 (3,1;3,38)
Ref

0,97 (0,9;1,05)

1,62 (1,6;1,66)
1,55 (1,5;1,59)

Ref

<0.0001

<0.0001

<0.0001
<0.0001

<0.0001

<0.0001
<0.0001

<0.0001

0,4407

<0.0001

<0.0001

2.873 (47,6)

1.182 (19,6)

6(0,1)
2.245 (37,2)
2.501 (41,5)

1.278 (21,2)

2.216 (36,7)
1.696 (28,1)
1.010 (16,7)
960 (15,9)

148 (2,5)

944 (15,7)
1.997 (33,1)

1.024 (17,0)

0,95 (0,80;1,09)

0,66 (0,50;0,81)

0,80 (0,66;0,93)
0,69 (0,58;0,81)

0,46 (0,36;0,57)

0,81 (0,67;0,94)
0,83 (0,67;0,99)
0,58 (0,43;0,73)
0,51 (0,37;0,64)

0,19 (0,07;0,31)

0,49 (0,36;0,62)
0,91 (0,74;1,07)

0,76 (0,57;0,95)

5,48 (2,8;10,71)

3,80 (1,9;7,61)

1,73 (1,30;2,30)
1,50 (1,14;1,99)

Ref

4,24 (2,16;8,33)
4,36 (2,21;8,63)
3,05 (1,51;6,15)
2,66 (1,31;5,37)

Ref

Ref
1,85 (1,34;2,54)

1,55 (1,08;2,24)

97

<0.0001

0,0002

0,0001

0,004

<0.0001
<0.0001
0,0018

0,0065

0,0002

0,0178



Grande Porte 121.788 (11,7) 32,53 (31,8;33,28) 0,28 (0,3;0,29)  <0.0001

2.065(34,2) 0,55 (0,45;0,65)

1,12 (0,82;1,54)

98

0,4840

SISPCE: Sistema de Informagao do Programa de Controle da Esquistossomose
SINAN: Sistema de informagdo de agravos de notificagao

SIH-SUS: Sistema de Informacao Hospitalar

IVS: Indice de Vulnerabilidade Social

IDMH: indice de Desenvolvimento Humano Municipal

IPS: Indice de Prosperidade Social

1C95%: Intervalo de Confianca de 95%
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Tabela 3 - Variacao Percentual Anual (APC) e Variagdo Percentual Anual Média (AAPC) da deteccdo de casos de esquistossomose e da internagao

hospitalar pela doencga segundo variaveis sociodemograficas da Regido Nordeste. Brasil, 2001-2017.

SISPCE+SINAN SIH
Variaveis
Periodo APC (IC 95%) AAPC (IC 95%) Periodo APC (IC95%) AAPC (IC95%)
2001;2003 19,8 (-10,9 a 61,1) 2001;2014 -14,2* (-16,8 a -11,6)
Geral -11,5*%(-13,9 a -9,1) -13,2* (-15,0 a -11,3)
2003;2017 -13,7* (-15,5a-11,9) 2014;2017 0,8 (-35,2 a 56,9)
Estados
2001;2005 22,5(0a50,2)
Maranhio -7,6% (-11,8 a-3,1) 2001;2017 -17,5% (-20,9 a -14,0) -17,5*% (20,9 a -14,0)
2005;2017 -13,1* (-16,9 a -9)
Piaui 2001;2017 -3,1(-12,1 a 6,8) -3,1(-12,1 a 6,8) 2001;2017 8,8 (0,7 a 19,2) 8,8 (-0,7a19,2)
Ceara 2001;2017 -19,4* (-22,8 a -15,8) -19,4* (22,8 a -15,8) 2001;2017 -9,8% (-13,2a-6,1) -9,8% (-13,2a-6,1)
2001;2005 110,5 (-13,5a412,6)
Rio Grande do Norte -12,0*% (21,9 a -0,8) 2001;2017 -7,8% (-12,9 a -2,4) -7,8% (-12,9 a -2,4)
2005;2017 -20,1* (-28,8 a -10,3)
2001;2014 -9,5*% (-12,7 a -6,3)
Paraiba -10,4* (-13,9 a -6,7) 2001;2017 -13,8*% (-18,0 a-9,5) -13,8% (-18,0 a -9,5)
2014;2017 -70,6 (-96,1 a 118,8)
Pernambuco 2001;2017 -4,8% (-7,5a-2,1) -4.8*% (-7,5a-2,1) 2001;2017 -9,8% (-11,6 a -8,0) -9,8% (-11,6 a -8,0)
2001;2003 18,5 (-5,4 a48.4)
Alagoas -8,2*%(-9,9a-6,4) 2001;2017 -21,4*% (24,2 a-18,4) -21,4% (24,2 a-18,4)
2003;2017 -9,8% (-11 a -8,6)
2001;2006 8,1 (-6,1 a24,5)
Sergipe -9,0*% (-12,8 a -4,9) 2001;2017 -12,5% (-15,7a-9,2) -12,5*% (-15,7 a-9,2)
2006;2017 -15,5*% (-20,2 a -10,5)
Bahia 2001;2017 -19,6* (-24,6 a -14,3) -19,6* (24,6 a-14,3)  2001;2006 -2,8(-15,0a11,1) -14,2* (-18,3 a -9,9)



Residéncia na capital

Nao

Sim

Municipios extremamente

pobres

Nao

Sim

Municipios do semidrido

Nao

Sim

IvVS

Muito Baixo

Baixo

Médio

2001;2003
2003;2017
2001;2005
2005;2017

2001;2003
2003;2017

2001;2017

2001;2003
2003;2017

2001;2017

2001;2017
2001;2017
2001;2005
2005;2017

18,7 (-11,1 a 58,5)
-13,7% (-15,5a -11,9)
30,3* (10,6 a 53,5)
-17,6% (-21 a-14,1)

21,3 (-10,5 a 64,4)
-12,3* (-14,1 2 -10,5)

143% (-17,2 2 -11,2)

27,3 (-10,3 a 80,6)
12,3 (-14,2 2-10,3)

-18,1% (21,1 a -14,9)

-10,8* (-16,8 a -4,3)
-17,0* (-23,1 2 -10,4)
0,4 (-15,5a19,3)
-17,4* (21,6 2 -12.9)

-11,6* (-13,92-9,2)

-9,9% (-15,2 a -4,2)

-10,2* (-12,4 a -8)

143%(-17,2a-11,2)

-10,0* (-12,4 a -7.5)

-18,1* (21,1 a -14,9)

-10,8* (-16,8 a -4.3)
-17,0% (-23,1 2 -10,4)

-13,0* (-16,1 2 -9.8)

2006;2017

2001;2005
2005;2017

2001;2017

2001;2017

2001;2006
2006;2017

2001;2005
2005;2017
2001;2014
2014;2017

2001;2017
2001;2017
2001;2011
2011;2017

220,6* (26,4 a -14,4)

6,7 (-19,0 2 7,4)
-14,4* (-18,0 2 -10,7)

-16,8* (-18,4 a -15,1)

-12,6* (-14,1 a-11,1)

2,2 (-14,7a12.2)
-20,7* (26,6 a -14,2)

-7,6 (-19,8 2 6.5)

-15,9% (-19,7 a -12,0)

13,2% (-15,1 a-11,1)
12,8 (-17,9 a 55,0)

2,6% (-4,9 2 -0,1)

11,2% (-14,3 2 -8,0)

-17,0% (-19,3 a -14,7)
6,3 (-15,9 2 4,4)

100

-12,6* (-14,6 a-10,4)

-16,8* (-18,4 a -15,1)

-12,6% (-14,1 a-11,1)

-14,1* (-18,3 2 -9,7)

-13,8% (-16,0 a -11,6)

-11,1* (-13,0 2 -9,3)

2,6% (-4,9 2-0,1)
11,2% (-14,3 2 -8,0)

-14,8% (-16,3 2 -13.,2)



Alto

Muito Alto

IDHM

Muito Baixo

Baixo

Médio

Alto

IPS

Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto

Muito Alto

Porte municipio

2001;2003
2003;2017
2001;2003

2003;2017

2001;2017
2001;2003
2003;2017
2001;2006
200652017
2001;2006
200652017

2001;2003
2003;2017
2001;2003
2003;2017
2001;2017

2001;2017

2001;2017

19,6 (-15,6 a 69,3)
-13,7% (-15,9 2 -11,5)
23,3 (-10,1 2 69,1)

-12,2% (-13,9 a -10,4)

-17,4* (24,8 2 -9.3)
22(-8,7a63,1)
-13,4% (-15,1 a-11,7)
2,7 (-10,7 2 5,9)
-16,1* (-19,6 a -12,6)
7.8 (-4,1a21,1)
-17,9% (22,2 a -13,4)

20,6 (-9,4 2 60,7)
-13,3% (-15a-11,6)
22,2 (-16,7a79,1)

-12,8% (-15,1 2 -10,5)

-13,3* (-16,1 2 -10,5)

-14,9% (20,4 a 9,1)

-12,5% (-17a-7,7)

-11,5% (-13,9 2 -9)

-10,1* (-12,3 a -7.8)

-17,4% (24,8 2 -9.3)

-11,2* (-13,6 2 -8.7)

-11,7% (-14,1 2 -9,3)

-10,6* (-14,7 a -6,4)

-11,2* (-13,5 2 -8.8)

-10,6* (-13 a-8,1)
-13,3% (-16,1 a -10,5)
-14,9% (20,4 2 -9,1)

-12,5% (-17a-7,7)

2001;2005
2005;2017

2001;2017

2001;2017
2001;2006
2006;2017

2001;2017

2001;2010
201052017

2001;2006
200652017

2001;2017

2001;2017
2001;2009
2009;2017
2001;2017

1,2 (-16,9 a 17,4)
-14,8% (-18,8 2 -10,5)

142% (-16,6 a-11,7)

3,4 (-6,820,1)
4,5(-179a11,1)
-19,9* (26,4 a -12.,9)

-11,5*% (-13,0 2-9,9)

-17,8% (21,6 a -13.9)
3,4 (-13,9283)

45(-18,1 a 11,4)
-19,9% (-26,4 a -12,8)

-10,5% (-12,4 a -8.5)

-11,7* (-13,6 2 -9,7)
-20,0* (-23,9 a -15,8)
-8,1(-16,1a0,5)
J1L1* (-14,5 2 -7.5)
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11,7% (-14,5 2 -8,8)

-14,2% (-16,6 a -11,7)

3,4 (-6,820,1)

-14,4* (-18,3 2 -10,2)

-11,5% (-13,0 2 -9,9)

-13,6* (-15,9 a -11,3)

-14.4% (-18,3 2 -10,2)

-10,5* (-12,4 a -8.5)
-11,7% (-13,6 2 -9,7)
-15,8* (-18,0 a -13,6)

-11,1* (-14,5 a -7,5)



2001;2006 -0,1(-8,5a9,1)

Pequeno Porte I -10,6* (-13,2 a -8)
2006;2017 -15,5% (-18,9 a -11,9)
2001;2003 18,6 (-9 a 54,6)

Pequeno Porte 11 -12,2* (-14,5a-9,7)
2003;2017 -14,4* (-16,1 a-12,7)

Médio Porte 2001;2017 -11,3*% (-14,1 a -8,4) -11,3* (-14,1 a -8,4)
2001;2007 -2,8(-8,4a3,1)

Grande Porte -11,5% (-14,4 a -8.,5)
2007;2017 -18,2*% (22,2 a -14)

2001;2014
2014;2017
2001;2006
2006;2017
2001;2017
2001;2010
2010;2017
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-16,3* (-19,1 a -13,4)
19,2 (-31,7 a 108,0)

1,7 (-14,9 a 13,7)
220,3* (26,4 a -13,8)
-11,6* (-13,6 2-9,7) -11,6* (-13,6 2-9,7)
-15,7% (-18,7 a -12,7)

53 (-12,922.,9)

-13,6% (-16,2 a-11,0)

-13,9* (-18,1 a-9,5)

-12,6* (-14,3 2 -10,8)

* Significativamente diferente de 0 (P< 0,05), método de permutacdo de Monte Carlo.
APC: Variacao Percentual Média
AAPC: Variagdo Percentual Média Anual

SISPCE+SINAN: Sistema de Informacao do Programa de Controle da Esquistossomose + Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao

SIH-SUS: Sistema de Informacao Hospitalar
I1C95%: Intervalo de Confianc¢a de 95%
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Figura 2 - Distribuicdo espacial dos casos de esquistossomose segundo percentual de
positividade [A], taxa bruta de detec¢do [B], taxa média mével espacial (SMA) de detecgdo [C]
e razdo de morbidade padronizada (SMR) da detec¢do [D], em municipios dos estados da

Regido Nordeste, dividido por triénios. Brasil, 2001-2017.
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Blls-1s I 780,82 a 1.544,39 [ 547,04 2 1.139,99 [ 1,012 2,00
-5 I >1.544,40 [ >1.140,00 I >2.00
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Figura 3 - Distribuicdo espacial da internagdo por esquistossomose segundo analises por taxa
ajustada de internacdo [A], taxa média movel espacial (SMA) [B] e razdo de morbidade
padronizada (SMR) [C], em municipios dos Estados da Regido Nordeste, segundo triénios.

Brasil, 2001-2017.
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0 305 610 1,220
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B 1,29 a 2,41 [ 0,702 1,20 [ Imédia
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B =383 Il =179 I >2.00
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e aspectos operacionais de controle: Analise integrada na regido Nordeste do Brasil”, defendida
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Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, em 2021.

Resumo

Objetivo: Descrever as tendéncias temporais e os padrdes espaciais da mortalidade relacionada
a esquistossomose nos estados da regido Nordeste do Brasil de 2000 a 2019. Métodos: Estudo
ecoldgico misto, de base populacional regional, a partir de registros de causa bdasica ou
associada de obito. A tendéncia temporal baseou-se na regressdo Joinpoint. A distribui¢ao
espacial considerou taxas, média mével espacial (SMA) e razdo de mortalidade padronizada
(SMR). A andlise de dependéncia espacial baseou-se no indice de G e Gi* (Gi star) de Getis-
Ord e Moran local para verificagdo da presenca de autocorrelagdo. Resultados: Dos
9.276/5.814.268 (0,16%) Obitos por esquistossomose, 51,0% (n=4.732) eram do sexo
masculino, 40,0% (n=3.715) >70 anos, 54,8% (n=5.087) pardos, ¢ 77,9% (n=7.229) nado
residiam em capitais. Pernambuco teve a maior propor¢ao de obitos (53,9%, n=4.996) e Sergipe
tendéncia de crescimento da mortalidade. Verificou-se dependéncia espacial nos padroes
espaco-temporais de risco com agrupamentos no litoral do Rio Grande do Norte até a Bahia.
Constatou-se autocorrelagdo espacial positiva e formagdo de clusters em todo o periodo.
Conclusdo: A esquistossomose persiste com elevada carga de mortalidade no Nordeste
Brasileiro, particularmente na faixa litoranea, com padrdo espacial e temporal heterogéneo.

Palavras-chave: Esquistossomose; Mortalidade; Estudo ecoldgico; Estudos de Séries
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Temporais; Epidemiologia.

Abstract

Objective: To describe the temporal trends and spatial patterns of schistosomiasis-related
mortality in the states of the Northeast region of Brazil from 2000 to 2019. Methods: A regional
population-based, and mixed ecological study, based on records of underlying or associated
cause of death. The temporal trend was based on Joinpoints regression. The spatial distribution
considered rates, spatial moving average (SMA) and standardized mortality ratio (SMR). The
spatial dependence analysis was based on Getis-Ord's G and Gi* (Gi star) index and local
Moran's index to check autocorrelation. Results: Of the 9,276/5,814,268 (0.16%)
schistosomiasis deaths, 51.0% (n=4.732) were male, 40.0% (n=3.715) >70 years old, 54.8%
(n=5.087) were brown, and 77.9% (n=7.229) did not reside in capitals. Pernambuco had the
highest proportion of deaths (53,9%, n=4.996) and an upward trend on Sergipe’s mortality.
There was a spatial dependence on spatial-temporal risk patterns with clusters on the coast of
Rio Grande do Norte to Bahia. Positive spatial autocorrelation and cluster formation were found
throughout the period. Conclusion: Schistosomiasis persists with a high mortality rate in
Northeast Brazil, particularly in the coastal strip, with a heterogeneous spatial and temporal
pattern.

Keywords: Schistosomiasis; Mortality; Ecological study; Time series studies; Epidemiology.

Resumen
Objetivo: Describir las tendencias temporales y los patrones espaciales de la mortalidad
relacionada con la esquistosomiasis en los estados de la region Nordeste de Brasil de 2000 a

2019. Métodos: Estudio ecologico mixto poblacional (regional), basado en los registros de la
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causa de muerte subyacente o asociada. La tendencia temporal se basé en la regresion por
Joinpoints. En la distribucion espacial se consideraron las tasas, la media mévil espacial (SMA)
y la razoén de mortalidad estandarizada (SMR). El andlisis de la dependencia espacial se basd
en los indices G y Gi* (estrella Gi) de Getis-Ord y en el indice local de Moran para comprobar
la presencia de autocorrelacién. Resultados: De las 9.276/5.814.268 (0,16%) muertes por
esquistosomiasis, el 51,0% (n=4.732) eran hombres, el 40,0% (n=3.715) >70 anos, el 54,8%
(n=5.087) eran morenos y el 77,9% (n=7.229) no residian en capitales. Pernambuco present6
la mayor proporcion de muertes (53,9%, n=4.996) y Sergipe tendencia de crecimiento de la
mortalidad. Hubo dependencia espacial de patrones de riesgo espacio-temporales con
conglomerados en la costa de Rio Grande do Norte a Bahia. Se observo una autocorrelacion
espacial positiva y la formacion de conglomerados durante todo el periodo. Conclusiones: La
esquistosomiasis persiste con una alta tasa de mortalidad en el noreste de Brasil, particularmente
en la zona litoral, con un patrén espacial y temporal heterogéneo.

Palabras clave: Esquistosomiasis; Mortalidad; Estudio ecologico; Estudios de series

temporales; Epidemiologia.

Introduciao

Entre as doencas tropicais negligenciadas (DTN) que mais geram formas clinicamente graves
e obitos, destaca-se a esquistossomose (1,2). Est4 relacionada a precarias condigdes sociais e
de saneamento basico, com contaminagdo por exposi¢cdo a ambientes aquaticos com dejetos de
pessoas infectadas (3,4).

O enfrentamento da esquistossomose estd inserido nos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) e nas novas orientacdes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para

controle de DTN que trazem como objetivo principal a elimina¢do da doenga como problema
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de saude publica até 2030 (5). Assim, espera-se alcangar 78 paises com a elimina¢do da doenga
validada enquanto como problema de saude publica, definida como uma propor¢do <1% de
infecgdes por esquistossomose de alta intensidade (5).

Estima-se que existam cerca de 232 milhdes de pessoas afetadas por esquistossomose ¢ 700
milhdes de pessoas vivendo em areas endémicas no mundo, sendo a maioria na Africa
subsaariana (6). Embora relatada em 78 paises, 52 (66,7%) sao considerados endémicos por
apresentarem transmissdo de moderada a alta intensidade. Esta presente na Africa, Asia e nas
Américas, onde ha cerca de 25 milhdes de pessoas vivendo com risco de contrair a infec¢do em
10 paises e territorios considerados endémicos (7). Na América Latina, onde somente ha registro
de esquistossomose intestinal, destacam-se Brasil, Venezuela e regido do Caribe, cuja
relevancia para a saude publica justifica-se em funcdo da magnitude do numero de casos
associada a gravidade de suas formas clinicas (7,8).

No Brasil estda amplamente distribuida, concentrando-se em nove estados endémicos, sete
(77,8%) localizados na regido Nordeste (Alagoas, Bahia, Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Rio
Grande do Norte e Sergipe) e dois na regido Sudeste (Espirito Santo e Minas Gerais) (2). Em
2017, segundo dados do Sistema de Informagao do Programa de Controle da Esquistossomose
(SISPCE). A regido Nordeste concentrou 91,3% dos casos, com 45,7% das internagdes
hospitalares e 64,6% dos obitos registrados (3,9). Apesar da falta de continuidade das agdes do
PCE, houve resultados positivos na reducdo da prevaléncia e da carga parasitaria em territorios
endémicos (2,9). Salienta-se ainda a reducao nos ultimos anos do numero de internagdes
hospitalares e Obitos decorrentes da doenca (2). Porém, novos cendrios epidemiologicos
apresentam-se, podendo comprometer estas tendéncias: expansdo da doenga em novas
localidades, transmissdo urbana, turismo ecolédgico e dificuldade de diagndstico em areas de

baixa endemicidade (10,11).
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Neste contexto, a realizagdo de estudos sistematicos sobre mortalidade da esquistossomose no
Nordeste brasileiro torna-se importante para identificar dreas com maior ocorréncia da doenca
ao longo do tempo e subsidiar a gestdo publica no monitoramento e avaliacdo das estratégias
implementadas, especialmente aquelas relacionadas a organizacao da rede de atencdo em saude
voltada para as pessoas acometidas.

O presente estudo tem como objetivo descrever as tendéncias temporais e os padrdes espaciais
da mortalidade relacionada a esquistossomose nos estados da regido Nordeste do Brasil de 2000

a2019.

Métodos

Local de estudo

A regido Nordeste do Brasil ¢ composta por nove das 27 unidades federativas (Figura 1). Entre
as regides do pais ¢ aquela que possui o maior nimero de municipios (n=1.794/5.570; 32,2%)
onde residem cerca de 28% da populagdo brasileira. Sdo aproximadamente 53 milhdes de
habitantes distribuidos em 1,5 milhdes de km?, com 48% residindo em 4reas rurais (12).
Apresenta extensas areas com condi¢cdes socioecondmicas precarias, onde 30,9% dos
domicilios ndo tém acesso a rede de abastecimento de dgua (cerca de 12 milhdes de pessoas
sem acesso a agua diariamente) (13). Na regido, apenas 28,3% dos domicilios tém recolhimento
e tratamento adequados de esgoto (13).

Em termos da rede de atencdio no Sistema Unico de Satude (SUS), em dezembro de 2020 o
Brasil apresentava cobertura populacional da Estratégia de Saude da Familia de 63,6%, e a
regido Nordeste uma cobertura de 82,3% (14). A maior prevaléncia de esquistossomose no pais
concentra-se nessa regido, com elevado niumero de formas clinicas graves e mortalidade

atribuida a doenca.
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Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecologico misto, de distribuicdo espacial e tendéncias temporais, de base
populacional regional, a partir dos registros de causa basica ou associada de dbito por
esquistossomose no Nordeste do Brasil. A identificacdo dos dObitos por esquistossomose foi

baseada na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados a

Satde em sua décima revisao (CID-10). As causas selecionadas de morte foram: B65
Esquistossomose (bilharziose) (Schistosomiase); B65.0 - Esquistossomose devida a
Schistosoma haematobium (esquistossomose urinaria); B65.1 - Esquistossomose devida a
Schistosoma mansoni (esquistossomose intestinal); B65.2 - Esquistossomose devida a
Schistosoma japonicum; B65.3 - Dermatite por cercarias; B65.8 - Outras esquistossomoses;
B65.9 - Esquistossomose nao especificada. Embora apenas a espécie Schistosoma mansoni
esteja presente no Brasil, optou-se por manter na selecdo dos dbitos as demais espécies devido
ao reconhecimento de classificagcdes inadequadas no momento do preenchimento da declaragdo

de dbito (DO).

Fontes de dados

Os dados foram obtidos a partir do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude (MS) e do Departamento de Informatica do SUS do Brasil (DATASUS).
O SIM foi criado pelo DATASUS para a obtencdo de dados sobre mortalidade no pais, e esta
baseado nas DO analisadas e consolidadas, como preconizado pelo MS

(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901 &item=1&acao=26&pad=3165

5). A DO ¢ padronizada e fornecida pelo MS, com distribui¢do gratuita em todo o territdrio

nacional pelas Secretarias de Saude Estaduais e Municipais. E composta por trés vias


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=26&pad=31655
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=26&pad=31655
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autocopiativas e prenumeradas. O profissional médico é o responsavel pela emissdo da DO e
preenchimento de todos os campos, com assinatura ao final. Na DO, constam as causas bésicas
e associadas da morte, além de variaveis sociodemograficas e de localizagdo relacionadas ao
obito. Para este estudo foram consideradas todas as mortes com mengdo a esquistossomose
tanto como causa basica quanto associada.

Os dados populacionais para as andlises foram obtidos no DATASUS

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def), com base nos Censos

Demograficos de 2000 e 2010 e nas estimativas populacionais ao longo do periodo

intercensitario, fornecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Analise estatistica

Foram calculadas as frequéncias simples e relativas. Para determinar as diferengas entre os
grupos, calculou-se o risco relativo (RR) com seus respectivos intervalos de confianga (IC) de
95%. Para a identificacdo das diferencas estatisticamente significantes entre os grupos utilizou-
se o teste do qui-quadrado (y*) de Pearson.

Foram analisadas as seguintes varidveis: sexo (masculino e feminino), grupo etario (<15, 15-
29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e > 70 anos), estado civil (casado, separado, solteiro e viivo),
raca/cor (branca, preta, amarela, parda e indigena), residéncia na capital (sim e ndo) e estado de
residéncia (Maranhdo, Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas,

Sergipe e Bahia).

Andlise temporal
As taxas de mortalidade especificas por esquistossomose foram calculadas com posterior

realizacdo de regressdo Joinpoint (andlise por pontos de inflexdo utilizando-se o Joinpoint


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def
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Regression Program, versdo 4.4.2). Essa técnica estatistica regula o ajuste de uma série de
linhas, bem como de seus pontos de inflexdo, em escala logaritmica por meio do teste de
tendéncias anuais. Adicionalmente, com intuito de obter a melhor linha de cada segmento,
utilizou-se o método de permutagdo de Monte Carlo como teste da significancia estatistica.
Foram testadas e validadas a Variagdo Percentual Anual (APC), com seus respectivos 1C95%
para identificagdo de incremento (APC positiva), redu¢do (APC negativa) ou auséncia de

tendéncia (APC sem significancia estatistica).

Analise espacial

Para a analise espacial foram utilizadas quatro séries temporais distintas: 2000-2004, 2005-
2009, 2010-2014 ¢ 2015-2019. Foram considerados os 6bitos com municipios de residéncia no
Nordeste (n=1.794), excluindo-se aqueles cujos municipios de residéncia era desconhecido. A
técnica utilizada para andlise da distribuicdo espacial dos casos considerou as taxas
padronizadas por idade e sexo, a média movel espacial (SMA), por 100.000 habitantes e a razao
de mortalidade padronizada (SMR). Mapas teméticos foram elaborados com o objetivo de
evidenciar se os padroes de distribuicdo permaneceram semelhantes e como as areas com
maiores taxas se comportaram ao longo do tempo.

As categorias de idade utilizadas para padronizacdo e no célculo das taxas especificas de
mortalidade por idade foram: 0-14, 15-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e > 70 anos. As taxas
padronizadas por idade e sexo foram calculadas pelo método direto de padronizagao, utilizando
a populagao brasileira de 2010 como referéncia.

Para avaliacdo da dependéncia espacial, foi calculado o indice de G e Gi* (Gi star) de Getis-
Ord. Para tanto, assumiu-se valor alto de escore “Z” e um pequeno valor “p” de um parametro

como indicativo de aglomeracdo espacial de altos valores. Em contrapartida, um escore “Z”
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negativo baixo ¢ um pequeno valor de “p” indicavam agrupamentos espaciais de valor baixo.
Esses parametros de analise identificaram a presenca de agregados de alto ou baixo valor no
agregado de municipios, proporcionando o reconhecimento de aglomerados (clusters) de alto
risco e de baixo risco no mapa.

Verificou-se ainda a presenca de autocorrelagdo local utilizando o indice de Moran local. O
método baseado no uso do indicador de associagdo espacial local (Local Indicators of Spatial
Association - LISA) possibilitou o reconhecimento de areas com presenca de associagao espacial.
Os resultados expressam os municipios ao redor dos quais hd aglomeragao significativa de
valores que se assemelham.

Para as analises estatisticas foram utilizados os softwares Stata, versdo 11.2 (StataCorp LP,
College Station, TX, USA), além dos softwares ArcGIS, versdo 9.3 (Environmental Systems
Research Institute — ESRI, Redlands, CA, USA) para calculo de indicadores de autocorrelacao

e constru¢do dos mapas tematicos.

Consideragoes éticas

Por se tratar de um estudo que utiliza dados secundarios de acesso publico nos termos da Lei n°
12.527, de 18 de novembro de 2011, e banco de dados agregados, sem possibilidade de
identificacdo individual, conforme o disposto na Resolu¢do CNS n°® 510, de 07 de abril de 2016.
Obteve-se do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Cearé (Fortaleza, Brasil)

declaragdo isentando a necessidade de avaliacdo ética do presente estudo.

Resultados
Um total de 9.276 6bitos por esquistossomose como causa bésica e associada foi analisado,

correspondendo a 0,16% dos 6bitos totais para a regido Nordeste no periodo (5.814.268 dbitos).
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O ntimero médio de dbitos por ano foi de 464. A taxa bruta de mortalidade especifica por
esquistossomose no Nordeste de 2001-2019 foi de 0,86 (0,78-0,93 1C95%) 6bitos por 100.000
habitantes. A esquistossomose foi registrada como causa basica em 6.681 (72,0%) das DO
analisadas na regido.

Os obitos do sexo masculino representaram 51,0% (n=4.732), com taxa bruta de 1,05/100.000
habitantes (IC95% 0,93-1,17). A propor¢ao dos 6bitos foi maior no grupo etario >70 anos, com
40,0% (n=3.715) e taxa bruta 8,50/100.000 habitantes (IC95% 7,37-9,63). Entretanto, as faixas
etarias de 50-59 e 60-69 anos analisadas conjuntamente concentraram 42,5% dos dbitos, com
taxa bruta de 2,19 (IC95% 1,75-2,62) e 4,57 (IC95% 3,80-5,34) por 100.000 habitantes,
respectivamente. Um total de 3.678 (39,7%) 6bitos foram declarados casados, seguidos de
solteiros com 2.646 (28,5%). A raga/cor predominante foi a parda (54,8%, n=5.087). Nao
residentes em capitais do Nordeste representaram 77,9% (n=7.229) dos 6bitos. Pernambuco
apresentou maior propor¢do de obitos 53,9% (n=4.996), com taxa bruta de 3,27/100.000
habitantes (IC95% 2,89-3,64) (Tabela 1).

Observou-se tendéncia de reducdo mais acentuada da mortalidade no sexo masculino (APC -
2,0; IC95% -2,7 a -1,2). O grupo etdrio 15-29 anos apresentou maior tendéncia de reducdo em
2000-2019 (APC -7,9; IC95% -11,7 a -3,8) enquanto nos >70 anos ndo foi verificada tendéncia
(APC -0,7; IC95% -1,6 a 0,3). Verificou-se tendéncia de redugdo dos oObitos informados da
raca/cor branca (APC -1,0; 1C95% -1,8 a -0,1), enquanto a raga/cor parda ndo apresentou
tendéncia definida (APC 0,4; IC 95% -0,6 a 1,3). Nao residir em capitais do Nordeste
apresentou tendéncia de redugdo (APC -3,8 IC95% -5,6 a -1,8) (Tabela 1).

Pernambuco apresentou tendéncia de incremento da mortalidade no periodo 2000-2006 (APC
5,3; 1C95% 0,2 a 10,6), mas essa tendéncia foi de redugao 2006-2019 (APC -2,7; IC95% -4,1

a -1,2). Em Alagoas houve tendéncia de reducdo no periodo 2000-2006, (APC-19,9; IC 95% -
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34,7 a -1,7), sem tendéncia definida no periodo 2006-2019. A mortalidade em Sergipe vem
apresentando tendéncia de incremento no periodo do estudo (2000-2019) (APC 4,1; 1C95% 1,9
a 6,2) (Tabela 1).

A distribui¢do espacial demonstra relativa semelhanga ao longo do tempo, com concentragao
de altas taxas em areas especificas. A distribui¢do das taxas de mortalidade padronizada por
idade e sexo (por 100.000 habitantes) ¢ mais concentrada na faixa litorAnea e zona da mata de
Pernambuco, Alagoas e Sergipe. Os demais estados apresentaram tendéncia menos expressiva
de padrdes de aglomeragdo da mortalidade (Figura 2A).

Verificou-se que altas taxas de mortalidade analisadas pela SMA concentravam-se em
Pernambuco e Alagoas, em todo o periodo do estudo. De 2010-2019, algumas areas da Bahia e
Sergipe passaram a ter taxas mais expressivas (Figura 2B).

Verificou-se ainda ampliagdo da concentragdo de municipios com SMR acima da média em
areas especificas de Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia, no entanto, Piaui ¢ Ceara
apresentaram reducao significativa, especialmente no periodo de 2015-2019 (Figura 2C).

A anélise dos padroes espaciais de dependéncia espacial pelo Getis-Ord e Gi, apresentou padrao
relativamente semelhante em todos os periodos. Verificou-se presenca de agrupamento espacial
estatisticamente significativo de altos valores em areas do Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia (Figura 2D).

A andlise de autocorrelagdo espacial pelos indices de Moran local identificou padrdes
semelhantes e positivos, com ocorréncia de clusters em todos os periodos (2000-2019),
particularmente na faixa litordnea e zona da mata (Pernambuco e Alagoas) e no sul da Paraiba.
No entanto, a partir de 2005, verificou-se crescente autocorrelagdo espacial positiva também

em Sergipe e parte do territorio baiano (Figura 2E).
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Discussao

O presente estudo reitera, em analise representativa de base populacional regional ao longo de
duas décadas, a persistente e elevada carga de mortalidade por esquistossomose na principal
area endémica do pais. Taxas significativamente mais elevadas foram observadas entre pessoas
do sexo masculino, com idade acima de 50 anos, raga/cor parda e nao residentes em capitais
dos estados nordestinos.

Diferentes expressoes da mortalidade no sexo masculino justificam a importancia de agdes mais
contextualizadas para esta populagdo, como indicado também por outros estudos, reflexo
também da maior prevaléncia da doenga nesse grupo (15-17). Contudo, mudangas no mercado
de trabalho e o0 maior protagonismo feminino ampliam os riscos ocupacionais para as mulheres
podendo gerar reducdo nestes padrdes de mortalidade observados neste estudo (15). Além disto,
outros estudos verificaram que indicadores socioecondmicos € ocupacionais apresentaram
maior relevancia para a estimativa do risco de infeccdo e mortes por esquistossomose quando
comparados a avaliacdo focada por sexo (18,19).

A sustentacdo de taxas de mortalidade menos expressivas nas faixas etarias mais jovens (<15
anos) pode estar relacionada ao fato desta populagdo ter sido alvo de acdes estratégicas
sistematicas pelo PCE, baseadas fundamentalmente nas recomendagdes da OMS. Ressalta-se
que ao longo das décadas de 1980 e 1990 os PCE instituidos em estados e municipios brasileiros
empreenderam inquéritos coproscopicos de rotina para estimar a prevaléncia e recomendaram
0 tratamento em massa nas areas endémicas (2,18,19). Esses inquéritos geralmente realizados
por amostragem em escolares com idades entre 7 a 14 anos e o tratamento especifico em massa
adotado quando a prevaléncia era superior a 50%. Em muitas situagdes, os inquéritos de base
amostral ndo reconheciam niveis de prevaléncia minimos exigidos para a adog¢ao do tratamento

em massa, sendo realizado tratamento individualizado dos casos (2,18,19). A ado¢ao dessa
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estratégia pode ter justificado a redu¢do da infec¢do em jovens e, consequentemente, dos dbitos
nessa faixa etaria. Possivelmente alguns desses jovens podem ter migrado para outras regides
do Brasil ou para areas urbanas do proprio estado ou municipio, onde ndo tiveram mais contato
com S. mansoni. Em contrapartida, aqueles que persistiram em areas de maior endemicidade
podem ter se reinfectado e tiveram maior probabilidade de desenvolver formas clinicas mais
graves, com potencial de evolucdo para o obito (17,18).

Este aspecto anterior pode justificar também a manutencao de niveis mais altos de mortalidade
em idades mais elevadas. Além de ser uma condigdo cronica, o maior risco da mortalidade na
populacao >70 anos pode indicar tanto uma exposi¢ao sustentada a S. mansoni quanto baixa
qualidade de vida, além do maior impacto por comorbidades preexistentes, sejam elas de carater
infeccioso ou ndo (20). A coexisténcia de esquistossomose com diferentes capacidades de
resposta imune e condic¢des fisioldgicas especificas da idade tende a aumentar ainda mais a
vulnerabilidade nessa faixa etaria (19-21).

Mais da metade dos Obitos associados a esquistossomose no Nordeste concentrava-se em
Pernambuco ao longo do periodo. Esse achado ressalta a relevancia da endemia para o estado
e corrobora com outros estudos (15,20). Em 2011, Pernambuco apresentou a terceira maior
prevaléncia para esquistossomose entre os estados nordestinos, presente em 93 (50,0%)
municipios, com média anual de 180 dbitos (de 2005 a 2014) (22,23).

A maior proporcao de obitos entre pessoas da raga/cor parda, com maior RR, corrobora com
outros achados, o que possivelmente aponta para, além da composicao racial da populacio da
regido, a existéncia de condi¢des de vulnerabilidade frente as criticas desigualdades raciais e
sociais no Brasil (16,24). A persisténcia de determinantes sociais favorecendo a infeccao e
maior gravidade da doenga pode contribuir para a ocorréncia de 6bitos (25). Contudo, alguns

estudos sobre mortalidade relacionados a doenga tém demonstrado que a raga/cor parda nao
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estd diretamente associada a maior risco, sendo mais importantes outros indicadores como
proxy de condi¢do socioecondmica (16,26).

O estudo mostrou maior frequéncia dos dbitos em residentes fora da capital, o que corrobora
com a literatura, visto que a esquistossomose ainda tem caracteristica rural, predominando a
transmissdo em areas onde ha cole¢des hidricas e populagdes que, por questdes socioculturais
e econOmicas, desenvolvem suas atividades domésticas, ocupacionais, higiene pessoal e lazer
nesses ambientes.

Condigdes ambientais associadas a falta abastecimento e tratamento de dgua para consumo
humano, saneamento basico inadequado e intensa migracdo das pessoas criam condigdes
propicias a manutencdo da transmissdo e a expansdo continua da endemia, além do fato de
existirem dificuldades de acesso a servigos de saude nessas areas (16).

A mortalidade por esquistossomose reconhecida a partir de causas associadas foi possivel em
quase 30% das DO. Importante destacar que a analise baseada exclusivamente em causa basica
de morte poderia subestimar a real carga da doenga. No entanto a analise de causas multiplas
de morte aumenta a sensibilidade da vigilancia, minimizando possiveis falhas decorrentes do
registro (16,20). A incapacidade dos servigos de satide em identificar e tratar a esquistossomose
oportunamente, associada ao subregistro de obitos pode contribuir para a elevada e persistente
carga de mortalidade, sobretudo em regides com maior endemicidade (15,20).

A maior concentragdo de obitos distribuidos na faixa litoranea e zona da mata, sobretudo em
Pernambuco e Alagoas, como verificado por outros estudos, indica a transmissdo sustentada da
doenca em areas endémicas, localizadas no interior dos estados, e as andlises espaciais da
mortalidade também tém reconhecido maior risco para a ocorréncia de oObitos pela doenga
nessas areas (9,20,27-31).

A elevada aglomeragdo de oObitos e forte autocorrelagdo espacial positiva em dareas
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historicamente endémicas (como Pernambuco e Alagoas), ¢ também mais recentemente em
algumas areas de Sergipe e Bahia, indica a sua expansdo por meio da formagdo de novos
clusters, especialmente no periodo 2015-2019 (9,15,16,27,32).

As limitagdes desse estudo devem-se particularmente ao uso de dados secundarios, com
possibilidade de menor completude e consisténcia dos registros de obitos (por exemplo, em
virtude do numero expressivo de 6bitos codificados como esquistossomose ndo especificada,
dados ndo apresentados). Reconhece-se ainda a dificuldade na rede de ateng¢do em caracterizar
a esquistossomose como causa basica ou mesmo associada de obitos. Como exemplo, a
ocorréncia de casos na forma hepatoesplénica grave associada a condigdo de alcoolismo pode
comprometer o registro da doenga como causa basica, dificultando analises epidemiologicas
classicas da doenca.

Ademais, ¢ possivel que muitos 6bitos ndo tenham sido submetidos a avaliagcdo por necropsia
em Servigos de Verificagio de Obitos, impossibilitando a defini¢do consistente da causa basica
da morte. Além disso, a vulnerabilidade programética desta populagao, tipificada pelo reduzido
acesso a saude em servigos de referéncia para manejo da doenca também pode ter colaborado
para esta limitacdo. Entretanto, ao se conduzir um estudo de base populacional na regido
Nordeste, com longo periodo de andlise e a incorporacdo de causas multiplas de obito, tornam
os resultados deste estudo de alta relevancia para direcionar agdes estratégicas de vigilancia e
controle.

Apesar da tendéncia decrescente da mortalidade por esquistossomose no Nordeste do Brasil,
verificou-se persisténcia de elevados niveis, com padrdo espacial e temporal heterogéneo ao
longo dos 20 anos analisados. Ressalta-se ainda a existéncia de estados (Sergipe e Bahia) com
tendéncia de aumento em suas taxas de mortalidade nos ultimos anos. A faixa litoranea

nordestina ainda concentra as maiores taxas de mortalidade, alcangando também populagdes
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urbanizadas desta regido.

Estes achados reforcam a permanéncia do ciclo de transmissdo em decorréncia do déficit de
saneamento basico e restrito acesso aos servigos de saude, favorecendo a demora do diagnostico
e tratamento dos casos em algumas areas. O maior risco de 6bitos em condi¢des individuais e
territoriais de maior vulnerabilidade, indicam a necessidade de agdes estratégicas voltadas para
populacdes especificas, como homens, idosos e residentes fora das capitais dos estados. A
elevada carga de mortalidade nesta regido justifica a necessidade de estudos epidemiologicos
com abordagens espaciais ¢ temporais para auxiliar no planejamento de agdes de vigilancia e
controle. Para tanto, além da importancia de fortalecimento do financiamento e da gestao do
SUS, tornam-se estratégicas acdes ainda mais integradas de atencdo e vigilancia a satude da

esquistossomose em territdrios especificos e seu entorno.
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Figuras e tabelas

Figura 1: Area de estudo: destaque para a regido Nordeste do Brasil e seus estados
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Regido Nordeste: Maranhdao (MA), Piaui (PI), Ceara (CE), Rio Grande do Norte (RN), Paraiba
(PB), Pernambuco (PE), Alagoas (AL), Sergipe (SE); Bases cartograficas (shapefiles) IBGE

2013, com mapas.
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Tabela 1: Taxa de mortalidade segundo variaveis sociodemograficas, tendéncia temporal por
periodo com base em pontos de inflexdo, relacionada a esquistossomose por 100.000 habitantes,

regido Nordeste, Brasil, 2000-2019

Obitos Tendéncias
Varidveis® ——————— Taxabruta RR" (IC95%) P-valor®
No. (%) Periodo APC (IC95%)
Obitos totais 9276 (100,0) 0’8% (903:;8 a - 2000-2019 -1,04 (-1,6 2 -0,4)
Sexo
Masculino 4732 (51,0) 1’051 (107’?3 a 1,09 (0,92 a 1,29) 0,3093  2000-2019 -2,04(-2,7a-1,2)
Feminino 4543 (49,0) 0’9‘; (ooéfs a I 20002019 0,0 (-0.8a0,7)
Grupo etério (anos)
<15 34 (0,4) 0’0:) (003’?0 a 0,00 (0,002 0,01)  <0,0001 2000-2019 -7,94(-11,7 a -3,8)
15-29 262 (2,8) 0’1%(105’?5 a 0,01 (0,01 20,02)  <0,0001 2000-2019 -7,3¢(-9,5a-5,0)
30-39 440 (4,7) 0’3% (4050 a 0,04 (0,0320,06)  <0,0001 2000-2019 -6,24(-8,0 a -4,4)
40-49 883 (9,5) 0’821 (004;‘)50 a 0,10 (0,0720,13)  <0,0001 2000-2019 -7,24(-8,7 a-5,6)
2,19(1,75a d
50-59 1 646 (17,7) 2.62) 0,26 (0,202 0,33)  <0,0001 2000-2019 -4,74(-5,9 a -3,6)
60-69 2292 (24,7) 4’52 (3330 a 0,54 (0,4320,67)  <0,0001 2000-2019 -2,6Y(-3,4a-1,9)
>70 3715 (40,0) 8’53 (673?7 a 1 2000-2019 -0,7 (-1,6 2 0,3)
Estado civil
Casado 3678 (39,7) - - - - -
Separado 223 (2,4) - - - - -
Solteiro 2 646 (28,5) - - - - -
Vitivo 1591 (17,2) - - - - -
Raca/Cor
Branca 2398 (25,9) 0’911 %06’)76 a 1 2000-2019 -1,0¢(-1,8a-0,1)
Preta 747 (8,1) 0’8§ (104)62 a 0,96 (0,69 a 1,35) 0,8318  2000-2019 -1,0(-2,820,8)
Amarela 15(0,2) 0’]?)5107’())0 a 0,17 (0,02 a 1,24) 0,0813  2000-2019  -18.39(-22,7 a-13,7)
Parda 5087 (54,8) 0’941 %05’§;4 a 1,04 (0,85 a 1,26) 0,7359  2000-2019 0,4 (-0,6 a 1,3)
Indigena 16 (0,2) 0’4§ (401’;)() a 0,52 (0,07;3,75) 0,5201  2000-2019 1,3(-3,3a6,1)
Residéncia em capital
Nao 7229 (77,9) 3’613 (935?7 a 12,77 (10,43 a 15,64) <0,0001  2000-2019 -3,8¢(-5,6a-1,8)
2000-2006 2,8 (-0,2 2 6,0)
Sim 2047 (22,1) 0’2% (303’23 a 1
:33) 2006-2019 -1.5¢(-2,32-0,6)
Estado de residéncia
Maranhéo 147 (1,6) 0’1% (202’?5 a 0,11 (0,05 a 0,23) <0,0001 2000-2019 -1,8(-5,1a1,6)
Piaui 11 (0,1) 0’0?) (009’())0 a 0,03 (0,00 a 0,19) 0,0003  2000-2019 -2,1(-6,822,9)
Ceara 121 (1,3) 0’0% (104?2 a 0,07 (0,0320,15)  <0,0001 2000-2019 -2,5(-6,3al1,4)
. 0,19 (0,04 a
Rio Grande do Norte 102 (1,1) 0,15 (0,06 a0,36)  <0,0001 2000-2019 -1,2(4,1a1,7)

0,33)
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Paraiba 306 (3.3) 0’43) (609?5 & 038(02120,69) 00016 2000-2019  -04(3,6a28)
20002006 5,34(0,2a 10.6)
Pernambuco 4996 (539) 7?7 (624559 & 265(1,77a396)  <0,0001
’ 20062019 2,7 (-4,1a-12)
20002006 -19,9°(-347 a-1,7)
Alagoas 1733 (18,7) 3’12 (8257 & 259(1,68a398)  <0,0001
’ 20062019 02 (-6.8a7.8)
Sergipe 448 (4.8) 1’231 (701’;6 a i 2000-2019 419(19262)
Bahia 1412052 % % (701")‘6 a 047(03a0,73) 00008 20002019  2.4(1,1 a3,8)

# Dados ausentes: Género/sexo: 1, Estado Civil: 958, Raga: 828

® Risco relativo

¢ P-valor: teste x2 de Pearson.

4 Significativamente diferente de 0 (P< 0,05), método de permutagio de Monte Carlo

APC: variagdo percentual anual

IC: Intervalo de confianga
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Figura 2: Distribui¢do espacial das Taxa de mortalidade padronizada por idade e sexo [A], Taxa
de média movel espacial (SMA) [B] (por 100.000 habitantes), Razdo de mortalidade
padronizada (SMR) [C], Getis-Ord GI [D] e Mapa de Moran [E] relacionada a esquistossomose
segundo periodos do tempo, regido Nordeste, Brasil, 2000 a 2019

Getis-Ord Gl
Taxa de mortalidade (Desvio Padréo)

padronizada por idade e Taxa de média movel espacial Raz&o de mortalidade I <258 Mapa de Moran
sexo (por 100.000 habitantes) (por 100.000 habitantes) padronizada (SMR) [ 2,58a-1,96 (Analise de cluster LISA)
[ 1<086 [ 1<038 [ <0,50 []-196a-165 [ Nao significante
[Jo86a296 [1038a1,08 [Jo51-099 [ ]-165a1,65 I Alto-alto
[ 2,97 a 6,00 [ 1,.00a2,21 [ I Media []165a196 [ Alto-baixo
I 6,10 a 12,00 I 2,22 a2 3,97 [ 1.01-2,00 [ 196a258 [ Baixo-alto
I >12.00 Il >3.97 I >2,00 Il >2.58 I Baixo-baixo
N
[ | | 1Km

0 600 1,200 2,400




132

5.3 Etapa 6: Analise integrada de padroes epidemioldgicos da esquistossomose no contexto

das politicas publicas de controle desenvolvidas nos estados do Nordeste do Brasil

Para a realizacdo da analise integrada de padroes epidemioldgicos da esquistossomose,
foram utilizados os principais achados das etapas anteriores a fim de estruturar um consolidado
e demonstrar o padrao de expressdo da doenga na regido Nordeste do Brasil.

Desta forma, por meio da busca por agdes ou metas prioritarias visando o
enfrentamento da esquistossomose nos PPA dos Estados da regido Nordeste do Brasil, no
periodo 2000-2019, verificou-se que apenas trés estados fizeram mengao a esquistossomose:
Alagoas (2000-2003); Piaui (2012-2015) e Pernambuco (2012-2015 e 2016-2019). Os demais
estados nao fizeram mengdo a doenga em nenhum periodo estudado ou apenas referiram
doengas endémicas, sem especificagao.

Na analise das respostas do Google Forms®, fornecidas pelos gestores estaduais do
PCE, os resultados classificados segundo a proporcao de respostas categorizadas como ‘SIM’.
Foram selecionadas 11 perguntas para compor essa andlise, entre elas: 1- elaboragdo de boletim
epidemioldgico; 2- se existe portaria publicada; 3- se € reconhecida a presenca de agdes ou
metas estabelecidas no PPA estadual; 4- se ha pactuagdo de exames coproscépicos; 5- se houve
transferéncia de recurso financeiro para o PCE; 6- se ha integra¢do das a¢des da vigilancia da
esquistossomose junto a APS; 7- se realiza a técnica diagndstico Kato Katz; 8- se ha hospital
de referéncia estabelecido para atendimento dos casos de esquistossomose; 9- se ha utilizagao
do SISPCE e do SINAN para registro de casos de esquistossomose; 10- se a digitacdo ¢
descentralizada para os municipios; e 11- se realiza pesquisa malacologica. Ao final, de acordo
com a propor¢ao de respostas ‘SIM’ encontradas, os resultados foram classificados conforme
parametro: “a melhorar” (0,0 a 19,0%); “regular” (20,0 a 69,9%) e “bom” (> 70,0%).

Os estados do Piaui, Pernambuco, Alagoas e Bahia foram classificados como “Bom”
no desenvolvimento do PCE, com destaque para as agdes de pactuagcdo de exames junto aos
municipios; portarias publicadas referentes a esquistossomose; definicdo de hospital de
referéncia para atendimento dos casos da doenga; utilizagcdo e descentralizagdo do SISPCE e
SINAN, uso da técnica de diagnoéstico (método Kato-Katz) e execucdo de pesquisa
malacologica. Os estados do Maranhdo, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia informaram que

a integragao das acdes da vigilancia da esquistossomose com a APS ocorre de forma parcial.



133

Os estados do Maranhao, Cearda, Rio Grande do Norte e Sergipe foram classificados
como “Regular”, particularmente em virtude da auséncia de politicas de enfrentamento nos
Instrumentos de Gestao e Portaria publicadas dando visibilidade ao PCE. Ressaltou-se que, por
nao ter disponibilizado as informag¢des necessarias, o estado da Paraiba nao foi incluido nesta
analise.

Ao considerarmos a analise da morbidade, foram elencados como indicadores o
percentual de positividade, a taxa de internacao e o calculo da tendéncia temporal dos casos de
esquistossomose. O maior percentual de positividade ocorreu em Pernambuco 25,4% (2001),
reduzindo para 2,5% (2017). No entanto, a Paraiba apresentou 10,2% (2014) e Sergipe 7,1%
(2017) de positividade.

As maiores taxas de internacdo foram verificadas nos estados de Alagoas (1,72) e
Pernambuco (1,64) por 100.000 habitantes. Na verificagao da tendéncia temporal dos casos de
esquistossomose, por meio do calculo da AAPC e IC 95%, observou-se reducdo em todos os
estados da regido Nordeste no periodo, com excecdo do Piaui que ndo apresentou tendéncia
com significancia estatistica. A Bahia foi o estado que apresentou maior redu¢do de casos em
sua tendéncia temporal. Salientou-se que houveram especificidades quanto a quantidade de
anos com dados disponiveis no SISPCE: o estado do Piaui apresentou dados até o ano de 2010;
Ceara até 2015 e Paraiba e Bahia, até 2014.

Ao examinarmos as taxas de mortalidade e a tendéncia temporal dos Obitos,
percebemos que as maiores taxas de mortalidade ocorreram nos estados do Pernambuco (3,27)
e Alagoas (3,19) por 100.000 habitantes. A tendéncia temporal dos 6bitos, por meio da analise
de pontos de inflexdo da taxa bruta de mortalidade e calculo da AAPC e IC95% revelou
tendéncia de crescimento nos estados de Sergipe e Bahia e reducao em Alagoas. Os demais
estados ndo apresentaram tendéncia com significancia estatistica para a ocorréncia de obitos.

Observa-se que a endemia persiste como condi¢do cronica critica na regido Nordeste,
sendo que em algumas areas tem ocorrido redu¢do nos indicadores epidemiologicos, € em
outros, curiosamente, uma tendéncia crescente. Ao longo da série histérica verifica-se redugdo
nos indicadores operacionais e epidemioldgicos da doencga (percentual de positividade, taxa de
internacdo e mortalidade), contudo observou-se discreta tendéncia crescente de casos nos
estados de Sergipe e de 6bitos na Bahia, corroborando com outros estudos.

A auséncia de acdes prioritarias visando o fortalecimento do PCE nos instrumentos de

gestdo, em grande parte dos Estados e ao longo dos anos, denota a fragilidade e ndo priorizagao
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em seu controle, mesmo em territorios historicamente endémicos, dificultando o incremento e
fortalecimento de estratégias que busquem agdes efetivas e sustentaveis para o PCE.

Por se tratar de uma doenga com caracteristica de evolugdo cronica, requer deteccao
precoce e tratamento oportuno. No entanto devido a fragilidades operacionais ha um intervalo
varidvel entre a detec¢@o e o tratamento. A atuacdo integrada das equipes da vigilancia com a
APS ¢ fundamental para atenuagdo dessas dificuldades de acesso a diagnostico, tratamento e
acompanhamento dos casos.

Aliado a isso, as condi¢des socioambientais também promovem a existéncia de um
territério de risco potencial para a transmissdo em virtude da presenga do hospedeiro
intermediario e déficit de saneamento basico em grande parte da regido Nordeste, sendo
fundamental o desenvolvimento de melhorias sanitarias nessas areas além de agdes de
informagdo e educacdo em satide ambiental junto a populacdo de risco.

Embora haja um sistema de informagao especifico para registro das a¢des do PCE nas
areas endémicas, ¢ notdrio que houve mudancgas importantes quanto ao método de trabalho de
campo e, consequentemente, ao processo de vigilancia da doenca. Dessa forma, ajustes no
SISPCE devem ser realizados com vistas a contemplar informacdes estratégicas para
monitoramento ¢ adequada avaliacdo epidemioldgica da esquistossomose nesses territorios.

O surgimento de novas doengas e o ressurgimento de outras tém contribuido
fortemente para o desmonte e instabilidade das agdes de vigilancia das endemias, especialmente
a esquistossomose. Isso pode gerar, a médio e longo prazo, uma preocupagdo, em virtude da
persisténcia dos casos nas areas endémicas e a expansdo da doenca para novos territorios haja
vista poucas alteragdes ou melhorias foram realizadas no ambiente.

Conclui-se que as atividades de vigilancia da esquistossomose necessitam estar de
modo mais consistente na agenda politica dos estados da regido Nordeste do Brasil, visto sua
permanéncia quanto problema de satide publica tendo em vista os elevados e persistentes
patamares de carga de morbimortalidade, havendo a necessidade de uma atuagdo multisetorial

e longitudinal.
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6 CONCLUSOES

O presente estudo apresentou a relevancia da esquistossomose enquanto endemia
persistente na regido Nordeste do Brasil, ao evidenciar a manutencdo de um cendrio
epidemioldgico com elevados indices de morbimortalidade e diferentes fragilidades nos
programa de controle dos estados dessa Regido. Por ser uma endemia presente desde a €época
do Brasil coldnia, escravista, e desde o final da década 1960 ja se tendo conhecimento sobre os
meios de transmissao, métodos de diagnostico e farmacos disponiveis para o seu tratamento;
deveria ter avangado mais em seu controle. Deve-se considerar, contudo que a partir das décadas
de 1970 e 1980 com as agdes ‘campanhistas’, houve reducao nos indicadores epidemiologicos
de morbidade e mortalidade pela esquistossomose em todo pais. No entanto paralelamente ndo
se observa investimento relevante para reduzir o risco da transmissao bem como nota-se
diminui¢do importante do financiamento das atividades de vigilancia e controle, quando

descentralizadas para estados e municipios.

Areas reconhecidas como endémicas ou hiperendémica, com condi¢des
socioambientais precarias, com a presenga do hospedeiro intermediario, onde ha baixa
cobertura ou auséncia de saneamento bdsico em geral sdo as mesmas areas de maior
vulnerabilidade social, com baixos indices de desenvolvimento humano, favorecendo a

permanéncia ou expansdo dos focos de transmissao da doenga.

O desenvolvimento de uma andlise integrada associando indicadores epidemiologicos
e operacionais a informagdes referente as publicas politicas de controle da esquistossomose nos
estados da regido Nordeste do Brasil, permitiu conhecer um pouco mais sobre a dindmica da
doenga e sua relevancia para essa regido. Nesse sentido, procurou-se caracterizar o perfil
sociodemografico dos casos e oObitos, a distribuicdo espacial desses eventos, analisando-os

quanto a tendéncia temporal e padrdes espaco-temporais de risco.

Apesar de existirem diretrizes nacionais e recomendagdes para que os programas de
vigilancia e controle de doencas endémicas, como a esquistossomose, estejam inseridos nos
processos de trabalho das equipes da atencao primaria a satde, por exemplo os (Cadernos da

Atengdo Basica), ainda ha muito a se avancar para que efetivamente a vigilancia e atengdo as
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pessoas acometidas por doengas, sejam incluidas como prioridade nas diretrizes estaduais e

municipais de enfrentamento dessas doengas.

A inexisténcia ou reduzida mencao da esquistossomose nos planos oficiais de gestao,
tal como o PPA, demonstra a fragilidade do PCE, mesmo em territdrios tdo criticos como os
estados da regido Nordeste. A falta de prioridade com o PCE nesses documentos compromete
fortemente os resultados ja alcancados, possibilitando a progressao da doenga, favorecendo o

processo de urbanizagdo e ampliagdo das areas de risco de transmissao.

O envolvimento dos gestores do PCE, na elaboragdo dos planos de satde municipais
e estaduais, definindo metas e necessidades do programa com parte integrante desses planos, €
fundamental no alcance de bons resultados. Vale ressaltar que se a politica de controle da
esquistossomose e de outras DTN nao constarem nos documentos oficiais de gestdo, as agdes
ndo serdo fortalecidas e ndo havera prioridade e nem garantia de financiamento e infraestrutura
necessaria para o desenvolvimento da vigilancia e controle, gerando desmobilizagdo destas

politicas e tendéncia de perpetuagao do ciclo de iniquidades.

Verificou-se que apenas os estados de Alagoas no periodo de 2000 a 2003, o estado do
Piaui de 2012 a 2015 e o estado de Pernambuco a partir de 2012 até os dias de hoje incluiram
o PCE em seus planos plurianuais de satde. Especificamente no estado de Pernambuco, a
esquistossomose estd incluida entre as DTN prioritarias por meio do Programa SANAR, que
pelo Decreto estadual em 2014, se tornou uma politica de governo e vem se destacando pelo
pioneirismo no enfrentamento as doencas negligenciadas no Brasil. E fundamental, contudo,
que além de estarem descritas nos planos de saude como politicas publicas e com financiamento
garantido, seja dada real prioridade ao enfrentamento da esquistossomose com continuidade
das agdes nos territorios sobretudo relacionada a capacitagdo de profissionais de satde,
ampliagdo da oferta de exames e da medicacdo para tratamento e quimioprofilaxia, com

existéncia de uma rede assistencial para atencao aos casos mais complexos e graves.

Em relagdo aos achados sobre a morbimortalidade pela esquistossomose, evidenciou-
se que ¢ ainda mais frequente entre pessoas do sexo masculino, com idade superior a 50 anos,
de raca/cor parda, residentes em territorios que apresentam alto indice de vulnerabilidade social
e baixo desenvolvimento humano, refletindo as desigualdades sociais e reforcando o carater de

negligéncia. A andlise dos percentuais de positividade, das taxas brutas de detec¢ao de casos,
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das internacdes hospitalares e de mortalidade decorrentes da esquistossomose, ao longo da série
historica, mostrou permanéncia de areas hiperendémicas no Nordeste, particularmente nos
estados de Alagoas, Pernambuco e Sergipe, como foi demonstrado nos padrdes de distribuicao

espacial.

Salienta-se ainda a elevada concentracdo de dbitos e forte autocorrelagdo espacial
positiva em dreas historicamente endémicas (Pernambuco e Alagoas), mas também
recentemente em algumas areas de Sergipe e Bahia, indicando a expansao da doenga por meio

da formagao de novos clusters, especialmente no periodo 2015-2019.

A ocorréncia desses casos e 0bitos, provavelmente oriundos das areas da Zona da Mata
(onde hé bacias hidrograficas importantes), propiciam a manuten¢do de localidades com alta

endemicidade, elevadas cargas parasitarias e alta vulnerabilidade social.

Verificou-se reducdo estatisticamente significativa da tendéncia temporal de deteccao
de casos, particularmente no Estado da Bahia. Por outro lado, os estados da Bahia e Sergipe

apresentaram tendéncia de aumento na taxa de mortalidade nos ultimos anos.

De modo geral a faixa litoranea nordestina ainda concentra as maiores taxas de
morbimortalidade, alcan¢ando inclusive as populagdes que vivem nas areas urbanizadas e,
apesar da tendéncia decrescente da morbimortalidade por esquistossomose, foi observada
persisténcia de elevados niveis, com padrdo espacial e temporal heterogéneo ao longo dos anos

analisados.

Nesse contexto, € essencial a priorizagdo de politicas que estejam claramente
explicitadas em documentos oficiais dos governos e que de fato priorizem as agdes do PCE nos
Estados, com recursos financeiros garantidos e definindo claramente as agdes estratégicas para
o diagndstico precoce, aliado a atencdo integral a pessoa acometida com vistas a prevenir a

progressao da doenca para formas clinicas mais complexas e dbito.
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CEARA. 112 Congresso Brasileiro de Epidemiologia, Fortaleza/CE, 2021

Atuacio como pesquisadora em projetos de pesquisa

2019 — Atual

e Projeto de pesquisa Doengas Tropicais Negligenciadas em Trabalhadores das Areas

Impactadas pelo Projeto de Transposi¢ao do Rio Sao Francisco. PPSUS/CE.

e Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes no Ceara - ERICA.
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Apéndice 2 - Formulario Google Forms®

Etapa 1 - Descricao das politicas e ag¢des voltadas para a vigilancia e controle da
esquistossomose pactuadas nos estados da regido nordeste

Esse formulario busca recolher informacoes na perspectiva de gestores e/ou especialistas
do Programa de Controle da Esquistossomose na Regido Nordeste. Os dados recolhidos
serao analisados de forma agrupada, nao havendo, portanto, identificacio especifica do/a

respondente.

UF:
MA
PI
CE
RN
PB
PE
AL
SE
BA

Vocé considera seu Estado em qual classificacdo epidemiologica?
Endémico

Focal

Indene

Vulneravel

No periodo de 2001 a 2017 houve elaboracio e divulgaciao de boletim epidemiologico?
Sim

Nao

Se SIM, qual a periodicidade?

Trimestral
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Semestral
Anual

N3do sei informar

Os boletins epidemioldgicos estdo disponiveis para consulta publica?
Sim

Nao

Se a resposta anterior for SIM, por favor informar o /ink para a pagina da web onde estao

disponiveis.

No periodo de 2001 a 2017 foi publicada Portaria ou Nota técnica estadual voltada para a
vigilancia da esquistossomose?
Sim

Nao

Se a resposta anterior foi SIM, algum desses documentos estio disponiveis para consulta
publica?
Sim

Nao

Se a resposta anterior for SIM, por favor informar o link para acesso a estes documentos?

Vocé tem conhecimento se, no periodo de 2001 a 2017, houve alguma acio especifica para
vigilancia da esquistossomose prevista no Plano Plurianual do Estado?

Sim

Nao

Nao sei informar

Se a resposta anterior for SIM, por favor informar o /ink para acesso a estes documentos?
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Ha pactuac¢ao de nimero de exames coproscopicos definida junto a municipios?
Sim

Nao

Se a resposta anterior for SIM, por favor indicar qual o meio instituido para essa
pactuacio?

Pactuacdo em Bipartite

Discussao em reunides da CIR

Pactuagao direta com cada municipio

QOutros

No periodo 2001 a 2017 houve transferéncia de recurso financeiro do Estado para os
municipios visando o fortalecimento das a¢des de vigilincia da esquistossomose?
Sim

Nao

As areas de atuacao da vigilincia da esquistossomose sao discutidas e pactuadas junto a
municipios?
Sim

Nao

As Unidades de Satide da Familia realizam atividades de vigilancia da esquistossomose
(busca ativa, entrega de potes/frascos, tratamento e acompanhamento de casos positivos)?
Sim
Nao

Parcialmente

Qual é o0 método de diagnodstico para confirmacio de casos de esquistossomose na rotina
do programa recomendado pelo Estado?

Técnica de Kato Katz
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Técnica de Sedimentacdo espontanea (Lutz, Hoffman, Pons e Janer)
Ambas (Técnica de Kato katz e Técnica de Sedimentacdo espontanea)

Elisa

O diagnéstico da esquistossomose é realizado a nivel municipal?
Sim
Nao

Parcialmente

Ha oficialmente Hospital de referéncia para atendimento de casos de esquistossomose no
Estado?
Sim

Nao

Se a resposta anterior for SIM, quantos?

Qual é o sistema de informacio recomendado aos municipios para registro dos casos de
esquistossomose em seu Estado?

SINAN

SISPCE

Ambos

Se a resposta anterior for AMBOS, justifique.

A digitacio das atividades no SISPCE ¢ descentralizada para os municipios?
Sim
Nao

Parcialmente

Ja utilizou, em alguma localidade dos municipios, a estratégia de tratamento em massa?

Sim
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Nao

Se a resposta anterior for SIM, por favor informar o critério utilizado?

Foi realizado treinamento/atualizacio de profissionais da atenc¢io primaria em satude para
vigilancia da esquistossomose nos municipios?
Sim

Nao

Se a resposta anterior for SIM, por favor informar a periodicidade?
Semestral
Anual

Outros

No Estado ha o desenvolvimento de atividades de pesquisa malacologica?
Sim

Nao

Se a resposta anterior for SIM, por favor informar quem realiza?
Estado
Municipio

Ambos
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Etapa 2. Caracterizacio do perfil sociodemografico de casos e 6bitos por esquistossomose

Distribuicdo dos oObitos registrados por esquistossomose segundo a 10* Classificagdo

Internacional de Doengas (CID-10), Nordeste, Brasil, 2000-2019

n (%)
Cadigo CID-10 alti
d Causa Causa Causa} r_nultlpla
L . (bésica +
basica associada )
associada

B65.0 Esquistossomose devida ao
Schistosoma haematobium [esquistossomose 108(1,6) 38(0,4) 146(0,9)
urinaria]
B65.1 Esquistossomose devida ao
Schistosoma mansoni [esquistossomose 4.396(65,8) 5.422(58,4) 9.818(61,5)
intestinal]
865_.2 Esqms?ossor_nose devida ao 12(0,2) 21(0,2) 33(0,2)
Schistosoma japonicum
B65.3 Dermatite por cercarias 1(0,0) 1(0,0) 2(0,0)
B65.8 Outras esquistossomoses 282(4,2) 374(4) 656(4,1)
B65.9 Esquistossomose ndo especificada 1.882(28,2) 3428(36,9) 5.310(33,3)
Total 6.681(100,0) 9284(100,0) 15.965(100,0)

8 Declaracdes de Obito que registraram pelo menos uma causa de morte relacionada a

esqu istossomose
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Etapa 3: Estimativa da positividade e propor¢io da morbimortalidade por

esquistossomose

Percentual de positividade e tratamento para esquistossomose segundo estado da regido

Nordeste do Brasil, 2001 a 2017

200,0 1945

160,0
120,0 -
95,6 , %53
87,5 .
774 82,1 76.4
80,0
40,0
41 0,0 06 38 5,5 6,3 8,6 5.3
0,0
MA PI CE RN PB PE AL GA

m 9% Positividade m9% Tratamento

Fonte: SISPCE/MS

*Dados sujeitos a alteragdo

Percentual de positividade, taxa de internacdo e taxa de mortalidade por esquistossomose

segundo ano na regido Nordeste do Brasil, 2001 a 2017

8,0 1,80
7,0 1,60
6.0 1,40

1,20
50

1,00
4,0

0,80
3,0

0,60
2,0 0,40
1,0 0,20
0,0 0,00

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

—8—% Positividade = —@®—Taxa de internacdo =~ —®— Taxa de Mortalidade

Fonte: SISPCE; SIH; SIM/MS; *Dados sujeitos a alteragdo
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Taxa de mortalidade por esquistossomose segundo estado da regido Nordeste do Brasil, 2001 a

2017

3,00

2,50

2,00

1,50

1,00

0.50 0,42 0,48
0,11 0,03 0,07 0 13
[

0,00

#; C, R
£ 13,, . €, . 7 4?,- 81- (‘,v .
1“?06 3, lll Qfa Ol'a ,ld Ay ba 0‘?]1) 6 go-?s gp l‘?
(/] e 0

O[-te

Fonte: SIM/MS; *Dados sujeitos a alteragdo

Proporcao de pessoas infectadas com baixa, média e alta quantidade de ovos de S. mansoni

segundo estado da regido Nordeste do Brasil, 2001 a 2017

120,0

100,0 8.2
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0
MA Pl CE RN PB PE AL

mla4ovos (%) m5al6ovos (%) 17 + ovos (%)

SE BA

Fonte: SISPCE/MS; *Dados sujeitos a alterago
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Etapa 5. Analise de padrdes espaco-temporais de risco para morbimortalidade por

esquistossomose

Anadlise espaco-temporal de clusters de taxas de mortalidade por esquistossomose, Nordeste,

Brasil, 2000-2019

Clusters - RR
I 1 (11,32) ativo de 2001 a 2017
[ 2 (1,67) ativo de 2010 a 2017

A

0 145 290

580 Km
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9 ANEXOS
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Anexo 1 - Formulario 101 — Diario de campo/Esquistossomose (SISPCE/MS)




Anexo 2 - Ficha de investigacio Esquistossomose (SINAN/MS)

. ) ’ SIN
Republica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

Ministério da Salde

NO

FICHA DE INVESTIGAGAO ESQUISTOSSOMOSE

)

CASO CONFIRMADO: Todo individuo que apresente ovos viaveis de Schistosoma mansoni nas fezes ou em tecido submetido a
biopsia.
Tipo de Notificagao .
2 - Individual J
- zl Agravo/doenga Cadige (CID10) Data da Notificacdo
g ESQUISTOSSOMOSE ‘ B 65.9 EEEE J
£ @ UFJ FMunicipin de Notificagdo Coédigo (IBGE)
=
30 \ i1
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J | 7]Data dos Prlmelros Slntomas J
L 1| [
Nome do Paciente Data de Nascimento
- J | |1 | J
= - Hi N
g m (ou) Idade 2 D'C:a 1 Sexom- Maseulina l:l GE?’}?nrgeEstre 2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre RagaiCol l:‘
5 J Més T_"F:';‘:é"no 4- Idade gestacional ignorada  5-Néo  6- Néo se aplt:a i-Branca  2-Preta 3-Amarela
E 4-Ano 9 9-lanorado 4-Parda __ 5-ndigena _9- ignorado
s |[14]Escolaridade
b1 0 -Analfabeto  1-1% a 4* série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-4* série completa do EF {anmgo priméario ou 1° grau) D
8 3.5% 4 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) J
= 8-Ensino médic completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educacéo superior completa  9-Ignorado  10- Néo se aplica
=l
z ﬁ Numero do Cartio SUS Nome da mae J
N I IJ
UF [18| Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J
i I
E Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo J
S
2 I I
& ? Numero J@Complemenlu (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
v
z
= E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
2
I S J
Z - . -
28] (DDD) Telefone [29]207@, \jibana 2-Rural || |[30]Pais (se residente fora do Brasil)
R [ 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso )
o Data da \nvestigagio Ocupagao
25 I J
o S
s Data da cup,oscop,a Analise Quantitativa I:‘ 35| Analise Qualitativa
N . .
== | I | I I 0-0(zero) 1-1(um)ou mais ovos J 1- positive 2 - negativo 3-Nao realizado J
s B
=
] OUTROS 37|Outros exames (especificar)
= 3 1- positivo 2 - negativo 3-Nao realizado D JH P J
E Fez Tratamento? D @ Data do Tratamento m Caso néo tenha feito tratamento, qual o motiva? |:|
) 1-Sim - Prazi = 1- Contra Indicagédo 3 -Ausente
-] - - quantel 3 -Nao 2.R
2 ||_2- Sim - Oxaminiquine 9 - Ignorado I A ecusa - Ignorado
':; E Resultado de Analise de Verificagdo de Cura Data do Resultado da 3°
= ; 5 : 3, 2%amostra D 3%amostra amostra
0-0(zero) 1-1(um)ou mais ovos 2- Nao realizado D1 amostra I:‘ 1 l l 1 l
Especificar Forma Clinica l:l
1 - Intestinal 2 - Hepato Intestinal 3 - Hepato Esplénica 4 - Aguda 5- Outra (especificar) ‘
Local Provavel de Infec¢ao
[44] © caso & autoctone do municipio de residéncia? n [45| UF Pais
2 1-Sim 2-Nao 3-Indsterminado J | )
2 Municipio Cédigo (IBGE) JF Distrito Bairro
=
= ‘ I I J
@ Nome da Propriedade (se area rural) Nome da Colegéo Hidrica Doenga Relacionada ao Trabalho I:‘
J J 1-Sim 2-N&o 9-lIgnorado J
Evolugéo do Caso ) D Data do Obito Data do Encerramento
1-Cura 2-Nao Cura 3-Obito por esquistossomose J J
4-Obito por outras causas 9-Ignorado | | | | |1 \ ‘I | | [ [ ]
= LMunicipiofUnidade de Saude J[de, da Unid. de Saude J
2 Ll 11
% LNome Jrungéo Jf\ssinatura
z

Esquistossomose Sinan on

SVS

0871072009

164
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{gyg Setema  Minatério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
i= Saude  Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR

——Ildentificagao do Estabelecimento de Saude

’71 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: ‘ ’72 - CNES—‘\

——1ldentificacao do Paciente

’73 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: ‘ ’74 - CNES—‘
\ RN
<

’75 - NOME DO PACIENTE:

‘ ’76 -N°DO F’RONTUARID—‘

9 - SEXO-

’77 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) —8 - DATA DE NASCIMENT
L L] f'f'j

’710 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: ‘ ‘
ooD

11 - TELEFONE DE CONTAT

N° DO TELEFONE
I

12 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRROY

’713 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ‘ 14 - COD. IBGE MUNICiPITﬁ - UF
.

16 - CEP
N Y D O B
/

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

————17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

—————18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

[—20 - DIAGNOSTICO INICIAL-
-

| 21-CID 10 PRINC\PAL—FZZ -ClD 10 SECUNDARIDTZB -CID 10 CAUSAS A,SSOCIADAS—‘

35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | |

J
s PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
‘ 24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO- - 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO- |
26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNAC.‘D—‘ 28 - DOCUMENTD—FS - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
CNS CPF
Crow () RN
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANT TENTE: 31 - DATADA SDLICITACAO 32-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
."I‘ ."I‘.‘ \‘ ’.‘
\ : . /
e PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ~
36 - CNPJ DA SEGURADORA: 37 - N° DO BILHETE 38 - SER\E
33 -( ) ACIDENTE DE TR;\NSITO | | | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
34 -( ) AGIDENTE TRABALHO TIPICO 39 - CNPJ EMPRES. | 40 - CNAE DA EMPRESAT‘“ - CBOR—‘

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

{ )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO

( )NAO SEGURADO

.

AUTORIZAGAO

Ttﬁ - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

45 - DOCUMENT 46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
(oove e | | | | [ [ L L[| [ | | [ ]

47-DATA DA AUTORIZAGAQO—————48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)}————

NS

‘ 44 - COD. ORGAO EMISSOR—‘ 49 - N° DA AUTORIZAGAOQ DE INTERNAGAO HOSPITALAR

|
)
~
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= sus Suinsi;e;":e g’! istério LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE || Folha
1 Satde Saade PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 1/2

——Ildentificagdo do Estabelecimento de Saud
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: ‘ —2 - CNE

||

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: ‘ —_4_CNE

——1ldentificagdo do Pacient
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARI!

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS —8 - DATA DE NASCIMENTO! 9 - SEXO-
L1 || L | [ I / ] e Fem
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL. 11 - TELEFONE DE CONTATO.
D[|)D ‘ N° DO TELEFOTE |
’712, ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO ‘
’7137 MUNICIPIO DE RESIDENCI. ‘14 - COD. IBGE MUNIC\'PID—|715 -u | 16-C ‘

17 - NUMERO DA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AIH).

DANCA DE PROCEDIMENTO

|—1B - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR | 19 - COD. DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR—‘

I—zo - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANG, | 21 - COD. DO PROCEDIMENTO - MUDANQA—‘

I—zz - DIAGNOSTICO INICIAL- | 23-CID 10 PRINC\PALTZA! -CID 10 SECUND&RIO—FZS - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—‘
=/

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

26 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL- | 27 - COD. DO PROCEDIMENTO PRINC\PAL—‘

28 - SOLIGITAGAO DE DIARIA DE UTI E/OU DIARIA DE ACOMPANHANTE

’7 DIARIA DE ACOMPANHANTE DIARIA DE UTI TIPO | l:l DIARIADE UTITIPO Il l:l DIARIA DE UTI TIPO 1l ‘
rZQ - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- 30 - COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—[E'IOTDE-‘
|732 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- ‘ 33 - COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL‘[MQTDE-‘
|735 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- ‘ 36 - COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—[SYQTDE-‘

N Y A A )

38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO ~

PROFISSIONAL SOLICITANTE ~

I—SS - NOME DO PROFISSIONAL SOLIGITANTE:
/

40 - DATA DA SOLIC\TACAO—‘

41 - DOCUMENTO—————42 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

43-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CDNSELHD)—‘

B N O O O B
~/
AUTORIZACAO. ~
|—44 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO! 45 - COD. ORGAO EMISSOR— 146-DATA DA AUTOR\ZA{;AO—‘
/ /

47 - DOCUMENTO—————48 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

49-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHD)—‘

( )CNS ( )CPF |
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L Isus

Sistema
Unico de
Saude

Ministério
da

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE
o ade PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS)

Folha
2/2

51-COD.DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)-CONTINUAGA

50 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

§2-QTDE

o
@

DESCRICAO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

54 -COD.

PROCEDIMENTO

ESPECIA

=

55-QTDE

o
EY

DESCRICAO

PROCEDIMENTO

ESPECI

PROCEDIMENTO

ESPECIA

=

58-QTDE

©

DESCRIGAO

PROCEDIMENTO

ESPECIA

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

61-QTDE

DESCRIGAO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

PROCEDIMENTO

ESPECIA

=

£l

-QTDE

&a

DESCRIGAO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

PROCEDIMENTO

ESPECIA

=

67-QTDE

@

DESCRIGAO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

PROCEDIMENTO

ESPECIA

z

70-QTDE

DESCRIGAO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

PROCEDIMENTO

ESPECIA

4

.

3-QTDE

DESCRIGAO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

76-QTDE

3

DESCRIGAO

PROCEDIMENTO

ESPECH

PROCEDIMENTO

ESPECIA

z

L

9-QTDE

3

DESCRIGAD

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

PROCEDIMENTO

ESPECIA

z

82-QTDE.

@

DESCRIGCAD

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

PROCEDIMENTO

-

ESPECIA

85-QTDE.

&

DESCRICAD

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

87 -COD.

PROCEDIMENTO

ESPECIA

x

88-QTDE,

@
@

DESGRIGAD

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

0-coD.

PROCEDIMENTQ

ESPECIA

z

91-QTDE.

@

DESCRICAD

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

93-¢0D.DO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

94-QTDE.

95 - DESCRICAO

PROCEDIMENTO

ESPECIAL

6-c0D.DO

PROCEDIMENTO

z

I |

ESPECIA

97-QTDE.

]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
1

S

5
S
5
5
S
5
5
:
:
;
S
5
5
;
:

L

98 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO (continuagéo)

~

99 « ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) DO PROFISSICNAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL SOLICITANTE

100 « ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)DO PROFFISIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO
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Anexo 4 - Declaraciio de Obito (SIM/MS)

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1*VIA - SECRETARIA DE SAUDE

[] Tipo de ébito Dats do obito Hora Cartio SUS [A]Naturalidade
1CFem
2C0No st e Lo I g o o | TN T T T S ST S S T T T | S =T Y Y ) M—
[E]Nome do Falecido
Nome do Pal Nome da Mae
|
Data de nascimento | dade Sexo RagaCor Situacso conjugal
Ancs ompleca | Mencresdemno | gomdo (|l ase 1Cdsane aJewas |[10 80w 4[ERATEp Ao
[ | [ CREOYN RCIPmea S Jwnagma | |2[0] Casado 5[] uniso esstver
(2 W L1 | 9 |3 -wwad [B0] Amwes Advae 9] orad
[L3E (aitima séde adaa Ocupagso habitual - W Codigo CBO 2002
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