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RESUMO

As Doencas Tropicais Negligenciadas (DTN) séo responsaveis por elevada carga de
morbimortalidade no Brasil. Territorios endémicos e de elevada vulnerabilidade social da
regido Nordeste contribuem para maior parte de sua carga. Objetivou-se analisar os padrdes
espaciais e espaco-temporais associados a morbidade hospitalar e mortalidade por DTN no
estado do Piaui, regido Nordeste do Brasil, no periodo de 2001-2018. Realizaram-se estudos
ecologicos, com desenhos mistos, a partir de dados secundarios de Autorizacbes de
Internacdes Hospitalares e causas multiplas de 6bitos (basica e associada) por DTN, no
periodo de 2001-2018, via Sistema de Informacgdes Hospitalares e Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade. Aplicou-se célculo de razdo de risco (RR); analises de tendéncias
temporais, por regressdo linear segmentada, pontos de inflexdes (Joinpoints) dos indicadores
de hospitalizacBes e oObitos; e analises de sobreposicdes e coinfec¢bes por HIV/aids. Para
identificacdo de municipios e regides de saude de alto risco para ocorréncias de
hospitalizacGes e 6bitos, foram aplicadas técnicas de analise espacial e espago-temporal,
segundo autocorrelacdo por taxas médias moveis espaciais, indice de Moran local, e
estatisticas de varredura espaco-temporal. As DTN foram responsaveis por 49.832
hospitalizagbes (taxa: 87,8/100.000 habitantes), repercutindo um custo total de
R$34.481.815,43 aos servicos publicos de salde; e 2.609 mortes (taxa: 4,6/100.000) no Piaui,
2001-2018. A dengue foi a causa mais recorrente, 38.982 (78,2%, taxa: 68,7/100.000) para
hospitalizacGes, e a doenca de Chagas, 1.441 (55,2%, taxa: 2,5/100.000) para ébitos. Maiores
riscos para hospitalizacbes e mortes, respectivamente, ocorreram em: idosos >60 anos
(RR=1,8; Intervalo de Confianca de 95% [IC95%]: 1,5;2,2; e RR=40,71; 1C95%:
10,01;165,53); residentes em municipios de média vulnerabilidade social (RR=1,5,
1IC95%:1,3;1,6; e RR=1,76; 1C95%: 1,09;2,84); de médio (RR=1,6, 1C95%:1,4;1,9) e baixo
porte populacional (RR=1,99; 1C95%: 1,28;3,10); e pertencentes as macrorregides de salde
Meio Norte (RR=9,1, IC95%: 8,2;10,1) e Cerrados (RR=4,51; 1C95%: 2,51;8,11). Verificou-
se tendencias de reducdo (APC= -10,3; 1C95%: -14,7;-5,6) para hospitalizacfes de 2003-
2018; aumento (APC=7,9; 1C95%: 3,1;12,9) de 2001-2008, e reducdo (APC= -3,1; 1C95%: -
5,5;-0,7) de 2008-2018 para ocorréncias de obitos. Coinfec¢do por HIV/aids esteve associada
em 99 causas de 6bitos por DTN, sendo as leishmanioses com 51 (51,5%) casos de maior
frequéncia. Sobreposi¢es com distribuicdo espacial heterogénea, envolvendo 2 DTN foram
predominantes em 2018, destacando-se as leishmanioses e dengue em 24 municipios (10,7%),

hospitalizacGes; e doenca de Chagas e leishmanioses em 6 (2,7%) municipios, Obitos.



Identificou-se elevadas taxas e clusters de alto risco para hospitalizagdes em municipios das
microrregiGes, Vale do Rio Guaribas; e limitrofes, Entre Rios, Vale do Sambito, Canindé e
dos Rios Piaui e Itaueira. Para mortalidade, no Vale do Canindé, dos Rios Piaui e Itaueira,
Serra da Capivara, e a sul da Chapada das Mangabeiras. As DTN sdo relevantes causas de
hospitalizacGes e mortes no Piaui, e contribuem para elevada carga de morbimortalidade.
Grupos populacionais e territorios de maior vulnerabilidade estiveram relacionados a maiores
riscos para ocorréncias. CoinfeccGes por HIV/aids, sobreposi¢cbes geograficas e areas de
elevadas taxas e risco para os indicadores de hospitalizacbes e Oébitos, traduzem um
persistente problema de salde publica e a necessidade de gestdo de acdes de controle
integrada, intensificada e intersetorial, além de ampliagbes de acesso para diagndsticos
precisos e tratamento oportuno em municipios endémicos e com dificil acesso aos servicos de
salde. O estudo proporcionou evidencias que oportuniza direcionamento e ampliacdo das
acbes de enfrentamento para DTN no Sistema Unico de Satde (SUS), para alcance dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) até 2030.

Palavras-chave: Doencas Negligenciadas; Indicadores de Morbimortalidade; Hospitalizacao;

Mortalidade; Estudos de Séries Temporais; Analise Espago-temporal.



ABSTRACT

Neglected Tropical Diseases (NTDs) are responsible for a high burden of morbidity and
mortality in Brazil. Territories endemic and with high social vulnerability in the Northeast
region contribute to most of their burden. We aimed to analyse the spatial and spatio-temporal
patterns associated with hospital morbidity and mortality from NTDs in the state of Piaui,
Northeast region of Brazil, in the period 2001-2018. Ecological studies were conducted, with
mixed designs, based on secondary data from Hospital Admission Orders and multiple causes
of death (basic and associated) by NTD, in the period 2001-2018, via the Hospital
Information System and Mortality Information System. We applied risk ratio (RR)
calculation; temporal trend analysis, by segmented linear regression, inflection points
(Joinpoints) of the indicators of hospitalizations and deaths; and analysis of overlapping and
co-infections by HIV/AIDS. To identify municipalities and health regions at high risk for
occurrences of hospitalizations and deaths, spatial and spatio-temporal analysis techniques
were applied, according to autocorrelation by spatial moving average rates, local Moran's
index, and spatio-temporal scan statistics. NTDs were responsible for 49,832 hospitalizations
(rate: 87.8/100,000 inhabitants), repercussing a total cost of R$34,481,815.43 to public health
services; and 2,609 deaths (rate: 4.6/100,000) in Piaui, 2001-2018. Dengue was the most
recurrent cause, 38,982 (78.2%, rate: 68.7/100,000) for hospitalizations, and Chagas disease,
1,441 (55.2%, rate: 2.5/100,000) for deaths. Higher risks for hospitalizations and deaths,
respectively, occurred in: elderly >60 years (RR=1.8; 95% Confidence Interval [95%CI]:
1.5;2.2; and RR=40.71; 95%CI: 10.01;165.53); residents in municipalities of medium social
vulnerability (RR=1.5, 95%CI: 1.3;1.6; and RR=1.76; 95%CI: 1.09;2.84); of medium
(RR=1.6, 95%CI:1. 4;1.9) and low population (RR=1.99; 95%CI: 1.28;3.10); and belonging
to the health macroregions Mid North (RR= 9.1, 95%CI: 8.2;10.1) and Cerrados (RR=4.51;
95%CI: 2.51;8.11). There were trends of reduction (APC= -10.3; 95%CI. -14.7;-5.6) for
hospitalizations from 2003 to 2018; increase (APC= 7.9; 95%ClI: 3.1;12.9) from 2001 to
2008, and reduction (APC= -3.1; 95%CI: -5.5;-0.7) from 2008 to 2018 for occurrences of
deaths. HIV/AIDS coinfection was associated in 99 causes of NTD deaths, with leishmaniases
having 51 (51.5%) cases with the highest frequency. Overlaps with heterogeneous spatial
distribution involving 2 NTDs were predominant in 2018, with leishmaniasis and dengue
highlighted in 24 municipalities (10.7%), hospitalizations; and Chagas disease and
leishmaniasis in 6 (2.7%) municipalities, deaths. High rates and high-risk clusters for
hospitalizations were identified in municipalities of the microregions, Guaribas River Valley;
and border, Entre Rivers, Sambito Valley, Canindé and Piaui and Itaueira Rivers. For
mortality, in the Canindé Valley, Piaui and Itaueira Rivers, Serra da Capivara, and southern
Chapada das Mangabeiras. The NTDs are relevant causes of hospitalizations and deaths in
Piaui, and contribute to a high burden of morbidity and mortality. Population groups and
territories of higher vulnerability were related to higher risks of occurrence. Co-infections by
HIV/AIDS, geographic overlaps and areas of high rates and risk for the indicators of
hospitalizations and deaths, translate a persistent public health problem and the need for



management of integrated, intensified and intersectoral control actions, in addition to
expansions of access for accurate diagnosis and timely treatment in endemic municipalities
and with difficult access to health services. The study provided evidence that opportunizes the
direction and expansion of actions to confront NTDs in the Unified Health System (UHS), to
achieve the Sustainable Development Goals (SDGs) by 2030.

Key-words: Neglected Diseases; Morbidity and mortality indicators; Hospitalization;

Mortality; Time series studies; Space-time analysis.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo insere como objeto de estudo as doencas tropicais
negligenciadas (DTN), representando um grupo diversificado de 20 doencas predominantes
em territdrios de climas tropicais. Essas doencas apresentam condi¢Bes que atuam como causa
e consequéncia de diferentes contextos de pobreza, iniquidades em salde, além de serem
desencadeadoras de preconceito, estigma, discriminacéo e exclusao social (WHO, 2022b).

Esta abordagem tem como proposito contribuir nas acdes de enfrentamento, a
partir da superacdo de lacunas acerca da magnitude da morbidade hospitalar e mortalidade
relacionada a DTN no estado do Piaui, no periodo de 2001 a 2018. Em completude,
proporciona o reconhecimento de suas tendéncias, padrdes de distribuicdo espaco-temporais,
com identificacdo da presenca de aglomerados, areas de risco, sobreposicGes e fatores
determinantes para sua ocorréncia.

Assim, seu amplo escopo contribui para formulacdo de politicas publicas,
envolvendo a promocdo e/ou recuperacdo da satde para com a populacdo deste estado, bem
como melhor direcionamento de recursos, desenvolvimento de a¢des de vigilancia e atencédo a

salde, com vista ao diagnostico precoce, tratamento oportuno e controle/eliminacéo das DTN.

1.1 Aspectos Gerais das DTN

A definicdo de DTN surgiu ha mais de uma década e se tornou reconhecida ao
categorizar um grupo diversificado de doencas que afetam populacGes mais pobres
(MOLYNEUX; SAVIOLI; ENGELS, 2017). Este grupo de doencgas inclui infecgdes por
protozoarios, helmintos, parasitas, bactérias, virus e fungos. Sdo responsaveis por parte da
carga global de salde, afetando 149 paises, principalmente aqueles em desenvolvimento, e
apresentam areas em condicdes sanitarias e higiénicas deficitarias, com significativa restricao
financeira e geografica (UTZINGER et al., 2012; WHO, 2022b).

Estima-se que dois bilhes de pessoas estejam sob risco de infecgdo de uma ou
mais DTN, gerando impacto anual de bilhGes de ddlares para a economia mundial (WHO,
2022b). As DTN trazem como caracteristicas em comum, situacfes de pobreza e extrema
pobreza, falta de saneamento basico, limitado acesso a &gua e moradia em ambientes
propicios a proliferacdo de vetores e animais reservatorios de parasitas. Estdo relacionadas a

ciclos de vida complexo e sofre influéncias de alteragdes climaticas, aquecimento global e
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outros impactos ambientais pela acdo do ser humano, tornando seu controle um desafio, que
as configuram como critico problema de saude puablica pela sua persisténcia e impacto
negativo na sociedade (HOTEZ; FUJIWARA, 2014; UTZINGER et al., 2012; WHO, 2022b).

Os diversos elementos de vulnerabilidade individual, social e programatica,
contempladas por precarias condi¢bes de vida e iniquidades em salde, sinalizam o0s
determinantes sociais em salde em um contexto de vida em popula¢fes acometidas por DTN.
Dentre as iniquidades, o acesso limitado a diagndstico e tratamento sinalizam a necessidade
de superacdo destas falhas em saude publica que se aplicam para além do campo da ciéncia,
mas também o mercado ao influenciar industrias farmacéuticas e satde pablica (FIOCRUZ,
2019).

As populacBes atingidas por DTN vivenciam situacGes de vulnerabilidade, e
geralmente estdo inseridas em grandes centros populacionais com baixos niveis de
escolaridade e renda, em locais remotos de dificil e limitado acesso aos servigos de saude,
agua e saneamento. Representam populacdes de baixa visibilidade e pouca voz politica e com
limitado poder de influéncia para decisGes administrativas e governamentais. Por conseguinte,
sofrem com a auséncia de compromissos continuos e ampliados de lideres globais,
formuladores de politicas e da comunidade doadora, com limitacdo de financiamentos em
beneficio da salde destas populacdes especificas (HOTEZ et al., 2020; WHO, 2022b).

Atrelados a estes fatores as industrias farmacéuticas nao despertam interesse para
este publico, que por consequéncia refletem na diminuicdo de producdo de medicamentos,
vacinas e exames diagnosticos, dificultando assim as medidas de prevencdo e controle,
refor¢ando o sentido ao termo “negligenciada” (HOTEZ et al., 2020; VELEZ, 2018).

Fragilidades por caréncia de novas ferramentas e tecnologias inovadoras para
combater as DTN por a¢fes de vigilancia e controle se fazem presente. Assim, a auséncia
desta percepcdo do mercado denuncia a limitacdo do financiamento disponivel. Por outro
lado, a instabilidade politico-econdmica mundial vem tornando o controle das DTN incerto,
favorecendo o atual fluxo de financiamento para quimioterapia preventiva fragil e ameacado,
como também as inovacdes para novas tecnologias (HOTEZ et al., 2020; VELEZ, 2018).

O atual cenério brasileiro esta baseado na necessidade de acesso a medicamentos,
considerado fundamental na atencdo a saude, contudo, tornou-se motivo de grande
preocupacdo pela dificuldade e incertezas de sua garantia, além dos grandes cortes ocorridos
em pesquisa, tanto pela industria farmacéutica quanto pelos governos nacionais (RIBEIRO;
LUPATINI; SANTOS, 2018).
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Soma-se a essas dificuldades a necessidade de pessoal qualificado para gestdo de
assisténcia farmacéutica, como também os desafios impostos pelo contingenciamento
financeiro, redirecionamento e competitividade de recursos disponiveis nas agendas de
desenvolvimento econdmico e prioridades de saude publica, impulsionadas pelo impacto de
doengas infecciosas emergentes (BRASIL, 2018; EHRENBERG et al., 2021; RIBEIRO;
LUPATINI; SANTOS, 2018).

A limitacdo financeira para producdo e oferta de medicamentos, atreladas a
patentes de inovagdes terapéuticas, regulamentada pelo tratado de propriedade intelectual por
transferéncia de tecnologia e inovacdes na area de medicamentos e a privatizacdo das
pesquisas futuras nacionais, também sdo aspectos que impulsionam como um forte desafio
para alcance da erradicacdo das DTN (BRASIL, 2018; RIBEIRO; LUPATINI; SANTOS,
2018; SANTANA; LEITE, 2016).

Portanto, diversos aspectos e fragilidades precisam ser superados para eliminacao
das DTN. Ao contemplar muitos cenérios diversificados de pobreza, o controle de DTN, tem
se tornado um marcador decisivo para progresso do desenvolvimento humano e social
(HOTEZ; FUJIWARA, 2014; MOLYNEUX; SAVIOLI; ENGELS, 2017; WHO, 2022b)

A vigilancia multissetorial e intervencGes voltadas para o desenvolvimento
humano e social, urbanizacdo planejada e inclusiva, e industrializacdo estratégica, sdo
aplicacdes de acOes estratégicas que podem ser utilizadas para acelerar a tendéncia de declinio
da carga de DTN em territdrios endémicos e com poucos recursos (HOTEZ, 2019; LAING et
al., 2021).

1.1.1 Caracteristicas das DTN

As DTN proporcionam elevado impacto na morbimortalidade, por possuirem
caracteristicas de condicgdes cronicas e debilitantes, gerando potenciais efeitos na perda de
produtividade, déficit no desenvolvimento infantil, e sdo favoraveis para promocdo e
manutencdo de ciclos de pobreza, impactando no surgimento de miséria crbnica, precérias
condicBes de saude, baixa qualidade de vida, discriminacdo, preconceito e estigma social, que
repercutem em elevados custos com despesas em satde (HOTEZ et al., 2020; WHO, 2022b).

As DTN possuem subgrupos de causas etiologicas. As DTN de pele sdo
representadas por ulcera de Buruli, leishmaniose cutanea, hanseniase, filariose linfatica,

micetoma, oncocercose, escabiose/outras ectoparasitoses, bouba, e doencas fungicas. Este
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subgrupo é formado e se destaca por sua elevada carga de morbidade, mediante as graves
manifestacbes cuténeas, tais como: nddulos subcutdneos, Glceras, membros inchados,
despigmentacio e manchas na face e/ou no corpo (MITJA et al., 2017).

Este subgrupo € considerado a terceira causa mais comum DTN e afeta
aproximadamente um terco da populagdo mundial. Sua integragdo favorece a jungdo de
recursos, coordenacdo de esforgos e implementacdo de acdes coletivas em programas de
salude publica para DTN de pele, tornando-as prioritarias para saude global (FULLER;
ASIEDU; HAY, 2021).

Dentre as caracteristicas em comum, quando diagnosticadas e tratadas tardiamente
podem gerar desfiguracdo e incapacidade a longo prazo, além de preconceito, discriminacao,
estigma social e perda de produtividade, amplificando problemas socioecondmicos (MITJA et
al., 2017).

As principais vantagens da integracdo deste subgrupo remetem-se a suas acoes de
controle baseando-se: frequéncia de superposicdo e coendemicidade em muitos paises,
estados e comunidades; manifestacdes e abordagens comuns para a identificacdo de varias
condicdes durante a avaliagdo no exame de pele em uma Unica visita; intervencdes integradas
de salde, favorecendo a relagdo custo-beneficio e expansdo da cobertura (FULLER,;
ASIEDU; HAY, 2021; MITJA et al., 2017).

As DTN de pele, quando ndo diagnosticadas e tratadas precocemente, causam
deficiéncias e desconfiguracdo que poderiam ser evitadas por diagndstico simples e oportuno,
através de exame dermatoldgico e neuroldgico, favorecendo assim, a reducdo da carga de
morbidade (MITJA et al., 2017).

O segundo subgrupo de grande relevancia e impacto na satde publica, sdo as
DTN causadas por vetores, incluindo-se dengue e chikungunya, doenca de Chagas,
leishmanioses, esquistossomose, tripanossomiase humana africana, filariose linfatica,
oncocercose, dentre outras. Este subgrupo de DTN é particularmente influenciado por
mudangas climaticas, aquecimento global e outros impactos ambientais pela acdo do ser
humano, considerados fatores de risco para o aumento de sua disseminacdo (GITHEKO et al.,
2000; TIDMAN; ABELA-RIDDER; DE CASTANEDA, 2021)

A ampliacdo de a¢bes multissetoriais, voltadas para diagndstico; monitoramento e
avaliacdo; acesso aos servicos de salde e sob perspectiva logistica para localidades de maior

vulnerabilidade; garantias de direitos; e financiamento para producbes de vacinas,
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medicamentos e pesquisas sdo recomendadas para alcance da erradicacdo de DTN
(FONSECA; ALBUQUERQUE; ZICKER, 2020; HOTEZ, 2019; LAING et al., 2021).

Além disso, 0 uso de abordagem de salde Unica para subgrupos especificos de
vigilancia de DTN, planejamento de programas, educacdo e mudanca de comportamento,
potencializa no aperfeicoamento dos servigos de salde, principalmente para o controle de
zoonoses (LAING et al., 2021).

A vigilancia multissetorial e as estratégias de diagndstico sdo Uteis principalmente
em territorios com escassez de recursos, por favorecer a deteccdo onde as DTN vetoriais
podem infectar e propagar populactes (LAING et al., 2021).

O monitoramento e a avaliacdo de custo-beneficio dos impactos das intervengdes
favoreceram e nortearam o0s programas de controle e eliminacdo de DTN, como a
desparasitacdo humana; contudo, sdo limitados a avaliagdo do impacto para DTN e
caracteristicas ambientais, podendo fragilizar as metas de controle e eliminagdo da carga de
DTN (LAING et al., 2021).

O reconhecimento e monitoramento é de suma importancia, uma vez que a
reducdo da carga de doengas, incapacidades e morte provocadas é fator crucial para melhoria
na salde das pessoas em contextos de maior pobreza no mundo (HOTEZ et al., 2020;
MARTINS-MELO et al., 2016a; WHO, 2022b). A seguir, estdo descritas as DTN
consideradas autdctones/endémicas no Brasil, segundo lista proposta pela OMS (Quadro 1).



Quadro 1. Aspectos gerais das DTN priorizadas pela OMS, segundo seu agente causador e transmissao autdctone/endémica no Brasil.
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DTN Agente Causador Area endémica Transmissdo | Ocorréncia | Notificagdo | Transmitida | Nome do vetor
no Brasil no Piaui compulsdria | por vetor
Infeccbes causadas por Helmintos
Helmintiases transmitidas pelo solo
Ascaridiase Ascaris lumbricoides Distribuicéo global Sim Sim Né&o Né&o
Tricuriase Trichuris trichiura Distribuicéo global Sim Sim Néo Né&o
Ancilostomiase Ancylostoma duodenale, Necator | Distribuicdo global Sim Sim Né&o Néo
americanos
Esquistossomose Schistosoma haematobium | Africa, Oriente Médio, Franca. Nao Nao Nao Nao
(urogenital)
S. guineensi, S. intercalatum Partes de Africa Central e Ocidental. N&o Né&o Né&o N&o
S. japonicum China, Indonésia, Filipinas. N&o Né&o Né&o Né&o
S. mekonji Camboja, Laos Né&o Néo Néo Né&o
S. mansoni Africa, Oriente Médio, Caribe, Brasil, | Sim Sim Sim Néo
Venezuela e Suriname
Cisticercose/teniase Taenia solium Distribuicdo global (criagdo de suinos), | Sim Sim Né&o Néo
predominio América Central e do Sul, Africa
Subsaariana e Asia.
Taenia saginata Distribuicdo global (criagdo de gado), | Sim Sim Né&o Néo
predominio na Africa Subsaariana, Oriente
Médio, América do Sul e Central.
Oncocercose Onchocerca volvulus Africa, pequenos focos na América do Sul e | Sim Sim Né&o Sim Simulidium
Central. damnosum
(Género)
Dracunculiase Dracunculus medinensis Etiopia, Mali, Sudao do Sul e Chade. Néo Né&o Né&o Néo
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DTN Agente Causador Area endémica Transmissdo | Ocorréncia | Notificagdo | Transmitida | Nome do vetor
no Brasil no Piaui compulsdria | por vetor
Equinococose Echinococcus granulosus Distribuicéo global (comunidades pastorais), | Sim Sim Né&o N&o
especialmente na América do  Sul,
Mediterraneo, Europa Oriental, Oriente
Meédio, Africa Oriental, Asia Central, China
e Russia.
Echinococcus multilocularis Europa Central e Oriental, Oriente Médio, | Ndo Nao Nao Nao
Russia, China e norte do Japéo.
Filariose linfatica | Wuchereria  bancrofti,  Brugia | Africa, Asia, América do Sul e Central. Sim Sim Né&o Sim Culicideos/Culex
(Elefantiase) malayi, B. timori quinquefasciatus,
Anopheles
(espécie).
Trematddeos transmitidos por alimentos
Fascioliase Fasciola gigantica. F. hepatica Bolivia, Chile, Cuba, Equador, Egito, |Sim (Forma|Sim Né&o Né&o
Franca, Republica Islamica do Ird, Peru, hepética).
Portugal, Espanha.
Clonorquiase Clonorchis sinensis China, Republica da Coreia, Taiwan. Néo Néo Néo Néo
Paragonimiase Paragonimus spp. Camarbes, China, Costa Rica, Equador, | Ndo Né&o Né&o Né&o
Guiné Equatorial, Gabdo, Guatemala, india,
Japdo, Laos, Libéria, Malésia, Meéxico,
Nepal, Nigéria, Paquistdo, Panamd, Peru,
Filipinas, Republica da Coreia, Sibéria, Sri
Lanka, Taiwan, Tailandia e Vietna.
Opistorquiase Opisthorchis viverrini/O. felineus | Laos,  Tailandia,  Vietnd, = Camboja, | Nao Né&o Né&o Né&o
Cazaquistdo, Russia, Sibéria, Ucrania.
InfeccBes causadas por Protozodrios
Doenca de Chagas Trypanosoma cruzi América Latina e sul dos EUA Sim Sim Sim  (forma | Sim Triatomineos
(endémico) | aguda)
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DTN Agente Causador Area endémica Transmissdo | Ocorréncia | Notificagdo | Transmitida | Nome do vetor
no Brasil no Piaui compulsdria | por vetor
Tripanossomiase Trypanosoma brucei gambiense, T. | Africa subsaariana (36 paises, Republica | N&o Sim  (casos | Ndo Sim Mosca tsé-tsé/
Humana Africana | brucei rhodesiense Demaocrética do Congo, pais mais afetado). esporadicos) Glossina palpalis
(Doenca do sono) (espécie).
Leishmanioses Leishmaniose visceral: Leishmania | india, Asia, Africa, bacia do Mediterraneo e | Sim Sim Sim Sim Phlebotomus
donovani, L. Chagasi, L. infantum | América do Sul (Brasil maior incidéncia). (endémico) (Género)
Leishmaniose cutaneo-mucosa: L. Sim Sim Sim Sim Phlebotomus
major, L. tropica, L. braziliensis, (Género)
L. mexicana e outras Leishmania
spp
InfecgBes causadas por Bactérias
Hanseniase Mycobacterium leprae india, ,Brasil, China, _Guiné, Indonésia, | Sim Sim Sim Né&o
N e, M cenic
Tracoma Chlamydia trachomatis Africa, Oriente Médio, México, grandes |Sim Sim Nao Sim Moscas lambe
partes da Asia e América do Sul, Australia. olhos/Hippelates
(Género).
Ulcera de Buruli Mycobacterium ulcerans Africa, América do Sul e regides do Pacifico | Sim (poucos | Sim Né&o Sim Naucoridae
Ocidental (33 paises predominantes de clima | registros de
tropical e subtropical). €asos)
Micetoma* Actinomyces Africa, Asia, Europa e América Sim - Né&o Né&o
Bouba Treponema pallidum Distribuicdo global (maior incidéncia em | Sim Sim Né&o Né&o

paises de clima tropical da Africa, Asia,
América Latina e Pacifico)

Infec¢Bes causadas por virus
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DTN Agente Causador Area endémica Transmissdo | Ocorréncia | Notificagdo | Transmitida | Nome do vetor
no Brasil no Piaui compulsdria | por vetor
Dengue Virus dengue (género: Flavivirus) | Sudeste da Asia, América Central e do Sul, | Sim Sim (elevada | Sim Sim Culicideos/Aedes
Ilhas do Pacifico, india, partes da Africa e incidéncia) aegypti/Albopictus
norte da Australia (espécie)
Chikungunya Virus dengue (género: | Africa, América, Asia e Europa. Sim Sim Sim Sim Culicideos/Aedes
Togaviridae) aegypti,
Albopictus,
japonicus (espécie)
Raiva Virus da raiva (género: Lyssavirus) | Distribuicdo global (maior incidéncia na | Sim Sim Sim N&o
Africa, Asia, América do Sul e Central,
Europa Oriental).
InfeccOes causadas por fungos
Micetoma Madurella; leptosphaeria; | Africa, India, 1émen, América Central e do | Sim Sim Nao Nao
Pyrenochaeta; Exophiala Sul (endémico “Cinto de micetoma”:
Republica Bolivariana da Venezuela, Chade,
Etiopia, india, Mauritania, México, Senegal,
Somalia, Suddo, Tailandia e 1émen).
Cromoblastomicose Fonsecaea pedrosoi, Phialophora | Alta prevaléncia regido amaz6nica do Brasil, | Sim Sim Né&o Néo
verrucosa e Cladophialophora | norte da Venezuela e em Madagascar.
carrionii
Histoplasmose Histoplasma capsulatum América latina (Brasil, EUA), sudeste | Sim Sim Né&o Né&o
Asiatico (india), Africa do Sul.
Coccidioidomicose Coccidioides  immitis e  C.|Sudoeste dos EUA e partes do México e | Sim Sim Né&o Néo
posadasii América do Sul e Central.
Paracoccioidomicose | Paracoccidioides brasiliensis Brasil (80% dos casos), Venezuela, | Sim Sim Nao Néo
Coldémbia, Equador, Argentina, México,

Equador, partes da América Central.



https://pt.wikipedia.org/wiki/Paracoccidioides_brasiliensis
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DTN Agente Causador Area endémica Transmissdo | Ocorréncia | Notificagdo | Transmitida | Nome do vetor
no Brasil no Piaui compulsdria | por vetor

Esporotricose Sporothrix spp Distribuicao global, predominantes em areas | Sim Sim Né&o N&o
tropicais e subtropicais das Américas (EUA,
Brasil, Colémbia, Guatemala, México,
Peru), Asia (China, india, Japao) e Australia.

Criptococose Cryptococcus neoformans Distribuicdo global (maior incidéncia em | Sim Sim Néo Né&o
paises tropicais e subtropicais).

Infeccgdes causadas por ectoparasitas

Escabiose Sarcoptes scabiei Distribuicdo global (maior incidéncia em | Sim Sim Né&o Néo
paises tropicais e subtropicais).

Tungiase* Tunga penetrans América Central e do Sul, Caribe e Africa | Sim Sim Néo Né&o
Subsaariana, casos na india.

Larva migrans | Ancylostoma  braziliense,  A. | Africa, Asia e América (endémico: Brasil e | Sim Sim Né&o N&o

cutanea caninum india).

Pediculose Pediculus humanus Onipresente Sim Sim Né&o Né&o

Miiase Calliphoridae, Oestridae, | Distribuicdo global (maior incidéncia em | Sim Sim Né&o Néo

Sarcophagida (larvas de moscas) | paises tropicais e subtropicais)
Envenenamento por picada de cobras
Veperidae (Bothrops e | Africa, Asia e América Latina. Sim Sim Sim Né&o

Botrocophias; Crotalus; Lachesis;

Micrurus e Leptomicrurus)

*Incidéncia inconclusiva (registros de casos limitados).

Fonte: CDC, 2022; LINDOSO; LINDOSO, 2009; MARTINS-MELO et al., 2016; WHO, 2022b.
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Baseando-se na compatibilidade dos critérios e caracteristicas de condi¢oes
cronicas, debilitantes e promotoras de ciclo vicioso de pobreza, que classificam as DTN,
houve uma expansdo significativa desta lista da OMS para 40 DTN pela PLOS Neglected
Tropical Diseases (HOTEZ et al., 2020).

Dentre as doengas consideradas na lista expandida das DTN da PLOS, as
infeccbes por helmintos remetem-se a qualquer forma de doenga helmintica em humanos,
incluindo-se as helmintiases vetoriais, caso esteja relacionada a doenga zoondética humana
(HOTEZ et al., 2020).

Outras inclusbes nesta lista referem-se: loiase, estrongiloidiase, toxocariase e
outras sindromes da larva migrans, que representam elevada carga em alguns paises. Nesta
perspectiva destaca-se as infec¢bes por protozoarios, como algumas infecgBes intestinais
(amebiase, giardiase, dentre outras), e malaria ndo falciparum. Algumas doencas bacterianas,
como colera e outros patdgenos diarreicos, tuberculose bovina, leptospirose, e dentre outras
(HOTEZ et al., 2020).

Inserem-se ainda quase todas as infeccBes por arbovirus (enterovirus 71 ou
algumas infec¢bes por HTLV-1 e HTLV-2), além dos importantes vinculos nutricionais
subjacentes as DTN, caréncias nutricionais (anemia falciforme) e coinfeccdes entre DTN e
HIV/aids, maléria e tuberculose (HOTEZ et al., 2020). A seguir estdo apresentadas as DTN
reconhecidas mundialmente pela OMS e a lista expandida com as doengas que possuem
condicdes que as caracterizam como DTN pelo grupo da PLOS Neglected Tropical Diseases
(Quadro 2).

Quadro 2. Lista das DTN mundiais pela OMS e pela PLOS Neglected Tropical Diseases

Classes de DTN DTN reconhecidas pela | DTN reconhecidas pela PLOS | DTN na cuspide, condicoes

OMS Neglected Tropical Diseases gue podem ser adicionadas
Infeccbes por | Dracunculiase Todas as infecgdes por | Nenhuma (todas as infecgdes
helmintos (e seus | Equinocococose helmintos em humanos, | por helmintos em humanos
vetores) Trematddeas de  origem | incluindo, entre outras: sdo atualmente consideradas)

alimentar Dracunculiase

Filariose linfatica Equinococose

Oncocercose Trematodiase de origem

Esquistossomose alimentar

Helmintiases transmitidas | Loiase

pelo solo  (ascaridiase, | Filariose linfatica

ancilostomiase, tricuriase, | Oncocercose

estrongiloidiase) Outras helmintiases de origem
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Teniase/Cisticercose

alimentar, incluindo tricinose,
anisaquiase, gnostostomiase,
etc.

Esquistossomose

Helmintiases transmitidas pelo
solo (ascaridiase,
ancilostomiase, tricuriase,
estrongiloidiase)
Teniase-cisticercose
Toxocariase e outras larvas

migrans, Baylisascaris

Infeccbes por
protozoérios (e seus

vetores)

Doenca de Chagas
Tripanossomiase
africana

Leishmanioses

humana

Amebiase incluindo Naegleria
Babesiose
Balantidiase
Doenca de Chagas
Giardiase
Tripanossomiase humana
africana

Leishmaniose

Maléria por Plasmodium vivax
maléria  diferente  de P.

falciparum

Blastocistis*
criptosporidiose e
ciclosporiase

Toxoplasmose

Infeccbes
bacterianas (e seus

vetores)

Ulcera de Buruli
Hanseniase
Tracoma
Bouba

endémicas)

(treponematoses

Bartonelose
Tuberculose bovina em
humanos

Ulcera de Buruli

Colera

Patogenos entéricos (shigelose,
salmonelose, E. coli)
Hanseniase

Leptospirose

Melioidose

Febre Relapsa

Tracoma

Bouba e outras treponematoses
tropicais (bejel, pinta)

Febre Q

Doenga estreptococica do

grupo A

Infegdes por fungos

Micetoma,

cromoblastomicose e outras

micoses profundas

Micetoma, cromoblastomicose
e outras micoses profundas

Paracoccidioidomicose

Criptococose

Histoplasmose

InfecgBes virais (e

seus vetores)

Dengue e chikungunya
Raiva

Infecgdes por arbovirus
incluindo dengue, chikungunya,
zika, encefalite japonesa, febre

amarela silvestre e outros

Espécies de Henipavirus, por

exemplo, virus Nipah
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Enterovirus 71 e  virus
relacionados

HTLV-1, HTLV-2 e outras
infeccBes por retrovirus ndo
HIV

Raiva

Febre do Vale Rift

Febre hemorrégica viral

InfestacBes por | Sarna e outros ectoparasitas Sarna, mifase e  outros | Nenhum
ectoparasitas ectoparasitas
Doencas ou | Envenenamento por mordida | Podoconiose (elefantiase | Anemia falciforme
condices ndo | de cobra endémica ndo infecciosa)
infecciosas Envenenamento por mordida de

cobra

*A posigdo taxondmica de Blastocystis protell unicelular tipo stramenopile permanece incerta.
Fonte: HOTEZ et al., 2020; WHO, 2022b.

O reconhecimento dessas doencas e/ou condic¢Bes negligenciadas sdo cruciais para
direcionar novos esforcos, tracando novas metas para seu controle e eliminacdo, e assim
possibilitar maior progresso com reducdo significativa de sua carga ou eliminagdo como
problema de salde publica, atingindo entdo as metas dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentaveis (ODS) até 2030 (HOTEZ et al., 2020; THE LANCET, 2019).

1.2 Epidemiologia e distribuicéo global das DTN

De acordo com as 20 DTN atualmente definidas pela Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) e incluidas nos planos de acbes pelos Centros de Controle e prevencdo de
Doencas (CDC), inserem-se alguns aspectos epidemioldgicos das DTN (CDC, 2022; WHO,
2022b):

e Doenca de Chagas (tripanossomiase americana): doenca protozoaria
causada pelo parasita Trypanosoma cruzi, atraves do contato com fezes/urina de triatomineos
hemato6fagos infectados, como também pelo consumo de alimentos ou bebidas contaminadas
com fezes/urina de triatomineos, gerando potenciais surtos, passagem de mae infectada para
filho durante gravidez e parto (infec¢do congénita), transfusdo de sangue e hemoderivados, e
transplantes de 6rgédos por doadores infectados (CDC, 2022; WHO, 2022b).

A forma grave, principalmente por cardiomiopatias chagasica, representa 20 a

30% dos casos. Estima-se que 65 milhdes de pessoas estejam em risco de infeccdo, 6 a 8
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milhOes de pessoas estejam infectadas, e 28 mil casos na fase aguda s@o registrados
anualmente em 21 paises endémicos nas Ameéricas, atingindo ainda uma média de 12 mil
mortes por ano. (MITRA; MAWSON, 2017; NORMAN et al., 2020; PAHO; WHO, 2018).

e Leishmanioses (visceral/calazar e tegumentar — cutdnea/mucocutéanea):
doengas zoonoticas causada por protozoarios do género Leishmania através da picada de
flebotomineos fémeas infectadas. Estima-se que 700 mil a 1 milhdo de novos casos ocorram
anualmente (WHO, 2022b).

A leishmaniose visceral/calazar afeta varios orgdos internos (bago, figado e
medula dssea), e quando ndo tratada € letal em 95% dos casos. A maioria dos casos ocorre no
Brasil, Africa Oriental e Sudoeste Asiatico, com estimativa de 50 a 90 mil casos por ano em
todo mundo, apesar de apenas 25 a 45% serem relatados a OMS. Em 2020, mais de 90% dos
casos notificados & OMS ocorreram em 10 paises: Brasil, China, Etiopia, Eritreia, india,
Quénia, Somalia, Sudao do Sul, Suddo e Iémen. O Brasil representa mais de 90% dos casos
de LV dentre as regides das Américas (WHO, 2022b).

A leishmaniose tegumentar — cutanea causa lesdes e/ou deformidades na pele
(Ulceras) e representa cerca de 600 mil a 1 milhdo de casos anualmente. Aproximadamente
95% dos casos ocorrem nas Américas, bacia do Mediterraneo, Oriente Médio e Asia Central.
Em 2020, cerca de 86% dos casos novos notificados foram em 10 paises: Afeganistdo,
Argélia, Brasil, Coldmbia, Iraque, Libia, Paquistdo, Peru, Republica Arabe Siria e Tunisia
(WHO, 2022b).

Leishmaniose tegumentar — mucocutanea pode ocasionar destruicdo parcial ou
total das mucosas do nariz, boca e garganta. Sua ocorréncia concentra-se em paises como
Bolivia, Brasil, Etiopia e Peru, em 90% dos casos. A leishmaniose tegumentar é endémica no
Brasil e representa mais 97% dos casos entre os paises da América (WHO, 2022b).

e Tripanossomiase humana africana (doen¢a do sono): infeccdo causada por
parasitas protozoarios (género Trypanosoma), através de picadas em humanos por moscas tsé-
tsé infectadas (género Glossina). Se desenvolve de duas formas, a depender da subespécie do
parasita.

A subespeécie Trypanosoma brucei gambiense é responsavel por 97% dos casos,
desencadeia uma doenca cronica, e pode ser encontrado em 24 paises da Africa Ocidental e
Central. Ja a Trypanosoma brucei rhodesiense, causando uma doenca aguda, representa
menos de 3% dos casos notificados, e estad presente em 13 paises da Africa Oriental e

Austral/Meridional.
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Em 2017-2018, menos de 2 mil casos foram notificados a OMS, mantendo-se a
estabilidade de declinio em 2019-2020, com registros inferiores a 1.700 casos. E endémica em
36 paises na Africa Subsaariana, sendo a Republica Democratica do Congo o pais mais
afetado, mais de 50% dos casos (CDC, 2022; WHO, 2022b).

e Esquistossomose: infeccdo helmintica causada por parasitas do género
Schistosoma (vermes trematodeos) liberadas por excrementos de caramujos de agua doce apds
eclosdo dos ovos do parasita, assim, as cercarias deste penetram na pele quando em contato
com agua infestada. Quando os trematddeos ficam presos nos tecidos do corpo, causam
reacGes imunoldgicas e danos progressivos aos orgdos (CDC, 2022; WHO, 2022b).

Estima-se que em 2019 pelo menos 239,6 milhdes de pessoas necessitaram de
tratamento preventivo. Em 78 paises ha relatos de transmisséo, e destes 51 sdo endémicos e
requerem quimioterapia preventiva por administracdo de medicamentos em massa (MDA) de
praziquantel. Atualmente mais de 140 milhGes de pessoas sdo infectadas, com 90% dos casos
na Africa Subsaariana, com predominio das espécies S. mansoni e S. haematobium (alguns
casos de S. intercalatum, Africa central e ocidental), na América Latina e Caribe, também
ocorre infeccdo por S. mansoni; ja nos paises da Asia ocorre por S. japonicum e S. mekongi.
(HOTEZ et al., 2014; JAMES et al., 2018; MITRA; MAWSON, 2017; WHO, 2022b).

e Helmintiases transmitidas pelo solo (HTS): infeccBes helminticas causadas
por diferentes espécies de vermes parasitas (Ascaridiase, Tricuriase e Ancilostomiase), onde
seus ovos sdo expelidos nas fezes humanas, e que por sua vez contaminam o solo. As criangas
em idade pre-escolar e escolar sdo as mais afetadas, atingindo mais de 267 milhdes e 568
milhOes, respectivamente. Traz como principais consequéncias caréncias nutricionais e
retardo no crescimento. O tratamento pela MDA de Albendazol/Mebendazol periddica,
saneamento e educacdo em saude possibilitam reduzir significativamente a carga parasitaria
(CDC, 2022; WHO, 2022h).

Estima-se que mais de 1,5 bilhdo de pessoas estejam infectadas ou 24% da
populacdo mundial (Ascaridiase: 807-1.121 milhdes, Tricuriase: 604-795 milhdes e
Ancilostomiase: 576-740 milhdes, aproximadamente), amplamente distribuidas em paises de
clima tropical e subtropical da Africa Subsaariana, Américas, China e Asia Oriental, com
regides de maior incidéncia (CDC, 2022; GAHI, 2020; WHO, 2022b).

e Oncocercose (cegueira de rio): infeccdo helmintica causada por vermes
parasitas Onchocerca volvulus, atraves da exposicdo a picadas repetidas de moscas negras

infectadas do género Simulium spp, que podem causar coceira intensa, condigdes
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desfigurantes da pele e deficiéncia visual permanente. O tratamento populacional pode ser
realizado por MDA de ivermectina (CDC, 2022; WHO, 2022b).

Em estudo de carga global de doencas, estimou que pelo menos 220 milhdes de
pessoas necessitam de quimioterapia preventiva, 14,6 milhdes de pessoas infectadas por
oncocercose desenvolveram problemas de pele e 1,15 milhGes obtiveram perda da visdo. E
endémica em 31 paises da Africa (99% dos casos concentram-se na Africa Subsaariana),
Ameérica Latina (area Yanomani no Brasil e Venezuela) e Iémen (CDC, 2022; WHO, 2022b).

o Cisticercose/teniase: infeccdes intestinais causadas por 3 parasitas: Taenia
solium - ingestdo de cistos larvais do parasita (cisticercos) em carne suina mal cozida e
infectada, podendo se desenvolver nos musculos, pele, olhos e sistema nervoso central;
Taenia saginata e Taenia asidtica — ingestdo de carnes mal cozidas de boi ou porco
contaminadas (CDC, 2022; WHO, 2022b).

A infeccdo por Taenia solium é a mais agravante, quando 0s cisticercos entram no
sistema nervoso central desenvolve a neurocisticercose, apresentando crises epilépticas em
30% dos casos em areas endémicas e 70% em comunidades de alto risco. Além disso, é umas
das principais causas de mortes por doengas transmitidas por alimentos, representa 2,8
milhdes de anos de vida perdidos ajustados por incapacidades (DALY), atinge cerca de 2,56 a
8,30 milhdes de pessoas mundialmente, e é endémica em comunidades agricolas de
subsisténcia nos paises em desenvolvimento da Africa, Asia e América Latina (CDC, 2022;
WHO, 2022b).

e Equinococoses (cistica — hidatica/alveolar): doencas zoonéticas parasitarias
causadas por vermes do género Echinococcus, através da ingestdo de ovos do parasita em
alimentos, mediante agua ou solo contaminados, ou apds contato direto com animais
hospedeiros. O tratamento é de alto custo, complexo e muitas vezes exige cirurgia e/ou terapia
medicamentosa prolongada. Possui distribuicdo global, sendo que mais de 1 milhdo de
pessoas podem ser afetadas a qualquer momento (CDC, 2022; WHO, 2022b).

Em regibes endémicas a taxa média anual de incidéncia da equinococose cistica
pode chegar a mais de 50/100.000 habitantes, nos casos cirargicos a mortalidade pos-
operatorio é de 2,2% e cerca de 6,5% dos casos possui recidiva apds uma intervencéo,
exigindo tempo de recuperacgéo prolongado (CDC, 2022; WHO, 2022b).

e Filariose linfatica (elefantiase): infeccdo helmintica causada por parasitas
filariais, transmitidos aos seres humanos atraves da picada de mosquitos, afetando o sistema

linfatico ao induzir aumento anormal de partes do corpo, causando dor, incapacidade grave e
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estigma social. Estima-se que 863 milhfes de pessoas em 50 paises estdo sob risco de
infecgdo, com registros em paises da Africa, Asia, Ilhas do Pacifico, Caribe (Republica
Dominicana, Haiti), Oriente Médio (Iémen) e América (Brasil, Guiana). Em 2018 58 milhdes
de pessoas foram infectadas por filariose linfatica, e precisam de quimioterapia preventiva
para impedir sua propagacgéo (CDC, 2022; WHO, 2022b).

e Trematodiases transmitidas por alimentos: infec¢des parasitarias zoonoticas
causadas por Clonorchis, Opisthorchis, Paragonimus e Fasciola spp, através do consumo de
peixe cru, crustaceos ou vegetais que abrigam as larvas do parasita. Sdo prevalentes em paises
do leste da Asia e na América do Sul. Suas infeccbes podem desencadear complicacdes
graves no figado e pulmdes, além de importantes causas de incapacidades. Em 2015 foram
responsaveis por 200 mil registros de casos e mais de 7.000 mortes por ano, resultando em
mais de mais de 2 milhdes de DALY em todo o mundo (WHO, 2022b).

e Hanseniase: infeccdo bacteriana causada pelo bacilo Mycobacterium leprae. E
uma infec¢do croénica e debilitante, que acomete a pele, nervos periféricos, mucosa do trato
respiratorio superior e os olhos. Sua transmissdo ocorre por goticulas expelidas pelo nariz e
boca, durante o contato proximo e frequente com pessoas ndo tratados (WHO, 2019, 2022b).

O periodo médio de incubacdo é de 5 anos, seu tratamento/cura é através da
poliquimioterapia. Até o final do ano de 2018, foram registrados aproximadamente 210 mil
CN, dentre as seis regides globais da OMS, destaque para as regifes do Sudoeste da Asia
148.495 e Américas 30.957 casos novos (WHO, 2019, 2022b).

O Brasil é o segundo pais dentre os 23 paises globais considerados prioritarios
pela OMS em numero de casos novos para hanseniase, com notificacdo de 28.660 em 2018,
correspondendo a 93% do total de casos nas regifes das Américas pela OMS (RAMOS JR.;
HEUKELBACH; OLIVEIRA, 2020; WHO, 2019).

e Tracoma: infeccdo bacteriana ocular causada por Chlamydia trachomatis,
através de contato direto ou indireto, por secre¢des oculares e nasais de pessoas infectadas. E
considerada um problema de satde publica em 44 paises, e a principal causa de cegueira ou
deficiéncia visual, afetando cerca de 1,9 milhdes de pessoas, sendo 60-90% dos casos em
criangas em idade pré-escolar (CDC, 2022; WHO, 2022b).

Representa 1,4% de todas as causas de cegueira no mundo, que podem ser
evitadas atraves de higiene pessoal, por ADM de antibidtico azitromicina, cirurgias (triquiase
tracomatosa), melhorias de acesso a agua potavel e saneamento basico (CDC, 2022; WHO,
2022b).
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O fardo econémico por perda de produtividade mediante a cegueira é estimado em
US$ 2,9-5,3 bilhdes anualmente, podendo chegar a US$ 8 bilhGes quando a triquiase esta
associada. E hiperendémico em 37 paises, das quais contemplam as areas mais pobres e rurais
da Africa (continente mais afetado), América Central e do Sul, Asia, Australia e Oriente
Médio (CDC, 2022; MITRA; MAWSON, 2017; WHO, 2022b).

e Ulcera de Buruli: doenca bacteriana causada por Mycobacterium ulcerans,
afeta principalmente a pele e as vezes os 0ssos. Quando ndo for tratada pode causar
deformidade irreversivel ou incapacidade funcional em longo prazo. Possui registros de casos
em 33 paises da Africa, Américas, Asia e Pacifico Ocidental, predominantes de clima
tropicais e subtropicais. Em 2018 foram notificados 2.713 casos mundialmente, maior
registro desde 2016 (CDC, 2022; WHO, 2022b).

e Raiva: doenca viral transmitida principalmente pela mordida de cées raivosos
(99% dos casos) e por animais (mamiferos silvestres) infectados. E uma doenca letal evitavel
através da interrupcdo da transmissdo pela vacinacdo antirrdbica e prevencdo de mordida
daqueles animais (CDC, 2022; WHO, 2022b).

A infeccdo por raiva é responsavel por cerca de 59 mil mortes por ano
mundialmente, seu impacto econémico em profilaxia por mordidas de cédes é estimado em
US$ 8,6 bilhdes de ddlares anualmente. Esta presente em todos o0s continentes, exceto na
Antéartida, sendo que mais de 95% das mortes ocorrem nas regides da Asia e Africa (80% dos
casos em areas rurais) (CDC, 2022; WHO, 2022b).

e Dengue: infeccdo viral transmitida pela picada de mosquito infectado da
espécie Aedes aegypti/albopictus. O virus da dengue (DENV) possui 4 sorotipos. Metade da
populacdo mundial estd sob risco de ser infectado, com incidéncia estimada de 100 a 400
milhGes de casos anualmente e 40.000 morrem de dengue grave, representando um dos
maiores problemas da salde publica global, mediante sua alta incidéncia e potencial de
disseminacdo (CDC, 2022; DHAR-CHOWDHURY et al., 2017; WHO, 2022b).

e Virus da Chikungunya (CHIKYV): causada pela picada de mosquitos fémeas
infectadas (Aedes aegypti e Aedes albopictus). Febre e dores nas articulagdes (na maioria das
vezes debilitantes) sdo os principais sintomas. Desde 2005 registraram-se mais de 2 milhdes
de casos mundialmente. Em 2016-2017 ocorreram surtos em varios continentes, sendo que 0s
paises da América e Caribe registraram 185 mil casos, o Brasil representa mais de 90% dos
casos de sua regido (WHO, 2022b).
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Aedes aegypti esta classificado como patdgeno prioritario de categoria C pelo
Instituto de Alergia e Doengas Infecciosas dos EUA, com registro de casos em mais de 40
paises em todo 0 mundo (SANYAOLU et al., 2016).

O segundo vetor, Aedes albopictus, com registro de casos na Asia, que se
espalhou e se estabeleceu em areas da Africa, Europa e Américas. A transmissdo continua e
predominante de chikungunya na Colémbia e em paises da América Latina tornou-se um
relevante problema de saude publica (CARDONA-OSPINA et al.,, 2015; MITRA,;
MAWSON, 2017).

e Micetoma: infeccdo causada por diferentes espécies de bactérias
(actinomicetoma) e fungos (eumicetoma) presentes no solo e agua ao penetrar em
rupturas/lesdes na pele. Sua cronicidade remete-se a progressividade destrutiva dos tecidos
subcutaneos que se espalham afetando a pele, tecidos subcutaneos e 0ssos. Seu tratamento
estd relacionado na combinacdo de antibidticos (causados por bactérias), antifingicas
(causadas por fungos) e cirurgias. E endémica em paises de clima tropical e subtropical da
Africa, Asia, Europa e América, apesar de sua carga global ser desconhecida (CDC, 2022;
WHO, 2022b).

e Escabiose (sarna) e outras ectoparasitoses (tungiase, larva migrans
cutanea, pediculose e miiase): infestacdo parasitaria causada por acaro (Sarcoptes scabiei
var hominis), transmitida por contato préximo com pessoas infectadas e/ou itens pessoais
compartilhados. Ao penetrar na pele, o parasita pde ovos, podendo desencadear resposta
imune causando irritacdo e erupcdo cutanea, feridas na pele, e evoluir em complicagdes
graves por desenvolver septicemia, doenca cardiaca e renal cronica, repercutindo em elevados
custos aos servigos de saude. O tratamento com ivermectina tem se mostrado eficaz (WHO,
2022b).

Estima-se uma incidéncia anual de 300 milhdes de casos mundialmente,
apresentando maior endemicidade em territérios de clima tropical e de elevada
vulnerabilidade social (MITRA; MAWSON, 2017; WHO, 2022b).

Tungiase — conhecida como bicho do pé, é uma zoonose que afeta humanos e
animais susceptiveis, causada pela penetracéo epidérmica de pulgas de areia feminina (Tunga
penetrans, e menos comum Tunga trimamillata) (ABRHA et al., 2021). E amplamente
difundida em comunidades mais pobres da Africa Subsaariana, América Latina e Caribe, e
considerada uma das doencas mais negligenciada dentre todas as DTN (ABRHA et al., 2021,
MILLER et al., 2020).
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As lesdes de pele ocorrem predominantemente nos pés (99% dos casos), e podem
causar abscessos, supuracdo, infeccbes secundarias, gangrena e desfiguracdo. Os casos fatais,
geralmente ocorrem por superinfeccdo bacteriana causada por tétano, gangrena ou septicemia.
O tratamento recomendado baseia-se na remocéo cirargica das pulgas incrustadas com agulha
esterilizada, seguida de desinfeccdo das lesdes cutaneas, e antiparasitarios, tiabendazol oral,
ivermectina oral, e benzoato de benzila/permetrina topico (ABRHA et al., 2021; WHO,
2020c).

Estima-se que 20 milhdes de pessoas estejam sob risco de desenvolver na
América do Sul, atingindo desproporcionalmente criangas (80% dos casos) e adolescentes (5 a
14 anos) e idosos (WHO, 2020c).

Larva migrans cutanea — relacionada aos nematoides Ancylostoma spp.
(Ancylostoma braziliensis, principal espécie patoldgica), Toxocara spp. (larvas migrans:
“visceral”, “ocular”, ‘“neuroldgica” ou “assintomatica”, atingindo diversos o6rgaos)
e Strongyloides stercoralis (ciclo de desenvolvimento cardiopulmonar), sdo parasitas de cées
e gatos, e considerados importantes agentes zoondticos. A infec¢cdo em humanos é acidental, e
ocorre pelo contato direto com animais infectados, pela penetracéo ativa das larvas pela pele,
ingestdo de ovos presentes no solo, fomites, maos, alimentos e dgua contaminadas (CHEN et
al., 2018; SILVA et al., 2020).

A larva migrans cutanea é endémica em paises tropicais e subtropicais, como no
sudeste Asiatico, Africa, América do Sul, Caribe e sudeste dos EUA. A prevaléncia da
doenca é de 8%, segundo estudo de base populacional. Infeccdes graves das lesGes com
prurido intenso, escoriacdes e superinfeccdo estdo associadas a importantes causas de
morbidade. Seu tratamento depende do grau de morbidade causada pela infeccdo, podendo ser
auto resolutivo (ndo requer tratamento medicamentoso, duracdo do ciclo de vida da larva é de
2 a 8 semanas), como também tratamento oral, a base de albendazol e ivermectina (GILL;
SOMAYAJI; VAUGHAN, 2020; HEUKELBACH; FELDMEIER, 2008; REICHERT et al.,
2016, 2018).

Pediculose — séo infestagcOes por piolhos, parasitas que se alimentam de sangue
humano, estes s&o classificados em trés tipos: piolho da cabeca (Pediculus humanus capitis),
0 piolho pabico ou caranguejo (Pthirus puabis) e o piolho do corpo (Pediculus humanus
humanus). Este ao contrario daqueles demais tipos, ndo vive na pele do hospedeiro, vivem e
depositam seus ovos em tecidos (vestes ou roupas de cama), movendo-se para a pele apenas

para se alimentar; outra diferenca relevante deve-se ao fato de transmitir as doencas
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bacterianas da febre das trincheiras, febre recorrente e tifo epidémico aos seres humanos
(POWERS; BADRI, 2022; SANGARE; DOUMBO; RAOULT, 2016).

A pediculose é considerada um problema persistente global, atingindo centenas de
milndes de pessoas anualmente (SANGARE; DOUMBO; RAOULT, 2016;
SINGHASIVANON et al., 2019).

As infestagdes por piolhos levam a prurido intenso; escoriagdes; infecgdes
bacterianas; e em casos mais graves o tifo epidémico, que causa vasculite levando a isquemia
dos membros, gangrena, disfuncdo do sistema nervoso central (SNC) e faléncia de multiplos
6rgdos. A mortalidade possui variacdo de 20% a 40% em pacientes ndo tratados, mas diminui
de 3% a 4% com tratamento apropriado para seus respectivos tipos de pediculose. A
permetrina, lo¢do a base de oxiftirina, ivermectina, e pediculicida a base de dimeticona, séo
alguns dos tratamentos amplamente utilizados (HEUKELBACH et al., 2019; POWERS;
BADRI, 2022; SANGARE; DOUMBO; RAOULT, 2016; SINGHASIVANON et al., 2019).

Miiase — € caracterizada pela lesdo e/ou invasdo por larvas de moscas diptera na
pele, membranas mucosas e 6rgaos de humanos e animais. Sua classificacdo é de acordo com
o ciclo evolutivos das larvas: priméaria — as larvas invadem tecidos saudaveis (miiase
furunculdide); secundaria — as moscas depositam seus ovos em feridas na pele ou na mucosa
(miiase cutanea ou cavitaria) (CARDOSO et al., 2020; NOTEJANE et al., 2021).

Seus agentes etiologicos podem variar de acordo com a localizagdo geografica.
Nas Américas, o principal agente etiologico é Dermatobia hominis e Cochliomya
hominivorax, este remete-se aos casos mais graves e considerado importante causa de
hospitalizagdo por complicagdes infeciosas em criancas; e na Africa tropical, Cordylobia
anthropophaga. Existe ainda outras espécies da familia Sarcophagidae e género Lucilia
(CARDOSO et al., 2020; NOTEJANE et al., 2021).

No periodo de 1997-2017, relatou-se 208 casos na América Latina e Caribe, sendo
América do Sul responsavel 50% dos casos (n=104), e que se remetem aos de maior
gravidade causados por C. hominivorax (75%) (BERNHARDT et al., 2019).

O diagnéstico da miiase é clinico, com anamnese de comorbidades anteriores,
descri¢do do tipo de lesdo e identificacdo macroscopica da espécie da larva patogénica; e 0
tratamento, € pela remocdo das larvas com desifeccdo, como também dose oral Unica de
ivermectina 200 pg/kg (CARDOSO et al., 2020; NOTEJANE et al., 2021).

e Dracunculiase (infeccdo pelo verme da Guine): causada pelo parasita

Dracunculus medinensis ao consumir dgua contaminada por larvas do verme da Guiné. Seu
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ciclo de infeccdo é de 10 a 14 meses, para emergir um verme fémea gravida de 60 a 100
centimetros de comprimento do corpo. A dracunculiase encontra-se em fase de erradicacéo,
com registros de apenas 27 casos em 2020, em quatro paises com historico de endemicidade
no Chade, Etiopia, Mali e Suddo do Sul (CDC, 2022; WHO, 2022b).

e Treponematoses endémicas (bouba, pinta e sifilis endémica): infeccdes
bacterianas (género Treponema) cronica, desfigurante e debilitante. A bouba é a mais comum
dessas 3 infeccOes, podendo ser transmitida de pessoa a pessoa (direta). Afeta a pele, 0ssos e
cartilagens, sendo mais recorrente em criangas e adolescentes, <15 anos de idade (70-80% dos
infectados), podendo ser evitadas e tradas através de educacdo em saude, melhoria da higiene
pessoal e ADM por 2 antibioticos (azitromicina ou penicilina benzatina). Em 2020, 87.877
casos suspeitos de bouba foram relatados a OMS em 11 paises. A doenca geralmente é
identificada em comunidades pobres de clima tropical e subtropical da Africa, Asia, América
Latina e Pacifico (WHO, 2022b).

e Envenenamento por picada de cobras: infeccdo causada por picadas de
cobras venenosas, que podem repercutir em emergéncias médicas agudas por paralisia grave,
podendo impedir a respiracdo, distarbios hemorrégicos, insuficiéncia renal irreversivel e
destruicdo tecidual local grave que pode causar incapacidade permanente e amputacdo de
membros (WHO, 2022b).

Estima-se que 5,4 milhdes de pessoas sofrem por acidentes ofidicos e destes, 2,7
milhGes sdo intoxicacdes por envenenamentos. A magnitude de Obitos anuais é de
aproximadamente 81 a 138 mil, com estimativas de 3 vezes mais para procedimentos por
amputacdes e outras deficiéncias permanentes causadas por envenenamento de picadas de
cobras anualmente. Maior incidéncia de envenenamento por picadas de cobras ocorre em
paises da Asia (até 2 milhdes por ano), Africa (estimativa anual de 435 a 580 mil), e América
Latina (WHO, 2022b).

Em 2017 a micetoma, cromoblastomicose e outras micoses profundas; e sarna e
outros ectoparasitas foram incluidos na lista de prioridades da OMS.

Em colecdo “Geopolitica das Doencas Tropicais Negligenciadas” da PLOS,
juntamente com analises do Grupo dos Vinte (G20) paises com populacdes vulneraveis e
extremamente pobres vivendo em paises de renda média e alta, foram identificadas areas
globais onde as DTN afetam desproporcionalmente pessoas mais pobres e marginalizadas,
com destaque para as dez piores &reas globais, consideradas “pontos quentes” com
predominio de DTN (HOTEZ, 2013, 2014).



40

Sdo regides do mundo que exigirdo direcionamento especial para controle e
eliminacdo das DTN, a partir das quais se buscou alcancar as metas dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) até 2015, com acompanhamento para redirecionamento
p6s-ODM e os novos ODS até 2030. Dentre essas 20 regifes destacam-se as 3 grandes areas
endémicas para DTN nas Americas: Brasil e regido Amazonica, Gran Chaco, Mesoamérica e
Texas (HOTEZ, 2013, 2014).

O Brasil possui 0 maior nimero de DTN do hemisfério ocidental com milhdes de
pessoas vivendo em situacio de pobreza. E responséavel por quase todos os casos de cegueira
por tracoma, hanseniase, esquistossomose, maioria das leishmanioses, ancilostomiase, dengue
e metade dos casos de ascaridiase nas Américas (HOTEZ, 2008).

A filariose linfatica e a oncocercose também ocorrem significativamente, contudo,
0 maior destaque do Brasil refere-se ao maior nimero de casos cronicos de doenca de Chagas
no mundo, apesar da reducédo da transmissdo de Trypanosoma cruzi em algumas regifes do
pais (BERN et al., 2011). Na regido Amazobnica chama atencdo a carga de DTN, sobretudo
pela ocorréncia sustentada de doencas de Chagas aguda, maldria, arboviroses, leishmanioses e
helmintiase intestinal, como também por ser uma regido que divide territérios com nove
nacOes (Brasil, Peru, Colébmbia, Venezuela, Equador, Bolivia, Guiana, Suriname e Franca),
torna-a vulneravel pela susceptibilidade dos casos migratérios (HOTEZ, 2014).

Assim, as DTN sdo endémicas em cerca de 150 paises, e dentre estes pelo menos
100 séo endémicos para duas ou mais doencas, e 30 para seis ou mais, dos quais destaca-se 0
Brasil, e alguns paises da Africa Central e Oriental e no 1émen, com sete ou mais DTN,
seguidos com ocorréncia de cinco ou mais casos na india, Bangladesh e China (Figura 1)
(UNITING TO COMBAT NTDS, 2010; WHO, 2009, 20104, 2013).

As 10 DTN que foram priorizadas para atingir os objetivos de controle e/ou
eliminacdo até 2020 sdo: tracoma como principal causa de cegueira, doenca de Chagas,
vermes da Guing, tripanossomiase humana Africana (doenca do sono), filariose linfatica
(elefantiase), hanseniase, oncocercose (cegueira dos rios), geohelmintiases/helmintiases
transmitida pelo solo, esquistossomose e leishmaniose visceral/calazar (UNITING TO
COMBAT NTDS, 2010).



Figura 1. Distribuicdo da carga global de DTN, 2009-2010.
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diseases/).

(https://unitingtocombatntds.org/resources/burden-map-neglected-tropical-

Segundo estimativas da carga global de doencas por paises membros da OMS e

Brasil de DALY padronizados por idade (100 mil habitantes), a magnitude das DTN se

mantém elevada e vem repercutindo em comorbidades graves e fatais (Tabela 1).

Tabela 1. Carga global e no Brasil das principais DTN com estimativas de anos perdidos

ajustados por incapacidades (DALY, segundo nimeros e taxas padronizadas por idade, 2015

e 2016.

DTN Carga global de N° de DALY N° de DALY no Tx. DALY
DALY/1000 nas globais/100 mil, 2016 Brasil, 2016 padronizada/100 mil no
regides da OMS, (1C95%) (1C95%) Brasil, 2016 (1C95%)

2015
Infec¢Bes por protozoarios
219,0 141.640,3
Doenga de Chagas 252,7 (199,6-250,7) (129.065,0- 70,7
155.941,4) (64,5-77,8)
Tripanossomiase 1.066,3 128,4 - -
humana africana (64,7-215,0)
Leishmanioses 1.356,5 981,0 40.967,4 22,4
(658,3-1.480,6) (24.577,7-65.628,0) (13,4-36,3)
219,0 141.640,3
Doenga de Chagas 252,7 (199,6-250,7) (129.065,0- 70,7
155.941,4) (64,5-77,8)
Tripanossomiase 1.066,3 128,4 - -
humana africana (64,7-215,0)

Infecgdes por helmintos
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1.863,6 102.259,3
Esquistossomose 3.513,9 (1.122,0-3.172,2) (59.766,7- 46,9
176.123,6) (27,5-80,7)
3.331,2 72.101,9
Geohelmintiases 4.4435 (2.076,2-5.158,6) (42.257,2- 34,2
115.120,6) (20,2-54,6)
Ascaridiase 1.094,7 1.308,8 24.218,9 11.6
(883,2-1.942,4) (14.038,3-39.902.8) (6,8-19,1)
Tricuriase 542,8 337,0 9.413,0 4,5
(186,2-573,6) (5.030,0-16.084,8) (2,4-7,6)
Ancilostomiase 1.739,6 1.685,4 38.469,2 18,1
(1001,5-2.648,9) (22.153,8-61.581,3) (10,5 -29,0)
Oncocercose 1.135,6 962,5 17,4 0,0
(452,3-1.672,1) (2,1-63,8) (0,0-0,0)
Cisticercose/teniase 1.856,4 468,1 15.142,9 7,0
(322,8-625,8) (10.960,0-20.859,1) (5,1-9,6)
Equinococose 641,4 136,5 802,8 04
(95,3-193,7) (553,4-1.307,0) (0,3-0,6)
Filariose linfética 2.070,8 1.189,0 9,9 0,0
(587,7-2.114,9) (1,90-29,3) (0,0-0,0)
Trematodeos de 1.066,3 1.771,2
origem alimentar (923,9-3.158,4)
Infeccdes por bactérias
Hanseniase 488,6 31,6 4.060,3 2,0
(21,4-44,0) (2.738,6-5.621,9) (1,4-2,8)
Tracoma 245,2 5.783,2 3,4
279,0 (162,4-353,6) (3.860,4-8.313,3) (2,3-4,9)
Infecces por virus
2.956,9 95.538,4
Dengue (1.359,2-4.146,9) (63.477,0- 449
2.610,1 130.370,3) (30,8-63,1)
Raiva 1.672,2 7442 86,1 0,0
(383,8-1.106,3) (74,0-103,4) (0,0-0,0)

Fonte: HAY et al., 2017; MARTINS-MELO et al., 2018; MITRA; MAWSON, 2017. Adaptado pela autora.

Observa-se a persisténcia dessas doencas pela elevada carga global de DALY por
DTN no periodo de 2015-2016, apesar de ter ocorrido uma reducdo em 2016 em relacdo a
2015, sua magnitude se mantém principalmente por helmintiases transmitidas pelo solo,
esquistossomose, leishmaniose, dengue e raiva humana. No Brasil destacam-se as mesmas
DTN, ressaltando-se, entretanto, a doenca de Chagas com maior recorréncia (141.640,3),
esquistossomose (102.259,3) e dengue (95.538,4), demonstrando seu alto potencial de
endemicidade para estas doencas, embora sejam valores estimados (HAY et al., 2017,
MARTINS-MELO et al., 2018; MITRA; MAWSON, 2017).

Essas limitagbes devem-se principalmente ao limitado acesso para diagnostico e
tratamento, fragilidade no acompanhamento, vigilancia e subnotificacdo dos casos, incluindo
a falta de atualizagdes dos sistemas de informagdes em salde e de seus dados em muitos
paises em desenvolvimento. Em parte destes paises estes dados sdo oriundos de pequenos
inquéritos domiciliares, também limitados pela caréncia de profissionais capacitados para sua

manutencdo e com infraestrutura ndo apropriada para fornecer dados precisos sobre a
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incidéncia e/ou prevaléncia destas doencas, resultando na subestimacdo do verdadeiro
impacto das DTN (SALAAM-BLYTHER, 2011; SHIKANAI-YASUDA et al., 2021).

Além disso, a realidade de comunidades marginalizadas e as inequidades em
saude dificultam o diagndstico, onde a extensdo da carga global das DTN que compartilha
sintomas semelhantes a outras patologias ou mesmo a sobreposi¢cdo podem prejudicar na
distingdo dos sintomas de algumas destas doencas (HOTEZ et al., 2011; SIMON, 2016;
WHO, 2022b).

1.2.1 Vulnerabilidade social e situacéo epidemioldgica das DTN no Brasil

Apesar do Brasil ser considerado de renda média alta, possui como grande
destague uma das maiores desigualdades socioecondmicas do mundo (HOTEZ; FUJIWARA,
2014; WORLD BANK, 2019). E responsavel por aproximadamente 20% das 100 milhdes de
pessoas que vivem em extrema pobreza em regides da América Latina, Caribe e Hemisfério
Ocidental (HOTEZ et al., 2013).

Com base no ultimo censo de 2010, aproximadamente 16 milhGes de pessoas
(59%) vivem em condicdo de extrema pobreza no Brasil (menos de R$70,00 por més), e sua
distribuicdo ndo é uniforme, concentram-se na regido Nordeste, especialmente nos estados do
Maranhdo, Piaui, Ceara, Alagoas, Pernambuco, Bahia, Rio Grande do Norte e Sergipe, além
da regido norte do estado de Minas Gerais na regido Sudeste e do noroeste do estado do
Amazonas na regido Norte (Figura 2) (HOTEZ; FUJIWARA, 2014; OTTONELLI;
MARIANO, 2014).
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Figura 2. Distribuicdo espacial do percentual de pessoas vivendo em extrema pobreza por
estado de residéncia, Brasil, 2010.
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Fonte: HOTEZ; FUJIWARA, 2014. Dados provenientes do Censo Demografico, 2010.

Altas taxas de DTN estdo concentradas nas areas mais pobres do pais, tornando
possivel demonstrar a relagdo entre ocorréncia de doencas infecciosas e parasitarias e suas
condicBes cronicas e debilitantes que amplificam a pobreza ampliando seu impacto adverso
na saude e produtividade dos trabalhadores, além do crescimento infantil e desenvolvimento
intelectual (HOTEZ et al., 2013; HOTEZ; FUJIWARA, 2014).

O indice de Vulnerabilidade Social (IVS) traduz diversas dimensdes adversas a
vida, estando relacionado diretamente com areas mais pobres do pais e com distribuicdo
espacial de altas taxas de DTN, ou seja, quanto maior o IVVS maior a taxa de deteccéo de casos
de DTN. Em 2015, os municipios classificados com alto VS, obtiveram taxa média de
deteccdo de casos de 176,20/100 mil hab. enquanto os com IVS muito baixo, de 15,80/100
mil hab. (Figura 3) (BRASIL, 2018).
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Figura 3. Distribuicéo espacial do IVS no Brasil, 2010.
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Fonte: BRASIL, 2018BRASIL, 2018BRASIL, 2018BRASIL, 2018; IPEA, 2015.

O Brasil é considerado um pais de maior desigualdade social mundialmente, tendo
influéncias decisivas dos determinantes sociais na transmisséo e progressdo de doencas
infecciosas, como também na garantia de adesdo ao tratamento e cura (ANDRADE et al.,
2019; PESCARINI et al., 2020).

A garantia do recebimento de recursos financeiros provenientes de programas
sociais, Programa Bolsa Familia (PBF), antes do diagnostico de hanseniase demonstrou efeito
protetor/positivo, quando comparado ao grupo que ndo recebia, na adesdo ao tratamento
poliquimioterapico completo e alcance da cura, em estudo de coorte envolvendo 114 milhdes
de brasileiros. A reducdo do efeito financeiro garantido pelo PBF possibilitou a busca pelo
diagndstico e fortalecimento de maiores interagdes entre as pessoas afetadas com 0s servicos
de satde (PESCARINI et al., 2020; RAMOS JR.; HEUKELBACH; OLIVEIRA, 2020).

A relagéo entre DTN e pobreza é um fato que vem sendo fortemente comprovado.
No Brasil, as DTN de maior impacto individual e populacional estdo presentes, tornando o
mesmo responsavel por a elevada carga na América Latina. Sua distribuicdo € diversificada

com predominancia entre as regides de mais baixo nivel socioeconémico do pais. As doencas
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infecciosas e parasitarias, de forma isolada ou em conjunto, tém se concentrado nas regides
Norte, Centro-Oeste e sub-regido meio-norte do Nordeste do Brasil, com elevada deteccdo e
associacdo a piores condicdes de vida da populacdo (SOUZA et al., 2020).

As DTN de elevada carga em numeros de casos, e que amplificam caracteristicas
de vulnerabilidade no Brasil e estado do Piaui sdo: dengue, hanseniase, leishmanioses
(visceral e tegumentar) e doenca de Chagas; e a nivel nacional para além destas, destacam-se:
tracoma, helmintiase transmitida pelo solo, esquistossomose, oncocercose e filariose linfatica,
distribuidas principalmente nas regides Norte e Nordeste, tendo ainda alguns casos
focalmente em éreas de transmissdo ativa na regido Amazo6nica e metropolitana do Recife
(Tabela 2) (BRASIL, 2021; HOTEZ; FUJIWARA, 2014; WHO, 2022b).

Tabela 2. Incidéncia, Carga e distribuicdo das principais DTN endémicas no Brasil e estado

do Piaui.

DTN Incidéncia Incidéncia na Carga no Carga no Piaui Areas endémicas/risco
global/sob América Brasil (N) (N) epidemioldgico
risco (N) Latina (N)

Doenga de 6-7 milhdes 30.957 casos 1,9-4,6 milhGes; 164 (forma  Todo territério nacional

Chagas em 2018. 5190 (forma aguda, 2001-

aguda, 2001- 2018)
2018)
Dengue 5,2 milhdes; 561.694 casos 11.339.834 116.754 (2001- Todo territério nacional
em 2018 (2001-2018) 2018)
Hanseniase 208.641 30.957 casos 812.761 (2001- 29.155 (2001- Em todo o territério
em 2018. 2018) 2018) nacional (regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste
Esquistossomo 230 milhdes 1.620.830 446.082 (2001- 33(2001-2017) 19 estados, principalmente
se necessitam de 2017) nas regibes Nordeste e
quimioterapia Sudeste.
preventiva em
2018.

Leishmaniose 600 mil - 1 45663 casos 431915 (2001- 2.265  (2001- Todo territério nacional

tegumentar milhdo, sob notificados em 2018) 2018) (zona rural e periferias)
risco. 2018.

Leishmaniose 50 a 90 mil 3.555 casos 65.575 (2001- 4.306 (2001- Em todo o territério

visceral sob risco notificados em 2018) 2018) nacional (21  estados,

2018. principalmente na regido
Nordeste)

Tracoma* 136 milhdes 89 milhdes 266.696 casos 593 (2007- Vale do Jurua (AC);
sob risco de receberam confirmados por 2017) sudoeste Amazonense;
desenvolver ADM por inquéritos norte de Roraima; nordeste
cegueira antibidticos, (2001-2018); Paraense; leste

2018. Maranhense; noroeste
73.508 Cearense; sertdo
receberam Pernambucano e Alagoano;
ADM por Vale Sdo Francisco da
antibiéticos, Bahia.

2018.



Helmintiases
transmitidas
pelo solo*
(Ascaridiase;
Ancilostomiase
; Tricuriase)
Filariose
linfatica*

Oncocercose*

1,5 bilhdes

51 milhdes
necessitam de
quimioterapia
preventiva.

218 milhdes
necessitam de
quimioterapia

preventiva.

57 milhdes de
criangas em
idade pré-
escolar e
escolar, 2018.

6 milhdes
necessitam de
quimioterapia
preventiva,
2018.

33.746
necessitam de
quimioterapia
preventiva,
2018.

9,4 milhdes de
criangas em
idade pré-
escolar e
escolar, 2018.

13.902
necessitam  de
quimioterapia
preventiva,
2016.

16.985
necessitam  de
quimioterapia
preventiva,
2018.
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Regido Norte e Nordeste
(zonas rurais e periferias de
centros urbanos).

Pernambuco (regido
metropolitana de Recife)

Regido Amazbnica (foco
Roraima-Amazonas -
territorio indigena
Yanomami)

*Estimativas/dados inconclusivos/dados limitados provenientes de inquéritos.
Fonte: BRASIL, 2020; HOTEZ; FUJIWARA, 2014; WHO, 2022.

A malaria e tuberculose apesar de ndo estarem incluidas na lista de doencas
tropicais negligenciadas da OMS, possuem alta incidéncia no Brasil (HOTEZ et al., 2020;
HOTEZ; FUJIWARA, 2014; LINDOSO; LINDOSO, 2009). Em 2018 foram confirmados
194.573 casos e estimados 56 bitos por malaria no Brasil, representando 22,1% e 9,8% entre
o0 total de casos e Obitos nas Américas (casos: 880.428; dbitos: 571), com predominio dos
casos pelas espécies Plasmodium vivax e Plasmodium falciparum (WHO, 2022a).

Para a tuberculose foram estimados 96 mil casos (82.000-111.000) em 2018 no
Brasil, representando 32,9% dos casos notificados nas Américas (288.000, 268.000-310.000),
tendo ainda uma incidéncia estimada de 11 mil (9.200-12.000) casos com coinfeccdo por
HIV, e 5.200 o6bitos (5.000-5.400), 28,9% dos 6bitos ocorridos no continente (18.000, 17.000-
19.000) (WHO, 2020a).

Ambas as doencas compartilham grandes desafios e representam problemas de
salde puablica global, afetam desproporcionalmente populacdes pobres, e enfrentam
problemas quanto a dificuldade de tratamento, toxicidade dos medicamentos e resisténcia

microbiana aos medicamentos disponiveis (ARAUJO et al., 2020b).

1.3 Morbidade por DTN

O reconhecimento da morbidade por uma determinada doenga € de suma
importancia para tornar visiveis as reais condigfes e, assim, estabelecer uma tomada de
decisdes ou apoiar acdes com base em evidéncias para controle. Os indicadores quantitativos

sdo estratégicos para o reconhecimento da situacdo, possibilitando traduzir a ocorréncia de
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doenca e agravo a saude de uma determinada populagdo, vulneravel ou com risco acrescido
para um desfecho desfavoravel (MOTA; KERR, 2011).

As DTN favorecem a elevada morbidade por apresentarem principalmente
impacto com complicacBes na satde materno-infantil e desenvolvimento infantil, além do alto
potencial incapacitante e desconfigurante, atrelados a comorbidades graves e fatais, afetando a
qualidade de vida das pessoas acometidas e de suas familias/comunidades (KUPER, 2019;
MOLYNEUX; SAVIOLI; ENGELS, 2017; WHO, 2022b).

Em 2015, foram identificadas no Brasil 104.476 casos novos (CN) de 9 DTN
selecionadas de maior impacto na morbimortalidade no pais (doenca de Chagas,
esquistossomose mansoni, hanseniase, filariose linfatica, leishmanioses visceral e tegumentar,
oncocercose, raiva humana e tracoma). Estas estiveram distribuidas principalmente nas
regides Nordeste, com 52.954 (50,7%) casos e Norte, com 20.503 (19,6%) casos. As taxas de
deteccdo geral de DTN foi de 51,10/100 mil hab., também expressas com padrdo desigual
entre as regides do pais, com destaque para elevadas taxas nas regides Norte (117,34/100 mil
hab.), Nordeste (93,62/100 mil hab.) e Centro-Oeste (64,25/100 mil hab.) (BRASIL, 2018).

Os estados que evidenciaram taxas superiores aos parametros nacionais
(51,10/100 mil hab.) foram principalmente nas regides Nordeste (92,62/100 mil hab.),
envolvendo 5 Unidades da Federagdo (UF), com destaque para o estado de Alagoas
(256,10/100mil hab.), e Norte (117,24/100 mil hab.) com 7 estados, particularmente Roraima
(236,91/100 mil hab.) e Tocantins (220,71/100 mil hab.) (Grafico 1) (BRASIL, 2018).
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Gréfico 1. Taxa de deteccdo de casos de DTN, segundo UF de residéncia — Brasil, 2015
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Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017; BRASIL, 2018.

As DTN que obtiveram maiores propor¢des em 2015 no Brasil foram: hanseniase
(27,8%, 29.051), esquistossomose (25,1%, 26.217), tracoma (25,1%, 26.194) e leishmaniose
tegumentar (18,6%, 19.457), sendo responsaveis por 96,6% dos casos de DTN no Pais.

No estado do Piaui ocorreram 27.754 casos entre 0s 224 municipios do estado,
com taxa de deteccdo média de 58,87/100 mil hab. no periodo de 2001-2015.

A anélise de sobreposicdes de DTN em territérios evidencia caracteristicas de
endemicidade. Os 5.570 municipios brasileiros evidenciaram um total de 3.857 (69,2%)
municipios com registro de sobreposicao de pelo menos uma DTN e 878 (15,7%) com trés ou
mais DTN em 2015. As regides que apresentaram elevada sobreposic¢des de casos DTN (3 ou
mais) foram a Norte, com 40,2% de seus municipios nesta condicdo, e 0 Nordeste, com 21,0%
(Tabela 4) (BRASIL, 2018).
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Tabela 3. Numero e percentual de municipios com sobreposicdo de CN de DTN no Brasil e

regides, 2015.

Sobreposi¢des de CN de DTN por municipios

Brasil e regides 0DTN 1DTN 2DTN 3DTN 4DTN 5DTN
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Brasil 1.713(30,8)  1597(28,7) 1.382(24.8) 643 (115) 218 (3,9) 17 (0,3)
Norte 7(1,6) 58 (12,9) 204 (45,3) 133 (29,6) 45 (10,0) 3(0,7)
Nordeste 348 (19,4) 555 (30,9) 514 (28,7) 282 (15,7) 85 (4,7) 10 (0,6)
Centro-Oeste 48 (10,3) 125 (26,8) 227 (48.6) 55 (11,8) 12 (2,6) 0(0,0)
Sudeste 553 (33,2) 535 (32,1) 335 (20,1) 165 (9,9) 76 (4.,6) 4(0,2)
sul 757 (63.6) 324 (27,2) 102 (8,6) 8(0,7) 0(0,0) 0(0,0)

Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017; BRASIL, 2018.

No Piaui houve sobreposi¢cdo de 3 DTN (hanseniase, leishmaniose visceral e
tegumentar) em 95 municipios em 2015 (BRASIL, 2018).

De forma mais detalhada pode-se observar o padrdo desigual da distribuicao

espacial, apresentando elevada magnitude de sobreposicdes (2 a 5 DTN) na regido Nordeste,

sendo que o estado do Piaui apresentou sobretudo 1 a 2 DTN (Figura 3).
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Figura 4. Distribuicdo espacial da sobreposi¢do de DTN (casos novos), segundo municipios
de residéncia — Brasil, 2015.
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Fonte: Sinan/SVS-MS, Sispce/SVS-MS, SEVS/SES-PE. IBGE, 2017; (BRASIL, 2018).

Um estudo recente de &mbito nacional demonstrou que a doenca de Chagas aguda
favorece para carga significativa de DTN no pais. Apesar da recente inser¢do como doenca de
notificacdo compulséria e possibilidade de subnotificacdes, continua representando uma
ameaca a satde publica no Brasil (SANTOS et al., 2020).

No periodo de 2001-2018 houve ocorréncia de casos agudos em mais de 50% das
microrregifes brasileiras, apresentando uma incidéncia anual no Brasil com taxa média de
0,16/100.000 habitantes, com destaque para a regido Norte (n=2.883; 55,6%) e Nordeste
(n=1.673; 32,3%), regides de maior ocorréncia (SANTOS et al., 2020).

O processo de transi¢do epidemioldgica é de grande importancia em termos da
caracterizagdo dos padrdes de morbidade para determinadas doengas (PONTES et al., 2009).
Processos migratérios internos favorecem a urbanizacdo e a expansao territorial de DTN,
principalmente as que séo resultantes de condicdes infecciosas cronicas (BRITO et al., 2022).

Uma das limitagdes para obtengdo de dados de morbidade para determinar a carga
de DTN, refere-se a qualidade e disponibilidade de dados epidemioldgicos, visto que nem
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todas sdo de notificacdo compulsoria e algumas informacbes sdo obtidos por inquéritos
nacionais. Uma estratégia para sua aquisi¢cdo, ainda que parcialmente, é por intermédio de
analises dos registros de internacdo hospitalar (IH) (FALCAO et al., 2019; LIMA et al.,
2009).

1.3.1 Internagdes e custos com despesas hospitalares por DTN

Os casos de morbidade grave por DTN que exigem atencdo especializada atraveés
de hospitalizagdes podem ser captados pelo Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde (SIH-SUS). As DTN repercutem em grande nimero de IH, reinternacdes por
complicacdes e erros de diagndstico, pelas quais favorecem maior periodo por tempo de
permanéncia em ambiente hospitalar e elevada carga econémica por altos custos com
despesas hospitalares (CARVALHO et al., 2017; FALCAO et al., 2019; MEKA et al., 2016;
TILLI et al., 2020).

Destaca-se entre as complicacBes desencadeadas por DTN a insuficiéncia cardiaca
por cardiopatia chagésica, neurocisticercose (infec¢do cerebral por Taenia solium), cegueira
permanente, desconfiguracdes, limitacbes de atividades por incapacidades e DALY
(ABUHAB et al., 2013; MARTINS-MELO et al., 2018; NASCIMENTO et al., 2020;
O’NEAL; FLECKER, 2015; SANTOS et al., 2017; WHO, 2022b).

As DTN representadas pelo subgrupo das arboviroses, possuem elevado impacto
na carga de hospitalizacbes por DTN e custos diretos e indiretos, cuidados e/ou
procedimentos médicos e medidas preventivas no Brasil (TEICH; ARINELLI; FAHHAM,
2017).

As manifestacdes podem variar de febre leve a sindromes febris hemorréagicas,
dores articulares a neuroldgicas. Podem apresentar recuperacao completa apés a fase aguda da
doenca, como também complicacfes e evolucdo para fases subagudas cronicas, que podem
durar até 3 anos, como também desencadear incapacidades permanentes (DONALISIO;
FREITAS; ZUBEN, 2017; TEICH; ARINELLI; FAHHAM, 2017).

InfeccBes por zika virus tém sido responsaveis por altas taxas de hospitalizagdo
por malformagbes congénitas no sistema nervoso, microcefalia, encefalite, mielite e
encefalomielite, predominantemente na regido Nordeste. Inserem-se também os casos com

sindrome de Guillain-Barré, neuropatia paralitica aguda e grave de etiologia autoimune
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associada a infeccdo pelo zika virus, gerando altos custos por perdas de produtividade e
DALY no Brasil (BARCELLOS et al., 2016; PEIXOTO et al., 2019).

O fardo econdmico com custos médicos diretos envolvidos no tratamento das
morbidades por dengue no Brasil em 2016 foi de R$175.876.163, ja para as demais
arboviroses foi de R$83.754.369. Os custos indiretos para combater o vetor (Aedes aegypti)
chegou a R$1.470.990.760, deste as regides Sudeste e Nordeste representaram 70% do valor
total destinado, com 35% (R$487 milhdes) e 34% (R$478 milhdes), respectivamente (TEICH;
ARINELLI; FAHHAM, 2017).

A nivel global, a elevada carga por dengue tem impacto econdmico de US$8,9
bilhdes de dolares anualmente, representando um custo médio por perda de produtividade
variando entre US$6,7-1.445,9, e custo médio com hospitalizacdes e servigcos ambulatoriais
de US$3,8-1.332 bilhdes de dolares (HUNG et al., 2020).

Outra DTN causada por vetor de grande destaque para elevado numero de
hospitalizacBes mundialmente, é a leishmaniose, especialmente a do tipo visceral/calazar,
tendo como principais comorbidades ou condi¢Ges mais frequentes para internacfes, anemia,
historico de cirurgia e diabetes (HERRADOR et al., 2015).

Na regido Nordeste do Brasil e, especialmente no estado do Piaui vém se
observando cenarios de grandes epidemias desde a década de 1980, mais de 90% dos casos
exigem hospitalizaces e cerca de 5% evoluem para 6bito (WERNECK, 2016).

Atualmente sua capital, Teresina é considerada uma area de intensa transmissao
de leishmaniose visceral, contribuindo para um numero significativo de casos no Brasil
(WERNECK, 2016). Em estudo recente em hospital de referéncia no Piaui, dos 2.525
pacientes internados com leishmaniose visceral (9,3% das admissdes no Brasil), 177 foram a
Obito (taxa de letalidade de 7%), tendo como principais complicacdes associadas entre 0s
casos: idade a partir de 60 anos, vomitos, edema, diarreia, plaquetas com niveis inferiores a
50.000/mm?, ictericia, esplenomegalia e pneumonia (OLIVEIRA-SENA; WERNECK, 2019).

Em 2014, o custo total representado por leishmaniose visceral/calazar no Brasil
foi de US$14.190.701,50 dodlares (US$14.189.150,10 a 14.199.940,53). Deste total, 0s custos
diretos por despesas medicas, correspondeu a US$1.873.681,96 (US$1.872.130,55 a
1.882.920,99), sendo que 40% deste valor esteve associado a hospitalizacdo, 22% com
medicamentos para tratamento, e 18% em profilaxia secundaria. O custo estimado por perda

de produtividade correspondeu a US$11.421.683,37, mediante mortalidade prematura e US$
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895.336,18 por afastamento no trabalho durante tempo de permanéncia em internacdo pela
doenga (CARVALHO et al., 2017).

As complicacBes ocorridas apds o diagndstico de hanseniase proporcionam
significativa carga de internacfes e reinternacdes, maior tempo de permanéncia hospitalar e
custos com despesas hospitalares, que estdo relacionadas principalmente pelo surgimento de
incapacidades, reacGes hansénicas e neurites, resultante de diagnostico e tratamento tardio,
estigma social atrelado a doenca, repercutindo em desemprego, inseguranca alimentar, piores
condicdes e qualidade de vida (RAMOS et al., 2018; TEIXEIRA et al., 2019; XIONG et al.,
2017).

A carga de hospitalizacbes no Brasil por micoses = sistémicas
(paracoccidioidomicose, criptococose, coccidioidomicose) é significativa. No periodo de
1998-2006 foram registradas 13.683 internacdes por micoses sistémicas como diagndstico
principal, destas 6.732 (49%) correspondeu a paracoccidioidomicose, 4.055 (30%)
criptococose e 2.582 (19%) a coccidioidomicose em 27% dos 5.560 municipios brasileiros. O
Piaui representou 73% das hospitalizacdes ocorridas no Nordeste durante o periodo analisado
(COUTINHO et al., 2015).

Dentre as DTN flngicas que também representam as micoses, destaca-se a
esporotricose com representatividade significativa de hospitalizagdes e 6bitos no Brasil. No
periodo de 1992-2015, foram registrados 782 hospitalizacbes e 65 Obitos, com maior
ocorréncia no Rio de janeiro, 250 internacGes e 36 Obitos. As principais complicacBes e
desfecho desfavordvel estiveram relacionadas a coinfeccdo por HIV (Virus da
Imunodeficiéncia Humana) (FALCAO et al., 2019).

Mesmo em paises desenvolvidos como EUA, as DTN tém sido responsaveis por
elevada frequéncia de internaces (n=20.029) e por consequéncia, elevados encargos (US$
1.043.109.000). Como destaque, complicacGes pelas demais infeccBes causadas por
helmintos, tais como: cisticercose com 23.266 internacdes, sendo a neurocisticercose a
principal causa (18.584; 17.322-19.846), equinococose (N=3.919; 1C95%: 3.586-4.252) e
helmintiases transmitidas pelo solo (3.256; 1C95%: 2.959-3.552) (O’NEAL; FLECKER,
2015).

O tempo médio de IH por DTN foi de 6 dias (1C95%: 5,7-6,4), apresentando entre
as principais complicacdes ou agravantes para este cenario, encefalite ou meningite (12,2 dias
e US$ 78.984) e hidrocefalia (11,4 dias e US$ 79.084), predominantes entre os casos de
neurocisticercose (O’NEAL; FLECKER, 2015).
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As complicagbes por equinococose cistica sdo relevantes, e exigem
hospitalizagbes com cirurgias, tempo de permanéncia e/ou tratamento prolongados, sendo
ainda recorrente recidiva apés intervencdo. O custo estimado é de US$3 bilhdes de ddlares,

para tratamento e perdas na producéo agropecuaria (WHO, 2022b).

1.3.2 Coinfecgdes por DTN e HIV/aids

A coinfec¢do ocorre gquando uma pessoa € infectada por mais de um agente
transmissor/patdgeno, seja pela mesma (exemplo: infecgdes pelo Aedes aegypti, virus da
dengue tipo 1 e 2) ou por diferentes espécies/patdgeno (infeccdo por Trypanosoma cruzi,
doenca de Chagas e por flebotomineos, leishmaniose) (HEESTERBEEK et al., 2015).

A sobreposicdo geografica de areas ampliadas com elevada carga de DTN e
HIV/aids favorece a sua coinfeccdo mundialmente, principalmente em regides tropicais e com
populagdes que vivenciam situacéo de extrema pobreza (LINDOSO et al., 2015).

No Brasil, os primeiros casos de HIV/aids ocorreram na década de 1980 e tém se
configurados como subepidemia, e desde entdo vem-se observando grave expressao clinica da
doenca, tendo ainda o processo migratério de areas rurais para urbanas no Brasil e América
Latina aumentado a probabilidade de coinfeccdo por outras doencgas susceptiveis,
principalmente em areas endémicas (ALMEIDA et al., 2009; ROCHA et al., 2006;
STAUFFERT etal., 2017).

A malaria, a doenca de Chagas e as leishmanioses sdo as principais DTN com
maior ocorréncia de coinfecgdes por HIV/aids, sob caracteristicas de manifestacGes clinica,
diagndstico e resultados ap6s tratamento. ManifestacOes e reativacdes inesperadas das DTN
sdo comuns em pacientes coinfectados (LINDOSO et al., 2015).

A doenca de Chagas em pessoas coinfectadas pelo HIV é potencialmente grave e
leva a altas taxas de mortalidade relacionadas a reativagdo da infeccdo por T. Cruzi (encefalite
e cardite). Entre 1999 e 2007 foram identificados 74 Obitos como causa subjacentes ou
associada ao Obito por coinfeccdo no Brasil. As manifestagdes clinicas da infecgdo por
HIV/aids incluiram outras doencas infecciosas e parasitarias e para doenga de Chagas, as
formas cardiacas cronicas foram predominantes (MARTINS-MELO et al., 2012a).

Ja entre o periodo de 2000-2019, registraram-se 196 obitos envolvendo a doenca
de Chagas e coinfecgdo por HIV/aids no Brasil entre as causas basicas/associada ao 0bito,

sendo que a causa béasica predominante foi para o HIV/aids, 58,2% (114/196). Complicacbes
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por distdrbios respiratorios, infecciosos/parasitarios e cardiovasculares, foram as principais
manifestacdes clinicas associada ao ébito (MARTINS-MELO et al., 2022).

A coinfeccdo de Leishmania-HIV é considerada de alta gravidade em vérias
regibes mundialmente e tem sido observada desde o inicio da década de 1990, com projecGes
continuas de crescimento pela ampla distribuicdo geografica frente a urbanizacdo das
leishmanioses e da interiorizacdo da infecgdo por HIV (VASCONCELOS et al., 2018).

Além da coinfeccdo por HIV, tem-se observado frequentemente registros com
doenca de Chagas, hanseniase, helmintiases e tuberculose em casos com leishmaniose
visceral; gerando problemas de diagnostico (erros e atrasos), reducdo da eficacia do
tratamento para leishmaniose, além de combinacfes de medicamentos que podem causar
efeitos adversos cumulativos (MARTINEZ et al., 2018).

A coinfeccdo por leishmaniose visceral e HIV/aids é um problema de salde
emergente de alta letalidade. Entre 2000 e 2011 foram mencionados 272 ébitos no Brasil por
esta coinfeccdo, o HIV/aids foi a causa basica predominante, 59,6% (162/272), com tendéncia
de crescimento, atreladas a manifestacbes por distdrbios infecciosos/parasitarios e
respiratorios, principalmente sepse, tendo ainda a insuficiéncia respiratdria e pneumonia, entre
as complicagdes mais comuns associados a 6bitos por essa coinfeccdo (MARTINS-MELO et
al., 2014).

Sindromes clinicas de maior gravidade e persistente tem sido verificada, visto que
mesmo obtendo a cura parasitologica ao término do tratamento da leishmaniose, ndo é
garantida a cura definitiva. H& a persisténcia do risco de recidiva, independentemente da
contagem de linfocitos T CD4+ de 200 células/puL. ou menos ao final do tratamento. A taxa de
sobrevida livre de recidiva para casos com leishmaniose visceral-HIV tem-se mostrado baixa
e com maior risco, devendo ser consideradas profilaxias secundarias prioritarias nesses casos.
A terapia combinada e prolongada baseada em anfotericina B e miltefosina tem-se mostrado
satisfatoria para o tratamento desta coinfec¢do (DIRO et al., 2019a, 2019b).

Em pacientes com leishmaniose tegumentar, a coinfeccdo também € frequente,
principalmente por helmintos ou Trypanosoma cruzi no Brasil, que podem levar a erros e
atrasos nos diagnosticos, podendo assim, influenciar na eficacia e seguranga do tratamento
(MARTINEZ et al., 2018).

Pessoas com hanseniase coinfectadas pelo HIV apresentam maiores chances de

dano ao Sistema Nervoso Periférico com agravamento do quadro clinico, principalmente pelo
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dano neural de base na hanseniase, como também entre pessoas com HIV, sendo uma das
manifestacdes neuroldgicas mais frequentes (XAVIER et al., 2018).

Tem-se observado relatos de casos de coinfeccdo de tuberculose e leishmaniose
tegumentar em pessoas acometidas por hanseniase no Brasil, dada a sua alta endemicidade
geogréfica no pais favorece tais coinfecges, repercutindo particularmente na resposta imune,
diagnostico e tratamento (MANGUM et al., 2018; MERCADANTE et al., 2018; VERNAL et
al., 2019).

As micoses sistémicas e infec¢bes parasitarias também sdo destaque para
ocorréncia de coinfecgOes, particularmente para tuberculose mediante aumento da
suscetibilidade a Mycobacterium tuberculosis (COUTINHO et al., 2015; WONG et al., 2019).

A coinfeccdo malaria e tuberculose podem afetar a progressdo da infeccdo por
HIV, uma vez que fatores imunoldgicos, epidemioldgicos e sociais comuns entre as DTN,
contribuem para o impacto da doenga (SIMON, 2016).

Pessoas com tuberculose com infecgdes por helmintos tém maior chance de
surgimento de formas graves de doenca pulmonar e diminui¢do da imunidade contra anti-M.
tuberculosis, reducdo do efeito do tratamento e da imunogenicidade da vacina Bacille
Calmette-Guérin (BCG), além interferir nos testes de diagnostico (SIMON, 2016).

As doencas infecciosas se destacam neste cenario, pelo seu potencial de
disseminacdo, principalmente as infec¢es por dengue e zika virus, tendo como destaque
lesdo renal aguda e neuropatias induzidas pela dengue, pela associacdo a morbimortalidade,
maior hospitalizacdo, encargos financeiros aos pacientes e ao SUS, idade avancada,
obesidade, infeccao grave e infeccdo bacteriana ou viral concomitante (MALLHI et al., 2015).

Nos casos de coinfecc¢Bes por arboviroses, sua ocorréncia torna-se mais frequente
por compartilhar o mesmo vetor Ae para chikungunya, zika e dengue, tendo ainda entre o0s
casos de coinfeccdo pelo virus da dengue a possibilidade de quatro sorotipos diferentes. Os
principais sintomas comuns entre os infectados sdo: febre, erupcdo cutanea, mialgia,
prostracao, dor de cabeca e conjuntivite. Na regido Centro-Oeste do Brasil tem se observado o
predominio de dengue tipo 1 e zika virus, dentre as coinfec¢des por arboviroses (AZEREDO
etal., 2018).

As hospitalizacdes e oObitos por esporotricose no Brasil no periodo entre 1992-
2015, estiveram relacionadas a coinfeccdo por HIV/aids em 6% e 40% dos casos,
respectivamente (FALCAO et al., 2019).
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Os casos de coinfeccdo esquistossomose e HIV/aids podem favorecer maior carga
viral do HIV por maior susceptibilidade ao virus em pessoas acometidas por esquistossomose
(NOBLICK; SKOLNIK; HOTEZ, 2011).

Assim, a ocorréncia de coinfec¢des por diferentes DTN e HIV/aids podem tornar
o diagndstico dificil, principalmente quando diferentes microrganismos séo biologicamente
semelhantes, quando causam sintomas e/ou lesdes semelhantes. O tratamento também é
prejudicado porque algumas coinfeccdes reduzem a eficacia do tratamento contra a doenca
associada, e por algumas combinacGes de medicamentos possuirem efeitos adversos
cumulativos (MARTINEZ et al., 2018).

Acles voltadas para o aperfeicoamento em diagndstico conclusivo precoce,
tratamento imediato, acompanhamento do paciente e vigilancia epidemioldgica séo essenciais
para prevencdo de complicacdes graves e desfechos letais (MARTINS-MELO et al., 2014;
SHIKANAI-YASUDA et al., 2021).

1.4 Mortalidade relacionadas as DTN

Por meio do conhecimento da real magnitude de mortalidade por determinada
doenga ou agravo, acdes com maior potencial para reduzir o risco de morte por uma
determinada causa evitavel podem ser sugeridas e/ou direcionadas com vistas a prevencao e
ao controle de possiveis fatores de risco que estejam associados ao risco de adoecimento ou a
sua maior gravidade (MOTA; KERR, 2011).

Os oObitos anuais relacionados as DTN € de aproximadamente 200 mil e 19
milhdes de DALY anualmente. Mesmo sendo endémicas em paises de baixa e média renda,
sua ocorréncia tem aumentado nos paises de maior renda, tendo como causa 0 aumento da
mobilidade populacional e dos movimentos migratorios em todo o mundo nas ultimas décadas
(HOTEZ et al., 2014; NOBLICK; SKOLNIK; HOTEZ, 2011; WHO, 2022b).

No Brasil a mortalidade por DTN tem como destaque a doenca de Chagas, com
distribuicdo espacial heterogénea, mas com ocorréncia de Obitos em todos os estados
brasileiros. Durante o periodo de 2000 a 2011 ocorreram 76.847 Gbitos relacionados as DTN,
sendo a doenca de Chagas responsavel por 58.928 (76,7%) mortes, configurando-se em
desigualdade do risco de morte para a doenca entre as areas geogréaficas no pais. Ressaltam-se

as altas taxas de mortalidade nos estados de Minas Gerais, Goias, Distrito Federal, So Paulo,
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Parana, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Tocantins, Bahia e Piaui (MARTINS-MELO et
al., 2012c).

A maior carga de mortalidade se destaca em relacdo a morbidade pelo diagnostico
tardio, podendo ser evitadas e/ou minimizadas por pactuacdes de acdes envolvendo pessoas
acometidas, suas familias e comunidades, bem como profissionais das redes dos sistemas
locais de salde. Ressalta-se que a inclusdo e a participacdo social das pessoas afetadas sdo
estratégias importantes que favorecem a superacdo do estigma, depressao e medo da morte
(DIAS et al., 2016; RAMOS-JUNIOR; SOUSA, 2017). A esquistossomose e a leishmaniose
também tiveram expressivo nimero de &bitos neste periodo, 6319 (8,2%) e 3466 (4,5%),
respectivamente.

A idade mediana no momento da morte para todas as DTN foi de 63,8 anos, com
predominancia entre o sexo masculino, atingindo maior média de idade para doenca de
Chagas, esquistossomose e hanseniase e menor para infecgdes por helmintiases transmitidas
pelo solo, raiva, dengue e leishmaniose. A ocorréncia dos Obitos foi mais expressiva em
hospitais (55 791/76 629; 72,8%), atingindo uma taxa média de mortalidade ajustada de 3,45
mortes por 100 mil hab. (3,37-3,54) (MARTINS-MELO et al., 2016a).

Em um segundo estudo de tendéncia nesse mesmo periodo foram identificados
100.814 (entre um total de 12.491.280 &bitos) atestados de dbitos por pelo menos uma DTN
como causa do 6bito (mortalidade proporcional: 0,81% [0,80-0,81]), que de acordo com as
taxas ajustadas por idade demonstraram uma diminuicdo significativa ao longo do periodo,
com Variacdo Percentual Anual (APC: -2,1%; -2,8 a -1,3) e taxas decrescentes nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste, mas com estabilidade na regido Nordeste e aumento na regido
Norte (MARTINS-MELO et al., 2016b).

Em analise de clusters espaco-temporais foram identificados 13 grupos de alto
risco predominantes entre os estados da regido nordeste, obtendo entre as maiores taxas
anuais os estados do Maranhdo, Parana e Piaui. Na analise em que se excluiu a doenca de
Chagas, foram identificadas 12 areas predominantes nas regides centrais do pais, com maiores
taxas anuais em Santa Catarina e S&8o Paulo. Assim, apesar da tendéncia de reducdo durante o
periodo, ha tendéncia crescente entre as regides socioeconémicas desfavorecidas do pais
(MARTINS-MELDO et al., 2016b).

A regido Nordeste tem-se mostrado endémica para muitas DTN, com grande
repercussao em termos do elevado nimero e taxa de mortalidade. Evidenciam, na realidade,

territorios e populagdes com maior vulnerabilidade no pais, em destaque para doenga de
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Chagas, hanseniase, esquistossomose, leishmanioses e helmintiases transmitidas pelo solo
(BRASIL, 2018; COSTA DE ALBUQUERQUE et al., 2017; FERREIRA et al., 2019;
MARTINS-MELO et al., 2015, 2016b, 2017; OLIVEIRA-SENA; WERNECK, 2019;
WERNECK, 2016).

Em estudos internacionais a mortalidade por DTN também vem sendo
evidenciadas de forma significativa, em analise de tendéncia de mortalidade por DTN na
Argentina identificou-se 15.392 mortes no periodo de 1991 a 2016, com predominio entre o
sexo masculino (59,8%) e idade acima de 49 anos (90,4%), representando maior risco entre 0s
que possuiam idade a partir de 80 anos. Dentre as principais causas de Obitos por DTN,
também foram mais frequentes: doenca de Chagas, com 14.222 (92,8%) 6bitos, seguida por
equinococose, 582 (3,8%), hanseniase, 305 (2%) e leishmaniose 88 (0,6%). O periodo de
analise demonstrou de modo geral uma tendéncia de declinio das DTN no pais (MACIAS;
HERNANDEZ, 2019).

No Equador foram identificados 307 6bitos no periodo de 2011 a 2016, sendo 135
mortes por dengue (febre hemorragica da dengue: 76; dengue classica: 59), 96 por
cisticercose e 76 doencas de Chagas, com clusters de alto risco para mortalidade no pais
(NUNEZ-GONZALEZ; GAULT; SIMANCAS-RACINES, 2019).

A andlise de carga global de doencas, lesdes e fatores de risco (GBD) em 2016
estimou um total de 15 milhdes de DALYs por DTN mundialmente, com destaque para
helmintiase transmitida pelo solo (3,3 milhdes), dengue (3 milhdes) e esquistossomose (1,9
milhGes) como as principais causas (HAY et al., 2017).

No Brasil houve 475.410 DALY ocasionados por DTN, sendo a doenga de
Chagas a principal causa entre todas as DTN, seguida de esquistossomose e dengue. As
maiores taxas de DALY padronizada por idade em 2016 entre as DTN foram identificadas em
Goiéas, Minas Gerais e Sdo Paulo (MARTINS-MELO et al., 2018).

J& durante o periodo de 1990 e 2016, houve aumento do nimero absoluto de
DALY para todas as DTN na maioria dos estados brasileiros, principalmente nos estados das
regides Norte e Nordeste, tendo ainda uma variagdo temporal entre as principais causas de
DALYs. Em 1990 a principal causa eram as helmintiases transmitidas pelo solo em 16
estados e a doenca de Chagas em 11, sendo que em 2016 passou-se a verificar dengue como
principal causa em 14 estados, em 6 para doenga de Chagas, e dois estados para helmintiases
(Figura 4) (MARTINS-MELO et al., 2018).
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Figura 5. Distribuicéo espacial das principais causas de DALY por DTN no Brasil, 1990 e
2016.
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Fonte: MARTINS-MELO et al., 2018.

Sob perspectiva para o estado do Piaui e considerando ranking das DTN e
condigdes infecciosas e negligenciadas no periodo de 2008-2019, as leishmanioses se mantém
como principal causa de DALY (12 posi¢éo), seguida de tuberculose (22 posicéo), e a doenca
de Chagas (3? posi¢do) (SANTANA; SOUSA; MENDONCA, 2021).

Quadro 3. Ranking da carga das DTN e doencas/condigdes infecciosas e negligenciadas no
Piaui, segundo DALY, 2008 e 2019.

Posicao Ano: 2008 Ano: 2019

12 Leishmanioses Leishmanioses

22 Tuberculose Tuberculose

3 Doenca de Chagas Doenca de Chagas

48 Cisticercose Cisticercose

58 Dengue Outras Doencas Tropicais Negligenciadas

62 Nematoide Intestinal Nematoide Intestinal

7 Outras Doencas Tropicais | Dengue
Negligenciadas

8 Esquistossomose Esquistossomose

92 Malaria Hanseniase

102 Hanseniase Malaria

112 Febre Amarela Febre Amarela
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128 Raiva Equinococose Cistica
132 Tracoma Zika Virus

148 Equinococose Cistica Raiva

152 Tracoma

Fonte: SANTANA; SOUSA; MENDONGCA, 2021 (https://ciaten.org.br/); GBD Compare
(https://vizhub.healthdata.org/ghbd-compare/).

O elevado numero de DALY por DTN no Brasil, principalmente em localidades
com elevada vulnerabilidade social, como o estado do Piaui, tem-se tornado motivo de
preocupacado por evidenciar que sdo causas importantes de incapacidade e morte (incluindo as
prematuras) no pais, tornando assim, necessario seu monitoramento constante e crucial para
prevencdo e controle. O monitoramento possibilita ainda o direcionamento de medidas
integradas de vigilancia e controle em grupos populacionais vulneraveis em areas geogréaficas
com maior carga de DTN (MARTINS-MELO et al., 2018).

1.4.1 Mortalidade por causa basica e multiplas

As informacGes sobre mortalidade sdo de grande importancia para planejamento
de acBes promotoras de salde nos niveis local, regional e nacional, além de contribuir na
identificacdo da situacdo de salde do pais permitindo prospectar progressdes, impactos e
planejamentos futuros (SANTO; PINHEIRO, 1995).

As estatisticas de mortalidade sdo de grande interesse em salde publica, por
contemplarem importantes indicadores das condi¢cBes de salde-doenca da populagédo,
permitindo a identificacdo de grupos de elevado risco, e direcionamento para planejamento,
implantacdo de programas de salde e avaliagdo dos mesmos, além de constituir uma das
principais fontes em diversos tipos de estudos (ISHITANI; FRANCA, 2001; SANTO, 2007).

A causa bésica ou evento Unico do 6bito, remete-se & doenca ou lesdo que deu
inicio a ocorréncia de eventos que levaram a morte; ou em casos de acidentes ou violéncias,
as circunstancias que desencadearam a leséo fatal, devendo ser declarada na declaracéo de
obito pelo profissional médico assistente. Uma das limitagdes que a declaracéo de 6bito pode
proporcionar refere-se a sua classificacao de causa basica como “mal definida”, onde seu
preenchimento favorece a baixa qualidade do indicador de proporcao de 6bitos (DUARTE et
al., 2002; MOTA,; KERR, 2011).
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Dados de mortalidade contemplando causa bésica de 6bito sdo unidimensionais,
de facil compreensdo e muito utilizados em saude publica, com atribuicdo da causa de 6bito
para uma Unica doenca, lesdo ou violéncia (SANTO, 2007; SANTO; PINHEIRO, 1999). As
principais razdes da expansdo do uso da causa basica sdo: por permitir a comparacdo entre
diferentes locais, sua importancia e aplicabilidade em analise e estudos de tendéncia de
mortalidade e, principalmente, no uso tradicional de medidas de prevengdo de ocorréncia,
gravidade ou obito por uma determinada doenca (ISHITANI; FRANCA, 2001).

Contudo, diante da amplitude da aplicabilidade de dados de mortalidade
utilizando uma causa basica para determinada doenca, observou-se algumas limitacbes nos
processos de andlises estatisticas ao evidenciar perdas consideraveis de informacdes contidas
na declaracdo de Obito, quando se ignoravam outras causas associadas com diagndsticos
mencionados no registro (ISHITANI; FRANCA, 2001).

Uma estratégia bastante utilizada para minimizar os efeitos das limitacGes
estatisticas e evitar perdas de informacdes ao considerar uma Unica causa que levou ao 6bito
tem sido considerar as causas multiplas de 6bito, fazendo assim uso ndo somente da causa
basica, como também de todas as causas associadas declaradas (COSTA; KALE;
VERMELHO, 2009; ISHITANI; FRANCA, 2001; MARTINS-MELO et al., 2012b; SANTO,
2007).

As causas multiplas de morte atualmente vém sendo analisadas conjuntamente
com a causa basica, com o proposito de descrever e analisar os determinantes patolégicos
envolvidos na mortalidade de populacdes. A importancia de se obter tabulacdes com causas
multiplas e ndo somente pela causa basica de morte, remete-se ao fato de que raramente uma
morte ocorre por uma Unica causa, além de possibilitar realizar a divulgacdo de todas as
menc¢des das causas basicas e associadas de morte por meio de associacBes de causas
(SANTO; PINHEIRO, 1999).

Apo6s a ocorréncia do o6bito, pode-se identificar sua associacdo a diversos
diagnosticos envolvidos no seu desencadeamento que, de certa forma, dificultam a
classificacdo e descricdo do processo que culminou a morte como uma unica causa. Desta
forma, entre as causas multiplas do 6bito, podem fornecer informag6es sobre todo o processo
letal e identificar as doencas envolvidas no decorrer da evolugédo ao Obito oferecendo novos
elementos e perspectivas para sua prevencao (ISHITANI; FRANCA, 2001; OLIVEIRA et al.,
2009).
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Neste sentido, as DTN por possuirem muitas caracteristicas em comum sao causas
de incapacidade fisica, morbidade e mortalidade, das quais compartilham causas multiplas nas
declarages de dbitos (DO) (MARTINS-MELO et al., 2012b, 2018).

Em 2015 foram registrados no Brasil 7.786 O&bitos relacionados as DTN
considerando causa multipla, destes 3.437 (44,1%) ocorreram em pessoas residentes da
Regido Sudeste e 2.185 (28,1%) Nordeste. Houve maior numero de 6bitos em todo pais para
doenca de Chagas, tendo grande carga por causa multipla em 6.105 DO, que somadas aos
Obitos por esquistossomose (688), hanseniase (466), leishmaniose visceral (366),
leishmaniose ndo especificada e tegumentar (139), compuseram 99,5% dos 6bitos por DTN
no Pais (BRASIL, 2018).

A taxa de mortalidade relacionadas as DTN como causa multipla foi de 3,81
obitos por 100 mil hab. no Brasil, com padrdo desigual entre as regides: 10,25 no Centro-
Oeste, 4,02 no Sudeste, 3,84 no Nordeste, 1,44 no Norte e 1,18 na Sul. Entre os estados,
verificou-se uma variagdo de 0,19 o6bitos por 100 mil hab. em Santa Catarina até 16,58 no
Goias; com destaque para os estados do Goias, Distrito Federal, Minas Gerais, Tocantins,
Bahia, Alagoas e Pernambuco, com taxas de mortalidade superiores as do pais (Grafico 2)
(BRASIL, 2018).
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Gréfico 2. Taxa de mortalidade relacionadas as DTN (causa multipla), segundo UFs de
residéncia no Brasil, 2015.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE — SIM/DATASUS; BRASIL, 2018).

Em termos de sobreposicdo de 6bitos relacionados as DTN entre todas as regides
do Brasil houve predominio nos municipios da regido Centro-Oeste (11,1%) e Nordeste
(10,7%), regides que também apresentaram maior sobreposicdo (trés ou mais DTN), 3,6% e
2,8%, respectivamente. A distribuicdo geogréafica da taxa padronizada por idade de
mortalidade relacionas as DTN entre 0os municipios brasileiros revela padrdo desigual de

ocorréncia no Pais, principalmente para a doenca de Chagas (Figura 5) (BRASIL, 2018).
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Figura 6. Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade padronizada por idade (causa multipla)
relacionadas as DTN, segundo municipios de residéncia no Brasil, 2015.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE — SIM/DATASUS; BRASIL, 2018.

No Brasil, estima-se que haja uma reducdo nas tendéncias das taxas de
mortalidade relacionadas as DTN de 2001 a 2020, uma vez que as taxas de mortalidade
atingem 3,37 6bitos/100 mil habitantes em 2015, podendo chegar até 2,67 6bitos/100 mil
habitantes (IC95%: 2,36 a 2,97) em 2020. Contudo, nas regiGes Norte e Nordeste sinalizam
previsdo de aumento destas taxas, principalmente no Nordeste. Para a Regido Nordeste, a
previsdo é de aumento, com taxa de deteccdo em 2015 de 3,83 6bitos/100 mil habitantes, e
atingindo uma taxa de 4,37/100 mil habitantes (IC95%: 3,91 a 4,84) em 2020 (Grafico 3)
(BRASIL, 2018).
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Gréfico 3. Tendéncias e estimativas previstas das taxas de mortalidade padronizadas por
idade para DTN no Brasil, 2001-2020.

i
+ Brasil Cendrio “fotura”

IC 95%

-.- Ajuste e Previsio

I'axa de mortalidade padronizada por 100.000 habitantes

20001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 20014 2015 2016 20017 2018 2019 2020
Anos

Fonte: MS/SVS/CGIAE — SIM/DATASUS.
*Previsdo das taxas até 2020 pelo método de média mével dupla, com seu respectivo intervalo de confianca (IC) de 95%.

Os principais fatores agravantes que contribuem para a ocorréncia e persisténcia
de endemias, incluindo sobreposicdes e concentracBes de altas taxas de mortalidade
relacionadas as DTN, incluem-se: iniquidades no acesso e servicos de saude; alteracdes
climéticas; ocorréncia de endemias rurais; concentracdo populacional em periferias de centros
urbanos; resisténcia contra eutanasia canina; fragilidades e limitacdes de acesso pelos agentes
de combate a endemia nas residéncias; saneamento basico e condicBes socioeconémicas
precérias; fragilidades das politicas locais de emprego, renda e satde publica; e limitacdes de
recursos financeiros para acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica (ARAUJO et al.,
2020a; BOIGNY et al., 2019; BRASIL, 2018; COSTA DE ALBUQUERQUE et al., 2017;
MARTINS-MELO et al., 2016b; TIDMAN; ABELA-RIDDER; DE CASTANEDA, 2021;
WERNECK, 2016; WHO, 2022b).

1.5 Estratégias de prevencao, controle e eliminagédo das DTN
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As DTN, apesar de estarem vinculadas a elevada morbimortalidade, podem ser
controladas, evitadas e possivelmente eliminadas pelo emprego de solucgdes efetivas e
factiveis, por meio de intervengdes estratégicas recomendadas pela OMS (PAHO; WHO,
2017; WHO, 2012, 2022b).

Neste sentido, alguns avancgos promissores com implantacdo de planos integrados
no combate as DTN e pobreza tem ocorrido no Brasil desde 2012, tais como: eliminagéo de
hanseniase, filariose linfatica, esquistossomose e oncocercose, como problema de salde
publica, além de tracoma como causa de cegueira e controle das geohelmintiases até 2015. O
Plano Nacional de Enfrentamento a Extrema Pobreza — Plano Brasil Sem Miséria,
implantado em 2013 com propostas para reducdo destas principais DTN, previa além da
reducdo no nimero de criangas infectadas por helmintiases intestinais, a garantia de acesso da
populacdo mais pobre aos servicos de saude (AGUIAR-SANTOS et al., 2013; BRASIL,
2012a; GABRIELLI et al., 2013; SCHNEIDER et al., 2011).

Apesar da permanéncia em caracter endémico em algumas regides de extrema
pobreza no pais, o processo de descentralizacdo da MDA para essas infeccdes proporcionou
maior alcance das acdes de controle e, consequentemente, reducdo das mesmas em areas de
alta prevaléncia (AGUIAR-SANTOS et al.,, 2013; GABRIELLI et al., 2013; HOTEZ;
FUJIWARA, 2014).

Em 2015, apos o levantamento das metas alcancadas dos ODM, foram pactuados
e tracados 17 ODS, além do acompanhamento redirecionamento pés-ODM (HOTEZ, 2013,
2014; PNUD, 2020). Em janeiro de 2016 entraram em vigor as estratégias e metas dos ODS,
das quais incluiu-se no ambito da salude a meta 3.3, que se remete a “Acabar com as
epidemias da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (aids para), tuberculose, maléria,
DTN, hepatites, doencas transmitidas pela dgua e outras doengas transmissiveis até 2030”
(PNUD, 2020; UNITED NATIONS, 2015).

Para fortalecimento, a OMS em 2016 implantou um Plano de Acdo para a
Eliminacdo e reducdo da carga de Doencas Infecciosas Negligenciadas e Acdes Pos-
Eliminagcdo 2016-2022, envolvendo 13 DTN. Dentre estas, 9 tiveram grande impacto de
morbimortalidade no Brasil, tais como: doenca de Chagas, esquistossomose, filariose linfatica
(elefantiase), hanseniase, leishmaniose visceral/calazar e tegumentar, oncocercose, raiva
humana e tracoma (BRASIL, 2018; PAHO; WHO, 2016).

Destas 9 DTN de elevada carga de morbimortalidade no Brasil, 8 faziam parte de

acOes estratégias de metas para eliminagdo: tracoma, doenca de Chagas, raiva humana
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transmitida por cdes, hanseniase, cisticercose, filariose linfatica, oncocercose e
esquistossomose. As demais cinco 5, estdo integradas com foco na prevengdo, controle e
reducdo da carga de doencas: equinococose cistica, fascioliase, peste humana, leishmanioses
(cutanea e visceral) e infeccdes por helmintiases (vermes intestinais). Estes dois subgrupos
integram as 13 doencas infecciosas negligenciadas em processo de eliminagéo e redugédo da
carga até 2022 (PAHO; WHO, 2016, 2017).

A andlise da carga global de doencas (GBD) considerando as 12 DTN de maior
impacto em DALY, em termos da perda de satde devido a carga de morbimortalidade, que
faziam parte da lista oficial de prioridades da OMS em 2016 reforga que o Brasil se destaca
por algumas doengas serem consideradas autoctones/endémicas: doenca de Chagas,
leishmanioses (visceral e tegumentar - cutdnea/mucocutanea), esquistossomose, cisticercose,
equinococose cistica, filariose linfatica, oncocercose, tracoma, dengue, raiva, helmintiases (ou
infecgBes intestinais por nematodeos, segundo GBD: ascaridiase, tricuriase e ancilostomiase)
e hanseniase (HAY et al., 2017; MARTINS-MELO et al., 2018; WHO, 2020b).

Assim, para melhor direcionamento e alcance de tais metas, a OMS classificou as
DTN em dois grupos programaticos: aquelas que requer quimioterapia preventiva e controle
de transmissdo (PCT), incluindo filariose linfatica, tracoma, oncocercose, esquistossomose e
helmintiases, baseando-se no tratamento com administracdo periédica de medicamentos
eficazes, seguros e baratos para todas as pessoas que vivem em areas de alto risco, e aquelas
gue demandam gerenciamento inovador e intensificado de doencas (IDM), concentradas entre
as DTN que atualmente ndo possuem ferramentas apropriadas para uso em larga escala, como
Ulcera de Buruli, doenca de Chagas, hanseniase, tripanossomiase humana africana,
dracunculiase e leishmaniose. Para este Gltimo grupo, o foco é voltado para diagnostico e
tratamento individual, cuidados e reabilitacdo de infectados (ROSENBERG; UTZINGER;
ADDISS, 2016; UNITING TO COMBAT NTDS, 2022; WHO, 2020b).

Em maio de 2017, mediante a ocorréncia de alguns surtos ocasionados por
vetores, em sua 70* Assembleia Mundial de Saude em Genebra, Suica, foi aprovada a
resolucdo para Resposta Global de Controle de Vetores de 2017-2030, com objetivo de
prevenir, detectar, relatar e redirecionar surtos de doengas transmitidas por vetores
mundialmente, mediante abordagens integradas e abrangentes (ALONSO; ENGELS;
REEDER, 2017).

A OMS teve como expectativa melhorar o controle das DTN até 2020, segundo

roteiro estabelecido 2012-2020, mediante estas novas abordagens adotadas em conjunto com
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as que atualmente estdo em desenvolvimento baseadas em cinco intervengdes estratégicas
para 17 DTN: quimioterapia preventiva em massa; manejo inovador e intensificado dos casos;
ecologia e controle vetorial; melhoria no acesso a agua, saneamento e higiene em areas
endémicas e intervencdes veterindrias (zoonoses). A proposta visava ampliar acdes
reconhecidamente eficazes, como também aperfeicoar aquelas que serdo propostas para maior
alcance global na redugéo e controle das DTN (THE LANCET GLOBAL HEALTH, 2020;
WHO, 2012).

Apesar do progresso significativo deste entdo, as DTN persistem e requer a
priorizagdo de agdes mais abrangente para controlar, prevenir, eliminar e erradicar um
conjunto diversificado de 20 DTN, com abordagens transversais integradas. Neste sentido, o
conselho executivo da OMS aprovou um novo roteiro para 2021-2030 para orientacdo de
trabalho global sobre DTN, apresentado na 73* Assembleia Mundial da Saude, intitulado:
‘Acabar com a negligéncia para atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel. um
roteiro para doencas tropicais negligenciadas 2021-2030' (WHO, 2022b).

Atualmente a lista com grupo diversificado de 20 DTN definidas pela OMS tem
como acOes prioritarias para enfrentamento, métodos de diagndstico, medicamentos para
tratamento e estratégias de controle bem definidas e efetivas. O reconhecimento destas doencas
visa fortalecer os paises membros com vistas a eliminagdo enquanto problema de saude publica
com base nas metas estabelecidas no novo roteiro da OMS para controle de DTN. Este grupo de
doencgas foi dividido em diferentes prioridades, conforme o Quadro 3 (WHO, 2022b).

Quadro 4. Classificacdo das DTN segundo grupo de prioridades da OMS

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

controle de transmissao

Esquistossomose; Helmintiases transmitidas pelo solo; Tracoma

Gestao inovadora e
intensificada dos casos das

doencas

Ulcera de Buruli; Treponematoses endémicas; Doenca de Chagas;
Leishmanioses; Tripanossomiase humana africana (doenca do

sono)

Ecologia e gerenciamento de

vetores

Dengue; Virus Zika; Chikungunya

Doengas zoondticas

negligenciadas

Raiva; Equinococose; Teniase/Cisticercose; Trematodeos de

origem alimentar; Acidente por picada de cobra

Agua, saneamento e higiene

Intervengdes necessarias para prevencao e cuidado de quase todas
as DTN

Fonte: WHO, 2022 (https://www.who.int/neglected_diseases/).
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Dentre as abrangentes metas globais para alcance em 2030 incluem-se: reduzir em
90% o numero de pessoas que necessitam de tratamento para DTN; reduzir em pelo menos
75% os DALY relacionados a DTN; eliminar pelo menos uma DTN em 100 paises; e
erradicar duas DTN (dracunculiase e bouba) mundialmente (WHO, 2022b).

J& as metas transversais para 2030 tem como prop6sito o cruzamento de Varias
doengas com avanco em acdes focadas em plataformas integradas para disponibilizacdo de
intervencdes, e seu progresso podera ser medido em quatro areas:

e Abordagens integradas: reduzir em 75% os Obitos por DTN vetoriais; atingir
em 75% o indice de cobertura de tratamento integrado em PCT; e adoc¢do estratégica em 40
paises para DTN de pele.

e Coordenacdo multissetorial: garantir total acesso (100%) ao abastecimento de
agua potavel, saneamento e higiene em areas endémicas de DTN; obter em 90% dos paises
integracdo das DTN nos seus planos estratégicos nacionais; e proteger em pelo menos 90% da
populacédo as despesas catastroficas com satde devido a DTN.

e Cobertura universal de saude: obter em 90% dos paises as intervencdes de
DTN em seu pacote de servigos essenciais de saude e orcamento destinado para 0s mesmos; e
garantir que 90% dos paises possuam diretrizes para 0 gerenciamento de
deficiéncias/incapacidades fisicas relacionadas a DTN nos sistemas nacionais de saude.

e Propriedade dos paises: garantir que 90% dos paises notifiquem as DTN de
maior risco de morbimortalidade; e que 90% dos paises coletem informagdes e notifiquem
dados desagregados de DTN, segundo sexo/género (WHO, 2022b).

O cumprimento de tais metas para as DTN até 2030 exigira acdes direcionadas
para 3 pilares/areas:

e Pilar 1: Acelerar a acdo programatica — Reduzir a incidéncia, prevaléncia,
incapacidades e morbimortalidade por DTN;

e Pilar 2: Intensificar abordagens transversais — Integrar intervencfes para
subgrupos de DTN e integra-las nos servicos de salde nacional, e a¢fes coordenadas com
programas relacionados;

e Pilar 3: Mudar os modelos operacionais e adequar a cultura local para facilitar
a apropriacdo em cada pais — Esclarecer os papeis das organizacdes, instituicdes e parceiros,
respeitando a cultura e percepcdes em cada territorio e adequando as metas para ser atingidas
até 2030 (WHO, 2022b).
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Em perspectiva local, o Piaui tem sido recebido apoio na captacdo de recursos
junto ao Banco Mundial desde 2012, por intermédio de plano governamental “Piaui — Pilares
do crescimento e projetos de inclusdo social”, onde as Aareas priorizadas de saude
contemplaram as doencas/condi¢des infecciosas e negligenciadas (SESAPI, 2021).

A elevada magnitude destas doencas frente a dispersas e baixas respostas no seu
controle e eliminacdo requer necessidades interventivas, pelas quais impulsionaram a
elaboracdo de um plano estadual para seu enfrentamento em 2021. Para tanto, foram
priorizadas as doencas/condi¢cdes infecciosas e negligenciadas de maior importancia
epidemioldgica no estado: tuberculose, hanseniase, doenga de Chagas, leishmanioses e
geohelmintiases (SESAPI, 2021).

As linhas de cuidado auxiliam na determinacédo dos fluxos de cuidados que devem
ser garantidos aos usuarios do SUS, para suas necessidades de salde, além de definir acbes e
servicos para serem desenvolvidos entre os diferentes niveis de atencdo da rede do SUS, como
também nos sistemas de informacdo de apoio para identificacdo e classificacdo de grupos de
risco (BRASIL, 2010; INCA, 2017; SESAPI, 2021).

1.6 Vigilancia epidemioldgica e Sistema de Informagédo em Saude - SIS

A construcdo do conceito de vigilancia teve inicio com as informacdes de salde
que foram sendo reunidas e utilizadas no direcionamento para praticas em salde publica.
Entre os séculos XVII e XVIII iniciou-se a notificacdo de Gbitos, sendo essa a primeira
medida de saude voltada para diagndstico da saude de popula¢ées (BUEHLER, 2011).

A identificacdo de elevado nimero de determinado evento adverso a salde
(morbidade ou mortalidade) sinaliza aos gestores de salde a necessidade de maior
investigacdo. Alem disso, dados de ocorréncia de doenca sdo coletados para servir de base
para medir seu efeito e identificar grupos sob elevado risco. A vigilancia tem como objetivo
primario monitorar a incidéncia ou prevaléncia de doenca visando identificar seus efeitos e
caracterizar as pessoas sob maior risco (BUEHLER, 2011).

Baseando-se na coleta, processamento, anélise e interpretacdo de dados de forma
continua, podem ser geradas informacdes, tornando o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
importante fonte de informacdo e/ou instrumento para planejamento, organizacdo e
operacionalizagdo dos servicos de saude, e direcionamento para normatizacdo das atividades
técnicas (BRAGA; WERNECK, 2009; BRASIL, 1993).
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A vigilancia epidemioldgica deve lancar mao de diversas fontes de dados para
obtengéo das informagdes com vistas a identificar e acompanhar ocorréncias e/ou intervir a
partir de acbes de controle de eventos ou agravos em saude. A base do Sistema de Vigilancia
Epidemiologica é fundamentada por meio da notificacdo compulsoria de doencas ou agravos
em saude, contudo diversos tipos de dados sdo imprescindiveis, tanto aqueles gerados no setor
salde (nascidos vivos, morbidade, mortalidade, infestagdo de vetores), como também o0s
produzidos em instituicdes extras setoriais, como o0s sociodemogréaficos, ambientais, registros
de acidentes, dentre outros (BRAGA; WERNECK, 2009; TEIXEIRA et al., 2011).

Notificagdo representa a comunicagdo da ocorréncia de determinada doenca ou
agravo a saude ou surto, direcionada a autoridade sanitaria por profissionais de salde ou
qualquer cidaddo, para obtencdo de adocdo de medidas de intervencdo pertinentes (BRAGA,;
WERNECK, 2009; TEIXEIRA et al., 2011).

As acdes sistematizadas iniciais de registro sisteméatico de doencas de notificacdo
compulsdria pelo Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica no Brasil ocorrem desde
1969. A Lista Nacional de Doencas e Agravos de Notificacdo Compulsoria é divulgada por
meio de portarias e no Diario Oficial da Unido; cabendo a responsabilidade da notificacdo ndo
somente ao profissional médico, mas também a todos os profissionais de satde envolvidos,
assim como aos responsaveis por organizacGes e estabelecimentos publicos. Devem ser
incluidos casos suspeitos e confirmados, podendo seu descumprimento implicar em san¢éo
legal (BRAGA; WERNECK, 2009).

A determinacdo ou escolha para uma determinada doenca a ser classificada como
de notificacdo compulsoria, dependem de alguns fatores: situacdo epidemioldgica, emergéncia
de novos agentes, alteracdes no regulamento sanitario internacional e acordos multilaterais
entre paises (TEIXEIRA et al., 2011).

Os principais critérios atualmente adotados para selecdo das doencas
transmissiveis envolvem: normas do regulamento sanitério internacional vigente; magnitude
da incidéncia; potencial de disseminacdo; elevada taxa de letalidade, hospitalizacbes e
sequelas; niveis de vulnerabilidade; dos quais requerem acordos internacionais visando
esforcos conjuntos para alcance de metas continentais ou mundiais de controle, eliminacgdo ou
erradicacdo (TEIXEIRA et al., 2011).

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo um conjunto organizado de
processos de coleta, consolidacdo, analise e divulgacao/disseminacéo das informacoes, tendo

como propdsito contribuir para o planejamento, organizacdo e avaliagdo dos servigos de
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salde, além de subsidiar a formulagdo e implementacao de agdes e planos de salde (BRAGA,
WERNECK, 2009).

Dentro da concepcdo do SUS, o principal objetivo dos SIS é possibilitar a analise
da situacdo de saude a nivel local, baseando-se em regides homogéneas, e atualmente também
considerando a descentralizagdo como nivel de organizacdo e gestdo. Os SIS nacionais de
maior relevancia para a vigilancia epidemioldgica sdo: Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH)
(BRAGA; WERNECK, 2009).

1.6.1 Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo - SINAN

Apos o registro dos dados relativos a notificagdo compulsoria, estes séo incluidos
no SINAN a partir do nivel local do sistema de saude, por meio de formularios padronizados:
Ficha Individual de Notificacdo (FIN); Ficha Individual de Investigacdo (FII); Planilha e
Boletim de Acompanhamento de Surtos e Boletins de Acompanhamento de Hanseniase e
Tuberculose desde 1993 (CERQUEIRA et al., 2019; TEIXEIRA et al., 2011).

Além das doencgas contidas na lista de notificacdo compulséria, também se
considera um conjunto de doencas e agravos de notificagdo imediata que devem ser
registrados no SINAN, tendo como suporte para essas informacdes resultados de exames
laboratoriais pelos Laboratorios de Sadde Publica dos Estados (LACEN), além de laboratérios
de referéncia nacional ou regional (BRAGA; WERNECK, 2009).

As DTN de notificagdo compulséria incluem: leishmanioses (visceral e
tegumentar), hanseniase, dengue, chikungunya, raiva humana, esquistossomose, doenca de
chagas aguda, acidentes por animais peconhentos. Atualmente foram incluidas na lista
nacional de notificacdo compulséria de doencas, agravos e eventos de salde publica, doencas
de chagas cronica, paracoccidioidomicose, criptococose e esporotricose humana, segundo
revogacdo da portaria n°® 264, de 17 de fevereiro de 2020, que altera a portaria de
Consolidag&o n° 4/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

A esporotricose é de notificagdo compulsoria no Rio de Janeiro, Pernambuco,
Paraiba e municipios de Guarulhos (S&do Paulo), Camacari (Bahia) e Conselheiro Lafaiete
(Minas Gerais), os demais municipios e estados brasileiros encontra-se em adaptagdo e
consenso (FALCAO et al., 2019).
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1.6.2 Sistema de Informacéo Hospitalar — SIH-SUS

O SIH-SUS foi criado em 1991, com o propo6sito de substituicdo ao anterior
Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), em vigor desde
1981. Tem como principal fonte de informacdo as Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH) para sua base de dados, e objetiva o0 ressarcimento das despesas por atendimento de
casos sob IH provenientes dos hospitais que fazem parte do SUS ou credenciados ao mesmo
(CERQUEIRA et al., 2019).

As hospitalizagbes pelo setor publico ou conveniados pelo SUS séo registradas
por meio da AlH, documento usado para faturamento/registro das IH e que também sé&o
importantes fontes de dados clinicos de morbimortalidade, além de propiciar caracteristicas
demogréaficas e/ou epidemioldgicas, que podem ser amplamente utilizadas para subsidiar
acOes de vigilancia e fortalecer politicas publicas de controle (CERQUEIRA et al., 2019;
FALCAO et al., 2019).

Estes dados que alimentam o SIH-SUS podem ainda ser utilizados para
complementar informag6es do SINAN e do SIM, ou como fontes préprias de
morbimortalidade (baseado na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude - CID), da situacdo de salude e da gestdo de servicos (BRAGA;
WERNECK, 2009; CERQUEIRA et al., 2019; FALCAO et al., 2019; MOTA; KERR, 2011).

Sua base de dados diversificada, com elevado nimero de informacdes clinicas,
tais como: diagndstico principal e secundario, tempo de internacdo, nimero de diarias,
internacOes e custos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e tipo utilizado, procedimentos
realizados, evolucdo da doenga e causas associadas, condicdo de saida/alta do caso internado e
Obitos hospitalares; além de outras caracteristicas administrativas como: especialidade
médica, instituicdo e profissional responsavel pela assisténcia ao paciente e valores pagos; e
informacdes demogréaficas como: municipio de internacdo, residéncia e regido de saude; além
do periodo de ocorréncia, sexo, faixa etaria e raga/cor; ou seja, contemplam as caracteristicas
relacionadas a morbimortalidade hospitalar por uma determinada causa que levou o paciente a
IH (CERQUEIRA et al., 2019; MOTA; KERR, 2011).

Tais informagdes contidas no SIH-SUS o torna um relevante instrumento como
base de orientacdo para gestores na tomada de deciséo relacionada ao planejamento das agdes
de salde, além de vigilancia em saude para morbimortalidade hospitalar entre municipios,
estados e regides de todo o Brasil (CERQUEIRA et al., 2019).
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Informagbes sobre IH possibilitam estudos voltados para padrées de
morbimortalidade e de desempenho das condigdes sanitarias de estabelecimentos a partir das
taxas de 6bito e de infeccdo hospitalar. Representam estudos de aplicacdes nas areas de saude
coletiva, quanto na discussdo da qualidade da informacéo disponibilizada, mediante analises
comparativas entre as demais bases de dados existentes (CERQUEIRA et al., 2019).

Assim, o SIH-SUS é a Unica base de dados de dominio publico que permite
identificar o tempo decorrido entre a internacdo e a disponibilizacdo dos seus resultados;
subsidiando estudos para fortalecer sistemas de alerta para ocorréncia de doenca ou agravo de
maior nivel de complexidade, trazendo como caracteristicas: cobertura nacional; consisténcia
relativa e padronizacdo de dados; geracdo, producdo e disseminagdo rapidas de grande
abrangéncia geogréafica para cada IH registrada (CERQUEIRA et al., 2019).

1.6.3 Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM

Medidas de mortalidade tém sido tradicionalmente utilizadas como indicadores de
salde por sua viabilidade via registros de dados no SIM baseados atualmente na décima
revisdo da CID (COSTA; KALE; VERMELHO, 2009).

O SIM, em paralelo com os dados populacionais do IBGE, é de suma importancia
e constitui uma das principais fontes de dados para a vigilancia, sendo muito utilizado como
base para célculo de estatisticas vitais e epidemiologicas. Tem o papel também de
complementar falhas de registros de casos no SINAN, além de possibilitar informacdes sobre
os determinantes sociais, caracteristicas de pessoa, lugar e tempo, assisténcia, causas basicas e
associadas de ébitos, de extrema relevancia e muito utilizada no diagndstico e situacdo de
salde de populacGes, favorecendo em avaliacdes no nivel de saude e indicacdo de medidas
preventivas e de controle de carater abrangente (MOTA; KERR, 2011; SANTO, 2007,
TEIXEIRA et al., 2011).

Dentre seus principais indicadores, a taxa de mortalidade bruta/geral e
padronizada por idade (por dois métodos — direto e indireto) é relevante por ser baseada na
existéncia do total de obitos com detalhamento de faixa etaria da idade ou proporcional por
uma faixa especifica; causa béasica e associada, multipla (basica + associada); segundo sexo,
raca/cor, escolaridade, anos potenciais de vida perdidos (DALY, proporcdo de oObitos por
causas mal definidas (avaliar qualidade das informagOes de mortalidade), dentre outros
(COSTA; KALE; VERMELHO, 2009; SANTO, 2007).
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1.7 Analise de dados espaciais em saude publica

A analise de dados espaciais das doencas e seus determinantes ¢ de suma
importancia para a epidemiologia. Obteve-se destaque principalmente no século XIX, com o
estudo classico de John Show através de suas técnicas de mapeamento em analise de epidemia
de colera em 1854 em Soho, Londres. Através desta técnica foi possivel identificar a
associacdo espacial entre as mortes ocorridas por colera e o0s suprimentos de agua em
diferentes bombas de abastecimento publico sem o conhecimento prévio do agente etiol6gico
(MEDRONHO; WERNECK, 2009; SNOW, 1990).

A andlise espacial dos dados possibilita a localizacdo da ocorréncia dos casos
segundo sua distribuicdo em determinada area geografica, permitindo identificar seus padrées
de morbimortalidade e estabelecer de forma quantitativa as relagdes entre as diferentes
variaveis geogréaficas ou demais fatores que possam estar associados (BARCELLOS;
RAMALHO, 2002; MEDRONHO; WERNECK, 2009).

O uso da geografia na epidemiologia é reconhecidamente atribuido em quatro
perspectivas analiticas: estudos ecol6gicos, mapeamento de doencas, vigilancia ambiental e
estudos de deteccdo de clusters e avaliativos. Novos modelos de métodos estatisticos tém sido
desenvolvidos em mapeamento das condi¢bes de vida, desigualdades sociais e areas de
vulnerabilidade, principalmente em estudos ecoldgicos através do uso de técnicas de analise
espacial (BONFIM; MEDEIROS, 2008; MORGENSTERN, 2011).

Neste seguimento destaca-se 0 geoprocessamento que se baseia em um conjunto
de técnicas de coleta, analise, processamento e exibicdo de informacdes referenciadas por
areas ou espaco geografico (MEDRONHO; WERNECK, 2009). Tais técnicas permitem
aplicacdes em questdes voltadas para satde publica no mapeamento de doencas e avaliacdo de
risco (BARCELLOS; RAMALHO, 2002).

Atribui-se entre suas possibilidades de andlises de distribuicdo de doencas e sua
associacao com os fatores ambientais e socioecondmicos; analise e avaliagdo de riscos a saude
coletiva, identificacdo de regides e grupos sob alto risco de adoecimento e auxilio nas
atividades de vigilancia epidemiologica e planejamento de acOes de prevencédo e controle de
doencas, especialmente na analise de doengas emergentes e reemergentes, e de diversas outras
(HINO et al., 2006; MEDRONHO; WERNECK, 2009).
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Entre os sistemas que utilizam tais técnicas de geoprocessamento séo
denominados de Sistemas de Informagdes Geogréficas (SIG), pelos quais possibilitam com os
recursos tecnologicos computacionais, capturar, armazenar, manipular, analisar e demonstrar
dados georreferenciados (MEDRONHO; WERNECK, 2009; MORAIS NETO et al., 2001).

No processo de andlise de dados nos SIG, ha a necessidade de
georreferenciamento com posterior associa¢ao a imagens ou mapas constituindo um conjunto
de informacdes pelos quais constituem um banco de dados geogréaficos. A possibilidade de
visualizacdo de um padrao espacial na deteccdo de um problema favorece na formulagéo de
alternativas que exijam localizagdo geogréafica (BORGES; MORAES, 2001).

Os SIG permitem fazer a unido de bancos distintos, contemplando diversas
caracteristicas que podem ser integradas aos dados demogréaficos e de salde, tornando uma
ferramenta de pesquisa fundamental para apoio na tomada de decisdo, além de permitir
melhor caracterizacdo e quantificacdo da exposicdo a seus possiveis determinantes
(BARCELLOS; RAMALHO, 2002).

A andlise de distribuicdo espacial de doencas e seus determinantes possibilita:
inferir em casos de exposi¢cGes a risco; acompanhar a disseminacdo de sua ocorréncia;
identificando os fatores causais, definicdes de acdes prioritarias a serem realizadas e avaliagdo
do seu impacto; como também no suporte para o planejamento, monitoramento e avaliagdo
dos servicos de saude; definicdo de areas de risco para ocorréncia de doenca, para
direcionamento de recursos e prioridades de assisténcia e estimativa de difusdo nos locais e
analise da dispersdo geografica de uma epidemia (HINO et al.,, 2006; MEDRONHO;
WERNECK, 20009).

Técnicas de analise de dados espaciais tém sido empregadas em estudos de
padrdes de distribuicdo espacial de morbimortalidade por DTN. Destaca-se a andlise
exploratéria de dados espaciais, com descricdo de padrbes de distribuicdo que possibilite
identificar dependéncia espacial na determinacdo do padrdo de morbimortalidade por DTN e
das possiveis relagdes envolvidas (FERREIRA et al., 2019; MARTINS-MELO; RAMOS
JUNIOR; HEUKELBACH, 2015; MONTEIRO et al., 2019; MORAIS NETO et al., 2001;
SOUZA et al., 2018).

Diante disto, tem-se observado frequentemente 0 uso destas técnicas de analise de
dados espaciais para identificar areas de maior tendéncia e alto risco para ocorréncia de
morbimortalidade por DTN, tornando possivel detectar populagdes expostas a maior

vulnerabilidade, a existéncia de clusters espaciais e espaco-temporais de alto risco, pelas
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quais possibilitam direcionar medidas de prevencdo e controle em &reas com maior carga de
doengas (FERREIRA et al., 2019; MARTINS-MELO et al., 2016b, 2018).
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2. JUSTIFICATIVA

O carater negligenciado deste grupo de doencas compromete o seu controle e
favorece o aumento da carga de morbimortalidade, mantendo-as como problema de saude
publica em paises endémicos. Requerem implantacdo e manutencdo de politicas de
desenvolvimento sustentavel, investimentos e aumento de pesquisas com estratégias voltadas
para prevencao e controle. Diante disto, o presente estudo justifica-se por:

e Importancia das DTN como problema de salde publica no Brasil e em areas
com populacdes em situacdes de pobreza e vulnerabilidade, como é o caso do estado do Piaui.

¢ Historicidade negligenciavel, escassez de pesquisas com andlise de distribuicdo
no espaco, assim como a necessidade de compreender tendéncias espaco-temporal da
morbidade hospitalar e mortalidade relacionada as DTN, identificando areas de risco em
populacGes vulneraveis.

e Falta do conhecimento da magnitude da morbidade hospitalar e mortalidade
relacionada as DTN e suas caracteristicas epidemioldgicas e distribuicdo geogréfica.

e Escassez de estudos sobre morbidade hospitalar por DTN, apesar do grande
nimero de hospitalizacbes e complicagdes associadas, que podem repercutir em maior
periodo de internacdo e ampliacdo dos custos com despesas hospitalares no estado do Piaui.

e Importancia da utilizacdo de geoprocessamento na compreensao e explicacdo
da distribuicdo das DTN, bem como na interpretacdo dos determinantes sociais em saude de
ocorréncias em areas de contextos de vulnerabilidade.

Em suma, a carga de DTN é subestimada em muitos territorios. O
acompanhamento da evolugéo e o reconhecimento de padrbes de distribuicdo da morbidade
hospitalar e mortalidade é essencial para identificar melhorias de acesso ao diagndstico
precoce, prevencdo e acompanhamento de comorbidades graves e fatais, e para o
favorecimento de melhores progressos no controle e/ou eliminagdo, principalmente em
territorios endémicos, que vivenciam situacdes de vulnerabilidade e desigualdades sociais,

com vista ao alcance da equidade no &mbito do SUS.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever os padrdes espaciais e espago-temporais relacionados a morbidade
hospitalar e mortalidade relacionadas as doengas tropicais negligenciadas no estado do Piaui,
Brasil, 2001-2018.

3.2 Especificos

e Caracterizar a magnitude da morbidade hospitalar e mortalidade relacionadas
as DTN, padrdes epidemioldgicos e as tendéncias temporais dos seus indicadores;

e Caracterizar aspectos assistenciais e de custos relacionados as hospitalizaces
por DTN;

e Identificar padrGes de distribuicdo espaciais, para presenca de aglomerados
com altas taxas dos indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade relacionadas as DTN;

o Identificar sobreposi¢Oes e coinfecgdo por HIV/aids entre as ocorréncias de
hospitalizacGes e Obitos relacionados as DTN;

¢ Identificar padrdes espaciais e espago-temporais, para presencga de aglomerados
e areas de alto risco para os indicadores de morbidade hospitalar e mortalidades relacionadas
as DTN;

e Promover evidéncias que viabilizem e contribuam para a formulacdo de
estratégias e politicas pablicas intersetoriais para prevencdo e controle de DTN em territorios

negligenciados.
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4. METODO

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico misto de tendéncia temporal e padrbes espago-
temporais de morbidade hospitalar e mortalidade relacionada as DTN no estado do Piaui.
Foram utilizados indicadores epidemioldgicos de base estadual relativos a morbidade
hospitalar e mortalidade por DTN e sua relacdo com os determinantes sociais e caracteristicas
assistenciais em saude. O seu desenvolvimento estd estruturado segundo diagramas e etapas
descritas abaixo (Figura 6):

e Caracterizacdo da magnitude da morbidade hospitalar e mortalidade
relacionadas as DTN, caracteristicas epidemioldgicas e as tendéncias temporais dos
indicadores;

e Caracterizacdo de aspectos assistenciais e de custos relacionados a
hospitalizacGes por DTN;

o Identificacdo de padrdes de distribuicdo espaciais, para a presenca de
aglomerados com altas taxas dos indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade para
DTN;

¢ Identificacdo de sobreposicdes e coinfeccdo por HIV/aids nas ocorréncias de
hospitalizacGes e 6bitos relacionados as DTN;

e Identificacdo dos padrbes espaciais e espaco-temporais, para a presenca de
aglomerados com elevadas taxas e areas de maior risco, segundo os indicadores de morbidade
hospitalar e mortalidade relacionadas as DTN;

e Promocdo de evidéncias para viabilizar e contribuir na formulacdo de
estratégias e politicas publicas intersetoriais para prevencdo e controle de DTN em territorios

negligenciados.
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Figura 7. Diagrama explicativo das etapas do estudo
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Fonte: Elaborado pela autora

4.2 Area do estudo

O Piaui é um dos nove estados da regido Nordeste do Brasil, localizado ao

noroeste da regido, tendo como capital o0 municipio de Teresina. Possui uma area territorial de
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251.616,823 km? e uma populagdo de 3.118.360 em 2010, e estimada 3.289.290 hab. em
2021.

E o terceiro maior estado da regido a nivel territorial, possuindo densidade
demografica de 12,40 hab./km? Composto por 224 municipios, contempla em plano de
divisdo estadual de salde, quatro ndcleos macrorregionais de salde (Litoral, Meio norte,
Semiarido e Cerrados), que incorporam atualmente 12 territorios de desenvolvimento e/ou
microrregibes de salde (Litoral: Planicie litoranea e Cocais; Meio norte: Entre Rios,
Carnaubais; Semiarido: Vale do Sambito, Vale do Canindé, Vale do Rio Guaribas, Chapada
Vale do Rio Itaim; Cerrados: Vale dos Rios Piaui e Itaueira, Tabuleiros Alto Parnaiba, Serra
da Capivara e Chapada das Mangabeiras) (Figura 7) (IBGE, 2021a; SESAPI, 2016, 2020).

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do estado do Piaui, além
de Teresina como referéncia macrorregional para assisténcia de média complexidade
ambulatorial e hospitalar; Parnaiba, Picos e Floriano também se incorporam a nivel de
responsabilidades com ofertas de servicos e acBGes a nivel de complexidade para estes
seguimentos. Os dados recentes de assisténcia a salde no estado destacam o elevado
percentual de cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF), 99,03% (1.297, dezembro
2020) e da Atencdo Bésica de 99,98% (BRASIL, 2020b; SESAPI, 2016).

Para a rede de atencdo, o Estado possui 2.650 estabelecimentos de acordo com
ultimo levantamento divulgado, dos quais 60,8% sdo publicos (SESAPI, 2016). Segundo
dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES) em 2021, no
estado possui 94 Hospitais Gerais (Litoral: 21, Meio Norte: 39, Semiérido: 20, Cerrados: 14),
20 Hospitais Especializados, 6 Laboratérios de Saude Pablica, 51 Policlinicas, 503 Postos de
Saude, e 3 Centros de Regulacdo Médica de Urgéncia (BRASIL, 2021a).
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Figura 8. Areas de estudo: Estado do Piaui e regides de satide, Nordeste do Brasil

A) Piaui, regiio Nordeste do Brasil B) Piaui e regides de satide
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Fonte: Bases cartograficas (shapefiles); SIRGAS, 2000; SESAPI, 2016; 2020. Mapas elaborado pela autora.

Em 2017, dentre as caracteristicas sociodemograficas, destaca-se que 65,8% da
populacdo residiu em perimetro urbano; 51,8% ser do sexo feminino, 79,4% possuir etnia/cor
de pele autodeclaraveis negra, e 67,2% da populacdo pertencer a faixa etaria de 15 a 64 anos.
O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foi de 0,697 (médio), ocupando a
252 posicdo entre as 27 Unidades da Federacdo (UF) do Brasil e 72 entre as UF da regido
Nordeste (PNUD; IPEA; FJP, 2017).

Entre as caracteristicas socioecondmicas, possuia Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,646, e renda per capta de R$487,56 (quatrocentos e oitenta e sete reais e
cinquenta e seis centavos), tendo 23,8% da populacdo como pobres, 13,3% vivendo em
situacio de extrema pobreza e marcados por elevada desigualdade social, segundo indice Gini
de 0,54. A populagdo economicamente ativa, com idade >18 anos foi de 59,4%, e entre os que
possui idade >25 anos, 29,2% sdo analfabetos (PNUD; IPEA; FJP, 2017).

O Produto Interno Bruto (PIB) per capita em 2017 foi de R$8.560,00 (PNUD;

IPEA; FJP, 2017). A economia € baseada, predominantemente nos seguintes setores:
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comercial, industrial (quimica, téxtil, de bebidas), agricultura (soja, algoddo, milho, arroz,
cana-de-agucar, mandioca), pecudria extensiva e apicultura (producdo de mel), sendo este
juntamente com o caju maior produtor o municipio de Picos, além do biodiesel através da
mamona, em Floriano (SESAPI, 2016).

A vulnerabilidade entre criangas e jovens se destaca pelos seguintes indicadores:
taxa de mortalidade infantil de 23,0% (6bitos em <1 ano pelos nascidos vivos); 18,4% dos
adolescentes e jovens de 15 a 24 anos de idade que ndo frequentam a escola, ndo trabalham e
vivem em domicilios vulneraveis a pobreza; 27,6% de criancas e adolescentes <14 anos de
idade vivendo em situacdo de extrema pobreza; e 52,4% com idade >18 anos sem 0 ensino
fundamental completo em ocupacgdo informal, segundo o Gltimo senso realizado em 2010
(PNUD; IPEA; FJP, 2017).

4.3 Fonte de dados

Foram incluidos todos os eventos de morbidade hospitalar e mortalidade por DTN
registrados no estado do Piaui, no periodo de 2001 a 2018. Os casos de morbidade hospitalar
sdo compostos por todos os registros de IH por DTN segundo AIH (Anexo A); e de
mortalidade por todos os Obitos relacionados as DTN, mencionados como causa de morte na
DO (Anexo B), independente da classificagdo como causa bésica ou associada do 6bito, ou
seja, causas multiplas (causa béasica e associada).

Incluiu-se todos os 20 grupos de DTN que atualmente fazem parte da lista oficial
da OMS, através da busca/selecdo dos eventos de IH registrados no SIH/SUS assim como
todas as causas de morte correspondentes as categorias e subcategorias incluidas na CID-10
registrados no SIM para o periodo de estudo (Tabela 4) (WHO, 2010b, 2022b).

Tabela 4. Doencas tropicais negligenciadas segundo lista da OMS, incluidas no estudo.

Doencas/infeccoes Cadigos Autdéctones no
CID-10 Brasil?
Causadas por protozoarios
Doenga de Chagas B57 Sim
Leishmanioses (visceral e tegumentar) B55 Sim
Tripanossomiase humana Africana (doenca do sono) B56 Né&o
Causadas por helmintos
Esquistossomose B65/N22 Sim
Helmintiases transmitidas pelo solo
Ascaridiase B77 Sim
Ancilostomiase B76 Sim
Tricuriase B79 Sim
Oncocercose (cegueira dos rios) B73 Sim

Cisticercose/Teniase B68-B69 Sim
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Equinococose B67 Sim
Filariose linfatica B74 Sim
Dracunculiase B72 Né&o
Trematodiase transmitidas por alimentos
Opistorquiase B66.0 Né&o
Clonorquiase B66.1 Né&o
Fascioliase B66.3 Sim
Paragonimiase B66.4 Né&o
Causadas por bactérias
Hanseniase A30/B92 Sim
Tracoma A71/B94 Sim
Ulcera de Buruli A3l.1 Desconhecido
Treponematoses endémicas
Bouba A66 Desconhecido
Pinta A67 Desconhecido
Sifilis endémica (Bejel) AB5 Né&o
Causadas por virus
Raiva A82 Sim
Dengue A90-A91 Sim
Chikungunya A92 Sim
Causadas por fungos
Micetoma B47 Sim
Cromoblastomicose B43 Sim
Histoplasmose B39 Sim
Coccidioidomicose B38 Sim
Paracoccidioidomicose B41 Sim
Esporotricose B42 Sim
Criptococose B45 Sim
Causadas por parasitas
Escabiose (Sarna) B86 Sim
Tungiase (Infestagdes por pulga de areia) B88.1 Sim
Larva migrans cutanea B83 Sim
Pediculose (Infestagbes por piolhos) B85 Sim
Miiase B87 Sim
Causadas por acidentes ofidicos/animais peconhentos
Efeito toxico por envenenamento de mordida de cobra T63.0 Sim
Contato serpentes ou lagartos venenosos X20 Sim

Fonte: WHO, 2010b, 2022b.

Para obtencdo de dados de morbidade para as DTN, foi utilizada a base de dados
do SIH/SUS do MS, que contempla informacdes e caracteristicas de morbimortalidade
hospitalar por uma determinada causa que levou a pessoa a IH. Considerou-se o diagnéstico
principal segundo a Portaria n°® 1.324/2014 e/ou diagnostico secundario, doengas/agravos que
favoreceram a hospitalizacdo, contidas nos registros da AlH, identificado por uma numeracgéo
de treze digitos (N_AIH, variavel na base de dados), gerado quando a pessoa da entrada na
unidade hospitalar para internacdo ao realizar o preenchimento do laudo para a emisséo da
AlIH (Anexo A) (BRASIL, 2014; CERQUEIRA et al., 2019).

As hospitalizagdes por DTN foram identificadas pelas buscas e/ou selecdo dos
cddigos da CID-10 (Tabela 4), pelas quais foram contemplados dados relativos as
caracteristicas gerais e assistenciais das internagfes (nimero, percentual, taxa/coeficiente de
internacédo, nivel de complexidade tecnologica, tempo de permanéncia e custos com despesas

e procedimentos hospitalares). As AIH n&do consideradas no estudo, remetem-se a situagoes



88

em que elas foram pagas ou aprovadas, mas que ndo foram registradas e contabilizadas pelo
Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde (DATASUS), ao utilizar a
classificacdo da CID-10 correspondente para as DTN no periodo de 2001-2018 (BRASIL,
2021; CERQUEIRA et al., 2019; WHO, 2010b).

Quanto aos dados de mortalidade para as DTN, utilizou-se a base de dados do
SIM-MS, tendo como principal fonte de informag&o os registros contidos nas DO (Anexo B).
Este é um documento padrdo que deve ser preenchido pelo(a) médico(a) responsavel pela
avaliacdo.

Um dos principais motivos para a utilizacdo do uso do SIM ao invés de utilizar
apenas o0 SIH-SUS para identificar a mortalidade por DTN, foi o de ndo restringir a
mortalidade hospitalar. A base do SIH-SUS ndo contempla os G@bitos ocorridos em
emergéncias hospitalares que ndo chegam a efetivar a internacdo ou demais casos que nao
conseguiram chegar ao servico de salde por questdes de acesso, tendo em alguns casos
apenas avaliacdo do profissional médico responsavel para o preenchimento da DO. Este
evento especifico permitiu ser captado pelo SIM, obtendo assim maior amplitude na
identificacdo das ocorréncias de dbitos por DTN.

A partir dos registros com ampliacdo das causas que desencadearam ao 6bito nos
campos da DO, torna-se possivel alcancar maior numero de diagndsticos, e uma anélise
completa sobre o documento, permitindo assim, a ampliacdo destas informacg6es. Todas as
partes da DO (Parte I, 11), a excecdo daquela relativa a causa basica (linha A, D), sdo definidas
como causas associadas de morte. Portanto, a definicdo de causas multiplas de morte, refere-

se as causas bésicas e as causas associadas que levou ao 6bito (Figura 8).

Figura 9. Condicdes e causas de 6bito na declaracdo de oObito, detalhamento das linhas de

causas (Parte I, I1)
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Em ambas as bases de dados selecionadas existe um numero diversificado de
informagdes de cobertura nacional, de dominio publico e livremente disponibilizadas pelo
MS, via DATASUS (BRASIL, 2021). As producBes de dados publicos de saude do pais
referentes ao SUS sdo registradas diariamente por meio de seus sistemas de dados
administrativos (BRASIL, 2021; CERQUEIRA et al., 2019).

Uma terceira fonte de dados foi utilizada para obtencdo dos dados populacionais a
nivel estadual, segundo censos nacionais (2000 e 2010) realizados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica (IBGE), com estimativas calculadas para os anos intercensitarios (2001-
2009, 2011-2018), pelo método descrito na Rede Interagencial de Informacéo para a Salude e
disponibilizadas também pelo DATASUS (RIPSA) (BRASIL, 2021; RIPSA, 2008).

E por fim, obteve-se uma quarta fonte de dados em completude para
caracteristicas sociodemograficas e econémicas, O IVS. Este é constituido pela média
aritmética dos subindices de trés dimens6es (Infraestrutura Urbana, Capital Humano, Renda e
Trabalho) envolvendo 16 indicadores, cuja classificacdo varia entre 0 e 1 (muito baixo: 0,000-
0,200; baixo: 0,201-0,300; médio: 0,301-0,400; alto: 0,401-0,500; muito alto: 0,501-1,000),
sendo que quanto mais proximo a 1, maior € a vulnerabilidade social do municipio
correspondente. Os dados brutos do IVS estdo contidos no sitio do Atlas de Desenvolvimento
do Brasil e Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) (IPEA, 2016).

O subindice de vulnerabilidade da infraestrutura urbana corresponde a condicGes
de acesso a servicos de saneamento basico (presenca de redes de abastecimento de agua,
servicos de rede de esgotamento sanitario e coleta de lixo no territério) e mobilidade urbana
(tempo gasto de deslocamento no percurso da residéncia ao local de trabalho pela populacéo
ocupada de baixa renda), relacionados ao lugar de domicilio das pessoas e que impactam
significativamente seu bem-estar (IPEA, 2016).

O subindice de capital humano remete-se a dois aspectos prospectivos (atuais e
futuros) de inclusdo social relacionados a salde e educacdo. Para a formulagcdo de seus
indicadores foram considerados: mortalidade infantil (<1 ano de idade); criancas e jovens que
ndo frequentam a escola; maes precoces; com filhos <15 anos idade, solteiras, chefe de
familia e de baixa escolaridade; criancas em grupo familiar de baixa escolaridade; jovens (15
a 24 anos) que ndo estudam, ndo trabalham e de baixa renda domiciliar per capta (IPEA,
2016).

Para a vulnerabilidade relativa ao subindice de renda e trabalho inserem-se 0s

indicadores referentes a menor renda per capta no domicilio, desocupacdo e baixa
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escolaridade em faixas etérias economicamente ativa, integrantes do grupo familiar com baixa

renda per capta e dependentes de idosos, e baixa atividade entre adolescentes (10 a 18 anos)

(Quadro 4) (IPEA, 2016).

Quadro 5. Relagédo dos indicadores dos subindices que compde as dimensbes do IVS

Dimensoes do 1VS

Indicadores das Dimensdes do IVS

Parametros

Infraestrutura urbana

Percentual de pessoas em domicilios com

abastecimento de 4gua e esgotamento

sanitario inadequados.

Peso média ponderada: 0,300
Multiplicador: 100

Percentual da populagdo que vive em
domicilios urbanos sem o servico de coleta de

lixo (peso: 0,300).

Peso média ponderada: 0,300
Multiplicador: 100

Percentual de pessoas em domicilios
vulneraveis a pobreza e que gastam mais de
uma hora até o trabalho no total de pessoas
retornam

ocupadas, wvulnerdveis e que

diariamente do trabalho (peso: 0,400).

Peso média ponderada: 0,400
Multiplicador: 100

Capital Humano

Taxa de mortalidade infantil (<1 ano de
idade).

Peso média ponderada: 0,125
Multiplicador: 1000 (nascidos vivos)

Percentual de criancas de 0 a 5 anos que ndo
frequentam a escola.

Peso média ponderada: 0,125
Multiplicador: 100

Percentual de criangas e adolescentes de 6 a
14 anos que néo frequentam a escola.

Peso médias ponderadas: 0,125
Multiplicador: 100

Percentual de mulheres de 10 a 17 anos de

idade que tiveram filhos.

Peso média ponderada: 0,125
Multiplicador: 100

Percentual de maes chefes de familia, sem
fundamental completo e com pelo menos um
filho <15 anos de idade, no total de mées

chefes de familia.

Peso média ponderada: 0,125
Multiplicador: 100 (domicilios particulares

e permanentes)

Taxa de analfabetismo da populagdo >15

anos de idade.

Peso média ponderada: 0,125
Multiplicador: 100

Percentual de criangas que vivem em
domicilios em que nenhum dos moradores

tem o ensino fundamental completo.

Peso média ponderada: 0,125
Multiplicador: 100

Percentual de pessoas de 15 a 24 anos que
ndo estudam, ndo trabalham e s&o vulneraveis
a pobreza, na populagdo total dessa faixa

etaria.

Peso média ponderada: 0,125
Multiplicador: 100 (domicilios particulares

€ permanentes)

Renda e Trabalho

Percentual de pessoas com renda domiciliar

per capita <1/2 salarios minimos (2010).

Peso média ponderada: 0,200
Multiplicador: populacdo que vivem em

domicilios particulares e permanentes

Taxa de desocupagdo da populagdo >18 anos

Peso média ponderada: 0,200
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de idade. Multiplicador: populagdo economicamente

ativa

Percentual de pessoas >18 anos sem | Peso média ponderada: 0,200
fundamental completo e em ocupagdo | Multiplicador: 100
informal.

Percentual de pessoas em domicilios com | Peso média ponderada: 0,200
renda per capita <1/2 salarios minimos (2010) | Multiplicador: 100
e dependentes de idosos.

Taxa de atividade das pessoas de 10 a 14 anos | Peso média ponderada: 0,200
de idade. Multiplicador: 100

Fonte: IPEA, 2016.

As malhas digitais utilizadas para a construcdo dos mapas tematicos e analises
espaciais, foram oriundas do IBGE, tendo como referéncia bases cartograficas com

divisdo/organizacgdo de territorio o ano de 2019.

4.3.1 Variaveis explicativas do estudo

As caracteristicas que representam 0s determinantes sociais em salde, que
traduzem diferentes dimensGes de vulnerabilidades, individual, social e programatica como
possiveis fatores de risco para morbidade hospitalar e mortalidade por DTN foram
identificadas pelas seguintes variaveis explicativas:

e Pessoa/paciente: sexo (masculino e feminino); faixa etaria em anos (<4, 5-14;
15-19; 20-39; 40-59 e >60); etnia/cor (branca, preta, parda, amarela e indigna); e nivel de
complexidade tecnoldgica (média e alta), este especifico para os casos de internagdes.

e Municipio de residéncia: 1VS (Muito baixo: 0,00-0,199, baixo: 0,200-0,299,
médio: 0,300-0,399, alto: 0,400-0,499, muito alto: 0,500-1,00), porte do municipio (pequeno
porte I: <20.000 habitantes, pequeno porte I1: 20.001-50.000 habitantes, médio porte: 50.001-
100.000 habitantes, grande porte: >100.001 hab.) e macrorregides de satde (Litoral; Meio
Norte; Semiarido e Cerrados).

Tais determinantes sociais em saude foram utilizados para analise integrada com
os indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade por DTN, segundo municipios de

residéncia.

4.3.2 Processamento e analise dos dados
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O processamento e a analise dos dados tiveram como base 0s aspectos
anteriormente descritos e apresentados na Figura 6. Os dados de morbimortalidade por DTN
foram analisados de forma agrupada/integrada, com busca dos codigos apresentados na
Tabela 4, mediante aplicacdo de algoritmo de busca com fungbes condicionantes para
identificacdo e selecdo dos codigos CID-10 correspondente, tendo como retorno o
reconhecimento das DTN, secundo ocorréncias de internagdes e 6bitos.

Etapa 1. Caracterizacdo da magnitude de morbidade hospitalar e mortalidade
relacionadas as DTN, padrbes epidemiol6gicos e as tendéncias temporais dos seus
indicadores.

Para esta etapa primeiramente realizou-se a extracdo e analise dos dados, com a
utilizacdo do software TabWin® versdo 4.2 (DATASUS-MS). O banco de dados no formato
dBase (dbf) foi exportado para programas de analise estatistica, tendo os 224 municipios do
estado como unidade de anélise.

Para caracterizar os padrdes epidemioldgicos, realizou-se a selecdo das variaveis
para contabilizacdo e construcdo de indicadores, mediante analise descritiva contemplando
frequéncia e proporgdes simples e relativas. Aplicou-se entre as variaveis explicativas,
potencialmente relacionadas aos indicadores de morbimortalidade por DTN, calculo do risco
relativo/razéo de risco (RR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (I1C95%), com
determinagéo de diferencas entre grupos pelo teste do qui-quadrado (x?) de Pearson.

Os indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade foram calculados segundo
municipios de residéncia, contemplando: taxas brutas e ajustadas com padronizagdo por faixa
etaria em anos (<4; 5a9; 10 a 14; 15 a 19; 20 a 39; 40 a 59; 60 a 69 ¢ >70) e sexo (masculino e
feminino), pelo método direto, tendo como referéncia a populacdo do censo de 2010 (referéncia a
média do periodo total), e seus respectivos 1C95%. Para as analises estatisticas utilizou-se o
software Stata, versao 11.2 (Stata Corp LP, College Station, TX, USA).

Para indicadores do tipo percentuais e taxas foram utilizados multiplicadores de
100 e por 100.000 habitantes, respectivamente. Foram excluidas das analises observacoes
com dados ignorados, entre as categorias das varidveis. Para os indicadores de IH
corresponderam o diagnédstico principal e secundario, enquanto para o de mortalidade,
considerou-se a causa basica e/ou associada (multiplas) do 6bito.

Para as analises de tendéncias temporais para os indicadores de morbidade

hospitalar e mortalidade por DTN, aplicou-se 0 método de regressao Joinpoint (pontos de
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inflexdo) de Poisson. O software Joinpoint Regression em sua versdo 4.8.0.1 (Statistical
Methodology and Applications Branch, Surveillance Research Program, National Cancer
Institute, National Institute of Health, USA) foi utilizado para os dados agrupados para toda a
area de estudo, segundo municipios de residéncia e estratificados para a analise integrada com
os determinantes sociais em saude/variaveis potencialmente relacionadas aos desfechos.

O uso desta técnica estatistica possibilita o ajuste de uma série de linhas, com seus
pontos de inflexdo em escala logaritmica, utilizando teste de tendéncias anuais. O método de
permutacdo de Monte Carlo foi utilizado para teste de significancia para obtencéo do ajuste
baseado na melhor linha de cada segmento realizado. Baseando-se nesta defini¢do, foram
testadas a Variacdo Percentual Anual (Annual Percentual Change - APC) e Variagédo
Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), adotando IC de 95%.

Os numeros de inflexdes utilizados nas andlises representam resultados de
modelos pré-definidos pelo préprio programa, permitindo assim uma melhor representacéo de
tendéncia temporal, representados com o menor nimero de pontos de inflexdo permitido. Os
resultados obtidos demonstraram crescimento, quando os valores de APC e AAPC sao
positivos, reducdo quando apresentam valores negativos, ambos com significancia estatistica
(p<0,05), e auséncia de tendéncia quando valores de APC sdo iguais a zero ou sem
significancia estatistica, nas tendéncias ao longo da série histérica (2001-2018) (KIM et al.,
2000).

Etapa 2. Caracterizacdo de aspectos assistenciais e de custos relacionados a
hospitalizagdes por DTN.

A caracterizacdo dos aspectos assistenciais foi baseada em tempo médio de
permanéncia hospitalar (em dias, com calculo de média e desvio padrdo), nivel de
complexidade tecnoldgica relacionada ao periodo de hospitalizacdo por DTN e alta por dbitos
hospitalares por DTN. Para andlises de custos, considerou-se o custo total e médio das
despesas por procedimentos realizados e tempo de permanéncia hospitalar, deflacionadas pelo
indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA).

O IPCA é o indice oficial de inflagdo do Brasil, utilizado como referéncia para as
metas de inflagdo e alteracfes das taxas de juros. Em seu calculo considera-se a variagdo do

custo de vida médio de familias com renda mensal de 1 a 40 salarios minimos (IBGE, 2021).
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Para correcdo/atualizacdo dos custos, considerou-se o valor total e médio das AIH por DTN
pagas no periodo de 2001-2018, corrigidas pelo IPCA, considerando as taxas anuais de

inflacdo e atualizadas para o0 ano base, 2020.

Etapa 3. Identificacdo de padrfes de distribuicdo espaciais, para a presenca de
aglomerados com altas taxas dos indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade para
DTN.

Para analises das distribuicdes espaciais dos indicadores de IH e dbitos por DTN,
segundo taxas ajustadas por idade e sexo (100.000 habitantes), adotou-se estratificacdo em
dois periodos (2001-2009 e 2010-2018) e em triénios (2001-2003, 2004-2006, 2007-2009,
2010-2012, 2013-2015, e 2016-2018), adotando 1C95% para identificacdo de padrbes
espaciais. Os municipios de residéncia desconhecido foram desconsideradas pela analise.

Para a representacdo espacial, os dados foram exportados e unidos as malhas
municipais (shapefiles), disponibilizados pelo IBGE. Utilizou-se o Software qGis versio
3.10.7 (QGIS Geographic Information System. Open Source Geospatial Foundation Project,
2020. Disponivel em: https://qgis.org/pt_BR/site/) para a realizacdo desta unido e construcao
dos mapas teméticos, geoprocessamento.

Para analise dos padrBes espaciais dos indicadores de morbidade hospitalar e
mortalidade foram calculadas:

e Taxa da Média Movel Espacial (Spatial Ratio [SR]), que se baseia nas ocorréncias
entre municipios vizinhos, para autocorrelacdo espacial, reduzindo a variabilidade espacial,
com menores flutuagdes em comparagéo aos dados originais;

e E a Razdo de Mortalidade Padronizada (Standardized Mortality Ratio [SMRY]),
resultante da divisao entre ocorréncias (IH/6bitos) registradas pelas esperadas (FERREIRA et
al., 2019; SMITH; LONGLEY, 2018).

Esta € uma técnica a principio com abordagem néo espacial, onde considera-se o
‘excesso de risco’ a situa¢do de municipios com taxas acima da média, ignorando-se 0 efeito
potencial da autocorrecdo espacial. Para realizacdo dos calculos desses indicadores foi
utilizado o Software GeoDa versdo 1.18.0.0 (Geographic Data Analysis, 2020. Disponivel
em: https://geodacenter.github.io/download.html).

Para a categorizagdo das classes espaciais, segundo os indicadores por taxas
ajustadas, SR e SMR foi utilizado o método de quebras naturais pelo algoritmo de

classificagdo de Jenks (Natural Breaks), com o intuito de reduzir o efeito de borda dos escores
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e variacdo entre as classes (BAILEY; GATRELL, 1995; FERREIRA et al., 2019; SMITH;
LONGLEY, 2018).

Etapa 4. Identificacdo de sobreposicdes e coinfeccdo por HIV/aids nas
ocorréncias de hospitalizagdes e 6bitos por DTN.

Para a identificacdo de sobreposicfes de hospitalizacdes e 6bitos por DTN,
primeiramente foram executadas frequéncias simples por ano, para obter o nimero absoluto
das IH (diagndstico principal e secundario) e obitos (causas maltiplas) para o levantamento de
sobreposicdes das DTN entre os municipios do estado, seguida com identificacdo e
distribuicdo espacial, segundo ano de ocorréncia e macrorregides de saude. A distribuicdo
espacial obteve a mesma técnica de analise anteriormente descrita (Etapa 3).

A identificacdo de coinfeccdes por HIV/aids foi realizada aplicando-se algoritmo
com func¢des condicionantes para identificacdo das DTN, segundo c6digos CID-10 (Tabela 4),
associadas entre causas (basica/associada) de 6bitos mengdes por HIV/aids na DO, através do
reconhecimento CID-10: B20-B24, na base de dados do SIM-MS no periodo de 2001-2018
(MARTINS-MELO et al., 2012a, 2022).

Etapa 5. Identificacdo dos padrbes espaciais e espaco-temporais, para a presenca
de aglomerados com elevadas taxas e areas de maior risco, segundo os indicadores de
morbidade hospitalar e mortalidade por DTN.

A identificacdo dos padrdes de aglomerados (clusters) espaciais, também teve
como base: pontos quentes espaciais significativos, pontos frios e outliers (valores altos
cercados por valores baixos ou valores baixos cercados por valores altos) das taxas de
mortalidade e hospitalizacdes de DTN, avaliou-se a autocorrelacdo local (Local Indicators of
Spatial Association - LISA), através do indice de Moran local (ANSELIN, 1995).

Por este método, além do SR, também foram verificadas a dependéncia dos
indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade local em relacdo aos seus vizinhos mais
proximos, permitindo assim, identificar e confirmar padrdes de associacdo espacial que
caracterizam a ocorréncia de clusters espaciais por diferentes métodos aplicados, entre 0s
municipios e regides de saude do Piaui (ANSELIN, 1995).

A identificacdo de areas criticas ou de risco, via diagrama de espalhamento de

Moran, foi baseado no indice de Moran local para comparacio dos valores encontrados para
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cada municipio para com 0s seus vizinhos e, assim, identificar a presenca de dependéncia e
padrdes espaciais.

A formagao dos quadrantes possui a seguinte classificagdo: “hotspots”, Alto/Alto
(valores positivos, médias positivas) ¢ “coldspots”, Baixo/Baixo (valores negativos, médias
negativas): representam pontos de associacao espacial positiva ou semelhanca a seus vizinhos
(municipios com altos e baixos valores dos indicadores cercados por municipios com
elevados e baixos valores, respectivamente); “outliers”, Alto/Baixo (valores positivos, médias
negativas) e Baixo/Alto (valores negativos, médias positivas): representam pontos de
associacao espacial negativa (municipios com baixos e altos valores cercados por municipios
com altos e baixos valores, respectivamente). Os “hotspots” e “coldspots” remetem-se a areas
de concordancia ¢ os “outliers”, a areas de transi¢do (ANSELIN, 1995).

A apresentacdo do padrdo espacial do diagrama de espalhamento de Moran via
mapas de Moran (Moran maps), foi considerada entre os municipios com diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05). Para as areas de alto risco para ocorréncia de IH e
Obitos por DTN entre os municipios que apresentaram dependéncia, representado por
“hotspots™, Alto/Alto no Moran Maps.

Para a identificacdo de clusters espago-temporais utilizou-se a técnica estatistica
Scan (identificacdo de proximidade espacial e temporal simultanea entre as IH e 6bitos), para
areas de alto risco para morbidade hospitalar e mortalidade relacionadas as DTN, tendo como
base 0 numero de AIH e Obitos registrados por municipio de residéncia e estimativas da
populacdo para o periodo do estudo (KULLDORFF, 1997, 2009; KULLDORFF;
NAGARWALLA, 1995).

Os dados foram analisados pelo método de estatistica retrospectiva de varredura
espaco-temporal de Kulldorff para identificar clusters espaco-temporais de alto risco,
aplicando modelo de distribuicdo probabilistica de Poisson (KULLDORFF;
NAGARWALLA, 1995).

O tamanho maximo do cluster espacial foi definido em 20% da populacdo sob
risco_e o cluster temporal maximo de 50% do periodo de estudo. Clusters mais provaveis e
clusters secundarios foram detectados por meio do teste de razdo de verossimilhanca (Log
Likelihood Ratio, LLR), com significancia estatistica calculada utilizando 999 permutacdes de
Monte Carlo. O software SaTScan versdo 10.0.1 (Harvard Medical School, Boston e

Information Management Service Inc, Silver Spring, MD, EUA. 2021. Disponivel em:
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https://www.satscan.org/), foi utilizado na técnica de andlise estatistica Scan para
identificacdo de clusters espaco-temporais (KULLDORFF, 2009).

A analise pelo SaTScan gera uma saida que apresenta a quantidade de clusters,
numero de municipios, raio do cluster, taxa de verossimilhanca (Log Likelihood Ratio, LLR),
RR e p-valor (significancia estatistica do cluster). Para melhor representacdo dos clusters foi
definido um raio de 500 Km. O software SaTScan gerou um banco de dados em formato
dBase que foi agregado aos Shapefiles dos municipios com vistas a confec¢do dos mapas dos
clusters descobertos. O Software qGis versdo 2.18.6 foi utilizado nesta etapa, para analises de
autocorrelacdo espacial, espaco-temporal e construcdo de mapas tematicos.

O resultado destas andlises integradas sob diferentes técnicas aplicadas
envolvendo os determinantes sociais em salde, teve como propdsito impulsionar o
monitoramento e a vigilancia geogréafica, através da identificacdo dos municipios e areas
criticas de elevada vulnerabilidade social e risco para ocorréncias de hospitalizacGes e mortes
por DTN ao longo dos 18 anos de analise.

4.4 Aspectos éticos

O estudo obedeceu aos principios éticos em pesquisa em todas as etapas de seu
desenvolvimento, tendo como base a resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude, que preza pela autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia,
justica e equidade (BRASIL, 2012b).

O estudo possui desenho ecologico, que ndo aborda diretamente as pessoas
acometidas, tendo como fontes de informacGes bases de dados secundérios (SIH-SUS, SIM-
MS e IBGE) ndo vinculados as pessoas (auséncia de identificadores) a partir dos registros das
AlIH (Anexo A), da DO (Anexo B) e do censo demografico, de amplo acesso, gratuito e de
dominio publico, respeitando assim o caracter andnimo, ndo inferindo ou vinculando
informacdes relativas a identificagdo da populacao incluida neste estudo.

Portando, seguem-se o0s principios da resolucdo n°® 510, de 07 de outubro de 2016
do Conselho Nacional de Salde, que dispde sobre diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas em ciéncias humanas e sociais envolvendo seres humanos, dispensa avaliagdo e

parecer de Apreciacdo ao Comité de Etica em Pesquisa no Brasil (BRASIL, 2016).
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5 RESULTADOS

Para uma melhor representacdo dos resultados, estes foram organizados e

descritos baseando-se nas diferentes etapas que estruturam a presente dissertagéo.

5.1 Etapas 1, 2 e 3 — Etapa 1. Caracterizacdo da magnitude de morbidade hospitalar,
padrdes epidemiologicos e as tendéncias temporais dos seus indicadores; Etapa 2.
Caracterizacdo dos aspectos assistenciais e de custos relacionados a hospitalizacGes por
DTN; Etapa 3. Identificacdo de padrdes de distribuicdo espacial, para a presenca de
aglomerados com altas taxas dos indicadores de morbidade hospitalar para DTN.

5.1.1 Artigo 1: Hospitalizacdes por Doencas Tropicais Negligenciadas no Piaui, Nordeste do
Brasil: custos, tendéncias temporais e padrdes espaciais, 2001-2018
Status: publicado na revista Cadernos de Saude Publica - CSP
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Resumo

Caracterizar a magnitude das internagoes hospitalares e custos por doengas
tropicais negligenciadas, suas tendéncias temporais e padroes espaciais no
Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018. Estudo ecolégico misto, com cdlculo de
risco relativo (RR) e andlise de tendéncia temporal por regressao de Poisson,
pontos de inflexao, utilizando-se dados de Autorizagoes de Internagoes Hospi-
talares por doengas tropicais negligenciadas via Sistema de Informagoes Hos-
pitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS). Verificaram-se 49832 inter-
nagaes hospitalares por doengas tropicais negligenciadas (taxa: 86,70/100 mil
habitantes; IC95%: 83,47; 89,93) no periodo, principalmente dengue (78,2%),
leishmanioses (8 6%) e hanseniase (6,4%). O custo total foi de RS 34.481.815,43,
sendo 42,8% de média complexidade. Maiores riscos de hospitalizagoes ocor-
reram em: pessoas = 60 anos (RR = 1,8; IC95%:1,5; 2,2), etnia/cor parda
(RR = 1,7; IC95%: 1,1; 2,4), residentes em municipios de média vulnerabilida-
de social (RR = 1,5; IC95%: 1,3; 1,6) e porte populacional (RR = 1,6; IC95%:
1,4 1,9). A tendéncia temporal foi de redug¢do nas taxas de internagaes hos-
pitalares por doengas tropicais negligenciadas, 2003-2018 (variagao percen-
tual anual — APC: -10,3; IC95%: -14,7; -5,6). O padrao espacial apresentou
aglomerados com maiores taxas de internagoes hospitalares nos municipios
limitrofes ao sul da macrorregiao Meio-norte, norte do Semidrido e sul dos
Cerrados. O Piaui persiste com elevadas taxas de hospitalizagoes e custos por
doengas tropicais negligenciadas. Apesar da redugdo nas tendéncias temporais,
o conhecimento de sua carga, seus grupos populacionais e municipios de maior
risco e vulnerabilidade refor¢am a importancia do monitoramento e fortaleci-
mento das agdes de controle para manutengdo na redugdo da carga e custos de
internagoes hospitalares por doengas tropicais negligenciadas no estado.

Doengas Negligenciadas; Hospitalizagao; Morbidade; Andlise Espacial;
Estudos de Séries Temporais
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Introducéo

As doengas tropicais negligenciadas contemplam um grupo diversificado de doengas de etiologia
protozodria, helmintica, parasitaria, bacteriana, viral e fiingica. Estio presentes em 149 paises, prin-
cipalmente de clima tropical, apresentando como caracteristicas em comum situagoes de pobreza,
precarias condigoes de habitagdo e saneamento, além de iniquidades no acesso a saude 1.2.

Estima-se que cerca de 2 bilhoes de pessoas estejam sob risco de infeccdo, atingindo os territérios
mais pobres e marginalizados do mundo, predominantemente na Africa, Asia e nas Américas 23. A
elevada carga de morbimortalidade associada a incapacidades fisicas e deformidades visiveis favorece
sofrimento, medo da morte, estigma, preconceito e restrigao a participagao social, repercutindo na
qualidade de vida e na satide mental +5.

O Brasil é considerado endémico para diferentes doencas tropicais negligenciadas, particular-
mente aquelas de maior relevancia mundialmente, com estimativa de 100 milhées de pessoas sob
risco de infecgio de uma ou mais 6. O pais ainda se destaca com registros significativos de casos de
hanseniase, esquistossomose, tracoma e leishmaniose visceral, bem como de dengue, doenga de Cha-
gas, leishmaniose tegumentar e helmintiases transmitidas pelo solo 7.8.

As maiores cargas de doengas tropicais negligenciadas se concentram nas regioes de elevada vul-
nerabilidade social, Norte e Nordeste do Brasil, onde esse cenario vem se mantendo cada vez mais
critico pela persisténcia de sua endemicidade 7.89,10. O Piaui é um dos estados do Nordeste endémico
e com elevada carga de mortalidade para as doencas tropicais negligenciadas, de alta relevancia para
a saide publica, visto que compartilha caracteristicas favoraveis persisténcia desse grupo de doengas
na regiao 8111213,

Apesar da existéncia de agendas internacionais com medidas para controle e eliminagio das doen-
¢as tropicais negligenciadas, entre elas: roteiro de metas envolvendo 17 doengas tropicais negligencia-
das para alcance em 2020; plano de agao para redugao da carga de doengas infecciosas negligenciadas
e agdes pos-eliminagio 2016-2022 envolvendo 13 doengas tropicais negligenciadas; e, recentemente,
o novo roteiro 2021-2030, com foco em 20 doengas tropicais negligenciadas, como também sua inclu-
sdo nas metas dos Objetivos de Desenvolvimentos Sustentaveis (ODS) para alcance até 2030, persiste
e configura como relevante problema de satde piblica 12141516,

Esse grupo de doencas é desencadeador de comorbidades graves, que repercutem em elevado
nimero de internagoes hospitalares e reinternagées por causas evitaveis (complicagoes e erros de
diagnéstico e/ou caréter inoportuno), incapacidades, anos potenciais de vida perdidos ajustados por
incapacidades (DALY: disability-adjusted life year), insuficiéncia cardiaca, maior permanéncia e eleva-
dos custos com despesas hospitalares 5,17,18,19,

Apesar da necessidade de despertar atengao global para a magnitude da mortalidade relacionada
as doengas tropicais negligenciadas 911, também persistem lacunas importantes na perspectiva da
morbidade hospitalar, sua distribuigao e custos envolvidos 20. Além disso, a carga de doengas tropicais
negligenciadas é subestimada em muitos territérios, principalmente naqueles que possuem localida-
des com caracteristicas favoraveis para sua manutengao e que apresentam limitagao de acesso aos ser-
vigos de saide. O acompanhamento da evolugao e o reconhecimento de padrées de distribui¢ao dos
casos graves que requerem hospitalizagoes sdo de suma importancia para identificar necessidades de
melhorias de acesso ao diagnéstico precoce, prevengio e acompanhamento das comorbidades. Obje-
tiva-se contribuir com metas de controle e/ou eliminagao, principalmente em territérios endémicos
de elevada vulnerabilidade social.

Esses aspectos refor¢am a importancia de desenvolver pesquisas relacionadas a carga e custos de
hospitaliza¢des por doencas tropicais negligenciadas. Possibilitam formulagoes de politicas para o
desenvolvimento e a implementacio de agoes mais efetivas e integradas, voltadas para acompanha-
mento controle/eliminagao das doencas tropicais negligenciadas 2021, considerando-se territérios
prioritarios, que vivenciam situagoes de vulnerabilidade e desigualdades sociais, com vista ao alcance
da equidade no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Nessa perspectiva, o presente estudo tem como objetivo caracterizar a magnitude das internagoes
hospitalares e custos por doencas tropicais negligenciadas, suas tendéncias temporais e padrées espa-
ciais no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018.

Cad. Saude Publica 2022; 38(8):e00281021
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Método
Desenho do estudo

Estudo ecolégico misto, base populacional estadual, com analises de tendéncias temporais e padroes
espaciais das internagoes hospitalares relacionada as doencas tropicais negligenciadas no Piaui.
Foram incluidas todas as internagoes hospitalares relacionadas as doengas tropicais negligenciadas
registradas no Sistema de Informagées Hospitalares do SUS (SIH/SUS) em residentes do estado no
periodo de 2001-2018.

O SIH/SUS ¢ a fonte oficial de informagoes sobre morbimortalidade hospitalar no Brasil. Possi-
bilita 0 armazenamento das informagoes sobre internagdes e/ou reinternagdes hospitalares ocorridas
no sistema publico de saude, a partir da consolidagiao de Autorizagoes de Internagoes Hospitalares
(AIH) 22, proporcionando o reconhecimento da magnitude das internagées hospitalares por doengas
tropicais negligenciadas, suas caracteristicas epidemioldgicas, assistenciais e de custos relacionadas
a sua ocorréncia.

Area do estudo

O Piaui é um dos nove estados da Regido Nordeste do Brasil, possui 224 municipios e esta localizado
ao noroeste da regido. Atualmente, organiza-se operacionalmente em quatro macrorregioes de satide
(Litoral; Meio-norte; Semiarido e Cerrados), tendo como capital e principal centro de referéncia em
saide o Municipio de Teresina (Figura 1).

O estado possuia 3.118.360 habitantes, segundo ultimo censo realizado em 2010, com estimativa
populacional de 3.289.290 habitantes em 2021, com densidade demografica de 12,40 habitantes/km2,
representando a terceira maior extensio territorial entre os estados da suaregiio. Seus municipios sio
predominantemente de pequeno porte (< 50 mil habitantes), em que a pobreza e desigualdade social
se fazem presentes. Em 2017, o estado possuia indice de Gini (indicador do grau de concentragio de
renda) de 0,54, préoximo da Regiao Nordeste e do pais (indice de Gini de 0,55), e 23,8% de sua popu-
lagao foi classificada como pobre, ou seja, com renda domiciliar per capita inferior a R$ 140,00 2324,

Fonte de dados

A base de dados utilizada para identificar a magnitude de hospitaliza¢ées por doengas tropicais
negligenciadas no Piaui foi oriunda do SIH/SUS do Ministério da Satde, considerando-se, entre seus
diagnésticos (principal e/ou secundario), os registros de AIH por doencas tropicais negligenciadas
aprovadas 25, e disponibilizada pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

Incluiram-se todos os registros de internagdes no periodo de 2001-2018, tendo como local de
residéncia os 224 municipios do Piaui, considerando-se todas as doengas tropicais negligenciadas que
atualmente fazem parte dalista oficial da Organizagao Mundial da Satide (OMS), independentemente
de serem autéctones ou nao no Brasil 16,11,

Utilizou-se algoritmo de busca com fung¢oes condicionantes dos cédigos da décima revisio da
Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10) da OMS 26, correspondente para cada doenga tro-
pical negligenciada e organizada por grupos de causas, tendo como retorno o reconhecimento dos
seguintes c6digos:

(a) Protozoérios: doenga de Chagas [B57], leishmanioses (visceral e tegumentar [B55)), tripanossomia-
se humana africana [B56];

(b) Helmintos: esquistossomose [B65, N22J, helmintiases transmitidas pelo solo (ascaridiase [B77],
ancilostomiase [B76] e tricuriase [B79]), oncocercose [B73), cisticercose/teniase [B68-B69], equino-
cocose [B67], filariose linfatica [B74], dracunculiase [B72] e trematodiase de origem alimentar (opis-
torquiase [B66.0J, clonorquiase [B66.1], fascioliase [B66.3], paragonimiase [B66.4));

(c) Bactérias: hanseniase [A30, B92], tracoma [A71, B94], ulcera de Buruli [A31.1] e treponematoses
endémicas (bouba [A66], pinta [A67], sifilis endémica [A65));

(d) Virus: raiva [A82], dengue [A90-A91], chikungunya [A92];
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Figura 1

Area de estudo: Piaui e suas macromregides de satde, Regido Nordeste do Brasil.

Meio-norte

Semiarido

Cerrados

Fonte: bases cartograficas (shapefiles) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2019.

(e) Fungos: micetoma [B47], cromoblastomicose [B43], histoplasmose [B39], coccidioidomicose [B38],
paracoccidioidomicose [B4 1], esporotricose [B42] e criptococose [B45];

(f) Parasitas: escabiose [B86], tungiase [B88.1], larva migrans cutanea [B83], pediculose [B85] e
miiase [B87];

(g) Acidentes ofidicos/animais pegonhentos: envenenamento por picada de cobra [T63.0] e contato
com serpentes ou lagartos venenosos [X20] 1,11,26,

Os dados populacionais foram obtidos pelo DATASUS, segundo censo populacional (2000 e 2010)
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com estimativas de projegoes
populacionais para os anos intercensitarios (2001-2009; 2011-2018).

Integraram-se ao estudo dados relativos ao indice de vulnerabilidade social (IVS) dos municipios.
Esse indice é estruturado em trés dimensoes (infraestrutura urbana, capital humano, renda e trabalho)
que contemplam 16 subindices/indicadores. Seu escore se baseia na média aritmética desses indica-
dores e possui variagdo entre O e 1, sendo que, para sua classificagdo, quanto mais préximo a 1, maior
a vulnerabilidade social do municipio correspondente 27.
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Custos

Para analise dos custos, considerou-se o valor total das AIH por doencas tropicais negligenciadas
pagas no periodo analisado, envolvendo as despesas por procedimentos realizados e tempo de per-
manéncia hospitalar, corrigidas pelo Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), con-
siderando as taxas anuais de inflagdo e atualizadas para o ano-base, 2020. O IPCA é o indice oficial de
inflagao do Brasil, utilizado como referéncia para as metas de inflagio e alteragées das taxas de juros.
Em seu calculo, considera-se a variagao do custo de vida médio de familias com renda mensal de 1 a
40 salarios minimos 28.

Caracteristicas epidemiolégicas e de assisténcia

A magnitude das internagoes foi estabelecida por frequéncias simples e relativas dos diagnésticos para
doengas tropicais negligenciadas (diagnéstico principal e/ou secundario). As taxas médias (100 mil
habitantes) ajustadas por idade e sexo, com respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%), foram
calculadas pelo método direto, tendo como base de padronizagio a distribuicdo etéria e o sexo da
populagio, segundo censo de 2010. Analisaram-se o tempo médio de permanéncia e os custos totais
das despesas hospitalares por procedimentos realizados, taxas médias brutas das internagées (100 mil
habitantes) e 6bitos relacionados as doencas tropicais negligenciadas.

Para anélises das varidveis explicativas potencialmente relacionadas a maior risco de hospitaliza-
¢oes por doengas tropicais negligenciadas, foram consideradas as seguintes caracteristicas:
(a) Paciente: nivel de complexidade tecnolégica (média e alta), sexo (masculino e feminino), faixa etaria
em anos (<4, 5-14, 15-19, 20-39, 40-59 e = 60), etnia/cor (branca, preta, parda e amarela);
(b) Municipio de residéncia: IVS (muito baixo: 0,00-0,199, baixo: 0,200-0,299, médio: 0,300-0,399,
alto: 0,400-0,499 e muito alto: 0,500-1,00), porte do municipio (pequeno porte I: < 20.000 habitantes,
pequeno porte II: 20.001-50.000 habitantes, médio porte: 50.001-100.000 habitantes e grande porte:
>100.001 habitantes) e macrorregides de satde (Litoral, Meio-norte, Semiarido e Cerrados).

Calculou-se o risco relativo (RR) com seus respectivos IC95%, com determinagao de diferengas
entre os grupos por meio do teste qui-quadrado (x2) de Pearson. Para as analises estatisticas, utilizou-
se o software Stata, versdo 11.2 (http://www.stata.com).

Tendéncias temporais

Para analise das tendéncias temporais, consideraram-se todas as variaveis explicativas anteriormente
mencionadas, em completude com custos e 6bitos hospitalares relacionadas ao seu desfecho, interna-
¢oes hospitalares por doengas tropicais negligenciadas. Aplicou-se analise de regressao de Poisson por
pontos de inflexao (joinpoint) para identificar as tendéncias temporais das taxas de hospitalizagoes por
doengas tropicais negligenciadas, atribuindo-se significancia estatistica pelo método de permutacio
de Monte Carlo para o reconhecimento da melhor linha de cada seguimento. As tendéncias foram
testadas e validadas pela variagao percentual anual (APC) e seus respectivos IC95%.

As tendéncias temporais foram representadas pelo menor nimero de pontos de inflexdo permiti-
do, identificando-se a ocorréncia de padroes de crescimento (APC positivas), reducio (APC negativas)
e auséncia de tendéncia (APC sem significancia estatistica).

Para esta analise, utilizou-se o Joinpoint Regression Program, versao 4.8.0.1 (https://surveillance.
cancer.gov/joinpoint/).

Analise espacial

Para as distribuigoes espaciais das taxas ajustadas de internagoes hospitalares por doengas tropicais
negligenciadas (100 mil habitantes), adotou-se estratificagdo em dois periodos (2001-2009 e 2010-
2018), com anélises das taxas médias das interna¢des para identificacao de padroes espaciais. As
internagoes hospitalares relacionadas a doengas tropicais negligenciadas com municipio de residéncia
desconhecido foram desconsideradas na analise.
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O reconhecimento de padrées espaciais com concentragdes de internagées por doengas tropicais
negligenciadas se baseou no cilculo da taxa média mével espacial (spatial ratio — SR), tendo como refe-
réncia as ocorréncias entre municipios vizinhos, para analise da autocorrelagao espacial.

A definigao de classes espaciais para taxas ajustadas e médias méveis espaciais se baseou no méto-
do de quebras naturais, a partir da classificagao de Jenks (natural breaks).

Os softwares qGis, versao 3.10.7 (https://qgis.org/en/site/) e o GeoDa, versao 1.18 (https://spa
tial.uchicago.edu/software) foram utilizados nas analises espaciais dos indicadores de autocorrelagao
e construgio dos mapas tematicos.

Consideragdes éticas

O estudo fundamentou-se em dados secundarios oficiais de AIH, de natureza anénima e dominio
puiblico, dispensando parecer de apreciagio ao Comité de Etica em Pesquisa no Brasil. Seguiram-se
em seu desenvolvimento os principios da Resolugdo ne 466, de 2012, do Conselho Nacional de Saude,
que preza pela autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, assim como a Resolugao
ne 510, de 2016, que dispoe sobre as pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

No Piaui, foram registradas 54.207 hospitalizagoes por doengas tropicais negligenciadas entre seus
diagnésticos (principal e/ou secundario), no periodo de 2001-2018; destas, 49.832 (91,9%) se referiam
as pessoas residentes do estado e 49.510 (99,3%) tiveram como diagnéstico principal alguma doenca
tropical negligenciada. A taxa média de hospitalizagao ajustada por idade e sexo no periodo foi de
76,2/100 mil habitantes. As doengas tropicais negligenciadas com maior nimero de registros de
internagoes foram dengue, com 38.982 (78,2%; taxa 62,1/100 mil), leishmanioses 4.293 (8,6%; taxa:
5,3/100 mil) e hanseniase 3.176 (6,4%; taxa: 1,3/100 mil) (Tabela 1).

O tempo médio de permanéncia hospitalar por doengas tropicais negligenciadas no periodo foi
de 6 dias (minimo: 0; méaximo: 732; desvio padrao: 9,2). As doengas tropicais negligenciadas que apre-
sentaram maior tempo médio de permanéncia hospitalar foram: criptococose — 29 dias (minimo: 0;
méximo: 158; desvio padrio: 25,7); paracoccidioidomicose — 25 dias (minimo: 1; maximo: 190; desvio
padrao: 22,3); e hanseniase — 25 dias (minimo: 0; maximo: 64; desvio padrao: 9,5).

O custo total das despesas por procedimentos e tempo de permanéncia hospitalar relacionados as
doengas tropicais negligenciadas, no periodo de 2001-2018, foi de R$ 34.481.815,43. As doengas tro-
picais negligenciadas responsaveis por maiores custos com despesas por procedimentos hospitalares
foram: dengue (R$ 21.739.450,25); hanseniase (R$ 4.871.126,89); leishmanioses (R$ 2.871.220,63); e
doenga de Chagas (R$ 2.116.839,32) (Tabela 1).

Verificou-se coeficiente médio geral de 86,70 hospitalizagdes/ 100 mil habitantes (IC95%: 83,47;
89,93), apresentando entre os desfechos de altas hospitalares, 314 (0,6%; taxa de letalidade: 0,5/100
mil habitantes) casos com evolugao para o 6bito (Tabela 2).

O predominio das hospitalizagdes por doengas tropicais negligenciadas ocorreu em: nivel de
média complexidade tecnoldgica (42,8%; taxa: 998/100 mil; IC95%: 955,9; 1.040,0), em pessoas do
sexo feminino (51,7%; taxa: 89,9/100 mil; IC95%: 85,3; 94,6), com faixa etdria economicamente ativa,
20-39 anos (33,8%; taxa: 90,7/100 mil; IC95%: 84,9; 96,6), que se autodeclaram de etnia/cor parda
(61%; taxa: 64,9/100 mil; IC95%: 61,4; 68,4), residentes em municipios de médio IVS (20,4%; taxa:
102,0/100 mil; IC95%: 93,6; 110,4), de pequeno porte I (42,7%; taxa: 90,8/100 mil; IC95%: 85,6; 96,0)
e localizados na macrorregidao do Meio-norte do estado (39%; taxa: 79,7/100 mil; [C95%: 74,9; 84,4)
(Tabela 2).

Adicionalmente, maiores riscos para hospitalizagées por doengas tropicais negligenciadas foram
verificados entre pessoas idosas, idade = 60 anos (RR = 1,8; IC95%: 1,5; 2,2), que se autodeclararam de
etnia/cor parda (RR = 1,7; IC95%: 1,1; 2,4), residentes em municipios de médio IVS (RR = 1,5; IC95%:
1,3; 1,6), médio porte (RR = 1,6, 1C95%: 1,4; 1,9) e pertencentes a macrorregiao Meio-norte (RR = 9,1;
1C95%: 8,2; 10,1) (Tabela 2).
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Tabela 1

Magnitude de hospitalizagdes por doengas tropicais negligenciadas, segundo nimero, proporgao, taxas ajustadas (100 mil habitantes) por idade e sexo,
tempo de permanéncia e custos totais com despesas hospitalares no Piaui, Regido Nordeste do Brasil, 2001-2018.

Causa/Doenga tropical Cédigo Diagnéstico Total de internagbes Taxa média de Tempo médio Custo total
negligenciada CID-10 26 principal hospitalares * internagdes de internagdes das AIH ***
hospitalares hospitalares ** (RS)

n % n % Taxa 1C95% Dias Minimo;

Protozoarios

Doenga de Chagas B57 204 0,4 204 0,4 03 0,0; 0,8 5 0;73 2.116.839,32
Leishmanioses B55 4291 87 4.293 86 53 2,0;9,0 14 0; 130 2.871.220,63
THA (doenca do sono) B56 2 0,0 2 0,0 - 3 1;4 397,68
Helmintos #
Esquistossomose B65/N22 43 0,1 44 0,1 0,1 0,0; 0,2 6 1;33 25.497,55
HTS B76-B77/B79 34 0,1 34 0,1 0,0 0,0; 0,1 4 1;18 15.091,01
Cisticercose/Teniase B68-B69 154 03 154 03 03 0,0; 0,6 9 1;47 122.253,31
Equinococose B67 56 0,1 56 0,1 0,1 0,0;0,3 7 5;19 94.567,12
Filariose linfatica B74 21 0,0 21 0,0 0,0 0,0; 0,1 7 1;33 20.179,55
Bactérias
Hanseniase A30/B92 3175 6,4 3.176 6,4 13 0,6;2,2 25 0; 64 4.871.126,89
Tracoma A71/B94 2 0,0 2 0,0 - 17 1;23 1.336,17
Ulcera de Buruli A31.1 355 0,7 355 0,7 0.5 0,2;08 4 1,58 531.154,30
Treponematoses A65-A67 19 0,0 19 0,0 0,0 0,0; 0,1 4 132 14.501,51
Virus
Raiva AB2 6 0,0 6 0,0 0,0 0,0; 0,1 20 4,42 31.789,63
Dengue A90-A91 38.956 787 38.982 78,2 62,1 50,5; 73,8 3 0; 732 21.739.450,25
Chikungunya A92 198 0,4 198 0,4 0,22 0,1; 04 4 1,22 51.119,23
Fungos
Micetoma B47 6 0,0 6 0,0 0,0 0,0; 0,0 " 2;30 5.556,88
Cromoblastomicose B43 78 0,2 78 0,2 0.2 0,1;0,2 6 2,78 69.419.96
Histoplasmose B39 10 0,0 10 0,0 0,0 0,0; 0,0 4 1;14 8.544,97
Coccidioidomicose B38 201 0,4 201 0,4 05 0,0; 1,3 9 0; 70 225.169,10
Paracoccidioidomicose B41 148 0,3 148 0,3 0,3 0,0; 0,6 25 1; 190 448.094,80
Esporotricose B42 13 0,0 13 0,0 0,0 0,0; 0,1 9 2;28 12.255,08
Criptococose B45 201 0,4 201 0,4 03 0,0; 0,8 29 0; 158 532.081,76
Parasitas #
Escabiose B86 1 0,0 1 0,0 - 1 (| 142,13
Larva migrans cutanea B83 23 0,1 23 0,1 0,0 0,0; 0,1 4 2;10 12.181,62
Miiase B87 67 0,1 68 0,1 0,2 0,0; 0,4 4 0; 14 26.011,59
Animais peconhentos
Picada de cobra T63.0 1246 25 1.246 25 35 1.3; 6,0 3 0; 40 511.821,15
Serpente/Lagartos X20 291 0,6 09 0,1;1,8 3 0;12 113.995,45
Total - 49.510 100,0 49.832 100,0 76,2 62,5; 90,0 6 0; 732  34.481.81543

CID-10: 10a revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas; HTS: helmintiases transmitidas pelo solo; 1C95%: intervalo de 95% de confianca;

THA: tripanossomiase humana africana.

* Diagnostico principal e secundario como entrada de dados das Autorizacdes de Internacdes Hospitalares (AlH) 25;

** Tempo médio de permanéncia, em dias, por doenca tropical negligenciada (valores: minimo; maximo);

*** Custo total em Reais (R$) das AlH por doenca tropical negligenciada corrigidos por ano pelo indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA)
para 2020 28;

# Registros de internages hospitalares nao identificadas para as seguintes doencas tropicais negligenciadas: oncocercose [B73]; trematodiase de
origem alimentar (opistorquiase [B66.0], clonorquiase [B66.1], fascioliase [B66.3], paragonimiase [B66.4]); tungiase [B88.1] e pediculose [B85].
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Tabela 2

Caracteristicas epidemiologicas e de assisténda hospitalar segundo nimero, percentual, taxa média bruta (100 mil habitantes) e risco potencialmente
relacionado a hospitalizacdes por doencas tropicais negligenciadas no Piaui, Regido Nordeste do Brasil, 2001-2018.

Vaiaveis Hospitalizages Taxa bruta RR 1C95% Valor dep *
n % Taxa/100 mil 1C95%
habitantes
HospitalizagGes por doencas tropicais 49.832 100,00 86,7 83,5; 89,9

negligenciadas

Obitos hospitalares por doencas tropicais 314 0,6 0,5 0,3;0,8
negligenciadas

Niveis de complexidade

Média 21.323 42,8 998,0 955,9; 1.040,0 76,5 10,8; 5434 <0,0001
Alta 7 0,0 129 04; 63,6 Referéncia

Sexo **
Feminino 25.747 51,7 89,9 85,3; 94,6 1,0 1,0; 1,1 0,0022
Masculino 24.084 48,3 87,5 82,9; 92,2 Referéncia

Faixa etaria (anos)
0-4 3.202 6,4 719 61,4; 82,5 Referéncia
5-14 5.359 10,8 51,2 45,4; 57,0 0,7 0,6; 0,9 0,0003
1519 4.857 9,8 89,4 78,8; 100,1 1,2 1.0, 1,5 0,0239
20-39 16.833 338 90,7 84,9; 96,6 1.3 1151,5 0,0045
40-59 11.692 235 104,2 96,5; 112,2 1.5 1.2,1,7 <0,0001
=60 7.889 158 132,0 119,6; 144,3 1.8 1,5 2,2 <0,0001

Etnia/Cor **
Branca 510 36 6,8 49, 8,6 0,2 0,1;0,3 <0,0001
Parda 13.003 92,4 64,9 61,4; 68,4 1.7 1,1;24 00114
Preta 300 2,1 10,4 6,7; 14,1 0,3 0,2;0,5 <0,0001
Amarela 260 1.9 39,3 26,1; 56,5 Referéncia

VS
Baixo 11.869 238 69,7 64,4; 75,0 Referéncia
Médio 10.143 204 102,0 93,6; 1104 1.5 1,316 <0,0001
Alto 15.132 30,4 94,5 88,2; 100,9 1.4 1.2;:1.5 <0,0001
Muito alto 12.688 25,5 96,5 894;103,6 1.4 1.21,5 <0,0001

Porte municipal
Pequeno porte | 21.262 42,7 90,8 85,6; 96,0 1.3 12,14 <0,0001
Pequeno porte Il 12.551 25,2 104,9 97,1; 12,7 1,5 1317 <0,0001
Médio porte 3.879 7.8 112,0 97,0; 126,9 1,6 1419 <0,0001
Grande porte 12.140 244 70,2 64,9; 75,5 Referéncia

Macrorregies
Litoral 9.445 19,0 789 72,1; 85,6 09 0,8; 1,0 0,1057
Meio-norte 19.431 39,0 79,7 74,9; 84,4 9,1 8,2, 10,1 <0,0001
Semiarido 11.697 235 11,7 103,1; 120,3 13 11,14 <0,0001
Cerrados 9.259 18,6 87,2 79,7; 94,7 Referéncia

1C95%: intervalo de 95% de confianca; IVS: indice de vulnerabilidade social; RR: risco relativo.

Nota: IVS: muito baixo (0,000-0,199), baixo (0,200-299), médio (0,300-0,399), alto (0,400-0,499) e muito alto (0,500-1,000); porte municipal: pequeno porte
1 (< 20.000 habitantes), pequeno porte Il (20.001-50.000 habitantes), médio porte (50.001-100.000 habitantes) e grande porte (> 100.001 habitantes).
*Valor de p: teste 2 de Pearson (significancia < 0,05);

** Dados indisponiveis (niveis de complexidade: 28.502 por auséncia registros de 2001-2008; sexo: 1; etnia/cor: 35.759 entre ignorados [7.257] e
subdiviséo de registros em campo de etnia/cor e ndo registrados [28.502] de 2001-2008).
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Verificaram-se redugoes nas tendéncias temporais de hospitalizagoes por doengas tropicais negli-
genciadas de 2003-2018 (APC: -10,3; IC95%: -14,7; -5,6), como também para os custos com despesas
hospitalares (APC: -12,4; IC95%: -16,5; -8,0), 6bitos hospitalares (APC: -2,7; IC95%: -5,1; -0,1) e para
as faixas etarias de 15-19 anos (APC: -9,2; IC95%: -14,6; -3,4) e = 60 anos (APC: -11,8; [C95%: -15,6;
-7,9), para os mesmos periodos de 2003-2018 (Tabela 3).

No decorrer de toda a série histérica, 2001-2018, ocorreram redugées nas tendéncias para ambos
os sexos (feminino: APC: -8,5; 1C95%: -12,9; -3,9; masculino: APC: -6,9; IC95%: -10,7; -2,9), em muni-
cipios de baixo IVS (APC: -9,6; IC95%: -13,6; -5,4), alto (APC: -6,7; IC95%: -11,2; -2,1) e muito alto
IVS (APC: -4,5; IC95%: -8,5; -0,4), além de municipios de pequeno porte I (APC: -8,4; IC95%: -12,8;
-3,7) (Tabela 3).

Incrementos nas tendéncias temporais de hospitalizagoes por doengas tropicais negligenciadas
foram verificadas entre criangas menores de 5 anos, 2001-2016 (APC: 4,9; IC95%: 2,1; 7,8), etnia/cor
amarela, 2009-2016 (APC: 97,7; IC95%: 44,7; 170,1), municipios de médio porte, 2006-2010 (APC:
41,3; IC95%: 5,1; 90,0) e nas macrorregides de saide do Litoral, 2001-2007 (APC: 25,6; IC95%: 4,6;
50,7) e Semiarido, 2001-2003 (APC: 142,9; IC95%: 10,0; 436,3) (Tabela 3).

O padrio espacial das taxas de hospitalizagoes ajustadas poridade e sexo foi decrescente e hetero-
géneo entre os municipios do estado nos periodos de 2001-2009 e 2010-2018 (Figuras 2a e 2b). Verifi-
caram-se concentragdes de maiores taxas de hospitalizagdes por médias méveis espaciais, no periodo
de 2001-2009, em municipios limitrofes ao sudoeste do Meio-norte e ao leste do Semiérido (Figura
2¢). Ja no periodo de 2010-2018, as taxas foram de reducao, com aglomerados de maiores taxas de
internagoes hospitalares nos municipios limitrofes ao sudoeste do Meio-norte, norte do Semiarido e
sul dos Cerrados (Figura 2d).

Discussao

Trata-se do primeiro estudo conduzido no Estado do Piaui que demonstra a magnitude de hospitali-
zagoes por doengas tropicais negligenciadas, custos atrelados e sua distribuigao espago-temporal em
uma série histérica de 18 anos. O estado persiste endémico e com elevadas taxas de hospitalizagoes
por doengas tropicais negligenciadas, apesar da reducao nas tendéncias. Dengue, leishmanioses (vis-
ceral e tegumentar) e hanseniase foram as doencas responsaveis pelas maiores cargas e custos com
despesas por procedimentos e tempo de permanéncia hospitalar.

Grupos populacionais e municipios com risco e vulnerabilidade elevados foram identificados,
apresentando aglomerados de elevadas taxas de internagdes hospitalares nos municipios limitrofes
ao sul da macrorregiao Meio-norte, norte do Semiarido e sul dos Cerrados.

Estudo com analise de registros de alta hospitalar realizado na Italia corrobora com este estudo,
apresentando uma carga consideravel de hospitalizagoes por doengas tropicais negligenciadas, sendo
a leishmaniose, esquistossomose, doenga de Chagas e dengue predominantes 29.

Estudo de mortalidade no estado também demonstra maior associagio desse conjunto de doengas
a contextos e condigdes de pobreza e vulnerabilidade 11.

A dengue foi a doenga tropical negligenciada de causa viral responsavel pela maior carga de hos-
pitalizagdes no Piaui, demonstrando uma perspectiva “menos negligenciada” de acesso em relagao as
demais doencas tropicais negligenciadas. Por se referir a casos de maior gravidade requer medidas de
agoes de controle eficaz. No Brasil, a principal medidas de controle da dengue e demais arboviroses
¢ o controle quimico vetorial, geradora de elevados gastos ao setor de satide. Em 2016 no Brasil, o
investimento para controle do vetor foi de R$ 1,5 bilhao e os custos totais com o manejo atingiram
R$ 2,3 bilhoes 30.

Maiores investimentos de combate ao vetor (Aedes aegypti e/ou Aedes albopictus) se devem ao fato
de o seu vetor ser transmissor de quatro sorotipos de virus da dengue, além do virus da chikungunya,
Zika e febre amarela, arboviroses com grande impacto na satde pblica 1,30.

Apesar dos elevados gastos com agoes de controle vetorial, sua eficicia tem se demonstrado baixa,
devido a persisténcia da elevada incidéncia principalmente de dengue, tornando necessarias estraté-
gias direcionadas para o desenvolvimento de inovagées tecnolégicas que favoregam a minimizagao
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Tabela 3

108

Tendéncias temporais segundo analises de pontos de inflexdo das taxas brutas estratificadas (100 mil habitantes) e
custos de hospitalizaces por doencas tropicais negligendadas no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018.

Variaveis/Periodo
APC 1C95%

Hospitalizaces por doengas tropicais negligenciadas

2001-2003 67,2 -42,5; 385,7

2003-2018 -103 * -14,7;-56

2012-2018 87 -54; 24,9
Custo total (R$) das AlH por doencas tropicais negligenciadas **

2001-2003 72,0 -34,2; 349,6

2003-2018 -124* -16,5; -8,0
Obitos hospitalares por doencas tropicais negligenciadas

2001-2003 57,6 -29,3; 251,5

2003-2018 2,7* -5,3;-0,1
Sexo
Feminino

2001-2018 -85%* -12,9; -39
Masculino

2001-201 -6,9 * -10,7;-2,9
Faixa etaria (anos)
0-4

2001-2016 4,9* 21;78

2016-2018 -43,8 -75,6; 29,5
0-14

2001-2006 29,2 -6,4; 78,2

2006-2018 -15,5 * -22,7;-7,7
15-19

2001-2003 68,3 -48,4; 4493

2003-2018 S92 % -14,6; -3,4
20-39

2001-2018 -9,8* -14,1;-5,2
40-59

2001-2018 -10,5 * -14,1;-6,2
=60

2001-2003 91,0 -36,6; 475,2

2003-2018 -11,8% -15,6; -7,9
Etnia/Cor
Branca

2009-2014 -10,2 -20,7;1,8

2014-2018 -39 -23,2; 20,4
Parda

2009-2011 1.0 -25,8;37,4

2011-2018 215%* -26,8;-15,8
Preta

2009-2014 -16,6 -37.8;-11,8

2014-2018 6,0 -38,8; 83,5
Amarela

2009-2016 97,7 * 44,7;170,1

2016-2018 -26,4 -64,1; 50,6

(continua)
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Variaveis/Periodo Tendéncias
APC 1C95%
Vs
Baixo
2001-2018 -9,6 * -13,6; -54
Médio
2001-2010 41 -4,1; 13,1
2010-2018 -26,0 * -36,7;-13,5
Alto
2001-2018 -6,7* -11,2;-21
Muito alto
2001-2018 -45* -8,5;-0,4
Porte municipal
Pequeno porte |
2001-2018 -84 % -12,8;-3,7
Pequeno porte Il
2001-2012 4,7 -1,0; 10,7
2012-2018 -235%* -37.8;-5,8
Médio porte
2001-2003 1223 * 39,5; 254,3
2003-2006 -59,8 * -81,3;-13,5
2006-2010 41,3% 5,1; 90,0
2010-2018 287 * -354;-21,2
Grande porte
2001-2007 12,0 -2,2;283
2007-2018 -16,6 * -22,6;-10,2
Macrorregides
Litoral
2001-2007 256 * 4,6; 50,7
2007-2018 -135% -194;-71
Meio-norte
2001-2007 3.1 -11,0; 19,3
2007-2018 -136* -20,9; -5,6
Semiarido
2001-2003 1429 * 10,0; 436,3
2003-2006 -52,8 -81,5; 20,6
2006-2010 281 -11,0; 84,4
2010-2018 255 % -34,4;-153
Cerrados
2001-2010 5,2 -6,3; 18,0
2010-2018 -155* -27.9;-1,0

APC: variacdo percentual média; 1C95%: intervalo de 95% de confianga; IVS: indice de vulnerabilidade social.
Nota: IVS: muito baixo (0,000-0,199), baixo (0,200-299), médio (0,300-0,399), alto (0,400-0,499) e muito alto (0,500-1,000);
porte municipal: pequeno porte | (< 20.000 habitantes), pequeno porte Il (20.001-50.000 habitantes), médio porte

(50.001-100.000 habitantes) e grande porte (> 100.001 habitantes).

* Significativamente diferente de 0 (p < 0,05), método de permutacdo de Monte Carlo;
** Custo total em Reais (R$) das Autorizacdes de Internacées Hospitalares (AlH) corrigidos por ano pelo indice Nacional

de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) para 2020 28,
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Figura 2

Distribuicdo espacial e temporal de hospitaliza¢des por doencas tropicais negligenciadas, segundo taxas padronizadas por idade e sexo, e médias
moéveis espaciais no Piaui, Regido Nordeste do Brasil, 2001-2018.

2a) Taxas de hospitalizagoes 2b) Taxas de hospitalizagdes
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das desigualdades sociais, de impacto ambientais e/ou mudangas climaticas, integrando-se, na imple-
mentagio, um planejamento adequado a disponibilidade de recursos de satde 30.31.32,

Apesar dos padroes sazonais, suas complicagoes e/ou evolugio para fases subagudas cronicas
podem durar até trés anos, como também desencadear incapacidades permanentes, repercutindo em
maior tempo de permanéncia e elevados custos por hospitalizagoes 30,33,

O impacto econoémico global proporcionado pela elevada carga de dengue — USD 8,9 bilhoes por
ano — acarreta custos por perda de produtividade variando entre USD 6,7-1.445,9 e custos com hos-
pitalizagoes e servigos ambulatoriais de USD 3,8-1.332 3.

Agoes participativas de vigilancia epidemiolégica, mobilizagao social, participagdo comunitaria e
integragao interdisciplinar sdo essenciais para redugao da carga de doengas tropicais negligenciadas
causadas por vetores 313536,

Em contexto local, leishmanioses, hanseniase e doenga de Chagas se destacam por sua eleva-
da endemicidade no Piaui 4111335 e suas manifestagdes clinicas de incapacidades e comorbidades
impactam diretamente no aumento de hospitalizagoes, maior tempo de permanéncia e custos com
despesas hospitalares, que favorecem a elevada magnitude de ébitos no estado.

A leishmaniose visceral no Brasil apresenta alta letalidade, acarretando elevados custos diretos
(diagnésticos, tratamentos e cuidados prestados) e indiretos (perdas de produtividade por hospitali-
zagao e morte prematura) ao SUS. Em 2014, os custos indiretos por hospitalizagoes impactaram em
USD 753.594,99 36.

A carga economica com despesas apos o diagnostico de hanseniase por complicagées que levam
a hospitalizagdes também é significativo. Devem-se principalmente por complicagées relacionadas a
incapacidades, reagoes hansénicas e neurites, resultantes de diagnésticos e tratamentos tardios, estig-
ma social atrelado a doenga, repercutindo em desemprego, inseguranca alimentar, piores condigoes
e qualidade de vida 37,3839,

Assim como as leishmanioses, a doen¢a de Chagas é uma zoonose endémica com sobreposigoes
comuns entre os municipios do estado 35. Além da alta letalidade, as complicagoes cardiacas e diges-
tivas sdo frequentes, favorecendo maiores taxas e custos por internagdes e/ou reinternagdes de alta
complexidade de assisténcia 1840

As sobreposi¢oes de doengas tropicais negligenciadas nos municipios brasileiros, além de sua
coinfecgdo com HIV/aids, eventos relativamente frequentes entre pessoas acometidas por leishma-
nioses, doenga de Chagas, hanseniase e helmintiases, favorecem a manutengao do carater de endemi-
cidade em diversos territérios. Além disso, geram problemas de diagnéstico (erros e atrasos), redugio
da eficacia do tratamento, como também a possibilidade de combinac¢ées de medicamentos que
podem causar efeitos adversos acumulativos, repercutindo em ocorréncias de internagoes/reinter-
nagoes frequentes 84142,

Mesmo em paises desenvolvidos, as doengas tropicais negligenciadas tém sido responséveis por
elevada frequéncia de hospitalizagoes e maior tempo de permanéncia e custos com despesas hospita-
lares, com destaque para cisticercose (neurocisticercose sendo a principal causa), malaria, equinoco-
cose e helmintiases transmitidas pelo solo 3.

O tempo médio de internagdes hospitalares por doengas tropicais negligenciadas nos Estados
Unidos também foi semelhante ao exposto neste estudo, 6 dias (IC95%: 5,7; 6,4), apresentando, entre
as principais complicagdes ou agravantes, encefalite ou meningite (12,2 dias e USD 78.984,00) e
hidrocefalia (11,4 dias e USD 79.084,00), predominantes entre os casos de neurocisticercose +3.

Maior tempo médio de permanéncia de hospitalizagdes por micoses sistémicas, criptococoses e
paracoccidioidomicoses detectado no presente estudo corrobora com estudo nacional de morbidade
hospitalar por paracoccidioidomicoses, em que foram detectados 6.732 hospitalizagdes (micoses
sistémicas: 13.683 internagées hospitalares), registradas em 27% dos municipios brasileiros. Dessas,
o Piaui foi responséavel por 73% das interna¢des na regido, seguidas de criptococose, com 4.055 (30%)
das internagoes hospitalares 19.

Entre os principais motivos que favorecem a ocorréncia de hospitalizagdes por doencas tropicais
negligenciadas, inserem-se falhas ou erros de diagnéstico, complica¢des no percurso de atengiao
e cuidado (diagnéstico e tratamento), como também por coinfec¢des e comorbidades associadas,
repercutindo em maior nivel de complexidade de assisténcia, periodo de permanéncia hospitalar e
6bitos 5.18,19,3840,
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A redugdo nas tendéncias espago-temporais, mas com persisténcia de elevadas taxas de hospita-
lizagoes em grupos populacionais com diferentes dimensées de vulnerabilidades, fortalece a manu-
tenc¢ao da endemicidade das doencas tropicais negligenciadas no Brasil. Os territérios que expressam
elevadas dimensées de vulnerabilidades, individual, social e programatica, como o Estado do Piaui,
reforcam a importancia de considerar a magnitude das doengas tropicais negligenciadas especificas
ou integradas, para intensificagio de politicas publicas de controle 810.11,17,19,35,

Tais dimensoes em regido marcada pela pobreza e desigualdade social determinam maiores riscos
relacionados ao sexo masculino, idade economicamente ativa e idosos, etnia/cor parda e negra, limi-
tagdo de atividade e restrigdo a participagao social 48.10,11,17,

Maiores riscos de hospitalizagoes para doengas tropicais negligenciadas foram observados em
residentes de municipios de médio IVS. Estudo em nivel nacional, regional e no estado demonstrou
relagio direta entre altas taxas de deteccao de doencas tropicais negligenciadas e altos IVS, refletindo
o impacto dos determinantes sociais para ocorréncia e manutencao das doengas tropicais negligen-
ciadas nestes territérios 8 10,11,

Os padroes epidemiolégicos persistem ao avaliar as internagdes sob perspectivas de desenvol-
vimento e infraestrutura dos municipios no estado. Verifica-se um padrio com taxas e risco mais
elevados, além de tendéncias de aumento em municipios de médio porte, ainda que as internagoes
hospitalares nos de pequeno porte I sejam predominantes. Tais caracteristicas refletem municipios
com maior vulnerabilidade economica, possibilidades de fragilidades de acesso para diagnostico em
tempo oportuno nos servigos de saide, como também no desempenho insuficiente em agdes de con-
trole para com as doengas tropicais negligenciadas 810111317,

Maiores riscos de hospitalizagoes para residentes em municipios de médio IVS e porte populacio-
nal, localizados na macrorregiao Meio-norte, associados nao apenas ao contexto de iniquidades em
saude e presenca de municipios de pequeno porte e/ou menos desenvolvidos. Remete-se a sua loca-
lizagao, por contemplar a capital do estado e os municipios que sedia e/ou préximos aos principais
centros de referéncia em satde, hospitais regionais do estado, justificando, em parte, o maior registro
de internagoes hospitalares por doengas tropicais negligenciadas.

As tendéncias de redugao das taxas de internagoes hospitalares por doengas tropicais negligencia-
das no presente estudo corroboram com estudos abordando morbidade no Brasil 8.16. Contudo taxas
de DALY para dengue, leishmaniose visceral e tricuriase aumentaram substancialmente 17.

Aredugio nas tendéncias das taxas de internagoes e, consequentemente, dos custos com procedi-
mentos e tempo de permanéncia hospitalar, podem estar relacionadas a diferentes medidas adotadas
no pais para controle e eliminagdo desse grupo de doengas. Entre elas destacam-se iniciativas nacio-
nais para refor¢o do roteiro de metas envolvendo 17 doencas tropicais negligenciadas para alcance
em 2020 bem como da implantagio de plano de agdo para redugido da carga de doengas infecciosas
negligenciadas, e agoes poés-eliminagdo 2016-2022 envolvendo 13 doengas tropicais negligenciadas
prioritarias para diminuigao da carga L1415,

Para a manutengio e progressio da redugao das taxas de internagoes por doengas tropicais negli-
genciadas, diferentes medidas de interven¢io devem ser adotadas para controle. Intervengées volta-
das para o desenvolvimento humano e social, urbanizagao planejada e inclusiva, e industrializagao
estratégica aceleraram a tendéncia de declinio da carga dessas doengas na China +.

O padrio de distribui¢ao das taxas de hospitalizagoes por doencas tropicais negligenciadas foi
heterogéneo ao longo do periodo neste estudo. Aglomerados espago-temporais com maiores taxas de
internagdes hospitalares, segundo média mével espacial nos municipios limitrofes ao sul da macror-
regiao Meio-norte, norte do Semiarido, e sul dos Cerrados, refor¢am a existéncia de limitagoes de
acesso a servigos de saide, como também de diferentes dimensées de vulnerabilidade.

Aglomerados espago-temporais de elevadas taxas de hospitalizagdes em municipios de maior
vulnerabilidade social sinalizam éreas prioritarias para o controle das doencas, principalmente as de
maior endemicidade, necessitando intervengodes de prevengao, diagnéstico oportuno e maior ampli-
tude de acesso entre os niveis de atengao do SUS 10,11,

A eliminagdo da pobreza extrema, a redugdo da desigualdade, com geragio de emprego e renda, e
a melhoria na qualidade de vida e educagao sao pontos essenciais que favorecem o controle. Politicas
intersetoriais, agoes preventivas e de vigilancia voltadas para controle e gestio integradas de doengas,
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aliadas a novas ferramentas para diagnéstico e tratamento, contribuem conjuntamente para alcance
de varias metas estabelecidas nos ODS L1144,

O estudo apresenta limitagdes quanto as bases de dados utilizadas, que podem ter levado a subes-
timagoes das taxas por erros de diagnésticos, incompletudes e inconsisténcias. Além disso, nas AIH,
houve subnotificagao de informagées de etnia/cor e algumas atualizagdes no SIH/SUS, com disponi-
bilidade no sistema somente a partir do ano de 2008 22.

Em completude, existe ainda a possibilidade de duplicidades dos dados, considerando-se os casos
de reinternagoes principalmente por dengue. Contudo, em analise deste conjunto de doengas, ainda
que retirando as internagédes hospitalares por dengue, as caracteristicas relacionadas a diferentes
dimensoes de vulnerabilidade se mantiveram, permitindo assim manter essa relevante abordagem
integrada desse conjunto de doengas. Em seguimento, os registros contidos no SIH/SUS representam
cerca de 70% das internagoes realizadas no pais. E considerado um dos sistemas mais utilizados pelos
diversos niveis de gerenciamento dos servigos de satide no SUS 22.45.

Assim, apesar das limitagoes, o estudo apresenta uma abordagem ampla que busca superar as
limitadas evidéncias cientificas quanto a magnitude de hospitalizagoes e custos por despesas com
procedimentos e tempo de permanéncia hospitalar relacionadas as doengas tropicais negligenciadas.
Permitiu a identificagdo, o acompanhamento e a distribuigio espacial de casos graves e letais das
doengas tropicais negligenciadas, inclusive as de notificagio nio compulséria em uma série histérica
de 18 anos. Estas podem ser utilizadas para subsidiar agées de vigilancia epidemiolégica e intensificar
politicas piblicas de controle em municipios de alta vulnerabilidade social e endemicidade para as
doengas tropicais negligenciadas.

Concluséo

A magnitude das hospitalizagoes e os custos por doengas tropicais negligenciadas no Piaui foi signi-
ficativa com elevados custos por procedimentos, e tempo de permanéncia. Elevada carga de hospita-
lizagoes por dengue, leishmanioses e hanseniase, assim como maior tempo de permanéncia e custos
com despesas hospitalares, sinalizam e refor¢am a necessidade de fortalecimento de agoes integradas
de vigilancia e atencdo a saide nas redes do SUS, principalmente para populagées e territérios com
maior vulnerabilidade. O aprimoramento de politicas piblicas intersetoriais e inclusivas de geragao
de emprego e renda, educagao, prevengio e controle das doengas tropicais negligenciadas sao neces-
sarias para superar as desigualdades e ampliar o desenvolvimento humano e social.
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Abstract

To characterize the magnitude of hospital admis-
sions and costs of patients with neglected tropical
diseases, their time trends, and spatial patterns in
Piaui, in the Northeast Region of Brazil, in 2001-
2018. Ecological study of mixed designs, with cal-
culation of relative risk (RR), time-trend analysis
by Poisson regression, and inflection points, using
data from neglected tropical diseases Hospital Ad-
mission Authorizations available in the Hospital
Information System of the Brazilian Unified Na-
tional Health System (SIH/SUS). Data showed
49,832 hospital admissions due to neglected tropi-
cal diseases in the period (rate: 86.70/ 100,000 in-
habitants; 95%CI: 83.47; 89.93); of these, dengue
(78.2%), leishmaniasis (8.6%), and leprosy (6.4%).
The total cost was BRL 34,481,815.43, 42.8% of
which referred to medium complexity cases. High-
er risks of hospitalization occurred among people =
60 years (RR = 1.8; 95%CI: 1.5; 2.2), mixed race/
color (RR = 1.7; 95%CI: 1.1; 2.4), residents of mu-
nicipalities presenting medium social vulnerabil-
ity (RR = 1.5; 95% CI: 1.3; 1.6), and population
size (RR = 1.6; 95%CI: 1.4; 1.9). The time trend
showed a reduction in hospital admissions due to
neglected tropical diseases, 2003-2018 (annual
percent change — APC: -10.3; 95%CI: -14.7; -5.6).
The spatial pattern showed clusters with higher
rates of hospital admission in border municipali-
ties located south of the Mid-north macroregion,
north of the Semiarid macroregion, and south of
the Cerrados macroregion. Piaui remains with
high hospital admission rates and costs for ne-
glected tropical diseases. Despite the reduction in
time trends, knowledge burden, population groups,
and municipalities at greater risk and vulnerabil-
ity reinforce the importance of monitoring and
strengthening control actions to maintain the re-
duction of the burden and costs of hospital admis-
sion due to neglected tropical diseases in the state.

Neglected Diseases; Hospitalization; Morbidity;
Spatial Analysis; Times Series Studies
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Resumen

Caracterizar la magnitud de las internaciones
hospitalarias y los costos por las enfermedades
tropicales desatendidas, sus tendencias tempo-
rales y patrones espaciales en Piaui, Nordeste de
Brasil, 2001-2018. Estudio ecolégico mixto, con
cdlculo de riesgo relativo (RR), y andlisis de ten-
dencia temporal por regresion de Poisson, puntos
de inflexion, utilizando datos de Autorizaciones
de Internaciones Hospitalarias por enfermedades
tropicales desatendidas a través del Sistema de
Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de
Salud (SIH/SUS). Se verificé 49.832 internaciones
hospitalarias por enfermedades tropicales desa-
tendidas (tasa: 86,70/100.000 habitantes; IC95%:
83,47; 89,93) en el periodo, las mds frecuentes den-
gue (78,2 %), leishmaniasis (8,6%) y lepra (6,4%).
El costo total fue de BRL 34.481.815,43, siendo
42,8 %, fueron de mediana complejidad. Los ma-
yores riesgos de hospitalizacion se dieron en: per-
sonas 2 60 anos (RR = 1,8 IC95%: 1,5 2,2), etnia/
color pardo (RR = 1,7; IC95%: 1,1; 2,4), residen-
tes en municipios de vulnerabilidad social media
(RR = 1,5; IC95%: 1,3; 1,6) y tamaiio de la po-
blacién (RR = 1,6; IC95%: 1,4; 1,9). La tendencia
temporal fue de reduccion en las tasas de inter-
naciones hospitalarias por enfermedades tropica-
les desatendidas, 2003-2018 (cambio porcentual
anual — APC: -10,3; IC95%: -14,7; -5,6). El pa-
tron espacial presenté conglomerados con ma-
yores tasas de internaciones hospitalarias en los
municipios limitrofes al sur de la macrorregion
del Medio-norte, el norte del Semidrido, y sur de
los Cerrados. El Piaui persiste con elevadas tasas
de hospitalizaciones y costos por enfermedades
tropicales desatendidas. A pesar de la reduccion
de las tendencias temporales, el conocimiento de
su carga, los grupos poblacionales y los munici-
pios de mayor riesgo y vulnerabilidad refuerzan
la importancia del monitoreo y fortalecimiento de
las acciones de control para mantenimiento en la
reduccion de la carga y los costos de internaciones
hospitalarias por enfermedades tropicales desaten-
didas en el estado.

Enfermedades Desatendidas; Hospitalizacion;
Morbilidad; Andlisis Espacial; Estudios de

Series Temporales
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5.2 Etapas 1 e 3 — Etapa 1. Caracterizacdo da magnitude de mortalidade
relacionadas as DTN, padrdes epidemioldgicos e as tendéncias temporais dos seus
indicadores; Etapa 3. Identificacdo de padrdes de distribuicéo espacial, para a
presenca de aglomerados com altas taxas dos indicadores de mortalidade

relacionadas as DTN.

5.2.1 Artigo 2: Mortalidade por doencas tropicais negligenciadas no Piaui, Nordeste
do Brasil: tendéncias temporais e padroes espaciais, 2001-2018.
Status: publicado na Revista Epidemiologia e Servicos de Saude — RESS
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Mortalidad por enfermedades tropicales desatendidas en el estado de Piaui,
Nordeste de Brasil: tendencia temporal y patrones espaciales, 2001-2018
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RESUMO

Objetivo: Analisar tendéncia temporal e padrdes espaciais da mortalidade por doencas tropicais negligenciadas
(DTNs) no Piaui, Brasil, 2001-2018. Métodos: Estudo ecolégico misto, com célculo de razéo de risco (RR), analise
de tendéncia espaco-temporal, regressdo de Poisson com pontos de inflexao, utilizando-se dados do Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade. Resultados: Verificaram-se 2609 ébitos por DTNs no periodo (4,60/100
mil habitantes), 55,2% por doenc¢a de Chagas. Houve maior risco de morte no sexo masculino (RR=1,76; IC .,
1,252/46), idade 260 anos (RR=40,71; IC,, 10,01;165,53), municipios com vulnerabilidade social media (RR=1,76;
ICQS% 1,09;2,84), menor porte populacional (RR=1,99; IC95%1,28;3,1O) e macrorregiao dos Cerrados (RR=4,51; IC%%
2,51;8]1). Verificou-se tendéncia de aumento nas taxas de mortalidade em 2001-2008 e redugéo em 2009-2018.
Conclusdo: A mortalidade por DTNs no Piaui persiste elevada, particularmente por doenga de Chagas, entre
grupos de maior vulnerabilidade, concentrando-se as maiores taxas no sudoeste da macrorregido do Semiarido,
nordeste e sul dos Cerrados.

Palavras-chave: Doencas Negligenciadas; Mortalidade; Estudos de Séries Temporais; Analise Espacial; Estudos
Ecologicos.
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Mortalidade por doencas tropicais negligenciadas

INTRODUGAO

As doencas tropicais negligenciadas (DTNs)
integram grupo diversificado de doencas de
origem protozoaria, helmintica, bacteriana, viral,
fungica e parasitaria.'? Elas sdo prevalentes em
paises e territérios de clima tropical, onde sao
comuns situacdes de pobreza, desigualdade e
iniquidades em sadde, embora também haja
registros de sua presenca em areas ndo endémicas,
em paises desenvolvidos.? Sua ocorréncia esta
associada a significativa carga de morbimortali-
dade, incapacidade fisica e deformidades, além
de sofrimento, preconceito e estigma, sendo
seu controle um fator decisivo para o alcance
de desenvolvimento humano e social.?

As DTNs estdo presentes em aproximadamente
150 paises e atingem 1,7 bilhdo de pessoas, em
todo o mundo, com mais de 200 mil ébitos
associados anualmente.! O Brasil registra parte
consideravel da carga de DTNs na América Latina,
onde ocorrem aproximadamente 10 mil ébitos
anuais, principalmente associados a doenga de
Chagas.>®

A regido Nordeste do pais tem-se destacado
por elevadas taxas de mortalidade por DTNs
relativas ao periodo de 2001 a 2011 (5,3 6bitos/100
mil habitantes), com tendéncia temporal de
crescimento e estabilidade em elevado patamar,
além de possuir areas de alto risco delimitadas.>®
O Piaui se destaca como um dos estados do pais
com elevadas taxas de mortalidade por DTNs.*®

O controle das DTNs como problema de saude
publica persiste enquanto um desafio, em regides
ou territérios com expressiva vulnerabilidade
social,*® o que requer a elaboragdo de metas
factiveis em nivel global. Nessa perspectiva, a
Organizacado Mundial da Saude (OMS) langou
um novo roteiro que enfatiza, entre seus objeti-
vos e metas, o alcance da eliminag&o das DTN,
para que sejam alcangados os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) até 2030,
considerando-se suas especificidades e eixos
comuns a seu controle?

O conhecimento da magnitude das mortes por
DTNs, suas tendéncias temporais e distribuicédo

RESS

ARTIGO ORIGINAL

Contribuicdes do estudo

A mortalidade por doencas
tropicais negligenciadas
(DTNs) no Piaui foi elevada
no periodo 2001-2018,
principalmente para
doencga de Chagas,
leishmanioses e
hanseniase, com maior
expressao em grupos
populacionais, territorios

e contextos de maior
vulnerabilidade social.

Principais
resultados

Conhecer a magnitude,
tendéncia temporal e
distribuicdo espacial
das mortes por DTNs &
essencial para fortalecer
agendas estratégicas
de prevencao e controle
no Sistema Unico de
Saude (SUS) para melhor
direcionamento de
recursos disponiveis.

Implicacées
para os
servigos

O estudo trazem
perspectiva a composi¢ao
de agbes estratégicas e
intersetoriais para controle
de DTNs, visando alcangar
as metas dos Objetivos

de Desenvolvimento
Sustentavel/2030,
especialmente a
integracao entre vigilancia
e atengdo a saude no SUS.

Perspectivas

espacial em areas endémicas, entre distintos
contextos de vulnerabilidade social e operacionais,
é essencial para a qualificagdo do monitora-
mento e avaliagdo de estratégias de prevencao
e controle pelo Sistema Unico de Saude (SUS).3*
Tal conhecimento favorece a formulagao de
politicas publicas de saude e a implementacao
de intervencdes mais eficientes, com base em
evidéncias, além de permitir melhor direciona-
mento de recursos disponiveis.*®

Apesar da relevancia, ha limitagcdes de estudos
epidemiolégicos no Brasil sobre territérios en-
démicos, inclusive para esse grupo de doencas,
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em periodos de tempo representativos. O Piaui é
uma das Unidades da Federacédo mais vulneraveis
socialmente e, diante de desafios operacionais
na estruturacéo de redes de atengédo em salde
resolutivas, no acesso ao diagnéstico e tratamen-
to. Nesse sentido, o presente estudo teve como
objetivo analisar as tendéncias temporais e os
padrées espaciais da mortalidade por DTNs no
estado do Piaui, Brasil, no periodo de 2001 a 2018.

METODOS

Estudo ecolégico, de desenho misto, incluindo
analise de tendéncia temporal e padroes es-
paciais da mortalidade por DTNs no estado do
Piaui, entre 2001 e 2018, tendo os municipios de
residéncia como unidade de andlise.

O Piaui se localiza no noroeste da regido Nordeste
do Brasil, divide-se em 224 municipios, que com-
péem quatro nucleos macrorregionais de saude
(Litoral; Meio Norte; Semiarido e Cerrados), e tem
sua capital Teresina como centro de referéncia
em saude no estado (Figura ).

ARTIGO ORIGINAL

O estado somava uma populagéo estimada
de 3.281.480 habitantes em 2020, assentados
sobre uma extensdo territorial de 251.611,30 km?,
com densidade demogréfica de 12,4 hab./km?2°
Seus municipios sdo predominantemente de
pegueno porte (<50 mil hab.) e marcados por
pobreza e desigualdade social. Em 2017, o es-
tado possuia indice de Gini (indicador do grau
de concentragdo de renda) de 0,54 — o terceiro
menor entre os estados do Nordeste — e 23,8%
de sua populacéo era classificada como ‘pobre’,
ou seja, com renda domiciliar per capita inferior
a R$ 140,001

O estudo foi realizado com base em dados se-
cundarios oficiais de dbitos por DTNs, registrados
no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do
Ministério da Saude (SIM) e disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do SUS (Datasus).

Para identificacdo dos ébitos por DTNs, foram
consideradas todas as mengdes de causas de
morte, causas multiplas (causas béasicas e causas
associadas),”? registradas nas declaragdes de 6bito

Brasil, Regidao Nordeste, estado do Piaui

Bl Piaui
[ Regizo Nordeste
[ Brasil

N

A

0 100 200 Km
—_

Estado do Piaui e macrorregides de Saude

Litoral

Meio Norte

Semiarido

Cerrados

Fonte: Bases cartogréficas (shapefiles)/Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2019.

Figura 1- Piaui e suas macrorregioes de saude
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referentes ao periodo de 2001 a 2018. O estudo
considerou todas as DTNs que, atualmente, com-
pdem a lista oficial da OMS, identificadas pelos
respectivos cédigos contemplados na Décima
Revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10), independentemente de serem consi-
deradas autoctones ou ndo no Brasil5®

Para identificacdo das causas de ébitos por
DTNs, aplicou-se algoritmo com funcdes condi-
cionantes, para busca e identificacdo dos cédigos
CID-10 apresentados a seguir:

a) Protozoarios — doenca de Chagas (B57);
leishmanioses (visceral e tegumentar [B55]);
e tripanossomiase humana africana (B56);

b) Helmintos — esquistossomose (B65, N22);
helmintiases transmitidas pelo solo [as-
caridiase (B77)]; ancilostomiase (B76) e
tricuriase (B79); oncocercose (B73); cisti-
cercose/teniase (B68-B69); equinococose
(B67); filariose linfatica (B74); dracunculiase
(B72) e trematodiase de origem alimentar
[opistorquiase (B66.0); clonorquiase (B66.1);
fascioliase (B66.3); paragonimiase (B66.4)];

c) Bactérias-hanseniase (A30, B92); tracoma
(A71, B94); ulcera de Buruli (A311) e trepo-
nematoses endémicas [bouba (A66); pinta
(A67); sifilis endémica (A65)];

d) Virus-raiva (A82); dengue (A90-A91); chikun-
gunya (A92);

e) Fungos - micetoma (B47); cromoblas-
tomicose (B43); histoplasmose (B39);
coccidioidomicose (B38); paracoccidioidomi-
cose (B41); esporotricose (B42); criptococose
(B45);

f) Parasitas-escabiose (B86); tungiase (B88.1);
larva migrans cutanea (B83); pediculose
(B85); miiase (B87); e

g) Acidentes com animais pegonhentos
—envenenamento por picada de cobra
(T63.0); contato com serpentes/lagartos
venenosos (X20).131

Os dados populacionais foram obtidos pelo
Datasus, via censos demograficos nacionais
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de 2000 e 2010 e estimativas populacionais de
anos intercensitarios (2001-2009 e 2011-2018)
realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

Foram utilizados ainda, dados do indice de
vulnerabilidade social (IVS) dos municipios, que
considera 16 indicadores estruturados em trés
dimensoées - (i) infraestrutura urbana, (i) capital
humano e (iii) renda e trabalho —, cujo escore final
se baseia na média aritmética dos subindices
das trés dimensoes.*

A magnitude da mortalidade por DTNs foi
definida pelas frequéncias simples e relativa de
obitos identificados por causas multiplas, para
cada DTN especifica e seu conjunto. Taxas mé-
dias brutas foram calculadas utilizando-se, como
base, a populagéo correspondente ao Censo 2010,
expressa por 100 mil habitantes, com célculo de

seus intervalos de confianga de 95% (IC,, ).

As seguintes variaveis explicativas, poten-
cialmente associadas a mortalidade por DTNSs,
foram analisadas:

a) sexo (masculino; feminino);

b) faixa etaria (em anos: até 4;5a14;15a19;
20 a 39; 40 a 59; 60 ou mais);

c) etnia ou raca/cor da pele (branca; negra;
parda; amarela e indigena);

d) VS (muito baixo = 0-0,199; baixo = 0,200-0,299;
médio = 0,300-0,399; alto = 0,400-0,499;
muito alto = 0,500-1,000);

e) portedo municipio [pequeno porte | (20.000
hab.); pequeno porte Il (20.001-50.000 hab.);
meédio porte (50.001-100.000 hab.); grande
porte (>100.001 hab.)]; e

f) macrorregides de saude (Litoral, Meio Norte;
Semiarido; Cerrados).

Calculou-se a razéo de taxa ou razdo de risco
[rate ratio/risk ratio (RR)] e seus IC, ,com deter-
minagéo de diferengas entre os grupos pelo teste
qui-quadrado (y?) de Pearson. Para as analises
estatisticas, utilizou-se o software Stata versdo

1.2 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

A anélise da tendéncia temporal considerou
todas as varidveis explicativas mencionadas, com
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relacdo ao desfecho ‘6bitos por DTNs'. Para as
taxas de mortalidade, estimadas via regressao
de Poisson por pontos de inflexdo (joinpoints),
atribuiu-se significancia estatistica pelo método
de permutacgéo de Monte Carlo, para reconhe-
cimento da melhor linha de cada segmento.

As tendéncias foram testadas, e validadas (i)
a variacao percentual anual [annual percent
change (APC)] e (ii) a variagdo percentual anual
média [average annual percent change (AAPC)],
segundoIC_.,. Atendéncia temporal foi represen-
tada pelo menor nimero de pontos de inflexdo
permitido, identificando-se a ocorréncia de pa-
drdes de crescimento (APCs positivas), reducéo
(APCs negativas) e auséncia de tendéncia (APCs/
AAPCs sem significancia estatistica).

Para esta analise, utilizou-se o Jointpoint
Regression Program em sua versado 4.8.01 (Statistical
Methodology and Applications Branch, Surveillance
Research Program, National Cancer Institute,
National Institute of Health, USA).

Para a distribuicéo espacial da mortalidade
por DTNs, adotou-se estratificagdo por triénios
(2001-2003; 2004-2006; 2007-2009; 2010-2012;
2013-2015; 2016-2018), com analise da média dos
Sbitos para identificacdo de padrdes e tendéncias
espaco-temporais. Os ébitos relacionados a DTNs
com municipio de residéncia desconhecido foram
desconsiderados pela analise.

As taxas médias (por 100 mil hab.) ajustadas
por idade e sexo, com respectivos IC,,, foram
calculadas pelo método direto de padronizacéo,
tendo como referéncia a distribuicdo etaria e

por sexo da populacao, segundo o Censo 2010.
O reconhecimento de padrdes espaciais de
concentragdo de obitos por DTNs baseou-se no
célculo da taxa da média mével espacial [spatial
ratio (SR)], tendo como referéncia os ébitos ocor-
ridos entre municipios vizinhos, considerando-se
autocorrelacdo espacial. Buscou-se identificar
municipios com maior concentracéo de ébitos
por DTNs (excesso de risco), a partir do calculo da
razdo de mortalidade padronizada [standardized
mortality ratio (SMR)], resultante da divisdo entre
6bitos registrados e ébitos esperados. Segundo
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essa técnica de abordagem né&o espacial, conside-
ra-se ‘excesso de risco’ a situagdo de municipios
com taxas acima da média, ignorando-se o efeito
potencial da autocorrecéo espacial.

A categorizacdo de classes espaciais para ta-
xas ajustadas, média mdvel espacial e razdo de
mortalidade padronizada baseou-se no método
de quebras naturais (natural breaks), conforme
a classificacdo de Jenks.

Os softwares qGis versao 310.7 (QGIS Geographic
Information System, Open Source Geospatial
Foundation Project) e GeoDa versao 118 (Geographic
Data Analysis) foram utilizados para o calculo de
indicadores de autocorrelacédo e a construcéo de
mapas tematicos.

O estudo fundamentou-se em dados secun-
darios de mortalidade, de natureza anénima e
acesso aberto, sendo, portanto, dispensado de
submisséo a apreciacdo de Comité de Eticaem
Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

No Piaui, foram registrados 292.810 ébitos para
o periodo 2001-2018, e deles, 2.609 (0,9%) foram
decorrentes de DTNs segundo causa multipla
(causa basica e causa associada). Destes, 1.990
(76,3%) corresponderam a DTN enquanto causa
basica e 619 (23,7%) a causas associadas ao obito. A
doenca de Chagas foi a principal DTN registrada,
com 1.441 (55,2%) entre todos os 6bitos, seguida
pelas leishmanioses (visceral e tegumentar), com
410 (15,7%), e pela hanseniase, com 360 (13,8%)
6bitos (Tabela1).

A taxa de mortalidade geral por DTNs no
periodo avaliado foi de 4,6 6bitos/100 mil hab.
(ICy, 3,85;5,35). Verificou-se maior proporgéo
de o6bitos, taxa de mortalidade e risco de 6bi-
tos para os seguintes grupos de pessoas: sexo
masculino (n=1.641; 62,9%; taxa de 59 6bitos/100
mil hab,; IC,, 4,68;711), e risco 1,76 vez maior
(ICye, 1,25;2,46) quando comparado ao mesmo
risco para o sexo feminino; e faixa etaria 260
anos (N=1.478; 56,7%; taxa de 25,2 6bitos/100 mil
hab, IC,., 19,7830,70), e risco 40,71 vezes maior
(IC,, 10,01;165,53) em relagdo a de 15-19 anos.
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Tabela 1 - Caracterizagdo das doencas tropicais negligenciadas segundo causa basica ou
causa multipla de ébitos, Piaui, 2001-2018

Causa multipla

Causa Causa 2
Variaveis d?g.g:;- basica  associada a;b:;;:z;)h
N(%) N(%) N(%)
Causadas por protozoarios
Doenga de Chagas B57 1.218 (61,2) 223 (36,0) 1441 (55,2)
Leishmanioses B55 358 (18,0) 52 (8,4) 410 (15,7)
Tripanossomiase humana africana BS6 ~(00) 1002) 1(0,0)
(doenga do sono)
Causadas por helmintos
Esquistossomose B65/N22 10 (0,5) 1(0,2) 1 (0,4)
Helmintiases transmitidas pelo solo
Ascaridiase/ancilostomiase B76-B77 -(0,0) 4(0,6) 4(0,2)
Oncocercose (cegueira dos rios) B73 -(0,0) 1(0,2) 1(0,0)
Cisticercose/teniase B68-B69 34(1,7) 14 (2,3) 48 (1,8)
Equinococose B67 -(0,0) 3(0,5) 3(0)])
Filariose linfatica B74 2(0)) 2(03) 4(0,2)
Trematodiases transmitidas por alimentos
Opistorq‘uia’se/clonorqul'ase/fasciolfase/ B66-B66.4 - (00) 1(02) 1000)
paragonimiase
Causadas por bactérias
Hanseniase A30/B92 148 (7,4) 212 (34,2) 360 (13,8)
Tracoma A71/B9% 6 (0,3) 2(0,3) 8(0,3)
Ulcera de Buruli A311 -(0,0) 1(0,2) 1(0,0)
Causadas por virus
Raiva A82 4(0,2) -(0,0) 4(0,2)
Dengue A90-A91 65 (3,3) 13 (2))) 78 (3,0)
Chikungunya A2 8 (04) 1(0,2) 9 (0,3)
Causadas por fungos
Micetoma B47 2(0)) 1(0,2) 3(0))
Cromoblastomicose B43 1(0,0) -(0,0) 1(0,0)
Histoplasmose B39 3(0)) 3(0,5) 6(0,2)
Coccidioidomicose B38 10 (0,5) 1(0,2) 1 (0,4)
Paracoccidioidomicose B41 10 (0,5) 2(0,3) 12 (0,5)
Criptococose B45 25(1,3) 41 (6,6) 66 (2,5)
Continua
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Tabela 1 - Caracterizacdo das doencas tropicais negligenciadas segundo causa basica ou

causa multipla de ébitos, Piaui, 2001-2018

cotiges S22 Causa  CRERECPE
Variaveis ot CIIggz' basica associada da)®
N(%) N(%) N(%)

Causadas por parasitas

Escabiose (sarna) B86 -(0,0) 3(0,5) 3(0)])

Larva migrans cutanea B83 2(0)) 3(0,5) 5(0,2)

Pediculose (infesta¢des por piolhos) B85 -(0,0) 1(0,2) 1(0,0)

Mifase B87 23(1,2) 7(10) 30(10)
Acidente por animais pegonhentos

Envenenamento por picada de cobra T63.0 -(0,0) 26 (4,2) 26 (1,0)

Sg:;:;os gsm serpentes ou lagartos %20 61 3) - (00) 61 (23)
Total - 1.990 (100,0) 619 (0,0) 2.609 (0,0)

a) Décima Revisdo da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10)® b) Declaragdes de
Obito (DOs) com registro de pelo menos uma das causas de morte (basica e/ou associada) relacionadas as doengas tropicais negligenciadas.

Observou-se, para a variavel 'etnia ou raga/cor da
pele parda' um maior nimero e proporcao de
Sbitos (n=1.613; 61,8%); entretanto, a maior taxa
de mortalidade correspondeu a populacdo de
etnia ou raga/cor negra (6,56/100 mil hab.; IC,,,
361,9.51) (Tabela 2).

Maior nimero de ébitos por DTNs foi verificado
em pessoas que residiam em municipios com
IVS alto (n=861; 33,0%), embora a maior taxa de
mortalidade (6,15/100 mil hab; IC,., 4,08;8,22)
e risco de morte por DTNs tenha-se observado
entre os que residiam em municipios com VS
médio, apresentando um risco 1,76 vez maior (IC,,,
1,09;2,84) quando comparado ao de pessoas que
residiam em municipios com IVS baixo (Tabela 2).

Maior proporg¢éo de ébitos foi verificada entre
residentes em municipios de pequeno porte |
(n=1.315;50,4%), com taxa de mortalidade de 5,61
6bitos/100 mil hab. (IC,,, 4,32;6,90), e risco de
6bito 1,99 vez maior (IC,, 1,28;3,10) frente ao dos
municipios de grande porte. Na macrorregiao
Cerrados, verificaram-se 1.008 (38,7%) ébitos por
DTNs, taxa de mortalidade de 9,60 dbitos/100 mil

RESS

hab. (IC,,,, 7,09;12,12) e risco de morte 4,51 vezes
maior (IC,, 2,51;811) emrelagdo a macrorregido
do Litoral (Tabela 2).

Verificou-se, entre 2001 e 2008, tendéncia
temporal significativa de aumento das taxas de
mortalidade geral por DTNs (APC=7.9;1C,., 31,12,9).
Todavia, verificou-se tendéncia de reducdo das
taxas de mortalidade por DTNs (APC =-31;1C,,

-5,5-0,7) no periodo de 2008 a 2018 (Tabela 3).

Essa tendéncia temporal das taxas de morta-
lidade também foi verificada para os seguintes
grupos: pessoas do sexo masculino,em 2001-2008
(APC =8,8;IC,,, 31;14,7) e 2008-2018 (APC =-2,7,
IC,.,, -5,4:-0,0); pessoas residentes em municipios
de pequeno porte | (<20.000 hab.), em 2001-2008
(APC=10,2;IC,., 6,1;14,5) e 2008-2018 (APC =-2,8,
IC,,, -4.7,-0,9); e residentes na macrorregido dos
Cerrados, em 2001-2008 (APC=9,8,IC,, 3,4;16,5)
€2008-2018 (APC =-52;IC..., -8,3;-2,0) (Tabela 3).

Registrou-se aumento das taxas de mortalidade
por DTNs em 2001-2008 (APC =11,9; IC, ., 6,7,17,4),
na populacdo que se autodeclarou de raga/cor da

'95%
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Tabela 2 - Taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) relacionada as doencas tropicais
negligenciadas, Piaui, 2001-2018

Variaveis® N(%) Taxa bruta (IC,,,")
- = RR° (IC,,) p-valor?
Obitos totais por DTNs® 2.609 (100,0) 4,60 (3,85;5,35)
Sexo
Feminino 968 (37))) 3,36 (2,46,4,25) 1,00
Masculino 1.641 (62,9) 590 (4,68;7,1) 1,76 (1,25;2,46) 0,001
Faixa etéaria (anos)
0-4 146 (5,6) 2,93 (0,90;4,95) 472 (1,01:22,23) 0,050
514 46(1,8) 0,50 (0,00:1,06) 0,80 (0,13:4,81) 0812
15-19 28 (10) 0,62 (0,00:1,48) 1,00
20-39 268 (10,3) 1,48 (0,73:2,23) 2,39 (0,55:10,45) 0247
40-59 642 (24,6) 584 (393;7,74) 9,42 (2,27;3911) 0,002
>60 1478 (56,7) 25,24 (19,78,;30,70) 4071 (10,0116553)  <0,001
Etnia ou racga/cor da pele
Branca 457 (17,5) 3,31 (2,01;4,61) 1,00
Parda 1613 (61,8) 449 (356,5,42) 1,36 (0,87:2,1) 0177
Negra 343 (13,2) 6,56 (3,61,9,51) 1,98 (1,09;3,60) 0,025
Amarela 13 (0,5) 1,51(0,387,23) 594 (3,04:11,60) <0,001
Indigena 1(0,0) 0,00 (0,00;88,88) 8,99 (1,22;66,30) 0,031
Ivsf
Baixo 589 (22,6) 3,49 (2,30;4,68) 1,00
Médio 606 (23,3) 6,15 (4,08;8,22) 1,76 (1,09;2,84) 0,021
Alto 861 (33,0) 5,40 (3,87;6,92) 15,46 (0,99;2,41) 0,054
Muito alto 551 (21,1) 4,24 (2,75,574) 12,16 (0,74;1,98) 0,435
Porte do municipio?
Pequeno porte | 1.315 (50,4) 5,61 (4,32:6,90) 1,99 (1,28;3,10) 0,002
Pequeno porte Il 626 (24,0) 5,27 (3,52;7,01) 1,87 (113:3,09) 0,014
Médio porte 172 (6,6) 518 (1,97:8,40) 1,84 (0,89:3,81) 0,099
Grande porte 494 (19,0) 2,81(175:3,87) 1,00
Macrorregido de saude
Litoral 251(9,6) 213 (1,01;3,24) 1,00
Meio Norte 713 (273) 3,00 (2,07:3,93) 1,41 (0,77:2,59) 0,270
Semiarido 635 (24,4) 6,07 (4,06;8,09) 2,85 (1,54;5,30) 0,009
Cerrados 1.008 (38,7) 9,60 (7,09;12,12) 4,51(2,51;,8,1) <0,001

a) Dados indisponiveis: faixa etaria = 1; etnia ou raga/cor da pele =182; IVS = 2; porte do municipio = 2; b) IC,.,: intervalo de confianga de
95%; c) RR: rate ratiofrisk ratio (razdo de taxa/razao de risco); d) P-valor: teste 32 de Pearson; e) DTN: doencas tropicais negligenciadas;
f) IVS: indice de vulnerabilidade social = muito baixo (0-0,199), baixo (0,200-0,299), médio (0,300-0,399), alto (0,400-0,499) e muito alto
(0,500-1); g) Porte do municipio: pequeno porte | (20.000 hab.), pequeno porte Il (20.001-50.000 hab.), médio porte (50.001-100.000 hab.)
e grande porte (>100.001 hab.).
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Tabela 3 - Tendéncia temporal da taxa bruta de mortalidade relacionada as doencas tropicais
negligenciadas, segundo andlise de regressdo por pontos de inflexdo, Piaui, 2001-2018

) Tendéncias Perfodo total
Variavel
Periodo APCe (IC,_ °) AAPC: (IC,__ *)
. ; 2001-2008 7,99 (3,1;12,9)
Obitos totais por DTNs? 1,3 (-0,9;3,5)
2008-2018 -3,19 (-5,5;-0,7)
Sexo
2001-20T1 4,69 (01,9,3)
Feminino 2011-2015 -12,2 (-33,6]16,1) 0,9 (-6,5;8,8)
2015-2018 7,6 (-18,7,42,4)
2001-2008 8,89 (3,1,14,7)
Masculino 1,8 (-0,6;4,4)
2008-2018 -2,79 (-5/4;-0,0)
Faixa etaria (em anos)
2001-2016 -4,99 (-9,5;-0,2)
0-4 -1,5 (-14,0,12,7)
2016-2018 28,1 (-61,8;330,0)
2001-2007 12,4 (-8,7,38,5)
514 -05(-8683)
2007-2018 -7,0(-153;22)
15-19 2001-2018 3,1 (-7,7,1,7) =31 (-7,7;,1,7)
20-39 2001-2018 0,9 (-1,8;3,6) 0,9 (-1,8;3,6)
2001-2010 19 (-33;73)
40-59 -26(-6211)
2010-2018 -7,59 (-13,3;-1,2)
2001-2007 13,29 (5,3;21,7)
>60 15 (-124.2)
2007-2018 -4,49 (-6,5;-2,2)
Etnia ou raga/cor da pele
2001-2009 6,2 (-04;13,2)
Branca 0,1 (-3,6;4,0)
2009-2018 -5,0 (-10,0;,0,4)
2001-2008 11,99 (6,7,17,4)
Parda 349 (11,5,7)
2008-2018 -2.2 (-4,50,2)
2001-2010 45 (-3,312,9)
Negra -01(-5555)
2010-2018 -5]1(-13,7;4,3)
2001-2015 4,3 (-5,214,9)
Amarela -2,0 (-14,6/12,4)
2015-2017 -36,9 (-84,4;155,5)
Continua
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Continuagao
Tabela 3 - Tendéncia temporal da taxa bruta de mortalidade relacionada as doencgas tropicais
negligenciadas, segundo andlise de regressdo por pontos de inflexdo, Piaui, 2001-2018

) Tendéncias Perfodo total
Varidvel
Perfodo APC: (IC,,°) AAPC: (IC,,.P)
. . 2001-2008 7,99 (3,5;12,9)
Obitos totais por DTNs¢ 1,3 (-0,9;3,5)
2008-2018 -3,1¢ (-5,5;-0,7)
IVSe
2001-2008 6,9 (-3,4,18,2)
Baixo 15(-32;6,5)
2008-2018 -21(-7,43,5)
2001-2004 -91(-32,1;21,6)
Médio 2004-2007 26,8 (-34,4;145,0) -0,7 (-1,411,2)
2007-2018 -4,99 (-8,3;-1,3)
2001-2008 7,69 (16;14,0)
Alto 16 (-11,4,4)
2008-2018 -2,/4 (-54,00)
2001-2008 13,29 (3,7,23,6)
Muito alto 4,29 (0,2;8,3)
2008-2018 -17 (-5,6;2,3)
Porte do municipiof
2001-2008 10,29 (6,1;14,5)
Pequeno porte | 2,49 (0,6;4,2)
2008-2018 -2,8¢ (-4,7,-09)
2001-2004 -14,3 (-33,5;10,5)
Pequeno porte |l 2004-2007 32,0 (-29,8,148,)) -0,3 (-10,4;1,0)
2007-2018 -3,79 (-6,4;-0,9)
2001-2009 14,12 (1,8;27,9)
Médio porte 29 (-3,699)
2009-2018 -6,1(-14,3;2,8)
2001-2014 14 (-1,8,4,7)
Grande porte -0,5(-51:4,3)
2014-2018 -6,5 (-23,0;13,6)
Macrorregido de saude
2001-2010 4,0 (-4,0]12,6)
Litoral 0,4 (-51,61)
2010-2018 -36 (-12,2,6,0)
2001-2003 27,3 (-35,4;150,7)
Meio Norte 2,8 (-4,6;10,8)
2003-2018 -0,0 (-2,4;2,3)
2001-2007 10,7 (-0,222,8)
Semiarido 2,5(-156,7)
2007-2018 17 (-54.2))
2001-2008 9,89 (3,4;16,5)
Cerrados 0,7 (-2,;36)
2008-2018 -5,29 (-8,3;-2,0)

a) APC: variagao percentual média; b) IC,.: intervalo de confianga de 95%; c) AAPC: variagéo percentual anual média; d) DTNs: doengas
tropicais negligenciadas; e) IVS: indice de vulnerabilidade social = muito baixo (0-0,199), baixo (0,200-0,299), médio (0,300-0,399), alto
(0,400-0,499) e muito alto (0,500-1); f) Porte do municipio: pequeno porte | (20.000 hab.), pequeno porte Il (20.001-50.000 hab.), médio
porte (50.001-100.000 hab.) e grande porte (>100.001 hab.); g) Significativamente diferente de 0,00 (p-valor<0,05), método de permutacao

de Monte Carlo.
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pele parda, mesma tendéncia mantida conside-
rando-se toda a série histérica de 2001-2018 (APC =
3,4;1C,,, 11,5,7). Observaram-se, ainda, tendéncias
de aumento das taxas de mortalidade por DTNs
em 2001-2008, entre pessoas que residiam em
municipios com VS alto (APC = 7,6; IC,, 1,6]14,0)
e muito alto (APC =132;IC,, 37236).

Houve tendéncia significativa de aumento das
taxas de mortalidade em diferentes periodos, nos
seguintes grupos: pessoas do sexo feminino, em
2001-2011 (APC = 4,6; IC,,, 0,1;9,3); pessoas com
>60 anos de idade, em 2001-2007 (APC =13,2;
IC,,, 5.3,21,7); e pessoas residentes em municipios
de médio porte, em 2001-2009 (APC =14,1;IC,,,
1,8;279) (Tabela 3).

Tendéncias de reducao da mortalidade por
DTNs foram verificadas em criangas menores de
5 anos, em 2001-2016 (APC = -4.9; IC,, -9,5;-0,2),
na faixa etaria de 40-59 anos, em 2010-2018 (APC
=-75,IC,, -13,3;-12), assim como entre residentes
em municipios de médio IVS (APC =-4,9; IC
-8,3;-1,3) e de pequeno porte || (APC =-37; IC
-6,4;-0,9), em 2007-2018 (Tabela 3).

Identificou-se concentragdo espacial de mu-
nicipios com elevadas taxas de mortalidade por
DTNs, ajustadas por idade e sexo, variando de 0,0
a 63,7 6bitos/100 mil hab., a sudoeste da macror-
regido Semiarido, nordeste e sul dos Cerrados. O
padréo espacial, com concentracéo de elevadas
taxas nesses municipios, manteve-se ascendente
nos trés primeiros triénios, com reducdo menos
significativa nos triénios posteriores (Figura 2A).

95%

95%

Nos municipios limitrofes ao nordeste da ma-
crorregido Cerrados, incluindo a regido ao sul dos
Cerrados, e sudoeste do Semiarido, registrou-se
tendéncia de crescimento da média movel es-
pacial da mortalidade nos trés primeiros triénios,
com taxas variando de 0,0 a 41,0 6bitos/100 mil
hab., e concentracdes de dreas com altas taxas
(220,0 6bitos/100 mil hab.) do terceiro ao quinto
triénios (Figura 2B).

Houve excesso de risco, com ampliacédo do pa-
dréo de concentracéo de municipios com razdes
de mortalidade padronizada acima da média, em
municipios limitrofes a nordeste da macrorregiao
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dos Cerrados e sudoeste do Semidarido, e a sul
dos Cerrados. No ultimo triénio, houve reducéao
expressiva desse padrio, semelhantemente ao
observado no segundo triénio (Figura 2C).

DISCUSSAO

A mortalidade por DTNs é elevada no Piaui
e persiste como problema de salude publica,
principalmente devido a doenca de Chagas,
leishmanioses e hanseniase. A verificagdo de
tendéncias temporais e padrdes espaciais nos
18 anos de analise demonstra risco aumentado,
particularmente para grupos populacionais e
territérios em contexto de maior vulnerabilidade.
Ressalta-se a existéncia de padrées de concen-
tracdo de altas taxas em municipios limitrofes, a
sudoeste da macrorregido do Semiarido, nordeste
e sul dos Cerrados.

As agendas e acdes politicas para controle
de DTNs no pais variaram no periodo analisado.
Destaca-se, em 2012, o langamento pelo Ministério
da Saude de um plano integrado de acdes estra-
tégicas, com a meta de eliminacédo de algumas
DTNs,como hanseniase, filariose, esquistossomose
e oncocercose, além de tracoma (importante
causa de cegueira) e geo-helmintiases, como
problema de saude publica. O conjunto de
acdes previstas pode ter justificado, ainda que
em parte, a reducgéao de taxas e tendéncias de
mortalidade por DTNs.® Apesar dos avancos nas
agendas nacionais, reconhece-se a necessidade
de fortalecimento de acdes estratégicas que
integrem vigilancia e atencéo a saude.

Analises semelhantes as realizadas neste
estudo demonstraram reducéao das taxas de
mortalidade por DTNs ao longo do tempo.
Entretanto, nesses estudos, foi verificado um pa-
drao diferenciado para a regido Nordeste, variando
de tendéncia de estabilidade a crescimento.5®
Anélises de tendéncia temporal das mortes por
DNTs, desconsiderando-se doenca de Chagas,
reforcam o impacto da sua morbimortalidade
na populagdo e maior ocorréncia em regides
mais pobres, com maior vulnerabilidade social .®
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Figura 2 - Distribuicdo espacgo-temporal de mortalidade por doengas tropicais negligenciadas,
segundo taxas padronizadas por idade e sexo, média moével espacial e razdo de mortalidade

padronizada, no Piaui, 2001-2018

Analise por causas basicas de dbitos por DTNs
no estado de Sergipe identificou a esquistosso-
mose como a principal causa de 6bito.”® Apesar da
menor ocorréncia de ébitos por esquistossomose
no Piaui, verificou-se padrao similar ao registrado
no referido estudo, com tendéncias temporais
crescentes de mortalidade por DTNs, sobretudo
em 2008, e reducgéo a partir do respectivo ano.

A maior proporcao de ébitos por doenga de
Chagas, leishmanioses e hanseniase identificada

RESS

neste estudo evidencia a gravidade dessas DTNs
no Brasil, pela elevada carga de morbimortali-
dade. Estados e municipios da regido Nordeste
tém apresentado padrao endémico persistente,
com maior ocorréncia de anos potenciais de vida
perdidos por incapacidade [disability-adjusted
life year (DALY)] para DTNs, representando um
dos grandes desafios na gestdo da saude publica
no contexto do SUS, principalmente nos estados
do Nordeste #8158
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Houve maior proporcéo de dbitos e risco asso-
ciado a DTNs em pessoas do sexo masculino e
idosas, sendo esses resultados semelhantes aos
verificados em estudos realizados na América
Latina, incluindo Argentina, Equador e Colémbia.”?'

Desigualdades na mortalidade, com maiores
taxas, risco e incremento em tendéncias entre
pessoas do sexo masculino, raga/cor da pele
parda e negra, criancas e idosos, refletem maior
probabilidade de evolugdo para quadros clinica-
mente mais graves, reafirmando a vulnerabilidade
frente a critica e persistente desigualdade social
no piaui.6.7,17.2223

A limitacdo de acesso a diagndstico e trata-
mento oportuno de DTNs com base na atengéo
integral traduz-se por diferentes dimensoées de
vulnerabilidade individual, social e operacional,
que remetem a caracteristicas culturais, genéticas,
de autocuidado, presenca de comorbidades e
menor qualidade de vida, além da fragilidade
nas redes de atenc¢do a saude, gerando falhas
na saude publica3's17.24-26

Os maiores riscos de morte, expressos pelas
medidas de proporcéo, taxas e RRs de dbitos rela-
cionados a DTNs em municipios e macrorregides
com maiores IVS reforcam a relagdo direta dessas
doengas com a pobreza e precarias condi¢des
de vida. E expressam iniquidades em saude,
pois correspondem aos fatores explicativos dos
determinantes sociais em saude que favorecem
a ocorréncia e manutengdo dessas doengas nos
territérios 5826

A maior carga de mortalidade em municipios
de pequeno porte localizados na macrorregio
dos Cerrados pode estar associada a limitagdes
de acesso ao diagndstico e tratamento oferecidos
nas redes de atengao do SUS. Sdo municipios
mais distantes da capital e dependentes de
municipios de maior porte, onde estéo con-
centrados centros de referéncia para doengas
infecciosas, hospitais regionais, hemocentros,
polos comerciais, industriais e educacionais.”

A ocorréncia de padrdes espaciais caracteri-
zados pela concentracéo de elevadas taxas de
mortalidade ajustadas, maiores médias moveis
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espaciais e razdes de mortalidade padronizadas
foi expressiva em municipios limitrofes das ma-
crorregides do Semiarido e Cerrados, e podem
ser resultantes de processos migratérios internos,
entre municipios, que favorecem a urbanizagao
e a expansao territorial de DTNs, em sua maioria
condigdes infecciosas cronicas.

Estes resultados corroboraram achados de
estudos sobre a mortalidade por DTNs espe-
cificas, como hanseniase, nas regides Norte e
Nordeste do Brasil,”" e leishmaniose visceral em
municipios da regido Nordeste.f Nesses estudos,
verificou-se aumento do nimero de municipios
do Piaui com altas taxas de mortalidade por
hanseniase, calculadas com base na média
movel,” e aglomerados de alto risco de dbito por
leishmaniose visceral que envolveram 200 muni-
cipios piauienses.® Ressaltam-se as evidéncias de
municipios ou regides que vivenciam situagdes
de vulnerabilidade social e apresentam maior
risco de morte por DTNs, indicando a necessidade
de implementagéo de estratégias intersetoriais
para controle nesses locais.*78172728

Entre os principais fatores que podem con-
tribuir para concentragdes de elevadas taxas de
mortalidade e manutencao das endemias de
DTNs, encontram-se: (i) as iniquidades em saude;
(i) as alteracdes climaticas; (iii) a ocorréncia de
endemias rurais; (iv) a concentracéo populacional
nos grandes centros urbanos; (v) as controvérsias
frente a eutanasia canina; (vi) as dificuldades de
acesso a residéncias, para atuagdo de agentes de
combate a endemias; (vii) o saneamento basico
deficitario; (viii) as precdrias condi¢des socioeco-
némicas; (ix) a fragilidade de politicas locais de
emprego e renda; e (x) a limitacéo de recursos
financeiros para acdes de vigilancia.t16222.28.29

A situacao de negligéncia de populagdes e
territorios afetados por DTNs também é agravada
por fatores como baixos investimentos publicos
e privados, falta de interesse da industria no
desenvolvimento de métodos diagndsticos mais
eficientes e com acesso ampliado no SUS, além
de vacinas e novas opcdes terapéuticas mais
seguras e efetivas para tratamento oportuno.?
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A superacdo dessa negligencia é fundamental
para o alcance das metas de eliminacdo das
DTNs até 2030, previstas na agenda dos ODS
das Nacdes Unidas.?*

Outro fator agravante consiste na limitacdo dos
recursos para fomento de pesquisas, disponibili-
dade de dados epidemiolégicos e operacionais
precisos no nivel municipal, para analises, vi-
sando orientar o controle. Estes problemas nao
so6 dificultam o alcance de metas e estratégias
estabelecidas pela OMS, incluindo a delimitagédo
do numero de pessoas acometidas por DTNs e
sob risco, como contribuem para a persisténcia
da elevada carga de morbimortalidade*#

Os achados do presente estudo podem contri-
buir para a qualificacédo das agendas de vigilancia,
atencao e controle de DTNs no estado do Piaui,
particularmente em territérios mais criticos e
populagdes sob maior risco e vulnerabilidade. Eles
respaldam a necessaria ampliagédo dos servicos,
de forma inclusiva e com base intersetorial.

O estudo apresenta limitagdes relacionadas
as bases de dados utilizadas, que podem ter
levado a subestimacéao das taxas por erros de

CONTRIBUIGAO DOS AUTORES

ARTIGO ORIGINAL

diagndstico, incompletude e/ou inconsisténcias
nas bases de mortalidade e populacionais de
origem. Contudo, ressalta-se que a pesquisa pos-
sui aspectos diferenciais, como a analise de um
amplo grupo de DTNs durante extenso periodo,
assim como a inclusao de causas multiplas de
morte por DTNs, entre as quais complicacdes
que podem ter favorecido o desfecho. Ressalta-
-se gue algumas DTNs n&o sdo de notificacao
compulséria no Brasil, e sua analise, a partir de
registros no SIM, permite reconhecer padrdes
epidemiolégicos de maior gravidade.

A mortalidade por DTNs no Piaui persiste em
patamares elevados, com destaque para popu-
lagdes e territérios de maior vulnerabilidade, a
serem priorizados. O reconhecimento da carga
de morbimortalidade no Piaui contribui com o
aprimoramento de politicas publicas inclusivas,
intersetoriais e integradas de geracdo de renda,
educacdo, atengdo a salde, vigilancia, prevengao
e controle de doencas tropicais negligenciadas
(DTNs), necessarias para a superagao das de-
sigualdades e ampliacdo do desenvolvimento
humano e social.

Brito SPS e Ramos Jr. AN contribuiram na concepgao e delineamento do estudo, analise e interpretacao
dos dados, redacéo e revisdo critica do conteudo intelectual do manuscrito. Ferreira AF e Lima MS
colaboraram na analise e interpretacao dos dados, e reviséo critica do conteldo do manuscrito. Todos os
autores aprovaram a versao final e garantem sua precisao e integridade em todos os seus aspectos.
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ABSTRACT

Objective: To analyze temporal trends and spatial patterns of mortality due to neglected tropical diseases
(NTDs) in Piaui, Brazil, 2001-2018. Methods: This was a mixed ecological study, with risk ratio (RR) calculation,
spatiotemporal trend analysis, Poisson joinpoint regression, using data from the Mortality Information System.
Results: There were 2,609 deaths due to NTDs in the period (4.60/100,000 inhabitants), 55.2% were due to
Chagas’ disease. There was a higher risk of death in male (RR=1.76;, 95%Cl 1.252.46), being aged =60 years
(RR=40.71; 95%Cl 10.01;165.53), municipalities with medium vulnerability social (RR=1.76; 95%Cl 1.09;2.84), smaller
population size (RR=199; 95%Cl 1.28;3.10) and the Cerrados macro-region (RR=4.51; 95%CI2.51;8.11). There was an
upward trend in mortality rates from 2001-2008 and a falling trend from 2009-2018. Conclusion: Mortality due
to NTDs in Piaui remains high, particularly due to Chagas' disease, among groups with greater vulnerability,
with concentration of higher rates in the southwest of the Semiarid macro-region and the northeast and
south of the Cerrados macro-region.

Keywords: Neglected Diseases; Mortality; Time Series Studies; Spatial Analysis; Ecological Studies.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las tendencias temporales y patrones espaciales de mortalidad por enfermedades tropicales
desatendidas (ETD) en Piaui, 2001-2018. Métodos: Estudio ecolégico mixto, con cdlculo de razén de riesgo (RR),
andlisis de tendencias espacio-temporales, regresion de Poisson con puntos de inflexion, utilizando datos del
Sistema de Informacion de Mortalidad. Resultados: Hubo 2.609 defunciones por ETD en el periodo (4,60/100.000
habitantes), 552% por enfermedad de Chagas. Hubo un mayor riesgo de muerte el sexo masculino (RR=1,76;
IC,, 125,2,46), edad 260 arios (RR=40,7T; IC,,, 10,01,165,53), municipios con vulnerabilidad social mediana (RR=1,76;
1C,,, 109;2,84), con menor poblacion (RR=1,99; IC,,, 1,28,3,10) y la macrorregion de los Cerrados (RR=4,51; IC,,,
2,51:811). Hubo tendencia al alta en las tasas de mortalidad de 2001-2008 y reduccion de 2009-2018. Conclusién:
La mortalidad por ETD en Piaui sigue siendo alta, particularmente por la enfermedad de Chagas, entre los
grupos con mayor vulnerabilidad, con concentracion de tasas mas altas en el Suroeste de la macrorregion
del Semiarido, noreste y sur de los Cerrados.

Palabras clave: Enfermedades Desatendidas; Mortalidad; Estudios de Series de Tiempo,; Andlisis Espacial;
Estudios Ecoldgicos.
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5.3 Etapas 3, 4 e 5 — Etapa 3. Identificacdo de padrdes de distribui¢do espacial,
para a presenca de aglomerados com altas taxas dos indicadores de morbidade
hospitalar e mortalidade relacionadas as DTN; Etapa 4. ldentificacdo de
sobreposi¢des e coinfeccdo por HIV/aids nas ocorréncias de hospitalizagdes e 6bitos
relacionados as DTN; Etapa 5. ldentificacdo dos padrdes espaciais e espaco-
temporais, para a presenca de aglomerados com elevadas taxas e areas de maior
risco, segundo os indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade relacionadas
as DTN.

5.3.1 Artigo 3: Hospitalizacbes e mortes relacionados as Doencas Tropicais
Negligenciadas: sobreposi¢des, coinfeccdo por HIV/aids e clusters de risco espaco-
temporal em territério de elevada vulnerabilidade social
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RESUMO

Objetivo: Identificar ocorréncias de sobreposicBes, coinfeccBes por HIV/aids e clusters
espaco-temporal de hospitalizacbes e Obitos relacionados as Doencas Tropicais
Negligenciadas (DTN) no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018. Método: Estudo ecoldgico,
com analises de sobreposi¢des por municipios, coinfec¢bes por HIV/aids (CID-10: B20-B24),
e tendencias temporais por regressao linear segmentada, pontos de inflexes (Joinpoints).
Técnicas de analise espacial e espaco-temporal, segundo autocorrelagdo por taxas da média
movel espacial, indice de Moran local, e estatisticas de varredura espago-temporal foram
aplicadas, para identificacdo de areas de alto risco. Resultados: As DTN foram responsaveis
por 49.832 hospitalizacfes (taxa: 87,8/100.000) e 2.609 mortes (taxa: 4,6/100.000) no Piaui,
2001-2018. A dengue foi a causa mais recorrente, 38.982 (78,2%, taxa: 68,7/100.000) para
hospitalizacGes, e a doenca de Chagas, 1.441 (55,2%, taxa: 2,5/100.000) para Obitos. A
coinfeccdo por HIV/aids esteve associada 99 causas de 6bitos por DTN, sendo as
leishmanioses 51 (51,5%), de maior frequéncia. Sobreposi¢fes com distribuicdo espacial
heterogénea, envolvendo 2 DTN foram predominantes em 2018, destacando-se as
leishmanioses e dengue em 24 municipios (10,7%), hospitalizacbes; e doenca de Chagas e
leishmanioses em 6 (2,7%) municipios, 6bitos. Verificou-se tendencias de reducdo (APC: -
10,3; 1C95%: -14,7;-5,6) para hospitalizagdes de 2003-2018; aumento (APC: 7,9; 1C95%:
3,1;12,9) de 2001-2008, e reducdo (APC: -3,1; 1C95%: -5,5;-0,7) de 2008-2018 para dbitos.
Identificou-se elevadas taxas e clusters de alto risco para hospitalizacbes em municipios das
microrregides Vale do Rio Guaribas; e limitrofes, Entre Rios, Vale do Sambito, Canindé e dos
Rios Piaui e Itaueira. Para mortalidade, no Vale do Canindé, dos Rios Piaui e Itaueira, Serra
da Capivara, e a sul da Chapada das Mangabeiras. Conclusdo: As hospitalizacbes e mortes
por DTN no Piaui revela elevada carga de morbimortalidade, relacionadas a sobreposicdes e
coinfeccbes por HIV/aids, padrbes espaciais e espaco-temporal desigual, apresentando
municipios e regides de saude de alto risco. Traduzem um persistente problema de salude
publica e a necessidade de gestdo de ac¢Oes de controle integrada, intensificada e intersetorial,
além de ampliagbes de acesso para diagnésticos precisos e tratamento oportuno em

municipios endémicos e dificil acesso aos servigos de salde.

Palavras-chave:  Doencas  Negligenciadas; Indicadores de  Morbimortalidade;

Hospitalizaces; Mortalidade; Estudo de Séries Temporais; Analise Espago-temporal.
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ABSTRACT

Objective: To identify occurrences of overlaps, HIV/AIDS co-infections, and spatial-
temporal clusters of hospitalizations and deaths from Neglected Tropical Diseases (NTD) in
Piaui, Northeast Brazil, 2001-2018. Method: Ecological study, with analysis of overlaps by
municipalities, HIV/AIDS co-infections (ICD-10: B20-B24), and temporal trends by
segmented linear regression, inflection points (Joinpoints). Spatial and spatio-temporal
analysis techniques, according to autocorrelation by spatial moving average rates, local Moran
Index, and spatio-temporal sweep statistics were applied, to identify high-risk areas. Results:
NTD were responsible for 49,832 hospitalizations (rate: 87.8/100,000) and 2,609 deaths (rate:
4.6/100,000) in Piaui, 2001-2018. Dengue was the most recurrent cause, 38,982 (78.2%, rate:
68.7/100,000) for hospitalizations, and Chagas disease, 1,441 (55.2%, rate: 2.5/100,000) for
deaths. HIV/aids co-infection was associated with 99 causes of deaths from NTDs, and
leishmaniases 51 (51.5%), with the highest frequency. Overlaps with heterogeneous spatial
distribution, involving 2 NTDs were predominant, highlighting the leishmaniases and dengue
in 24 municipalities (10.7%), hospitalizations; and Chagas disease and leishmaniases in 6
(2.7%) municipalities, deaths. There were trends of reduction (APC: -10.3; 95%Cl: -14.7;-
5.6) for hospitalizations from 2003-2018; increase (APC: 7.9; 95%Cl: 3.1;12.9) from 2001-
2008, and reduction (APC: -3.1; 95%CI: -5.5;-0.7) from 2008-2018 for deaths. High rates and
high-risk clusters for hospitalizations were identified in municipalities of the Guaribas River
Valley microregions; and bordering, Between Rivers, Sambito Valley, Canindé and the Piaui
and ltaueira Rivers. For mortality, in the Canindé Valley, dos Rivers Piaui and Itaueira, Serra
da Capivara, and south of Chapada das Mangabeiras. Conclusion: The hospitalizations and
deaths by NTDs in Piaui reveal high morbidity and mortality burden, related to overlapping
and co-infections by HIV/AIDS, unequal spatial and space-time patterns, presenting high-risk
municipalities and health regions. They reflect a persistent public health problem and the need
for integrated, intensified and intersectoral management of control actions, in addition to
expansions of access for accurate diagnosis and timely treatment in endemic municipalities

and difficult access to health services.

Key-words: Neglected Diseases; Morbidity and mortality indicators; Hospitalizations;

Mortality; Time-series study; Space-time analysis.
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INTRODUCAO

As Doencas Tropicais Negligenciadas (DTN) sdo um conjunto diversificado de 20 doencas de
etiologia protozoaria, helmintica, parasitaria, bacteriana, viral e fungicas. Estdo presentes em
aproximadamente 150 paises, com maior incidéncia e prevaléncia em paises de clima tropical
e subtropical, dos quais contemplam territérios que vivenciam situacdes de pobreza, de
elevada vulnerabilidade, e que vivem em localidades/comunidades remotas, de dificil acesso
aos servicos de saude, tornando seu controle e eliminacdo um desafio, e um persistente
problema de salde publical-2,

As DTN atingem mais de 1,7 bilhGes de pessoas mundialmente, sdo causas de mais de 200
mil mortes anuais, e de 15 milhdes de anos potenciais de vida perdidos ajustados por
incapacidades (Disability-Adjusted Life Year - DALY) em todo o mundo em 2016, envolvendo
pelo menos 15 DTN prioritérias contidas na lista da Organizagdo Mundial da Saiude (OMS),
pelas quais repercutem em elevada ocorréncia de hospitalizagdes e impacto econdmico®.

A elevada carga de hospitalizacGes e mortes, assim como custos econdmicos para tratamento
e reabilitacdo de pessoas afetadas, sdo potencializadas por comorbidades e coinfeccdes,
deficiéncias fisicas, incluindo cegueira e deformidades, estigma social, discriminacéo, perda
de status social, déficit de crescimento, desnutricdo e comprometimento do desenvolvimento
cognitivo®.

O Brasil é considerado endémico para as DTN, estima-se que pelo menos 100 milhdes de
pessoas estdo sob risco infeccdo de uma ou mais DTN, além da elevada incidéncia das DTN
de maior relevancia global se concentrarem no pais, por possuir caracteristicas favoraveis para
sua ocorréncia e manutencg&o®’.

As regides do pais em que apresentam maior vulnerabilidade social, concentram-se as maiores
cargas de DTN, com destaque para regido Nordeste, em que manutencdo de sua endemicidade
tem se tornado persistente’°. O Piaui é um dos estados do Nordeste que representam
caracteristicas que favorecem para elevada carga na regido, e a manutencdo de elevadas taxas
de mortalidade para as DTN, de alta relevancia para a saude pablica, tornam seu controle um
desafio para os servicos de salide!!.

As sobreposicfes de DTN nos municipios brasileiros, além da coinfeccdo por HIV/aids,
eventos relativamente frequentes entre as pessoas com doenca de Chagas, hanseniase,
helmintiases e leishmanioses, favorecem na manutencdo do carater de endemicidade em

diversos territorios, gerando problemas de diagnostico (erros e atrasos), reducéo da eficacia
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do tratamento, como também a possibilidade de combinaces de medicamentos que podem
causar efeitos adversos cumulativos’1213,

Neste seguimento, as DTN sdo causas e consequéncias de comorbidades graves e fatais, que
requerem hospitalizacGes e maior tempo de permanéncia hospitalar, pelas quais, impactam em
elevados custos ao Sistema Unico de Satde (SUS)*111415,

A identificacdo de padrbes de ocorréncias de hospitalizacdes e Obitos, assim como o
reconhecimento de clusters espagco-temporais de maior risco, representadas por elevadas taxas
de hospitalizacdes e Obitos relacionados as DTN em territério de elevada vulnerabilidade
social, favorecem para o reconhecimento de areas prioritarias para acdes interventivas de
prevencdo, diagnostico, tratamento oportuno e eficaz, e amplitude de acesso entre os niveis de
atencdo do SUS® ™,

O gerenciamento integrado, intensificado e direcionado para o controle/eliminacdo das DTN,
sdo estratégias que podem ser potencializadas nestes territorios com vista ao alcance de
melhores progressos ao atingir as metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentaveis
(ODS) até 2030102,

Diante disso, o estudo tem como objetivo identificar as ocorréncias de sobreposicdes,
coinfec¢des por HIV/aids e clusters espaco-temporal de hospitalizagdes e 6bitos relacionados
as DTN no Piaui, Nordeste do Brasil, no periodo de 2001 a 2018.

METODOS

Desenho do estudo

Remete-se um estudo ecologico, de ambito estadual, com desenho misto, envolvendo analises
de tendéncia temporal, padrdes espaciais e espaco-temporais de hospitalizacbes e mortes
relacionadas as DTN no Piaui, no periodo de 2001 a 2018, tendo os municipios de residéncia
como unidade de analise.

Area do estudo

O Piaui é uma das 27 unidades federativas do Brasil, pertence um dos 9 estados da regido

Nordeste do Brasil, e localiza-se ao noroeste da sua regido, tendo como estados limitrofes:

Maranhdo, Ceard, Pernambuco, Bahia e Tocantins (Figura 1A). Sua capital e municipio mais
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populoso do estado é Teresina, seguida de Parnaiba e Picos, municipios com mais de 80 mil
habitantes. Possui uma area territorial de 251.616,823 km?, densidade demografica 12,40
hab./km?, terceiro maior da regi&o, e uma populagio estimada 3.289.290 hab. em 20211,

E composto por 224 municipios, representados por quatro ndcleos macrorregionais de salide
(Litoral, Meio Norte, Semiarido e Cerrados), que incorporam atualmente 12 territorios de
desenvolvimento e/ou microrregides de salde (Litoral: Planicie litoranea e Cocais; Meio
Norte: Entre Rios, Carnaubais; Semiarido: Vale do Sambito, Vale do Canindé, Vale do Rio
Guaribas e Chapada Vale do Rio Itaim; Cerrados: Vale dos Rios Piaui e Itaueira, Tabuleiros
Alto Parnaiba, Serra da Capivara e Chapada das Mangabeiras) (Figura 1B). Para a rede de
atencdo, o estado possuia 2.650 estabelecimentos em 2016, dos quais 60,8% sio publicos”18,
Atualmente registram-se 94 Hospitais Gerais, 20 Hospitais Especializados, 6 Laboratérios de
Saude Publica, 51 Policlinicas, 503 Postos de Saude, e 3 Centros de Regulacdo Médica de
Urgéncia, segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil
(CNES) em 2021%°,

Dentre algumas caracteristicas de vulnerabilidade que o estado possui destaca-se: taxa de
mortalidade infantil de 23,0%; 51,8% da populacdo ser do sexo feminino; 79,4% possuir
etnia/cor de pele autodeclaraveis negra; 23,8% da populacdo é classificada como pobres
(renda domiciliar per capita inferior a R$140,00), e 13,3% vivendo em situacdo de extrema
pobreza (renda per capita inferior a R$70,00), ambos valores referentes ao ano de 2010; e
marcados por elevada desigualdade social, segundo indice Gini de 0,54, proximo ao da regido
e pais (indice Gini de 0,55)%.

Fonte de dados

Os dados de hospitalizagbes foram obtidos do Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema
Unico de Salde (SIH-SUS) do Ministério da Salde (MS), considerando-se entre seus
diagnosticos (principal e/ou secundario) os registros de AIH por DTN aprovadas?. Ja os
dados referentes a mortalidade foram oriundos do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
do MS (SIM-MS), segundo menc¢Oes de causas de morte, causas multiplas (causas bésicas e
causas associadas) de Obitos por DTN, registradas nas declaragdes de Obitos??,

Os dados populacionais foram utilizados considerando-se censos populacionais (2000 e
2010), realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com estimativas

de projecGes populacionais para 0s anos intercensitarios (2001-2009; 2011-2018). Para
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ambos os sistemas e bases de dados utilizados, s&o de dominio publico e disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)™.

O estudo contempla, segundo registros de internacdes e Obitos, todas as DTN que atualmente
fazem parte da lista oficial da OMS no periodo de 2001 a 2018, independentemente de serem
autdctones ou ndo no Brasil?®M,

Utilizou-se algoritmo de busca com fungGes condicionantes dos cddigos da 102 revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10) da Organizacio Mundial de Saldde (OMS)?, correspondente para cada DTN e
organizados por grupos de causas, tendo como retorno o reconhecimento dos seguintes
codigos:

e Protozoarios: doenca de Chagas [B57], leishmanioses (Visceral e tegumentar [B55]),
tripanossomiase humana africana [B56];

e Helmintos: esquistossomose [B65, N22], helmintiases transmitidas pelo solo
(ascaridiase [B77], ancilostomiase [B76] e tricuriase [B79]), oncocercose [B73],
cisticercose/teniase [B68-B69], equinococose [B67], filariose linfatica [B74], dracunculiase
[B72], e trematodiase de origem alimentar (opistorquiase [B66.0], clonorquiase [B66.1],
fascioliase [B66.3], paragonimiase [B66.4]);

e Bactérias: hanseniase [A30, B92], tracoma [A71, B94], ulcera de Buruli [A31.1] e
treponematoses endémicas (bouba [A66], pinta [A67], sifilis endémica [A65]);

e Virus: raiva [A82], dengue [A90-A91], chikungunya [A92];

e Fungos: micetoma [B47], cromoblastomicose [B43], histoplasmose [B39],
coccidioidomicose [B38], paracoccidioidomicose [B41], esporotricose [B42] e criptococose
[B43];

e Parasitas: escabiose [B86], tungiase [B88.1], larva migrans cutanea [B83], pediculose
[B85] e miiase [B87];

e Acidentes ofidicos/animais peconhentos: envenenamento por picada de cobra [T63.0]

e contato com serpentes ou lagartos venenosos [X20]%123,
Processamento dos dados
A magnitude de hospitalizagdes e mortalidade por DTN foram definidas pelas suas

frequéncias simples e relativas de internac@es, identificadas por seus diagnosticos (principal e

secundario), e Obitos, segundo causas multiplas (basica e associada), para cada DTN
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especifica e seu conjunto. Taxas médias brutas foram calculadas utilizando-se, como base, a
populacdo correspondente ao Censo 2010, expressa por 100 mil habitantes, com célculo de
seus intervalos de confianca de 95% (1C95%).

Ja as taxas meédias (100 mil hab.) ajustadas por idade e sexo, com respectivos 1C95%, foram
calculadas pelo método direto de padronizacao, tendo como referéncia a distribuicdo etéria e o
sexo da populagéo, segundo o Censo 2010.

Sobreposicdes de DTN e coinfec¢do por HIV/aids

Para andlises de ocorréncias de sobreposicdes das internacdes e dbitos por DTN entre os 224
municipios do estado, foram realizadas frequéncias simples por ano, que ao contabiliza-las
poderiam variar de 0 (auséncia de sobreposi¢des de DTN nos municipios) a >6 (municipios
com elevada sobreposicio de DTN)’.

A identificacdo de coinfecc¢des por HIV/aids foi realizada aplicando-se algoritmo com fungdes
condicionantes para identificacdo das DTN, segundo cddigos CID-10 anteriormente descritos,
associadas entre causas (basica/associada) de 6bitos mencdes por HIV/aids na DO, através do

reconhecimento CID-10: B20-B24, na base de dados do SIM-MS no periodo de 2001-2018%"
25

Andlise de tendéncias

A analise de tendéncia temporal das taxas de hospitalizacbes e mortalidade ajustadas por
idade e sexo foram realizadas por regresséo linear segmentada, pontos de inflex&o (Joinpoint),
estratificadas por regides de saude. As tendéncias foram testadas, e avaliadas para cada
segmento a variacdo percentual anual (Annual Percent Change [APC]) e a variagdo
percentual anual média (Average Annual Percent Change [AAPC]) para todo o periodo, com
seus respectivos 1C95%. O teste de permutacdo de Monte Carlo foi utilizado para obter a
significancia estatistica, aplicando 999 permutagdes, onde valores de APC e AAPC foram
significativos quando p-valor <0,05 (IC95% n&o incluiram zero)*2®,

As tendéncias temporais foram representadas pelo menor nimero de segmentos/pontos de
inflexdo permitido, identificando-se tendencias de crescimento (APC/AAPC positivas),
reducdo (APC/AAPC negativas) e auséncia de tendéncia (APC/AAPC sem significancia

estatistica).
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Anélise espacial descritiva

Analisou-se as distribuicdes espaciais para identificar padrdes espaciais e espagco-temporais
das ocorréncias de hospitalizacdes e mortes relacionadas as DTN, utilizando como unidades
de anélise os municipios de residéncias e suas respectivas regides de salde do Piaui. Buscou-
se identificar os municipios com elevada ocorréncia de sobreposi¢es por DTN, através da
distribuicdo espacial do numero absoluto de ocorréncias de sobreposicdes de internacbes e
oObitos relacionados as DTN durante o periodo de 2001-2018.

O reconhecimento de padrdes espaciais de municipios com elevadas taxas de hospitaliza¢tes
e mortes relacionadas as DTN baseou-se na distribuicdo espacial das taxas médias
padronizadas por idade e sexo (por 100.000 habitantes), e do célculo da taxa da média movel
espacial (Spatial Ratio [SR]), tendo como referéncia suas ocorréncias entre municipios
vizinhos, considerando-se autocorrelacdo espacial, para identificacdo de aglomerados

espaciais com elevadas taxas no periodo de 2001-2018.

Anélises de clusters espaciais e espaco-temporais

A autocorrelacdo espacial local (Local Index of Spatial Association — LISA) também foi
verificada através do Indice de Moran, para identificar pontos quentes espaciais significativos,
pontos frios e outliers (valores altos cercados por valores baixos ou valores baixos cercados
por valores altos) das taxas médias ajustadas por idade e sexo de hospitalizacGes e mortes
relacionadas as DTN. A representacdo espacial do Indice de Moran Local foi realizada
utilizando Mapas de Moran, considerando-se a identificacdo de clusters, quando a
autocorrelacdo de aglomerados de municipios obteve diferencas estatisticamente
significativas (p-valor <0,05).

Para analise de clusters espaco-temporais, aplicou-se retrospectivas de varredura espaco-
temporal de Kulldorff??®, Considerou-se para contabilizagdo destas ocorréncias para DTN,
eventos relativamente isolados/raros, e consequentemente aplicou-se o modelo de
probabilidade discreta de Poisson, tendo como condicdes: tempo de agregacdo de 1 ano, sem
sobreposicdo geografica dos clusters, clusters circulares, tamanho maximo de cluster espacial
de 50% da populagdo em risco (internacdes) e 20% (6bitos), cluster temporal maximo de 50%

do periodo de estudo.
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Os clusters mais provaveis e secundarios foram detectados através do teste de razdo de
verossimilhanga (Log Likelihood Ratio, LLR), quando obtidos resultados estatisticamente
significativos (p-valor <0,05), utilizando 999 simulacdes de Monte Carlo.

A categorizacdo das classes espaciais e espaco-temporais para 0s indicadores de
hospitalizacGes e mortes por DTN baseou-se no método de quebras naturais (natural breaks),
conforme a classificacéo de Jenks.

Softwares utilizados nas analises

Para as analises estatisticas, utilizou-se o software Stata versdo 11.2 (StataCorp LP, College
Station, TX, USA); organizacdo, e elaboracdo de tabelas e graficos, Microsoft Office Excel
(Microsoft Corporation; Redmond, WA, EUA); o Jointpoint Regression Program em sua
versdo 4.8.0.1 (Statistical Methodology and Applications Branch, Surveillance Research
Program, National Cancer Institute, National Institute of Health, USA), para analises de
tendencias temporais; o qGis versdo 3.10.7 (QGIS Geographic Information System, Open
Source Geospatial Foundation Project) e GeoDa versdao 1.18 (Geographic Data Analysis),
foram utilizados para o célculo de indicadores de autocorrelacdo e a construcdo de mapas
tematicos; e o software SaTScan versdo 10.0.1 (Harvard Medical School, Boston e
Information Management Service Inc, Silver Spring, MD, EUA), para analises de varredura

dos agrupamentos espago-temporais.

Considerac0es éticas

O estudo possui desenho ecoldgico, tendo como fontes de informacdes, bases de dados
secundarios (SIH-SUS, SIM-MS e IBGE), a partir dos registros das AIH, DO e censos
demografico populacionais, de acesso aberto e dominio publico, seguindo assim, 0s principios
da resolugédo n° 510, de 07 de outubro de 2016 e da resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Salde, que preza pela autonomia, ndo maleficéncia,

beneficéncia, justica e equidade, em todas as etapas de seu desenvolvimento.

RESULTADOS
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As DTN foram responsaveis por 49.832 hospitalizagbes (taxa: 87,8/100.000) e 2.609 mortes
(taxa: 4,6/100.000) no Piaui, de acordo com diagndsticos e causas multiplas de ébitos, durante
0 periodo de 2001 a 2018. As hospitalizacbes por DTN foram predominantes para dengue
38.982 (78,2%; taxa: 68,7/100.000), leishmanioses 4.293 (8,6%; taxa: 7,5/100.000),
hanseniase 3.176 (6,4%; taxa: 5,6/100.000) e envenenamento por picada de cobra 1.246
(2,5%; taxa: 2,2/100.000). J& para as mortes, foram mais frequentes para doenca de Chagas
1.441 (55,2%; taxa: 2,5/100.000), leishmanioses 410 (15,7%; taxa: 0,7/100.000) e hanseniase
360 (13,8%; taxa: 0,6/100.000). Dentre as ocorréncias de obitos, identificou-se 99 coinfeccbes
por HIV/aids associadas as DTN nas mencgdes da DO, sendo as mais recorrentes por
leishmanioses 51 (51,5%), criptococose 37 (37,4%), e cisticercose/teniase 5 (5,1%) (Tabela
1).

A taxa média ajusta de internacdes por DTN no periodo foi de 76,2/100.000 habitantes
(1C95%: 62,46;90,03), e de 6,0/100.000 habitantes (IC95%: 2,35-9,71) para Obitos. Entre as
DTN de que apresentaram maiores taxas padronizadas para hospitalizacGes e Obitos destacam-
se: a dengue com 62,14/100.000 hab. (IC95%: 50,53;73,83), as leishmanioses 5,33/100.000
hab. (IC95%: 2,00;8,95), hanseniase 1,32/100.000 hab. (IC95%: 0,64;2,23) e envenenamento
por picada de cobra 3,47/hab. (IC95%: 1,30;5,96); e para Obitos particularmente a doenca de
Chagas 4,11/100.000 hab (1,67-6,82) (Tabela 1).

Em 2018 foram registradas 649 hospitalizacdes e 146 oObitos relacionados as DTN entre os
224 municipios do estado, nestes houve 21 (9,4%) sobreposi¢6es de pelo menos 1 DTN entre
0s registros de ocorréncias de internacdes e 61 (27,2%) para os 0bitos.

Em andlise mais detalhada a partir da confrontacdo de uma ou mais DTN especificas, tendo
como propdésito melhor visualizacdo do potencial de integracdo local e favorecer a
intensificacdo das acGes de vigilancia em salde para seu controle/eliminacdo. Destacam-se
entre as combinacdes mais frequentes: leishmanioses e dengue em 24 municipios (10,7%);
leishmanioses e hanseniase em 15 (6,7%); hanseniase e dengue em 12 (5,4%); leishmanioses
e envenenamento por picada de cobra em 10 (4,5%), ambas para hospitalizacfes. As
sobreposicdes de ocorréncias de 6bitos foram mais recorrentes entre: doenga de Chagas e
leishmanioses em 6 (2,7%) municipios, doenga de Chagas e hanseniase 5 (2,2%) e
leishmanioses e hanseniase em 5 (2,2%) (Tabela 2).

A distribuicdo espacial das sobreposicfes de DTN para as ocorréncias de hospitalizacdes e
Obitos, demonstraram a predominancia destas envolvendo 2 DTN entre 0s municipios de

forma heterogénea, estando relacionadas principalmente entre as leishmanioses, dengue,
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hanseniase e envenenamento por picada de cobras para hospitaliza¢des; e doenca de chagas,
leishmanioses e hanseniase para as ocorréncias de 6bitos.

As regifes de saude com maior numero de sobreposi¢cdes de DTN entre as ocorréncias de
hospitalizacbes foram: Entre rios, com destaque para capital, Teresina com sobreposi¢des
envolvendo 6 ou mais DTN; Planicie Litordnea em municipios a norte e sudeste da
microrregido com sobreposicoes de 4 e 5 DTN; Chapada Vale do Rio Itaim, municipios a sul
com 5 DTN; e Chapada das Mangabeiras, municipios a centro e sudoeste com sobreposicdes
envolvendo 2 a5 DTN (Figura 2A).

Maiores sobreposi¢cdes de 6bitos por DTN, também teve como destaque, Teresina com
sobreposicdes envolvendo 6 ou mais DTN; municipios a sudoeste e norte da microrregido de
salde Cocais com 2 a 3 DTN; e na microrregido da Serra da Capivara a norte com 1 e 3 DTN
(Figura 2B).

Houve um aumento das ocorréncias de hospitalizacBes relacionadas as DTN no periodo de
2001-2003, com aumento de 5.375 (taxa: 52,9 a 229,5/100.000) internacOes; e reducdo de
6.292 (taxa: 229,5 a 19,9/100.000) ocorréncias, com tendéncia decrescente (APC: -10,3;
IC95%: -14,7 a -5,6) de 2003-2018 (Grafico 1, Tabela 3).

Entre as macrorregifes de saude destacam-se o Semiarido, com comportamento de tendencia
dos indicadores semelhantes ao do estado, aumento de 3.028 (taxa: 59,0 a 599,7/100.000)
internacOes, e incremento na tendencia (APC: 142,9; 1C95%: 10,0 a 436,3) de 2001-2003;
apresentando ainda uma reducdo de 916 (taxa: 171,3 a 13,7/100.000) ocorréncias, com
decremento na tendencia (APC: -25,5; 1C95%: -35,4 a -15,3) de 2010-2018. Ja para a
macrorregido Meio norte a tendencia foi instavel de 2001-2007, atingindo 2.230 (taxa: 75,1 a
168,4/100.000) em 2007, e reducdo para 1.979 (taxa: 168,4 a 18,0/100.000) internac¢des, com
tendencia decrescente (APC: -13,6; 1C95%: -20,9 a -5,6) de 2007-2018 (Gréfico 1, Tabela 3).

Para a macrorregido Litoral essa mesma tendencia foi significativa, com aumento de 955
(taxa: 25,6 a 170,4/100.000), com incremento na tendencia (APC: 25,6; 1C95%: 4,6 a 50,7) de
2001-2007; e reducdo de 1.003 (taxa: 170,4 a 16,3/100.000) ocorréncias, com decremento na
tendencia (APC: -13,5; 1C95%: -19,4 a -7,1) de 2007-2018 (Grafico 1, Tabela 3).

E de comportamento menos atenuante para as tendéncias de ocorréncias das hospitalizacoes,
macrorregido Cerrados, apresentando reducdo de 1.026 (taxa: 209,0 a 34,3/100.000)
ocorréncias, assim como decremento na tendéncia (APC: - 15,5; 1C95%: -27,9 a -1,0) de
2010-2018 (Graéfico 1, Tabela 3).
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Para os indicadores de mortalidade, houve um aumento de 87 (taxa: 3,4 a 5,9/100.000) 6bitos
entre 2001-2008, e incremento nas tendéncias temporais (APC: 7,9; 1C95%: 3,1 a 12,9); e
reducdo de 41 (taxa: 5,9 a 4,5/100.000) 6bitos de 2008-2018, com tendéncia decrescente
(APC: -3,1; 1C95%: -5,5 a -0,7). Entre as macrorregides de salde destaca-se o Cerrados, com
tendéncia semelhante ao do estado, aumento de 41 (taxa: 6,9 a 13,5/100.000) dbitos de 2001-
2008, e incremento na tendencia (APC: 9,8; 1C95%: 3,4 a 16,5), como também reducéo, 28
(taxa: 13,5 a 8,5/100.000) obitos de 2008-2018, com tendencia decrescente (APC: -5,2;
IC95%: -8,3 a -2,0) (Gréfico 2, Tabela 3).

Para a distribuicdo espacial, considerando-se as taxas médias padronizadas e médias moveis
espaciais de hospitalizacdes, estas estiveram mais elevadas e concentradas nos municipios
limitrofes das microrregides Entre Rios, Vale do Sambito e Vale dos Rios Piaui e Itaueira,
como também municipios a leste do Vale do Rio Guaribas e Chapada Vale do Rio Itaim
(Figura3—Ale Bl).

Maiores taxas padronizadas e de médias moveis de mortes relacionadas as DTN estiveram
concentradas nos municipios limitrofes entre as microrregides Vale do canindé, Vale dos Rios
Piaui e Itaueira, Serra da Capivara, e a sul da Chapada das Mangabeiras, ambas envolvendo as
macrorregifes Semiarido e Cerrados (Figura 3 — A2 e B2).

Em andlise de agrupamentos pelo LISA, confirma-se clusters de alto risco para
hospitalizacBes por DTN nos municipios limitrofes das microrregides Entre Rios, Vale do
Sambito, Vale dos Rios Piaui e Itaueira, e a leste da Chapada Vale do Rio Itaim (Figura 3 —
Cl).

Clusters espaciais de alto risco para mortalidade também foram reconhecidos em municipios
limitrofes das microrregides do Vale do Canindé, Vale dos Rios Piaui e ltaueira, e Serra da
Capivara, e a extremo sul de Tabuleiros Alto Parnaiba e Chapada das Mangabeiras (Figura 3
- C2).

As analises de estatistica de varredura identificaram 6 agrupamentos espago-temporais de alto
risco para ocorréncias de hospitalizacdes (Tabela 4). Os clusters mais provaveis (clusters
primarios) ocorreram entre 2002-2003, incluindo 34 municipios entre o Vale do Rio Guaribas
e Chapada Vale do Rio Itaim, macrorregido Semiarido apresentando uma taxa bruta anual de
767,8/100.000 hab. (RR: 9,36); o segundo cluster mais provavel envolveu 42 municipios
limitrofes entre as microrregides Entre Rios, Vale do Sambito, Vale do Canindé e Vale dos
Rios Piaui e Itaueira, no periodo de 2002-2010, com taxa bruta anual de 188,3/100.000 hab.
(RR: 2,27) (Tabela 4, Figura 3 — D1).
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J& entre os clusters secundarios destacam-se: aglomerados envolvendo 5 municipios das
microrregides Cocais e Carnaubais, e as macrorregides Litoral e Meio Norte, no periodo de
2005-2007, apresentando uma taxa bruta anual de 375,7/100.000 hab. (RR: 4,26); como
também aglomerado envolvendo 7 municipios limitrofes destas mesmas regifes de salde em
2014, obtendo uma taxa anual de 290,2/100.000 hab. (RR: 3,27) (Tabela 4, Figura 3 — D1).
Para as ocorréncias de 6bitos, o cluster mais provavel ocorreu entre 2005 e 2013, e incluiu 31
municipios distribuidos nas microrregides do Vale do Canindé, Vale dos Rios Piaui e Itaueira,
e Serra da Capivara, pertencentes a macrorregidao Semiarido e Cerrados, atingindo uma taxa
bruta anual de mortalidade de 23,20 6bitos/100.000 habitantes (RR: 5,58) (Tabela 4, Figura 3
- D2).

DISCUSSAO

O Piaui representa uma elevada carga de morbimortalidade relacionadas as DTN para sua
regido e pais. Casos graves que requerem hospitalizacGes foram predominantes para infecgdes
de dengue, e casos fatais, que levaram a ébitos para doenca de Chagas. Leishmanioses e
hanseniase também foram importantes causas de hospitalizacbes e mortes no estado.
Coinfecgdes por HIV/aids estiveram presentes entre as causas graves relacionadas a piores
desfechos entre as infec¢bes. Apesar da reducdo nas tendéncias, altas taxas permanecem, com
sobreposicBes de DTN entre municipios, e identificacdo de clusters espaciais e espaco-
temporais de alto risco para ocorréncias de hospitalizacdes e mortes, demonstrando
municipios e regies de saide de maior vulnerabilidade.

A regido Nordeste contribui para elevada carga de DTN no pais, e 0 Piaui evidencia sua
endemicidade para diversas DTN de grande impacto na saude publica, como também a
predominancia de elevadas taxas de deteccdo entre territérios de elevada vulnerabilidade
social no pais, favorecendo assim, para piores condicdes e qualidade de vida da populagdo®
11,29—31_

Além disso, as iniquidades no acesso aos servi¢os de saude dificultam o diagndstico e
tratamento, favorecendo a extensdo da carga, com manutengdo ou progressao de elevadas
taxas de DTN, tendo ainda como fatores atenuantes o compartilhamento de sintomas
semelhantes, coinfeccdes e sobreposicdes a outras patologias, que resulta na dificuldade de
distingcdo dos sintomas de algumas destas doengas, que favorecem erros de diagndstico e

atrasos no tratamento, e consequentemente no agravamento dos casos>%,
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O agravamento dos casos por sua vez, requer um maior nivel de assisténcia pelos servigos de
salde, mediante as complicagbes e comorbidades relacionadas as DTN, que repercutem em
grande nimero de hospitalizacdes e mortes*33,

A elevada carga de hospitalizacbes por dengue no estudo, deve-se principalmente por
caracteristicas relacionadas ao proprio vetor transmissor (Aedes aegypti/albopictus), onde seu
virus possui quatro sorotipos diferentes, que favorecem para elevada incidéncia e potencial
de disseminacdo, ressaltando-se dentre as ocorréncias, 0s casos de dengue grave, que
resultam em maiores frequéncias de internacdes e reinternaces, como também em mortes,
representando um dos maiores problemas da satide publica global®3*,

A doenca de Chagas foi a principal causa de morte relacionadas as DTN no Piaui,
corroborando com estudo nacional, evidenciou que a doenca de Chagas foi responsavel por
72% dentre as causas de morte por DTN no pais®. Destaca-se entre as complicacdes e/ou
comorbidades, cardiomiopatia como principal causa na América Latina para arritmias
malignas, distdrbios de conducéo, insuficiéncia cardiaca e embolia, tendo como forte fator
atenuante para o desfecho, a baixa eficacia de seus tratamentos na fase cronica da doenca®.

O tratamento de pacientes com cardiopatia chagasica, terapia tripanocida com benzonidazol
mostrou-se eficaz na reducdo do parasita (Trypanosoma cruzi), mas ndo reduziu as
complicacdes clinicas cardiacas em 5 anos de acompanhamento®.

Em estudo nacional, a doenca chagasica cronica com envolvimento do coracéo foi a principal
causa das mortes relacionadas a doenca de Chagas®’. Contudo, a doenca de Chagas aguda tem
favorecido de forma significativa para carga de DTN no pais, apesar da recente inser¢do como
doenca de notificacdo compulsoria e possibilidade de subnotifica¢des, continua representando
uma ameaca a satide publica no Brasil®,

As condi¢des propicias para o recrudescimento, assim como identificacdo positiva de
sorologia reagente para doenca de Chagas em triagens de doadores de sangue no Piauli,
sinalizam a prevaléncia de casos na sua forma indeterminada, ou seja, clinicamente silenciosa,
pela presenca de anticorpos anti-Trypanosoma cruzi circulantes®,

As leishmanioses e hanseniase foram importantes causas de hospitalizacbes e mortes no
estudo, evidenciando a endemicidade no estado!**4%4l  Para as leishmanioses, vem se
observando cenarios de grandes epidemias desde a década de 1980, entre 0s casos, mais de
90% exigem hospitalizagbes e cerca de 5% evoluem para Obito*?. Estados de elevada
vulnerabilidade social do Nordeste apresentam cenario epidemioldgico de expansdo para

transmiss3o da leishmaniose visceral/calazar (mais letal)°, justificando sua elevada carga.
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A elevada endemicidade da hanseniase no estado favorecem para 0 aumento de
hospitalizagbes e mortes, e sdo ocasionadas principalmente por complicagcfes relacionadas a
incapacidades, falhas operacionais na vigilancia dos contatos domiciliares, reacdes hansénicas
e neurites, resultantes de diagndsticos e tratamentos tardios, estigma social atrelado a doenca,
que por consequéncia intensificam o desemprego, inseguranca alimentar, e a piores condic¢oes
e qualidade de vida314143-45,

Os acidentes ofidicos também obtiveram uma frequéncia consideravel de hospitalizacGes no
Piaui. Complicacdes ocasionadas pelo envenenamento por mordida de cobra requer
emergéncias médicas por paralisia grave, disturbios hemorragicos, insuficiéncia renal
irreversivel e destruicdo tecidual local grave, podendo causar incapacidades permanente e
amputacio de membros?.

O perfil epidemioldgico dos acidentes no estado tem se mostrado semelhante aos demais
estados e regides do Brasil, maior incidéncia em periodo chuvoso e em zona rural, tendo
Teresina, Picos, Bom Jesus, Floriano, Valenga e Dom Inocéncio, municipios com maiores
registros de casos*.

Coinfecgdes por HIV/aids foi predominante entre as causas de oObitos por leishmanioses no
estudo. A coinfecgdo Leishmania-HIV é considerada de alta gravidade e letalidade em varias
regides do Brasil e mundialmente, tendo sido observada desde o inicio da década de 1990,
com projecbes continuas de crescimento pela ampla distribuicdo geografica frente a
urbanizaco das leishmanioses e da interiorizacio da infecgdo por HIV/aids®#’,

Os estados do Piaui e Maranhdo representam areas de mais alto risco para coinfeccdo de
leishmaniose visceral/calazar e HIV/aids entre os estados da regido Nordeste; e estiveram
relacionados a precérias condicdes de moradia, baixa renda, baixa escolaridade e pobreza“®.

A coinfeccdo por criptococose e HIV/aids mostrou-se significativa entre as causas de morte
por DTN no estudo. Apesar de ser menos recorrente, ressalta-se que coinfeccbes por
diferentes DTN e HIV/aids podem tornar o diagnostico dificil, principalmente quando
diferentes microrganismos sdo biologicamente semelhantes, causam sintomas e/ou lesdes
semelhantes. O tratamento também é prejudicado por reduzir a eficacia do tratamento contra a
doenca associada, e por algumas combinacfes de medicamentos possuirem efeitos adversos
cumulativos®?.

Em 2018, foi tido como ano base, onde se antecede para o levantamento das DTN prioritarias
que obtiveram progresso na eliminacdo ou redugdo de sua carga, mediante ampliacdes de

acOes reconhecidamente eficazes, segundo roteiro estabelecido pela Organizacdo Mundial de
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Satde, 2012-2020%°*°, Como também ano que antecede o surgimento de doenga emergente,
COVID-19, onde se declarou emergéncia em salde publica, e o progresso conquistado para
salide publica global nos Gltimos 20 anos foi perdido, assim como o crescimento econdmico®.
Neste seguimento, em analises de sobreposi¢fes de DTN entre municipios em 2018, revela a
persisténcia de DTN endémicas sobrepostas geograficamente, e de forma heterogénea,
demonstrando areas criticas de 6bitos para estas DTN, como também sinalizam o impacto do
acesso aos servicos de saude, uma vez que as ocorréncias de hospitalizacbes foram
predominantemente sobrepostas na capital, Teresina e em municipios de maior porte e/ou
préximos, onde concentram os centros de referéncia em salde para doencas infecciosas,
hospitais regionais e hemocentros®?.

Houve uma reducédo consideravel na frequéncia e taxas de hospitalizacGes e obitos por DTN
no estado, medidas de acdes preventivas, e estratégicas voltadas para controle e reducdo da
carga, assim como formulacdo de politicas publicas de salde direcionadas, favoreceram no
decremento das tendéncias*®>2.

Incrementos nas tendencias das taxas de hospitalizacGes entre as macrorregides Litoral e
Semiérido, e nos Cerrados para mortalidade, sinalizam areas endémicas e medidas de controle
menos intensificadas para os periodos correspondentes.

Melhorias e direcionamento nos programas de controle especifico; condi¢cGes de moradia,
socioecondmicas e sanitarias; e no acesso aos servicos, com ampliacdes de hospitais
regionais, cobertura da atencdo basica e urbanizacdo, também sdo potenciais fatores que
podem ter contribuido na reducdo das tendencias nos anos subsequentes®*°,

A distribuicdo geografica das taxas médias padronizadas de hospitalizacfes foi heterogénea
entre municipios e regifes de salde do estado; elevadas taxas médias moveis e agrupamentos
espaciais e espaco-temporais de alto risco nos municipios limitrofes das microrregies Entre
Rios, Vale do Sambito, Canindé, dos Rios Piaui e Itaueiras, enfatiza a influéncia dos
municipios e regides endémicas e proximas dos grandes centros de satde!!3L,

Além da influéncia da elevada incidéncia de casos de dengue no estado, destaca-se a
leishmaniose visceral/calazar, assim como sua coinfeccdo com HIV/aids, onde estudos
realizado na regido corrobora com os achados, apresentando concentragdes de elevadas taxas
e clusters espaciais e espago-temporais de alto risco para o Piaui e Maranh&o, demonstrando
sua relacdo direta com os determinantes sociais em saude e vulnerabilidade social, além da
identificacdo de municipios sobrepostos para leishmaniose visceral, HIV/aids e

vulnerabilidade social elevada nestes estados'®48.



155

Os determinantes sociais em saude e vulnerabilidade social causam impacto substancial para a
endemicidade nestes territdrios, uma vez que possuem forte relagcdo para incidéncia.
Investimentos voltados para saneamento basico, educacdo em salde e preservacdo ambiental
sdo medidas simples e rotineiramente recomendadas para serem priorizadas nas formulacdes
de politicas publicas, por serem fundamentais para o controle das leishmanioses e demais
doencas causadas principalmente por vetores®1048,

Para mortalidade relacionada as DTN, seu padrdo de distribuicdo foi bem definido,
independente da modelagem espacial utilizada, onde concentracdes de elevadas taxas e
clusters espaciais e espago-temporais de alto risco se mantiveram nos municipios e
microrregides de saude predominantes da macrorregido Semidrido e Cerrados, areas
historicamente endémicas. Padrdo semelhante também foram identificados em diferentes
estudos a nivel nacional, regional e local, onde estas caracteristicas foram predominantes para
doenca de Chagas, principalmente e hanseniase, e envolvendo o estado do Piaui e
Bahia9'11'3°'41'53'54.

O controle vetorial limitado nestas areas, iniquidades em salde, alteracBes climaticas,
fragilidades e limitacdes de acesso pelos agentes de combate a endemia nas residéncias;
saneamento basico e condi¢cdes socioecondmicas precérias, residéncias com sobreposicdo de
casos novos no domicilio, e limitagBes de recursos financeiros para acbes de vigilancia
sanitaria e epidemioldgica, sdo potenciais fatores agravantes para este contexto!42:°5:5,
Intervencgdes preventivas que favorecam melhores condicGes de vida, saneamento adequado,
acesso a agua potavel e melhor acesso aos servicos de saude, como também voltadas para
controle/reducdo da carga de DTN, com abrangéncia multissetoriais, de forma integrada e
intensificada nas areas de alto risco para ocorréncias de hospitalizacdes e 6Obitos, permitem
reduzir os custos operacionais e de hospitalizacdes, e contribui para sustentabilidade de
programas de contre de DTN nestas areas, garantindo assim a manutencdo de declinio nas
tendéncias para estas ocorréncias®1t,

O estudo apresenta limitacdes quanto as bases de dados utilizadas, que podem ter levado a
subestimacOes das taxas por erros de diagnésticos, incompletudes e inconsisténcias nas bases
de AIH, DO e populacionais de origem. Contudo, foram consideradas nas analises,
diagndstico principal e secundarios que levou a internagcdo, como também causa bésica e
subjacentes para ocorréncia de oObitos, reduzindo as subnotificagdes de complicagdes por DTN

relacionadas aos desfechos, hospitalizages e mortes?':22,
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CONCLUSAO

O estudo proporcionou uma analise integrada de hospitalizacdes e mortes por DTN no Piaui, e
revela a elevada carga de morbimortalidade deste grupo de doencas com padréo espacial e
espaco-temporal desigual, apresentando municipios com sobreposi¢des de varias ocorréncias
relacionadas as DTN, assim como coinfec¢bes por HIV/aids, e municipios e regides de satde
de alto risco para casos graves, que requerem hospitalizacGes e fatais que levam a obitos. Tais
caracteristicas relacionadas traduzem um persistente problema de saude publica e a
necessidade de gestdo de agOes de controle integrada e intensificada no estado.

O controle de DTN é considerado um marcador decisivo de progresso para desenvolvimento
humano e social, demandando monitoramento e avaliacdo continuados dentro das agendas
globais e nacionais de saude. Além disso, ampliacdes de acesso para diagndsticos precisos e
tratamento oportuno em municipios endémicos e de dificil acesso aos servicos de salde, como
também formulacdo de politicas publicas e intersetoriais para promocao de emprego e renda
se fazem necessarias para alcance dos ODS até 2030, reducédo da desigualdade e superacao da

pobreza.
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Figura 1. Area de estudo: Piaui e regides de satide, Nordeste do Brasil

163

A) Piaui, regiio Nordeste do Brasil
v (LA
[ U by
K/r.“‘
<
N e
—
L
{
£ /
. L. o
. sz o
- /I/ 7
.i[’\'\\ p /
i %
Legenda
[ Piaui
[ Nordeste 1
[ Brasil 0 500 1.000 km
América do Sul

B) Piaui e regides de satide

Macrorregides e microrregides de sande
[ 01-02 Llitoral
01 Planicie Litordnea
02 Cocais
[ 03-04 Meio Norte
03 Entre Rios
04 Carnaubais
[J 05-08 Semiarido
05 vale do Sambito
06 Vale do Canindé
07 Vale do Rio Guaribas
08 Chapada Vale do Rio [taim
[ 09-12 Cerrados
09 Vale dos Rios Piaui ltaueiras
10 Tabuleiros Alto Parnaiba
11 Serra da Capivara
12 Chapada das Mangabeiras

300 km

Fonte: IBGE. Bases cartograficas (Shapefiles). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas, 2020.



164

Tabela 1. Hospitalizacdes e mortes por Doencas Tropicais Negligenciadas, segundo nimeros, taxas brutas e ajustadas por idade e sexo (100 mil

habitantes), e coinfec¢Bes por HIV/aids no Piaui, regido Nordeste do Brasil, 2001-2018

HospitalizacBes (diagnostico principal e/ou secundario) P

Causas multiplas de 6bitos (basica + associada) ©

g: gL:isg:ggicfdn:: s ((;:|0 g'ggi N (%0) Tx. Média Tx. Média ajustada N (%0) Tx. Média Tx. Média ajustada Coinfecgédo
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) HIV/aids N (%0)

Protozoarios

Doenga de Chagas B57 204 (0,4) 0,35 (0,14-0,55) 0,31 (0,01;0,78) 1.441 (55,2) 2,54 (1,98-3,09) 4,11 (1,67-6,82) 1(1,0)

Leishmanioses B55 4.293 (8,6) 7,55 (6,59-8,51) 5,33 (2,00;8,95) 410 (15,7) 0,73 (0,43-1,03) 0,50 (0,03-1,23) 51 (51,5)

THA (Doenca do sono) B56 2(0,0) 0,00 (0,00-0,02) - 1(0,0) 0,00 (0,00-0,02) -

Helmintos

Esquistossomose B65/N22 44 (0,1) 0,06 (0,00-0,15) 0,09 (0,00;0,23) 11 (0,4) 0,02 (0,00-0,07) 0,03 (0,00-0,08) -

HTS

Ascaridiase/ Ancilostomiase/ B76-B77/ 34 (0,1) 0,06 (0,00-0,14) 0,04 (0,00;0,10) 4(02) 0,01 (0,00-0,04) 0,01 (0,00-0,03) -

Tricuriase B79

Scr)]sc)ocercose (cegueira dos B73 1(0,0) 0,00 (0,00-0,02) 0,00 (0,00-0,01)

Cisticercose/Teniase B68-B69 154 (0,3) 0,25 (0,08-0,43) 0,25 (0,01;0,63) 48 (1,8) 0,09 (0,00-0,20) 0,09 (0,26-6,75) 5(51)

Equinococose B67 56 (0,1) 0,10 (0,00-0,20) 0,11 (0,01;0,26) 3(0,1) 0,01 (0,00-0,03) 0,00 (0,00-0,01) -

Filariose linfatica B74 21 (0,0) 0,03 (0,00-0,09) 0,03 (0,00;0,09) 4(0,2) 0,01 (0,00-0,04) 0,00 (0,00-0,01) -

Trematodiase  transmitidas

por alimentos

glplstorqu,lase/ B66-B66.4 - - 1(0,0) 0,00 (0,00-0,02) - -
onorquiase/

Fascioliase/ Paragonimiase

Bactérias

Hanseniase A30/B92 3.176 (6,4) 5,58 (4,76-6,41) 1,32 (0,64;2,23) 360 (13,8) 0,63 (0,36-0,91) 0,54 (0,02-1,35) 2 (2,0)

Tracoma A71/B94 2(0,0) 0,00 (0,00-0,02) - 8(0,3) 0,01 (0,00-0,05) 0,01 (0,00-0,03) 1(1,0)

Ulcera de Buruli A31.1 355 (0,7) 0,63 (0,36-0,91) 0,50 (0,24;0,83) 1(0,0) 0,00 (0,00-0,02) -

Treponematoses A65-A67 19 (0,0) 0,03 (0,00-0,01) 0,04 (0,00;0,10) - -

Virus

Raiva A82 6 (0,0) 0,01 (0,00-0,05) 0,00 (0,00;0,01) 4(0,2) 0,01 (0,00-0,04) 0,01 (0,00-0,02)

Dengue A90-A91  38.982(78,2) 68,71 (65,82-71,60) 62,14 (50,53;73,83) 78 (3,0) 0,14 (0,01-0,27) 0,08 (0,00-0,23)

Chikungunya A92 198 (0,40) 0,35 (0,14-0,55) 0,22 (0,09;0,39) 9(0,3) 0,02 (0,00-0,06) 0,02 (0,00-0,06)

Fungos

Micetoma B47 6 (0,0) 0,01 (0,00-0,05) 0,01 (0,00;0,02) 3(0,1) 0,01 (0,00-0,03) -

Cromoblastomicose B43 78 (0,2) 0,13 (0,00-0,25) 0,16 (0,10;0,24) 1(0,0) 0,00 (0,00-0,02) 0,00 (0,00-0,01)

Histoplasmose B39 10 (0,0) 0,02 (0,00-0,06) 0,01 (0,00;0,01) 6 (0,2) 0,01 (0,00-0,05) 0,01 (0,00-0,03) 2 (2,0

Coccidioidomicose B38 201 (0,4) 0,35 (0,14-0,55) 0,54 (0,03;1,29) 11 (0,4) 0,02 (0,00-0,07) 0,04 (0,00-0,11)

Paracoccidioidomicose B41 148 (0,3) 0,25 (0,08-0,43) 0,25 (0,02;0,60) 12 (0,5) 0,02 (0,00-0,07) 0,03 (0,00-0,09)



Esporotricose

Criptococose

Parasitas

Escabiose (Sarna)

Larva migrans cutanea
Pediculose (InfestacBes por
piolhos)

Miiase
Acidente  por
peconhentos
Envenenamento por picada
de cobra

animais

Contato serpentes ou
lagartos venenosos
Total

B42
B45

B86
B83

B85
B87

T63.0

X20

13 (0,03)
201 (0,4)

1(0,0)
23(0,1)

68 (0,1)

1.246 (2,5)

291 (0,58)

49.832 (100,0)

0,06 (0,00-0,15)
0,35 (0,14-0,55)

0,00 (0,00-0,01)
0,03 (0,00-0,09)

0,13 (0,00-0,25)

2,19 (1,67-2,70)

0,51 (0,26-0,76)

87,81 (84,54-91,08)

0,03 (0,00;0,09)
0,32 (0,01;0,80)

0,05 (0,01;0,13)
0,15 (0,00;0,41)

3,47 (1,30;5,96)

0,88 (0,13;1,84)

76,24 (62,46;90,03)

66 (_2,5)

3(0,1)
5(0,2)

1(0,0)
30 (1,1)

26 (1,0)

61 (2,3)

2.609 (100,0)

0,13 (0,00-0,25)
0,01 (0,00-0,03)
0,01 (0,00-0,04)
0,01 (0,00-0,02)

0,06 (0,00-0,15)

0,05 (0,00-0,12)
0,11 (0,00-0,22)

4,60 (3,85-5,35)

0,06 (0,00-0,18)
0,00 (0,00-0,01)
0,02 (0,00-0,05)
0,00 (0,00-0,01)

0,07 (0,20-2,10)

0,06 (0,00-0,17)
0,18 (0,00-0,50)

6,0 (2,35-9,71)

37 (37,4)

99 (100,0)

165

THA: Tripanossomiase Humana Africana; HTS: Helmintiases Transmitidas pelo Solo; 1C95%: Intervalo de Confianca de 95%.

*Registros de IH ndo identificados para as seguintes Doencas Tropicais Negligenciadas (DTN): oncocercose [B73]; trematodiase origem alimentar (opistorquiase [B66.0], clonorquiase [B66.1],

fascioliase [B66.3], paragonimiase [B66.4]); tungiase [B88.1] e pediculose [B85].

a: 10? revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide (CID-10)%.

b: Diagndstico principal e secundario como entrada de dados das Autorizac@es de Internacdes Hospitalares (AIH)2,

c: Causa multiplas de mortes por meio de suas mengdes nas Declaragdes de dbitos?L.
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Tabela 2. Namero e percentual de municipios com sobreposicGes de hospitalizacdes e mortes por DTN no Piaui, Nordeste do Brasil, 2018

Hospitalizagdes Esq Cis/Ten Equi Hans UB Deng Chik - Crom Cocc Parac - Cript Mifa Eﬂ 'I’\;Ioutzl
por DTN -

|

N (%)
4(1,8)
1(0,4) 78 (34,8)
0(0,0) 1(0,4) 1(0,4)
Esq 0(0,0) 3(1,3) 1(0,4) 2(0,9) 5(2,2)
Cis/Ten 0(0,0) 5(2.2) 1(0,4) 1(0,4) 2(0,9) 12 (5,4)
Equi 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 1(0,4)
0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4)
2(0,9) 15 (6,7) 1(0,4) 2(0,9) 3(13) 1(04) 1(04) 29 (12,9)
0(0,0) 4(18) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 2(0,9) 5(2,2)
0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,00 0(00) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4)
Deng 0(0,0) 24 (10,7) 1(0,4) 3(1,3) 4(1,8) 1(04) 0(0,0) 12 (5,4) 2(09 0(00) [25(112) 44 (19,6)
Chik 0(0,0) 4(1,8) 1(0,4) 2(0,9) 2(0,9) 1(04) 0(0,0) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) 3(13) 4(1,8) 6(27)
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 1(0,4) 0(00) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,00 00" 1(0,4)
Crom 0(0,0) 3(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(000 0(0,0) 2(0,9) 0(00) 0(00) 2(0,9) 0(0,00 1(04) 2(09) 4(1,8)
Cocc 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 000  0(0,0) 1(0,4) 00000 0(0,0) 1(0,4) 0(00) 1(04) 1(04) [10(00) 2(0,9)
Parac 0(0,0) 2(0,9) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) 2(0,9) 1(04) 0(0,0) 2(0,9) 1(04) 0(00 0(0 000  0(00) 3(1,3)
0(0,0) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) 1(0,4) 1(04) 0(0 0(0 000 1(04) [HoKEOM 1(0,4)
Cript 0(0,0) 4(1,8) 1(0,4) 2(0,9) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) 3(13) 1(04) 000 0(0 0(0 1(04 1(04) [ 3(L3) 6(2,7)
Mifa 0(0,0) 5(2.2) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) 2(0,9) 1(04) 0(00) 3(13) 2(09 0(00 0(0 0(0 104 1(04) 1(04) | 0(00) 6(27)
2(0,9 10 (4,5) 1(0,4) 1(0,4) 3(1,3) 1(04) 0(0,0) 9 (4,0) 209  0(0,0) 8(3,6) 209 0(0 0(0 000 1(04) 104 104 3(13) 19 (8,5)
Total mun. 4(1,8) 78 (34,8) 1(0,4) 5(2.2) 12 (5,4) 1(04) 104 29(129 5(22 1(04) 44(196) 6(7) 1(04) 418 2009 3(13) 104 627 67 19(85) (1%%40)
51 (22,8)
6(2,7) 15 (6,7)
Cis./Ten 2(0,9) 1(0,4) 0(0,0) 4(1,8)
0(0,0 0(0,0) 0(0,0 __ 1(04)
5(2,2) 5(2,2) 1(0,4) 1(0,4) 15 (6,7)
Deng 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(13)
Chik 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 1(0,4) 1(04) | 0(0,0) 4(1,8)
[Hist = 1(04) 1(0.4) 1(0.4) 0(0,0) 1(0.4) 0000  1(04) [NNOKCION 1(04)
Cript 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 1(0,4) 0(00) 1(04) 1(0,4) 1(0,4) 2(0,9
Mifase 1(0,4) 2(0,9) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(00) 0(0,0) 0(0,0) 1(04) 5(2,2)
0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(04) INCKCON 1(0,4)
Total Mun. 51 (22,8) 15 (6,7) 4(1,8) 1(0,4) 15 (6,7) 3(1,3) 4(19) 1(0,4) 2(0,9) 5(2,2) 1(0,4) (1%%40)

Nota: O total relativo ao nimero de municipios (224 analisados) ndo reflete a soma das respectivas linhas e colunas, e sim as ocorréncias do total de sobreposicdes quando confrontadas entre a mesma DTN especifica ou entre as demais DTN, tornando assim, o somatério do bloco central de
dados superior ao total de municipios. Os niimeros destacados representam o quantitativo de municipios em que a doenca especifica esteve sobreposta.
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Figura 2. Distribuicdo espacial de sobreposicoes das DTN (hospitalizagdes e mortes),
segundo municipios de residéncia e regides de satde do Piaui, Nordeste do Brasil, 2018

A) Hospitalizagdes por DTN B) Mortes por DTN
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Regides de salde: Litoral (01 - Planicie litoranea, 02 — Cocais); Meio Norte (03 - Entre Rios, 04 — Carnaubais); Semiarido
(05 - Vale do Sambito, 06 - Vale do Canindé, 07 - Vale do Rio Guaribas, 08 — Chapada Vale do Rio Itaim); Cerrados (09-

Vale dos Rios Piaui e Itaueira, 10 - Tabuleiros Alto Parnaiba, 11 - Serra da Capivara, e 12 - Chapada das Mangabeiras).
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Gréfico 1. Tendéncias das ocorréncias e taxas de hospitalizagdes relacionadas as DTN (por
100.000 habitantes) no Piaui e suas macrorregides de satde, Nordeste do Brasil, 2001-2018.
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Gréfico 2. Tendéncias das ocorréncias e taxas de mortalidades relacionadas as DTN (por
100.000 habitantes) no Piaui e suas macrorregides de satde, Nordeste do Brasil, 2001-2018.
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Tabela 3. Tendéncia temporal da taxa bruta de hospitalizagcbes e mortalidade (100 mil
habitantes) relacionadas as doencas tropicais negligenciadas, segundo analise de regressdo por

segmento/pontos de inflexdo no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001 a 2018

HospitalizacOes relacionadas as DTN Mortalidade relacionadas as DTN
vVaris Tendéncias Periodo Total Tendéncias Periodo Total
arivel AAPC
Periodo APC (1C95%) AAPC (IC95%)  Periodo APC (1C95%) (1C95%%)
Ocorréncias 2001-2003 67,2 (-42,5;385,7) 3,4 (-14,4:9,0) 2001-2008  7,92(3,1;12,9) 1,3(-0,9;3,5)
por DTN 2003-2018  -10,33(-14,7;-5,6) ' rh 2008-2018 -3,12(-5,5;-0,7)
Macrorregides
de salde
. 2001-2007 25,6 2(4,6;50,7) 1 a{n1 2001-2010 4,0 (-4,0;12,6) 0,4 (-5,1;6,1)
Litoral 2007-2018 -135°(-19.4-71) L38O 50165018 36 (-12,2:6,0)
i 27,3 (- 2,8 (-4,6;10,8)
Meio Norte 2001-2007 3,1(-11,0;19,3) -8,12(-44,3;-2,4) 2001-2003 35,4;150,7)
2007-2018  -13,6 (-20,9;-5,6) 2003-2018  -0,0 (-2,4;2,3)
2001-2003 142,92(10,0;436,3) 2001-2007 10,7 (-0,2;22,8)  2,5(-1,5;6,7)
o 2003-2006  -52,8 (-81,5;20,6) e - 2007-2018  -1,7 (-5,4;2,1)
Semiarido 2006-2010 2811 (-11,0:84.4) 10,2 (-25,0;7,4)
2010-2018 -25,52(-34,4;-15,3)
- - . - a . - .
Cerrados 2001-2010 5,2 (-6,3;18,0) 5,1 (-13.1:3,5) 2001-2008 9,8 2(3,4;16,5) 0,7 (-2,1;3,6)

2010-2018  -15,52 (-27,9;-1,0) 2008-2018  -5,22(-8,3;-2,0)

APC: variagdo percentual média; AAPC: variacdo percentual anual média; 1C95%: intervalo de 95% de confianca.
a: Significativamente diferente de 0 (P < 0,05), método de permutacdo de Monte Carlo.
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Figura 3. Distribuicdo espacial e especo-temporal de hospitalizacbes e mortes por DTN,
segundo municipios de residéncia e regides de salde do Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018
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Al) Taxas médias de hospitalizacdes relacionadas as DTN, ajustadas por idade e sexo (por 100.000 habitantes); A2) Taxas
médias de mortalidade relacionadas as DTN, ajustadas por idade e sexo (por 100.000 habitantes); B1) Taxa da média movel
espacial (Spatial Ratio, SR) de hospitalizacfes relacionadas & DTN (por 100.000 habitantes); B2) Taxa da média movel
espacial (Spatial Ratio, SR) de mortalidade relacionadas as DTN (por 100.000 habitantes); C1) Analise de agrupamento LISA
(Mapa de Moran) das taxas médias de hospitalizagdes relacionas as DTN (100.000 habitantes); C2) Analise de agrupamento
LISA (Mapa de Moran) das taxas médias de mortalidade relacionas as DTN (por 100.000 habitantes); D1) Analise estatistica
de varredura espaco-temporal das ocorréncias de hospitalizag6es relacionadas as DTN; D1) Analise estatistica de varredura
espaco-temporal das ocorréncias de mortes relacionadas as DTN.

Regides de saude: Litoral (01 - Planicie litoranea, 02 — Cocais); Meio Norte (03 - Entre Rios, 04 — Carnaubais); Semiéarido
(05 - Vale do Sambito, 06 - Vale do Canindé, 07 - Vale do Rio Guaribas, 08 — Chapada Vale do Rio Itaim); Cerrados (09 -

Vale dos Rios Piaui e Itaueira, 10 - Tabuleiros Alto Parnaiba, 11 - Serra da Capivara, e 12 - Chapada das Mangabeiras).
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Tabela 4. Clusters espaco-temporais de hospitalizacbes e mortes relacionados as DTN, segundo municipios de residéncia e macrorregides de
salde do Piaui, regido Nordeste do Brasil, 2001-2018

Grupo Periodo Municipios  Macrorregides Raio (km) Ocorréncias Ocorréncias Taxaanual? RR RVL p-valor
(N) (N) Esperadas (N)

Hospitalizages por DTN

1 2002-2003 34 Semiérido 78,41 km 4339 502,82 767,80 9,36 5668,28 <0,001
2 2001-2007 1 Meio Norte 0km 1460 195,71 663,70 7,65 1685,88 <0,001
3 2004-2010 1 Litoral 0km 3053 890,60 305,00 3,59 1647,35 <0,001
4 2002-2010 42 Meio Norte, Semiarido e 109,01 km 5864 2770,15 188,30 2,27 1407,74 <0,001

Cerrados

5 2005-2007 5 Litoral e Meio Norte 69,57 km 638 151,09 375,70 4,26 434,49 <0,001
6 2014-2014 7 Litoral e Meio Norte 34,31 km 260 79,71 290,2 3,27 127,42 <0,001
Mortalidade por DTN

1 2005-2013 31 Semiérido e Cerrados 103,22 341 68,41 23,20 5,58 290,38 <0,001

RR: risco relativo do cluster em relagéo ao restante dos municipios e macrorregies do estado; LLR: razdo de verossimilhanga logaritmica.

a: Taxa de hospitalizacdes e mortalidade relacionadas as DTN (por 100 mil habitantes) durante o periodo de agrupamento.
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6 CONCLUSAO

As DTN sdo importantes causas de hospitalizacbes e 6bitos no Piaui, que as
configuram como um persistente problema de salude puablica. Caracteristicas de
vulnerabilidades relacionadas as ocorréncias reforcam o impacto da vinculagdo a pobreza,
bem como os determinantes sociais em salde. As limitagcdes de acesso entre 0s municipios
mais distantes e que sdo dependentes da capital e/ou municipios de maior porte foram
evidenciadas no estudo, uma vez que houve uma grande ocorréncia de obitos e baixo acesso a
hospitalizacGes, e esta obteve maior ocorréncia entre 0s municipios da capital ou préximos,
como também nos de maior porte.

Elevada carga de hospitalizacbes por dengue, leishmanioses e hanseniase,
atrelados a maior tempo de permanéncia e custos com despesas hospitalares, sinalizam e
reforcam a necessidade de fortalecimento de agdes integradas de vigilancia e atencdo a salde
nas redes do SUS. Assim como também para a mortalidade por doenca de Chagas,
leishmanioses e hanseniase, evidenciam-nas como endémicas no estado, que se traduzem em
um persistente problema de salde puablica, e atingem principalmente as populacbes e
territrios com maior vulnerabilidade.

O reconhecimento da elevada carga de morbimortalidade relacionadas as DTN,
apesar da reducdo nas tendéncias no periodo, evidenciou um padréo desigual, particularmente
em territorios mais criticos e populacdes sob maior risco e vulnerabilidade, estas evidencias
tem como proposito, contribuir com a formulacdo e aprimoramento de politicas publicas
inclusivas, intersetoriais e integradas de geracdo de renda, educacdo, atencdo a salde,
vigilancia, prevencdo e controle das DTN, extremamente necessarias para a superacdo das
desigualdades e ampliacdo do desenvolvimento humano e social.

Tais expectativas, tem por base acelerar o atingimento dos ODS até 2030 e
garantir o progresso no estado, uma vez que ndo se atingiu as metas estabelecidas no roteiro
de 2012-2020, ainda que favorecidas para sua reducdo ndo intensificada. Além disso, um
novo desafio se alastra para territérios de elevada vulnerabilidade social, como o Piaui,
mediante o surgimento de doengas emergentes, a exemplo da COVID-19 onde reforgos e
recursos disponiveis obtiveram novas prioridades e direcionamentos, intensificando as
subnotificacdes, reduzindo o acesso e diagnostico precoce e oportuno, que as tornam mais

negligenciadas.
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Assim, para haver uma mudanca neste cenario, ampliacdes e aperfeicoamentos baseado em:
medicacdes em dose Unica, ADM; diagnosticos precisos e eficazes, tratamento precoce e
oportuno; acesso e qualidade da atencdo; controle integrado de vetores e hospedeiros
intermediarios; saude publica veterinaria (humano-animal); saude unica (One Health);
garantia de agua potavel e saneamento basico; pesquisas aplicadas para desenvolvimento e
inovagBes em produtos (diagnosticos, medicamentos e vacinas) voltadas para prevencao e
manejo de pacientes; além de promocao de emprego e renda, sdo metas de acdes ambiciosas e
ao mesmo tempo necessaria para a erradicacdo das DTN e promocdo do progresso,

principalmente em territorios endémicos e de elevada vulnerabilidade social.
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Apéndice B. Resultados complementares da Dissertacido de Mestrado

Etapa 4: Identificacdo de sobreposicdes e coinfeccdo por HIV/aids nas ocorréncias de

hospitalizacdes e 6bitos por DTN

NUmero e percentual de municipios com sobreposicdo de hospitalizagdes por DTN entre

macrorregides de salde no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018

SOBREPOSICOES DE DTN — HOSPITALIZAGOES (MUNICIPIOS)

ANO/MACRORREGIOES 0DTN 1DTN 2DTN 3DTN 4 DTN 5DTN >6 DTN
N (%0) N (%0) N (%0) N (%0) N (%0) N (%) N (%)
2001 Piauf 38(170) 35(156)  38(17,0) 6(2,7) 5(2,2)  0(0,0) 1(0,4)
Litoral 5(15,2) 4 (12,1) 11 (33,3) 1(3,0) 1(3,0) 0(0,0) 1(3,0)
Meio Norte 11 (23,4) 8(17,0) 9(19,1) 2 (4,3) 2 (4,3) 0(0,0) 0(0,0)
Semiarido 12 (17,1) 15 (21,4) 12 (17,1) 2(2,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Cerrados 10 (13,5) 8(10,8) 6(8,1) 1(1,4) 22,7 0(0,0) 0(0,0)
2002 Piauf 39(17,4) 47(21,0) 49(21,9) 30(134) 5(22) 3(13) 1(0,4)
Litoral 5(15,2) 5(15,2) 6(18,2) 7(21,2) 2(6,1) 0(0,0) 0(0,0)
Meio Norte 8 (17,0) 9 (19,1) 14 (29,8) 7 (14,9) 121 1(1) 1(2,1)
Semiéarido 8(11,4) 20 (28,6) 17 (24,3) 9(12,9) 1(1,4) 1(1,4) 0(0,0)
Cerrados 18 (24,3)  13(176) 12(16,2) 7(9,5) 1(14) 1(14)  0(0,0)
2003 Piauf 34 (15,2) 45 (20,1) 52 (23,2) 35 (15,6) 9 (4,0) 2(0,9) 2(0,9)
Litoral 6 (18,2) 4(12,1) 6 (18,2) 6 (18,2) 3(9,1) 0(0,0) 0(0,0)
Meio Norte 7(14,9) 9(19.1) 15 (31,9) 5(10,6) 2(4,3) 0(0,0) 1(2,1)
Semiérido 10 (14,3) 21(30,0) 14(200) 12(171) 229 114  0(00)
Cerrados 11(14,9) 11(149) 17(23,00 12(162) 27 1(14) 1(1.4)
2004 Piauf 48 (21,4) 28 (125)  57(254) 16(71) 1149 209  3(13)
Litoral 5(15,2) 3(9.1) 10 (30,3) 4(12,1) 2(6,1) 1(3,0) 0(0,0)
Meio Norte 8 (17,0) 10 (21,3)  13(27,7) 1(21) 3(64) 0(0,0) 1(21)
Semiéarido 18 (25,7) 6 (8,6) 19 (27,1) 5(7,1) 3(4,3) 0(0,0) 1(1,4)
Cerrados 17 (23,0) 9(12,2) 15 (20,3) 6 (8,1) 3(41) 1(14) 1(1,4)
2005 Piauf 37(165) 32(143)  70(31,3) 18 (8,0) 5(2,2) 2(09)  3(13)
Litoral 2(6,1) 7(21,2) 14 (42,4) 4 (12,1) 0(0,0) 1(3,0) 0(0,0)
Meio Norte 7 (14,9) 8 (17,0) 20 (42,6) 1(21) 1(21) 0(0,0) 1(21)
Semiarido 14 (20,0) 12 (17,1) 14 (20,0) 3(4,3) 1(1,4) 0 (0,0) 1(1,4)
Cerrados 14 (18,9) 5 (6,8) 22 (29,7) 8(10,8) 3(4,1) 1(1,4) 1(1,4)
2006 Piaui 44(196)  48(214)  54(241) 22(98) 6(7) 5(22) 1(04)
Litoral 7(21,2) 5(15,2) 9(27,3) 5(15,2) 0(0,0) 1(3,0) 0(0,0)
Meio Norte 5 (10,6) 10 (21,3)  18(38,3) 3(6,4) 121 11 1(21)
Semiarido 15 (21,4) 15 (21,4) 16 (22,9) 5(7,1) 0(0,0) 2(2)9) 0(0,0)
Cerrados 17 (23,0) 18 (24,3) 11 (14,9) 9 (12,2) 5 (6,8) 1(1,4) 0 (0,0)
2007 Piauf 41 (18,3) 40 (17,9) 60 (26,8) 22(9,8) 8(3,6) 4 (1,8) 3(13)

Litoral 5(152)  6(182)  13(394) 5(152) 1(30) 1(30) 0(00)
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Meio Norte 7 (14,9) 8 (17,0) 14 (29,8) 7 (14,9) 3(64) 0(0,0) 1(21)
Semiéarido 15 (21,4) 11 (15,7) 12 (17,1) 6 (8,6) 0(0,0) 2(2)9) 0(0,0)
Cerrados 14 (18,9)  15(20,3)  21(28,4) 4 (5,4) 4(54) 11,4 2(2,7)
2008 Piaui 39(17,4) 35(156)  55(24.,6) 15 (6,7) 8(3,6) 1(04) 3(13)
Litoral 3(9,1) 4(12,1) 9(27,3) 6(18,2) 3(91) 0(0,0) 1(3,0)
Meio Norte 7 (14,9) 9 (19,1) 12 (25,5) 3(6,4) 121 0(0,0) 1(21)
Semiarido 15(21,4) 12(17,1)  14(20,0) 4 (5,7) 1(1,4) 1(149) 0(0,0)
Cerrados 14 (18,9) 10 (13,5) 20 (27,0) 2(2,7) 3(4,1) 0 (0,0) 1(1,4)
2009 Piauf 30 (13,4) 45 (20,1) 56 (25,0) 34 (15,2) 6(2,7) 2(0,9) 0(0,0)
Litoral 3(9,1) 7(21,2) 10 (30,3) 5 (15,2) 1(30) 1(30) 0(0,0)
Meio Norte 7(14,9) 12 (25,5) 10 (21,3) 6 (12,8) 1(2,1) 0(0,0) 0(0,0)
Semiarido 10 (14,3)  15(21,4)  22(31,4) 9 (12,9) 1(1,4) 1(14) 0(0,0)
Cerrados 10 (13,5) 11 (14,9) 14 (18,9) 14 (18,9) 34,1 0(0,0) 0(0,0)
2010 Piauf 28 (12,5) 49 (21,9) 60 (26,8) 30(134) 1149 2(09 2(0,9)
Litoral 7(21.2) 4(12,1) 8 (24,2) 4(12,1) 2(6,1)  0(0,0) 0(0,0)
Meio Norte 9 (19,1) 7 (14,9) 10 (21,3) 8 (17,0) 2(43) 0(0,0) 1(21)
Semiéarido 6 (8,6) 15 (21,4) 24 (34,3) 6 (8,6) 4(5,7) 1(1,4) 0(0,0)
Cerrados 6(8,1) 23(31,1)  18(243) 12(162) 3(41) 1(14) 1(14)
2011 Piaui 35 (15,6) 59 (26,3) 65 (29,0) 20(8,9) 7(31) 2(0,9) 1(0,4)
Litoral 7(21,2) 9(27,3) 10 (30,3) 5(15,2) 2(6,1) 0(0,0) 0(0,0)
Meio Norte 4 (8,5) 14 (29,8) 16 (34,0) 2 (4,3) 1(21) 0(0,0) 1(2,2)
Semiéarido 9(12,9) 17 (24,3) 23(32,9) 8 (11,4) 0(0,0) 1(1,4) 0(0,0)
Cerrados 15 (20,3) 19 (25,7) 16 (21,6) 5(6,8) 4(5,4) 1(1,4) 0 (0,0
2012 Piauf 42 (18,8) 43(19,2) 58 (25,9) 15 (6,7) 12(54) 2(0,9) 3(13)
Litoral 5 (15,2) 4(12,1) 13 (39,4) 4 (12,1) 3(9,1) 0(0,0) 1(3,0)
Meio Norte 4 (8,5) 12 (255)  13(27,7) 3(6,4) 121 121) 1(2,1)
Semiérido 18 (25,7) 9 (12,9) 17 (24,3) 4(5,7) 5(7,1)  0(0,0) 1(1.4)
Cerrados 15(20,3)  18(24,3)  15(20,3) 4 (5,4) 3(41) 1(1,4)  0(0,0)
2013 Piauf 44 (19,6) 38 (17,0) 40 (17,9) 16 (7,1) 9 (4,0) 2(0,9) 2(0,9)
Litoral 3(9,1) 4(12,1) 12 (36,4) 2(6,1) 5(152) 0(0,0)  0(0,0)
Meio Norte 8 (17,0 10 (21,3) 9(19,1) 3(6,4) 3(6,4) 0(0,0) 1(2,1)
Semiérido 18 (25,7) 8 (11,4) 10 (14,3) 6 (8,6) 1(14) 0(0,0) 1(1.4)
Cerrados 15(20,3) 16 (21,6) 9(12,2) 5 (6,8) 0(0,00 2(7)  0(0,0)
2014 Piauf 47 (21,0) 36(16,1)  49(21,9) 17 (7.6) 6(27) 2(09)  2(09)
Litoral 5(15,2) 6 (18,2) 7(21,2) 8(24,2) 2(6,1) 0(0,0) 0(0,0)
Meio Norte 9 (19,1) 11(23.4) 14 (29,8) 1(21) 2(43)  1(21) 1(21)
Semiarido 17 (24,3) 11 (15,7) 16 (22,9) 4 (5,7) 0(0,0) 1(1,4) 0(0,0)
Cerrados 16 (21,6) 8(10,8) 12 (16,2) 4 (5,4) 2 (2,7) 0 (0,0) 1(1,4)
2015 Piauf 39 (17,4) 28(125)  48(21,4) 19(85) 12(4) 2(09) 1(0,4)
Litoral 3(9,1) 5(15,2) 9 (27,3) 3(91) 4(12,1) 0(0,0) 0(0,0)
Meio Norte 9 (19,1) 6 (12,8) 8 (17,0) 6 (12,8) 3(64) 1(21) 1(21)
Semiarido 15 (21,4) 9(12,9) 12 (17,1) 2(2,9) 1(1,4) 0(0,0) 0(0,0)
Cerrados 12 (16,2) 8(10,8) 19 (25,7) 8(10,8) 4(5,4) 1(1,4) 0(0,0)
2016 Piauf 39(17,4) 31(138)  41(183) 21 (9,4) 6(7 5(22 3(123)
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Litoral 3(9,1) 3(9,1) 11(333) 7(12) 0(00) 261 1(30)
Meio Norte 10(21,3)  7(149)  10(213) 2(43) 121 243 121
Semiérido 15(21,4)  8(114) 7(10,0) 4(57) 2(29) 1(14) 0(00)
Cerrados 11(149) 13(176) 13(176) 8(108) 3(41) 0(00)  1(L4)
2017 Piaui 45(20,1) 28(125) 37(165) 15(67) 5(22) 3(13)  4(18)
Litoral 6(182)  8(242) 5 (15,2) 4(121) 261 261  0(00)
Meio Norte 6 (12,8) 4 (8,5) 9(19,1) 3(6,4) 2(43) 11  4(85)
Semiérido 16(22,9)  7(10,0) 10 (14.3) 2(2,9) 0(0,0) 0(0)  0(00)
Cerrados 17(230) 9(122)  13(17.6) 6 (8,1) 1(14) 000  0(00)
2018 Piaui 56 (250)  21(94)  32(14,3) 7(3.1) 7(31) 522  1(04)
Litoral 5(152)  5(152) 7(21,2) 1(3,0) 3(91) 130  0(00)
Meio Norte 16(34,0)  5(10,6) 9 (19,1) 2(4,3) 2(43) 11 121
Semiérido 19(27,1)  7(10,0) 6 (8,6) 1(1,4) 0(00) 1(14) 0(00)
Cerrados 16 (21,6)  4(54) 10 (13,5) 3(4,1) 227 27  0(00)

Ndmero e percentual de municipios com sobreposi¢do de 6bitos (causa maltipla) por DTN

entre macrorregides de saude no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018

SOBREPOSICOES DE DTN — OBITOS (MUNICIPIOS)

ANO/MACRORREGIOES ~ 0DTN 1DTN 2DTN  3DTN 4DTN  5DTN  >6DIN
N (%) N (%) N (%) N(@%) N(%) N (%) N (%)

Piauf 174(77,7) 44 (19,6) 522 000 1(04) 0(0,0) 0(0,0)

Litoral 28 (84,8) 4(12,1) 130) 0(00 0(00  0(00) 0 (0,0)

2001  Meio Norte 40 (85,1) 5 (10,6) 121 000 1(1) 0(00) 0(0,0)
Semidrido 51(72,9))  18(257) 1(1,4) 0(00) 0(00  0(00) 0(0,0)
Cerrados 55 (74,3) 17 (23) 27  0(00) 0(00) 0(00) 0(0,0)

Piaui 172(76,8) 42 (18,8) 9 (4,0) 1(04) 0(00) 0(00) 0(0,0)

Litoral 23(69,7))  6(182)  4(121) 0(00) 0(00)  0(00) 0(0,0)

2002  Meio Norte 40 (85,1) 5 (10,6) 1(21) 1(21) 0(00)  0(00) 0 (0,0)
Semiarido 55(78,6) 14 (20,0) 1(1,4) 0(00) 0(00  0(00) 0(0,0)
Cerrados 54(730)  17(230) 31  0(00 0(00 0(00) 0 (0,0)

Piauf 164 (73,2) 48 (21,4) 9 (4,0) 104) 1(04) 1(04) 0 (0,0)

Litoral 26 (78,8) 5 (15,2)) 130) 000 1(30) 0(00) 0(0,0)

2003  Meio Norte 34 (72,3) 8 (17,0) 4(85  0(00) 0(00 1(21) 0(0,0)
Semiérido 58(82,9)  11(157) 1(1,4)  0(00 0(00  0(00) 0(0,0)
Cerrados 46 (62,2)  24(32.4) 3(4,1) 1(14) 0(00) 0(00) 0(0,0)

Piaui 169 (754) 46 (20,5) 7(3,1) 1(04) 0(00) 1(04) 0(0,0)

Litoral 27 (81,8) 5 (15,2) 130) 0(00) 0(00  0(00) 0(0,0)

2004  Meio Norte 39 (83,0) 7 (14,9) 0000 000 0(00 1(21) 0(0,0)
Semiarido 54(77,1)  15(214) 0(0,0) 1(04) 0(00) 0(00) 0(0,0)
Cerrados 49 (662)  19(257) 681  0(00) 0(00 0(00) 0(0,0)

s U 165(737) 48 (21,4) 5(2,2) 104) 0(00) 522 0(0,0)
Litoral 28 (84,8) 4(12,1) 1(30) 0(00) 000 0(0  0(00)
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Meio Norte 37 (78,7) 4 (8,5) 1(2.1) 0(00) 0(00) 5(106)  0(00)
Semiérido 54 (77,1) 16 (22,9) 0(0,0) 0(00) 0,0 0(0,0) 0(0,0)
Cerrados 46 (62,2) 24 (32,4) 3(4,1) 1(14) 0(00  0(0,0) 0(0,0)
Piaui 153 (68,3) 60 (26,8) 9 (4,0) 1(04) 0(00  0(0,0) 1(0,4)
Litoral 24 (72,7) 6 (18,2) 3(9.1) 0(00) 0,0 0(00) 0(0,0)
2006  Meio Norte 35 (74.,5) 10 (21,3) 1(2.1) 0(00) 00 0(00) 1(2.1)
Semiarido 43 (61,4) 24 (34,3) 3(4,3) 0(00) 00 0(0,0) 0(0,0)
Cerrados 51 (68,9) 20 (27,0) 2(27) 1(14) 000 0(00) 0(0,0)
Piaui 157 (70,1)  52(232) 10(45)  4(18 0(00) 0(00) 1(0,4)
Litoral 27 (81,8) 2(6,1) 2(6,1) 2(61) 0(00 0(0,0) 0(0,0)
2007  Meio Norte 37 (78,7) 8 (17,0) 1(2.1) 0(00) 00 0(0,0) 1(2.1)
Semiérido 49 (70,0) 17 (24,3) 4(1,8) 0(00) 00 0(00) 0(0,0)
Cerrados 44 (59,5) 25 (33,8) 3(4,1) 227 0(00 0(00) 0(0,0)
Piaui 143(638)  66(295)  12(54) 1(04) 1(04)  0(00) 1(0,4)
Litoral 19 (57,6) 12 (36,4) 2(6,1) 0(00) 00 0(00) 0(0,0)
2008  Meio Norte 34 (72,3) 8 (17,0) 4 (8,5) 0(00) 00 0(00) 1(2.1)
Semiarido 50 (71,4) 17 (24,3) 2(29) 0000 1(14) 0(00) 0(0,0)
Cerrados 40 (54,1) 29 (39,2) 4 (5,4) 1(14) 000  0(00) 0(0,0)
Piaui 143 (63.8) 65 (29,0) 9 (4,0) 418 2(09)  0(00) 1(0,4)
Litoral 25 (75,8) 5 (15,2) 1(3,0) 1(30) 1(30) 0(00) 0(0,0)
2009  Meio Norte 32 (68,1) 12 (25,5) 2 (4,3) 0(00) 0(,0 0(00) 1(2.1)
Semiérido 48 (68,6) 18 (25,7) 2(2,9) 1(14) 1(14) 0(00) 0(0,0)
Cerrados 38 (51,4) 30 (40,5) 4 (5,4) 227 0(0 0(00) 0(0,0)
Piaui 140 (625)  62(27,7)  16(71)  4(18) 1(04)  1(04) 0(0,0)
Litoral 22 (66,7) 6 (18,2) 4(121) 130 0(00)  0(00) 0(0,0)
2010  Meio Norte 34 (72,3) 9 (19,1) 2 (4,3) 0000 11 1(21) 0(0,0)
Semiarido 45 (64,3) 20 (28,6) 2(2,9) 3(43) 00,0 0(00) 0(0,0)
Cerrados 39 (52,7) 27(365)  8(108) 0(00) 0(0,0)0 0(00) 0(0,0)
Piaui 146 (65,2) 61 (27,2) 12 (5.4) 3(13) 1(04) 0(00) 1(04)
Litoral 22 (66,7) 6 (18,2) 5(152) 0(00) 0(00)  0(0,0) 0(0,0)
2011  Meio Norte 37 (78,7) 8 (17,0) 0(0,0) 0000 1(21) 0(00) 1(21)
Semiarido 45 (64,3) 21 (30,0) 3(4,3) 1(14) 0(00  0(00) 0(0,0)
Cerrados 42 (56,8) 26 (35,1) 4 (5,4) 227 0(0 0(00) 0(0,0)
Piaui 149 (66,5) 63 (28,1) 7(3.1) 3(13) 1(04) 1(04) 0(0,0)
Litoral 24 (72,7) 5 (15,2) 3(9,1) 1(30) 0(00  0(00) 0(0,0)
2012  Meio Norte 33(70,2) 13 (27,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(2,1) 0 (0,0)
Semiarido 49 (70,0) 19 (27,1) 1(1,4) 1(14) 0(00) 0(00) 0(0,0)
Cerrados 43 (58,1) 26 (35,1) 34,1 1(1,4) 1(1,4) 0(0,0) 0 (0,0)
Piaui 149 (66,5) 53 (23,7) 1045  9(40) 000 1(04) 2(0,9)
p013 Litoral 20 (60,6) 11 (33,3) 1(3,0) 1(30) 0(0,0 0(00) 0(0,0)
Meio Norte 34 (72,3) 9(19,1) 2 (4,3) 1(21) 0(00  0(0,0) 1(2.1)
Semiarido 47 (67.1) 17 (24,3) 4(5,7) 2(29) 0(00) 0(00) 0(0,0)
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Cerrados 48 (64,9) 16 (21,6) 34,1 5 (6,8) 0 (0,0) 1(1,4) 1(1,4)
Piauf 152(67,9) 54(241) 13(58) 3(13) 1(04)  1(04) 0(0,0)
Litoral 23 (69.7) 6 (18,2) 3(9.1) 130) 0(00 0(00) 0(0,0)
2014  Meio Norte 33 (70,2) 8 (17,0) 3(6,4) 121 121 1241 0(0,0)
Semiérido 48 (68,6) 18 (25,7) 3(43) 1(14) 0(00) 0(00) 0(0,0)
Cerrados 48 (64,9) 22 (29,7) 4 (5,4) 0(0,0) 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
Piaui 157 (70,1)  53(23,7) 1045  2(09 1(04) 0(00) 1(04)
Litoral 25 (75,8) 7(21,2) 0(0,0) 00,00 1(30) 0(00) 0(0,0)
2015  Meio Norte 33(70,2) 11 (23,4) 1(21) 121 0(00 0(00) 1(2,1)
Semiérido 55 (78,6) 11 (15,7) 4(57) 0(0,0) 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
Cerrados 44 (59,5) 24 (32,4) 5 (6.8) 1(1,4 0(00) 0(00) 0(0,0)
Piaui 159 (71,0) 54 (24,1) 7(3.1) 3(13) 1(04) 0(00) 0(0,0)
Litoral 22 (46,8) 8(24,2) 1(3,0) 2(61) 0(00) 0(00) 0(0,0)
2016  Meio Norte 34 (72.3) 9 (19,1) 2(43) 121 11 0(00) 0(0,0)
Semiérido 53 (75,7) 15 (21,4) 2(29) 0(0,0) 0(00)  0(00) 0(0,0)
Cerrados 50 (67,6) 22 (29,7) 2(2.7) 0(0,0) 0(00)  0(0,0) 0(0,0)
Piaui 158 (705) 47 (21,0) 14(63) 3(13) 104 1(04) 0(0,0)
Litoral 27 (81.,8) 5 (15,5) 1(3,0) 0(0,0) 0(00)  0(00) 0(0,0)
2017  Meio Norte 37 (78,7) 7 (14,9) 1(2,1) 00,00 121 11 0(0,0)
Semiérido 50 (71,4) 16 (22,9) 2(29) 2(29) 000  0(00) 0(0,0)
Cerrados 44 (59,5) 19(25,7) 10(135) 1(14) 0(00)  0(0,0) 0(0,0)
Piaui 145(64,7)  61(272) 14(63) 3(13) 0(00  0(00) 1(04)
Litoral 23 (69.7) 5 (15,2) 4(121) 1(30) 000 0(00) 0(0,0)
2018  Meio Norte 35 (74,5) 8 (17,0) 2(43) 121 0(00 0(00) 1(2,1)
Semiérido 47 (67.1) 20 (28,6) 3(43) 0(0,0) 0(00)  0(0,0) 0(0,0)
Cerrados 40 (54,1) 28 (37,8) 5 (6.,8) 1(1,4) 0(00) 0(00) 0(0,0)
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Numero e percentual de municipios com sobreposi¢do de hospitalizagdes por DTN no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018

2001 N (%)

3(1,3)

1(0.4) - 60 (26,8)

0(00) 1(04) - 1(0.4)

Equi  1(04) 67 000 73D 731
- 0000 7(3) 00,00 2(09) - 9 (4,0)
- 1(04) 34(152) 1(04) 731 7(3,0) - 83 (37,1)

Crom  0(00 1004 0(0 0(00) 1(04) 1(04) 1(0,4) 1(0.4)
- 000 209 000 000 1(04) 1(04) 1(0,4) - 2(0.9)
Paraco  0(00) 2(09 0(00) 1(04) 1(04) 4(18) 1(0,4) 104) 313 8(3,6)
- 000 209 000 000 1(04) 2(0,9) 1(0,4) 1(04) 1(0,4) - 3(1.3)
Mila  0(00) 1(04) 0(00) 0(00) 1(0.4) 20,9 1(0.4) 1(0.4) 1(0.4) 1(0.4) 0(0,0) 2(0.9)
LMC  0(00 4(1L8) 0(00 0(00) 1(0.4) 4(18) 000 000  0(00) 1(0.4) 0000 1(04) 5(2,2)

0(0,0) 1(0,4) 0(0,0 0(0,0 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) - 3(13)
3(13) 60(268) 1(04) 731 9 (4,0 83(37,1) 1(0,4) 2(0,9 8(3,6) 3(13) 2(0,9 5(2,2) 3(13) 224 (100,0)

Equin - TE Total Mun.

20 (8,9)

(1,19) 64 (28,6)

000 3(13) 4018

Equin  1(04) 104 000 0(00) 1(04)
san see 000 104 [N 12(5.4)

TE 000 104 104 000  0(00) 0(0.0) 2(09)
- (7176) 480214 3(L3) 104  9(40) 1(04) - 144 (64,3)
Crom  1(04) 1(04) 000 104  1(04) 0(0.0) 104 1004 1(04)
- 104) 2009 000 104  1(04) 00,0 209 1004 - 3(13)
Paraco  2(09) 3(L3) 000 104  1(04) 0(00) 522 104 1004 3(13) 731
Lt 209 6@ 000 104 104 0(0.0) 418 104 104 109 [000) 6(27)
LMC  0(00) 1(04) 0000 000  0(00) 0(0.0) 313 000  0(00) 104 000 1(04) 3(13)
8(36) 2089 000 104 522 104) 383170 104 2009 418 209 0(00) 51(22,8)

. 000 104 000 000 0000 0(0.0) 104 000 000 000 000 0(00) ﬂ- 1(04)
Tl k) 64(BH 40y 104 1264 209  ME 104 30 76D 5@D 30 e 104 224 (100,0)

2003 DTN Esq - Cis/Ten m Mifa LMC Total Mun.
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e =T
10

- B )

Esq  1(04) 104 | 0(0,0) 1(04)

- 1004 104 104 - 1(04)

CisiTen  0(00) 0(000 0(00 0(00) 0(0,0) 1(04)

1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) - 4(1,8)
5(2,2) 4(1,8) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 1(04) - 9 (4,0

0(0,00 1(04) 0(00) 0(00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) - 1(0,4)
TE 0(0,00 0(0) 0(00) 0(00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 2(0,9)
(1?52) 48 (21,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 3(1,3) 9 (4,0) 1(0,4) 1(0,4) - 154 (68,8)
2(09 209 1(04) 1(04) 0(0,0) 1(04) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,9) - 3(1,3)
Paraco  2(0,9) 3(13) 1(04) 1(04) 0(0,0) 1(04) 1(0,4) 0(0,0) 1(04) 5(2.2) 1(04) = 2(0,9) 6(2,7)
- 0(0,00 0(0) 0(00 0(00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0 0(0,0) - 1(0,4)
- 4(1,8)  4(18  1(04) 1(04) 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 6(2,7) 104 2(09 0(00) - 8(3,6)
Mila  0(00) 0(00  0(00 0(00) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,00 0(0) 0(0 0(00  0(00) 2(0,9)
LMC 0(00) 0(00 0(00 0(00) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,9) 0(000 00 0(00 0(00 0(0 0(0) 2(0,9
8(36) 1985 0(00) 0(0,0 1(04) 3(1,3) 4(18) 0(0,0) 1(0,4) 46(205) 1(04) 1(04) 0000 1(04 104 1(04) - 62 (27,7)
2(09 4(18 0(00) 0(00 0(0,0) 1(04) 2(0,9) 0(0,0) 0(0,0) 1045  0(00 104 1(004 0(00 1(04 0(00) 8(36) - 13(5,8)
L‘L‘ﬁ' 2? 53(23,7) 1(04) 1(04) 1(0,4) 4(1,8) 9(4,0) 1(0,4) 2(09) 154(688) 3(13) 67 1(04) 836 2(09 2(09 (2‘3?7) 13(5,8) 224 (100,0)
Esq Cis/Ten Paraco - Escab Mifa LMC _ Total Mun.
21(9,4)
(ﬂ)) 62 (27,7)
Esq  0(00) 0(00 | 0(00) 1(0,4)
2(09 4(18  0(00) 6(2,7)
CisiTen  0(00) 0(0,00 0(0,00 0(00) 0(0,0) 1(04)
3(1,3)  3(13) 0(00) 1(04) 0(0,0) 3(1,3)
. 2(09 7B 0000 1(04) 0(0,0) 8(3,6)
1004 1004 0(00 1(04) 0(0,0) 1(0,4)
TE 104 209 000 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 2(0,9
(elé) 44(196) 1(04) 5(22) 0(0,0) 3(1,9) 731 1(04) 2(0,9) 112 (50,0)
1004 1004 0(00 1(04) 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4)
6(27) 67 0(00 1(04) 0(0,0) 2(0,9 2(0,9) 1(0,4) 1(0,4) 8(3,6) 1(0,4) 13(5.8)
Paraco  3(1,3) 3(13) 0(00) 1(04) 0(0,0) 2(0,9 1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 5(2,2) 104 104 @ 2(09 5(2,2)

- 3(13) 731 0(0,0) 4(1,8) 0(0,0) 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) 731 1(04) 3(13) 1(04) - 9 (4,0
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Escab  1(04) 1(04) 0000 104 000 1(04) 104 104 104 104 104 104 104 104 000 104)
Mia 000 104 000 000  0(0) 000) 000 000  0(00) 313 000 000 000 000 000 | 000 627
104 104 000 000 000 104 000 000  0(00) 209 000 000 104 000 000 000 0(00) 522
313) 1045 000 104  1(04) 2(09) 522 000 000 23103 000 209 104 104 000 313 104 45 (20,1)
418 7@Y) 000 104 104 313 3(13)  104) 104 1045 104 522 209 313 104 104 2009 %- 20 89)
Yy 2@ 104 @D 104 313 8(36)  1(04) 209 112500 104) 1368 522 9@40 104 627 5(22 (2‘2)?1) 20(8.9) 224 (100,0)
Total Mun.
522
66 (29.5)
000 1(04) | 0(04) 2(09)
104 104 000 1(04)
104 836 0000 12(54)
522 59(263) 2(09) 10(45) 146 (65.2)
000 209 104 000 104 419) 522)
Parac | 1(04) 2009 000 104  2(09) 313 000 | 1(04) 3(13)
- 104 33 000 104  1(04) 5022 000 104 - 8(3,6)
Mia 104 522 000 104  3(L3 8(36) 104 104 2009 1(04) 8(36)
LMC 000 104 000 000 000 104 000 000  0(00) 104 0000 1(04)
209 1880 104 104 836 7365 313 209 104 627 104) 49(219)
000 6@1 000 000 000 1045 209 000 009 104 000 E- 1358
560 65 2009 104) 1264 146652 502 313 8BS 838 104 vy 16 224 (100,0)
3(13)
2(0,9) 59 (26,3)
Esq 1(0,4) 2(0,9) 1(0,4) 2(0,9)
- 104 502 104 - 8(3.6)
CisiTen  1(04) 2(09  0(0,00 0(00) 0(0,0) 4(18)
104 836 104 313 000 17(7.6)
209 43192 209 731 418 1368 140 (62,5)
104 104 104 104 000 1(04) 1(04) 1(04)
104 522 104 209 000 4(18) 040 1004 11(49)
Parac | 1(04) 3(13) 104) 104  0(00) 104 418 104  1(04) 3(13) 627
104 104 104 104 000 1(04) 104 104 104 1(04) 1(04)
- 104 104 104 104 000 2(09) 313 104  1(04) 1(04) ﬂ- 522
Mia 104 209 209 208 000 1(04) 522 104  1(04) 104 104 104 | 104 627

LMC 1(04) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(04)



-
0(0,0)

3(1,3)

mun.

4(1,8)
Esq 0(0,0)

Cis/Ten  1(0,4)

TE  0(00)

Parac 2(0,9)
Miia  1(0,4)
LMC  1(04)

Total
mun. 6(27)

2008

1(0,4)

Esq 0(0,0)
Cis/Ten  1(0,4)
1(0,4)
e
TE 0(0,0)
Crom 0(0,0)
Parac 0(0,0)
0(0,0)
-
Mifa 0(0,0

15 (6,7)
6(2.7)
59 (26,3)

1(04)
3(13)
3(13)
7(3.1)
0(0,0)
52 (23,2)
6(2.7)
3(13)
7(3.1)
6(27)
1(0,4)
21 (9.4)
4(1,8)
64 (28,6)

1(0.4)
6(2.7)
10 (4,5)
3(13)
1(0.4)

54 (24,1)
0(0,0)
2(0,9)
4(1,8)
1(04)
6(2.7)
3(13)

2(0,9)
0(0,0)
2(0,9)

4(1,8)
1(0,4)
8(3,6)

1(0.4)
0(0,0)
4(1,8)

6(27)
0(0,0)
17 (7.6)

Esq - Cis/Ten
0(0,0)
0(0,0) -
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
000 209  2(09) -
0(0,0 0(0,0 0(0,0 0(0,0
1(0,4) 3(13) 4(1,8) 10 (4,5)
104) 1(04) 1(0,4) 2(0,9)
0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4)
0(00) 1(04) 1(0,4) 3(L3)
1(04) 0(0,0) 1(0,4) 3(1,3)
0(0,00 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4)
2(09) 3(L3) 2(0,9) 6(2.7)
0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 2(0,9)
2(09) 4(L8) 4(1,8) 13 (5,8)

0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
1(04)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
1(04)
0(0,0)

3(13)
2(0.9)
0(0,0)
0(0,0)
8 (3.6)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
3(13)
0(0,0)

0(0,0)
11 (4,9)
0(0,0)
1(0.4)
3(13)
1(0.4)
3(13)
0(0,0)

0(0,0)
3(13)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

38 (17,0)

7(3.1)

140 (62,5)

0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)

0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

1(0,4) 4(1,8)
0(0,0) 1(0,4)
1(04)  11(49)

gy

4(18) 1(0.4)
7(3.1) 1(0.4)
8(3.6) 2(0,9)
1(0.4) 1(0.4)

42
(18,8)

1045  0(0,0)

104 000
627  0(00)
522  0(00)
209 0000
627  0(00)
313  0(00)

2(0.9)
0(0,0)
6(2.7)

2(09)
2(0,9)
1(0.4)
1(0.4)
2(0,9)
1(0.4)
4(1,8)

0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(04)

1(04) 1004 627 0(0,0)
000 0(0 0(00 0(00)
104 522 627 1004

1004) 48

1004 1(04) 0(00)
104) 522
0000 1004 000 3(L3
8(36) 10(45) 1(04)

290,9)

2(0.9)
1(04) 1(04)

0(0,0) 0(0,0) 0(0,0 1(0,4)

52

12 (5.4)

23,2

210

52 (23,2)
12 (5,4)
224 (100,0)

Total Mun.

e [

15 (6,7)

6(2.7)
64 (28,6)
2(0.9)
4(1,8)
4(1,8)
13(5,8)
1(0.4)
142 (63,4)
8(3.6)
4(1,8)
8(3.6)
10 (4,5)
1(0.4)
62 (27,7)
15 (6,7)
224 (100,0)

Total Mun.

3(13)
66 (29,5)
1(0,4)
9(4,0)
13 (5.8)
3(13)
1(0,4)
125 (55,8)
1(0.4)
6(2.7)
73
2(09
73
6(2.7)
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0(0,0) 6(2,7) 1(0,4) 1(0,4) 3(13) 0(0,0 0(0,0) 18 (8,0) 0(0,0) 2(0,9) 3(13) 2(0,9 1(04) 2(0,9) 26 (11,6)
0(0,0) 5(22) 0(0,0 0(0,0 1(0,4) 0(0,0 0(0,0) 6(2,7) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0 0(0,0) 1(04) 11(4.9)

Total 125

man. 3(13) 66(205)  1(04)  9(40) 13 (5,8) 3(13) 1(0,4) (55.8) 1(0,4) 6(2.7) 731 209 7@ 627 (121?6) 11 (4,9) 224 (100,0)
2(0,9)

2(0,9) - 74 (33,0)

Esq 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4) 6(2,7)
- 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) - 1(0,4)
Cis/Ten 0(00) 1(04) 0(00) 1(04) 1(0,4) 2(0,9)

- 000 104 000 0(00) 0(0,0) - 1(0.4)
0000 1045 000 1(04) 1(04) 0(0,0) 18 (8,0)

000 7@31) 000 0(00) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) - 8(3.6)
- 2009 58(259) 5(22 1(04) 2(0.9) 1(0.4) 14(63)  4(18) - 146 (65,2)

- 000 209 104 000 0000 00,0 000 000 33 - 4(19)

Pacc | 0(00) 1(04 000 000 0000 000 000 000 104 000 000 1(04)
Lcit | 000 4@® 000 000 000 000 209 000 522 000 000 [ 209 51(22.8)
Mia 000 104 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000  0(00) 1(04)
PN 100 cvo  sue 000 100 000 7D 000 25@2 000 000 000 000 [HKCOH 347
000 8(@6 104 000 000 000 209 000 19685 104 000 000 000 313 | 6@D 2194)

Toll 509 74330 6@7) 104  2(09 104 18E0) 8(6 46652 41Y) 104 g 104 g 2104 224 (100,0)
Parac LMC Mifa Total Mun.

2(09)

1(04) 65 (20.0)

Esq 000 104 | 0000 104
CislTen 0(00) 0(00) 0(00) 0(00 104
000 104 000 000 3(13)

F 104 1045 000 000 2104)
LG 0(00) 104 0000  0(00) 0(0,0) 1(04)
N 000 6@7) 000 000 009 209 9(40)
209 55246) 104 104 313 17076 160 (71.4)

000 104 000 000 000 1(04) 104

000 209 104 000 000 1(04) 2(09)

000 33 000 000 000 209 76D

Pac | 0(00) 6@27) 104 000 0000 209 000 104  7@D 104 209 000 | 104 8(36)

- 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,9 0(0,0) 1(04) 8(3.6) 1(04) 1(04) 0(0,0) 1(04) - 9 (4,0
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LMC 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(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0 1(0,4) 0(0,0) 1(04)
Mifa 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 1(04) 2(0,9) 1(04) 1(04) 0(0,0 1(04) 1(0,4) 0(0,0 0(0,0) 2(0,9

0(000) 12(54) 1(04) 0(0,0) 1(0.4) 6(27) 0(0,0) 1(04)  30(13.4) 0(0,0) 1(04) 5(2 209 104 000 0(00) 39 (17,4)
1(04) 9(40) 0(00  0(00) 1(0.4) 2(0,9) 0(0,0) 0(00) 24(10,7) 0(0,0) 0(000) 3(1,3) 0(00) 1(04 0(00) 0(00 4(L8) 24(10,7)

39 24

2(09 65(2900 1(04) 1(0,4) 3(13) 21(9,4) 1(0,4) 94,0  160(71,4) 1(0,4) 2(09 7(3) 8(3,6) 9 (4,0 1(0,4) 2(0,9 (17.4) (10.7) 224 (100,0)
Hans Total Mun.
5(2,2)

2(0,9) - 59 (26,3)

Cis/Ten  0(00) 2(09  0(0,0) 2(09)
GRS 209 731 0(00) e 12 (5,4)

VRN 0(00) 1(04) 0(00 0(00) 6(27)
522 48(21,4) 2(09 11(49)  5(22) - 171 (76,3)

Chik 1(0,4) 2(0,9) 0(0,0 1(0,4) 0(0,0 2(0,9 1(0,4) 2(0,9
1(0,4) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0 0(0,0 1(0,4) 0(0,0) - 1(0,4)

1(0,4) 2(0,9 0(0,0 1(0,4) 0(0,0 5(2.2) 0(0,0) 0(0,0 - 5(22)

Parac 1(0,4) 2(0,9 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0 4(1,8) 0(0,0) 0(0,0 3(13) 2(0,9 4(1,8)
- 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0 1(0,4) 0(0,0) 2(0,9 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) 0(0,0) - 2(0,9
- 1(0,4) 3(13) 0(0,0 2(0,9 1(0,4) 5(2.2) 0(0,0) 0(0,0 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) - 6(2,7)

LMC 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0 0(0,0 0(0,0 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) 1(0,4)
2(0,9 8(3.6) 0(0,0 2(0,9 0(0,0 24 (10,7) 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) FEEAGHS) 27 (12,1)

1(0,4) 6(2,7) 0(0,0 2(0,9 0(0,0 23(10,3) 0(0,0) 0(0,0 1(0,4) 0(0,0) 1(04) 0(0,0 0(0,0 3(13) - 26 (11,6)

522 59(263) 2(09 12(54) 627  171(763)  2(09)  1(04)  5(2 4(18) 2009 627 1(04) 122?1 121(?6 224.(100,0)
Esq - Cis/Ten Cobra Total Mun.
1(0,4)
1(0,4) 63 (28,1)
Esg 0(00) 0(00 . 0(00) 1(0,4)
000 104 000 | 000 1(04)
Cis/Ten  0(0,0) 731 0(0,0 0(0,0 0(0,0) 10 (4,5)
0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4)
0(0,0) 15 (6,7) 0(0,0) 1(0,4) 2(0,9) 1(0,4) 26 (11,6)
0(0,0) 3(1.3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 7(3.1)
1(04) 50(223) 1(04) 1(04) 8 (3,6) 1(0,4) 24(107)  7(31) 147 (65,6)
Chik 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(0,4) 0(0,0) 1(0,4)
Crom  0(00) 1(04)  0(00  0(00) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 00,0) 1(0,4)

- 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) - 1(04)



Parac 0(0,0)
0(0,0
0(0,0
Cobra 0(0,0)
0(0,0
Total 1(0,4)

mun.

1(0,4)

0(0,0)
Esq 0(0,0)
Cis/Ten  0(0,0)

1(0,4)

Crom 0(0,0)

Parac 0(0,0)

0(0,0)

Total
mun.

1(0,4)

0(0,0)

7(3.1)
2(0,9)
1(0,4)
3(13)
5(2,2)
9(4,0)

63 (28,1)

1(0,4)
1(0,4)
2(0,9)
2(0,9)
8(3,6)
4(1,8)
1(0.4)

45 (20,1)
0(0,0)
6(2.7)
1(0.4)
0(0,0)
2(0,9)
5(22)
10 (4,5)

64 (28.,6)

Cis/Ten  7(3,1)

ZEUS 5(2,2)

uB 5(2,2)
51

(22,8)

0(0,0)

Crom 1(0,4)

0(0,0)
1(0,4)
0(0,0)

1(0,4)
1(04)
1(04)
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0(00) 000 1(04) 0(0,0) 2(09) 0(0,0) 9(4,0) 1(0,4) 1(04) 0(0,0) - 16 (7,1)
0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 3(L3) 0(0,0) 0(00) 0(00 1(04) = 1(04) 4(18)
0(00) 000 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,9) 0(0,0) 0(00) 0(0 0(00) 0(00 2(0,9
0(00) 000 2(0,9) 1(0.4) 3(L3) 0(0,0) 3(L3) 0(0,0) 0(0,00 00 104 1(04 0(00) 3(L3)
104 0(00) 1(04) 0(0,0) 3(L3) 0000) 12(54) 0(0,0) 1004 1004 104 000 0(00 0(00) 19 (8,5)
0(00) 000 1(04) 0(0,0) 3(L3) 104  14(63) 0(0,0) 104 0(00) 4(18 0(00 000 000 3(L3 18 (8,0)
1(04) 1(04)  10(45) 1(04) 26(116) 7(31)  147(65,6) 1(0,4) 104 104 16(7)) 4(18 2(09 3(13) 1985 18(8,0) 224 (100,0)
Esq - Cis/Ten Hans uB Crom - Parac Total Mun.
1(0,4)
64 (28,6)
owo 104
0(0,00 = 0(0,0) 1(0,4)
0(0,00 0(0,0) - 2(0,9)
0(00) 00,0 1(04) 5(2.2) 13(5,8)
0(00) 00,0 1(04) 3(13) 11.(4,9)
0(00) 00,0 1(04) 1(0,4) 0(0,0) 7(3,1)
00,00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) - 1(04)
104 104 209 1264 836 4@ 104 - 117 (52.2)
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 1(0,4)
0(00) 0(0,0) 1(04) 3(13) 3(13) 0(0,0) 0(0,0) 1045  0(00) - 16 (7,1)
0(00) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0 0(00) | 0(0,00 1(0,4)
0(00) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,00 0(0 0(00) - 1(0,4)
0(000) 000 1(04) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(13) 0(00) 1(04 0(00) 0(00 -— 4(1,8)
0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 3(1,3) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 13(58) 0(00) 209 0(00) 000 0(00) 17 (7,6)
0(0,00 1(04) 0(0,0) 2(09) 3(13) 0(0,0) 0(0,0) 994,0) 0(000) 209 000 1(04 000 1(04) - 12 (54)
1(04) 1(04) 2(0,9) 13 (5,8) 11 (4,9) 7(3,1) 1(0,4) 117(52,2) 1(04) 16(71) 1(04) 1(04) 4(18 17(76) 12(54) 224 (100,0)
Total Mun.
72 (32,1)
1(0,4)
3(1,3) 10 (4,5)
1(04) 9 (4,0)
0(0,00 1(04) 7(32)
8(36) 9(40) 5(2,2) 126 (56,3)
0(0,0) 1(04) 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4)
1(04) 2(09 0(0,0) 2(0,9 1(0,4) 1(0,4) 2(0,9



Parac 2(0,9)

4(1,8)
8(3,6)

3(13)

2
(32,1)

2(0.9)

Esq  1(04)

Cis/Ten  2(0,9)

TE 0(0,0)

Chik 0(0,0)
Crom 0(0,0)

Parac 7(3.1)

Mifa 0(0,0)

104
409

2016 DTN

2(0,9)

Esq 1(0,4)

Cis/Ten  1(0,4)

ZEUS 2(0,9)

(0]} 0(0,0)

TE  0(00)

0(0,0)
0(0,0)
1(0,4)
0(0,0)
0(0,0)
1(04)

4(1,8)
6(27)
9(4,0)
6(27)
1(0,4)
1(0,4)

51 (22,8)
3(13)
3(13)
1(0.4)
1(0.4)
3(13)
1(0.4)
4(1,8)
1(0.4)
13(5,8)

80 (35,7)

2(0,9)
1(04)
730
11 (4,9)
6(2.7)
1(04)
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2009 1(04) 0(0,0) 9 (4,0) 0(0,0) 1(0,4) - 2(0,9
1(04) 1(04) 0(0,0) 2(0,9 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4) 0(0,0) 2(0,9)
1(04)  3(13 0(0,0) 731 1(0,4) 2(0,9 1(0,4) 2(0,9) 7(3.0)
2009 2(09) 0(0,0) 12 (5.4) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 2(0,9) 18 (8,0)
1(04)  0(0,0) 1(04) 8(3,6) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,9) 0(0,0) 0(0,00 1(04) 10 (4,5)
10(45) 9(4,0) 7(3) 126 (56,3) 1(0,4) 2(0,9 2(0,9) 2(0,9) 7(331) 18(80) 10(45) 224 (100,0)
Esq Cis/Ten Hans uB m Miia Total Mun.
4(1,8)
80 (35,7)
1(0,4) 5(2,2)
104 8(36) 8(3,6)
2(09  8(36) 14 (6,3)
0(0,00 0(0,0) 1(04) 13 (5,8)
0(0,00 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) 104
104 1(04) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) - 1(0,4)
418 731 12(54) 6(2,7) 1(0,4) 1(04) - 104 (46,4)
0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 2(0,9 0(0,0) 0(0,0) 4(18) 1(0,4) 6(2,7)
0(0,0) 0(0,0) 1(04) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 4(18) 0(0,0) 1(0,4) 5(2,2)
0(0,0) 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,0) - 1(0,4)
0(00) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(13) 0(0,0) 0(0,0 0(0,0) - 4(18)
1(04) 2(09) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 1(04) 3(13) 0(0,0) 0(0,00 0(0 000  1(04) 4(18)
0(0,00 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,00 0(0 0(00) 0(00) - 1(0,4)
1(04) 1(04) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 6(2.7) 0(0,0) 1004 0(00 0(Q0 104 0(0,0 - 8(3,6)
0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) 0(0,00 0(0 0(00 0(0 0(0 0(00)  0(00) 1(0,4)
0(0,00 1(04) 7(3,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00  18(8,0) 2(09) 0000) 00 0(00 000 104 000 104 FEED) 27 (12,1)
522  8(36) 14 (6,3) 13 (5,8) 1(0,4) 1(0,4) 104 (46,4) 6(2,7) 5272 1(04) 4(18 4(18 104 8(336) 1(04) (12271) 224 (100,0)
4(1,8)
79 (35,3)
0(0,0) 3(13)
0(0,0) - 1(04)
1(04) 0(0,0) 1(04) 14(6,3)
1(04) 0(0,0) 2(0,9) 18 (8,0)
1(04) 0(0,0) 0(0,0) % 10 (4,5)
0(0,00 0(0,0) 1(04) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(1,3)



0(0,0)
=
Chik 1(0,4)
Crom 1(0,4)
Parac 1(0,4)
1(0,4)
-
Mifa 1(0,4)
209)
409

4(18)

Esq 0(0,0)
Cis/Ten  2(0,9)
1(0,4)

Hans 2(0,9)
uB 1(0,4)
1(0,4)

2(0,9)

Chik 1(0,4)
Crom 0(0,0)
Parac 1(0,4)
1(0,4)

Mifa 0(0,0)
Total 67)

1(04)

0(0,0)
Esq 0(0,0)
Cis/Ten  0(0,0)

1(0,4)
42 (18,8)
4(1,8)
0(0,0)
3(13)
0(0,0)
4(1,8)
1(0,4)
6(27)
2(0,9)
17 (7.6)

79 (35,3)

2(0,9)
8(3.6)
1(0.4)
13 (5,8)
5(2.2)
1(0.4)
35 (15,6)
6(2.7)
2(0,9)
1(0.4)
6(2.7)
6(2.7)
4(1,8)
8(3.6)

72 (32,1)

oy

3(13)
5(22)

0(0,0)
2(0.9)
2(0.9)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
1(0,4)
1(0,4)
2(0,9)
3(13)

0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
2(0.9)

1(0,4)
1(0,4)

0(0,0)
1(0.4)
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(0,4)
1(0.4)

0(0,0)
10 (4,5)
3(1,3)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
3(1,3)
1(0.4)
4(18)
1(0,4)
1(0,4)
14 (6,3)

0(0,0)
11 (4,9)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
2(0,9)
1(0.4)
8(3.6)
18 (8,0)

6(2,7)

1(0,4)

4(1,8) 1(0,4)

3(13) 1(0,4) 2(0,9
1(0,4) 1(0,4) 1(0,4)
10 (4,5) 1(0,4) 12 (5,4)
5(2,2) 1(0,4) 3(13)
1(0,4) 0(0,0) 0(0,0
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0
2(0,9 1(0,4) 2(0,9
3(13) 1(0,4) 2(0,9
1(0,4) 0(0,0) 1(0,4)
1(0,4) 0(0,0) 3(13)
14 (6,3) 1(0,4) 18 (8,0)

Esq Cis/Ten Equin

2(0,9)

1(0,4) 2(0,9

0(0,0)
5(22)
2(0,9)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
3(13)
10 (4,5)

3(13)
1(0.4)
0(0,0)
2(0,9)
2(0,9)
0(0,0)
1(0.4)
9(4,0)

0(0,0)
3(1.3)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
3(13)

1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
1(0,4)

Hans
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1(0,4)
0(0,0) 4(18) 4(18) 6(2,7)
0(0,0) 1(0,4) 0(0,0) - 1(0,4)
0(0,0) 3(13) 104 104 1(04) 1(0,4)
0(0,0) 3(13) 0(0,00 1(04) 1(04) - 5(2,2)
0(0,0) 3(13) 2090 0(0,00 1(04) 0(00  0(0,0) 5(2,2)
0(0,0) 2(0,9) 104 104 209 104 1(04) 2(0,9
0(0,0) 6(2.7) 104 0(00 104 0000 3(1L3) 1(04) 7(3,1)
0(0,0) 3(13) 104 0(00 1(04 0000 104 104 104 0(00) 4(1,8)
0(0,0) 23(103)  2(09) 104 3(13) 2(09 L1(04 2(09 1(04) 2(09 [EKE) 35 (15,6)
1(0,4) 87(388) 6(27) 1(04) 1(04) 502 522 209 7331 4(18) (1?;’6) 224 (100,0)
Chik Crom - Parac - Mifa Total Mun.
6(2,7)
72(32,1)
2(0,9
14(6,3)
1(0,4)
18 (8,0)
9 (4,0)
1(0,4)
70 (31,3)
8(3,6) 732 12 (54)
3(13) 0(0,0) 2(0,9) 3(L3)
209 000  0(00) - 313
5(2,2) 2(0,9) 1(04) 0(00) = 3(13) 8(3,6)
522 209 209 000 4(18) - 8(3.6)
4(18) 1(0,4) 000 1(04) 104 1004 0(00) 5(2,2)
9 (4,0) 1(0,4) 104 0(00 1(04) 3(13) 0(0,0 [AEED 27 (12,2)
70 (31,3) 12 (54) 3(13)  3(L3) 8(36) 8(3B6 5(22 (12271) 224 (100,0)
UB Chik - Crom Parac _ Miia Total Mun.

4(1,8)
78 (34,9)
1(0,4)
5(2,2)
12 (5,4)



Equin

Hans

UB

Deng
Chik
Micet
Crom
Cocc

Parac

Cript
Mifa

Total
mun.

0(0,0)
0(0,0)
2(0,9)
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)
0(0,0)
2(0,9)
4(1,8)

1(0,4)
1(0,4)
15 (6,7)
4(1,8)
1(04)

24 (10,7)
4(1,8)
0(0,0)
3(13)
0(0,0)
2(0,9)
1(0.4)
4(1,8)
5(2.2)
10 (4,5)

78 (34,9)

1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)

1(0.4)
0(0,0)
2(0.9)
1(0.4)
0(0,0)
3(13)
2(0.9)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
2(0.9)
1(0.4)
1(0.4)
5(2.2)

1(0.4)
0(0,0)
3(13)
0(0,0)
1(0.4)
4(18)
2(0.9)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
3(13)

12 (5,4)

0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)

1(0.4)
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)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)

0(0,0)
12 (5,4)
1(0.4)
1(0.4)
2(0,9)
1(0,4)
2(0.9)
1(0,4)
1(0.4)
2(0.9)

9 (4,0

29
(12,9)

2(0,9)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
1(0.4)
2(0,9)
5(2.2)

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)
1(0.4)

25
(11,2)

3(13)
1(0.4)
2(0,9)
1(0.4)
2(0,9)
1(04)
3(13)
3(13)

8(3.6)
44
(19.6)

4(1,8)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0,4)
1(0,4)
1(0,4)
2(0.9)
2(0.9)
6(2.7)

0(0,0)
1(0.4)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(0,4)

2(09)
1(0.4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
4(1,8)

0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
2(0.9

0(0,0)
1(0,4)
1(0,4)
1(0,4)
1(0,4)
3(13)

1(04)
1(04)
1(04)
1(04)

3(1.3)
1(04)
1(04)
6(2.7)
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1(0,4)
1(0,4)

29 (12,9)

5(2.2)

1(0.4)

44 (19,6)

6(27)

1(0,4)

4(1,8)

2(0,9)

3(13)

1(0.4)

6(27)

0(0,0) 6(2,7)
3(13) PEEN) 19 (8,5)
6(27) 19(85)  224(100,0)

Nota: O total relativo ao nimero de municipios (224 analisados) néo reflete a soma das respectivas linhas e colunas, e sim as ocorréncias do total de sobreposi¢ées quando confrontadas entre a mesma DTN especifica ou entre as demais DTN no mesmo ano, tornando assim, o somatorio do

bloco central de dados superior ao total de municipios. Os nlimeros destacados representam o quantitativo de municipios em que a doenca especifica esteve sobreposta.
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NUmero e percentual de municipios com sobreposi¢do de dbitos por DTN no Piaui, Nordeste
do Brasil, 2001-2018

Ano DTN Deng Ser/Lag Total Mun.
N (%)
31 (13,8)
2(0,9) 11.(4,9)
2001 o CiSTen _ 1(04)  0(00  0(00) 2(0,9)
1(04) 2(0,9 0(,0 HEESE 5(2,2)
Den| 1(04) 1(04) 0(00) 1(04) [N1(04) 1(0,4)
ﬁ 1004 000 000 000 0(0) OGN 1(04)
Ser/lag 1(04) 0(00) 1(04) 0(0,0 0(00) 1(04) [N0Y(0,0) 4(1,8)
Total Mun. 31 (13,8) 11(49) 2(09) 5(22) 1(04) 1(04) 4(L8) 224 (100,0)
DTN Cocc Cript Miia Total Mun.
35 (15,6)
2002 4(18)  2(09 6(2,7)
Cocc 1(04) 0(00) 0(00) [0(0,0) 1(0,4)
Cript 1(04) 0(00) 0(00) 0(0,0) | 0(00) 1(0,4)
Miia 0(0,00 1(04) 0(0,00 0(0 0(00 0(00) 1(0,4)
Total Mun. 35 (15,6) 13(58) 6(27) 1(04) 1(04) 1(04) 224 (100,0)
DTN Deng __ Parac_|liCobrall Ser/lag Total Mun.
42 (18,8)
[ Leish ™ 5(22) [S@aN 12(63)
CisiTen  0(0,0) 2(09) 0(0,0) 2(0,9)
2003 67 48 o0 [INOEN 12 (54)
Deng 1(04) 2(09 000 1(04) [1(04) 2(0,9)
Paraco 1(04) 2(09 000 2(09 1(04)  0(04) 2(0,9)
0(00) 0(0 0(0 0(00 0(0 0,0 HoEHH 1(0,4)
Ser/lag 0(0,00 0(0 0(0,00 0(0 0(0,0 0(0) 1(04) [0(04) 3(13)
Total Mun. 42 (18,8) 12(6,3) 2(09) 12 (5,4) 2(09 1(04) 3(13) 224 (100,0)
DTN Cis/Ten Cocc_ Parac __ Miia |Gobral Ser/lag Total Mun.
T bc 1463 35 (15,6)
[ Leish ™ 3(13) @AW 12(63)
Cis;Ten  0(0,00 0(00) 0(0,0) 2(0,9)
3(1,3) 104 1004 IEEEH 7(3.)
2004 1(04) 1(04) 0,0 1(04) 0@ 1(0,4)
Cocc 1(04) 0(0,0 0(0) 0(0,0 0(00) 1(0,4)
Parac 0(0,00 0(0 0(0,0 0(00 0(00) 0(0,0) 2(0,9)
Miia 1(04) 1(04) 0(00) 1(04) 1(04) 0(0,00  0(0,0) 1(0,4)
0(00) 0(0 0(0 0(00 0(00) 1(04) 0(0,0) EEEN 2(0,9)
Ser/lag 104 0(0,00 0(0) 0(0,0 0(00) 0(0,00 0(00) 1(04) [0(00) 4(1,8)
Total Mun. 35(15,6) 12(63) 2(09) 7(31)  1(04) 2(09) 1(04) 2(09) 4(L8) 224 (100,0)
DTN Ascar | Cis/Ten Ser/lag Total Mun.
38 (17,0)
[ Leish | 418 IE@IHN 10 (45)
Ascar 1(04) 1(04) | 0(00) 1(0,4)
2005 CislTen  2(09) 2(09 1(04) 0(0,0) 2(0,9)
2009 2(09 104 1(04) 5(2,2)
0(00) 0(©0 0(0 00 0(0) [HoKEON 4(1,8)
Serflag | 1(04) 0(00 0(00 0(0 0(00 0(00) [0(00) 2(0,9)
Total Mun. 38 (17,00 10(45) 1(04) 2(09) 5(22) 4(18 2(09) 224 (100,0)
DTN Cis/Ten = Equin Deng Cript = Escab | Ser/lag Total Mun.
44.(19,6)
[ Leish ™ 2(09) 10 (4,5)
CislTen  2(09) 1(04) 0(0,0) 4(18)
Equin 1(04) 0(0,00 0(00) | 0(0,0) 1(0,4)
4(18)  4(18) 1(04) 0(0,0 HNEEZEN 16 (7,1)
2008 1(04) 1(04) 1(04) 00 1(04) [EIEON 1(0,4)
Deng 1004 1004 1(04) 0(0,0 1(04) 1(04) [ 1(04) 3(1,3)
Cript 1(04) 1004 1(04) 0(00 1(04 104 1(04) [1(04) 1(0,4)
Escab 1(04) 0(0,0 0(00) 0(0,0 0(00 0(00 0(0 0(0,0 0(00) 1(0,4)
Ser/lag 1(04) 0(0,00 0(0) 0(0,0 1(04) 0(00 0(0 0(0,0 0(00) [0(00) 5(2,2)
Total Mun. 44 (19,6) 10 (45) 4(18) 1(04) 16(71) 1(04) 3(13) 1(04) 1(04) 5(22) 224 (100,0)
DTN Deng __ Cript __ Miia ﬁ Total Mun.
48 (21,4)
[Leish 1 6(27) [E3(@3N 14(6,3)
Esquist  2(0,9) 0(0,0)  0(00) 2(0,9)
Cis/Ten  1(04) 1(04) 0(0,00 0(00) 2(0,9)
2007 [DEESN 4 (1,8) 4(1,8) 1(04) 1(04) 12 (6,3)
Deng 4(1,8) 209 0(00 1004 3(13) [2(09) 5(2,2)
Cript 1004 2(09 000 1(04) 2(09) 1(04) | 0(00) 2(0,9)
Miia 1(04) 1(04) 0(00) 0(00 0(0 0(0 0(00)  0(00) 2(0,9)
INGGHEN 104 104 000 104 209 104 104 o000 HKEOH 3(13)
Total Mun. 48 (21,4) 14(63) 2(09) 2(09) 12(63) 5(22) 2(09 2(09) 3(1,3 224 (100,0)
DTN Deng _ Parac___ Cript Miia Ser/lag Total Mun.
54 (24,1)
[ Leish ™ 418 [S@aN 16(7,2)
CisiTen  1(04) 2(09) 0(0,0) 3(1,3)
8(36) 4(18) 1004 NGEN 19 (8,5)
2008 Deng 2(09 2(09 104 2(09 [ 0(00) 2(0,9
Parac 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) 1(04)  0(0,0) 1(0,4)
Cript 2009 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) [ 0(00) 3(1,3)
Miia 1(04) 0(0,00 0(0 0(00 0(00 0(0 0(00  0(00) 2(0,9)
0(00) 0(00 0(0 1(04 0(00 00 000 0(00) KGN 1(0,4)
Ser/lag 1(04) 1(04) 104 3(1,3) 1(04) 1(04 1(04) 0(00) 1(04) [0(0,0) 4(1,8)
Total Mun. 54 (24,1) 16(7,1) 3(1,3) 19(85) 2(0,9 1(04) 3(1,3) 2(09) 1(04) 4(18 224 (100,0)
DTN | Deng Cript _ Miia Ser/lag Total Mun.
2009 51 (22,8)

5(2,2) 13 (5.8)



CislTen  4(1,8) 2(09) 0(0,0) 6(2,7)
T 5 (22) 2(0,9) IEOEN 17 (7,6)
Den 1(0,4) 0(0,00 0(0,0) M0Y(00) 1(0,4)
‘ 1(0,4) 0(0,00 0(0,0) 0(0,0) -_ 1(0,4)
1(0,4) 1(04) 1(04) 0(00) 0(00) 1(0,4)
Cript 2(0,9) 2(09 1(04) 0(00) 0(00 1(04) [I(04) 3(1,3)
Mifa 1(0,4) 1(004) 2(09 0(00) 0(00 1(04) 2(09 | 0(00) 5(2,2)
GaEia 0 (0,0 0(00) 0(0 0(0 0(00 0(00 1(04) 1(04) 0(00) 3(1,3)
Serllag | 4 (18) 1(04) 0(00 0(00) 1(04) 0(00) 1(04) 1(04) 3(13) 0(00) 11.(4,9)
Total Mun. 51 (22,8) 8) 6(27) 17(76) 1(04) 1(04) 1(04) 3(13) 5(22) 3(1,3) 11(49) 224 (100,0)
Deng _ Cript __Miia |[Cobral Ser/lag Total Mun.
53 (23,7)
14 (6,3)
0(0,0) 2(0,9)
0(0,00  0(0,0) 1(0,4)
104 IEESE 25 (11.2)
000 1(4) OGS 1(04)
0(0,00 2(09) 0(0,0) [2(09) 6(2,7)
0(0,00 1(04) 0(00 1(04) [0(0,0) 1(0,4)
0(0,00 0(0) 0(0,0 0(0 0(00 0(00) 3(1,3)
0(0,00 1(04) 0(0,0 0(0 0(00 0(00) HEKEOM 2(0,9)
) 1(04) 1(04) 0(00 0(00 0(00) 0(00 0(00 [0(00) 3(1,3)
Total Mun. 53 (23,7) 14 (6,3 1(04) 25(11,2) 1(04) 6(27) 1(04) 3(13) 2(09 3(13) 224 (100,0)
i Deng Cocc Cript Mifa = Ser/lag Total Mun.
56 (25,0)
14 (6,3)
0(0,0) 1(04)
4(1,8) 14 (6,3)
011 2(0,9) 1(04) [10(00) 8 (3,6)
0(0,0) 1(04) 0(00) 1(0,4)
1(0,4) 1(04) 1(04) 0(0,0) [[0(0,0) 1(0,4)
1(0,4) 2009 1(04) 1(04) 1(04) [0(00) 3(1,3)
1(0,4) 1(04) 1(04) 0(00 1(04) 1(04) 0(00) 1(0,4)
1(04) 0(0,00 0(00) 0(0,0 0(0) 0(00 [0(00) 3(1,3)
Total Mun. 56 (25,0) 14 (6,3) 8(36) 1(04) 1(04) 3(13) 1(04) 3(L3) 224 (100,0)
Deng  Coccid _ Cript _ Miia |[Cobrall Ser/lag Total Mun.
46 (20,5)
13 (5,8)
1(0,4) 4(18)
0(0,0) 1(0,4)
1(04) 0(0,0) [EHEEN 8(3.6)
2012 | Deng 3(13) 1(04) 0(00) 1(04) [1(04) 5(22)
Cocc 1(04) 0(00 0(00 0(00 0(0,0) [0(00) 2(0,9)
Cript 1(04) 1(04) 0(0) 1(04) 1(04) 0(0,0 | 1(04) 5(2,2)
Miia 0(0,00 0(0) 1(04) 0(0 0(00 0(0 0(00) 0(00) 2(0,9)
1(04) 0(00) 0(0 0(00 0(0 0(0 0(0 0(,0) HEEHN 4(1,8)
Ser/lag 2(0,9) 0(0,00 0(00) 1(04) 0(0) 1(04) 2(09 [0(00) 5(22)
Total Mun. 46 (20,5) 13 (5,8) 8(36) 5(22) 2(09 5(22) 2(09 4(L8) 5(22 224 (100,0)
DTN Deng Cocc__ Cript  Miia__ Ser/lag Total Mun.
49 (21,9)
[ Leish ™ 3(1.9) 13 (5,8)
Cis/Ten  4(1,8)  0(00) 0(0,0) 5(2,2)
731 313 209 HNGEE 14 (6,3)
1(04) 1(04) 000 1004 [HoEGM 2(0,9
2013 1(004) 0(0,0 2(09 0(0,0 0(00) 2(0,9)
Deng 0(0,00 0(0 0(0,0 1(04) 0(00 0(00) [ 0(00) 1(0,4)
1(04) 0(00) 0(0 0(0 0(00 00 0(,0 [HOEHN 1(0,4)
Cocc 1(04) 0(0,00 0(0 1(04 0(0) 0(00 0(0) 0(00 [0(00) 1(0,4)
Cript 1(04) 1(04) 0(00) 1(04 1(04) 0(0,0 0(0) 0(0,0 0(00) [ 1(04) 1(0,4)
Miia 1(04) 1(04) 0(0) 1(04) 1(04) 0(00 0(00) 0(0,0 0(00) 1(04) 0(00) 3(1,3)
Ser/lag 2009 1(04) 0(00) 0(0,0 0(0 0(0,0 0(0 0(00 0(00 0(00 0(00) [0(00) 4(1,8)
Total Mun. 49 (21,9) 13 (5,8 14(63) 2(09) 2(09) 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) 3(1,3) 4(18) 224 (100,0)
DTN Deng ﬁ Cocc  Parac__ Cript__LMC | Serllag Total Mun.
40 (17,9)
[Leish 0 6(27) W52 17(7,6)
Cis/Ten  1(04) 0(00) 0(0,0) 3(1,3)
313 627 1004 [HNGEE 20 (8,9)
1(04) 000 0,0 0(,0 [HoGEM 1(0,4)
Deng 1004 1(04) 0(00) 2(09 0(00) [ 1(04) 4(1,8)
2014 000) 000 104 104 0(0 000 HoKEGM 1(04)
Cocc 1(04) 0(0,00 0(0 0(00 0(00 0(0 0(0) [0(00) 1(0,4)
Parac 2(09 1(04) 0(00) 0(0,0 0(00 0(00 0(0 0(0,0 0(00) 2(0,9)
Cript 2009 2(09 0(00) 1(04) 0(00 1(04) 0(0) 0(0,0 1(04) [2(09) 4(1,8)
LMC 0(0,00 0(00) 0(00) 0(0,00 0(00) 0(00) 0(00 0(0,0 0(00) 1(0,4)
Serllag’ | 0(000 1(04) 0(0,0) 0(0,00 0(00) 0(00 0(0 0(00 1(04 0(00) 2(0,9)
Total Mun. , , X , 4(1,8) 1(04) 1(04) 2(09 4(1,8) 1(04) 2(09) 224 (100,0)
Parac Cript Miia Ser/l; Total Mun.
42 (18.,8)
15 (6,7)
8(3,6) 3(13) 15 (6,7)
Deng 2009 2(09 1(04) [1(04) 4(18)
2015 1(04) 104 104 1(04) HO@EGM 1(0,4)
Paraco 1(04) 1(04) 1(04) 0(0,00 0(00) . 0(00) 1(0,4)
Cript 2009 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) 0(0,0) | 1(04) 4(1,8)
Miia 1(04) 0(0,00 0(0 0(0,0 0(00 0(00 0(00  0(00) 1(0,4)
3(13) 1(04) 1(04) 1(04) 1(04 000 1(04) 0(0,0) HEKEEN 5(2,2)
Ser/lag 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) 1(04) 0(0,0 1(04) 1(04) 2(09) [0(00) 4(1,8)
Total Mun. 42 (18,8) 15(67) 15(6,7) 4(18) 1(04) 1(04) 4(18) 1(04) 5(22) 4(18) 224 (100,0)
DTN Deng _ Cript _ Miia Total Mun.
31 (13,8)
2016 2(0,9 16 (7,1)
CisiTen  1(04) 1(04) 0(0,0) 3(1,3)
R 527 3(13) 1004 IENCEE 17(7,6)
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T iGN 1(04) 0(0,0) 2009
1(0,4) 1(0,4) 1(0,4) 2(0,9
1(0,4) 1(0,4) 0(0,00 1(04) [FL(03) 4(1,8)
1(0,4) 1(0,4) 0(0,00 1(04) 1(04) 0(00) 2(0,9)
1(0.4) 1(0.4) 000) 1(04) 209 1(04) OKCOME 3(13)
Total Mun. 31 (13,8) 3(1,3) 2009 2(09 4(18 2(09 3(1,3 224 (100,0)
DTN Deng _ Chik _ Coccid Paraco _ Cript _ Miia |NCOBrall Ser/lag  Total Mun.
39 (17,4)
[ Leish | 8 (36) MS(@IN 19(85)
Cis/Ten  3(1,3) 1(04) 0(0,0) 6(2,7)
41,8 418 104 HNGEHN 11 (4,9)
209 1(04) 00 0,0 HoEHM 1(0,4)
Deng 1(04) 0(00) 0(0 1(04) 0(00) [0(00) 2(0,9)
2017 | Chik 2009 1(04) 0(0) 1(04) 0(00) 0(0,0) | 1(04) 3(1,3)
Coccid 1(04) 0(0,00 1(04) 0(0,0 0(0 0(00 0(00) [0(00) 2(0,9)
Paraco 1(04) 0(0,00 0(0 0(0,0 0(0 0(00 0(0 0(00 | 0(00) 2(0,9)
Cript 2009 2(09 1(04) 1(04) 0(0) 0(0,0 1(04) 1(04) 0(00) [1(04) 4(1,8)
Mifase 0(0,00 1(04) 0(0,0 1(04) 0(0,0 0(0 0(0,0 0(00 0(00 0(00 0(00) 1(0,4)
GG 1(004) 0(00 0(00 0(0 0(00 0(00 0(00 0(00 0(0 0(0 0(0) HoGEEN 2(0,9)
Serpflag . 1(04)  0(0,0) 0(0,00 0(0) 0(0,0 0(0 0(0,0 0(0 0(00 0(00 1(04) [0@O0) 2(009)
Total Mun. 39 (17,4) 19 (8,5 11(49) 1(04) 2(09) 3(1,3) 2(09 2(09 4(18 1(04) 2(09 2(09) 224(100,0)
Deng Chik ﬁ Cript  Miia ﬁ Total Mun.
51 (22,8)
67 NIOEAHN 15 (6,7)
Cis./Ten 209 1(04) 0(00) 4(18)
0(0,00 0(0,00 0(0,0) XG0 1(04)
522 52 104 104 SN 15(67)
2018 | Deng 1(04) 0(0,0 0(0) 0(0,0 0(00) [ 0(00) 3(1,3)
Chik 1(04) 1(04) 1(04) 0(0,0 1(04) 1(04) | 0(00) 4(1,8)
[Hist | 104 104 104 000 104 000 1(4 OGN 1(04)
Cript 1(04) 1(04) 1(04) 0(00 1(04) 0(00 1(04) 1(04) [1(04) 2(0,9)
Mifase 1(04) 2(09 1(04 0(00 0(00 0(00 0(0 0(0,0 0(00) 1(04) 5(2,2)
GG 0(00) 1(04) 0(00 0(00 0(0 0(00 0(00 000 000 1(04) OGN 1(0,4)
Total Mun. 51(22,8) 15(67) 4(1,8) 1(04) 15(67) 3(13) 4(1,8) 1(04) 2(09 5(22 1(04) 224 (100,0)

Nota: O total relativo ao nimero de municipios (224 analisados) ndo reflete a soma das respectivas linhas e colunas, e sim as ocorréncias do total de sobreposi¢des quando confrontadas
entre a mesma DTN especifica ou entre as demais DTN no mesmo ano, tornando assim, o somatério do bloco central de dados superior ao total de municipios. Os nimeros destacados
representam o quantitativo de municipios em que a doenca especifica esteve sobreposta.
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Anélises de residuos da autocorrelacdo espacial local (Local Index of Spatial Association,
LISA) das taxas médias ajustadas por idade e sexo (100mil hab.) de hospitalizacbes e mortes
por DTN no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018

a) Analise de residuos da autocorrelacdo local das taxas médias ajustadas (100
mil hab.) de hospitaliza¢des por DTN, 2001-2018

Moran's I: 0.130

lagged txadj0118

txadjl113

b) Andlise de residuos da autocorrelacdo local das taxas médias ajustadas (100
mil hab.) de mortes por DTN, 2001-2018

Moran's |: 0.673

lagged txadi0112

txadj0113
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Anélise de clusters espaciais (Local Index of Spatial Association, LISA), segundo mapa de
Moran das taxas médias de ajustadas por idade e sexo (100mil hab.) de hospitalizacdes e
mortes por DTN no Piaui, Nordeste do Brasil, 2001-2018

a) Analise de clusters LISA (Mapa de Moran) das taxas médias ajustadas (100mil
hab.) de hospitalizagdes por DTN, 2001-2018

txadj0118
Not Significant (194)
p=0.05(17)

M p=001(11)

Ml »=0001(2)

b) Analise de clusters LISA (Mapa de Moran) das taxas médias ajustadas (100mil
hab.) de mortes por DTN, 2001-2018

txadj0118
Not Significant (142)
[ p=0.05 (46)
B p=001(25)
M 0 =0.001(11)
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Etapa 5: Identificacdo dos padrfes espaciais e espago-temporais, para a presenca de aglomerados com elevadas taxas e areas de maior
risco, segundo os indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade por DTN.

Aglomerados espacgo-temporais de hospitalizaces e mortes relacionados as DTN, aplicando estatisticas de varredura espaco-tempo por

municipios de residéncia e macrorregides de satde do Piaui, regido Nordeste do Brasil, 2001-2018.

Grupo Periodo Municipios (N)  Macrorregido/Municipios Raio (km) Ocorréncias (N) Esperados (N) Taxaanual?® RR RVL p-valor

Hospitalizagdes por DTN

1 2002-2003 34 Semiarido: Campo Grande do Piauf, 78,41 4339 502,82 767,80 9,36 5668,28  <0,001
Vila Nova do Piaui, Francisco Santos,
Belém do Piaui, Jaicés, Sdo Julido,
Geminiano, Monsenhor  Hipdlito,
Alegrete do Piaui, Padre Marcos,
Alagoinha do Piaui, Santo Antonio de
Lisboa, Francisco Macedo,
Sussuapara, Massapé do Piaui,
Bocaina, Marcolandia, Caldeirdo
Grande do Piaui, Sdo Luis do Piaui,
Aroeira do Itaim, Picos, Itainopolis,
Fronteiras, Santana do Piaui, Pio IX,
Caridade do Piaui, Patos do Piaui,

Sédo José do Piauf, Simdes, Sdo Jodo



2001-2007

2004-2010

2002-2010

1

1

42

da Canabrava, Vera Mendes, Paqueta,
Dom Expedito Lopes, Santa Cruz do
Piaui.

Meio Norte: Miguel Alves

Litoral: Parnaiba

Meio Norte: Angical, Santo Antonio
dos Milagres, Sdo Gongalo, Jardim do
Mulato, Agua Branca, Hugo
Napoledo, Amarante, S& Pedro,
Palmeirais, Lagoa do Piaui, Olho
D’Agua, Agricolandia, Regeneragéo,
Barro Duro, Passagem Franca,
Miguel Ledo, Curralinhos,
Monsenhor Gil. Lagoinha, Nazaria,
Beneditinos, Demerval Lobdo, Pau
D’Arco, Alto Longa, Nazaré.
Semiarido: Sd0 Miguel da Baixa
Grande, Elesbédo Veloso,
Francinopolis, Sdo Félix, Varzea
Grande, Cajazeiras, Tanque do Piaui,

Barra D’Alcantara, Prata do Piaui,

109,01

1460

3053

5864

195,71
890,60

2770,15

663,70
305,00

188,3

7,65
3,59

2,27

1685,88
1647,35

1407,74

<0,001
<0,001

<0.001
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Novo Oriente, Santa Rosa, Santa
Cruz dos Milagres, Aroazes, Valenca.
Cerrados: Arraial, Francisco Ayres,
Floriano.
5 2005-2007 5 Litoral: Milton Brand&o. 69,57 638 151,09 375.7 426  434.49 <0.001
Meio Norte: Buriti dos montes,
Castelo do Piaui, Juazeiro do Piaui,
Sao Miguel do Tapuio.
6 2014-2014 7 Litoral: Barras. 34,31 260 79,71 290,2 3,27 127,42 <0,001
Meio Norte: Boa Hora, Boqueirdo do
Piaui, Cabeceiras do Piauf, Capitdo de
Campos, Nossa Senhora de Nazare,
Cocal de Telha.
Mortalidade por DTN
1 2005-2013 31 Semiarido:  Simplicio  Mendes, 103,22 341 68,41 23,2 5,58 290,38  <0,001
Campinas do Piaui, Santo Inécio do
Piaui, Sdo Francisco de Assis do
Piaui, Concei¢do do Canindé, lIsaias
Coelho, Floresta do Piaui, Coldnia do
Piauf, Vera Mendes, Wall Ferraz.

Cerrados: Pedro Laurentino, Nova
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Santa Rita, Sd0 Jodo do Piauf, Paes
Landim, Socorro do Piauf, Ribeira do
Piaui, Sdo Miguel do Fidalgo, Campo
Alegre do Fidalgo, Jodo Costa,
Capitdo Gervasio Oliveira, Pajet do
Piaui, Brejo do Piaui, Sdo José do
Peixe, Flores do Piaui, Lagoa do
Barro do Piaui, Coronel José Dias,
Vera Mendes, Sdo Francisco do Piauf,
Tamboril do Piaui, Dom Inocéncio,

Rio Grande do Piaui.

RR: risco relativo do cluster em relagdo ao restante dos municipios e macrorregides do estado; LLR: razdo de verossimilhanga logaritmica.

a: Taxa de hospitalizacdes e mortalidade relacionadas as DTN (por 100 mil habitantes) durante o periodo de agrupamento.
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ANEXOS

ANEXO A. Laudo para solicitacdo de Autorizagdo de Internacao Hospitalar (AIH)

1 Sistema _ Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
[ SUS  Uncode <o DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
(—Identiﬁcagéo do Estabelecimento de Saude
,71 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: | |—2| CNT I |
,73 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: | ‘—4 CNE
L[] | | |
&

Identificagcdo do Paciente.
5- NOME DO PACIENTE:

)

5

7 !
6-N° DO PRONTUARIO—\
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS}) 8 -DATA DE NASCIMENTO

|
I | | | I | I [ I I I I | |(1O-RA¢NCOR7|71OA1-EFN\A_|

11- NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTAT(

]

0 i i O
13- NOME DO RESPONSAVEL- 14 - TELEFONE DE CONTATO————
] I s
|715 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO}
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA- 17- COD. IBGE MUNlciP|0-|—18- UF 19- CEP
{ | TN L
- - JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO ~
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ.

———22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

,723 - DIAGNOSTICO INICIAL—|>24 -CID10 PRINCIPALTZS -CiD10 SECUNDARIOT% - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—‘
s 4

PROCEDIMENTO SOLICITADO-
r27 - DESCRI(}AO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO- | 28 - CODIGO DO PROCEDIMENT
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNA(}/’\O«I 31 - DOCUMENTH 32 - N° DOCUMENTO (CNSI|CPF) DO PR(I)F]SSI|ONAL |SOLIC|['I’ANT|E/ASS|ISTENTE
[ I coew oo ||| ) | [ L Ll L]

|—33 - NOME DO PROFISSIONAL SOL!CITANTE/ASSISTENTE—[M - DATADA SOLIC]TA(;AO—FS—ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)-‘

\ J,
~ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
_ 39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 -\° DO BILHETE 41 SERE
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO | | | | | | | | I | | I I | |
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 42 CNPJ EMPRE“ 43- CNAE DA EMPRES 4- CBOR
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO NN |
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA ~
) EMPREGADO () EMPREGADOR ()AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO ) NAO SEGURADO |
p AUTORIZAGAO
|—66 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR- 47 - COD. ORGAO EMlSSOR—‘ 52- N° DA AUTORIZAQAO DE INTERNA(;AO HOSPIT.
- DOCUMENTH 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTOR[ZADOR
Laons 6 IR I I O
50-DATA DA AUTORIZAGAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—

&
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Sistema Ministério || | AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGCA DE | Folha

1 Unicode da
—y3US  Unicods  da PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 1/2
——Ildentificagdao do Estabelecimento de Saude-
,71 - NOME D% ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: | r c“ﬂ r
I——a. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: | I— c~-= I
{ | L1
~——TIdentificacéo do Paciente - N
Fs- NOME DO PACIENTE I l/s -N° DO PRONTUARIO—I
7- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS}) 8 - DATA DE NASCIMENTO. 9 - SEXO.
T A Y T I I e A/ ] L@ =3 |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: 11 - TELEFONE DE CONTATO.
oDD N° DO TELEFONE
| I !
l;u - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO} |
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPIOT—15 - UF 16 - CEP
| T l | N I I l
g J

17 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH)

[l MUDANCA DE PROCEDIMENTO

18 - DESCRIQ;\O DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR: | 19 - COD. DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR—‘

Ll L

21-COD. DO PROCEDIMENTO - MUDANQA—‘

I

22 - DIAGNOSTICO INICIAL: | 23-CID 10 PRINCIPALTZAi -CiD10 SECUNDARIO—|'ZS- CiD 10 CAUSAS ASSOCIADAS—‘
\ 2

[l soLiciTACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

rZG - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL- | I 27 - COD. DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL—I

[ I

I—ZO - DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANGA |

28 - SOLICITAGAO DE DIARIA DE UTI E/OU DIARIA DE ACOMPANHANTE:
r D DIARIA DE ACOMPANHANTE D DIARIADE UTITIPO | I:’ DIARIADE UTITIPO Il D DIARIA DE UTI TIPO Il

|—294 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL: ‘ ’—30 COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—I31 QTDE-I
rSZ - DESCRIQI}O DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- | ’733 coD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—|34 QTDE-‘
I—-35 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL: | ’—-36 COD Do PROCEDIMENTO ESPECIAL4]37 OTDE~‘
L[ 1 | )

38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

~

~N
J

-

J
PROFISSIONAL SOLICITANTE: ~
39 NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: ro -DATA DA soumTAng—l

41 DOCUMENTO— 42 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 43-ASSINATURA E CARIMBO (N°DO REGISTRO DO CONSELHO
L]

AUTORIZACAO %
44 NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 45 - COD. ORGAO EMISSOR re.DATA DA AUTORIZAGAO!

/

48 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 49-ASSINATURA E CARIMBO (N°DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘

Ws IR
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~sus gj‘signzﬂe Mggstéfb LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE | Folha
l, Saide  ‘Satids PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 2/2

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) - CONTINUAGAO

50 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL: ’— -COD.DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—IrSZ-QTDE

|754 -coD.DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- 55-QTDE-
L L L1 ]
rS? -cOD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 58-QTDE-

L L | | |

-

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

8

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

3

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL-

’760 coD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 61-QTDE-

I | | |
| ’763 cOD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 64-QTDE.-
L || |
66 - COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 67-QTDE,
ILI,IIIIIIII
69 - COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- 70-QTDE.
A A I |
- DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- | ’772 -cOD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 73-QTDE-
L |

3

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL-

a

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

2

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

=]

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL: ’—75 coD. DO F'ROCEDIMENTO ESPECIAL 76-QTDE-

]

]

T I
(LT |—IWI
= COTDOTROCED.MM sp_[}
i I
(] ]
I

]

3

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

3

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

3

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

84 - COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—',BSOTDE
e = e
’— corI DO II'ROCEDIMENTO ESPECIAL4|—91-QTDE
93- chI. DO IIDROCEDIMENTO ESPECIAL—IrM-OTDE
IiQGIACO[I).DOII-’ROCIIEDIMEI\ITO EISPECIIAL I I 97-QTDE,
N

3

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

3

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL-

8

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

&

- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL:

N (L Ll

98 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO (continuagéo) 3
Na 7
- PROFISSIONAL SOLICITANTE ~

99 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

- AUTORIZACAO ~N
100 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) DO PROFFISIONAL AUTORIZADOR
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ANEXO B. Declaragéo de Obito (SIM-MS)

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

Declaragio de Obito

[1]Tipo de ébito
1C0Fetal

2[INzo Fetal
[5]Nome do Falecido

Data do ébito Hora Cartéo SUS Naturalidade

Municipio / UF (se informar Pais)

6 | Nome do Pai Nome da Mae

[8]Data de nascimento 9 |Idade [10] Sexo 11] Raga/Cor 12| Situagéo conjugal
Anos completos :,:I:sn:sres aeDlwasano v ignorado | =] - Masc. 1) Branca 4[] Parda 1[Jsoteiro 4[] govg?cr’aa%%ludxcnalmunw/
3O | F-Fem. 2[JPreta 5[] indigena || 2[JCasado 5[] Unido estavel
| l | | L L | 9 [ 1-1gnorado | [3[] Amarela 3] viovo 9[Jignorada
[13] Escolaridade (ultima série concluida) [1a] Ocupagéo habitual Cédigo CBO 2002
Nivel Série i anterior, se / pregado)
0[_] Sem escolaridade 3[_] Médio (antigo 2° grau)  Ignorado|
1] Fundamental | (1* a 4 Série) 4[] Superior incompleto &=
2[C] Fundamental Il (5 a 8° Série) 5[] Superior completo 9 { I A N O |
R [©5]Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Numero Complemento CEF
o
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B3l [7]Bairroiistrito Coédigo [18] Municipio de residéncia Cédigo 19] UF
g ] |
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[20] Local de ocorréncia do 6bito Estabelecimento
ignoradol "
1] Hospital 3] Domicilio 5[] Outros| Codigo CNES
.g 2[C] Outros estab, saude 4[] Via publica 0 | L | L
e
< Ne:A co da ia, se fora do ouda (rua, praca, avenida, etc) Nomero Complemento
: |
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[24] Bairro/Distrito Cédigo Municipio de ocorréncia Cédigo UF
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PREENCHIM'E‘NTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE A MAE

1 Na gravidez 3[] No aborto

2[] No parto 4[] Até 42 dias apos o parto

Il [27]idade  [28] (dltima série Ocupagio habitual
£ (anos) Nivel Sérle (informar anterior, se aposentada / desempregada) Cédigo CBO 2002
‘; 0[] Sem escolaridade 3[] Médio (antigo 2° grau) Ignorado
g_ 1[C] Fundamental | (1° a 4° Série) 4[] Superior incompleto O
5 | 2[CJFundamental Il (5° a 8° Série) 5[] Superior completo 9 L]
[l (53] Numero de filhos tidos N° de semanas Tipo de gravidez Tipo de parto [22] Morte em relagio ao parto
£ Nascidos Perdas fetais/ | de gestagao %
= vivos abortos 1] Unica 1] vaginal 1] Antes 2[]Durante 3] Depois 9[Jignorado
o 2] oupla
s S L S - sl 3] Tripla e mais 2[Jcesareo Peso ao nascer Numero da Declaragao de Nascido Vivo
@
'l | 99[] ignorado [99[] Ignorado |  99[] Ignorado 9[] Ignorada 9[] Ignorado | | | [Gramas Y I T Y Y (N Y A Y | I
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[37] A morte ocorreu [38] Recebeu assist. médica durante Necropsia?
Ignorado a doenga que ocasionou a morte?

5[] De 43 dias a 1 ano apés o parto

1]sim 2[JNao 9[]ignorado

8[] Nao ocorreu nestes periodos ) 1Jsim 2[]Nao 9[JIgnorado

CAUSAS DA MORTE

do 6bito

RT
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a
morte.
CAUSAS ANTECEDENTES
Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em ltimo
lugar a causa basica.

¢oes e causas

Condi

PARTE Il
Outras icd que
para a morte, e que nao entraram, porém, na
cadeia acima.

Tempo aproximado
entre o inicio da
doe

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

ngaeamorte  CI0 ‘

Devido ou como consequéncia de:

o

Devido ou como consequéncia de:

o

Devido ou como consequéncia de:

o | |

| l |
| | |

[1]] Nome do Médico

CRM Obito atestado por Médico [44] Municipio e UF do SVO ou IML

1[_JAssistente 4[]SVO
2[]substituto 5[] Outro UF
3 JmML L
[45] Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) [46] Data do atestado [47] Assinatura
| I R | |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (Informagées de carater estritamente epidemiolégico)
[#8] Tipo Ignorado [49] Acidente do trabalho Ignorado Fonte da informagéao Ignorado
1[J Acidente 3[_] Homicidio 1[]sim ] 1[] Boletim de Ocorréncia 3[JFamilia (=]
2[] Suicidio 4[Joutros 9 2[INao 9 2[J Hospital 4[Joutra 9
[51] Descricao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECO
Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Codigo
| ! Ll I | |
Canério Codigo Ragislro
| | | | | | | | | | | l | 1
Munlclplo UF
|
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