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RESUMO

A hepatite B é uma doenga silenciosa, com grande laténcia clinica, apresentando elevada
prevaléncia em todo o mundo. Aproximadamente um ter¢o da populagdo mundial foi
infectada pelo Virus da Hepatite B (HBV), com estimativas de 257 milhdes de pessoas com a
sua forma cronica. O presente estudo tem como objetivo analisar a distribuicdo temporal da
morbimortalidade por hepatite B no Estado do Ceard, de 2009 a 2018. Trata-se de um estudo
ecoldgico, de tendéncia temporal, baseado em dados secundarios do Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificagdo e do Sistema de Informacéo de Mortalidade. O estudo foi dividido
em duas etapas. Na primeira foi realizado um estudo descritivo das caracteristicas
sociodemograficas e epidemioldgicas dos casos e Obitos por hepatite B. Também foram
calculados os coeficientes de incidéncia e de mortalidade por 100 mil habitantes. Na segunda
etapa foi realizada a anélise de tendéncia temporal da incidéncia e mortalidade, por meio da
regressdo de Poisson aplicada a partir de Joinpoint. No total, confirmou-se 1.683 casos de
hepatite B, sendo 65,2% no sexo masculino, 48,8% de 20-39 anos, 75,5% da raca parda e
21,6% com 12 anos ou mais de estudo. Foram registrados 72 Obitos, 73,6% no sexo
masculino, 37,5% entre 40-59 anos, 70,8% pardos e 20,4% com 1 a 3 anos de estudos
concluidos. A Regido de Saude (RS) de Fortaleza concentrou 87,1% dos casos e 66,7% dos
obitos. No geral, ndo se constatou tendéncia definida da incidéncia e mortalidade por hepatite
B, mas verificou-se tendéncia de aumento da incidéncia na faixa etaria de 60-79 anos e de
reducdo naquela de 0-10 anos e de 20-39 anos. Houve tendéncia de aumento da detecgédo de
casos na RS Sertdo Central e nas Areas Descentralizadas de Saude do Ceara (ADS) Canindé,
Crateus, Juazeiro do Norte e Quixada. Por outro lado houve tendéncia de reducdo dos casos
nas ADS Acarad, Brejo Santo, Camocim, Canindé, Caucaia, Iguatu, Juazeiro do Norte e Taua.
Observou-se ainda tendéncia de reducdo da mortalidade na RS Norte e nas ADS Aracati,
Camocim, Canindé, Cratets, Ic6 e Tiangua, além de aumento nas ADS Canindé, Icé e
Tiangua. A hepatite B mantém-se em parametros elevados de morbimortalidade no Ceara, sem
tendéncia temporal definida em média, mas com padrdo heterogéneo no periodo analisado.
Esses achados reiteram a relevancia como problema de salde publica e a necessidade de

fortalecer acdes integradas de vigilancia e atencdo a satde no Sistema Unico de Salde.

Palavras-chave: Hepatite B; Distribuicdo Temporal; Mortalidade; Epidemiologia.



ABSTRACT

Hepatitis B is a silent disease, with a high clinical latency, with high prevalence worldwide.
Approximately one third of the world's population has been infected with the Hepatitis B
Virus (HBV), with estimates of 257 million people having its chronic form. The present study
aims to analyze the temporal distribution of morbidity and mortality from hepatitis B in the
State of Ceard, from 2009 to 2018. This is an ecological study, with a temporal trend, based
on secondary data from the Notifiable Diseases Information System and of the Mortality
Information System. The study was divided into two stages. In the first, a descriptive study of
the sociodemographic and epidemiological characteristics of hepatitis B cases and deaths was
carried out. Incidence and mortality coefficients per 100,000 inhabitants were also calculated.
In the second stage, a temporal trend analysis of incidence and mortality was performed,
using Poisson regression applied from Joinpoint. In total, 1,683 cases of hepatitis B were
confirmed, of which 65.2% were male, 48.8% were aged between 20-39 years, 75.5% were
brown and 21.6% had studied for 12 years or more. There were 72 deaths, 73.6% male, 37.5%
between 40-59 years old, 70.8% brown and 20.4% with 1 to 3 years of studies completed. The
Health Region (HR) of Fortaleza concentrated 87.1% of cases and 66.7% of deaths. In general,
there was no clear trend in the incidence and mortality of hepatitis B, but there was a tendency
for an increase in incidence in the 60-79 age group and a reduction in the 0-10 and 20-39 age
group. There was a trend towards increased case detection in HR Sertdo Central and in the
Decentralized Health Areas of Ceard (DHA) Canindé, Crateus, Juazeiro do Norte and
Quixada. On the other hand, there was a trend towards a reduction in cases in the DHA
Acarau, Brejo Santo, Camocim, Canindé, Caucaia, lguatu, Juazeiro do Norte and Taua. There
was also a trend towards a reduction in mortality in RS Norte and in the DHA Aracati,
Camocim, Canindé, Crateds, Icé and Tiangud, in addition to an increase in the DHA Caninde,
Icé and Tiangua. Hepatitis B remains at high morbidity and mortality parameters in Ceara,
with no defined time trend on average, but with a heterogeneous pattern in the analyzed
period. These findings reiterate its relevance as a public health problem and the need to

strengthen integrated surveillance and health care actions in the Unified Health System.

Keywords: Hepatites B; Temporal Distribution; Mortality; Epidemiology;
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1 INTRODUCAO

1.1 Hepatite B

A hepatite B é uma patologia silenciosa, que pode permanecer anos sem ser
detectada, apresentando elevada prevaléncia em todo o mundo. A infeccéo causada pelo Virus
da Hepatite B (HBV) vai comprometer principalmente o figado do hospedeiro e seu poder
infeccioso ¢ 50 a 100 vezes maior que o do virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
(AHMAD et al., 2018; BRITO et al., 2016; DABSU; EJETA, 2018). De todas as hepatites
virais, a hepatite B € a causadora do maior nimero de mortes e de anos potenciais de vida
perdidos por incapacidade relacionada a infeccdo (ANSUMANA et al., 2018).

A doenca é dividida em duas fases: aguda e crénica, e € considerada uma infec¢éo
cronica quando persiste por mais de seis meses (GUSMAO et al., 2017). Tanto a hepatite B
aguda como a cronica sdo, geralmente, consideradas oligossintomaticas por apresentarem
poucos ou até mesmo nenhum sinal ou sintoma caracteristico (BRASIL, 2017).

A infeccdo pelo HBV esté relacionada a uma ampla gama de sindromes clinicas,
apresentando diferentes manifestacdes. Na infec¢do aguda pode ocorrer infeccdo controlada
durante a incubacdo, infeccdo completa, mas autolimitada, hepatite fulminante e infeccao
assintomatica. Ja na infeccdo crénica, ocorre hepatite cronica grave continua e lesdo hepatica
intermitente (WEN et al., 2017).

De forma semelhante as demais hepatites agudas benignas, os casos de hepatite B
aguda podem levar a pessoa acometida a manifestar sintomas de uma infeccdo viral
inespecifica, podendo apresentar leves alteragcdes gastrointestinais e, apos essa fase inicial, um
quadro de ictericia e convalescenca, até a melhora progressiva do quadro clinico (BRASIL,
2018).

A hepatite B crénica tem um curso muito longo, sendo que a maioria das pessoas
infectadas ndo manifesta nenhum sinal ou sintoma. Este fato dificulta o diagnostico e,
consequentemente, o tratamento em tempo adequado, antes do surgimento de complicacdes
hepaticas, o que pode levar potencialmente ao desenvolvimento de carcinoma hepatocelular
(CHC) e cirrose (BRITO et al., 2017).

A proporcdo de individuos que progridem da fase aguda para a crénica varia de
acordo com a faixa etéria, sendo de 5 a 10% em adultos, 30 a 50% em criancas e de até 90%
em recém-nascidos (BINKA et al., 2018; PELAEZ-CARVAJAL et al., 2018). De acordo com

as estimativas, 15 a 40% das pessoas acometidas por hepatite B irdo apresentar cirrose,
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insuficiéncia hepatica ou CHC, aumentando significativamente a morbidade e a mortalidade
(KOC et al., 2018).

Coenen et al. (2016), evidenciaram que cerca de 30% de todos 0s casos de cirrose
e 53% dos novos casos de CHC, no mundo, tem como responsavel o HBV. Apesar de a
cirrose ser um importante fator para o desenvolvimento de CHC, 30 a 50% dos casos de CHC
relacionados a0 HBV surgem sem a presenca de cirrose. No entanto, vale ressaltar que
existem varios outros fatores associados de forma independente ao elevado risco de
desenvolver CHC.

A qualidade de vida de pessoas com infeccdo crénica também é afetada, podendo
gerar episodios de estresse, dificuldade em estabelecer e manter relagbes sociais e pessoais,
além de alteracbes no comportamento e modo de vida, incluindo a realizagdo de tarefas
relacionadas ao trabalho (GUSMAO et al., 2017).

1.2 Transmissao

O HBYV € um dos virus com maior poder de transmissdo por exposi¢cdo percutanea,
uma vez que, pode permanecer por longos periodos em instrumentos e superficies, e mesmo
assim consegue manter seu poder de infeccdo. Aproximadamente 30% das pessoas recém-
infectados ndo sabem como contrairam o virus (CAVARETTO et al., 2017).

A transmissdo do HBV pode ocorrer por meio da exposi¢cdo parenteral ou mucosa
ao sangue e por meio de fluidos corporais infectados (sémen, secrecdes vaginais e leite
materno) (BRANCO et al., 2017; DABSU; EJETA, 2018). Além disso, pode ocorrer por
contato sexual, transmissdo congénita e perinatal/vertical, por contato com instrumentais de
manicure e pedicure, médicos e odontoldgicos ndo esterilizados, e uso de drogas ilicitas
injetaveis com compartilhamento. A transmissdo pode acontecer também no contexto familiar
por meio do compartilhamento de objetos pessoais (ANSUMANA et al., 2018; PAOLLI et al.,
2018).

As principais portas de entrada do HBV, no organismo, sdo: feridas, cortes,
escoriacBes, membranas mucosas, mordidas e arranhdes. O alto poder de infeccdo do virus
facilita a transmisséo via objetos pontiagudos contaminados por sangue, como as picadas de
agulhas, onde o risco de contaminacédo é de 22 a 40% se a fonte de infeccéo for positiva para
0 HBV, hepatite B e antigenos, e risco de 1 a 6% se positiva apenas para 0 HBV (OKOROR,;
AJAY; IJALANA, 2017).

Neste cendrio, os profissionais de salde tém cerca de quatro vezes mais chances
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de contrair hepatite B se comparados com a populagdo geral, em virtude da maior
probabilidade de contato direto com sangue, ferimentos por picada de agulha e outros fluidos
corporais contaminados. Desta forma, profissionais que realizam procedimentos invasivos
tém maiores chances de contaminacdo. No mundo, todos os anos aproximadamente 3 milhdes
de profissionais da saude sofrem alguma exposicdo percutdnea a patdgenos sanguineos
(SHAO et al., 2018).

Em regides classificadas como de baixa prevaléncia, a hepatite B é tida como uma
patologia tipica de adultos, ja que nesse publico a infeccdo é adquirida por contato sexual
desprotegido, compartilhamento de seringas para uso de drogas e exposicdo a artefatos
contaminados (GEBREEGZIABHER; ASFEHA; GEBREYESUS, 2016). Enquanto, em
regibes com alta prevaléncia, a forma mais comum de transmissdo € de mée para filho
(transmisséo vertical), ou por meio de transmisséo horizontal durante os primeiros cinco anos
de vida, de uma crianca infectada para uma ndo infectada (BIGNA et al., 2017; BINKA et al.,
2018).

A mae pode transmitir a hepatite B para seu filho tanto durante a fase aguda
qguanto cronica da infeccdo. A transmissdo vertical acontece por meio da exposicdo das
membranas mucosas fetais a sangue e fluidos corporais infectados, que pode ocorrer por via
transplacentaria ou durante o trabalho de parto. Quando a infec¢do aguda ocorre durante o
primeiro trimestre da gestacdo, o risco de infeccdo para o recém-nascido € inferior a 10%,
porém, quando ocorre no segundo ou terceiro trimestre, a chance de transmissdao é maior que
60%. Todavia, aconselha-se que todas as gravidas realizem o teste rapido para HBV ao
iniciarem o pré-natal, para que em caso de positividade as medidas profilaticas sejam
adotadas (NAKANO et al., 2018).

1.3 Diagnostico e tratamento

A triagem preliminar e o diagnostico exato da infeccdo pelo HBV séo
fundamentais para o tratamento adequado da hepatite B. Ajudando diretamente a prevenir
complicacBes ocasionadas pela infeccdo, como cirrose e CHC. Além de contribuirem para o
controle da doenca e melhor qualidade de vida dos individuos portadores (BRASIL, 2017).

Os diferentes estagios da infec¢do pelo HBV podem ser detectados por meio dos
marcadores soroldgicos (anticorpos e antigenos) encontrados no soro, plasma ou sangue de
individuos infectados pelo virus. Os imunoensaios sdo 0S responsaveis por indicar se a

infeccdo estd na fase aguda, cronica, se existe resposta vacinal ou até mesmo a auséncia de
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contato prévio com o virus. Vale ressaltar que, para a identificacdo da hepatite B cronica é
necessario a deteccdo do antigeno “s” do virus da hepatite B (HBsSAgQ) em pelo menos dois
exames consecutivos, realizados em um espaco de tempo de no minimo seis meses (BRASIL,
2018).

De fato, um dos principais indicadores para a triagem e diagnéstico do HBV, é o
nivel sérico do HBsAg, que esta associado com as concentracdes de DNA viral no corpo
humano. Existem varios métodos que podem ser utilizados na deteccdo do HBsAg, que
variam desde o mais tradicional ensaio imunoenzimatico (ELISA), que € o mais usado pelos
laboratorios devido a sua alta sensibilidade e especificidade, além da facilidade de uso e baixo
custo, até radioimunoensaio (RIA), imunoensaio quimioluminescente de microparticulas
(CMIA) e imunoensaio de eletroquimioluminescéncia (ECLIA) (HOU et al., 2017).

O HBsAg tambem pode ser detectado por meio de testes rapidos, que s@o ensaios
de execucdo simples e que ndo necessitam de estrutura laboratorial para analise, no entanto,
s80 necessarios cuidados basicos de biosseguranca durante 0 manuseio. No Brasil os testes
rapidos sao distribuidos pelo Ministério da Saude (MS) e realizados nas Unidades de Atencéo
Primaria a Salde, de forma gratuita, sendo elementos fundamentais para 0 acesso ao
diagnostico (BRASIL, 2017).

Os testes soroldgicos desempenham um papel fundamental na confirmacgéo de
pessoas com infeccdo por HBV e na monitorizagdo quantitativa das cargas virais. Estdo
amplamente associados aos niveis de alanino aminotransferase e aos padrdes de histologia
hepatica, com o propdsito de avaliar a gravidade e progressdo da doenca, determinar a
efetividade do tratamento e selecionar pacientes para tratamento. O quantitativo de carga viral
€ muito importante na monitorizacdo de casos durante a terapia antiviral, na deteccdo de
mutac0es resistes aos farmacos ou até mesmo em recidivas apos a interrupc¢do dos tratamentos
antivirais (GHOSH et al., 2016).

O principal objetivo do tratamento da hepatite B € sem duvidas reduzir o risco de
progressao da patologia e suas consequéncias, em especial a cirrose, 0 CHC e a morte. Os
niveis de HBYV, titulos de aminotransferases e marcadores soroldgicos tém sido usados como
forma de deduzir os beneficios da terapéutica a longo prazo. O resultado ideal do tratamento é
a reducdo do HBsSAg com ou sem soroconversdao para anti-HBs, o que indica a completa
diminuigdo da atividade crénica da hepatite B, no entanto, esse resultado é esporadicamente
alcangado, sendo necessario a busca de outras alternativas como forma de desfecho, como:
soroconversao para anti-HBe, reducéo de carga viral (resposta viroldgica) e/ou normalizagdo
de ALT (resposta bioquimica) (BRASIL, 2017).
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Nos ultimos anos as classes de drogas mais usadas para o tratamento da hepatite B
foram: os imunomoduladores (interferon-alfa e interferon alfa peguilhado) e os anédlogos de
nucleos (t) (Lamivudina, Adefovir, Entecavir, Telbivudina e Tenofovir). A Lamivudina foi um
dos principais antivirais utilizados no tratamento do HBV. Porém, tem sido relacionada a altas
taxas de resisténcia a drogas na polimerase do HBV e atualmente foi substituida por outras
classes de antivirais, como Tenoforvir, Disoproxil ou Alafenamida, que tém alta barreira de
resisténcia (PAOLI et al., 2018).

Apesar de o tratamento ser realizado com antivirais potentes, muitas vezes a
diminuicdo completa da carga viral ndo é atingida rapidamente, isso ocorre principalmente
com aqueles pacientes que apresentam altos titulos virais, assim, como o tempo necessario
para a supressdo viral é variavel entre os casos. Em geral, apos 96 semanas de tratamento, a
taxa de supressdo rival com Entecavir ¢ de 70 a 83% e com Tenofovir € de 76%. Em um
periodo de cinco anos de tratamento continuo com Entecavir, em pacientes cronicos, essa taxa
chega aos 94% e com Tenovir, a 97% (NAM et al., 2018).

Recentemente foram realizadas algumas mudangas no arsenal terapéutico para o
tratamento da hepatite B cronica, disponibilizado pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Foi
adicionado mais um medicamento, trata-se da Alfapeguinterferona, citocina com acgéo
antiviral e imunomoduladora, além da ampliacdo do uso de Entecavir e Tenofovir. Essas duas
medidas buscam simplificar o tratamento tanto para pacientes quanto para profissionais de
salide e gestores, uma vez que as novas mudancas facilitam a posologia do tratamento e tém
menos efeitos adversos (BRASIL, 2017).

Atualmente 0 que mais se deseja é uma cura completa da hepatite B, mas
enquanto isso ndo acontece, novas estratégias terapéuticas vém sendo desenvolvidas e
testadas, com o intuito de superar as limitacGes existentes nos tratamentos atuais. Essas
estratégias podem ser classificadas em abordagens imunoterapéuticas, abordagens antivirais
direcionadas de acdo direta e antivirais direcionadas ao hospedeiro (ZEISEL; BAUMERT,
2016).

No entanto, um tratamento, eficaz e resolutivo, s6 € possivel mediante a deteccdo
precoce da infecdo ocasionada pelo HBV, o que ndo acontece com tanta frequéncia. Segundo
estimativas globais, cerca de 40 a 80% das pessoas infectadas ndo sabem que apresentam a
infeccdo e somente sdo diagnosticadas tardiamente, quando ja ocorreram danos hepaticos.
Assim, muitos pacientes ndo conseguem 0s beneficios de um tratamento eficaz devido a
demora no diagndstico (AHMAD et al., 2018).
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1.4 Prevencao e controle

Algumas praticas de controle de infeccdo e programas de reducdo de danos tém
ajudado consideravelmente a reduzir a taxa de infeccdo pelo HBV, diminuindo de forma
significativa os casos agudos de hepatite B em todo o mundo. Medidas como triagem para
HBsAg durante as consultas de pré-natal, vacinacdo contra o HBV na infancia e testes
sensiveis em amostras de sangue, tem se mostrado muito eficiente na prevencao da hepatite B
(AHMAD et al., 2018).

Atualmente a triagem para o HBV durante o pré-natal é recomendada para todas
as gestantes, devendo ser realizada no primeiro e terceiro trimestres de gestagdo. O
diagnostico precoce facilita a ado¢do de medidas profilaticas, assegurando que a vacina e a
imunoglobulina anti-hepatite B humana sejam administradas nas primeiras 12 horas de vida
do recém-nascido, ajudando a prevenir a transmissao vertical (NAKANO et al., 2018).

A estratégia de vacinagdo contra a hepatite B tem se mostrado a medida de saude
publica mais eficaz para prevenir e controlar a infeccdo pelo HBV. A implementacgéo universal
dos programas de vacinagdo contra a hepatite B levou a uma reducdo consideravel da taxa de
deteccdo da doenca e, consequentemente, uma diminui¢do do CHC (KOC et al., 2018).

O esquema vacinal completo contra a hepatite B corresponde a administracdo de
trés doses da vacina, sendo que o intervalo entre as doses € de 30 dias entre a primeira e a
segunda dose e de seis meses entre a primeira e terceira dose, para adultos, adolescentes e
criancas, acima de 5 anos, sem comprovacdo vacinal. Recém-nascidos recebem a primeira
dose nas primeiras 24 horas de vida, sendo que a continuidade do esquema é feita com a
administracdo de mais trés doses da vacina pentavalente (vacina adsorvida difteria, tétano,
pertussis, hepatite B recombinante e Haemophilus influenzae b conjugada) (BRASIL, 2014).

Desde 1997 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu a incluséo da
vacinacdo contra a hepatite B em programas nacionais de imunizacdo de todo o mundo e em
2009 aconselhou a administracdo de uma dose de vacina em todos recém-nascidos até 24
horas ap6s o nascimento. Também determinou a meta de 90% de cobertura vacinal para trés
doses de vacina entre 0s menores de dois anos de idade e de 50% para a dose de vacina de
parto até 2020. A vacinacgdo contra a hepatite B € indicada também para adultos em contextos
de maior risco (profissionais de salde e do sexo, homens que fazem sexo com homens,
transexuais, pessoas privadas de liberdade, usuéarios de drogas injetaveis, populacdo indigena,
pacientes em hemodidlise/ transplantes, pessoas vivendo com HIV e gravidas) (ALVAREZ et
al., 2017).
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A imunizacdo sem duavidas vem sendo a forma mais eficaz e econdmica, em
termos de custo-beneficio, para reduzir a incidéncia de hepatite B. Isso ocorre especialmente
pelo fato de as vacinas serem seguras, efetivas e administradas em recém-nascidos, que
atingem o esquema vacinal completo antes de chegarem aos dois anos de idade, fazendo com
que ndo adquiram o0 HBV durante suas vidas e consequentemente impedindo a transmiss&o.
Contudo, apesar do sucesso da imunizacdo, os desafios de prevenir e controlar a hepatite B
ainda permanecem (LIANG; ZU; ZHUANG, 2018).

Dentre estes, podemos citar o fato de algumas pessoas ndo terem a resposta
adequada a vacina e ndo produzirem anticorpos em quantidade suficiente para controlar a
infeccdo, de modo que permanecem em risco de contrair o HBV. Nesse contexto, podemos
citar como exemplo as pessoas com infec¢do por HIV, que por conta da infeccdo podem néo
desenvolver o titulo soroprotetor de anticorpos contra a hepatite B (HABAN et al., 2017).

A infeccdo pelo HBV também pode ser prevenida por meio de medidas basicas de
biossegurancga, principalmente entre os profissionais de saide que na maioria dos casos
adquirem a infeccdo por conta do manuseio e descarte inadequado de objetos contaminados.
Precaucdes padrdo simples como o uso de luvas, esterilizacdo adequada de instrumentos e
equipamentos médicos, descarte adequado de perfurocortantes e gerenciamento de residuos
hospitalares podem ser de grande valor na prevencdo da hepatite B. Alem da profilaxia pos-
exposicdo, que pode ser utilizada apds exposicdo acidental com sangue ou fluidos corporais
infectados (ABDELA et al., 2016).

O MS também recomenda algumas medidas preventivas como: praticas sexuais
seguras (com o uso de preservativo), o ndo compartilhamento de objetos de uso pessoal
(laminas de barbear e depilar, escovas de dente, material de manicure e pedicure), 0 nao
compartilhamento de agulhas e seringas e a ndo reutilizacdo de materiais usados na confeccao

de tatuagens e colocacao de piercings (BRASIL, 2018).

1.5 Epidemiologia

1.5.1 No Mundo

A hepatite B é considerada um problema de salde publica global.
Aproximadamente um terco da populacdo mundial foi infectada pelo HBV e as estimativas
apontam que 257 milhdes de individuos sofrem com a forma crénica da infeccdo (DABSU,;

EJETA, 2018; KOC et al., 2018). Como consequéncia, estima-se cerca de um milhdo de
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mortes por ano devido as complicacBes desenvolvidas durante o processo infeccioso
(MAHALLAWI, 2018).

Estudo global demonstrou, que a infeccdo pelo HBV € a 10? causa principal de
morte no planeta (WANG et al., 2018). Todos os anos aproximadamente 20 milhdes de
pessoas sao infectadas pelo HBV no mundo, sendo a maioria em paises de baixa e média
renda (BARROS; RONCHINI; SOARES, 2018; SHAO et al., 2018).

A prevaléncia e a distribuicdo dos genotipos e subgenétipos do HBV variam
consideravelmente de acordo com as regides geograficas. Asia Oriental e Africa Subsaariana
sdo algumas das areas que apresentam as mais altas taxas de infec¢do pelo HBV (CRUZ-
SANTOS et al., 2018). De forma geral, na Africa e na regido do Pacifico Ocidental 0 HBV
tem um nivel alto de endemicidade superior a 8%, Europa e Asia um nivel intermediario, 2%
a 7%, e América um nivel baixo de 2% (LI et al., 2018).

De forma mais especifica, considerando a variabilidade em diferentes regides e
continentes, a prevaléncia de infeccdo por HBV é também considerada alta no leste da Asia,
na Amazonia e em partes da Europa Oriental e Central (PRESTES-CARNEIRO et al., 2016).
No entanto, Oeste da Europa, América do Norte e Austrdlia sdo considerados com baixa
endemicidade. Na Ameérica do Sul, dependendo do pais, existe uma variacdo de alta a baixa
endemicidade (PEREIRA et al., 2017).

Na Asia, a prevaléncia do virus entre os paises varia consideravelmente, podendo
oscilar entre 0,1 a 30%. Ja na india 0 HBV é o agente causador de 60% dos casos de doenca
hepatica cronica e em Portugal ocupa o segundo lugar entre as causas de doenca hepatica
(BRITO et al., 2017). Na China, a partir de duas pesquisas realizadas nos anos de 1992 e
2006, estimou-se taxa de positividade da populacdo para o0 HBsAg de, respectivamente, 9,8%
e 7,2% (WANG et al., 2018).

Ja na América Latina a hepatite B possui taxa de infeccdo, distribuicdo étnico-
filogeogréafica e fatores de risco que se diferenciam de regido para regido. 1sso ocorre devido a
estrutura populacional formada por amerindios nativos e mesticos (linhagem amerindia,
caucasiana e africana) e também devido a critica desigualdade econdmica (JOSE-ABREGO et
al., 2017).

Recentemente foi demonstrado, que o padrdo de distribuicdo dos genoétipos do
HBV esta sendo modificado, principalmente em regiGes do mundo que apresentam elevadas
ondas migratorias, em que os dez gendtipos tém distribui¢des geogréficas distintas (LAMPE
et al., 2017).
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O genodtipo A tem distribuicdo mundial, sendo mais prevalente no Brasil, Estados
Unidos da América (EUA), Canada, Noroeste da Europa, Sul da Asia, paises da Africa
Central e Subsaariana, Tunisia e Benin. O gen6tipo B é comum no Japdo, Taiwan, Filipinas,
Hong Kong, China, Vietnd, Tailandia, Indonésia e EUA. O gendtipo C ocorre na Australia,
Polinésia, Melanésia, Micronésia, Indonésia, China, Hong Kong, Vietnd, Tailandia, Japao,
Coréia, Taiwan, India, Ilhas Saloméo, Brasil e EUA (LAMPE et al., 2017; SOUSA et al.,
2018).

O genétipo D também tem uma distribuicdo mundial, sendo que a maior
prevaléncia ocorre nos paises da Europa, Oriente Médio e Mediterraneo, enquanto o E é
endémico quase que exclusivamente na Africa Ocidental, sendo raramente encontrado fora da
Africa. O genétipo F também estd quase restrito as Américas Central e do Sul, sendo
dificilmente encontrado em outros locais (SOUSA et al., 2018).

O gendtipo G também pode ser encontrado em diversas areas e ndo esta restrito a
um local especifico, foram identificadas amostras nos EUA, México, Franga, Alemanha,
Turquia, Brasil e Japdo. O geno6tipo H tem se mostrado prevalente nas Américas Central e do
Norte. Ja os gendtipos, recém-descobertos, | e J somente foram encontrados, até 0 momento,
no Vietna e Japdo (LAMPE et al., 2017; SOUSA et al., 2018).

1.5.2 No Brasil

De forma ampla, o Brasil é classificado como um pais com baixa prevaléncia de
infeccdo pelo HBV, porém, algumas regides apresentam areas com maior prevaléncia, sendo
elas na Bacia do Amazonas e nas regides Sudeste e Sul. Em nosso pais 0s gendtipos mais
frequentes sdo A (58,7%), D (23,4%) e F (11,3%), sendo o A mais comum nas regides
Sudeste, Norte e Nordeste, enquanto o D é mais predominante na regido Sul (CRUZ-
SANTOS et al., 2018; PAOLI et al., 2018).

Ha também a circulacdo dos gendtipos B e C, que ja foram identificados em
algumas pessoas. Devido a grande heterogeneidade e miscigenacdo do Brasil, alguns estudos
mostram que a endemicidade pode variar de baixa a moderada, dependendo do Estado e da
cidade. A prevaléncia vai aumentando do Sul até chegar ao Norte, sendo que Acre, Rondbnia,
Para, Amazonia e Mato Grosso possuem as maiores taxas de infecgcdo do pais. Ja as regides
mais ao Sul apresentam baixa prevaléncia, com excecdo de Santa Catarina e Parand, onde a
endemicidade foi relatada como moderada a alta. Esse fenémeno ocorre devido a contribuico

de algumas populagdes especificas, geralmente descendentes de italianos, que favorecem as
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altas taxas de HBV nessas regides e em cidades especificas (PEREIRA et al., 2017; SOUSA
et al., 2018).

No Brasil no periodo de 1999 a 2020, foram notificados 254.389 casos
confirmados de hepatite B, distribuidos da seguinte forma: 34,2% na regido Sudeste, 31,8%
regido Sul, 14,7% Norte, 10,3% Nordeste e 9,0% Centro-Oeste. Em 2019 a taxa de detecgédo
de hepatite B foi de 6,3 casos para cada 100 mil habitantes e em 2020 houve uma queda
expressiva, onde foram registrados 2,9 casos para 100 mil habitantes. De 2010 a 2020 as
regides Sul, Norte e Centro-Oeste apresentaram taxas de deteccdo superiores a nacional, com
excecdo de 2018, quando o Centro-Oeste apresentou uma discreta diminuicdo das taxas.

Enquanto as menores taxas foram registradas no Nordeste (Figura 1) (BRASIL, 2021).

Figura 1 — Taxa de deteccdo de hepatite B segundo regido de residéncia e ano de
notificacdo, Brasil, 2010 a 2020.
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Fonte: BRASIL (2021).

Estima-se que pelo menos 15% da populacdo brasileira ja teve, em algum
momento de sua vida, o contato com HBV e que destes, 1% convive com a forma cronica da
doenca (FONTES et al., 2016). Na Figura 2 apresenta-se a taxa de deteccdo da hepatite B nas
Unidades Federativas e em suas respectivas capitais (organizadas da maior para a menor taxa,
no ano de 2020). Das vinte e sete capitais, 17 apresentaram taxa de deteccdo superior a

registrada em seu respectivo estado (BRASIL, 2021).



23

Figura 2 — Taxa de deteccdo de hepatite B segundo Unidade Federativa e capital de
residéncia, Brasil, 2020.
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Fonte: BRASIL (2021).

A infeccdo pelo HBV ¢ a segunda maior causa de obitos entre todas as hepatites
virais. De 2000 a 2019, foram identificadas 16.722 mortes relacionadas a infeccéo. Destas,
54% tiveram a hepatite B como causa basica e o restante devido as complicacdes ocasionadas
pela patologia, a maior parte ocorrida na regido Sudeste 40,8%. Porém, o maior coeficiente de
mortalidade durante o periodo foi encontrado na regido Norte, chegando a 0,5 obitos por 100
mil habitantes (BRASIL, 2021).

1.5.3 No Ceara

Recentemente, um estudo sobre a prevaléncia dos genotipos e subgendtipos da
hepatite B, em servico de referéncia em hepatologia do Estado do Ceard, revelou que o
gendtipo F é o mais frequente no Ceard com 52,4%, seguido dos genotipos A (38,8%), D
(5,5%), e 0 G, D, E e C2, todos com 1%. Quanto aos fendtipos os mais comuns foram F1, F2,
F4, Al, A2, D2 e D3 (CRUZ et al., 2021).

Dados do boletim epidemioldgico das hepatites virais no Estado do Ceara, de
janeiro de 2012 a junho de 2021, indicam que foram notificados 1.715 casos, com uma taxa
de deteccdo que variou de 1,5 casos por 100 mil habitantes, no ano de 2020, a 2,6 casos por
100 mil habitantes em 2018 (CEARA, 2021). Relacionado aos 6bitos de janeiro de 2007 a
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maio de 2020 foram registrados 122 6bitos que tiveram como causa basica a infeccdo pelo
HBV (CEARA, 2020a).
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar de todos os avancgos no controle, a hepatite B ainda continua sendo um
relevante problema de saude publica, devido a suas complicacdes, bem como aos elevados
custos de tratamento e cuidados em salde, em especial nas pessoas com infeccdo crénica.
Mesmo sendo uma doenca imunoprevenivel, ainda segue sendo anualmente por mais de 100
novos casos no Estado do Ceara.

O desconhecimento do perfil das pessoas infectadas pelo HBV, bem como das
areas que apresentam o maior nimero de casos, interfere no desenvolvimento de agdes e
politicas publicas que atendam de forma adequada as necessidades de salde da populacdo
alvo. O desenvolvimento dessa pesquisa contribui para a identificacdo de pessoas e grupos
populacionais que estdo mais propensos a riscos, ampliando a compressao sobre 0 processo
salde-doenca e a avaliacdo temporal do comportamento epidemiologico da infec¢do pelo
HBV em um periodo de 10 anos no Ceara.

Esta abordagem € importante também para 0 apoio a construcdo de politicas
publicas baseada em evidéncias que possibilitem o acesso a atencdo a saude na sua
integralidade, integrando a vigilancia, proporcionando melhores resultados no controle da
hepatite B, originando estratégias adequadas de prevencéo e tratamento.

Contudo, ainda sdo limitadas as pesquisas que abordam a distribuicdo temporal da
infeccd@o por hepatite B em nosso pais, em especial na regido Nordeste, inclusive no Estado do
Ceard. Até o presente momento, nenhum estudo consistente de base populacional foi
desenvolvido com base em dados referentes ao Estado do Ceard. Assim, diante do
desconhecimento da distribuicdo temporal da morbimortalidade por hepatite B no Ceara, o
presente estudo tem a seguinte questdo norteadora: “Qual a distribuicdo temporal da
morbimortalidade por hepatite B no Estado do Ceara, de 2009 a 2018?”
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a distribui¢do temporal da morbimortalidade por hepatite B no Estado do
Ceard, de 2009 a 2018.

3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar a incidéncia e a carga de mortalidade por infeccdes pelo virus da
hepatite B.

2. Caracterizar o perfil sociodemografico e epidemioldgico das pessoas com
infeccdo pelo virus da hepatite B.

3. Verificar as tendéncias temporais da morbimortalidade por hepatite B.
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4 METODOS

4.1 Tipo e periodo do estudo

Foi realizado um estudo ecolégico, de tendéncia temporal, baseado em dados
secundérios relativos aos casos notificados e confirmados de hepatite B, e aos dbitos por
hepatite B, no Estado do Cear4, no periodo de 2009 a 2018.

4.2 Local do Estudo

Situado na Regido Nordeste o Ceard ¢ um dos 27 estados do Brasil e tem por
limites o Oceano Atlantico a norte e nordeste, Rio Grande do Norte e Paraiba a leste,
Pernambuco a sul e Piaui a oeste. Apresenta uma area total de 148.887,633 km? sendo
Fortaleza a capital e maior cidade do estado. A populacdo do Ceara estimada para o ano de
2021 foi de 9.240.580 habitantes (BRASIL, 2021).

E o terceiro estado mais populoso da regifo Nordeste e o oitavo do pais, com uma
participacdo equivalente a 4,4% da populacdo brasileira. A distribuicdo populacional nos
municipios demonstra concentracdo em Fortaleza, capital do estado, que conta com 2.643.247
habitantes (29,12%), seguido de Caucaia (363.982; 4,01%), Juazeiro do Norte (271.926;
3,00%), Maracanau (226.128; 2,49%) e Sobral (206.644; 2,28%) (CEARA, 2018).

Os 184 municipios do Ceara estdo agrupados em 14 Regides de Planejamento.
Vale ressaltar que estas regides foram concebidas a partir de aspectos semelhantes vinculados
as caracteristicas geoambientais, socioeconémicas, culturais e de rede de fluxos dos
municipios, sendo elas: Cariri, Centro Sul, Grande Fortaleza ou Regido Metropolitana de
Fortaleza (RMF), Litoral Leste, Litoral Norte, Litoral Oeste / Vale do Curu, Macico de
Baturité, Serra da Ibiapaba, Sertdo Central, Sertdo de Canindé, Sertdo de Sobral, Sertdo dos
Crateus, Sertdo dos Inhamuns e Vale do Jaguaribe (Figura 3) (MEDEIROS et al., 2017).
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Figura 3 — Regides de Planejamento do Estado do Ceara.
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O Estado do Ceara é dividido também com base no setor salde em cinco Regides
de Saude (RS), sendo: RS Fortaleza, RS Sertdo Central, RS Litoral Leste/Jaguaribe, RS Norte
e RS Cariri. A Secretaria de Salde do Estado do Ceard (SESA) fica situada em Fortaleza,
porém, abrange todo o estado, uma vez que, em todas as RS existe um 6rgao de representacdo
da SESA, denominado Superintendéncia juntamente com as Areas Descentralizadas de Salde
(ADS).

Dessa maneira, as ADS Caucaia, Maracanal, Baturité, Itapipoca e Cascavel
compdem a Superintendéncia da RS de Fortaleza, com sede em Fortaleza. As ADS de Acarad,
Tiangud, Cratets e Camocim formam a Superintendéncia da RS Norte, com sede em Sobral.
As ADS Icd, Iguatu, Brejo Santo e Crato constituem a Superintendéncia da RS Cariri, com
sede em Juazeiro do Norte. J& as ADS Canindé e Taua integram a Superintendéncia da RS
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Sertdo Central, com sede em Quixada. Por fim, com sede em Limoeiro do Norte, a

Superintendéncia da RS do Litoral Leste/Jaguaribe abrange as ADS de Russas e Aracati

(Figura 4) (CEARA, 2020b).

Figura 4 — Regides de Salde e Areas Descentralizadas de Salde do Estado do Ceara.
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4.3 Populacao do estudo
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A populacdo deste estudo foi composta por todos os casos notificados e

confirmados de hepatites B no Estado do Ceara e por todos 0s 6bitos que tiveram como causa

bésica, a hepatite B, no periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2009 a 31 de dezembro

de 2018.
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4.4 Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos apenas os casos notificados e confirmados de hepatite B, e dbitos
relacionados com hepatite B de pessoas residentes no Estado do Ceara, abrangendo todas as
faixas etérias. Alem disso, foram excluidos aqueles casos que apresentaram duplicidade e cujo
campo endereco apresentou falhas de registro.

Consideraram-se apenas como Obitos por hepatite B aqueles que apresentavam
como causa basica pelo menos um dos seguintes cddigos da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10): B16.0 [Hepatite aguda B com agente Delta (co-infec¢do), com coma
hepético], B16.1 [Hepatite aguda B com agente Delta, (co-infeccdo), sem coma hepatico],
B16.2 [Hepatite aguda B sem agente Delta, com coma hepatico], B16.9 [Hepatite aguda B
sem agente Delta e sem coma hepatico], B18.0 [Hepatite viral cronica B com agente Delta],
B18.1 [Hepatite cronica viral B sem agente Delta] (WHO, 2010).

4.5 Fonte de dados

As informacdes foram coletadas a partir do Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), que é estruturado a partir de notificacbes compulsorias de doencas e
agravos da lista nacional de doencas, e do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), que
contém as informacdes referentes as causas de adoecimento que levaram ao 6bito e que sdo
extraidas das declaracbes de 6bito (DO), pertencentes ao MS e obtidos junto a Célula de
Vigilancia Epidemioldgica da SESA.

A ficha de notificacdo de hepatites virais (Anexos A e B) é composta por 52
campos divididos em seis sessbes, sendo elas: dados gerais (referentes ao local de
notificacdo), notificacdo individual (dados sociodemogréaficos), dados de residéncia,
antecedentes epidemioldgicos (dados complementares do caso), dados laboratoriais (dados
sorolégicos) e conclusao.

A DO (Anexo C) é um documento padréo que apresenta 59 campos divididos em
nove blocos, bloco | — identificacdo (informacgdes gerais sobre o falecido), bloco Il —
residéncia, bloco 11l — ocorréncia (local onde ocorreu o 6bito), bloco IV — fetal ou menor de
01 ano, bloco V — condicBes e causas do 6bito (causa basica e causas consequenciais), bloco
VI — médico (informacbes sobre o médico que assina a DO), bloco VII — causas externas
(morte por violéncia), bloco VIII — cartério (dados referentes ao cartorio onde foi registrado o

6bito) e bloco I1X — localidades sem médico.
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Os dados populacionais foram obtidos no Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Salde (DATASUS), via censo nacional de 2010 e nas estimativas
populacionais de anos intercensitarios (2009 e 2011 — 2018) realizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

4.6 Processamento e analise dos dados

As varidveis utilizadas neste estudo foram divididas em dois grupos: as
sociodemogréficas, que abrangem aspectos importantes referentes a caracterizacdo dos casos
confirmados e Obitos por hepatite B e as epidemioldgicas, que oferecem uma descricdo mais
detalhada sobre as caracteristicas associadas. As varidveis relacionadas a mortalidade
incluiram as sociodemogréaficas e a causa basica do obito.

As variaveis sociodemograficas incluiram: idade, sexo, gravidez, raga/cor,
escolaridade e municipio de residéncia; ja as variaveis epidemiologicas: vacinacdo contra
hepatite B, agravo associado, contato com pessoa com infec¢do por HBV ou HBC, exposicéao
a fatores de risco, forma clinica, classificacdo etioldgica e provavel fonte/mecanismo de

infeccéo.

Quadro 1 — Variaveis utilizadas no estudo de acordo com os dados do SINAN e SIM.

VARIAVEL CATEGORIZACAO SINAN | SIM

Ano de notificagéo

] 2009 a 2018 X X
e Obito

Idade em faixas < 10 anos; 11 a 19 anos; 20 a 39 anos; 40 a 59 anos; 60 a 64

etarias anos; 65 a 69 anos; 70 a 79 anos; > 80 anos. X X
Sexo Masculino / Feminino. X X
Gravidez Sim / Néo. X
Trimestre da ] ) )
gravidez 1° trimestre; 2° trimestre; 3° trimestre. X
Raca/cor Branca; preta; amarela; parda; indigena. X X
Escolaridade <lano; 1 —3 anos; 4 — 7 anos; > 8 anos. X X
Abaiara; Acarape; Acaral; Acopiara; Aiuaba; Alcantaras;
Altaneira; Alto Santo; Amontada; Antonina do Norte; Apuiarés;
Municipio de Aquiraz; Aracati; Aracoiaba; Ararenda; Araripe; Aratuba; N N
residéncia Arneiroz; Assaré; Aurora; Baixio; Banabuil; Barbalha;

Barreira; Barro; Barroquinha; Baturité; Beberibe; Bela Cruz;
Boa Viagem; Brejo Santo; Camocim; Campos Sales; Canindé;




Capistrano; Caridade; Cariré; Caririagl; Carils; Carnaubal,
Cascavel; Catarina; Catunda; Caucaia; Cedro; Chaval; Chord;
Chorozinho; Coreal; Crateus; Crato; Croata; Cruz; Deputado
Irapuan Pinheiro; Ereré; Eusébio; Farias Brito; Forquilha;
Fortim; Frecheirinha; General Sampaio; Graga; Granja;
Granjeiro;  Groairas; Guailba; Guaraciaba do Norte;
Guaramiranga; Hidrolandia; Horizonte; lbaretama; Ibiapina;
Ibicuitinga; lIcapui; lc6; Iguatu; Independéncia; Ipaporanga;
Ipaumirim; IpQ; lpueiras; Iracema; ltaitinga; Iraucuba; ltaigaba;
Itapajé; Itapipoca; ItapiGna; Itarema; Itatira; Jaguaretama;
Jaguaribara; Jaguaribe; Jaguaruana; Jardim; Jati; Jijoca de
Jericoacoara; Juazeiro do Norte; Jucas; Lavras da Mangabeira;
Limoeiro do Norte; Madalena; Maracanal; Maranguape;
Marco; Martinépole; Massapé; Mauriti; Meruoca; Milagres;
Milhd; Miraima; Missdo Velha; Mucambo; Mombaga;
Monsenhor Tabosa; Morada Nova; Moraljo; Morrinhos;
Mulungu; Nova Olinda; Nova Russas; Novo Oriente; Ocara;
Oros; Pacajus; Pacatuba; Pacoti; Pacuji; Palhano; Palmacia;
Paracuru; Paraipaba; Parambu; Paramoti; Pedra Branca;
Penaforte; Pentecoste; Pereiro; Pindoretama; Piquet Carneiro;
Pires Ferreira; Poranga; Porteiras; Potengi; Potiretama;
Quiteriandpolis; Quixada; Quixeld; Quixeramobim; Quixeré;
Redencdo; Reriutaba; Russas; Saboeiro; Salitre; Santa Quitéria;
Santana do Acaral; Santana do Cariri; S8o Benedito; S&o
Goncalo do Amarante; S&o Jodo do Jaguaribe; Sdo Luis do
Curu; Senador Pompeu; Senador S&; Sobral; Solondpole;
Tabuleiro do Norte; Tamboril; Tarrafas; Taua; Tejuguoca;
Tiangud; Trairi; Tururu; Ubajara; Umari; Umirim; Uruburetama;

Uruoca; Varjota; Varzea Alegre; Vigosa do Ceara.

Vacinacdo contra
hepatite B

Completa; Incompleta; Ndo vacinado; Ignorado.

Agravos associados

Sim / Néo / Ignorado.

Tipos de agravos

HIV/aids; Outras IST.

Contato com
paciente portador de
HBV ou HBC

Sim / Néo / Ignorado.

Tempo de contato

Ha menos de seis meses; H4 mais de seis meses.

Tipo de contato

Sexual; Domiciliar (ndo sexual); Ocupacional.

Exposicéo a fatores

de risco

Sim / Néo / Ignorado.
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Tempo de exposicdo | H& menos de seis meses; Ha mais de seis meses. X

Medicamentos Injetaveis; Drogas injetaveis; Trés ou mais
) o parceiros sexuais; Transplante; Tatuagem/Piercing; Tratamento
Tipo de exposicdo o o . ) X
Cirargico; Tratamento Dentario; Hemodidlise; Acidente com

Material Bioldgico; Transfuséo de sangue /derivados.

. Hepatite aguda; Hepatite cronica/portador assintomatico;
Forma clinica . ) )
Hepatite fulminante; Inconclusivo. X

Provavel fonte / Sexual; Transfusional; Uso de drogas; Vertical;, Acidente de
mecanismo de trabalho; Hemodialise; Domiciliar; Tratamento cirdrgico; X

infeccdo Tratamento dentario; Pessoa/pessoa; Ignorado.

Causa da morte
o B16.0; B16.2; B16.9; B18.0; B18.1 X
(basica)

4.6.1 Etapa 1 — Analise descritiva: caracteristicas sociodemogréficas e epidemiologicas da
hepatite B no Estado do Ceara, 2009 a 2018

Para descrever a populacdo quanto as caracteristicas sociodemograficas e
epidemioldgicas, foram realizadas analises estatisticas das variaveis de interesse, empregando
frequéncias absolutas e relativas. Os coeficientes anuais de incidéncia da hepatite B foram
calculados pela divisdo do numero de casos confirmados no ano, pela populagdo do mesmo
ano, multiplicado por 100.000. Os coeficientes anuais de mortalidade por hepatite B também
foram calculados pelo nimero de 6bitos por hepatite B (causa basica com os cédigos B16.0,
B16.2, B16.9, B18.0 e B18.1) no ano, dividido pela populacdo do mesmo ano, multiplicado
por 100.000.

Para analise estatistica, o banco de dados foi convertido e importado para o
programa estatistico Stata 11.2 (Stata Corp LP, College Station, TX, EUA). Foram construidos

gréficos e tabelas para representacdo dos resultados encontrados.

4.6.2 Etapa 2 — Analise da tendéncia temporal da morbimortalidade por hepatite B no
Estado do Ceara, 2009 a 2018

As andlises das tendéncias temporais foram realizadas por meio de regressdo por
pontos de inflex&o de Poisson, utilizando-se o Joinpoint Regression Program versdo 4.7.0.0,
um software gratuito disponibilizado pelo Instituto Nacional do Cancer dos Estados Unidos
(https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/), este programa utiliza a regressao de ponto de

jungdo, uma técnica de modelagem estatistica que explica o relacionamento entre duas
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variaveis por meio de uma regressao linear segmentada.

A significancia estatistica foi testada por meio do método de permutacdo de
Monte Carlo, que visa obter o ajuste baseado na melhor linha de cada segmento. Apos este
processo, foi calculado a Variacdo Percentual Anual (Annual Percentual Change - APC) e
Variacdo Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), e
respectivos Intervalos de Confianga (IC) de 95%. Verificou-se tendéncia de crescimento
quando os valores de APC e AAP foram positivos e com significancia estatistica, reducdo
quando foram negativos e com significancia estatistica e/ou auséncia de tendéncia definida

quando o valor de APC foi igual a zero ou sem significancia estatistica.

4.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida a Plataforma Brasil para avaliagdo do Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, que aprovou sob parecer consubstanciado de
numero 3990474 (Anexo D). Também seguiu os principios da Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade),
por se tratar de analise de dados secundarios, de dominio publico, e de impossivel
identificacdo dos participantes ndo foi necessario obter termo de consentimento livre

esclarecido.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas sociodemograficas e epidemioldgicas da hepatite B no Estado do
Ceara, 2009 a 2018

No periodo de 2009 a 2018 foram notificados e confirmados 1.683 casos de
hepatite B no Estado do Ceard. O sexo masculino apresentou o maior percentual com 65,2%
dos casos, apresentando flutuagdes ao longo dos anos em ambos o0s sexos. Observou-se que
em 2009 representava 65,1% dos novos casos, no ano seguinte o percentual subiu para 73,4%,
seguido por queda em 2011 (63,8%) e de nova elevagdo em 2012 (70,3%). A partir de 2013
até 2018 o maior percentual de casos, no sexo masculino, ocorreu em 2015 com 68,4%
(Tabela 1).

As faixas etarias que apresentaram o maior nimero de casos de hepatite B foram
as de 20-39 anos com 48,8% dos novos casos, seguida pela de 40-59 anos com 33,9%. A
partir de 2011 a primeira faixa etaria apresentou um certo declinio, no entanto, em 2018
houve uma elevacdo, chegando a 54,98%, sendo 0 ano que teve mais casos registrados.

Ja a faixa etaria de 40-59 anos apresentou elevacdes e declinios ao longo do
periodo, e em 2014 os casos chegaram a 40,0%, bem proximo do nimero de casos registrados
na faixa etaria de 20-39 anos, que no mesmo ano apresentou um percentual de 41,2%. Vale
destacar que, ao logo dos anos a faixa etaria de 60-79 anos apresentou elevacdo no numero de
casos, principalmente entre os anos de 2012 a 2015, e voltou a declinar em 2016 (Tabela 1).

A raca parda foi a que manteve os maiores valores durante todo o periodo de
estudo com 75,5% dos casos. Em 2009 atingiu um percentual de 79,7% e em 2018 68,7%,
porém o pico de casos aconteceu em 2016 com 87,1%. Observou-se que a raga/etnia indigena
foi a que apresentou o0 menor quantitativo, com 0,24% dos casos totais.

E importante ressaltar que, os casos classificados na categoria ignorado
representaram um total de 12,3%. No entanto, o que chama mais a atencdo € que no ano de
2011 esse percentual foi de 33,6%, sendo 0 ano em que a raca parda teve 0 seu menor
percentual com 55,9% dos casos incidentes de hepatite B. De 2012 (17,71%) até 2017 (1,3%)
houve um declinio nos casos ignorados, mas em 2018 (11,4%) iniciou-se nova elevacéao
(Tabela 1).

Durante todo o periodo de estudo a categoria ignorado da variavel escolaridade
manteve 0s maiores valores, com uma frequéncia relativa total de 51,6%. Todavia, ao longo

dos anos apresentou um declinio gradativo, sendo que o maior percentual foi registrado no
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ano de 2009 com 64,1% e o menor em 2017 com 38,3%. Das categorias que foram
preenchidas, 12 anos ou mais de estudo foi a que apresentou o maior nimero com 20,6% dos
casos e a de analfabetos o menor percentual com 2,5% (Tabela 1).

A RS de Fortaleza foi a que teve as maiores frequéncias de hepatite B,
concentrando 87,1% dos casos. Durante a série historia apresentou seu pico em 2014 com
92,9% dos casos e registrou sua menor frequéncia em 2018 com 80,1%. Em contrapartida, a
RS Sertdo Central foi a que apresentou a menor concentragdo de casos com 1% (Tabela 1).

As maiores frequéncias foram registradas na ADS Fortaleza com o 81,2% dos
casos de hepatite B, apresentando flutuacdes ao longo dos anos e atingindo o pico no ano de
2015 com 89,2%. Vale destacar que no ano de 2018 houve um declinio dos casos na ADS
Fortaleza (65,4%). Nesse ano, em todo o periodo de estudo, as ADS Maracanau e Sobral
apresentaram seus maiores percentuais com, respectivamente, 8,5% e 6,1%. A ADS Canindé
foi a que apresentou 0 menor nimero com 0,06% do total, registrando casos de hepatite B

apenas no ano de 2012 (Tabela 1).



Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas da incidéncia de hepatite B no Estado do Ceara, 2009 — 2018.

Caracteristicas 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Sexo
Feminino 67 34,9 41 26,6 55 36,2 52 29,7 63 37,1 62 36,5 50 31,7 58 39,5 59 38,3 78 37,0
Masculino 125 65,1 113 73,4 97 63,8 123 70,3 107 62,9 108 63,5 108 68,4 89 60,5 95 61,7 133 63,0
Faixa etaria
0-10 4 2,0 4 2,6 0 0,0 3 1,7 1 0,6 3 1,8 0 0 1 0,7 1 0,7 1 0,5
11-19 13 6,8 6 3,9 6 4,0 9 51 4 2,4 2 1,2 4 2,5 3 2,0 11 7.1 9 4,3
20 -39 103 53,7 82 53,3 69 45,4 80 45,7 82 48,2 70 41,2 68 43,0 73 49,7 79 51,3 116 55,0
40 -59 59 30,7 47 30,5 66 43,4 61 34,9 56 32,9 68 40,0 60 38,0 46 31,3 43 27,9 65 30,8
60 — 79 11 57 15 9,7 11 7,2 22 12,6 25 14,7 26 15,3 26 16,5 20 13,6 18 11,7 19 9,0
80 ou mais 2 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,2 1 0,6 0 0,0 4 2,7 2 1,3 1 0,5
Raca/Etnia
Amarela 4 2,1 0 0,0 0 0,0 5 2,9 15 8,8 5 2,9 0 0,0 3 2,0 0 0,0 3 1,4
Branca 12 6,3 8 5,2 11 7,2 11 7,2 9 5,3 8 4,7 8 51 6 4,1 12 7,8 11 5,2
Indigena 0 0,0 1 0,7 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,6 1 0,6 0 0,0 1 0,7 0 0,0
Parda 153 79,7 112 72,7 85 55,9 125 71,4 121 71,2 137 80,6 132 835 128 87,1 132 85,7 145 68,7
Preta 4 2,1 5 3,3 5 3,3 3 1,7 6 3,5 5 2,9 3 1,9 5 3,4 7 4,6 28 13,3
Ignorado 19 9,9 28 18,2 51 33,6 31 17,7 19 11,2 14 8,2 14 8,7 5 3,4 2 1,3 24 11,4
Escolaridade
Analfabeto
1 a 3 anos 5 2,6 4 2,6 2 1,3 6 3,4 2 1,2 6 3,5 1 0,6 1 0,7 2 1,3 4 1,9
4 a7 anos 13 6,8 12 7,8 8 5,3 20 11,4 15 8,8 14 8,2 16 10,1 26 17,7 6 3,9 14 6,6
8 a 11 anos 8 4,7 1 0,7 7 4,6 10 57 8 47 5 2,9 4 2,5 9 6,1 8 5,2 7 3,3
12 anos ou mais 27 14,1 34 22,1 32 21,1 44 25,2 50 29,4 34 20,0 35 22,2 36 24,5 61 39,6 63 29,9
Ignorado 123 64,1 93 60,4 91 59,9 87 49,7 80 47,1 92 54,1 88 55,7 58 39,5 59 38,3 97 46,0
N&o se aplica 3 1,6 2 1,3 0 0,0 3 1,7 1 0,6 3 1,8 0 0,0 0 0,0 1 0,7 1 0,5
Regido de
Saude
Fortaleza 159 828 135 87,7 128 84,2 150 85,7 152 90,0 158 92,9 144 91,1 133 90,5 137 89,0 169 80,1
Sertdo Central 4 2,1 2 1,3 1 0,7 1 0,6 1 0,6 1 0,6 1 0,6 0 0,0 3 2,0 3 14
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Litoral 5 2,6 6 3,9 9 59 6 3,4 5 2,9 3 1,8 2 1,3 5 3,4 5 3,3 11 5,2
Leste/Jaguaribe

Norte 14 7,3 5 3,3 5 3,3 13 7,4 4 2,4 6 3,5 5 3,2 7 4,8 5 3,3 20 9,5
Cariri 10 5,2 6 3,9 9 59 5 2,9 7 41 2 1,2 6 3,8 2 1,4 4 2,6 8 3,8
Area

Descentralizada

de Saude

Fortaleza 143 74,5 129 83,8 121 79,6 142 81,1 46 85,9 148 87,1 141 89,3 129 87,8 128 83,8 138 65,4
Caucaia 3 1,6 3 2,0 2 1,3 2 1,1 2 0,6 1 2,4 0 0,0 3 1,4 3 1,3 3 1,9
Maracanaul 9 47 1 0,7 1 0,7 1 0,6 4 2,6 4 2,4 0 0,0 1 0,7 1 0,7 18 8,5
Baturité 0 0,0 1 0,7 3 2,0 2 1,1 0 0,0 1 0,6 3 2,0 1 0,7 1 0,7 0 0,0
Itapipoca 0 1,0 0 0,0 0 0,0 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,0 5 2,4
Cascavel 2 1,0 1 0,7 1 0,7 1 0,6 2 1,2 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1 0,7 2 1,0
Quixada 3 1,7 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,6 1 0,6 1 0,6 0 0,0 3 2,0 2 1,0
Canindé 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Taua 1 0,5 1 0,7 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,5
hg‘t‘;e”o do 2 10 3 20 6 40 1 06 5 29 1 06 1 06 1 07 O 00 4 20
Aracati 1 0,5 1 0,7 3 2,0 4 2,3 0 0,0 2 1,2 1 0,6 2 1,4 5 3,3 7 3,3
Russas 2 1,0 2 1,3 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,4 0 0,0 0 0,0
Sobral 6 3,1 3 2,0 2 1,3 10 5,7 2 1,2 5 2,9 3 2,0 4 2,7 4 2,6 13 6,2
Acarall 6 3,1 1 1,3 2 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 1,4
Tiangua 1 0,5 0 0,0 1 0,7 3 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,0
Cratels 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,3 3 2,0 1 0,7 2 1,0
Camocim 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Juazeiro do 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 4 2,4 1 0,6 1 0,6 1 0,7 0 0,0 1 2,0
Norte

Ico 4 2,1 1 0,7 4 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 1 0,7 2 1,3 2 0,5
Iguatu 4 2,1 1 0,7 1 0,7 2 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,0 1 2,4
Brejo Santo 2 1,0 3 1,3 2 1,3 1 0,6 1 0,6 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 3 1,4
Crato 0 0,0 2 1,3 1 2,0 1 0,6 2 1,2 3 1,2 1 2,0 0 0,0 1 0,7 3 2,0
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Na varidvel classificacdo final 98,2% dos casos totais de hepatite B foram
confirmados laboratorialmente, vale destacar que no ano 2017 registrou-se um percentual de
100%. Ja o menor quantitativo foi por meio da confirmacao clinico-epidemiolégica utilizada
em 0,12% dos casos, podemos observar que a confirmacdo por meio da cicatriz soroldgica
vem apresentando uma queda no decorrer dos anos, passando de 6,3% em 2009 para 0,0% em
2017 e 1,0% em 2018 (Tabela 2).

Na classificacdo etiolégica, em toda a série historica, 94,4% dos casos foram
classificados como hepatite B sem coinfeccdo; o ano de 2016 foi o que apresentou 0 maior
percentual com 98,6% e 2008 o menor com 87,5%. J& os casos de coinfecgdo hepatite B e D
representaram 2,7%, em 2011 apresentou o maior nivel 8,6%, seguido de um declinio
atingindo 0,0% em 2017 e com nova elevacdo em 2018, registrando 4,3%. Os casos de
coinfeccao de hepatite B e C representaram 2,4% e os de hepatite B e A, 0,6% (Tabela 2).

Um percentual de 63,5% dos casos foi caracterizado como hepatite B
crénica/portador assintomatico, que apresentou oscilacdes ao longo do periodo de estudo. No
ano de 2009 teve seu menor indice com 42,7% e em 2018 o maior, com 78,7%. A hepatite B
aguda vem apresentando uma queda no numero de casos nos ultimos anos. Em 2009
representava 49,5%, no ano de 2013 iniciou-se um declinio e em 2017 atingiu 0 menor
percentual 11,7% (Tabela 2).

A fonte possivel de infeccdo em 76,0% dos casos estava classificada na categoria
ignorado e 12%, na sexual. Os casos ignorados eram 69,8% em 2009 e em 2018, 68,3%,
porém durante este intervalo foram registradas variacGes. O ano de 2012 apresentou 0 maior
quantitativo (82,9%) e 2017 o menor, 64,9%. A categoria sexual no ano de 2009 representava
uma proporcdo de 17,9% dos casos e de 2010 a 2013 apresentou uma queda, sendo que a
partir de 2014 comec¢ou uma elevacédo dos percentuais e no ano de 2017 representava 16,2%.

A categoria de transmissdo vertical vem demostrando um aumento nos ultimos
anos; de 2009 a 2013 ndo foi classificado nenhum caso, no entanto a partir de 2014
representou 0,59% dos casos e em 2018 passou para 4,3% (Tabela 2).

A maioria dos casos de hepatite B ndo apresentou coinfeccdo com HIV (61,2%),
sendo que os casos de coinfeccdo representaram 8,3%. A coinfeccdo vem apresentando
variacdes, sendo que em 2010 o percentual foi de 2,0% e em 2018 de 12,3%. Os casos
ignorados representaram 30,5% e ao longo dos anos vem sofrendo uma queda: em 2009
representava 58,3%, com seu maior valor, e em 2017, o menor, com 12,3% (Tabela 2).

A coinfeccdo com outras Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST) também

apresentou baixas proporc¢des sendo 6,6% dos casos, apresentando variagdo ao longo dos
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anos. O percentual da auséncia de coinfeccdo atingiu 55,6% e vem aumentando
gradativamente, no ano de 2009 atingiu 36,0% e em 2017 chegou a 70,8%. Ao mesmo tempo,
0s casos ignorados foram decrescendo a partir de 2010 (62,3%) e chegaram a 22,7% em 2017
(Tabela 2).

Um percentual de 5,1% das mulheres estavam gravidas durante o diagndstico de
hepatite B, destas 2,14% estavam no 3° trimestre de gestacdo. Os anos 2011, 2017 e 2018
foram os que apresentaram 0s maiores percentuais sendo, respectivamente, 7,2%, 8,4% e
7,6%. Os anos de 2013 e 2014 apresentaram 0S menores percentuais, ambos com 2,9%
(Tabela 2).

A vacinacdo completa contra hepatite B apresentou um baixo percentual, com
5,6% dos casos totais, e demonstrou flutuacdes durante o periodo de estudo, com maior
frequéncia no ano de 2018 com 10,4% e a menor em 2009, com 2,1%. A categoria néo-
vacinado também apresentou oscilagdes, o0 menor percentual foi registrado em 2015 (15,2%) e
0 maior em 2013 (38,2%). Os casos de hepatite B e vacinagédo classificados como ignorados

chegaram a 61,0% com variacgdes na série historia (Tabela 2).



Tabela 2 - Caracteristicas epidemioldgicas da hepatite B no Estado do Ceard, 2009 — 2018.
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Classificacéo
etioldgica
Virus B 184 958 143 929 133 875 169 966 158 929 163 959 148 937 145 986 151 98,0 194 91,9
VirusBe A 1 0,5 2 13 1 0,7 0 0,0 3 1,8 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 2 1,0
VirusBe C 3 1,6 2 1,3 5 3,3 4 2,3 6 3,5 3 1,8 7 4,4 1 0,7 3 2,0 6 2,8
VirusBeD 4 2,1 7 4,6 13 8,6 2 1,1 3 1,8 4 2,4 2 1,3 1 0,7 0 0,0 9 4,3
Forma clinica
Aguda 95 49,5 73 47,4 48 31,6 76 43,4 51 30,0 45 26,5 29 18,4 50 34,0 18 11,7 32 15,2
Cronica 82 42,7 71 46,1 93 61,2 91 52,0 112 659 119 70,0 121 76,6 86 585 127 825 166 78,7
Fulminante 1 0,5 1 0,7 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0
Inconclusiva 1 0,5 0 0,0 1 0,7 1 0,6 0 0,0 2 1,2 5 3,2 2 14 6 3,9 3 14
Ignorado 13 6,8 9 5,8 10 6,6 6 3,4 7 4,1 4 2,4 3 1,9 8 5,4 3 2,0 10 4,7
Coinfeccéo
HIV
Sim 14 7,3 3 2,0 6 4,0 12 6,9 18 10,6 21 12,4 16 10,1 15 10,2 9 5,8 26 12,3
Néao 66 34,4 64 416 101 66,5 98 56,0 108 635 122 718 108 68,4 96 653 126 81,8 141 66,8
Ignorado 112 58,3 87 56,5 45 29,6 65 37,1 44 25,9 27 15,9 34 21,5 36 24,5 19 12,3 44 20,6
Coinfeccéo IST
Sim 7 3,7 4 2,6 12 7,9 8 4,6 8 4,7 19 11,2 14 8,9 16 10,9 10 6,5 13 6,2
Néao 69 35,9 54 35,1 89 58,6 84 48,0 97 57,1 112 659 107 677 92 626 109 70,8 123 58,3
Ignorado 116 60,4 96 62,3 51 33,6 83 47,4 65 38,2 39 22,9 37 23,4 39 26,5 35 22,7 75 35,6
Vacinacao
Completa 4 2,1 8 5,2 4 2,6 15 8,6 8 4,7 8 4,7 8 51 5 3,4 13 8,4 22 10,4
Incompleta 5 2,6 1 0,7 4 2,6 8 4,6 3 1,8 13 7,7 9 5,7 14 9,5 14 9,1 28 13,3
N&o vacinado 52 27,1 42 27,3 64 42,1 46 26,3 65 38,2 47 27,7 24 15,2 36 24,5 37 24,0 50 23,7
Ignorado 131 68,2 103 66,9 80 52,6 106 60,6 94 55,3 102 60,0 117 74,0 92 62,6 90 58,4 111 526
Possivel fonte
de infec¢cdo
Sexual 33 17,2 10 6,5 10 6,6 16 9,1 15 8,8 25 14,7 19 12,0 17 11,6 25 16,2 32 15,2
Transfusional 6 3,1 1 0,7 4 2,6 2 1,1 4 2,4 2 1,2 4 2,5 2 1,4 2 13 3 1,4
Uso de drogas 1 0,5 0 0,0 4 2,6 0 0,0 2 1,2 2 1,2 2 1,3 2 1,4 1 0,7 1 0,5
Vertical 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 2 1,3 3 2,0 4 2,6 9 4,3
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Acidente de 0 0,0 1 0,7 1 0,7 1 0,6 2 1,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0
trabalho

Hemodialise 1 0,5 1 0,7 1 0,7 3 1,7 2 1,2 2 1,2 5 3,2 0 0,0 4 2,6 5 2,4
Domiciliar 0 0,0 5 3,3 2 1,3 1 0,6 2 1,2 2 1,2 1 0,6 0 0,0 0 0,0 2 1,0
Tratamento 3 1,6 1 0,7 1 0,7 2 1,1 0 0,0 1 0,6 1 0,6 2 1,4 1 0,7 1 0,5
cirdrgico

Tratamento 4 2,1 6 39 2 1,3 3 1,8 4 2,4 4 2,4 9 5,7 4 2,7 6 3,9 9 4,3
dentario

Pessoa/pessoa 0 0,0 1 0,7 2 1,3 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,3 1 0,3
Alimento/agua 5 2,6 0 0,0 1 0,7 1 0,6 1 0,6 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
contaminada

Outros 5 2,6 1 0,7 4 2,6 0 0,0 1 0,6 1 0,6 0 0,0 6 4,1 8 5,2 4 1,9
Ignorado 134 698 127 825 120 790 145 829 137 806 129 759 115 72,8 111 755 100 64,9 144 68,3
Gravidez

1° Trimestre 1 0,5 2 1,3 0 0,0 2 1,1 0 0,0 2 1,2 2 1,3 3 2,0 5 3,3 5 2,4
2° Trimestre 1 0,5 2 1,3 4 2,6 3 1,7 2 1,2 0 0,0 2 1,3 3 2,0 5 3,3 2 1,0
3° Trimestre 4 2,1 1 0,7 7 4.6 2 1,1 3 1,8 2 1,2 4 2,5 3 2,0 3 2,0 7 3,3
Idade 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,0
gestacional

ignorada

Nao 51 26,6 28 18,2 35 23,0 39 22,3 39 22,9 50 29,4 36 22,8 44 29,9 34 22,1 55 26,8
Néo se aplica 131 682 114 740 103 678 126 720 121 71,2 112 659 112 70,9 91 61,9 98 63,6 135 64,0
Ignorado 4 2,1 6 3,9 3 2,0 3 1,7 5 2,9 3 1,8 2 1,3 3 2,0 9 5,8 5 2,4
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Dentre os fatores de exposi¢do hd menos de 6 meses destacaram-se medicamentos
injetdveis com 8,3% e tratamento dentario com 4,9%. J& nos hd mais de 6 meses foram
tratamento cirlrgico com 17,2% e tratamento dentario com 12,6%. Todos fatores de
exposicdo apresentam acima de 43,0% de ignorado (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo dos fatores de exposicdo dos casos de hepatite B, Estado do Cear3,
2009 —2018.

Fatores de exposicédo Sim, < 6 meses Sim, > 6 meses Nao Ignorado
Sexual 1,7% 2,9% 24,3% 71,1%
Domiciliar 1,3% 4,5% 26,3% 67,9%
Ocupacional 0,2% 2,1% 29,0% 68,6%
Medicamentos injetaveis 8,3% 8,7% 35,2% 47,8%
Tatuagem/Piercing 1,1% 5,9% 46,0% 47,0%
Material bioldgico 0,4% 1,1% 44,6% 53,9%
Crack/drogas inalaveis 1,5% 3,9% 49,2% 45,4%
Acupuntura 0,1% 1,4% 49,4% 49,0%
Transfuséo 1,7% 4,0% 48,0% 46,4%
Drogas injetaveis 0,4% 2,1% 51,5% 46,0%
Tratamento cirdrgico 2,4% 17,2% 37,3% 43,1%
Tratamento dentério 4,9% 12,6% 30,0% 52,5%
Trés ou mais parceiros 3,5% 12,2% 33, 7% 50,6%
Hemodialise 2,6% 2,8% 43,4% 51,3%
Transplante 0,5% 1,5% 44,4% 53,5%
Outros 0,7% 2,2% 36,7% 60,4%

De 2009 a 2018 foram registrados 72 ébitos, que tiveram como causa basica a
hepatite B. Destes, 73,6% foram no sexo masculino, que se manteve com o maior percentual
de mortes durante o periodo de estudo, com exce¢do do ano de 2012, onde o sexo feminino
registrou 66,7%. No ano de 2009, representava 77,8% dos Obitos e em 2017 e 2018, de
85,7%, apresentando elevacdes e declinios ao longo dos 10 anos, sendo seu menor valor
percentual em 2012 com 33,3% dos 6bitos (Tabela 4).

As faixas etarias de 40-59 anos e 60-79 anos apresentaram, de forma geral, 0s
maiores percentuais de mortalidade por hepatite B, com respectivamente, 37,5% e 31,9%,

com variagdes no decorrer dos anos. J& a de 11-19 anos ndo registrou nenhum obito ao longo
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da série historica, enquanto na de 0-10 anos, foram registrados 6bitos em 2009 e 2012 (Tabela
4).

Observou-se predominancia dos ébitos na raca parda com 70,8%, apresentando o
pico de todo o periodo em 2011 com 84,6%, com variacdes ao longo dos anos, registrando seu
menor valor percentual em 2014 com 25,0%, ano em que a ragca branca apresentou
concentracdo de 75,0% de dbitos. Nao foram registrados 6bitos nas racas amarela e indigena
(Tabela 4).

A categoria de 1-3 anos de estudo concluidos apresentou a maior frequéncia
durante todo o periodo de estudo, com 20,8%, seguida pela ignorado (19,4)%. No entanto, das
categorias preenchidas, em 2010 e 2011, a faixa de 8-11 anos concentrou 0S maiores
percentuais, repectivamente, 33,3% e 30,8%, em 2015 e 2018 foi a de 4-7 anos, nesta ordem,
40,0% e 42,9%. Ja em 2016 (33,3%) e 2017 (28,6%) as maiores frequéncias foram registradas
entre pessoas analfabetas (Tabela 4).

A RS Fortaleza apresentou os maiores percentuais de mortalidade nos 10 anos de
estudo e acumulou 66,7% dos 6bitos, com 55,55% no inicio da série e apresentou seu pico no
ano de 2012 com 100%. A RS Litoral Leste/Jaguaribe foi a que apresentou o menor
percentual de mortalidade durante todo o periodo com 2,8%, registrando ébitos nos anos de
2009 (11,1%) e 2017 (14,3%) (Tabela 4).

A ADS Fortaleza, em geral, apresentou 54,2% dos oObitos por hepatite B, em 2014
registrou seu maior percentual 75,0%, seguido de uma queda no ano seguinte, quando
apresentou sua menor frequéncia com 40,0%. As ADS Itapipoca, Russas e Sobral nao
apresentarm oObitos durante todo o périodo de estudo (Tabela 4).

A hepatite aguda B sem agente Delta e sem coma hepético (B16.9) foi a causa
basica de morte mais frequente, responsavel por 65,3% dos Obitos em todo o periodo e
registrou menor valor percentual no ano de 2013 com 50,0% e o0 maior em 2012, com 100%.
A Hepatite aguda B com agente Delta (co-infec¢do) com coma hepatico (B16.0) foi a causa
basica menos frequente, sendo registrados ébitos por B16.0 somente no ano de 2016 (Tabela
4).



Tabela 4 — Caracteristicas sociodemogréaficas e causa basica dos ébitos por hepatite B no Estado do Ceara, 2009 — 2018.

Caracteristicas 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Sexo
Feminino 2 22,2 3 33,3 3 23,1 2 66,7 2 33,3 1 25,0 1 20,0 3 33,3 1 14,3 1 14,3
Masculino 7 77,8 6 66,7 10 76,9 1 33,3 4 66,7 3 75,0 4 80,0 6 66,7 6 85,7 6 85,7
Faixa etaria
0-10 1 11,1 0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
11-19 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20 -39 1 11,1 0 0,0 1 7,7 0 0,0 1 16,7 1 25,0 1 20,0 1 11,1 0 0,0 1 14,3
40 -59 6 66,7 1 11,1 5 38,5 0 0,0 2 33,3 1 25,0 3 60,0 4 44,4 3 42,7 2 28,6
60 - 79 1 11,1 6 66,7 4 30,8 1 33,3 1 16,7 1 25,0 1 20,0 3 33,3 3 42,7 2 28,6
80 ou mais 0 0,0 2 22,2 3 23,1 1 33,3 2 33,3 1 25,0 0 0,0 1 11,1 1 14,3 2 18,1
Raca/Cor
Amarela 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Branca 2 22,2 2 22,2 1 7,7 1 33,3 2 33,3 3 75,0 1 20,0 2 22,2 2 28,6 2 28,6
Indigena 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Parda 7 77,8 6 66,7 11 84,6 2 66,7 4 66,7 1 25,0 3 60,0 7 77,8 5 71,4 5 71,4
Preta 0 0,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ignorado 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Escolaridade
Analfabeto 0 0,0 1 11,1 3 23,1 2 66,7 1 16,7 0 0,0 1 20,0 3 33,3 2 28,6 0 0,0
1 a 3 anos 4 44 4 1 11,1 2 15,4 0 0,0 1 16,7 1 25,0 1 20,0 2 22,2 1 14,3 2 28,6
4 a7 anos 2 22,2 0 0,0 1 7,7 0 0,0 1 16,7 1 25,0 2 40,0 2 22,2 0 0,0 3 42,9
8 a 11 anos 0 0,0 3 33,3 4 30,8 0 0,0 1 16,7 1 25,0 0 0,0 0 0,0 2 28,6 1 14,3
12 anos ou mais 1 11,1 1 11,1 1 7,7 0 0,0 1 16,7 1 25,0 1 20,0 1 11,11 1 14,3 0 0,0
Ignorado 2 22,2 3 33,3 2 15,4 1 33,3 1 16,7 1 25,0 0 0,0 1 11,11 1 14,3 2 28,6
N&o se aplica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Regido de
Saude
Fortaleza 5 55,6 6 66,7 7 53,8 3 100,0 5 83,3 3 75,0 4 80,0 6 66,7 4 57,2 4 71,4
Sertdo Central 0 0,0 1 11,1 1 7,7 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 1 11,1 1 14,3 0 0,0
Litoral 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0
Leste/Jaguaribe
Norte 2 22,2 1 11,1 2 15,4 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3




Cariri 1 11,1 1 11,1 3 23,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 2 22,2 1 14,3 1 14,3
Area

Descentralizada

de Saude

Fortaleza 5 55,6 5 55,6 6 46,2 2 66,7 4 66,7 3 75,0 2 40,0 5 55,6 5 42,9 4 57,1
Caucaia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 333 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Maracanau 0 0,0 1 11,1 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0
Baturité 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3
Itapipoca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cascavel 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0
Quixada 0 0,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11,1 1 14,3 0 0,0
Canindé 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Taua 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Limoeiro do 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0
Norte

Aracati 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Russas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sobral 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Acaral 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tiangua 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3
Cratels 1 11,1 0 0,0 1 7,7 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Camocim 1 11,1 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Juazeiro do 0 0,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0 1 11,1 0 0,0 1 14,3
Norte

Ico 0 0,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Iguatu 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0
Brejo Santo 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Crato 0 0,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0
Causa Basica

do ébito

B16.0 Hepatite

aguda B com

agente Delta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 111 0 0,0 0 0,0
(co-infeccdo),

com coma

hepético

B16.1 Hepatite 0 0,0 0 0,0 2 154 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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aguda B com
agente Delta,
(co-infecgdo),
sem coma
hepatico

B16.2 Hepatite
aguda B sem
agente Delta,
com coma
hepatico

0,0

0,0

154

0,0

33,3

25,0

0,0

11 1 143 0 0,0

B16.9 Hepatite
aguda B sem
agente Delta e
sem coma
hepatico

66,7

77,8

53,9

100,0

50,0

75,0

80,0

44.4 5 71,4 5 71,4

B18.0 Hepatite
viral crénica B
com agente
Delta

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0 0 0,0 0 0,0

B18.1 Hepatite
cronica viral B
sem agente
Delta

33,3

22,2

30,8

0,0

16,7

0,0

20,0

33,3 1 14,3 2 28,6
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5.2 Analise da tendéncia temporal da morbimortalidade por hepatite B no Estado do
Ceara, 2009 a 2018

Verificou-se, de forma geral, que a analise de série temporal do coeficiente de
incidéncia e de mortalidade da hepatite B indica variagcbes em todo o periodo. Inicialmente,
em 2009, o coeficiente de incidéncia foi de 2,24 casos por 100 mil habitantes e em 2018
atingiu seu pico méaximo com 2,32 casos por 100 mil habitantes (Figura 5). A analise de
regressdo por pontos de inflexdo do coeficiente de incidéncia demonstrou auséncia de
tendéncia definida (APC -0,3; 1Cos% -3,3; 2,9) (Tabela 5).

Figura 5 — Coeficiente de incidéncia da hepatite B por 100 mil habitantes por ano, Estado do
Ceard, 2009 — 2018.

2.5 224 2,32

Casos de hepatite B por 100 mil hab.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Ano

Tabela 5 — Analise de regressdo de Joinpoint da incidéncia de hepatite B segundo
caracteristicas sociodemograficas padronizado por 100 mil habitantes, Estado do Ceara, 2009-
2018.

Variavel Periodo APC (1C95%)

Incidéncia 2009 — 2018 -0,3(-3,3; 2,9)

Sexo

Feminino 2009 — 2018 1,6 (-2,5; 5,8)

Masculino 2009 — 2018 1,2 (-4,4;2,2)

Faixa etaria

0-10 2009 — 2018 -14,3* (-24,9; -2,3)

11-19 2009 — 2018 -0,2 (-11,5; 12,6)
2009 - 2016 -5,8* (-10,6; -0,7)

20-39 2016 — 2018 29,6 (-10,2; 87,0)

40-59 2009 — 2018 -2,8 (-6,8; 1,3)




2009 — 2014 16,5* (0,8; 34,6)
60-79 2014 — 2018 -13,1 (-27,3; 3,9)
80 ou mais 2009 — 2018 5,6 (-12,4; 27,2)
Regido de Saude
Fortaleza 2009 — 2018 -0,5(-2,8; 1,9)

i 2009 — 2012 -43,9 (-70; 4)
Sertéo Central 2012 - 2018 27,3* (0,9; 60,5)
Litoral Leste/Jaguaribe 2009 — 2018 2,3(-8,1;13,8)
Norte 2009 — 2018 3,5 (-9,5; 18,5)
Cariri 2009 — 2018 -5,8 (-14,8; 4,1)
Area Descentralizada de
Saude
Fortaleza 2009 — 2018 -0,9 (-2,6; 0,8)

_ 2009 — 2015 -20,1* (-35,4; -1,3)
Caucaia 2015 — 2018 52,1 (-29,8; 229,8)
Maracanau 2009 — 2018 10,8 (-9,6; 35,8)
Baturité 2009 — 2018 -4,8 (-22,5; 17,0)
Itapipoca 2009 — 2018 14,0 (-3,3; 34,4)
Cascavel 2009 — 2018 -2,3(-12,9; 9,5)

o 2009 — 2011 -60,0 (-91,7; 91,9)
Quixada 2011 - 2018 27,0* (0,2; 60,9)

o 2009 — 2012 18,2* (16,6; 19,7)
Canindé 2012 - 2018 -9,3* (-9,7; -8,9)

. 2009 — 2016 -13,2* (-21,3; -4,3)
Taua 2016 — 2018 52,3 (-27,7: 220,7)
Limoeiro do Norte 2009 — 2018 -4,2 (-20,7; 15,7)
Aracati 2009 — 2018 14,8 (-0,5; 32,3)
Russas 2009 — 2018 -9,0 (-21,7; 5,9)
Sobral 2009 — 2018 6,5 (-8,1; 23,4)

) 2009 — 2014 -46,5* (-65,5; -17,1)
Acarad 2014 — 2018 77,3 (-15,5; 271,9)
Tiangua 2009 — 2018 -0,8 (-18,7; 21,1)
Cratels 2009 — 2018 22,7* (5,2; 43,2)

. 2009 — 2013 17,5 (-1,2; 39,8)
Camocim 2013 — 2018 -22,8* (-33,1; 10,9)
_ 2009 — 2013 74,6* (25,4; 143,1)
Juazeiro do Norte 2013 - 2018 -27,6* (-40,5; -11,7)

Ico 2009 — 2018 -9,4 (-21,7; 4,8)
Iguatu 2009 - 2018 -16,4* (-27,2; -4,0)

_ 2009 — 2016 -22,6* (-35,6; -7,0)
Brejo Santo 2016 — 2018 134.4 (-56,7; 1168,2)
Crato 2009 — 2018 8,4 (-5,1; 23,7)

APC: variacdo percentual anual; I1C 95%: intervalo de confianca de 95%.

* Significativamente diferente de 0 (p <0.05).
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A andlise de regressdo por pontos de inflexdo do coeficiente de incidéncia

feminino apresentou auséncia de tendéncia definida (APC 1,6; 1Ces%-2,5; 5,8), assim como o

coeficiente masculino (APC -1,2; 1Ces% -4,4; 2,2) (Tabela 5).

Na faixa etéria de 0 a 10 anos houve tendéncia significativa de reducdo de 2009 a
2018 (APC* -14,3; 1Cosy% -24,9; -2,3). Ja na faixa etaria de 11 a 19 anos ocorreu auséncia de
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tendéncia definida (APC -0,2; 1Ces% -11,5; 12,6). Na de 20 a 39 anos podemos observar um
comportamento de queda de 2009 a 2016 com significancia estatistica (APC* -5,8; 1Cas0 -
10,6; -0,7) e no segundo seguimento de 2016 a 2018 ausencia de tendéncia definida (APC
29,6; 1Cos%-10,2; 87,0).

Na faixa etéria de 40 a 59 anos ndo houve tendéncia definida (APC -2,8; 1Cgs0 -
6,8; 1,3). Ade 60 a 79 anos apresentou de 2009 a 2014 um aumento significativo (APC* 16,5;
ICos% 0,8; 34,6), e no periodo de 2014 a 2018 auséncia de tendéncia definida (APC -13,1;
ICos0s -27,3; 3,9). E na faixa etaria de 80 anos ou mais ocorreu auséncia de tendéncia definida
(APC 5,6; ICos9% -12,4; 27,2) (Tabela 5).

A andlise de regressdo por pontos de inflexdo da incidéncia de hepatite B na RS
Fortaleza revelou auséncia de tendéncia definida (APC -0,5; 1Ces% -2,8; 1,9), na RS Sertéo
Central de 2009 — 2012 (APC -43,9; ICes% -70,4; 6,1) ndo houve tendéncia definida, seguido
de uma elevacdo significativa no périodo de 2012 — 2018 (APC* 27,3; 1Cgs% -0,9; 60,5). As
RS Litoral Leste/Jaguaribe, RS Norte e RS Cariri mostraram auséncia de tendéncia definida
de 2009 — 2018 (RS Litoral Leste/Jaguaribe APC 2,3; ICos% -8,1; 13,8) (RS Norte APC 3,5;
ICos0 -9,5; 18,5) (RS Cariri APC -5,8; 1Cos% -14,8; 4,1) (Tabela 5).

As analises de regressao por pontos de inflexdo da incidéncia de hepatite B por
ADS apresentaram tendéncias de aumento, reducdo e auséncia de tendéncia definida em
diferentes périodos. Houve tendéncia de aumento nas seguintes ADS: Canindé, em 2009 —
2012 (APC* 18,2; ICes% 16,6; 19,7); Crateus, em 2009 — 2018 (APC* 22,7; 1Co5% 5,2; 43,2);
Juazeiro do Norte, em 2009 — 2013 (APC* 74,6; 1Cgs9% 25,4; 143,1); Quixada, em 2011 — 2018
(APC* 27,0; 1C95% 0,2; 60,9).

Observaram-se ainda tendéncia de reducdo nas ADS: Acarad, em 2009 — 2014
(APC* -46,5; 1Cgsy -65,5; -17,1); Brejo Santo, em 2009 — 2016 (APC* -22,6; 1Cgs -35,6; -
7,0); Camocim, em 2013 — 2018 (APC* -22,8; 1Cgs%-33,1; -10,9); Caninde, em 2012 — 2018
(APC* -9.3; I1Cgs% -9,7; -8,9); Caucaia, em 2009 — 2015 (APC* -20,1; 1Cos% -35,4; -1,3);
Iguatu, em 2009 — 2018 (APC* -16,4; I1Cosy% -27,2; -4,0); Juazeiro, em 2013 — 2018 (APC* -
27,6; 1Cos9% -40,6; -11,7); Taua, em 2009 — 2016 (APC* -13,2; 1Cgs0 -21,3; -4,3). As demais
ADS ndo apresentaram tendéncia definida (Tabela 5).

Os coeficientes de mortalidade variaram bastante durante o periodo. No ano de
2011 verificou-se 0 maior numero de mortes registradas durante a série histérica com 0,15
Obitos por 100 mil habitantes, porém, o ano seguinte registrou 0 menor nimero com 0,03

6bitos por 100 mil habitantes (Figura 6). A andlise de regressdo por pontos de inflexdo do
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coeficiente de mortalidade por hepatite B ndo apresentou tendéncia definida (APC -5,0; 1Cgs0

-13,5; 4,4) (Tabela 6).

Figura 6 — Coeficiente de mortalidade da hepatite B por 100 mil habitantes por ano, Estado do

Ceara, 2009-2018.
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Tabela 6 — Anélise de regressdo de Joinpoint da mortalidade por hepatite B segundo
caracteristicas sociodemograficas padronizado por 100 mil habitantes, Estado do Ceara, 2009-

2018.

Variavel Periodo APC (1C95%)
Mortalidade 2009 - 2018 -5,0 (-13,5; 4,4)
Sexo

Feminino 2009 - 2018 -7,7 (-17,2; 2,9)
Masculino 2009 - 2018 -3,9 (-13,2; 6,4)
Faixa etaria

0-10 2009 — 2018 -5,5(-12,1; 1,6)
11-19 2009 — 2018

20-39 2009 —2018 -0,3 (-7,5;-0,1)
40-59 2009 —2018 -9,1 (-20,6; 4,0)
60-79 2009 —2018 -9,7 (-23,0; 5,9)
80 ou mais 2009 — 2018 -5,9 (-18,1; 8,1)
Regido de Saude

Fortaleza 2009 — 2018 -3,3(-9,7;3,5)
Sertdo Central 2009 — 2018 -0,2(-9,3;9,7)
Litoral Leste/Jaguaribe 2009 - 2018 -1,4(-9,4;7,3)
Norte 2009 — 2018 -11,9* (-21,2; -1,5)
Cariri 2009 — 2018 -4,3 (-18,8; 12,8)
Area Descentralizada de

Saude

Fortaleza 2009 — 2018 -5,0 (-12,4; 3,0)
Caucaia 2009 — 2018 -1,2 (-10,5; 9,1)
Maracanau 2009 — 2018 -4,7 (13,3; 4,7)




Baturité 2009 — 2018 6,4 (-0,8; 14,3)
Itapipoca 2009 — 2018
Cascavel 2009 — 2018 2,6 (-6,4; 12,5)
Quixada 2009 — 2018 2,9 (-6,4; 13,1)
o 2009 — 2014 10,6* (9,5; 11,8)
Canindé 2014 — 2018 -12,7* (-14,0; -11,4)
Taua 2009 — 2018 -5,0 (-10,9; 1,4)
Limoeiro do Norte 2009 — 2018 4,6 (-1,9; 11,4)

_ 2009 — 2011 -28,7* (-29,7; -27,6)
Aracati 2011 - 2018 0,2 (-0,0; 0,4)
Russas 2009 - 2018
Sobral 2009 — 2018
Acaral 2009 — 2018 -5,7 (-11,6; 0,6)

N 2009 — 2016 -2,0* (-2,4; -1,7)
Tiangua 2016 — 2018 39.8* (36,4; 43,2)
CrateUs 2009 — 2018 -7,4* (-14,2; -0,0)
Camocim 2009 — 2018 -7,7* (-13,5; -1,6)
Juazeiro do Norte 2009 — 2018 4,4 (-4,4; 14,0)

. 2009 — 2011 26,4* (24,6; 28,2)
Ico 2011 - 2018 -7,8* (-8,0; -7,6)
Iguatu 2009 — 2018 -0,4 (-8,2; 8,1)
Brejo Santo 2009 — 2018 -5,2 (-11,1; 1,0)
Crato 2009 — 2018 -0,7(-9,7;9,2)
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APC: variacao percentual anual; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
* Significativamente diferente de 0 (p <0.05). (---) auséncia de dados.

A analise de regressdo por pontos de inflexdo dos coeficientes de mortalidade
feminino (APC= -7.7; 1Ces% -17.2;2.9) e masculino (APC -3,9; ICes% -13,2;6,4) ndo
apresentaram tendéncia definida (Tabela 6).

Na faixa etaria de 0 a 10 anos houve auséncia de tendéncia definida, de 2009 —
2018 (APC -5,5; ICgos% -12,1; 1,6). A andlise de regressdo de 11 a 19 anos ndo foi realizada,
visto que, durante o periodo ndo foram registrados Obitos nessa faixa etaria. Nas de 20 a 39
anos (APC -0,3; 1Cos% -7,5; 7,5), 40 a 59 anos (APC -9,1; 1Ces0 -20,6; 4,0), 60 a 79 anos
(APC -9,7; 1Cgs% -23,0; 5,9) e de 80 anos ou mais (APC -5,9; ICesy -18,1; 8,1) foram
apresentadas auséncia de tendéncias definidas (Tabela 6).

As analises de regressao por pontos de inflexdo da mortalidade nas RS Fortaleza e
Sertdo Central apresentaram auséncia de tendéncia definida de 2009 — 2018 (RS Fortaleza
APC -3,3; 1Cos% -9,7; 3,5) (RS Sertdo Central APC -0,2; 1Cos% -9,3; 9,7). As RS Litoral
Leste/Jaguaribe e RS Cariri mostraram auséncia de tendéncia definida de 2009 — 2018 (RS
Litoral Leste/Jaguaribe APC -1,4; 1Cos% -9,4; 7,3) (RS Cariri APC -4,3; 1Cos% -18,8; 12,8). Ja
a RS Norte apresentou uma tendéncia de reducéo significativa de 2009 — 2018 (APC* -11,9;
ICos0 -21,2; -1,5) (Tabela 6).
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As analises regressdo por pontos de inflexdo da mortalidade por ADS
apresentaram tendéncias de aumento, reducéo e auséncia de tendéncia definida em diferentes
périodos. Houve tendéncia significativa de aumento da mortalidade nas seguintes ADS:
Canindé, em 2009 — 2014 (APC* 10,6; 1Cgs% 9,5; 11,8); Icd, em 2009 — 2011(APC* 26,4;
ICos0 24,6; 28,2); Tiangud, em 2016 — 2018 (APC* 39,8; 1Ces% 36,4; 43,2).

Tendéncias de reducdo foram observadas nas ADS Aracati, em 2009 — 2011
(APC* -28,7; 1Cos% -29,7; -27,6); Camocim, em 2009 — 2018 (APC* -7,7; 1Cgs5%-13,5; -1,6);
Canindé, em 2014 — 2018 (APC* 12,7; ICes¢ -14,0; -11,4); Cratels, em 2009 — 2018 (APC* -
7,4; 1Cos% -14,2; -0,0); Icd, em 2011 — 2018 (APC* -7,8; I1Cgs9 -8,0; -7,6); Tiangua, em 2009
— 2016 (APC* -2,0; 1Ces% -2,4; -1,7). As demais ADS néo apresentaram tendéncia definida
(Tabela 6).
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6 DISCUSSAO

6.1 Estudo descritivo

Observou-se que a maioria dos casos ocorreu no sexo masculino, o que vai ao
encontro a um estudo realizado em Ribeirdo Preto, onde 60,5% dos pacientes atendidos no
Ambulatério de hepatite B do Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, entre 2004 e 2008, eram do sexo masculino (CHACHA et al., 2011). O boletim
epidemioldgico nacional de hepatites virais também apontou uma maior susceptibilidade dos
homens, onde 54,8% dos casos notificados, entre 1999 a 2020, ocorreram no sexo masculino
(BRASIL, 2021).

Embora o sexo masculino tenha apresentado 0 maior nimero de casos, nédo
existem evidéncias que confirmem essa maior vulnerabilidade dos homens a infec¢do pelo
HBV. Acredita-se que essa suscetibilidade esteja relacionada, supostamente, a fatores
comportamentais de risco aos quais 0 género masculino se expde, principalmente aqueles
ligados a transmissdo sexual, como relacdo sexual desprotegida, promiscuidade sexual e
multiplos parceiros (ARAUJO et al., 2012).

Os adultos de 20 a 39 anos foram os mais acometidos, fato que foi observado em
um estudo de analise descritiva e espacial dos casos notificados de hepatite B entre 2002 e
2012 no estado de Rondo6nia, onde a maior prevaléncia ocorreu na faixa etaria de 20 a 39
anos, com 53,8% (VIEIRA et al., 2015). Segundo Goncalves et al. (2019), os casos de
hepatite B sdo comumente mais notificados entre os adultos em idade produtiva, isso pode
acontecer por diversos fatores que estdo associados ao carater silencioso da patologia, dentre
0s quais podemos citar: a auséncia de sinais e sintomas, o longo periodo de incubacdo do
virus e a demora no diagnastico.

No estado do Ceara a doenca ocorreu com mais frequéncia na raca parda, situacao
semelhante encontra no estado do Pard, no periodo de 2004 a 2014, em trés Centros Regionais
de Saude, onde 78,01% dos casos de hepatite B foram em pessoas pardas (GONCALVES et
al., 2019). Ha a possibilidade da maior notificacdo em pessoas pardas no estado do Ceara esta
diretamente relacionada as proprias caracteristicas da populacdo, uma vez que, no ano de
2018, 71% dos cearenses se autodeclaravam como pardos ou negros (CEARA, 2019).

Sobre a escolaridade foi observado um grande percentual de auséncia de
informac&o (ignorado) em mais da metade dos casos. Nos casos em que foram possiveis obter

essa informagdo houve predominédncia de 12 anos ou mais de estudo (ensino medio
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completo). Diferencialmente do que ocorreu em um estudo realizado no estado do Para, onde
35,04% dos casos notificados possuiam o ensino fundamental, demostrando uma baixa
escolaridade. E importante ressaltar que esta mesma pesquisa também registrou um alto
percentual de auséncia de informacdes na variavel escolaridade com 42,4% (GONCALVES et
al., 2019).

De acordo com os dados nacionais, de 1999 a 2020, verificou-se que 17% dos
individuos notificados com hepatite B tinham entre a 5% e a 8 série incompletas (ensino
fundamental incompleto) e 27,7% das informagdes sobre a escolaridade foram registradas
como ignorada (BRASIL, 2021). Diante dos dados podemos constatar que a falta desta
informacdo é bem frequente, inclusive a nivel nacional, no entanto, no Ceara foi bem mais
evidente, o que dificulta a interpretacdo dos dados.

Os casos de hepatite B apresentaram sua maior concentracdo na RS Fortaleza e na
ADS Fortaleza, que por sua vez, possuem 0 maior contingente populacional do estado do
Ceard. Esse dado também pode refletir sobre a dificuldade de acesso ao diagnostico de
hepatite B em RS e ADS menos desenvolvidas e com sistemas de salide menos estruturados.

Em consonancia ao que foi observado no presente estudo, o diagnostico de
hepatite B foi confirmado por meio de exames laboratoriais em 80,3% dos casos notificados
em uma pesquisa realizada na no estado da Bahia no ano de 2013, assim como na variavel
classificacdo etiologica onde 97,3% foram de hepatite B sem coinfeccdo (PIMENTEL et al.,
2017).

Dos casos notificados constatou-se que a forma clinica crénica/portador
assintomatico foi um pouco inferior a encontrada no Gltimo boletim epidemiol6gico nacional,
onde representou 72,9% do total de casos (BRASIL, 2021). Um maior percentual também foi
observado na pesquisa de Pimentel et al. (2017), onde 86,9% dos individuos encontravam-se
na fase cronica.

A possivel fonte de infeccdo mais comum foi a sexual, além do fato de mais da
metade dos casos terem sido classificados como ignorados, o que também foi observado no
estudo de Bandeira et al. (2018), que analisou os casos de hepatites virais no estado de Minas
Gerais entre 2010 e 2017, onde em 18% dos casos a principal via de transmissdo da hepatite B
foi a sexual, prevalecendo os dados ignorados ou em branco com 64%. Estes dados coincidem
com os apresentados em boletim nacional de hepatites virais que registrou em 21,3% dos
casos a via sexual como provavel fonte ou mecanismo de transmissdao e 58,9% dessa

informagdo foi apontada como ignorada (BRASIL, 2021). Essa falta de registro adequado



56

acaba sendo uma limitacdo para as pesquisas, dificultando uma avaliacdo apropriada das
possiveis fontes ou mecanismos de transmisséo da infeccéo pelo HBV.

No presente estudo a coinfeccdo HBV/HIV foi maior do que a nacional de 5,1%
registrada no periodo de 2007 a 2020 (BRASIL, 2021), bem como a de Rondb6nia que ficou
em 1,7% entre 2002 e 2012 (VIEIRA et al., 2015). No entanto, foi inferior aos 11% descrito
na pesquisa de Brito (2016) realizada no estado do Ceard no periodo de 2007 a 2014. Ja os
resultados da coinfeccdo hepatite B com outras IST foi mais elevado do que o da pesquisa
realizada por Pimentel et al., (2017), que registraram um percentual de 3,5% de coinfeccéo.

Os casos de hepatite B em mulheres gravidas, durante a série temporal de 10 anos,
foram inferiores ao percentual nacional de 10,8% registrados de 1999 a 2020 (BRASIL,
2021). Estudos, mais atuais, realizados no Brasil sobre a prevaléncia de hepatite B em
gestantes demonstram baixa prevaléncia, uma pesquisa realizada em Rio Branco (Acre) de
2007 a 2015 registrou 0,38% de prevaléncia (SANSON et al., 2018). Ja um estudo realizado
em maternidades publicas de S&o Luis (Maranhd) apresentou uma taxa de prevaléncia de
0,94% (SOUZA et al., 2012).

A ocorréncia de vacinacdo completa contra a hepatite B foi bem inferior aos
27,8% encontrados no estudo realizado em Rondoénia (VIEIRA et al., 2015), mas superior aos
4,5% achados na pesquisa de Cruz, Shirassu e Martins (2009) em Séo Paulo entre os anos de
2004 e 2007. Apesar do Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) disponibilizar vacina contra
hepatite B para toda a populacdo Araujo et al. (2017), encontram, em seu estudo de revisao,
varios fatores que dificultam a adesdo a vacinacdo contra a hepatite B na populacdo geral,
dentre os quais: ser do sexo masculino e referir medo de dor, ndo gostar de agulhas e medo da
vacina, falta de conhecimento e informacéo sobre a vacina.

Na mesma perspectiva do que foi observado no presente estudo, os trés principais
tipos de exposicdo a materiais bioldgicos encontrados na pesquisa de Pereira et al. (2016)
também foram exposicdo a medicamentos injetaveis 17%, tratamento cirurgico 18,8% e
tratamento dentario 29,7%. No entanto, as frequéncias deste estudo foram menores, 0 que
provavelmente tenha acontecido devido a grande presenca de ignorados registrado em todos
os fatores de exposicéo.

Os 6bitos por hepatite B foram mais frequentes no sexo masculino, assim como
no estudo realizados por Sato et al. (2020), no estado de Sdo Paulo que avaliou a tendéncia de
mortalidade por hepatite B e hepatite C no periodo de 2002 a 2016, sendo que 69,60% dos

Obitos ocorreram no sexo masculino. Tauil et al. (2012), também encontraram valores
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semelhantes, onde a mortalidade por hepatite B no Brasil foi maior nos homens e variou de
69% a 79% entre os anos de 2000 a 20009.

Ao contrario do que foi encontrado nos resultados deste estudo, uma pesquisa
realizada em Santa Catarina e Floriandpolis revelou que a maior proporcdo de mortes por
hepatite B entre 2001 e 2009 ocorre na faixa etaria de 65 anos ou mais (SILVA et al., 2013).
Os achados de Tauil et al. (2012), mostraram que em cada regido do Brasil ha diferenca da
mortalidade em relacdo aos grupos etarios, na Regido Norte a proporc¢do foi maior no grupo
de 30 a 39 anos, nas regites Nordeste e Centro-oeste entre os de 40 a 49 anos, e nas regides
Sudeste e Sul na faixa etéria de 50 a 59 anos.

No estado do Ceara a mortalidade foi predominante entre os pardos e nos
individuos com baixa escolaridade, de 1 a 3 anos de estudo. J& no municipio de Sdo Paulo
61,11% dos Gbitos foram na raca branca e 61,65% entre os individuos com menos de 8 anos
de escolaridade, ensino fundamental incompleto (SATO et al., 2020).

Mais da metade dos 6bitos por hepatite B, ao longo dos 10 anos de estudo,
ocorreram na RS Fortaleza e ADS Fortaleza, fato que pode estar relacionado ao grande
numero de pessoas residentes nos municipios que compdem a RS Fortaleza e ADS Fortaleza.

No presente estudo, a maioria dos 6bitos foram ocasionados pela hepatite aguda B
sem agente Delta e sem coma hepatico. Vale destacar que, este estudo fez uma abordagem
mais simplificada da mortalidade por hepatite B, uma vez que, foram selecionados apenas 0s
Obitos que tiveram como causa basica a infeccdo pelo HBV. Diferentemente do estudo
realizado por Sato et al. (2020), que fizeram uma abordagem mais ampla e completa, dos
Obitos que tiveram a presenca das hepatites B e C como causa basica e associada, no
municipio de Sao Paulo, onde a maior propor¢cdo da mortalidade por hepatite B teve como
causa basica as neoplasias (carcinoma de células hepaticas e neoplasia maligna do figado nédo

especificada), associados a infeccéo pelo HBV.

6.2 Estudo temporal

Este estudo demonstrou que a incidéncia de hepatite B no estado do Ceard nao
apresentou tendéncia definida, diferentemente de um estudo de série temporal realizado em
Santa Catarina com 0s casos notificados de hepatite B no periodo de 2002 a 2009, onde foram
encontradas duas tendencias significativas, de 2002 a 2006 foi observado um aumento
significativo nas taxas de notificacdo e de 2006 a 2009 ocorreu uma queda significativa
(MARCON; SCHNEIDER; TRAEBERT, 2014).
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Foi observado tendéncia de aumento da incidéncia de hepatite B na faixa etéaria de
60-79 anos. Esse dado pode ser um reflexo do aumento da expectativa de vida e da mudanca
do perfil comportamental dos idosos, uma vez que, o uso de medicamentos para disfuncao
erétil tem permitido uma vida sexualmente ativa entre os individuos desta populacdo, no
entanto, ha uma grande resisténcia por parte destes quanto ao uso de preservativo, sendo a
pratica sexual desprotegida um comportamento de risco para a infecgéo pelo HBV (BRANDT
et al., 2020).

De acordo com Assis e Lemaire (2020), o territério brasileiro apresenta uma baixa
cobertura vacinal contra a hepatite B entre os idosos, 0 que pode contribuir de forma
consideravel com o aumento dos casos nesse grupo, sendo a vacinagao a forma mais eficaz de
prevencédo contra 0 HBV. Porém, vale destacar também, que a partir dos 60 anos a resposta a
vacinacdo € prejudicada, pois somente cerca de 75% das pessoas vacinadas desenvolvem
anticorpos protetores (BRANDT et al., 2020).

Houve reducdo da incidéncia nas faixas etarias de 0-10 anos e de 20-39 anos,
possivelmente essa diminuicdo seja um reflexo da inclusdo da vacina contra o HBV no
calendario vacinal do PNI em 1998, inicialmente para criangas nos seus primeiros anos de
vida, com o passar dos anos a vacinacao foi sendo estendida para outros publicos e hoje é
amplamente disponivel para todas as faixas etarias (SOUTO, 2016).

A analise por pontos de inflexdo do coeficiente de mortalidade deste trabalho
demonstrou auséncia de tendéncia definida. Ao contrario dos resultados encontrados em um
estudo realizado em Séo Paulo, onde foi observado um declinio da mortalidade por hepatite B
de 2002 a 2016, em especial no sexo masculino (SATO et al., 2020). Diferente dos achados
deste trabalho onde durante todo o periodo os sexos feminino e masculino demonstraram
auséncia de tendéncia definida.

Constatou-se uma tendéncia de aumento dos casos na RS Sertdo Central e nas
ADS Canindé, Crateus, Juazeiro do Norte e Quixada. E uma tendéncia de reducéo dos casos
nas ADS Acarad, Brejo Santo, Camocim, Canindé, Caucaia, lguatu, Juazeiro do Norte e Taua.
Quanto a mortalidade, verificou-se uma tendéncia de reducdo na RS Norte e nas ADS Aracati,
Camocim, Canindé, Crateus, Ic6 e Tiangua. E uma tendéncia de aumento nas ADS Canindé,
Icé e Tiangua.

Diante dos dados é possivel inferir, apesar deste estudo ndo possuir um carater
metodoldgico explicativo, que a auséncia de tendéncias definidas da incidéncia e mortalidade,
por hepatite B no estado do Ceard, pode estar relacionada a falta de medidas preventivas e

diagnosticas mais efetivas.
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Assim como, um reflexo da cobertura vacinal contra hepatite B, que pode
apresentar-se com alta ou baixa adesdo, em especial nas RS e ADS que demonstraram
tendéncias de aumento e reducdo. Além do acesso a servi¢os de salde bem estruturados e
especializados, tanto para o diagnéstico como durante o tratamento da hepatite B, sendo
necessario estudos mais precisos sobre estas possiveis relagdes.

Este estudo apresentou algumas limitacOes relacionadas a utilizacdo de dados de
fonte secundéria, sujeitos a informacdes ausentes ou incompletas, que pode ter prejudicado a
qualidade de algumas informacdes. Entretanto, ressalta-se que esta pesquisa fez a analise de
uma série histérica de 10 anos, de base populacional estadual, permitindo reconhecer os
padrdes epidemioldgicos e temporais da hepatite B no estado do Ceara, justificando assim a
sua realizagéo.
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7 CONCLUSOES

A hepatite B no estado do Ceard mantém-se em parametros de elevada carga de
morbimortalidade ao longo do estudo, particularmente com expressdo diferencial no espaco e
populagdes. As tendéncias temporais analisadas demarcam essa relevancia.

Registra-se a necessidade de agOes de vigilancia e controle diferenciais em
determinadas populagdes, particularmente no sexo masculino, em adultos jovens de 20-39
anos, com raga/cor parda, com 12 anos ou mais de estudo. Do ponto de vista territorial da
organizacdo do setor saude no estado, a RS Fortaleza e a ADS Fortaleza podem ter estratégias
diferenciadas para enfretamento da hepatite B, mas com preocupagdo em termos operacionais
em relagéo as demais regides.

A confirmacdo laboratorial foi reconhecida como a forma mais utilizada para a
validacdo do diagndstico, o que demanda fortalecimento e ampliagdo da cobertura, tanto de
testes sorologicos quanto moleculares. Do ponto de vista clinico, registra-se a maior
proporcdo de pessoas com doenca na fase cronica assintomatica, com baixo percentual de
coinfeccdo por HIV e IST, e baixa cobertura vacinal contra hepatite B.

A expressiva mortalidade por hepatite B é demarcada por hepatite B aguda ou
reagudizada sem agente Delta, em grande parte em homens, com idade mais avancada, com
menor escolaridade e residentes na RS Fortaleza e ADS Fortaleza.

A incidéncia e mortalidade por hepatite B ndo apresentaram tendéncia definida no
periodo analisado em geral, mantendo-se em parametro elevado. Registra-se entretanto,
aumento da incidéncia nas faixas etarias mais elevadas e de reducéo nos mais jovens.

O aumento verificado na incidéncia na RS Sertdo Central e nas ADS Canindé,
Crateus, Juazeiro do Norte e Quixada, reforca a necessidade de rediscusséo da regionalizacao
da saude. Da mesma forma a tendéncia de reducdo nas ADS Acaral, Brejo Santo, Camocim,
Canindé, Caucaia, lguatu, Juazeiro do Norte e Taua, que pode ter um carater operacional a ser
considerado e avaliado. As perspectivas de reducdo da mortalidade, na RS Norte e nas ADS
Aracati, Camocim, Canindé, Crateus, Ico e Tiangua, e de aumento nas ADS Canindé, Ico e
Tiangua inserem-se também como elementos para subsidiar avaliagdes do processo de
vigilancia e atencéo no estado.

De uma forma geral, o presente estudo traz evidéncias adicionais sobre a
morbimortalidade por hepatite B no estado do Ceara e consequentemente, amplia 0 espectro

de a¢des de vigilancia em saude visando o controle do HBV.
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Resumo

Objetivo: Analisar a distribuicdo temporal da morbimortalidade por hepatite B no estado do
Ceara, de 2009 a 2018. Métodos: Estudo ecoldgico, de tendéncia temporal, baseado em dados
secundarios do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo e do Sistema de
Informacdo de Mortalidade. Resultados: Foram notificados 1.683 casos de hepatite B no
periodo (19,92/100 mil habitantes), 65,24% (n= 1098) do sexo masculino, 48,84% (n= 822)
de 20-39 anos e 75,46% (n= 1270) em pardos. Foram registrados 72 o6bitos (0,85/100 mil
habitantes), 73,61% (n= 53) no sexo masculino, 37,50% (n= 27) de 40-59 anos, 70,83% (n=
51) em pardos e 20,83% (n= 15) com 1 a 3 anos de estudo. A Regido de Saude (RS) de
Fortaleza concentrou 87,11% (n= 1466) casos e 66,67% (n= 48) dos dbitos. No geral, ndo se
constataram tendéncias definidas da incidéncia e mortalidade por hepatite B, mas observaram-
se tendéncias de aumento da incidéncia na faixa etaria dos 60-79 anos, na RS Sertéo Central,
e tendéncia de reducéo dos 6bitos na RS Norte. Conclusdes: Acdes de prevencao, diagnostico
e tratamento da hepatite B no estado do Ceara devem ser intensificadas e trabalhadas de

forma diferenciada entre idosos, em especial nas RS Fortaleza e Sertdo Central.

Palavras-chave: Hepatite B, Mortalidade, Distribuicdo Temporal, Epidemiologia.

Abstract
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Objective: To analyze the temporal distribution of morbidity and mortality caused by
hepatitis B in the state of Ceard, from 2009 to 2018. Methods: Ecological study, with a
temporal trend analysis, based on secondary data from the Notifiable Diseases Information
System and the Mortality Information System. Results: There were 1,683 cases of hepatitis B
in the period (19.92/100 thousand inhabitants), 65.24% in males, 48.84% in 20-39 years and
75.46% in browns. 72 deaths (0.85/100 thousand inhabitants), 65.28% in males, 37.50% in
40-59 year olds and 70.83% in browns. The Health Region (HR) of Fortaleza concentrated
87.11% of cases and 66.67% of deaths. In general, there were no definite trends in incidence
and mortality from hepatitis B in Ceara in the study period, but there were trends towards an
increase in incidence in the 60-79 age group and in the Sertdo Central HR, and a trend
towards a reduction in deaths in the North HR. Conclusions: Actions for the prevention,
diagnosis and treatment of hepatitis B in the state of Ceara should be intensified and worked

out differently among the elderly, especially in Fortaleza and Sertdo Central HR.

Keywords: Hepatites B, Mortality, Temporal Distribution, Epidemiology.
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Introducéo

A hepatite B é uma patologia silenciosa que apresenta elevada prevaléncia em todo o mundo e
pode permanecer por anos sem detec¢do. A infeccdo causada pelo Virus da Hepatite B (HBV)
compromete principalmente o figado do hospedeiro e sua transmissibilidade é 50 a 100 vezes
maior que a do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (1-3). Dentre as hepatites virais, a
HBV é a causadora do maior nimero de mortes e de anos potenciais de vida perdidos por
incapacidade relacionada a infeccdo (4).

Aproximadamente um terco da populacdo mundial foi infectada pelo HBV e as estimativas
apontam que 257 milhdes de individuos sofrem com a forma cronica da infeccdo (3,5),
resultando em cerca de quase um milhdo de mortes por ano devido as complicacOes
desenvolvidas durante o processo infeccioso (6).

Anualmente, aproximadamente 20 milhGes de pessoas sdo infectadas pelo HBV no mundo,
sendo a maioria em paises de baixa e média renda (7,8). O Brasil é classificado como um pais
com baixa prevaléncia de infeccdo pelo HBV, porém, algumas regides apresentam areas com
maior prevaléncia, com destaque para a Bacia do Amazonas e as regides Sudeste e Sul (9).

No Brasil, no periodo de 1999-2020, foram notificados 254.389 casos de hepatite B, sendo:
34,2% na regido Sudeste, 31,8% regido Sul, 14,7% Norte, 10,3% Nordeste e 9,0% Centro-
Oeste. Em 2019, a taxa de deteccao foi de 6,3 casos por100 mil habitantes e, em 2020, houve
uma queda expressiva, com 2,9 casos por 100 mil habitantes. No periodo de 2010-2020, as
regides Sul, Norte e Centro-Oeste apresentaram taxas de deteccdo superiores a nacional, com
excecdo de 2018, quando o Centro-Oeste apresentou uma discreta diminui¢do. Enquanto as
menores taxas foram registradas no Nordeste (10).

Em relacdo a mortalidade, a infec¢do pelo HBV é a segunda maior causa de 6bitos entre as

hepatites virais. No periodo de 2000-2019, foram registras 16.722 mortes relacionadas a
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infeccdo, com maior parte ocorrida na regido Sudeste 40,8%. Porém, o maior coeficiente de
mortalidade foi encontrado na regido Norte, com 0,5 ébitos por 100 mil habitantes (10).
Foram notificados 1.715 casos de hepatites virais no Estado do Ceara, no periodo de janeiro
de 2012 a junho de 2021, resultando em uma taxa de detecgcdo que variou entre 1,5 (2020) a
2,6 casos (2018) por 100 mil habitantes (11).

Apesar de todos os avancos no controle, a hepatite B ainda continua sendo um relevante
problema de salde publica devido as suas complicacBes, bem como aos elevados custos de
tratamento e cuidados em salde, em especial nas pessoas com infeccdo cronica. O
desconhecimento do perfil das pessoas infectadas pelo HBV, bem como das areas que
apresentam 0 maior nimero de casos, compromete 0 desenvolvimento de acfes e politicas
publicas para o atendimento de forma adequada as necessidades de satde da populacgéo alvo.
Assim, diante do desconhecimento das tendéncias temporais da morbimortalidade por
hepatite B no Estado do Ceard, o presente estudo tem como objetivo analisar a tendéncia

temporal da morbimortalidade por hepatite B no Estado do Ceara, de 2009 a 2018.

Método

Estudo ecoldgico, de tendéncia temporal, baseado em dados secundarios relativos aos casos
notificados e confirmados de hepatite B, e aos 6bitos por hepatite B, no Estado do Ceard, de
2009 a 2018.

Estado do Ceara, situado na regido Nordeste do Brasil, com uma populacdo estimada de
9.240.580 habitantes em 2021(12). Considerado oitavo estado mais populoso do pais €
administrativamente dividido em 184 municipios, distribuidos em 05 Regides de Saude (RS)

e 22 Areas Descentralizadas de Satde (ADS) (Figura 1) (13).



73

Os dados foram coletados a partir dos sistemas de informacdo pertencentes ao Ministério da
Saude. Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), composto pelas
notificacdeses de doencas e agravos da Lista Nacional de Notificagdo Compulsoria, e do
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), no qual encontram-se as informacoes
referentes a morbimortalidade com registro de dados a partir da Declaracio de Obito. As
informacfes foram obtidas junto a Célula de Vigilancia Epidemiol6gica da Secretéria da
Saude do Estado do Ceara (SESA).

Foram incluidos apenas os casos e 6bitos de pessoas residentes no estado do Ceard e
excluidos aqueles que apresentaram duplicidade e falhas de registro do enderego.
Consideraram-se Obitos por hepatite B aqueles que apresentavam como causa basica pelo
menos um dos seguintes codigos da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10): B16.0
[Hepatite aguda B com agente Delta (co-infeccdo), com coma hepatico], B16.1 [Hepatite
aguda B com agente Delta, (co-infecgdo), sem coma hepatico], B16.2 [Hepatite aguda B sem
agente Delta, com coma hepatico], B16.9 [Hepatite aguda B sem agente Delta e sem coma
hepatico], B18.0 [Hepatite viral cronica B com agente Delta], B18.1 [Hepatite cronica viral B
sem agente Delta](14).

Os dados populacionais foram obtidos no Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Salde (DATASUS), via censo nacional de 2010 e nas estimativas populacionais de anos
intercensitarios (2009 e 2011-2018) realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

Para descricdo da populacdo quanto as caracteristicas sociodemogréaficas e epidemioldgicas
foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas. Aas taxas brutas foram calculadas
utilizando-se, como base, a populacdo correspondente ao censo de 2010, por 100.000
habitantes. Os valores das taxas anuais de incidéncia e mortalidade foram definidos pela

divisdo do nimero de casos confirmados e Obitos no ano, pela populacdo do mesmo ano,
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multiplicado por 100.000. Para as analises estatisticas foi utilizado o software Stata verséo
11.2 (Stata Corp LP, College Station, TX, EUA).

Para a anélise das tendéncias temporais foi utilizado o Joinpoint Regression Program versdo
4.7.0.0. Utilizou-se a regressdo de Poisson e o teste de significancia estatistica atravéss de
Permutacdo de Monte Carlo. Foram testadas a variagdo percentual anual [annual percent
change (APC)] e a variacao percentual anual média [average annual percent change (AAPC)],
segundo 1C95%. Depois verificou-se a ocorréncia de padrdes de crescimento (APC positivas),
de reducdo (APC negativas) ou auséncia de tendéncia (APC/AAPC igual a zero ou sem
significancia estatistica).

O estudo foi submetido & Plataforma Brasil com apreciagio favoravel pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard sob parecer consubstanciado de numero

3990474 e seguiu as recomendacdes do Conselho Nacional de Saude (Resolucéo 466/2012).

Resultados

No Ceara, foram confirmados 1.683 casos de hepatite B no periodo de 2008-2019, com uma
taxa bruta de 19,92 casos por 100 mil habitantes. Destes, 65,24% (taxa de 26,66/100 mil
habitantes) eram do sexo masculino, na faixa etaria de 20-39 anos (48,84%; taxa de 29,35/100
mil habitantes), raca parda (75,46%; 24,28/100 mil habitantes) e com 12 anos ou mais de
estudo (20,61%). Foram registrados 72 oObitos, com taxa de mortalidade de 0,85 6bitos por
100 mil habitantes, que tiveram como causa basica a hepatite B, sendo 65,28% ocasionados
por hepatite aguda B sem agente Delta e sem coma hepatico, com predominancia do sexo
masculino (73,61%; taxa de 0,43/100 mil habitantes), idade entre 40-59 anos (37,50%; taxa
de 1,58/100 mil habitantes), pardos (70,83%; taxa 0,97/100 mil habitantes) e com 1 a 3 anos

de estudo (20,83%) (Tabela 1).
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A RS de Fortaleza concentrou 87,11% dos casos de hepatite B, apresentando as maiores taxas
de incidéncia ao longo da série historica, sendo a maior em 2009 (3,61/100 mil habitantes) e a
menor em 2016 (2,84/100 mil habitantes). A RS Litoral Leste/Jaguaribe se destacou com
taxas que variaram de 0,3 a 2,02/100 mil habitantes. A ADS Fortaleza registrou 81,16% dos
casos, com taxas entre 4,57 a 5,39/100 mil habitantes, enquanto a ADS Canindé contabilizou
apenas 0,06% do total de casos (Tabela 1, Figura 2).

A RS de Fortaleza registrou 66,67% dos Obitos, com taxas de mortalidade entre 0,06 e 0,15
6bitos por 100 mil habitantes. A ADS Fortaleza concentrou 54,12% dos 6bitos, com taxas de
mortalidade entre 0,07 e 0,22/100 mil habitantes. As ADS Itapipoca, Sobral e Russas ndo
registraram nenhum o6bito (Tabela 1, Figura 2).

Em relacéo a classificacdo etioldgica, 94,36% dos casos foram de hepatite B sem coinfec¢éo
com outras hepatites virais e 63,46% de hepatite B cronica/portador assintomatico. A
coinfeccdo com HIV foi diagnosticada em 8,23% dos casos. A coinfeccdo com outras
Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST) apresentou baixas proporcdes 6,60% e 27, 51%
ndo foram vacinados contra hepatite B. Quanto a possivel fonte de infeccdo, destaca-se a
sexual com 12% (Tabela 2).

As taxas de incidéncia variaram entrel,63 (2016) a 2,32 (2018) casos por 100 mil habitantes.
A andlise por pontos de inflexdo da incidéncia de casos, no periodo de 2009 a 2018, ndo
apresentou tendéncia definida (APC -0,3; 1Cgs% -3,3; 2,9). Constatou-se auséncia de tendéncia
definida no sexo feminino (APC 1,6; 1Ces% -2,5; 5,8) e masculino (APC -1,2; 1Cosy -4,4; 2,2).
Houve tendéncia significativa de reducéo das taxas de incidéncia em diferentes periodos nas
seguintes faixas etarias: de 0-10 anos, 2 009-2018 (APC -14,3; 1Cgse -24,9; -2,3); de 20-39
anos, 2009-2016 (APC -5,8; 1Ces%-10,6; -0,7). E tendéncia de aumento na de 60-79 anos em
2009-2014 (APC 16,5; ICes% 0,8; 34,6). As demais faixas etarias ndo apresentaram tendéncia

definida (Figura 2, Tabela 3).
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As taxas de mortalidade variaram entre 0,03 (2012) a 0,15 (2011) obitos por 100 mil
habitantes. Verificou-se, no periodo 2008-2019, auséncia de tendéncia temporal significativa
das taxas de mortalidade (2009-2018 APC -5,9; ICes% -13,5; 4,4). O sexo feminino (APC -
7,7; 1Cos0% -17,2; 2,9) e masculino (APC -3,9; ICos% -13,2; 6,4) ndo apresentaram tendéncia
definida. Todas as faixas etarias demonstraram auséncia de tendéncia definida (Figura 2,
Tabela 3).

Observou-se tendéncia de aumento dos casos apenas na RS Sertdo Central, no periodo de
2012-2018 (APC 27,3; 1Cos% 0,9; 60,5), com as demais RS sem tendéncia definida. Houve
tendéncia de aumento da incidéncia em diferentes periodos nas ADS: Canindé, 2009-2012
(APC 18,2; 1Cgs% 16,6; 19,7); Cratels, 2009-2018 (APC 22,7; 1Cosy% 5,2; 43,2); Juazeiro do
Norte, 2009-2013 (APC 74,6; 1Cos9% 25,4; 143,1); Quixada, 2011-2018 (APC 27,0; 1Cgs% 0,2;
60,9). Observaram-se tendéncia de reducdo nas ADS: Acarau, 2009-2014 (APC -46,5; 1Cgs9 -
65,5; -17,1); Brejo Santo, 2009-2016 (APC -22,6; 1Cgsy% -35,6; -7,0); Camocim, 2013-2018
(APC -22,8; ICgs5%-33,1; -10,9); Canindé, 2012-2018 (APC -9.3; ICgs% -9,7; -8,9); Caucaia,
2009-2015(APC-20,1; 1Cos0 -35,4; -1,3); Iguatu, 2009-2018 (APC -16,4; 1Cosw -27,2; -4,0);
Juazeiro, 2013-2018 (APC -27,6; 1Cese% -40,6; -11,7); Taua, 2009-2016 (APC -13,2; 1Ces9 -
21,3; -4,3) (Tabela 3).

Verificou-se tendéncia de reducdo dos ébitos na RS Norte, 2009-2018 (APC -11,9; -21,2; -
1,5), com demais RS sem tendéncia definida. Houve tendéncia significativa de aumento da
mortalidade nas ADS: Canindé, 2009-2014 (APC 10,6; 1Ces% 9,5; 11,8); Icd, 2009-2011(APC
26,4; 1Cos0 24,6; 28,2); Tiangua, 2016-2018 (APC 39,8; ICesy 36,4; 43,2). E tendéncias de
reducdo nas ADS Aracati, 2009-2011 (APC -28,7; 1Cesy% -29,7; -27,6), Camocim, 2009-2018
(APC -7,7; ICes% -13,5; -1,6), Canindé, 2014-2018 (APC 12,7; ICusy -14,0; -11,4), CrateUs,
2009-2018 (APC -7,4; ICes% -14,2; -0,0), Ico, 2011-2018 (APC -7,8; ICes% -8,0; -7,6) €

Tiangua, 2009-2016 (APC -2,0; 1Ces% -2,4; -1,7) (Tabela 3).
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Discussao

A morbimortalidade por hepatite B é um problema de salde publica no estado do Ceard, e
atinge em sua maioria homens, adultos e pessoas de etnia parda. A andlise de tendéncias
temporais dos casos e 6bitos, durante o periodo do estudo, apresentou tendéncias de aumento
e reducdo segundo faixa etéria, RS e ADS.

Observou-se que a maioria dos casos ocorreu no sexo masculino, semelhante ao resultado de
estudo realizado em Ribeirdo Preto, onde 60,5% dos pacientes atendidos em um ambulatério
de hepatites, entre 2004 e 2008, eram do sexo masculino (15). No brasil ocorreu maior
susceptibilidade dos homens, onde 54,8% dos casos notificados, entre 1999 e 2020, ocorreram
no sexo masculino (10).

Embora o sexo masculino tenha apresentado o maior nimero de casos, nao existem
evidéncias que confirmem essa maior vulnerabilidade dos homens em relacdo a infeccdo pelo
HBV. Acredita-se que essa suscetibilidade esteja relacionada, supostamente, a fatores
comportamentais de risco aos quais 0 género masculino se expde, principalmente aqueles
ligados a transmissdo sexual, como relacdo sexual desprotegida, promiscuidade sexual e
multiplos parceiros (16).

Os adultos de 20 a 39 anos foram os mais acometidos, fato observado em um estudo de
analise descritiva e espacial dos casos notificados de hepatite B entre 2002 e 2012, em
Ronddnia, onde a maior prevaléncia ocorreu na faixa etaria de 20 a 39 anos, com 53,8% (17).
Os casos de hepatite B sdo comumente mais notificados entre os adultos em idade produtiva.
Isso pode acontecer por diversos fatores associados ao carater silencioso da patologia, dentre
0s quais podemos citar: a auséncia de sinais e sintomas, o longo periodo de incubacdo do

virus e a demora no diagndstico (18).
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No Ceard, a doenca ocorreu com maior frequéncia na raca parda, situacdo semelhante a
encontra no Pard, no periodo de 2004 a 2014, onde 78,01% dos casos de hepatite B ocorreram
em pessoas pardas (18). O maior numero de notificacdes em pessoas pardas no estado do
Ceara pode estar diretamente relacionado ao fato da maioria da populagdo, uma vez que, no
ano de 2018, 71% dos cearenses se autodeclaravam como pardos ou negros (19).

Sobre a escolaridade foi observado um grande percentual de auséncia de informagéo
(51,57%). Nos casos em que foi possivel obter essa informacdo houve predominancia de 12
anos ou mais de estudo (ensino médio completo) (20,61%). Estes resultados diferem do que
se observou em um estudo realizado no Pard, onde 35,04% dos casos notificados possuiam
apenas o ensino fundamental, demostrando uma baixa escolaridade. E importante ressaltar
gue esta mesma pesquisa registrou um alto percentual de auséncia de informacdes na variavel
escolaridade com 42,4% (18). Especula-se que o maior percentual de casos entre 0s mais
escolarizados possa estar relacionado a maior poder aquisitivo e maior facilidade de acesso a
testagem.

De acordo com os dados nacionais, de 1999 a 2020, verificou-se que 17% dos individuos
notificados com hepatite B tinham entre a 5% e a 8?2 série incompletas (ensino fundamental
incompleto) e 27,7% das informacGes sobre a escolaridade foram registradas como ignorada
(10). Diante dos dados podemos constatar que a falta desta informacdo é bem frequente,
inclusive a nivel nacional, no entanto no Ceara foi bem mais evidente, o que dificulta a
interpretacdo dos dados.

A anélise da morbimortalidade por hepatite B no Ceara demonstrou altas concentracdes na RS
Fortaleza e ADS Fortaleza, que por sua vez, possuem a maior contingente populacional. Um
estudo dos casos de coinfeccdo HIV/HBYV, realizado no Ceard de 2007 a 2014, também

revelou uma concentracdo de casos na RS Fortaleza (20). Esse dado pode refletir dificuldade
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de acesso ao diagnostico de hepatite B em RS menos desenvolvidas e com sistemas de satde
menos estruturados.

Entre os casos confirmados constatou-se que a forma clinica crénica/portador assintomatico
foi um pouco inferior a encontrada em relatério técnico nacional, onde representou 72,9% do
total de casos (10). Um maior percentual também foi observado em outro estudo, onde 86,9%
dos individuos encontravam-se na fase cronica (21).

No presente estudo a coinfeccdo HBV/HIV (8,23%) foi maior do que a nacional de 5,1%
registrada de 2007 a 2020 (10), bem como a de uma pesquisa realizada em Rondonia, que
apresentou 1,7%, entre 2002 e 2012 (17). No entanto, foi inferior aos 11% descrito em um
estudo realizado no Ceara de 2007 a 2014 (20). Ja os resultados da coinfecc¢éo hepatite B com
outras IST foi mais elevado do que os resultados encontrados na Bahia, que registrou um
percentual de coinfeccéo de 3,5% (21).

A cobertura de vacinacdo completa contra a hepatite B apresentou percentuais bem inferiores
aos 27,8% encontrados em Rondonia (17), mas superior aos 4,5% achados em Sdo Paulo
entre 2004 e 2007 (22). Apesar do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) disponibilizar
vacina contra hepatite B, existem varios fatores que dificultam a adesdo a vacinacao contra o
HBV na populacdo geral, dentre os quais: ser do sexo masculino e referir medo de dor, ndo
gostar de agulhas e medo da vacina, falta de conhecimento e informacéo sobre a vacina (23).
Atualmente, apenas 51% dos cearenses adultos estdo vacinados para hepatite B (11).

A fonte de infeccdo mais comum foi a sexual, além do fato de mais da metade dos casos
terem sido classificados como ignorados, o que também foi observado em um estudo que
analisou os casos de HBV em Minas Gerais entre 2010 e 2017, onde em 18% dos casos a
principal via de transmissdo do HBV foi a sexual, prevalecendo os dados ignorados ou em
branco com 64% (5). Estes dados véo de encontro aos do boletim nacional de hepatites virais

que registrou em 21,3% dos casos a via sexual como provavel fonte de transmissdo e 58,9%
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dessa informacdo foi apontada como ignorada (10). Essa falta de registro adequado acaba
sendo uma limitacdo para as pesquisas, dificultando uma avaliacdo apropriada das possiveis
fontes de transmissdo da infeccéo.

Os Obitos por hepatite B foram mais frequentes no sexo masculino, assim como os de um
estudo realizado em Sdo Paulo, que avaliou a tendéncia de mortalidade por hepatite B e
hepatite C no periodo de 2002-2016, sendo que 69,60% dos Obitos ocorreram no sexo
masculino (24). Valores semelhantes foram encontrados em um estudo nacional, onde a
mortalidade por hepatite B foi maior nos homens e variou de 69% a 79% entre 2000 e 2009
(25).

Ao contrario do que foi encontrado nos resultados deste estudo, uma pesquisa realizada em
Santa Catarina e Floriandpolis revelou que a maior proporcao de mortes por hepatite B entre
2001 e 2009 ocorre na faixa etaria de 65 anos ou mais (26). Os achados de uma pesquisa
nacional mostraram que em cada regido do Brasil ha diferenca da mortalidade em relagdo aos
grupos etarios, na regido Norte a proporcao foi maior no grupo de 30 a 39 anos, nas regides
Nordeste e Centro-oeste entre os de 40 a 49 anos, e nas regifes Sudeste e Sul na faixa etaria
de 50 a 59 anos (25).

No Ceard a mortalidade foi predominante entre os pardos e nos individuos com baixa
escolaridade, de 1 a 3 anos de estudo, diferente do observado em municipio do Estado de S&o
Paulo, onde 61,11% dos Obitos foram na raca/cor branca e 61,65% entre os individuos com
menos de 8 anos de escolaridade, ensino fundamental incompleto (24).

A analise temporal da taxa de incidéncia de hepatite B deste estudo ndo apresentou tendéncia
definida, exceto na faixa etaria dos 60-79 anos, na qual se observou uma tendéncia de
aumento. Os resultados se apresentam diferente dos encontrados em outro estudo de série

temporal realizado em Santa Catarina, entre 2002 e 2009, onde foram encontradas duas
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tendéncias significativas, de 2002 a 2006 foi observado um aumento nas taxas de notificacao
e de 2006 a 2009 ocorreu uma queda (27).

A anédlise temporal da taxa de mortalidade demonstrou auséncia de tendéncia definida,
inclusive no sexo feminino e masculino, exceto na RS Norte, onde se constatou uma
tendéncia de reducdo dos 6bitos. Ao contrario de um estudo realizado em Séo Paulo onde foi
observado um declinio da mortalidade por hepatite B de 2002 a 2016, em especial no sexo
masculino (24).

Diante dos dados é possivel inferir, apesar deste estudo ndo possuir um carater metodoldgico
explicativo, que a auséncia de tendéncias definidas da morbimortalidade no Ceara pode estar
relacionada a falta de medidas preventivas e diagnésticas mais efetivas. Assim como, um
reflexo da cobertura vacinal contra hepatite B, que pode apresentar-se com alta ou baixa
adesdo, em especial nas faixas etarias, RS e ADS que demonstraram tendéncias de aumento e
reducdo da morbimortalidade, sendo necessario estudos mais precisos sobre esta possivel
relacao.

Este estudo apresentou algumas limitacdes relacionadas a utilizacdo de dados secundarios,
sujeitos a informacdes ausentes ou incompletas, que podem ter prejudicado a qualidade de
algumas informac6es. Entretanto, ressalta-se que esta pesquisa fez a analise de uma série
histérica de 10 anos, permitindo reconhecer os padrdes epidemioldgicos e temporais da
hepatite B no Ceard, justificando assim a sua realizacao.

Ainda sdo escassos 0s estudos gque analisam a evolucéo de indicadores epidemiologicos da
hepatite B no Ceara. Portanto, a contribuicdo deste trabalho é fornecer um maior
conhecimento sobre a morbimortalidade por hepatite B, e consequentemente subsidiar acdes
de vigilancia em salde visando o controle do HBV. Conclui-se que a andlise de séries
temporais da morbimortalidade por HBV no Ceard revelou uma concentracdo de casos e

Obitos na RS Fortaleza e ADS Fortaleza e auséncia de tendéncias definidas da incidéncia e
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mortalidade de uma maneira geral, mas com tendéncias de aumento da incidéncia entre idosos
e na RS Sertdo Central e de reducdo da mortalidade na RS Norte. Acbes de prevencao,
diagnostico e tratamento da hepatite B no Ceara devem ser intensificadas e trabalhadas de

forma diferenciada entre idosos, em especial nas RS Fortaleza e Sertdo Central.
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Figura 1 - Regides de Salde e Areas Descentralizadas de Sadde do Estado do Ceara.
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Figura 2 — Taxa de incidéncia e de mortalidade por hepatite B por Regido de Salde, Estado do
Ceard 2009 a 2018
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da hepatite B no estado do Ceara, 2009 a 2018

Casos Obitos

Variaveis

n % Taxa bruta n % Taxa bruta
Total 1683 100,0 19,92 72 100,0 0,85
Sexo
Feminino 585 34,76 13,51 19 26,39 0,43
Masculino 1098 65,24 26,66 53 73,61 1,28
Faixa etaria
0-10 18 1,07 1,34 02 2,78 0,14
11-19 67 3,98 3,95 0 0 0
20-39 822 48,84 29,35 07 9,72 0,25
40 -59 517 33,93 33,43 27 37,50 1,58
60-79 193 11,47 25,53 23 31,94 3,04
80 ou mais 12 0,71 7,81 13 18,06 8,46
Raca/Cor
Amarela 35 2,08 33,23 0 0 0
Branca 96 5,70 3,54 18 25,00 0,66
Indigena 04 0,24 20,68 0 0 0
Parda 1270 75,46 24,28 51 70,83 0,97
Preta 71 4,22 18,07 01 1,39 0,25
Ignorado 207 12,30 02 2,78
Escolaridade
Analfabeto 42 2,5 14 15,28
la3anos 85 55 15 20,83
4 a7 anos 177 10,54 12 16,67
8 a1l anos 150 8,91 12 16,67
12 anos ou mais 347 20,61 08 11,11
Ignorado 868 51,57 12 16,67
N&o se aplica 14 0,83
Regido de Saude
Fortaleza 1466 87,11 33,59 48 66,67 1,10
Sertdo Central 17 1,01 2,77 05 6,94 0,81
Litoral 57 3,39 11,02 02 2,78 0,38
Leste/Jaguaribe
Norte 84 4,99 5,40 07 9,72 0,45



Cariri

Area
Descentralizada
de Saude
Fortaleza
Caucaia
Maracanau
Baturité
Itapipoca
Cascavel
Quixada
Canindé

Taua

Limoeiro do Norte
Aracati

Russas

Sobral

Acarau

Tiangua

Crate0s
Camocim
Juazeiro do Norte
Ico

Iguatu

Brejo Santo

Crato

59

1366
23
40
12
12
11
12
01
04
24
26
07
52
14
07
08
03
09
12
10
12
18

3,01

81,16
1,37
2,38
0,71
0,71
0,65
0,71
0,06
0,24
1,43
1,54
0,42
3,09
0,83
0,42
0,48
0,18
0,53
0,71
0,59
0,71
1,07

4,33

52,49
4,08
8,12
9,00
4,40
3,74
3,91
0,51
3,60

11,08

23,69
3,66
8,54
6,64
2,37
2,75
1,99
2,26
5,81
3,25
5,84
6,20

10

39

13,89

54,16
2,77
4,16
2,77

2,77
4,16
1,38
1,38
1,38
1,38

1,38
1,38
4,16
2,77
5,55
1,38
2,77
1,38
4,16

0,71

1,49
0,35
0,60
1,50

0,68
0,97
0,51
0,90
0,46
0,91

0,47
0,33
1,03
1,32
1,00
0,48
0,65
0,48
0,68

90

(---) auséncia de dados



Tabela 2 - Caracteristicas epidemioldgicas da hepatite B no Estado do Ceard, 2009 a 2018

Variavel n

%

Classificagdo etioldgica

Virus B 1588
VirusBe A 10
VirusBe C 40
VirusBeD 45

Forma clinica

Aguda 517
Cronica 1068
Fulminante 04
Inconclusiva 21
Ignorado 73

Coinfecgdo HIV

Sim 140
Nao 1030
Ignorado 513

Coinfeccéo IST

Sim 111
Néo 936
Ignorado 639
Vacinagéo

Completa 95
Incompleta 99
N&o vacinado 463
Ignorado 1026

Possivel fonte de infeccédo

Sexual 202
Transfusional 30
Uso de drogas 15
Vertical 19
Acidente de trabalho 06
Hemodialise 24

Domiciliar 15

94,36
0,59
2,38
2,67

30,72
63,46
0,24
1,25
4,43

8,23
61,20
30,48

6,60
55,61
37,79

5,64
5,88
27,51
60,96

12
1,78
0,89
1,13
0,36
1,43
0,89

91



Tratamento cirrgico
Tratamento dentario
Pessoa/pessoa
Alimento/agua contaminada
Outros

Ignorado

Causa Basica do 6bito

B16.0 Hepatite aguda B com
agente Delta (co-infeccdo), com
coma hepatico

B16.1 Hepatite aguda B com
agente Delta, (co-infeccdo), sem
coma hepatico

B16.2 Hepatite aguda B sem
agente Delta, com coma hepatico

B16.9 Hepatite aguda B sem
agente Delta e sem coma hepatico

B18.0 Hepatite viral crénica B
com agente Delta

B18.1 Hepatite cronica viral B
sem agente Delta

13
51
07
09
30
1262

01

07

47

17

0,77
3,03
0,42
0,53
1,78
74,99

1,39

9,72

65,28

23,61

92
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Tabela 3 — Tendéncia temporal da morbimortalidade por hepatite B no Estado do Ceara, 2009

a 2018
Casos Obitos

Variavel

Periodo APC (1C95%) Periodo APC (1C95%)
Total 2009-2018 -0,3 (-3,3;2,9) 2009-2018 -5,0 (-13,5;4,4)
Sexo
Feminino 2009-2018 1,6 (-2,5;5,8) 2009-2018 -7,7 (-17,2;2,9)
Masculino 2009-2018 1,2 (-4,4;2,2) 2009-2018 -3,9 (-13,2;6,4)
Faixa etaria
0-10 2009-2018 -14,3* (-24,9;-2,3) 2009-2018 -5,5(-12,1;1,6)
11-19 2009-2018 -0,2 (-11,5;12,6) ---

2009-2016 -5,8* (-10,6;-0,7)
20-39 2016-2018 29,6 (-10,2:87,0) 2009-2018 -0,3 (-7,5;-0,1)
40-59 2009-2018 -2,8 (-6,8;1,3) 2009-2018 -9,1 (-20,6;4,0)
2009-2014 16,5* (0,8;34,6)
60-79 2014-2018 -13,1(-27,3:3,9) 2009-2018 -9,7 (-23,0;5,9)
80 ou mais 2009-2018 5,6 (-12,4;27,2) 2009-2018 -5,9 (-18,1;8,1)
Regido de Saude
Fortaleza 2009-2018 -0,5(-2,8;1,9) 2009-2018 -3,3(-9,7;3,5)
3 2009-2012 -43,9 (-70,4)
Sertdo Central 2012-2018 27,3* (0,9;60,5) 2009-2018 -0,2 (-9,3;9,7)
Litoral 2009-2018 2,3(-8,1:13,8) 2009-2018 1,4 (-9,4:7,3)
Leste/Jaguaribe ’ s ' A
Norte 2009-2018 3,5(-9,5;18,5) 2009-2018 -11,9* (-21,2;-1,5)
Cariri 2009-2018 -5,8 (-14,8;4,1) 2009-2018 -4,3 (-18,8;12,8)
Area
Descentralizada de
Saude
Fortaleza 2009-2018 -0,9 (-2,6; 0,8) 2009-2018 -5,0 (-12,4; 3,0)
] 2009-2015 -20,1* (-35,4; -1,3)

Caucaia 2015-2018 52 1 (_29 8: 229 8) 2009-2018 -1,2 (-10,5, 9,1)
Maracanau 2009-2018 10,8 (-9,6; 35,8) 2009-2018 -4,7 (13,3; 4,7)
Baturité 2009-2018 -4,8 (-22,5; 17,0) 2009-2018 6,4 (-0,8; 14,3)
Itapipoca 2009-2018 14,0 (-3,3; 34,4) 2009-2018
Cascavel 2009-2018 -2,3(-12,9; 9,5) 2009-2018 2,6 (-6,4; 12,5)



Quixada

Canindé

Taua
Limoeiro do Norte
Aracati

Russas

Sobral

Acarau

Tiangua
CrateUs

Camocim

Juazeiro do Norte

Ico
Iguatu
Brejo Santo

Crato

2009-2011
2011-2018

2009-2012
2012-2018

2009-2016
2016-2018

2009-2018

2009-2018

2009-2018
2009-2018

2009-2014
2014-2018

2009-2018

2009-2018

2009-2013
2013-2018

2009-2013
2013-2018

2009-2018

2009-2018

2009-2016
2016-2018

2009-2018

-60,0 (-91,7; 91,9)
27,0* (0,2; 60,9)

18,2* (16,6; 19,7)
-9,3* (-9,7; -8,9)

-13,2* (-21,3; -4,3)
52,3 (-27,7; 220,7)

-4,2 (-20,7; 15,7)
14,8 (-0,5; 32,3)

-9,0 (-21,7; 5,9)
6,5 (-8,1; 23,4)

-46,5* (-65,5; -17,1)
77,3 (-15,5; 271,9)

-0,8 (-18,7; 21,1)

22,7% (5,2; 43,2)

17,5 (-1,2; 39,8)
-22,8* (-33,1; 10,9)

74,6 (25,4; 143,1)
-27,6* (-40,5; -11,7)

-9,4 (-21,7; 4,8)

-16,4* (-27,2; -4,0)

-22,6* (-35,6; -7,0)
134,4 (-56,7; 1168,2)

8,4 (-5,1; 23,7)

2009-2018

2009-2014
2014-2018

2009-2018

2009-2018

2009-2011
2011-2018

2009-2018
2009-2018

2009-2018

2009-2016
2016-2018

2009-2018

2009-2018

2009-2018

2009-2011
2011-2018

2009-2018

2009-2018

2009-2018

2,9 (-6,4; 13,1)

10,6* (9,5; 11,8)
-12,7% (-14,0; -11,4)

-5,0 (-10,9; 1,4)

4,6 (-1,9; 11,4)

-28,7* (-29,7; -27,6)
0,2 (-0,0; 0,4)

5,7 (-11,6; 0,6)

-2,0% (-2,4; -1,7)
39.8* (36,4 ;43,2)

-7,4* (-14,2; -0,0)

-7,7* (-13,5; -1,6)

4,4 (-4,4: 14,0)

26,4* (24,6; 28,2)
-7,8* (-8,0; -7,6)

-0,4 (-8,2; 8,1)
-5,2 (-11,1; 1,0)

-0,7 (-9,7; 9,2)

APC: variagao percentual anual; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.

* Significativamente diferente de 0 (p <0.05). (---) auséncia de dados.
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ANEXO B — FICHA DE INVESTIGACAO DE HEPATITES VIRAIS
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICAEM
PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

UFC - UNIVERSIDADE g Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %tcu‘l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Distribuicdo espacial e tendéncias temporais da morbimortalidade por hepatite B no
estado do Ceara, de 2009 a 2018.

Pesquisador: Larice Costa Lourenco

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 30212420.9.0000.5054

Instituicdo Proponente: Departamento de Salde Comunitaria
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 3.990.474

Apresentagdo do Projeto:

O estudo tem como objetivo analisar a distribuicdo espacial e as tendéncias temporais da morbimortalidade
por hepatite B no Estado do Ceara, de 2009 a 2018. Sera realizado um estudo transversal, retrospectivo e
ecologico, com base em analise espacial e tendéncia temporal, por meio da coleta de dados secundarios
relacionados aos casos notificados e confirmados de hepatite B e aos obitos por hepatite B, no estado do
Ceara, no periodo de 2009 a 2018. As informacdes serdo coletadas da base de dados de notificaces de
hepatites virais do Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagdo (SINAN) e do Sistema de Informacéo
de Mortalidade (SIM). Os Dados serdo submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk, teste de Qui-
Quadrado de Pearson e o Exato de Fisher. Sera respeitadeo o intervalo de confianca de 95% e utilizado o
software Stata. A analise de tendéncia temporal seré realizada no Joinpoint Regression Program e para a
analise espacial sera utilizado o programa TerraView e o ArcGIS. A pesquisa sera submetida a Plataforma
Brasil e sera realizada apos a aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceara.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar a distribuicdo espacial e as tendéncias temporais da morbimortalidade por hepatite B no Estado do
Ceara, de 2009 a 2018.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc br
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