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AVALIACAO TEMPORAL DOS CASOS DE DOENCAS TROPICAIS
NEGLIGENCIADAS NO ESTADO DO PARANA ENTRE 2010-2019

RESUMO

As doencas tropicais negligenciadas (DTNs) sdo aquelas causadas por agentes
infecciosos ou parasitas e sdo caracteristicas em popula¢gdes de baixa renda, com
poucos investimentos em pesquisa e desenvolvimento para avancar no controle,
prevencao e tratamento medicamentoso. As DTNs apresentam-se endémicas em
149 paises e afetam mais de um bilhdo de pessoas no mundo. Nesse contexto, o
presente estudo tem como objetivo realizar uma avaliagdo temporal das DTNs mais
frequentes no estado do Parana. A pesquisa foi realizada a partir dos dados obtidos
no Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN), em que foi realizado
o estudo do perfil sociodemogréafico através das variaveis: faixa etaria, sexo, raca,
grau de escolaridade, andlise do perfil laboratorial e frequéncia de casos da doenca
de Chagas, esquistossomose, leishmaniose tegumentar americana (LTA),
leishmaniose visceral (LV) e dengue, da populacdo residente no Estado do Parang,
entre 0os anos de 2010 e 2019. Por meio dos resultados obtidos, observou-se que o
namero total de casos das doencas analisadas foi de 551 para doenca de Chagas,
463 para esquistossomose, 3.389 para LTA, 268 para LV e 714.080 para dengue.
Todas as doencas foram mais frequentes em pessoas com idades entre 20 e 59
anos (59,71%; 68,68%; 66,69%; 57,46% e 60,44%, respectivamente). Em relacédo ao
sexo, observou-se que as doencas acometeram mais pessoas do sexo masculino,
(50,45%, 68,25%, 74,42% e 62,69%, respectivamente), sendo que apenas a dengue
foi mais frequente no sexo feminino (53,18%). No que se refere a raca, para todas
as patologias, a maior incidéncia foi para a branca, (77,61%, 74,49%, 70,59%,
76,70% e 66,42% respectivamente). Por fim, em relagdo ao grau de escolaridade,
para a doenca de Chagas, LTA e LV, a maior incidéncia foi para pessoas com o 1°
ao 4° ano incompleto (24,62%, 19,81% e 9,20%, respectivamente) e para dengue e
esquistossomose a maior frequéncia foi para pessoas com ensino médio completo
(18,94% e 16,86%, respectivamente). O estudo realizado permitiu conhecer
informacBes relevantes quanto aos casos das doencas analisadas no Parand,
mostrando que todas elas tém ocorréncia endémica no Estado. Diante do exposto,
observa-se a importancia da andlise dos dados epidemioldgicos, pois possibilitam a
constatacao de que apesar das iniciativas governamentais em vistas de prevenir tais
doencas, a frequéncia tende a ser alta para algumas delas. Dessa forma, se faz
necessaria a mobilizacdo constante de recursos para que os planos e acdes de
controle propostas pelo Ministério da Saude tornem-se eficazes.

PALAVRAS-CHAVE: Situacdo Epidemiologica; Parana; Regido Sul; Doencas
Negligenciadas.



TEMPORAL EVALUATION OF NEGLECTED TROPICAL DISEASES CASES IN
THE STATE OF PARANA BETWEEN 2010-2019

ABSTRACT

Neglected tropical diseases (NTDs) are caused by infectious agents or parasites,
which are characteristic in low-income populations, with insufficient investment in
research and development in order to advance control, prevention, and drug
treatment. NTDs are endemic in 149 countries and affect more than one billion
people worldwide. In this sense, the present study aims to carry out a temporal
evaluation of the most frequent NTDs in the state of Parana. The research was
conducted based on data from the Information System for Notifiable Diseases
(SINAN), in which the study of the sociodemographic profile was carried out through
the variables: age group, sex, race, level of education, analysis of laboratory profile,
and frequency of cases of Chagas disease, schistosomiasis, American tegumentary
leishmaniasis (ATL), visceral leishmaniasis (VL) and dengue, in the population in the
State of Parana, between 2010 and 2019. From the results obtained, it was observed
that the total number of cases of the diseases analyzed was 551 for Chagas disease,
463 for schistosomiasis; 3,389 for ATL; 268 for VL, and 714,080 for dengue. All
diseases were more frequent in people aged between 20 and 59 years (59.71%;
68.68%; 66.69%; 57.46% and 60.44%, respectively). Regarding gender, it was
observed that the diseases affected more males (50.45%, 68.25%, 74.42%, and
62.69%, respectively), being that only dengue was more frequent in females
(53.18%). Concerning race, for all pathologies, the highest incidence was for white
women (77.61%, 74.49%, 70.59%, 76.70%, and 66.42%, respectively). Lastly,
regarding the level of education, for Chagas disease, ATL, and VL, the highest
incidence occurred in people with incomplete elementary education (24.62%,
19.81%, and 9.20%, respectively), and for dengue and schistosomiasis, the highest
frequency occurred in people with complete secondary education (18.94% and
16.86%, respectively). The study allowed us to obtain relevant information regarding
the cases of the diseases analyzed in Parana, showing that all of them are endemic
in the state. Thus, we observe the importance of analyzing epidemiological data
since it enables us to verify that despite government initiatives aimed at preventing
such diseases, the frequency tends to be high for some of them. Hence, the constant
mobilization of resources is necessary in order to enact the actions and control plans
proposed by the Ministry of Health.

KEYWORDS: Epidemiological Situation; Parana; Southern region; Neglected
Diseases.
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1. INTRODUCAO

As doencas tropicais negligenciadas (DTNs) sdo aquelas causadas por
agentes infecciosos ou parasitas. Sdo endémicas em populacdes de baixa renda,
com poucos investimentos em pesquisa e desenvolvimento, controle, prevencédo e
tratamento. Sao assim denominadas, pelo fato de ndo despertarem o interesse
econdmico e financeiro das industrias farmacéuticas, proporcionando a continuidade
do ciclo da pobreza e diminuicdo da qualidade de vida das pessoas. Além disso, sédo
compreendidas como doencas infecciosas de grande importancia na saude publica e
gue deixaram de receber atencdo adequada por parte da ciéncia como um todo. A
falta de interesse da industria farmacéutica faz com que essas doengas tenham
tratamentos muito antigos, com limitacbes, baixa eficacia e reacBes adversas.

Embora os numeros oficiais de DTNs oscilem a depender da fonte, sdo
muitas as enfermidades consideradas negligenciadas: Ulcera de Buruli, doenca de
Chagas, dengue e chikungunya, dracunculiase, equinococose, trematodiases
alimentares, tripanossomiase humana africana, leishmaniose, hanseniase, filariose
linfatica, micetoma, cromoblastomicose e outras micoses profundas, oncocercose,
raiva, sarna e outros ectoparasitas, esquistossomose, helmintiases transmitidas pelo
solo, envenenamento de picada de cobra, teniase/cisticercose, tracoma e bouba.

As DTNs sdo endémicas em 149 paises e afetam mais de um bilhdo de
pessoas no mundo, especialmente entre as populacdes da Africa, Asia e América
Latina que vivem em condicfes de pobreza, sem acesso a saneamento basico e em
contato com vetores de doencas e animais reservatorios de parasitos. As medidas
preventivas e o tratamento adequado para algumas dessas doencas Ssao
conhecidas, porém, ndo séo disponiveis universalmente nas areas mais pobres do
mundo.

Nesse sentido, os estudos epidemiologicos tém papel fundamental,
principalmente no que concerne a estratégias de intervencdo, tendo em vista
verificar os principais locais endémicos, de acordo com as particularidades regionais,
a fim de direcionar os esforcos para o combate das doencas, especialmente no que
tange aos esfor¢cos da administracéo publica.

O Brasil reune, em seu territorio, varias DTNs listadas pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) e é lider da América Latina em numero de casos de
dengue, doencas de Chagas, leishmaniose, esquistossomose e hanseniase.

Ademais, o Paranad permanece endémico para algumas dessas doencas,
sendo necessario o acompanhamento dos numeros de casos notificados e
confirmados, a fim de avaliar o impacto dessas doencas sob a populacdo, o que
pode reorientar as estratégias de combate a elas.

Assim, este trabalho objetivou verificar a prevaléncia de algumas dessas
doencas no Estado do Parana.


https://pt.wikipedia.org/wiki/África
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ásia
https://pt.wikipedia.org/wiki/América_Latina
https://pt.wikipedia.org/wiki/América_Latina
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Fazer uma avaliacdo temporal das Doencas Tropicais Negligenciadas mais
frequentes nos municipios do estado Parana entre 2010 e 2019, tais como, doenca
de Chagas, esquistossomose, leishmaniose visceral e leishmaniose tegumentar
americana e dengue.

2.2 Objetivos Especificos

e Determinar as caracteristicas sociodemogréaficas dos individuos acometidos,
caracterizando-0s quanto ao sexo, faixa etaria, grau de escolaridade e raca;

e Verificar a frequéncia de casos das doencas estudadas por Regional de
Saude;

e Mapear as regides com a maior prevaléncia destas doencgas;

e Enumerar os exames laboratoriais realizados no diagndéstico das diferentes
doencas tropicais negligenciadas.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1 Doencas Tropicais Negligenciadas

Antigas doencas que assolam a humanidade funcionam como um verdadeiro
flagelo para as condicbes de saude ha séculos. A concentracdo de tais patologias
nos tropicos fez com que elas ficassem conhecidas no mundo todo pela terminologia
de “Doencgas Tropicais Negligenciadas” (ANDRADE, 2015).

O termo DTNSs foi originalmente proposto na década de 1970, com a criacao
de um programa da Fundacdo Rockefeller “The Great Neglected Diseases”. Em
2001, a Organizacdo Ndo Governamental Médicos Sem Fronteiras (MSF) propds
dividir as doencas em: Globais, Negligenciadas e Mais Negligenciadas. No mesmo
ano, o Relatério da Comissdo sobre Macroeconomia e Saude da OMS apresentou
uma classificacao similar a da MSF, dividindo as doencas em Tipo | (equivalente as
doencas globais dos MSF), Tipo Il (Negligenciadas/MSF) e Tipo Il (Mais
Negligenciadas/MSF) (SOUZA, 2010).

Essa subdivisdo, de acordo com relatério da OMS, ocorre da seguinte
maneira: as doencas do tipo | sdo comuns em paises com diferentes niveis de
renda, com um grande numero de populacdes vulneraveis naquelas nacoes.
Exemplos de doencas do Tipo | sdo algumas doencas transmissiveis (sarampo e
hepatite B) e doencas ndo transmissiveis (diabetes e doencas cardiovasculares).
Doencas do tipo Il, como HIV (virus da imunodeficiéncia humana) e tuberculose,
dizem respeito a paises ricos e pobres, mas sdo mais prevalentes em paises em
desenvolvimento. Por fim, as doengas do Tipo Il sdo aquelas que ocorrem
principalmente ou exclusivamente em paises pobres, como a doenca de Chagas e a
doenca do sono (KAMEDA, 2014).

A OMS define as DTNs como doencas tropicais endémicas e epidémicas
cronicas, que tém impacto negativo significativo sobre a vida das populacbes
pobres, permanecendo criticamente negligenciados na agenda global de saude
publica (KAMEDA, 2014). A denominacdo DTN é atribuida em funcdo do perfil
epidemiologico dos paises endémicos, das prioridades nacionais e do interesse
estratégico das organizacfes de cooperacao internacional, e de apoio a pesquisa
(WHO, 2015).

Segundo a OMS, as DTNs se disseminam e perpetuam em meios em que
h& estrutura sanitaria, condicdes de moradia e alimentacdo precérias, além do dificil
acesso ao sistema de satde. E um grupo diverso de infeccdes causadas por uma
variedade de patégenos como virus, bactérias, protozoarios e helmintos
(PAHO/WHO, 2018).

O quadro epidemiolégico nos paises acometidos se caracteriza pelo
aumento das doencas crbnico-degenerativas, decorrentes dos processos de
transicdo epidemiolégica e demogréfica, associado a persisténcia de doencgas
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infecciosas e parasitarias relacionadas a desnutricdo, além dos altos indices de
violéncia (MALTA et al., 2017; SCHRAMM et al., 2004; SOUZA et al., 2018).

No Brasil, algumas dessas doencas sdo consideradas emergentes ou
reemergentes (dengue, leishmanioses), outras, endémicas sob controle (doenca de
Chagas, filariose linfatica, oncocercose e raiva). A esquistossomose estd em
processo de eliminacdo, enquanto a hanseniase, tracoma, cisticercose e
geohelmintiases tem perfil epidemiolégico de relativa estabilidade (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ et al., 2012).

Essas patologias, intituladas DTNs, podem matar ou deixar sequelas em
milhdes de pessoas. Elas apontam para uma necessidade médica importante que
ainda ndo foi abstraida de forma incisiva. A falta de interesse do mercado
farmacoldgico, médico e outros, impacta de forma profunda o nimero de 6ébitos
decorrentes dessas enfermidades. Por serem doencas observadas em paises em
desenvolvimento, e por ndo serem tdo rentaveis, enfrentam certo descaso
(VASCONCELOS; KOVALESKI; JUNIOR, 2016).

As deficiéncias decorrentes das DTNs séo reveladas através de dor cronica,
disfuncdo de 6rgados e outras condicdes que podem levar a longos periodos de
invalidade e permanéncia em unidades de saude, quando disponiveis. Além disso,
algumas dessas doencas apresentam sintomas ostensiveis, como a desfiguracédo de
partes do corpo, 0 que ndo apenas cria um fardo para a pessoa que carrega a
doenca, como também gera um estigma com graves efeitos psicolégicos no paciente
infectado, que com frequéncia se sente obrigado a se retirar da vida social (SILVA,
2013).

A maioria dessas doencas é determinada pelo acesso insuficiente a agua
potavel, ao saneamento, a habitacdo adequada, a educacdo e aos servicos de
saude. Elas podem causar complicacbes crbnicas que afetam negativamente a
aprendizagem, a produtividade e a renda das pessoas. Ha numeros significativos de
deficiéncias nutricionais, incluindo anemia, inflamagdo cronica, desnutricédo,
desfiguracdo e cegueira. Essas doencas também estdo relacionadas a uma maior
predisposicdo a anormalidades metabdlicas, a coinfeccdo com outras doencas em
imunossuprimidos, ao nanismo e a atrasos cognitivos (PONTE et al.,, 2010;
LINDOSO; LINDOSO, 2009; SCHNEIDER et al., 2011).

Grande parte das DTNs apresenta baixo indice de mortalidade, contudo, ha
maior probabilidade de desfiguracdo ou incapacitacdo do paciente acometido. O
impacto que estas consequéncias tém na populacdo pode ser determinado, para
cada doenca, pelo indicador DALY (Disability-adjusted life years — Anos de Vida
Ajustado por Incapacidade), calculado a partir da soma dos anos de vida perdidos
devido a morte prematura e/ou incapacitacdo dos doentes, que poderiam gerar o
desenvolvimento econémico para sua regido (VASCONCELOS; KOVALESKI;
JUNIOR, 2016).
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A importancia do DALY como indicador sintético de saude vai além da
identificacdo dos principais agravos e doencas que afetam a saude das populacdes,
incluindo, também, aplicacbes em estudos de custo-efetividade, em que sao
comparados os beneficios obtidos por meio da utilizacdo de diferentes intervencdes
(MURRAY et al., 2012).

Apesar de cada pais apresentar pelo menos uma DTN, esse grupo de
doencas continua ignorado no debate politico global de saude por encontrarem-se
predominantemente em nac¢des com condicbes geograficas de dificil acesso e por
acometerem uma populacdo marginalizada e sem voz politica, que, por sua vez, tem
baixas perspectivas de investimento em pesquisa, producdo de medicamentos e
prevencdo pela industria farmacéutica, visto que ndo ha expectativa de retorno
financeiro deste mercado comercial (BAKER et al.,, 2010; CONTEH, ENGELS,
MOLYNEUX, 2010; GYAPONG et al., 2010; LIESE, ROSENBERG, SCHRATZ,
2010).

3.2 Metas de Combate a Doencas Tropicais Negligenciadas

Os anos 2000 acompanham certa inflexdo na forma com que a comunidade
internacional passa a conceber a relevancia de determinadas doengas, com base
nas mas condicdes de vida e de saude das populacdes de consideraveis partes do
mundo. Um importante marco é a inclusdo dessas doencas em agendas como 0S
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS). Esse ultimo realinhamento da agenda global — “Agenda 2030
para o Desenvolvimento Sustentavel” — contemplou as doencas negligenciadas
(WHO, 2015).

O Seminario “Doengas Negligenciadas e a Agenda 2030” relaciona-se com 0
Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel n°® 3 (“Assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades”) e em particular com
a meta 3.3 (“Até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria,
doencas tropicais negligenciadas, combater a hepatite, doencas transmitidas pela
agua, e outras doencgas transmissiveis”). Como a meta 3.3 se refere a um conjunto
heterogéneo de entidades, epidemias, doencas tropicais negligenciadas, doencas
transmitidas pela agua e outras doencas transmissiveis, propde-se que sejam
abordados os diferentes enfoques conceituais (ZICKER, ALBUQUERQUE,
FONSECA, 2019).

Em reconhecimento a miriade de impactos sanitarios, financeiros e
socioculturais das DTNs nos mais pobres e vulneraveis do mundo, foram realizados
investimentos e compromissos significativos para combater esse grupo de doencas,
como: o roteiro de DTNs da OMS, a Declaracao de Londres, a duplicacdo do apoio
do governo do Reino Unido a essas doencas pelo Departamento de
Desenvolvimento Internacional, os compromissos renovados pelo governo dos
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Estados Unidos da América, o Fundo de Alcance da Ultima Milha, dentre
outros. Além dessas ac¢fes, a Unido Europeia, a Agéncia dos Estados Unidos para o
Desenvolvimento Internacional e a Fundacdo Bill e Melinda Gates financiaram
programas significativos de pesquisa e/ou controle de DTNs (HAMILL et al., 2019).

Iniciativas da saude global denominadas de Global Health Iniciatives (GHIs),
envolveram programas de cooperagao entre paises, em especial aqueles com baixo
indice de desenvolvimento humano (IDH) e os paises desenvolvidos. Os
investimentos e resultados de projetos de cooperacdo trouxeram implicacdes
importantes na formulacdo de estratégias especificamente relacionadas a industria
farmacéutica (WORLD, 2009).

A OMS (2016) reconhece que os esforcos efetivos em Pesquisa & Inovacao
tém ajudado a superar problemas de DTN no mundo todo, entendendo que o
aumento das pesquisas com énfase nas populagdes negligenciadas e o avanco da
participacdo de paises endémicos tem sido crucial. De todo modo, para que se
chegasse a estas conclusdes, fez-se necessario o desenvolvimento de instrumentos
e programas que fomentassem e acompanhassem a producdo de conhecimento,
tendo em vista que o fomento empreendido precisa ser complementado por
processos avaliativos que atestem seu retorno.

Sobre isso, cita-se o programa da OMS, TDR (Special Programme for
Research and Training in Tropical Disease), que objetiva facilitar, apoiar e influenciar
os esforgcos para combater as doencgas da pobreza (PAHO/WHO, 2018) e apresenta
indicadores de resultados sobre o que se obteve com o investimento em ciéncia
realizado. No Brasil, ainda que seja possivel encontrar estatisticas epidemiolégicas
sobre as doencas, oferecidas, por exemplo, pelo Ministério da Saude, as estatisticas
de producédo cientifica do campo séo precérias, ficando a cargo de iniciativas de
pesquisadores e grupos de pesquisa do campo da Cientometria e da saude, pois
ndo h& uma iniciativa institucionalizada e coordenada pelo governo.

3.3 Investimentos em Pesquisa e Desenvolvimento em Doencas Tropicais
Negligenciadas

Embora as DTNs sejam responsaveis por cerca de 11% da carga mundial de
doencas, o desenvolvimento de produtos terapéuticos para estas doencgas é
desproporcionalmente baixo (YAMEY et al., 2018).

O fato de os paises acometidos serem, majoritariamente, de baixo
desenvolvimento econdmico, constitui-se uma grande dificuldade. Sdo necessarios,
além do enfrentamento das desigualdades, o0 investimento em pesquisas,
desenvolvimento e inovacéo, assim como novos métodos de controle de vetores.
Morel (2006) destaca importantes iniciativas voltadas para a producdo e 0 acesso a
medicamentos. Dentre elas pode-se citar: Drugs for Neglected Diseases
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Initiatives (DNDi), Global Alliance for TB Drug Development e UNITAID — Laboratory
for Innovative Financing for Development.

A DNDi € uma organizagdo global sem fins lucrativos de pesquisa e
desenvolvimento. Em colaboracdo com parceiros publicos e privados, a DNDi
trabalha para fornecer tratamentos seguros, eficazes e acessiveis para populacées
negligenciadas pelo atual sistema de inovacdo em saude. Atualmente, a
organizacdo concentra-se no desenvolvimento de novos tratamentos para pessoas
afetadas por doenca de Chagas, leishmanioses, filariose, micetoma, doenca do sono
e hepatite C, e para criancas que vivem com HIV (DNDi, 2018).

Existe financiamento para pesquisas relacionadas as doencas
negligenciadas no Brasil, porém o conhecimento produzido ndo é revertido em
novos farmacos, métodos diagnésticos e vacinas. O baixo interesse da industria
farmacéutica nesse tema é motivado pelo exiguo potencial de retorno lucrativo para
a industria (VASCONCELOS; KOVALESKI; JUNIOR, 2016).

As industrias farmacéuticas voltadas para o fator econbmico e retorno
financeiro, deixam claro que doencas que afetam a populacdo de baixa renda néo
sao rentaveis. O custo para o desenvolvimento de um novo farmaco pode ser alto,
portanto, os medicamentos sS40 mais caros e inacessiveis para a populacédo
comumente afetada. O desenvolvimento de drogas e 0s gastos em pesquisa e
desenvolvimento passam a ser mais direcionados para as doencgas das classes mais
altas, quando comparados as doencas das classes mais baixas (HAYDEN, 2014).

O Brasil buscou, durante os ultimos anos, definir um plano de acédo no
controle as doencas negligenciadas por meio de investimento em pesquisa e
financiamento em novas tecnologias, iniciando, em 2006, o Programa de Pesquisa e
Desenvolvimento em Doencas Negligenciadas (BRASIL, 2010a).

No ambito do programa, por meio de dados epidemiol6gicos, demograficos e
dados sobre o impacto da doenca, foram definidas, dentre as doencas consideradas
negligenciadas, sete prioridades de atuacdo: dengue, doenca de Chagas,
leishmaniose, hanseniase, malaria, Esquistossomose e tuberculose. Estudos
apontaram uma elevada ocorréncia das doencas negligenciadas no Brasil, revelando
uma situacdo epidemiolégica preocupante que precisa ser combatida pelas praticas
profissionais e acgbes de desenvolvimento econdmico e social ao evitar a
perpetuacdo da pobreza (GARCIA et al., 2011).

Outros compromissos, incluindo o Roteiro da OMS e a Declaracdo de
Londres de 2012 sobre DTNSs, estabeleceram planos de acdo para controlar,
eliminar ou erradicar dez doencas até 2020. Um foco central desses acordos € o
desenvolvimento de novos agentes terapéuticos (FERREIRA; ANDRICOPULO,
2019).

Os efeitos do cumprimento das metas da OMS para 2020 e do fim das DTNs
em 2030 foram calculados considerando nove DTNs. Entre 2011 e 2030, seriam
evitados 600 milhGes de anos de vida ajustados por incapacidade, correspondendo
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a uma meédia de 30 milhdes de DALYs por ano. Os ganhos em saude incluem evitar
cerca de 150 milhdes de manifestacdes de doencas irreversiveis (como cegueira) e
5 milhGes de mortes (VLAS, 2016).

Entre janeiro de 2012 e setembro de 2018, 256 produtos terapéuticos
chegaram ao mercado, mas apenas oito (3%) atingiram as DTNs. Dos 157
compostos de pequenas moléculas, apenas duas novas entidades quimicas (1,3%)
foram aprovados para doencas negligenciadas: bedaquiline para tuberculose e
tafenoquina para malaria (FERREIRA; ANDRICOPULO, 2019).

Apesar de o Brasil apresentar certa propenséo ao equilibrio dessas doencas,
o foco das acOes de governo em atividades que incentivem a pesquisa e suas
aplicacbes deve se conduzido por uma fragmentacdo igualitaria de recursos,
principalmente para as localidades do pais com menores condi¢cdes para a producéo
cientifica. As DTNs sdo um modelo desse desequilibrio, pois ao mesmo tempo em
gue milhares de pessoas precisam de auxilio e estratégias de intervencdo para
combater enfermidades que estdo ligadas as suas precarias situacfes de vida, a
pesquisa e desenvolvimento em saude esta voltada para as doencas globais e que
séo capazes de oferecer maior retorno financeiro (ANDRADE; ROCHA, 2015).

3.4 Doencade Chagas
3.4.1 Aspectos Historicos e Epidemiologia

Em 1907, o médico e pesquisador Brasileiro, Carlos Ribeiro Justiniano das
Chagas (1878-1934), foi enviado pelo instituto Oswaldo Cruz, para um pequeno
povoado do interior de Minas Gerais com a missao de combater uma epidemia de
malaria. Nesse contexto, foi levado a observar um inseto Reduvideo, hematéfago da
espécie Triatoma infestans que habitava as frestas das paredes das casas de pau-a-
pique, e por atacar preferencialmente o rosto das pessoas durante a noite foi
batizado de barbeiro pela populacdo (GALVAO, 2014).

Ao examinar os “barbeiros” encontrou flagelados em seus intestinos
acreditando tratar-se de Trypanosoma minasense, uma espécie de protozoario que
infectava saguis da regido. Apdés algumas semanas de estudo, Chagas constatou
gue estava diante de uma nova espécie e batizou de Trypanosoma cruzi em
homenagem a seu mentor Oswaldo Cruz (COSTA et al., 2013; GALVAO, 2014).

Em 1909, apds examinar o sangue de Berenice, uma crianga febril de dois
anos de idade, que havia sido sugada por um barbeiro, Chagas visualizou formas
circulantes do Trypanosoma cruzi, atribuindo, assim, uma nova enfermidade,
descobriu 0 seu agente etioldgico, seus reservatérios naturais e seu transmissor.
Essa enfermidade era conhecida por tripanossomiase americana por ocorrer
exclusivamente nas Américas (GALVAQ, 2014).

A primeira referéncia a existéncia da endemia no Brasil se deve, portanto, a
Carlos Chagas, declarando que a infeccdo se encontrava ativa em Minas Gerais,
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Goias e Mato Grosso. Em seguida, a tripanossomiase foi detectada no Nordeste,
principalmente a partir do relato de triatomineos domiciliados em vastas extensdes
da Bahia, de Pernambuco, de Sergipe e do Ceara (DIAS et al., 2016).

Estima-se que, em todo o mundo, cerca de 6 a 7 milhdes de pessoas
estejam com doencas de Chagas, sendo 5 milhdes apenas na América Latina, onde
mais de 70 milhdes de pessoas estdo em condi¢cdes consideradas de risco para
adquirir a infeccdo e 14.000 morrem anualmente. No Brasil, a estimativa é de que 1
a 4,6 milhbes de pessoas estejam atualmente infectadas com esse parasita e,
mesmo com 0S avangos na prevencao e controle nos ultimos 40 anos, ainda
ocorrem 6.000 mortes por ano (SIMOES et al., 2018).

Entre 2001 e 2018, foram notificados ao SINAN 5.184 casos de Doenca de
Chagas Aguda (DAC). Foi notificado pelo menos um caso de DAC em 307 de 558
(55,0%) microrregides, correspondendo a 3.238 municipios e uma populacdo total
de 158.363.480 habitantes (76,3% da populacéo brasileira). A taxa anual de casos
notificados no Brasil entre 2001 e 2018 foi de 0,16 por 100.000 habitantes / ano,
variando de 0,07 a 0,32 casos notificados por 100.000 habitantes. A andlise de
regressdo de Joinpoint de 2001 a 2018 revelou trés mudancas estatisticamente
significativas na tendéncia: um rapido aumento nos casos de 2001 a 2005, uma
queda consideravel de 2005 a 2009, seguido por outro aumento durante o periodo
de 2009 a 2018 (SANTOS et al., 2020).
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Figura 1 Distribuicdo mundial da Doenca de Chagas, 2018. Fonte: Adaptado de WHO, 2021.

3.4.2 Vetor, ciclo biolégico e transmissao

A doenca de Chagas € causada pelo protozoario flagelado Trypanosoma
cruzi. Ela € uma das principais doencas tropicais negligenciadas que afeta
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principalmente a populacdo de baixo nivel socioeconbmico e apresenta variacao
clinica durante o curso clinico da doenca (PETHERICK et al., 2010).

O agente etioldgico da doenca de Chagas, Trypanosoma cruzi, é transmitido
principalmente por insetos hemiptera - triatomineos, que tém nomes diferentes em
diferentes lugares nas Américas: “barbeiro”, vinchucas”, “pitos”, “chirimachas” entre
outros (ARGOLO et al., 2008; PAHO, 2019).

A principal forma de adquirir a infeccdo pelo T. cruzi é por meio da via
vetorial, quando o inseto vetor elimina as formas tripomastigotas metaciclicas nas
fezes apdOs o repasto sanguineo no hospedeiro mamifero, por meio de ficcdo ou
danos no local da inoculacdo. Existem mais de 150 espécies de triatomineos
identificadas como transmissores da doenga de Chagas, agrupadas principalmente
em trés géneros: Panstrongylus, Rhodnius e Triatoma (VIEIRA et al., 2018). Além
disso, diversas espécies de mamiferos silvestres e animais domésticos s&o
reservatorios do protozoario (FERNANDES et al., 2008).

Além da via de transmissdo vetorial, a infeccdo do T. cruzi pode ser
adquirida de outras formas. A via transfusional apresenta grande importancia
epidemioldgica e ocorre quando um paciente recebe a transfusdo sanguinea
proveniente de doadores infectados (CASTRO, 2009). Ainda, os bebés podem
adquirir a infeccdo da mée durante todo o periodo da gestacdo, caracterizando a
transmissao vertical (DIAS et al., 2019). A transmisséo pela via oral tem tido grande
importancia nos udltimos anos, devido ao consumo de agai e outros alimentos
contaminados com fezes de triatomineos ou com barbeiros contaminados triturados
juntamente com alimentos, especialmente na Amazbonia (BARBOSA et al., 2012,
FRANCO-PAREDES et al., 2020).

Adicionalmente, pode-se ainda adquirir a infeccdo por meio de transplante
de 6rgaos, acidentes de laborat6rio e ha comprovacao experimental da transmissao
do parasito pela via sexual (RIBEIRO et al., 2016; RIOS et al., 2018).

A doenca de Chagas se estabelece por meio de um ciclo biolégico que
ocorre pela transmissdo do T. cruzi, caracterizado pela presenca de um flagelo e
uma unica mitocondria que possui uma membrana ondulante que auxilia sua
movimentacdo pela corrente sanguinea. O T. cruzi apresenta varias formas
evolutivas: tripomastigotas, amastigotas, epimastigotas e esferomastigotas
(GALVAO, 2014).

Considerando o mecanismo natural de infeccdo (via vetorial), os
tripomastigotas metaciclicos eliminados nas fezes e urina do barbeiro, durante ou
logo apds o repasto sanguineo, penetram pelo local da picada e interagem com
células do sistema mononuclear fagocitario (SMF) da pele ou mucosas. Neste local,
ocorre a transformacgdo dos tripomastigotas em amastigotas, que ai se multiplicam
por divisdo binaria simples. A seguir, ocorre a diferenciacdo dos amastigotas em
tripomastigotas, que sao liberados da célula hospedeira caindo no intersticio. Estes
tripomastigotas caem na corrente circulatoria e atingem outras células de qualquer



27

tecido ou 6rgao para cumprir novo ciclo celular ou sdo destruidos por mecanismos
imunologicos do hospedeiro. Podem, ainda, ser ingeridos por triatomineos, onde
cumprirdo seu ciclo extracelular (DIAS et al. 2016).
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Figura 2 Ciclo de vida do Trypanosoma cruzi. Fonte: Adaptado de CDC, 2020.

3.4.3 Manifestacdes clinicas

A doenca de Chagas apresenta um amplo espectro clinico que varia desde
apresentacao assintomatica até as formas clinicas graves (WHO, 2019).

As manifestacGes dessa doenca podem se apresentar em trés fases: a fase
aguda, a fase crbnica assintomatica e a fase crbénica sintomatica (SILVA et al.,
2019). Dentre as fases mencionadas, a fase aguda ¢é bastante critica,
principalmente, pela possibilidade da evolugédo para a fase cronica, caso nao haja
diagnostico rapido e efetivo (DIAS et al., 2016). Essa fase é geralmente
assintomatica e pode ser caracterizada por parasitemia elevada, febre, mal-estar,
sinal de Romana e chagoma de inoculacao (SILVA et al., 2019). A fase aguda da
doenca muita das vezes passa despercebida e o diagndstico sO € feito na fase
cronica, o que reduz a quantidade de casos notificados (SILVA et al., 2020).

Apos a fase aguda, os individuos passam por um periodo assintomatico, que
pode durar de 10 a 30 anos. Essa fase € chamada de latente, ou forma
indeterminada, e caracteriza-se por: positividade de exames soroldgicos e/ou
parasitologicos; auséncia de sintomas e/ou sinais da doenca; eletrocardiograma
convencional normal; e coracdo, esb6fago e coélon radiologicamente normais.
Entretanto, se o paciente for submetido a testes mais especificos e sofisticados,
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algumas alteracbes podem ser observadas, geralmente discretas e sem valor
prognastico estabelecido em qualquer estudo (DIAS et al. 2016).

A manifestacdo mais grave e frequente da doenca de Chagas cronica € a
cardiomiopatia chagésica, que ocorre em 90% dos individuos crénicos sintomaticos,
associada a arritmias e insuficiéncia cardiaca, causadas pela hipertrofia e fibrose do
coragao, caracterizando o cardiomegalia (GROOM; PROTOPAPAS; ZOCHIOS,
2017; DIAS et al., 2016).

A forma digestiva da doenca de Chagas pode acometer todos os 6rgaos do
trato gastrointestinal, como o es6fago e o intestino grosso, levando ao surgimento de
megaesdfago e megacodlon, respectivamente. Os principais sintomas da forma
digestiva da doenca de Chagas sdo a disfagia e a constipacdo (BERN, 2015;
PEREZ MOLINA; MOLINA, 2018).

3.4.4 Diagnéstico e Tratamento

A origem do paciente, a presenca dos sinais de porta de entrada
acompanhados de febre irregular ou ausente, adenopatia satélite ou generalizada,
hepatoesplenomegalia, taquicardia, edema dos membros inferiores ou generalizado,
fazem suspeitar de fase aguda de doenca de Chagas. As alteracdes cardiacas
acompanhadas de sinais de insuficiéncia cardiaca confirmadas pelo
eletrocardiograma e as alteragBes digestivas, do es6fago e do colon, fazem
suspeitar de fase crbnica da doenca. Entretanto, em ambos os casos, ha
necessidade de confirmacao do diagndéstico por métodos laboratoriais (ASSIS, 2011;
DIAS et al., 2016).

Os diagnosticos parasitolégicos consistem em demonstrar o parasito no
sangue ou em outros liquidos organicos e séo classificados em parasitoldgicos
diretos e indiretos. No parasitolégico direto, o parasito € visualizado no microscopio
optico. Tem-se uma alta sensibilidade na fase aguda e pouca sensibilidade da fase
tardia ou crbénica da doenca. As principais técnicas do parasitologico direto sédo: gota
de sangue a fresco, gota espessa, creme leucocitario, strout e microematocrito
(BRASIL, 2009; JUNQUEIRA et al., 2011).

Os métodos parasitolégicos indiretos, como o xenodiagndstico e a
hemocultura, apesar de serem muito sensiveis na fase aguda da doenca, ndo séo
normalmente indicados, uma vez que nestes metodos 0s exames e a obtencédo dos
resultados ocorrem apés 30 dias, aléem do desconforto gerado ao paciente, no caso
do xenodiagnaostico (ASSIS, 2011).

Nos casos em que nao se identifica o parasita na pesquisa direta, a pesquisa
de anticorpos anti-T. cruzi da classe IgM no sangue periférico € indicada, na fase
aguda, particularmente quando associada a contexto epidemiolégico e
manifestagbes clinicas (DIAS et al., 2016). A metodologia recomendada para
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confirmacdo de caso agudo pela pesquisa de imunoglobulina M (IgM) é a
imunofluorescéncia indireta (IFI) (BRASIL, 2018).

O exame de Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) apresenta-se como
uma técnica promissora para o diagnostico de Chagas na fase aguda. Contudo, 0s
custos atuais e a nédo padronizacdo sdo barreiras importantes para justificar a
auséncia de seu uso como rotina no momento (BRASIL, 2018). Na fase crénica da
doenca, o diagnostico é essencialmente sorolégico e deve ser realizado utilizando-
se um teste de elevada sensibilidade, como o de Quimioluminescéncia, em conjunto
com outro de alta especificidade, como o IFl. Nessa fase, os métodos imunolégicos
sdao muito utilizados, devido a sua grande sensibilidade, facilidade de execucédo e
principalmente pela rapidez nos resultados (DIAS et al., 2016).

O tratamento da doenca de Chagas é limitado e as drogas especificas
disponiveis (Benzonidazol e Nifurtimox) apresentam muitos efeitos adversos,
forcando a interrupcdo do tratamento em muitos casos. Durante a fase crbnica, o
tratamento se mostra ineficaz, sendo recomendado principalmente na fase aguda,
em que o indice de cura gira em torno de 70%. Ainda ndo ha vacinas para essa
doenca, o que reforca a necessidade da continuidade de pesquisas basicas, visando
o desenvolvimento de novos farmacos e buscando ampliar a compreensdo dos
mecanismos envolvidos na patogénese da doenca de Chagas (RIBEIRO et al.,
2020).

O Nifurtimox age contra as formas sanguineas e parcialmente contra as
formas teciduais. Atualmente, ele ndo é utilizado para o tratamento da doenca de
Chagas no Brasil. O Benzonidazol possui efeitos apenas contra as formas
sanguineas (BRASIL, 2018).

3.5 Esquistossomose

3.5.1 Aspectos Historicos e Epidemiologia

A esquistossomose é uma doenca parasitaria, de evolucédo crbnica, cuja
magnitude da prevaléncia, severidade das formas clinicas e evolucéo a caracterizam
como um importante problema de saude publica no pais. Denominada popularmente
por “barriga d’agua”, “xistose” ou “mal do caramujo” (WHO 2018).

As esquistossomoses s&o originarias das bacias dos rios Nilo, na Africa, e
do Yangtze, na Asia. S&o endémicas em 78 paises e, apesar de se observar que em
19 desses paises ndo se tem registros de casos recentes, em 52 deles a
guimioterapia preventiva ainda € requerida (GRYSEELS et al., 2006; GRAY et al.,
2011; MCMANUS et al., 2018; WHO, 2013; 2017).

O Schistosoma mansoni € a Unica espécie presente nas Américas,
justificada pela presenca do hospedeiro intermediario (caramujos de agua doce do

género Biomphalaria) (ZONI et al., 2016). A veiculagdo hidrica € a unica forma de
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infeccdo do hospedeiro definitivo (humanos). Assim como nos demais paises das
Ameéricas do Sul e Central, no Brasil, a introducdo da esquistossomose se deu,
provavelmente, por meio do trafico de escravos originarios da costa ocidental da
Africa, que ingressaram no pais principalmente pelos portos de Recife e Salvador
para trabalharem nas lavouras de cana-de-agucar. No século XVIIl, com o inicio do
ciclo do ouro e diamante e o declinio da produgéo acucareira no Nordeste, um fluxo
migratorio intenso introduziu a endemia no Sudeste (BRASIL, 2014).

Numa escala global, em 2018, foi estimado que 229,4 milhdes de pessoas
encontram-se com esquistossomose, das quais apenas 97,5 milhdes receberam o
tratamento preventivo (WHO, 2020). Como afirmado acima, a esquistossomose é
uma doenca endémica em 78 paises e afeta quase 240 milhdes de individuos,
sendo que mais de 700 milhBes de pessoas vivem em areas endémicas para a
doenca (WHO, 2019). O Brasil € um dos paises que concentra 0 maior numero de
casos registrados da doenca, onde se estima que cerca de 1,5 milhdo de pessoas
estejam infectadas pelo parasita. A esquistossomose esta presente em 18 das 27
Unidades Federativas do Brasil (BRASIL, 2017a).
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Figura 3 Distribuicdo da Esquistossomose segundo a média do percentual de positividade por
municipio. Brasil, 2009-2020. Fonte: BRASIL, 2021.

3.5.2 Vetor, ciclo biolégico e transmissao

Os agentes causadores da esquistossomose Sa0 esquistossomos
macroscopicamente visiveis, com um corpo cilindrico branco-acinzentado de
aproximadamente 1 (macho) a 1,5 cm (fémea) de comprimento. Em termos
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taxonémicos, eles pertencem ao filo Platelmintes e a classe Trematoda
(GRYSEELS, 2012).

O género Schistosoma € constituido por individuos dioicos (sexos
separados) que possuem diferentes estdgios de desenvolvimento (vermes adultos,
ovos, miracidios, esporocistos, cercarias e esquistossdmulos). Quando adulto, o
macho (que € menor em comprimento, porém mais espesso) abriga a fémea em
uma espécie de fenda em seu corpo, denominada canal ginecoforo (SOUZA et al.,
2011)

Existem cerca de 16 espécies que fazem parte do género, porém apenas
cinco delas sé@o capazes de infectar seres humanos. Elas podem ser divididas em
dois grandes grupos: parasitos causadores de doencas hepaticas e intestinais (S.
mansoni, S. japonicum, S. mekongi e S. intercalatum) e parasitos causadores de
doencas renais e da bexiga (S. hematobium) (JAKA et al., 2014).

O ciclo da doenca se divide em duas etapas, uma no ambiente, onde ovos
excretados nas fezes dos hospedeiros definitivos em contato com a agua liberam
miracidios que nadam até encontrarem o hospedeiro intermediario. ApGs penetrarem
nestes hospedeiros, os miracidos passam para o estadio de esporocistos, que por
sua vez, se reproduzem de forma assexuada gerando novos esporocistos. Cerca de
30 dias ap6s a penetracdo dos miracidios e, a partir de estimulos luminosos,
numerosas cercdrias (estadio larval infectante) sdo produzidas e liberadas pelos
caramujos, elas nadam ativamente até encontrarem e penetrarem no hospedeiro
humano definitivo (SCHALL et al., 2007; GRAY et al., 2011; MCMANUS et al., 2018).

A segunda etapa, que ocorre dentro do corpo humano, tem inicio apds a
penetracdo das cercarias pela pele, onde ocorre a perda da cauda e a
transformacdo em esquistossémulos, que, por sua vez, ap0s atingirem 0S vasos
sanguineos, circulam pelo fluxo sanguineo por varios dias, sendo encontrados em
maior quantidade nos pulmdes, onde ficam retidos nos capilares. Ao atingirem o
sistema porta hepético, transformam-se em vermes adultos diferenciados
sexualmente. Os vermes machos, por meio do canal ginecéforo prendem as fémeas,
e migram para as veias mesentéricas superiores e, aproximadamente 5 semanas
ap0s a penetracdo das cercarias, as fémeas iniciam a postura dos ovos, que
penetram nas paredes da vasculatura ou no lumen intestinal para serem eliminados
nas fezes (GRAY et al., 2011; WEERAKOON et al., 2015; MCMANUS et al., 2018).
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Figura 4 Ciclo biolégico do Schistosoma. Fonte: Adaptado de CDC, 2020.

3.5.3 Manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas e complicacdes da esquistossomose dependem
principalmente da intensidade da infeccdo e da magnitude da resposta imune do
hospedeiro (WEERAKOON et al., 2015). Dessa forma, a infec¢cdo pelo S. mansoni
pode progredir em duas formas gerais, aguda e cronica (ativa ou tardia), que se
diferem conforme as taxas de excrecdo de ovos nas fezes, bem como nas
manifestacdes clinicas e sintomas. Apesar de 0s sintomas mais importantes serem
observados na fase cronica da doenca, em qualquer fase, inclusive na forma inicial,
pode haver formas ectdpicas com consequéncias graves como paraplegia ou morte.
Ja4 em casos avancados, o comprometimento hepatico com consequente aumento
do figado e hipertenséo periportal esta associado ao acumulo de liquido na cavidade
peritoneal, levando a denominagéao “barriga d’agua” (WHO, 2017).

A fase aguda é relatada principalmente em individuos expostos ao S.
mansoni pela primeira vez, como viajantes e imigrantes. Individuos que habitam
areas endémicas apresentam poucos sintomas nessa fase, pois estdo em contato
continuo com o parasita. A intensidade dos sintomas depende de diversos fatores,
como carga parasitaria, cepa do parasita, sistema imunolégico do hospedeiro,
padrdo alimentar, entre outros. Inicia-se com a penetracdo das cercarias, gerando
uma resposta de hipersensibilidade sistémica, acarretando numa reacao pruritica
maculopapular, denominada de dermatite cercariana (LOVERDE, 2019; NEWMAN,
2019; SOUZA et al., 2011).
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Na fase cronica, os granulomas possuem menor quantidade de células
inflamatorias, ha auséncia de necrose ao redor dos ovos e aumento da deposicéo de
coldgeno. Sendo assim, os individuos que evoluem para a fase cronica da doenca,
geralmente apresentam modulagdo satisfatoria do granuloma. Os pacientes, nesta
fase da doenca, podem apresentar as formas hepatointestinal, hepética,
hepatoesplénica compensada e descompensada, podendo também apresentar a
forma vasculopulmonar, hipertensao pulmonar, glomerulopatia,
neuroesquistossomose, além de formas ectépicas (GOMES et al., 2017; BRASIL,
2014).

3.5.4 Diagnoéstico e Tratamento

O diagndéstico preciso, tratamento e morte do Schistosoma durante todos os
estagios iniciais da infeccéo, garantem a cura da esquistossomose sem progressao
das complica¢Bes, possibilitando, inclusive, a reversdo da morbidade durante os
estagios iniciais da infeccdo crénica. Uma variedade de métodos de diagndstico tem
sido avaliada para a deteccdo da esquistossomose, desde a deteccdo por
microscopia bésica, até abordagens moleculares sofisticadas. As estratégias
diagnosticas atuais podem ser agrupadas em quatro categorias: (i) diagndéstico
parasitoldgico direto; (ii) diagndstico imunoldgico; (iii) deteccdo de DNA e RNA; e (iv)
uso de citocinas, metabodlitos e outras moléculas esquistossbmicas como
biomarcadores (WEERAKOON et al., 2015).

A OMS recomenda a visualizacdo de ovos viaveis de S. mansoni nas fezes
de individuos infectados como padrao-ouro. Além desse método, a técnica de Kato-
Katz € muito utilizada em inquéritos epidemiolégicos devido a simplicidade do
método. Com essa técnica, é possivel detectar e quantificar os ovos de uma
amostra, porém, esse método possui deficiéncias em relacdo a eficiéncia e
sensibilidade, principalmente em &reas com individuos que possuem carga
parasitaria baixa (NELWAN, 2019; LOYO, 2018).

A deteccdo de antigenos e anticorpos dos ovos e dos vermes adultos no
plasma ou soro do paciente, através do método ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay), imunofluorescéncia e teste intradérmico também podem ser
utilizados. Porém, métodos imunolégicos como os citados n&do possuem
especificidade e sensibilidade para confirmar o diagnéstico de esquistossomose.
Além de nado conseguirem diferenciar uma infeccdo passada de uma infeccéo
recente, gerando resultados positivos, mesmo depois da terapia medicamentosa,
podem detectar a ocorréncia de reagfes cruzadas, pois ndo conseguem diferir
infeccbes geradas por outros vermes. Técnicas moleculares, como a PCR
(Polymerase Chain Reaction), também vém sendo empregadas como complemento
ao diagnéstico. Técnicas que envolvem metabolémica, transcriptdmica e protedbmica
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vém sendo estudadas e otimizadas para auxiliar no diagnostico da esquistossomose
(NELWAN, 2019; LOYO, 2018).

Atualmente, apenas o Praziquantel (PZQ) é utilizado para o tratamento da
esquistossomose em todas as suas formas clinicas, bem como para a administracéo
em massa a populacbes em risco, objetivando o controle da doenca. Por agir
diretamente em vermes adultos danificando o tegumento, 0 que causa sua paralisia
e morte, este tratamento reduz a quantidade dos ovos, porém, ndo € eficaz contra os
estagios imaturos do Schistosoma ou na reversdo de complicacbes associadas a
fiborose tecidual, devendo ser consideradas alternativas de tratamento
(WEERAKOON et al., 2015).

3.6 Leishmanioses

3.6.1 Aspectos Gerais e Epidemiologia das Leishmanioses

As leishmanioses sdo antropozoonoses causadas por protozoarios do
género Leishmania, transmitidas através do repasto sanguineo de insetos
flebotomineos. Em todas as suas formas, € atualmente classificada ndo s6 como
uma doenca tropical negligenciada, mas também como uma das mais importantes
entre as doencas infecciosas negligenciadas (OMS, 2016).

As leishmanioses sdo uma zoonose produzida por varias espécies de
protozoarios da ordem Kinetoplastida, familia Trypanomatidae e género Leishmania,
e transmitida por insetos (vetores) denominados flebotomineos, pertencentes a
ordem Diptera, familia Psychodidae, subfamilia Phlebotominae, género Lutzomyia,
conhecidos popularmente como “mosquito palha”, “tatuquira”, “cangalhinha”,
“birigui”, “mulambinho”, “catuqui”, entre outros (DINIZ et al., 2011; NOBRES et al.,
2013).

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é a forma mais comum de
leishmaniose nas Américas e é considerada endémica em 18 paises do continente.
Foram reportados a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) 940.396 novos
casos de leishmaniose cutanea (LC) e mucosa (LM) nas Américas entre 2001 e
2017, com uma média de 55.317 casos por ano. Dos 49.959 novos casos de 2017,
72,6% se concentraram no Brasil, Coldmbia, Peru e Nicaragua (OPAS, 2019).

Aproximadamente 400 milhbes de pessoas no mundo se encontram em
situacao de risco de contrair a doenca e 12 a 14 milhdes ja estdo infectadas. Mas
esses valores sdo somente uma estimativa, pois, dos 98 paises onde a doenca é
considerada endémica, em apenas 32 ela é de notificagéo obrigatoria (WHO, 2019).
As Figuras 5 e 6 mostram a distribuicédo global das leishmanioses.
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Figura 5 Distribuicdo mundial da Leishmaniose Tegumentar Americana, 2019. Fonte: WHO, 2021.

A Leishmaniose Visceral (LV) tem distribuicdo mundial em 76 paises, sendo
endémica em 12 paises das Américas. No periodo de 2001-2017, foram registrados
59.769 casos novos, resultando em uma média de 3.516 casos por ano. Cerca de
96% (57.582) dos casos foram reportados pelo Brasil, entretanto, paises Sul
Americanos como Argentina, Colémbia, Paraguai e Venezuela estdo entre aqueles
com maiores registros de casos (OPAS, 2019).

Countries reporting
imported VL cases, 2019

Ehiopia. Sweden - 7

T, Colombis - 4

Argentina, Beazi, Uruguay - 3
United Arab Emirates - 2
Joedan, Napal,

Syrian Arab Republic - 1

Number of new VL cases, 2019

4 A
I 0 cases reported N 4
3 <100 o /
Bl 100-429 1 No autochthonous cases reported
" 500-998 [0 Nodata
Bl =000 [ Not appiicable

Figura 6 Distribuicdo mundial da Leishmaniose Visceral, 2019. Fonte: WHO, 2021.
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3.6.2 Ciclo Biolégico das Leishmanioses

A principal forma de transmissdo das leishmanioses é por meio da picada
das fémeas de flebotomineos infectadas. Contudo, outras vias de transmisséo ja
foram estudadas e podem acontecer, ainda que sejam raras, sao elas: transmisséo
sexual, transmissdo congénita, transfusdo sanguinea, transplante de orgaos, por
acidente de trabalho ou mesmo entre usuarios de drogas por compartilhamento de
agulhas (MAROLI et al., 2013).

A transmissdo da doenca para o homem envolve o0s insetos dipteros
flebotomineos (subfamilia Phlebotominae) do género Phlebotomus (Velho Mundo) e
do género Lutzomyia (Novo mundo), sendo o género Lutzomyia o principal vetor
responsavel pela transmissdo da doenca no Brasil (BRASIL, 2017b).

O ciclo biolégico da Leishmania (Figura 7) se alterna entre hospedeiros
vertebrados e insetos vetores. Quando a fémea do flebotomineo realiza o repasto
sanguineo em um mamifero infectado, ocorre a aspiracdo de amastigotas
intracelulares ou livres, que se transformam em promastigotas reprodutivas nao
infectantes (prociclicas) que, por sua vez, aderem a parede intestinal do inseto.
Posteriormente, essas formas sofrem um processo de metaciclogénese,
caracterizado por interrup¢ao do processo de reproducao, perda da adesao intestinal
e migragao para a cavidade oral e faringe do vetor, para inoculagdo em futuro
hospedeiro (CDC, 2020; BRASIL, 2017b).

O ciclo que ocorre nos vertebrados inicia-se quando a fémea flebotominea
infectada, durante o repasto, inocula formas metaciclicas de Leishmania no
hospedeiro, que sédo fagocitadas por células de Langerhans e macrofagos com
posterior formacao de fagolisossomos. As promastigotas que conseguem sobreviver
a essas estruturas transformam-se em formas amastigotas reprodutivas. Com isso,
ocorre a multiplicacdo, rompimento da célula e infeccdo de novas células (CDC,
2020).
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Figura 7 Ciclo biolégico da Leishmania spp. Fonte: Adaptado de CDC, 2020.

3.7 Formas Clinicas

3.7.1 Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA)

3.7.1.1 Aspectos histéricos

Em 1855, Cerqueira identificou pela primeira vez, clinicamente a
leishmaniose cutanea como sendo o “botdo de Biskra”. No ano de 1908, houve uma
grande epidemia no Estado de S&o Paulo, favorecendo a Lindenberg, no ano de
1909, encontrar e identificar a natureza leishmanidtica em lesdes cutaneas e
nasofaringeas com parasitos idénticos a Leishmania tropica, identificada por Wright,
em 1903, como leishmaniose do Velho Mundo (ALMEIDA NETO, 2015).

No ano de 1885, Cunninghan observou pela primeira vez os parasitas do
género Leishmania e no mesmo ano surgiram as primeiras suspeitas sobre a
ocorréncia da LTA nas Ameéricas, época em que também ja se registravam casos no
Brasil. Até a década de 1970, acreditava-se que todos os casos de LTA no Brasil
eram devido a L. braziliensis. Entretanto, com o aperfeicoamento das técnicas de
andlise e a intensificacdo dos estudos ecoldgicos e epidemioldgicos, outras espécies
foram descobertas e descritas, sendo registradas a época cerca de seis espécies
causadoras da LTA (REY, 2001).

No ano de 1911, Gaspar Viana descobriu que existiam diferencas
morfologicas entre a L. tropica e o agente etiolégico da leishmaniose cutanea,
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identificando-a como L. braziliensis. Anos depois, Rabello criou o termo
Leishmaniose Tegumentar Americana, denominacdo usada para abranger tanto a
forma cutédnea quanto a forma mucosa da doenga, conhecida popularmente como
"Ulcera de Bauru", "ferida braba" ou "nariz de tapir”.

No ano de 1922, Aragado demonstrou pela primeira vez que o flebotomineo é
responsavel pela transmissdo da LTA. Ja nos anos de 1939 e 1940, Pessoa
apresentou a LTA como sendo uma doenca profissional da margem de mata. E no
ano de 1993, a Organizacao Mundial da Saude considerou as leishmanioses como a
segunda doenca causada por protozoarios de maior importancia em saude publica.

3.7.1.2 Agente Etiologico

O agente etiologico da LTA €& um protozoario pertencente a familia
Trypanosomatidae, do género Leishmania, com duas possibilidades de subgéneros:
Leishmania e Viannia (AKHOUNDI et al., 2016). S&o reconhecidas nas Américas 12
espécies com tropismo cutaneo e mucoso. No Brasil, foram descritas sete espécies,
sendo as trés principais: Leishmania (Viannia) braziliensis, Leishmania (Leishmania)
amazonensis e Leishmania (Viannia) guyanensis (BRASIL, 2017b).

3.7.1.3 Manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas da LTA estdo relacionadas a caracteristicas do
parasito e a aspectos genéticos do hospedeiro que determinam a eficacia da
resposta imune. Nesse sentido, a LTA pode ser dividida em: leishmaniose cutanea
localizada (LCL), leishmaniose mucocutanea (LMC), leishmaniose cutanea difusa
(LCDf) e leishmaniose cutanea disseminada (LCDs) (CAMPOS et al., 2018;
SILVEIRA; LAINSON; CORBETT, 2004).

A LCL é a forma mais prevalente e menos severa da doenca. Ela é
caracterizada por lesdes indolores, com bordas bem definidas e formato
arredondado. As lesbes, usualmente, aparecem em areas expostas dos corpos dos
pacientes, como membros inferiores, membros superiores e face, visto que sao os
locais mais propicios para a picada do flebotomineo. E possivel que nédulos
subcuténeos, unicos ou multiplos, medindo entre 0,5 e 2,0 cm, ocorram proximos as
lesBes, o que é chamado de disseminacio esporotricdide da LCL (GUIMARAES et
al., 2016).

A LMC é uma forma grave da doenca, ocorrendo em cerca de 5% a 20% das
manifestagbes tegumentares e encontrada mais frequentemente no Novo Mundo do
gue no Velho Mundo (EKIZ et al., 2017). As lesbes na LMC sé&o caracterizadas por
afetarem regibes de mucosa oral e nasal, podendo atingir laringe e faringe. Os
primeiros sintomas da LMC sdo edema e eritema em local de mucosa, seguidos de
ulceracdes granulomatosas. Contudo, a principal marca da manifestacao
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mucocutanea é a presenca de infiltrado inflamatério composto por macrofagos,
linfocitos e plasmécitos (MARRA; CHIAPPETTA; VINCENTI, 2014).

A LCDf é uma forma invasiva da LTA, na qual macrofagos vacuolados
encontram-se altamente parasitados em nodulos néo ulcerados espalhados pelo
corpo. Na LCDf, as lesdes se proliferam lentamente e, com excecado de couro
cabeludo, axilas, prega inguinal, palmas das méos e solas dos pés, elas tendem a
cobrir o corpo todo do paciente inclusive regibes de mucosa oral e nasal,
principalmente em estagios avancados da doenca (FARIA; REIS; LIMA, 2012;
FERNANDEZ-FIGUEROA et al., 2016).

Por fim, a LCDs €& caracterizada por lesdes cutdneas, muitas vezes
papulares e em grande quantidade, que podem ser acompanhadas por febre e
calafrios. Geralmente, o aparecimento das lesdes tipicas de LCDs ocorre
simultaneamente ou apOs lesdes de LCL e apresenta resisténcia ao tratamento
padrao (VERNAL et al., 2016).

3.7.2 Leishmaniose Visceral (LV)

3.7.2.1 Aspectos Historicos

A LV esta associada a condicbes econdmicas precarias, migracdo de
pessoas nao imunes para areas com ciclos de transmissao ativos, urbanizacéo,
fatores ambientais (como alteracdes climaticas e desmatamento), e fatores de risco
individuais (como desnutricdo e infec¢ao pelo HIV) (WHO, 2019).

Nas Ameéricas, a primeira suspeicdo da ocorréncia da LV se deu no
Paraguai, onde Migone, em 1913, detectou a presenca de estruturas similares as
formas de leishmanias em esfregaco de sangue periférico de individuo doente, que
apresentava quadro febril e que havia participado da construcdo de estrada
ferroviaria que ligava Sao Paulo (Estado de S&o Paulo) a Corumba (Estado do Mato
Grosso do Sul), situacdo esta que sé teve confirmacdo post mortem (MIGONE,
1913). Apds 13 anos dessa ocorréncia, a autoctonia da LV foi confirmada por Mazza
e Cornejo (1926), que obtiveram éxito na realizacéo do diagndéstico parasitologico da
doencga em duas criangas oriundas da Argentina.

Em territério brasileiro, foi Penna (1934) quem constatou, pela primeira vez,
a ocorréncia da LV, de maneira quase acidental, quando investigava a presenca da
febre amarela no Brasil em fragmentos de figado provenientes de viscerotomia,
principalmente das Regides Norte e Nordeste. Desse modo, Penna (1934)
diagnosticou, acidentalmente, 41 casos de LV, sendo a maioria em criangas da
Regido Nordeste, e apenas trés casos da Regido Norte. Com base nessa descri¢cao,
foi constituida a primeira comitiva para investigar a real situacdo da LV no Brasil,
presidida pelo Dr. Evandro Chagas, do Instituto de Manguinhos no Rio de Janeiro.
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Assim, na busca de apoio logistico para desenvolver suas atividades de
pesquisa sobre a LV, Evandro Chagas s6 conseguiu apoio do governo do Estado do
Para, tendo a frente o entdo governador José da Gama Malcher. Dessa forma, em
1936, foi fundado em Belém, Estado do Para, o Instituto de Patologia Experimental
do Norte (Ipen), que serviu de base para Evandro Chagas e seus colaboradores
desenvolverem suas pesquisas sobre a LV.

3.7.2.2 Agente etioldgico

No Brasil, o agente etiologico da LV € a Leishmania chagasi, cuja
transmissdo ocorre atravées da picada de fémeas de dipteros da familia
Psychodidae, subfamilia Phebotominae, conhecidos genericamente por
flebotomineos (SOLANO, 2019).

A LV é mais prevalente que a humana e, do ponto de vista epidemioldgico,
mais importante, visto que o grande nimero de animais assintomaticos € a principal
fonte de infeccdo para os vetores artropodes. Além disso, os cdes sdo os mamiferos
reservatorios mais proximos aos humanos, o que lhes confere importante destaque
na cadeia epidemioldgica da doenca (BRASIL, 2019).

O céo é considerado o reservatorio doméstico e, no ambiente silvestre, os
marsupiais (Didelphis marsupialis), os canideos silvestres (Speothos venaticus e
Cerdocyon thous) e alguns roedores do género Thrichomys sdo apontados como
principais reservatorios (ROQUE et al., 2014). Apesar de o cdo ser considerado a
principal fonte de infec¢cdo para os vetores no ambiente urbano, outros mamiferos
domésticos também podem apresentar a infec¢éao (DIAS et al., 2003).

3.7.2.3 Manifestacdes clinicas

Sinais clinicos variados podem ser observados nos humanos e animais em
consequéncia do tipo de resposta imunologica desencadeada no hospedeiro.
Individuos que falham em montar uma resposta imunolégica do tipo celular
desenvolvem sinais clinicos e evoluem mais rapidamente para a morte, se nao
tratada a doenca (GUERRANT et al., 2006; ROSAS-FILHO et al., 2007).

Em humanos, pode ser assintomatica ou manifestar alterages sistémicas
dependendo do sistema imunolégico do novo hospedeiro. Dentre essas alteracdes
possiveis, destaca-se a presenca de febre de longa duracéo, perda de peso, astenia
e anemia, dentre outras condi¢des, principalmente a esplenomegalia, podendo
evoluir para o 6bito (GOES et al., 2012).

Alguns pacientes cursam com o desenvolvimento de uma sindrome com
caracteristicas clinicas préprias. Nos casos ndo tratados a doenca tende a ser
progressiva e cursar com elevada taxa de mortalidade. Usualmente, o paciente
evolui ao 6bito apds cerca de dois anos de evolugdo, porém a doencga pode persistir
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por varios anos. Acredita-se que a evolucdo da infeccdo esteja condicionada, dentre
outras variaveis, a idade, estado nutricional e padrdo alimentar do paciente e
coexisténcia de outras infec¢gbes, como HIV (PRADO et al., 2011; MALAFAIA, 2009;
DAHER et al., 2009).

3.7.3 Diagndstico e Tratamento das Leishmanioses

O diagnéstico baseia-se no exame clinico, nos exames laboratoriais e dados
epidemioldgicos, atrelados a investigacéo laboratorial direta e/ou indireta. Tanto em
cdes como em humanos, o diagnostico precoce é importante por se tratar de uma
enfermidade muitas vezes fatal para o0 homem e por ser necessario para a ado¢ao
de medidas de controle do reservatério (ALVES; BEVILAQUA, 2004).

O exame parasitolégico, que é um método direto, é realizado pela
visualizagao dos parasitos em sua forma amastigota intracelularmente, em amostras
de medula 6ssea, aspirado de linfonodo, raspado de pele, entre outras amostras de
orgaos onde possam ser encontrados macrofagos parasitados (VASCONCELOS et
al., 2016). A técnica possui elevada especificidade e é considerada o “padréao ouro”,
porém a sensibilidade € baixa, ndo descartando a doenca em casos negativos
(BARBOSA et al., 2012).

Os exames imunologicos empregados para o diagnéstico da LV sdo: a
Intradermorreacdo de Montenegro (IDRM), a Reacdo de Imunofluorescéncia Indireta
(RIFI), o ELISA e o imunocromatografico (fluxo lateral). Para a IDRM é utilizado o
antigeno total de L. amazonensis, enquanto que os kits para os testes RIFI e ELISA
usam antigenos complexos de Leishmania spp. Esses kits sdo produzidos por
Biomanguinhos e adotados pela rede publica, no entanto, ndo estdo a venda para os
laboratorios privados (ANTONIO, 2012).

Dentre os testes utilizados no Brasil, os exames imunocromatografico (Teste
Rapido) e o teste ELISA s&o recomendados pelo ministério da saude para o
diagnéstico da LV em humanos e cdes (BRASIL, 2010b).

O tratamento das Leishmanioses inclui a terapéutica especifica, realizada
com antimoniais pentavalentes: antimoniato de N-metilglucamina (Glucantime®) e
estibogluconato de sddio (Pentostam®), que sdo a primeira escolha de tratamento,
havendo excecdo quando se trata de gestantes e outros pacientes que tenham
contraindicacdo ao uso do antimoniato. Nesses casos, a Unica alternativa de
tratamento € a anfotericina B, de preferéncia em sua formulagao lipossomal.
Ademais, sdo necessarias medidas de suporte adicionais (hidratacéo, antipiréticos,
antimicrobianos, hemoterapia, suporte nutricional). Exames laboratoriais e
eletrocardiogramas também devem ser feitos durante o tratamento (BRASIL, 2017c).

Os efeitos colaterais observados em pacientes estimulam a interrupcdo do
tratamento, promovendo o aparecimento de cepas do parasita resistentes as drogas
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utiizadas como primeira escolha. Faz-se, entdo, o0 uso de medicamentos
denominados como de segunda linha de tratamento; no Brasil utiliza-se a
Pentamidina, a Anfotericina B e a Miltefosina como segundas opc¢des (PONTE-
SUCRE, 2017; BRASIL, 2017b).

3.8 Dengue

3.8.1 Aspectos Historicos e Epidemiologia

A dengue é transmitida a partir da picada de mosquitos fémeas do género
Aedes (WHO, 2016). O vetor € um artropode da classe de insetos, um mosquito,
proveniente do Egito, na Africa, e sua disseminacdo pelas zonas tropicais e
subtropicais do mundo ocorre desde o século XVI. Foi cientificamente identificado
pela primeira vez em 1762, quando foi intitulado Culex aegypti. O nome definitivo,
Aedes aegypti, foi determinado em 1818, apés a descricdo do género Aedes
(BRASIL, 2010c).

A dengue € uma arbovirose que tem genoma RNA e pertence a familia
Flaviviridae e ao género Flavivirus. O vetor, Aedes aegypti, € o principal artrépode
responsavel pela transmissdo do virus da dengue, porém, o Aedes albopictus
também esta envolvido na transmissdo da doenca, pois transmite o virus entre
primatas, grupo em que o homem esté incluso (CARVALHO, 2016).

O virus da dengue foi isolado pela primeira vez em 1943, pelo cientista Ren
Kimura e em 1944 por Surumu Hotta. Apdés um ano, em 1945 os pesquisadores
Sabin e Schlesinger isolaram a cepa Havai, identificando que as cepas tinham
caracteristicas antigénicas diferentes. Diante disso, a identificacdo de outro virus na
Nova Guiné foi um fator determinante para acreditar que se tratava de sorotipos do
mesmo virus. Consequentemente, apds a confirmacédo da origem dos sorotipos, as
primeiras cepas foram classificadas como sorotipo 1 e a da Nova Guinég, sorotipo 2.
Em 1956, o sudeste Asiatico passou por uma epidemia de dengue hemorragica, o
que permitiu que fossem detectados e isolados o sorotipo 3 e 4. Com isso, foi
originada a denominacdo dos quatro sorotipos da dengue, sendo eles: DENV-1,
DENV-2, DENV-3 e DENV-4 (TEIXEIRA; BARRETO; GUERRA, 1999).

Os sorotipos DENV-1 e DENV-4 surgiram no Brasil, por volta de 1981/1982,
com comprovacao laboratorial e documentacédo clinica, no municipio de Boa Vista-
RR (OSANAI et al., 1983). Posteriormente, em 1990 foi isolado o sorotipo DENV-2
na cidade de Niter6i-RJ (NOGUEIRA et al., 1990) e, em 2000, na cidade de Nova
Iguacu-RJ, o sorotipo DENV-3 foi isolado no pais (NOGUEIRA et al., 2001). Apos
dez anos, em 2010, o sorotipo DENV- 4 reemergiu novamente em Roraima, no norte
do territorio brasileiro e, no mesmo ano, em Niter6i-RJ (TEMPORAO et al., 2011;
NOGUEIRA; EPPINGHAUS, 2011).
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A dengue € endémica na maioria dos paises da América Latina, no Sudeste
Asiatico e na Africa Central, onde acontecem epidemias em grandes e pequenas
cidades (BARCELLOS; LOWE, 2014). Estima-se que ocorram 390 milh6es de casos
anualmente, em todo o mundo. Desde 2001, o Brasil notificou mais casos de dengue
do que qualquer outro pais: aproximadamente 11 milhdes até 2016, destacando-se
as recentes epidemias de 2015 e 2016, com 1,6 e 1,5 milhdo de casos
respectivamente (Figura 8) (BRASIL, 2017d).

Figura 8 Distribuicdo geografica da incidéncia de dengue por municipio, Brasil, 2003-2019. Fonte:
BRASIL, 20109.

3.8.2 Vetor, ciclo biolégico e transmissao

O Aedes aegypti € um inseto que apresenta desenvolvimento indireto com
metamorfose completa e ciclo de vida de quatro fases: ovo, larva, pupa e adultos. As
fases envolvendo ovo, larva e pupa ocorrem na agua. Proveniente da Africa, em
2017, esse inseto encontrava-se em muitos lugares do mundo, principalmente nas
regides tropicais e subtropicais. Esse mosquito depende de concentragdo humana
para se estabelecer jA que a fémea necessita de sangue que é a fonte de proteina
para a maturacdo dos ovos (DIVE, 2019; TSCHIEDEL; BERVIAN, 2017).

O ciclo de transmissibilidade do Aedes aegypti inicia quando a fémea do
mosquito sente a necessidade de albumina, substancia proteica encontrada no
sangue humano. Essa substancia ajuda no amadurecimento de seus ovos, sendo,
assim, o vetor da dengue. Apos o amadurecimento, ela elimina seus ovos de 4 a 6
vezes durante seu ciclo de vida, podendo, desse modo, colocar mais de 100 ovos de
cada vez. Esses ovos sdo depositados em locais especificos como: agua limpa e
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parada, contudo, o vetor transmite apenas o virus, mais ndo seus efeitos (Figura 9)
(PINTO et al., 2013).

A propagacédo do virus da dengue no meio ambiente permanece mediante o
ciclo de transmissdao homem-mosquitos do género Aedes-homem. A transmissao se
faz pela picada do mosquito fémea infectado (AJUZ; VESTENA, 2014). Apés a
picada de um mosquito infectado, o virus entra em contato com mondcitos
circulantes e células dendriticas, replica-se nos linfonodos regionais e se dissemina
por meio dos sistemas linfatico e sanguineo para outros tecidos. Na viremia, ha
estimulacdo da producdo de anticorpos especificos e resposta celular contra o
patégeno. Todos os quatro sorotipos evidenciam tropismo principalmente para
mondcitos, macréfagos e células dendriticas (SENEVIRATNE; MALAVIGE; DE
SILVA, 2006; VERHAGEN; GROOT, 2014).
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Figura 9 Ciclo de vida do mosquito Aedes aegypti. Fonte: Brasil (2019a).

Além disso, titulos de anticorpos especificos para o sorotipo do virus que
causou a infeccdo primaria aumentam substancialmente durante a infeccao
secundaria. Estes anticorpos sub-neutralizantes se ligam aos virus da segunda
infeccdo e aceleram a taxa de entrada e infeccdo nas células hospedeiras. Esse
aumento de infectividade - anticorpos-dependente — fornece uma possivel
explicagdo para o fato de que pacientes com infeccdo secundéaria apresentam
elevado risco de desenvolverem dengue grave (HALSTEAD, 1988; SIMMONS et al.,
2012).
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3.8.3 Manifestacdes clinicas

A infeccdo pelo virus da dengue pode ser assintomética ou sintomatica. A
infeccdo sintomatica causa uma doenca sistémica e dinAmica de amplo espectro
clinico, variando desde formas oligossintométicas até quadros graves, podendo
evoluir para o Obito. Trés fases clinicas podem ocorrer: febril, critica e de
recuperacdo (BRASIL, 2016).

A infeccéo por qualquer um dos quatro sorotipos pode resultar em uma série
de manifestacfes, para as quais, 0 momento ou sequéncia de infeccbes podem ser
determinantes importantes da gravidade e curso da doenca. A dengue é
clinicamente dividida em trés classificacdes: dengue; com ou sem sinais de alarme;
e dengue grave (GUBLER, 2014).

Na fase febril da dengue, a primeira manifestacdo € a febre, geralmente
acima de 38°C, de inicio abrupto e com duracao de 2 a 7 dias, associada a cefaleia,
astenia, mialgia, artralgia e dor retro orbitaria. Grande parte dos casos apresentam
exantema maculopapular com ou sem prurido. Nessa fase, grande parte dos
pacientes recupera-se gradativamente, com melhora do estado geral e retorno do
apetite (BRASIL, 2019a).

A fase critica tem inicio com o declinio da febre (defervescéncia), entre o 3°
e 0 7° dia do inicio da doenca. Os sinais de alarme, quando presentes, ocorrem
nessa fase. A maioria deles é resultante do aumento da permeabilidade capilar.
Esses sinais marcam o inicio da piora clinica do paciente e sua possivel evolucéo
para o choque, por extravasamento plasmatico. Sem a identificacdo e o correto
manejo nessa fase, alguns pacientes podem evoluir para as formas graves. As
formas graves sdo caracterizadas por sangramento grave, disfuncdo grave de
orgdos ou extravasamento grave de plasma. O choque ocorre quando um volume
critico de plasma é perdido pelo extravasamento. E acontece habitualmente entre o
4° e 0 5° dia — no intervalo de 3 a 7 dias de doenga (BRASIL, 2019a).

A fase de recuperacdo ocorre apos as 24-48 horas da fase critica, quando
uma reabsorcdo gradual do fluido, que havia extravasado para o compartimento
extravascular, se da nas 48-72 horas seguintes. Observa-se melhora do estado
geral do paciente. Assim, sdo comuns durante esse estagio: retorno progressivo do
apetite, reducdo de sintomas gastrointestinais, estabilizacdo do estado
hemodinamico, melhora do débito urinario, bradicardia e mudancas no
eletrocardiograma (BRASIL, 2019a).

3.8.4 Diagnéstico e Tratamento
O diagndstico é importante para o gerenciamento clinico, vigilancia e

pesquisa sobre dengue. Op¢des diagndsticas incluem ensaios para detectar o virus,
seus componentes (genoma e antigeno) ou a resposta do hospedeiro ao virus. A
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escolha do ensaio depende do momento da coleta, da amostra e da finalidade do
teste (GUZMAN; HARRIS, 2015).

O Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Saude, de 2019,
aponta que o diagnostico laboratorial pode ser feito por meio de vérias técnicas,
dentre elas, os métodos diretos, indiretos e inespecificos. Um dos métodos diretos €
a pesquisa de virus com o isolamento viral por inoculacdo em células. Este € um
método usado pela vigilancia epidemiolégica para monitorar 0s sorotipos virais
circulantes e sua utilizacdo para fins diagnosticos. E recomendado apenas nos
casos em que as técnicas convencionais sdo insuficientes para a definicdo
diagnostica. Outro método direto € a pesquisa de genoma do virus da dengue por
transcricdo reversa seguida de reacdo em cadeia da polimerase (RT-PCR) (ZARA,
2012).

Em relacdo aos métodos indiretos, tem-se a pesquisa de anticorpos IgM e
IgG por testes soroldgicos, ensaio imunoenzimatico (ELISA). Durante a deteccdo de
anticorpos especificos, a presenca de IgG significa memaoria imunoldgica e de IgM
indica a fase aguda da doenca (ZARA et al., 2016). Outros métodos sédo: o teste de
neutralizacdo por reducéo de placas (PRNT), a inibicdo da hemaglutinacédo (IH), a
pesquisa de antigeno NS1 (ELISA) e a patologia com estudo anatomopatoldgico
seguido de pesquisa de antigenos virais por imuno-histoquimica (BRASIL, 2019b).

Quanto aos exames inespecificos, alguns podem ser utilizados para auxiliar
no diagndstico, como o hematdécrito, a contagem de plaquetas e a dosagem de
albumina sérica. Esses exames auxiliam no acompanhamento e na avaliacdo dos
pacientes com suspeita ou diagnostico confirmado de dengue, especialmente os que
apresentarem sinais de alarme, comorbidades ou gravidade (BRASIL, 2019b; LEITE,
2015).

N&o existe tratamento especifico para a dengue. A conduta terapéutica
baseia-se principalmente na reposicdo volémica adequada, levando-se em
consideracdo o estadiamento da doenca, 0s sinais e sintomas apresentados pelo
paciente, o reconhecimento dos sinais de alarme de forma precoce e a manutencgao
do volume de fluido corporal do paciente no cuidado da dengue grave. No caso de
dengue grave, cuidados médicos fornecidos por profissionais de salde experientes
com efeitos e progressdo da doenca podem salvar vidas, diminuindo as taxas de
mortalidade de mais de 20% para menos de 1% (BRASIL, 2019b; OPAS, 2019).

E importante, ainda, manter avaliacdo continua de todos os pacientes
hospitalizados, verificar e registrar os sinais vitais, a diurese e o controle hidrico. O
estadiamento do paciente em relagéo ao quadro apresentado determina as decisdes
clinicas, laboratoriais, de hospitalizacdo e terapéuticas, pois pode haver uma
evolucdo da doenca em curto periodo (BRASIL, 2019b; GOIS, 2017; ZARA, 2012).
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de Estudo

Estudo descritivo, transversal retrospectivo das notificacbes das diferentes
doencas tropicais negligenciadas nos municipios do estado Parand, localizado na
regido Sul do Brasil, no periodo de 2010 a 2019.

4.2 Areade estudo

O Estado do Parana esté localizado na Regido Sul do territorio brasileiro e €
composto por 399 municipios, sendo Curitiba a capital. Possui, em sua area, uma
das maiores florestas subtropicais do mundo. A extensao territorial paranaense €
de 199.316,694 km2. Conforme contagem realizada em 2020 pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo totaliza 10.444.526 habitantes,
sendo que 85,3% residem em areas urbanas e 14,7% em &reas rurais. Apresenta
crescimento demografico de 0,9% ao ano.

O Parana é dividido em 4 macrorregionais, que por sua vez sao subdivididas
em regionais. Sendo elas:

Macrorregional Leste: 022 Metropolitana (Curitiba), 042 Irati, 052 Guarapuava,
012 Paranagua, 032 Ponta Grossa, 212 Telémaco Borba e 062 Unido da Vitoria.

Macrorregional Oeste: 102 Cascavel, 092 Foz do Iguacgu, 082 Francisco
Beltrédo, 072 Pato Branco e 202 Toledo.

Macrorregional Norte: 162 Apucarana, 182 Cornélio Procopio, 222 lvaipora,
192 Jacarezinho e 172 Londrina.

Macrorregional Noroeste: 112 Campo Mourdo, 132 Cianorte, 152 Maringa,
142 Paranavai e 122 Umuarama.

4.3 Critérios de Incluséo

Foram incluidos todos os casos notificados das patologias: doenca de
Chagas, esquistossomose, leishmaniose tegumentar americana, leishmaniose
visceral e dengue, no banco de dados do Sistema Nacional de Agravos de
Notificagdo (SINAN), em todos os municipios do estado do Parana, do periodo de
2010 a 20109.


http://www.saude.pr.gov.br/Pagina/Macrorregional-Leste
http://www.saude.pr.gov.br/Pagina/Macrorregional-Norte
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4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo 0s casos cujo registro apresenta a classificacao
final como descartado (negativo, ignorado/branco), segundo a ficha do SINAN.

45 Coletade dados

Para o estudo do perfil sociodemografico foram analisadas as variaveis:
idade, sexo, raca e grau de escolaridade da populacdo residente no Estado do
Parana entre os anos de 2010 e 2019, divididas entre as patologias: Doenca de
Chagas, Esquistossomose, Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA),
Leishmaniose Visceral (LV) e Dengue. Além disso, foi feita uma andlise do perfil
laboratorial de cada doenca, sendo utilizadas as variaveis relacionadas aos exames
realizados em cada patologia. Os dados absolutos foram obtidos na Secretaria de
Saude do Estado do Parana (SESA), compilados em forma de frequéncias absolutas
e transformados em frequéncias relativas expressas em porcentagem.

4.6 Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa teve aprovacao pelo Comité de ética em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Parana via Plataforma
Brasil, sob o N° do Parecer: 3.531.838. Para realizacdo desse estudo, além da
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, foi solicitado o acesso a base de dados
do sistema SINAN para coleta dos dados a Diretoria de Atencdo e Vigilancia em
Saude, através da Coordenadoria de Vigilancia Ambiental e da Divisdo de Doencas
Transmitidas por Vetores, por meio do e-protocolo,

4.7 Andlise estatistica

Todas as comparacdes foram realizadas por meio de teste de Qui-quadrado
para Independéncia, seguido do teste de Residuos Ajustados, para avaliar a
significancia por célula. No caso do ferimento de pressuposto de contagens tedricas
inferiores a 5, foi aplicado o Método de Monte Carlo. Tais analises foram feitas no
software estatistico XLSTAT®, assumindo-se um nivel de significancia de 5%.

Os numeros de casos de Doenca de Chagas, Esquistossomose,
Leishmaniose Tegumentar Americana e Dengue obtidos no Estado do Parana, no
periodo de 2010 a 2019, foram reunidos de acordo com a Regional de Saude (RS) a
gue cada Municipio pertence. Foram calculadas as frequéncias relativas (em %) dos
casos de cada doenca supracitada, sendo demonstradas em mapas com
intensidade de cor, considerando-se o tom vermelho como as maiores frequéncias, e
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o tom azul, as menores. Os mapas foram construidos utilizando-se o programa Qgis
3.8.

Foi, também, calculada a prevaléncia de casos de cada doenca,
considerando-se 0 numero de casos por 100 mil habitantes. Tais dados foram
plotados em graficos de tendéncia compreendendo o periodo dos anos de 2010 a
2019, sendo também demonstrados os limites inferiores e superiores do intervalo de
confianca de 95% (IC 95%) da prevaléncia, caracterizando um canal endémico. A
linha de tendéncia foi plotada por meio do calculo de Regressdo Linear, o que
demonstrou a evolucdo do numero de casos ao longo do tempo. Tais andlises e
graficos foram feitos com o auxilio do software estatistico XLSTAT®.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Perfil Sociodemogréafico Doenca de Chagas (DC)

No total, foram registrados 551 casos de DC no Estado do Parana, no
periodo de 2010 a 2019. Nos anos de e 2010 (74), 2014 (80) e 2017 (102),
ocorreram 0S maiores numeros de casos e, em contrapartida, 2011 (29) e 2012 (16)
foram os anos com menores incidéncias (Figura 10).
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Figura 10 Casos notificados de doeng¢a de Chagas, entre os anos de 2010 e 2019, nos municipios do
Parana. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

A doenca apresentou-se mais frequente em pessoas com idades entre 20 e
59 anos (59,71%), conforme mostra a Tabela 1. A segunda maior frequéncia foi para
as idades de 60 anos ou mais (24,14%), condizente com um estudo realizado no
Brasil, onde a faixa etaria mais acometida foi entre 20 e 39 anos, com 33,4% dos
casos diagnosticados, seguido pela faixa etaria de 40 e 59 anos, com 23,5% dos
casos (ALENCAR et al., 2020).

Esses dados respaldam o fato de que quanto maior a faixa etaria, maior o
tempo de exposicdo e, com isso, aumenta-se o risco de desenvolvimento da doenca
(CARDOSO et al., 2017).

Tabela 1 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil sociodemogréfico
(idade, sexo, raca e grau de escolaridade) de pacientes acometidos por doenca de Chagas.

. Chagas
Categorias FA FR%
IDADES

0-4 anos 16 2,90
5-10 anos 35 6,35
11-19 anos 38 6,90
20-59 anos 329 59,71
=60 anos 133 24,14
Total 551 100
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SEXO
Feminino 273 49,55
Masculino 278 50,45
Indeterminado 0 0
Total 551 100
RACAS
Branca 423 77,61
Preta 24 4,40
Amarela 2 0,37
Parda 81 14,86
Indigena 1 0,18
Ignorado 14 2,57
Total 551 100
ESCOLARIDADE
Analfabeto 19 3,57
1°-4° ano incompleto 131 24,62
4° completo 58 10,90
5°-8° ano incompleto 75 14,10
EF completo 44 8,27
EM incompleto 30 5,64
EM completo 60 11,28
ES incompleto 9 1,69
ES completo 23 4,32
Ignorado 59 11,09
N&o se aplica 24 4,51
Total 532 100

P-valor do Teste de Qui-quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Em relacdo ao sexo, observou-se que a DC acometeu mais pessoas do sexo
masculino (50,45%), do que feminino (49,55%). Esses dados corroboram com 0s
dados encontrados para a DC nos estudos realizados no Para (SILVA et al., 2020),
Maranhdo (CUTRIM et al., 2010; RODRIGUES et al., 2013) e Rio Grande do Norte
(CARDOSO et al.,, 2017). Essas observacdes podem indicar uma possivel
associacdo entre a infeccdo chagasica e individuos do sexo masculino,
potencialmente ocasionado pelas atividades laborais executadas (CARDOSO et al.,
2017).

Outra hipétese sugerida é que isso pode ocorrer devido a transmissao
silvestre, uma vez que sdo os homens que adentram na mata para cacar ou cuidar
da lavoura, por dias consecutivos, expondo-se mais ao vetor (CUTRIM et al., 2010).

Ainda, para a variavel sexo, foi verificada diferenca significativa entre a
distribuicdo de frequéncias de homens e mulheres acometidos por DC. O Teste de
Residuos indicou que a frequéncia de homens foi significativamente superior a de
mulheres.

No que se refere a raca, a maior incidéncia foi para a branca (77,61%). A
segunda raca com 0 maior numero de casos foi a parda (14,86%), e a terceira raga
foi a preta, com incidéncia de 4,40%.
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Obteve-se diferenca significativa entre as racas branca, preta, amarela,
parda, indigena e a categoria “ignorado” (x> = 171,4761 e p<0,0001). O Teste de
Residuos indicou que a raga branca foi significativamente mais frequente entre os
pacientes com DC.

Para todas as doencas desse estudo, foi constatado que os individuos de
raga branca sao os mais acometidos. Esse resultado deve ser interpretado a partir
dos dados demogréaficos da populacdo residente por cor, que segundo o IBGE, o
Parana apresenta, em sua maioria, uma populacéo branca, com 70,06%, seguida da
cor parda, com 25,35% (IBGE, 2010).

Em relacdo ao grau de escolaridade (excluindo-se as categorias “ignorado” e
“ndo se aplica”), a maior incidéncia foi para pessoas com 0 1° ao 4° ano incompleto
(24,62%). A categoria “5° ao 8° ano incompleto” foi a segunda mais frequente
(14,10%).

Notou-se diferenca significativa entre todas as categorias em questao:
analfabeto, 1° ao 4° ano incompleto, 4° ano completo, 5° ao 8° ano incompleto,
ensino fundamental (EF) incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio
(EM) incompleto, ensino médio completo, ensino superior (ES) incompleto, ensino
superior completo e as categorias “ignorado” e “ndo se aplica”.

O Teste de Residuos mostrou que, para a DC, a frequéncia de analfabetos,
de pessoas com o0 1° ao 4° ano incompleto e com o 4° ano completo foi
significativamente superior as outras categorias, resultado, esse, semelhante a um
estudo realizado no estado do Ceara em 2017, que destacou a populacdo com baixo
nivel educacional, onde 43,8% tinham ensino fundamental incompleto e 21,3% eram
analfabetos (FILHO et al., 2017).

Diante do exposto, observa-se como a DC traz a tona mazelas sociais, ainda
ndo superadas por muitos paises, pois inUmeros estudos comprovam a maior
incidéncia dessa doenca em pessoas com baixo grau de escolaridade, poucas
condi¢cdes financeiras e, consequentemente, condicbes precarias de habitacao
(DIAS et al., 2016).

5.1.1 Mapa de Frequéncia por Regional de Saude (RS) da Doenca de Chagas

Para a DC observou-se que a maior frequéncia da doenca entre 2010 e
2019 por Regional de Saude (RS) ocorreu no leste do Estado do Parang,
principalmente na RS4 (24,13%) e RS3 (17,05%), seguidas pela RS2 (12,15%) e
RS1 (11,07%) (Figuras 11 e 12). Os municipios que apresentaram 0 maior numero
de casos foi Guamiranga (RS4), com 116 casos e lvai (RS3), com 44 casos.
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Figura 11 Frequéncia relativa (%) do nimero de casos de doenca de Chagas obtidos no Estado do
Paranéa no periodo de 2010 a 2019, por RS. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Observando o grafico (Figura 12), com a frequéncia da doenca em estudo
por RS, notou-se que ndo houve sobreposicdo de areas com frequéncias elevadas,
ou seja, areas com cores vermelhas. Assim, as maiores frequéncias nao sao
coincidentes entre as regifes, indicando a especificidade de cada doenca em
dependéncia do local. Desta forma, as Regionais de Saude com o maior numero de
casos para a DC foram as RS4 (24,13%) e RS3 (17,05%) e a RS2 mostrou uma alta
frequéncia para DC (12,15%).
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Figura 12 Frequéncia relativa (%) do nimero de casos de doenca de Chagas obtidos no Estado do
Parana no periodo de 2010 a 2019, por RS. As cores do mapa indicam o intervalo de frequéncias
(azul: 0,1 — 6,1%; verde: 6,1 — 12,1%; laranja: 12,1 — 18,1% e vermelho: 18,1 — 24,1%). Fonte:
Elaborado pela pesquisadora.
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5.1.2 Canal endémico da Doenca de Chagas

No periodo de 2010 a 2019, houve uma flutuacao nos valores da prevaléncia
(numero de casos por 100 mil habitantes) de casos de DC no Parana. Os anos com
valores mais reduzidos foram 2011 (0,37) e 2012 (0,22), havendo trés picos
proeminentes nos anos de 2010 (0,86), 2014 (0,87) e 2017 (1,06).

A linha de tendéncia apresentou-se como uma reta crescente, indicando um
aumento dos casos no decorrer do tempo (Figura 13). Tal padrdo pode indicar uma
falha no plano de contencdo da doenca pelo poder publico, j& que a prevaléncia ndo
diminuiu no periodo de 9 anos, demonstrando que as ac¢des de vigilancia em saude
devem ser ampliadas.

Nesse sentido, em 2018 foi publicado o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da doenca de Chagas, cuja implementacdo teve a finalidade de
promover a melhoria no acesso e na atencdo a pessoa afetada por doenca de
Chagas, a otimizacdo de recursos, a minimizacdo de riscos e a reducdo de
iniquidades em saude (BRASIL, 2018).
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Figura 13 Prevaléncia anual (nUmero de casos) mais ou menos o intervalo de confianca de 95% (xIC
95%) de casos de doenca de Chagas por 100 mil habitantes no periodo de 2010 a 2019 no Estado do
Parana. Limite superior: +IC 95%. Limite inferior: -IC 95%. Linha tracejada: linha de tendéncia
(Regresséao Linear). Fonte: Elaborado pela pesquisadora.
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5.2 Perfil Laboratorial da doenca de Chagas

As categorias de cada uma das variaveis analisadas para os portadores de
DC foram estatisticamente significativas (p<0,05), sendo discutidas a seguir apenas
as que obtiveram resultados mais relevantes.

Foi observado que uma grande porcentagem dos exames importantes para
o diagnéstico ndo foi realizada nos casos analisados, dentre eles: exame a
fresco/gota espessal/esfregaco, strout/microhematdcrito/QBC, outro tipo de exame
parasitolégico direto, xenodiagndstico, hemocultivo, ELISA (IgM S2 e IgG S2),
hemoaglutinagéo (IgM S1, 1gG S1, IgM S2 e IgG S2) e IFI (IgM S1, IgM S2,1gG Sl e
IgG S2).

Os exames que indicaram haver uma maior proporcdo significativa de
resultados “ndo reagentes” foram o ELISA IgM S1, com 58,41%, e o ELISA IgG S1,
com 80,61% (Tabela 2).

Como classificacao final, foram obtidos 524 casos descartados, ou seja,
95,97% do total de casos nao foram confirmados.

Tabela 2 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil laboratorial de
pacientes acometidos por doenca de Chagas.

Variaveis Categorias FA FR% p-valor
Positivos 2 0,55

Exame a fresco/gota .

espessal/esfregaco Negativos 50 13,66 <0,0001
Nao realizados 314 85,79
Negativos

Strout/microhematdcrito/QBC ~g i 21 5,98 <0,0001
N&o realizados 330 94,02

o Positivos 5 1,46

glrg;g exame parasitolégico Negativos 29 6.41 <0,0001
Nao realizados 316 92,13
Negativos

Xenodiagndstico ~g ) 13 3.87 <0,0001
N&o realizados 323 96,13
Negativos

Hemocultivo Ng i 13 3,88 <0,0001
N&ao realizados 322 96,12
Reagentes 15 3,32
Nao-reagentes

ELISA IgM S1 ot 264 5841 | <0.0001
Inconclusivos 2 0,44
N&ao realizados 171 37,83
Reagentes 45 9,18
Nao-reagentes

ELISA IgG S1 o 395 8061 | 50001
Inconclusivos 3 0,61
Na&o realizados 47 9,59
Reagentes 4 1,05
Nao-reagentes

ELISA IgM S2 o 49 12,83 | 50001
Inconclusivos 3 0,79
N&ao realizados 326 85,34




Reagentes 12 3,10
ELISA IgG S2 Nao-reagentes 00 15991 <0,0001
Inconclusivos 3 0,78
Nao realizados 312 80,52
Reagentes 2 0,56
Hemoaglutinacdo IgM S1 Nao-reagfantes 3 9.89 <0,0001
Inconclusivos 1 0,28
Nao realizados 316 89,27
Reagentes 6 1,68
Hemoaglutinacédo IgG S1 Nao-reag?ntes >4 1513 <0,0001
Inconclusivos 1 0,28
N&o realizados 296 82,91
Reagentes 1 0,30
Hemoaglutinagéo IgM S2 Nao-reagc_antes 20 5,99 <0,0001
Inconclusivos 2 0,60
N&o realizados 311 93,11
Reagentes 1 0,30
Hemoaglutinac&o IgG S2 Nao-reag(.antes 23 6.89 <0,0001
Inconclusivos 2 0,60
N&ao realizados 308 92,22
Reagentes 6 1,63
IF1 IgM S1 Nao-reag(_antes 81 22,07 <0,0001
Inconclusivos 1 0,27
N&o realizados 279 76,02
Reagentes 1 0,30
IFl IgM S2 Nao-reag_entes 29 8,63 <0,0001
Inconclusivos 1 0,30
N&o realizados 305 90,77
Reagentes 23 6,13
IF1 1G S1 Nao-reagt.antes 124 33,07 <0,0001
Inconclusivos 4 1,07
N&ao realizados 224 59,73
Reagentes 4 1,20
IFI 1gG S2 Nao-reag_entes 42 12,57 <0,0001
Inconclusivos 1 0,30
N&o realizados 287 85,93
Confirmados 3 0,55
Classificacéo Final Descartados 524 95,97 <0,0001
Ausentes 19 3,48
o Laboratério 498 96,89
Ségﬁixsgeéomescarte Clinico-epidemiologico 13 2,53 <0.0001
Clinico 3 0,58

P-valor do Teste de Qui-quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.
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5.3 Perfil Sociodemografico da Esquistossomose

Considerando as variaveis estudadas, no periodo de 2010 a 2019, consta-
tou-se 463 casos de esquistossomose no Estado do Parand, sendo que o ano de
2010 (67) apresentou 0 maior numero de casos notificados (Figura 14).

Tendo em vista os dados reportados pelo SINAN (2011), onde foram regis-
trados 833 casos no estado do Parana, no ano de 2005 a 2010, verificamos uma
diminuicao significativa no numero de casos.
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Figura 14 Casos notificados de esquistossomose, entre os anos de 2010 e 2019, nos municipios do
Parana. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Conforme a Tabela 3, a doenca apresentou-se mais frequente em pessoas
com idades entre 20 e 59 anos (68,68%), seguido de 11,88 % em pacientes de 11 a
19 anos, sendo essas as segundas maiores frequéncias obtidas dentre todas.

Numa pesquisa realizada para esquistossomose em dois municipios de Belo
Horizonte, Minas Gerais, verificou-se que na faixa etaria dos 30-49 anos a
porcentagem foi de 46,5% em Florestal e 48,6% em Juatuba (FERREIRA et al.,
2020). No municipio de Jaboatdo dos Guararapes, Pernambuco, verificou-se que a
positividade para a doenca em adultos era superior na faixa etaria entre 20-59 anos
(GOMES et al., 2016). O mesmo foi observado no estado do Parana (COSTA et al.,
2018).

Possivelmente, o acometimento de faixa etaria economicamente produtiva
esta relacionado com alguns habitos da populagdo, como o contato com a 4gua nas
ocasioes de lazer ou mesmo em atividades de trabalho (VASCONCELOS et al.,
2009).
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Tabela 3 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil sociodemografico
(idade, sexo, raca e grau de escolaridade) de pacientes acometidos por esquistossomose.

Categorias Esquistossomose

FA FR%
IDADES
0-4 anos 9 1,94
5-10 anos 33 7,13
11-19 anos 55 11,88
20-59 anos 318 68,68
=60 anos 48 10,37
Total 463 100
SEXO
Feminino 147 31,75
Masculino 316 68,25
Indeterminado 0 0
Total 463 100
RACAS
Branca 324 70,59
Preta 30 6,54
Amarela 6 1,31
Parda 86 18,74
Indigena 2 0,44
Ignorado 11 2,40
Total 459 100
ESCOLARIDADE
Analfabeto 10 2,31
1°-4° ano incompleto 62 14,32
4° completo 55 12,70
50-8° ano incompleto 72 16,63
EF completo 34 7,85
EM incompleto 36 8,31
EM completo 73 16,86
ES incompleto 7 1,62
ES completo 10 2,31
Ignorado 55 12,70
N&o se aplica 19 4,39
Total 433 100

P-valor do Teste de Qui-quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Em relacdo ao sexo, observou-se que a doenca acometeu mais pessoas do
sexo masculino (68,25%), confirmando o estudo realizado no municipio de Santo
Antbnio de Jesus, na Bahia, entre os anos de 2014 e 2016, onde 58,6% dos
individuos acometidos pela doenca eram do sexo masculino (SILVA, 2017).

Para a variavel “sexo”, foi verificada diferenga significativa entre a
distribuicdo de frequéncias de homens e mulheres acometidos pela
esquistossomose. O Teste de Residuos indicou que a frequéncia de homens foi
significativamente superior & de mulheres. A predominancia desse sexo, explica-se
devido a esses individuos possuirem maior liberdade em realizar atividades de lazer
e pesca (JORDAO et al., 2014; PALMEIRA et al., 2010).

Em relacdo a raca, a maior incidéncia foi para a branca (70,59%). A segunda
raca com maior acometimento foi a parda (18,74%) e a raca preta foi a terceira com
maior incidéncia (6,54%).
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Obteve-se diferenca significativa entre as ragas branca, preta, amarela,
parda, indigena e a categoria “ignorado” (x2 = 171,4761 e p<0,0001). O Teste de
Residuos indicou que a raca preta foi a que mais apareceu significativamente entre
0S pacientes com esquistossomose.

Em relacdo ao grau de escolaridade (excluindo-se as categorias “ignorado” e
“‘ndo se aplica”), a maior frequéncia foi para pessoas com ensino médio completo
(16,86%). A categoria 5° ao 8° ano incompleto foi a segunda mais frequente para
esquistossomose (16,63%).

Notou-se diferenga significativa entre todas as categorias em questao:
analfabeto, 1° ao 4° ano incompleto, 4° ano completo, 5° ao 8° ano incompleto,
ensino fundamental (EF) incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio
(EM) incompleto, ensino médio completo, ensino superior (ES) incompleto, ensino
superior completo e as categorias “ignorado” e “ndo se aplica”.

O Teste de Residuos mostrou que para esquistossomose houve maior
incidéncia para o 1° ao 4° ano incompleto, o 4° ano completo e 0 5° ao 8° ano
incompleto em relacéo as outras categorias.

Um estudo realizado nas localidades de Forte Orange e Serrambi, no estado
de Pernambuco, apontou que a maior porcentagem dos casos de contaminacéo
origina-se de individuos que apresentavam ensino fundamental incompleto ou
apenas ensino fundamental (BARBOSA, 2017). De acordo com Santos et al. (2018),
a baixa escolaridade é um fator de risco tanto para a transmissdo como
contaminagcdo da esquistossomose. Em outras palavras, um individuo com menor
grau de escolaridade vai estar mais suscetivel a contrair a doenca por néo ter tido
uma educacao de base concisa.

5.3.1 Mapa de Frequéncia por Regional de Saude (RS) da Esquistossomose

Observando-se a esquistossomose, notou-se que a maior incidéncia ocorreu
nas regides nordeste e leste do Estado do Parand, principalmente na RS19
(32,82%) cujos municipios de Cambaréa (73) e Jundiai do Sul (66) apresentaram o
maior niumero de casos.

Ainda, as RS com maiores incidéncias foram RS17 (19,87%), RS18
(19,65%) e RS2 (11,44%), atentando-se para o fato de que as RS1 e RS3, mesmo
estando proximas as areas com elevadas incidéncias da doenca, ndo apresentaram
valores altos (1,9% e 0,2%, respectivamente) (Figuras 15 e 16).
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Figura 15 Frequéncia relativa (%) do namero de casos de esquistossomose obtidos no Estado do

Paranéa no periodo de 2010 a 2019, por RS. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Observando o grafico (Figura 16), com a frequéncia da doenca em estudo
por RS, notou-se que ndo houve sobreposicdo de areas com frequéncias elevadas,
ou seja, areas com cores vermelhas. Assim, as maiores frequéncias ndo sao
coincidentes entre as regides, indicando a especificidade de cada doenca em

dependéncia do local. Desta forma, a RS com o maior numero de

casos para a

esquistossomose foi a RS19 (32,82%). A RS2 (11,44%) e a RS17 (19,87%) também

mostraram uma alta frequéncia para esquistossomose.
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Figura 16 Frequéncia relativa (%) do nimero de casos de esquistossomose obtidos no Estado do
Parana no periodo de 2010 a 2019, por RS. As cores do mapa indicam o intervalo de frequéncias
(azul: 0 — 8,2%; verde: 8,2 — 16,4%; laranja: 16,4 — 24,6% e vermelho: 26,4 — 32,8%). Fonte:

Elaborado pela pesquisadora.
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5.3.2 Canal endémico da Esquistossomose

Para a esquistossomose, entre os anos de 2010 e 2019 foi observada uma
flutuacdo nos valores da prevaléncia (nUmero de casos por 100 mil habitantes) de
casos no Estado do Parana. Os valores mais baixos foram obtidos em 2013 (0,31),
2014 (0,31) e 2015 (0,28), havendo um pico diferenciado no ano de 2010 (0,64).

Entretanto, a linha de tendéncia apresentou-se como uma reta levemente
decrescente, indicando que, mesmo havendo uma variagdo no numero de casos, a
prevaléncia tendeu a diminuir com o passar dos anos (Figura 17), indicando um éxito
no plano de contencao da doenca pelo poder publico nos ultimos anos.
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Figura 17 Prevaléncia anual (nUmero de casos) mais ou menos o intervalo de confianca de 95% (xIC
95%) de casos de Esquistossomose por 100 mil habitantes no periodo de 2010 a 2019 no Estado do
Parana. Limite superior: +IC 95%. Limite inferior: -IC 95%. Linha tracejada: linha de tendéncia
(Regresséo Linear). Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

A implementacdo de acbes descentralizadas de controle da
esquistossomose é realizada pelo Ministério da Saude desde 1993. Em 1999 e
2000, houve a intensificacédo de tais a¢gdes, passando as Secretarias Municipais, em
seu territério, a implantar gradativamente o controle dessa endemia. A
responsabilidade pela vigilancia direta do agravo na atualidade € dos municipios,
gue assumem compromissos e pactuam metas com as Secretarias Estaduais de
Saude, que, por sua vez, coordenam e orientam as acodes, baseadas no Programa
de Controle da Esquistossomose (PCE), instituido pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2014).

Dentro desse esforco para controlar e porventura eliminar o agravo no
Parand, diversas medidas estdo sendo tomadas pela Secretaria Estadual de Saude,
a fim de que as acgbOes de controle da doenca sejam realizadas por todos 0s
municipios da area endémica, com enfoque principalmente na busca ativa de casos
através de inquéritos coproscopicos, pesquisa de cole¢des hidricas para eliminacéo



62

de focos e registro de acOes e dados no programa criado para este fim pelo

Ministério da Saude.

5.4 Perfil Laboratorial da Esquistossomose

Para a esquistossomose, a maioria das andlises quantitativas obtidas foi
com 1 ou mais ovos (61,77%), sendo significativamente maior do que as com
nenhum ovo (38,23%). Para a analise qualitativa, os resultados positivos foram
significativamente maiores (69,40%) do que o0s negativos (6,72%) e 0S néao
realizados (23,88%). Foram feitos outros tipos de exames, sendo o resultado
significativamente maior para a categoria positiva (44,17%) (Tabela 4).

Tabela 4 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil laboratorial de
pacientes acometidos por esquistossomose no periodo de 2010 a 2019, no Estado do Parana.

Variaveis Categorias n (%) p-valor

Andlises quantitativas Zero _ Lot 38,23 <0,0001
1 ou mais ovos 286 61,77
Positivos 279 69,40

Analises qualitativas Negativos 27 6,72 <0,0001
N&o realizados 96 23,88
Positivos 159 44,17

Outros Negativos 47 13,06 | <0,0001
N&o realizados 154 42,78

P-valor do Teste de Qui Quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

5.4.1 Perfil Sociodemografico da Leishmaniose Tegumentar Americana — LTA

No periodo de 2010 a 2019, no Estado do Parana, observou-se que o
namero total de casos notificados para LTA foi de 3.389. Os anos que obtiveram o
maior nimero de casos foram 2015 (530) e 2012 (471) (Figura 18).
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Figura 18 Casos notificados de doenca de LTA, entre os anos de 2010 e 2019, nos municipios do

Parana. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

No que se refere a faixa etaria (Tabela 5), verificou-se que a doenca foi mais

frequente em pessoas com idades entre 20 e 59 anos (66,69%). A segunda maior

frequéncia foi para as idades de 60 anos ou mais (23,81%). Esses dados sé&o
semelhantes ao estudo realizado por Silva et al. (2021), no Estado do Alagoas, onde
a principal faixa acometida tinha entre 20 e 39 anos (27,1%), seguido da faixa etaria

de 40 a 59 anos com (24,2%).

Tabela 5 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil sociodemografico
(idade, sexo, raca e grau de escolaridade) de pacientes acometidos por LTA.

Categorias LTA
FA FR%
IDADES
0-4 anos 34 1,00
5-10 anos 73 2,15
11-19 anos 215 6,34
20-59 anos 2260 66,69
260 anos 807 23,81
Total 3389 100
SEXO
Feminino 867 25,58
Masculino 2522 74,42
Indeterminado 0 0
Total 3389 100
RACAS
Branca 2591 76,70
Preta 164 4,85
Amarela 19 0,56
Parda 560 16,58
Indigena 16 0,47
Ignorado 28 0,83
Total 3378 100
ESCOLARIDADE
Analfabeto 185 5,80
1°-4° ano incompleto 632 19,81
4° completo 376 11,79
5°-8° ano incompleto 516 16,18
EF completo 276 8,65
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EM incompleto 228 7,15
EM completo 442 13,86
ES incompleto 45 1,41
ES completo 115 3,61
Ignorado 323 10,13
N&o se aplica 52 1,63
Total 3190 100

P-valor do Teste de Qui-quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

No periodo analisado, observou-se que o0 sexo masculino foi
majoritariamente afetado, representando 74,42% dos casos, ja os 25,58% dos casos
restantes acometeram o sexo feminino. O mesmo fato pode ser observado nos
estudos de Vasconcelos et al. (2017), Oliveira et al. (2016) e Oliart-Guzman et al.
(2013).

Segundo Araujo et al. (2016), esses dados sao esperados, uma vez que 0S
homens em idade de trabalho possuem maior probabilidade de serem acometidos
pela doenca, ja que eles sdo os individuos que geralmente trabalham em &areas
rurais, locais com maior incidéncia de leishmaniose, conforme as caracteristicas
epidemioldgicas.

Para a variavel “sexo”, foi verificada diferenca significativa entre a
distribuicdo de frequéncias de homens e mulheres acometidos por LTA. O Teste de
Residuos indicou que a frequéncia de homens foi significativamente superior a de
mulheres.

Em relacdo a raca, a maior incidéncia foi para a branca, (76,70%). A
segunda raca com maior acometimento foi a parda (16,58%) e a raca preta foi a
terceira com maior incidéncia (4,85%) (Tabela 5).

Obteve-se diferenca significativa entre as ragcas branca, preta, amarela,
parda, indigena e a categoria “ignorado” (x2 = 171,4761 e p<0,0001). O Teste de
Residuos indicou que para a LTA, trés racas foram as mais frequentes, sendo elas a
branca, a preta e a indigena.

Em relacdo ao grau de escolaridade (excluindo-se as categorias “ignorado” e
“nao se aplica”), a maior incidéncia foi para pessoas com o 1° ao 4° ano incompleto
(19,81%). A categoria 5° ao 8° ano incompleto foi a segunda mais frequente para
LTA (16,18%). O mesmo pode ser verificado no estudo de Santos (2018), no estado
do Maranhdo, onde houve predomindncia de acometimento da doenca em
individuos com baixa escolaridade.

Notou-se diferenca significativa entre todas as categorias em questao:
analfabeto, 1° ao 4° ano incompleto, 4° ano completo, 5° ao 8° ano incompleto,
ensino fundamental (EF) incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio
(EM) incompleto, ensino médio completo, ensino superior (ES) incompleto, ensino
superior completo e as categorias “ignorado” e “nao se aplica”.

O Teste de Residuos mostrou que as categorias mais frequentes foram:
analfabeto, 1° ao 4° ano incompleto, 4° ano completo, 5° ao 8° ano incompleto,
ensino fundamental incompleto e ensino fundamental.
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Esse elevado indice de individuos com baixo nivel de escolaridade
acometido pela LTA sugere que esta seja uma doenga que acomete
preferencialmente pessoas de baixo nivel socioeconémico (SILVA; MUNIZ, 2009).

5.4.2 Mapa de Frequéncia por Regional de Saude (RS) da Leishmaniose
Tegumentar Americana — LTA

Para a LTA, a maior frequéncia foi observada nas regides norte, noroeste e
leste do Estado do Parand, principalmente nas RS15 (16,14%) e RS13 (15,57%),
seguidas pelas RS2 (10,26%) e RS11 (9,05%). E interessante notar que a RS14,
mesmo estando geograficamente contornada por areas com altos indices de LTA,
manteve sua frequéncia reduzida (2,89%) (Figuras 19 e 20).

O municipio que compreende a RS15 e que apresentou o maior numero de
casos foi (Maringa 197 casos) e ha RS13 foi o municipio de Cianorte (232 casos).
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Figura 19 Frequéncia relativa (%) do numero de casos de LTA obtidos no Estado do Parana no
periodo de 2010 a 2019. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Observando o gréfico (Figura 20), com a frequéncia da doenca em estudo
por RS, notou-se que ndo houve sobreposicdo de areas com frequéncias elevadas,
ou seja, areas com cores vermelhas. Assim, as maiores frequéncias ndo sao
coincidentes entre as regifes, indicando a especificidade de cada doenca em
dependéncia do local. Desta forma, as RS com o maior nimero de casos para a LTA
foram as RS15 (16,14%) e RS13 (15,57%), e as RS2 (10,26%) e RS11 (9,05%),
mostraram uma alta frequéncia para LTA.
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Figura 20 Frequéncia relativa (%) do numero de casos de LTA obtidos no Estado do Parana no
periodo de 2010 a 2019, por Regional de Saude (RS). As cores do mapa indicam o intervalo de
frequéncias (azul: 0 — 4,1%; verde: 4,1 — 8,1%; laranja: 8,1 — 12,1% e vermelho: 12,1 — 16,1%).
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

O padrao de transmissdo da LTA no Estado do Parana tem vinculo com o
ciclo silvestre do parasito em focos naturais que persistem em areas florestais
preservadas como rugosidades em zonas de producao agropecudaria tradicional. Na
zona urbana, a doenca tem ocorrido em areas com preservacdo de pequenos
trechos de cobertura florestal como podermos verificar neste estudo. No Parand, a
LTA persiste mesmo com a substituicdo da vegetacdo original de florestas pelas
culturas de café, soja, milho, algodao e por pastagens, afetando individuos de todos
0S grupos etarios e de ambos os sexos (LIMA et al., 2002; MONTEIRO et al., 2008).

5.4.3 Canal endémico da Leishmaniose Tegumentar Americana — LTA

Analisando-se os casos de LTA no periodo de 2010 a 2019, notou-se uma
maior variagdo de casos ao comparar com as doencas listadas anteriormente. Os
anos de 2018 (2,00) e 2019 (2,03) apresentaram a menor prevaléncia da doenca, e
os anos de 2012 (4,45) e 2015 (4,75) indicaram os maiores valores. A linha de
tendéncia exibiu-se como uma reta decrescente, indicando que a prevaléncia
diminuiu ao longo do tempo (Figura 21), significando um éxito no plano de contencao
da doenca pelo poder publico, principalmente a partir de 2016.
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Figura 21 Prevaléncia anual (nUmero de casos) mais ou menos o intervalo de confianga de 95% (IC
95%) de casos de Leishmaniose Tegumentar Americana por 100 mil habitantes no periodo de 2010 a
2019 no Estado do Parana. Limite superior: +IC 95%. Limite inferior; -IC 95%. Linha tracejada: linha
de tendéncia (Regressao Linear). Fonte: elaborado pela pesquisadora.

5.4.4 Perfil Laboratorial da Leishmaniose Tegumentar Americana — LTA

Para a LTA, notou-se que a grande maioria de pacientes nao estava
coinfectada por HIV (81,26%), sendo tal resultado significativo. No exame
parasitolégico de fezes, houve diferenga estatistica entre os resultados, sendo a
maioria positiva (46,90%). Uma maioria significativa de pessoas nao realizou o
exame IRM (61,89%), nem o exame histopatologico (60,54%). Em relacéo aos tipos
de entrada, a maior parcela foi para casos novos (89,85%), 8,71% foram para
recidivas, 0,97% para ignorados e 0,47% para transferéncias, sendo todos diferentes
estatisticamente entre si (Tabela 6).

Tabela 6 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil laboratorial de
pacientes acometidos por LTA no periodo de 2010 a 2019, no Estado do Parana.

Variaveis Categorias n (%) p-valor
Sim 44 1,30
Coinfeccéo por HIV N&o 2753 81,26 | <0,0001
Ignorados 591 17,44
Positivos 1589 46,90
Parasitoldgico direto Negativos 417 12,31 | <0,0001
N&o realizados 1382 40,79
Positivos 1090 32,17
IRM Negativos 201 5,93 <0,0001
N&o realizados 2097 61,89
Encontro do parasita 564 16,65
Histopatologia Compativeis 551 16,26 | <0,0001
N&o compativeis 222 6,55
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N&o realizados 2051 60,54

Casos novos 3044 89,85

) Recidivas 295 8,71
Tipos de entrada Transferéncias 16 0,47 <0,0001

Ignorados 33 0,97

P-valor do Teste de Qui Quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

5.4.5 Perfil Sociodemografico da Leishmaniose Visceral — LV

Entre 2010 e 2019, foram notificados 268 casos de LV no Estado do Parana.
Dentre esses, 0s anos de 2018 (80) e 2019 (58) apresentaram 0s maiores nameros
de casos notificados (Figura 22).
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Figura 22 Casos notificados de doenca de LV, entre os anos de 2010 e 2019, nos municipios do
Parana. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Na Tabela 7, observou-se que a LV foi mais frequente em pessoas com
idades entre 20 e 59 anos (57,46%). Dados semelhantes foram verificados no
estudo de Almeida et al. (2020), entre em os anos de 2007-2017 na cidade de
Fortaleza, Ceara.

A segunda frequéncia que mais apareceu nesse estudo foi para as idades
de 60 anos ou mais (20,52%).

Em relacdo ao sexo, observou-se que a LV acometeu mais pessoas do sexo
masculino do que feminino (62,69%). Esses dados corroboram o estudo realizado
por Sales et al. (2017), no estado do Maranhdo, em que 60,12% dos casos
notificados eram do sexo masculino.

Para a varidvel “sexo”, foi verificada diferenca significativa entre a
distribuicdo de frequéncias de homens e mulheres acometidos por LV. O Teste de
Residuos indicou que a frequéncia de homens foi significativamente superior a de
mulheres.
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Em relacdo a raca, a maior incidéncia foi para a branca (66,42%). A segunda
raca com maior acometimento foi a parda (26,49%), e a raca preta foi a terceira com
maior incidéncia (3,73%).

Obteve-se diferenca significativa entre as ragas branca, preta, amarela,
parda, indigena e a categoria “ignorado” (x> = 171,4761 e p<0,0001). O Teste de
Residuos indicou que para a LV, a raca parda foi a mais frequente entre todas
(Tabela 7).

Tabela 7 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil sociodemografico
(idade, sexo, raca e grau de escolaridade) de pacientes acometidos por LV.

Categorias LV
FA FR%
IDADES
0-4 anos 27 10,07
5-10 anos 10 3,73
11-19 anos 22 8,21
20-59 anos 154 57,46
260 anos 55 20,52
Total 268 100
SEXO
Feminino 100 37,31
Masculino 168 62,69
Indeterminado 0 0
Total 268 100
RACAS
Branca 178 66,42
Preta 10 3,73
Amarela 2 0,75
Parda 71 26,49
Indigena 1 0,37
Ignorado 6 2,24
Total 268 100
ESCOLARIDADE
Analfabeto 5 1,92
1°-4° ano incompleto 24 9,20
4° completo 21 8,05
5°-8° ano incompleto 21 8,05
EF completo 6 2,30
EM incompleto 16 6,13
EM completo 21 8,05
ES incompleto 5 1,92
ES completo 10 3,83
Ignorado 99 37,93
N&o se aplica 33 12,64
Total 261 100

P-valor do Teste de Qui-quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Em relacdo ao grau de escolaridade (excluindo-se as categorias “ignorado” e
“ndo se aplica”), a maior incidéncia foi para pessoas com o0 1° ao 4° ano incompleto
(9,20%) e a categoria 5° ao 8° ano incompleto foi a segunda mais frequente para LV
(5,05%).

Para LV, a mesma frequéncia (8,05%) foi observada para 4° ano completo e
ensino medio completo. Notou-se diferenca significativa entre todas as categorias
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em questdo: analfabeto, 1° ao 4° ano incompleto, 4° ano completo, 5° ao 8° ano
incompleto, ensino fundamental (EF) incompleto, ensino fundamental completo,
ensino médio (EM) incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto,
ensino superior completo e as categorias “ignorado” e “n&o se aplica”.

O Teste de Residuos mostrou que, para LV, as mais incidentes foram o 4°
ano completo e a “ignorado”. Esses dados evidenciam que a alta prevaléncia da LV
pode estar associada a menor educacdo em saude e menor potencial de controle
epidemiolégico.

5.4.6 Mapa de Frequéncia por Regional de Saude (RS) da Leishmaniose
Visceral - LV

Para a LV, a maior frequéncia ocorreu na regiao oeste do Estado do Parana,
mais especificamente na RS9 (65,65%) no municipio de Foz do Iguacu,
correspondente a 163 casos.

Nota-se que todas as outras RS apresentaram valores baixos (Figuras 23 e

24).
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Figura 23 Frequéncia relativa (%) do nimero de casos de LV obtidos no Estado do Paran& no periodo
de 2010 a 2019, por RS. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Observando o gréfico (Figura 24), com a frequéncia da doenca em estudo
por RS, notou-se que ndo houve sobreposi¢cdo de areas com frequéncias elevadas,
ou seja, areas com cores vermelhas. Assim, as maiores frequéncias ndo sao
coincidentes entre as regides, indicando a especificidade de cada doenca em
dependéncia do local. Desta forma, a RS com o maior numero de casos para a LV
foi a RS9 (65,65%).
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Figura 24. Frequéncia relativa (%) do nimero de casos de LV obtidos no Estado do Parana no
periodo de 2010 a 2019, por RS. As cores do mapa indicam o intervalo de frequéncias (azul: 0 — 16%;
verde: 16 — 33%; laranja: 33 — 49% e vermelho: 49 — 66%). Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

5.4.7 Canal endémico da Leishmaniose Visceral — LV

Entre os anos de 2010 e 2019, observou-se uma variacdo nos valores da
prevaléncia (nUmero de casos por 100 mil habitantes) de casos de LV no Parana. Os
anos com valores mais baixos foram 2013 (0,01), 2012 (0,03), 2011 (0,05), 2014
(0,05) e 2010 (0,08), havendo uma clara tendéncia de aumento dos casos com O
passar dos anos, culminando em um alto valor observado em 2019, de 0,51 casos
por 100 mil habitantes.

A linha de tendéncia apresentou-se como uma reta crescente, significando
um aumento dos casos da doenca no decorrer do tempo (Figura 25). Esse
crescimento indica uma falha no plano de contencdo da LV pelo poder publico, ja
que a prevaléncia aumentou cerca de 9 vezes no periodo de 10 anos.

A vigilancia e o controle da LV foram implantados no Brasil no ano de 2004,
visando atividades em todos os eixos da cadeia de transmisséo da doenca: parasito
(reservatorios), homem (hospedeiros) e vetor. Ao longo desse periodo, buscou-se,
junto aos estados, aumentar a sensibilidade da vigilancia para captacdo de casos
humanos, utilizando ferramentas diagndsticas mais acuradas e com maior facilidade
de execucdo. Assim, em 2011, foi incorporado e disponibilizado o teste rapido
humano para todos os estados (BRASIL, 2019).

Ainda, no que se refere aos vetores e reservatorios, foi realizado o estudo de
avaliacdo da efetividade do uso de coleiras impregnadas com deltametrina a 4%,
demonstrando reducéo da prevaléncia da LV canina nas areas de utilizacdo dessas
coleiras (LEITE et al., 2018). Neste sentido, a vigilancia da LV tem como perspectiva
a incorporacdo dessas coleiras nos municipios com transmissdo alta, intensa e
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muito intensa, impactando ndo somente a populacdo de vetores a partir do seu
potencial inseticida ou repelente, mas também, objetivando a reducdo da
prevaléncia da doenca em cées e reducdo da incidéncia em humanos (BRASIL,
2019).
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Figura 25 Prevaléncia anual (nUmero de casos) mais ou menos o intervalo de confianca de 95% (zIC
95%) de casos de LV por 100 mil habitantes no periodo de 2010 a 2019 no Estado do Parana. Limite
inferior: -IC 95%. Linha tracejada: linha de tendéncia (Regressdo Linear). Fonte: Elaborado pela
pesquisadora.

5.4.8 Perfil Laboratorial da Leishmaniose Visceral — LV

Analisando o perfil laboratorial da LV, notou-se uma resposta semelhante a
obtida para LTA, sendo que 80,53% dos pacientes também n&o apresentaram
coinfeccdo por HIV, sendo tal resultado estatisticamente significativo. Mais da
metade dos pacientes (64,29%) néo realizou o diagndstico parasitolégico, nem o
imunologico - IFI (54,51%). Como classificacdo final, 79,77% dos casos foram
descartados e apenas 19,47% foram confirmados, sendo significativamente
diferentes entre si. 83,02% dos casos foram confirmados por andlise laboratorial,
sendo estatisticamente maiores do que os confirmados por meio de exames clinico-
epidemioldgicos (Tabela 8).

Tabela 8 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil laboratorial de
pacientes acometidos por LV no periodo de 2010 a 2019, no Estado do Parana.

Variaveis Categorias n (%) p-valor
Sim 22 | 8,27
Coinfeccéo por HIV Nao 215 | 80,83 | <0,0001
Ignorados 29 | 10,90
Positivos 22 8,27
Diagnostico parasitolégico Negativos 73 | 27,44 | <0,0001
Nao realizados 171 | 64,29
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Positivos 24 | 9,02
Diagnostico imunolégico - IFI Negativos 97 | 36,47 | <0,0001
Nao realizados 145 | 54,51
Confirmados 51 | 19,47
Classificacéao final Descartados 209 | 79,77 | <0,0001
Ausente 2 0,76
Critério de confirmacao La}b9raton@s o 44 | 83,02 <0,0001
Clinico-epidemiolégicos 9 16,98

P-valor do Teste de Qui-Quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

5.4.9 Perfil Sociodemogréafico da Dengue

No periodo de 2010 a 2019, no Estado do Parana, observou-se que o
namero total de casos de dengue foi de 714.080. O ano de 2016 (136.588),
apresentou o maior numero de casos (Figura 26).
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Figura 26 Casos notificados de doenga de dengue, entre os anos de 2010 e 2019, nos municipios do
Parana. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Conforme demonstrado na Tabela 9, observou-se que a dengue foi mais
frequente em pessoas com idades entre 20 e 59 anos (60,44%). Um resultado muito
semelhante foi encontrado em um estudo realizado no Nordeste, onde a faixa etaria
entre 19 a 59 anos correspondeu a 61,6% dos casos (Santos et al.,, 2019). A
segunda maior frequéncia foi para as idades de 11 a 19 anos (17,42%), sendo as
segundas maiores frequéncias obtidas entre todas.

Ainda, em referéncia aos determinantes sociais de saude, had uma
preocupacdo no que diz respeito a faixa etaria mais acometida para todas as
doencas deste estudo (20 aos 59 anos), visto que € uma faixa etéria ativa, o que
implica em impacto negativo para a economia do estado.
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Tabela 9 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil sociodemografico
(idade, sexo, raga e grau de escolaridade) de pacientes acometidos por dengue.

. Dengue
Categorias FA FR%
IDADES
0-4 anos 43864 6,14
5-10 anos 50075 7,01
11-19 anos 124430 17,42
20-59 anos 431606 60,44
=60 anos 64105 8, 98
Total 714080 100
SEXO
Feminino 379741 53,18
Masculino 124 0,02
Indeterminado 334187 46,80
Total 714052 100
RACAS
Branca 511091 74,49
Preta 27129 3,95
Amarela 6261 0,91
Parda 115481 16,83
Indigena 828 0,12
Ignorado 25285 3,69
Total 686075 100
ESCOLARIDADE
Analfabeto 7615 1,26
1°-4° ano incompleto 50472 8,34
4° completo 30187 4,99
50-8° ano incompleto 80439 13,30
EF completo 40984 6,77
EM incompleto 65492 10,83
EM completo 114662 18,94
ES incompleto 21832 3,60
ES completo 34811 574
Ignorado 92319 15,22
N&o se aplica 66525 11,00
Total 605338 100

P-valor do Teste de Qui-quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Em relacdo ao sexo, a dengue foi a Unica doenca que foi mais frequente em
mulheres (53,18%). O mesmo cenario também € observado em um estudo realizado
nos anos de 2007 a 2017 no Estado do Tocantins (GONCALVES, 2019).

Para a variavel “sexo”, foi verificada diferenca significativa entre a
distribuicdo de frequéncias de homens e mulheres acometidos por dengue. O Teste
de Residuos indicou que a frequéncia de mulheres foi significativamente superior a
de homens para dengue.

Em relacdo a raga, a maior incidéncia foi para a branca (74,49%). A segunda
raca com maior acometimento por todas as doencas foi a parda (16,83%), e a raca
preta foi a terceira com maior incidéncia (3,95%).

Obteve-se diferenca significativa entre as ragcas branca, preta, amarela,
parda, indigena e a categoria “ignorado” (x? = 171,4761 e p<0,0001). O Teste de
Residuos indicou que, para dengue, a raca amarela foi a mais incidente, assim como
a resposta “ignorado”.
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Em relacdo ao grau de escolaridade (excluindo-se as categorias “ignorado” e
“nd@o se aplica”), a maior frequéncia foi para pessoas com ensino médio completo
(18,94%). E possivel observar esse mesmo dado em um estudo epidemioldgico
realizado entre os anos de 2009 e 2019, no Brasil, onde foi constatado que a maior
parte dos casos em relacdo ao nivel de escolaridade foi ignorada (57,3%), seguido
das pessoas que possuem o0 ensino médio completo (10,2%) (MENEZES et al.,
2021).

A categoria 5° ao 8° ano incompleto foi a segunda mais frequente para a
dengue (13,30%). Notou-se diferenca significativa entre todas as categorias em
questao: analfabeto, 1° ao 4° ano incompleto, 4° ano completo, 5° ao 8° ano
incompleto, ensino fundamental (EF) incompleto, ensino fundamental completo,
ensino médio (EM) incompleto, ensino médio completo, ensino superior (ES)
incompleto, ensino superior completo e as categorias “ignorado” e “nao se aplica”.

O Teste de Residuos mostrou que, para a dengue, 0s niveis ensino médio
incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto, ensino superior
completo e as categorias “ignorado” e “ndo se aplica” foram mais frequentes do que
as restantes.

5.4.10 Mapa de Frequéncia por Regional de Saude — RS da Dengue

As frequéncias mais elevadas para a dengue foram obtidas na regido norte
do Estado do Parand, principalmente na RS17 (27,42%), RS15 (14,71%) e RS14
(7,55%). O municipio de abrangéncia da RS17 com o maior nimero de casos foi
Maringa (93.801).

Um valor bastante conspicuo e que vale a pena ser referido € o da RS9
(11,63%), que apresentou valores mais altos do que toda a area de seu contorno
(Figuras 27 e 28).
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Figura 27 Frequéncia relativa (%) do ndmero de casos de dengue obtidos no Estado do Parana no
periodo de 2010 a 2019, por RS. Fonte: Elaborado pela pesquisadora.
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Observando o gréfico (Figura 28), com a frequéncia da doenca em estudo
por RS, notou-se que ndo houve sobreposi¢cdo de areas com frequéncias elevadas,
ou seja, areas com cores vermelhas. Assim, as maiores frequéncias ndo sao
coincidentes entre as regifes, indicando a especificidade de cada doenca em
dependéncia do local. Desta forma, as RS com o maior niumero de casos foi a RS17
(27,42), sendo que ela mostrou uma alta frequéncia para dengue.
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Figura 28 Frequéncia relativa (%) do ndmero de casos de dengue obtidos no Estado do Parana no
periodo de 2010 a 2019, por RS. As cores do mapa indicam o intervalo de frequéncias (azul: 0 —
6,9%; verde: 6,9 — 13,7%; laranja: 13,7 — 20,6% e vermelho: 20,6 — 27,4%). Fonte: Elaborado pela
pesquisadora.

5.4.11 Canal endémico da Dengue

Durante o periodo de 2010 a 2019 houve uma grande flutuagédo nos valores
da prevaléncia (numero de casos por 100 mil habitantes) de casos de dengue no
Parana. Os anos com valores mais reduzidos foram 2012 (168,22), 2017 (238,26) e
2018 (159,10), havendo dois grandes picos de casos em 2013 (1.024,47) e 2016
(1.212,86).

A linha de tendéncia apresentou-se praticamente como uma reta sem
inclinacdo, porém observando-se um leve aumento como passar do tempo. Contudo,
devido a elevada escala de valores para a dengue, este aumento é considerado
importante, ja que no ano inicial da pesquisa (2010) foram 664,28 pessoas
infectadas com o virus da dengue para cada 100 mil habitantes e, no ano final da
pesquisa (2019), foram 985,35 infectados (Figura 29). Esse aumento de casos no
periodo de dez anos indica claramente uma falha no plano de contencédo da doenca
pelo poder publico.
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Figura 29 Prevaléncia anual (nUmero de casos) mais ou menos o intervalo de confianga de 95% (IC
95%) de casos de dengue por 100 mil habitantes no periodo de 2010 a 2019 no Estado do Parana.
Limite superior: +IC 95%. Limite inferior: -IC 95%. Linha tracejada: linha de tendéncia (Regresséo
Linear). Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

O Brasil enfrentou epidemias nos anos de 2010, 2013, 2015 e 2016,
marcadas pela reintroducdo de novos sorotipos (anos 2010 e 2013), bem como a
introducdo das novas arboviroses (Chikungunya e Zika virus) assinaladas nas
epidemias de 2015 e 2016. Atualmente, para a prevencao e controle das arboviroses
no pais, vem sendo discutida a incorporacdo da Estratégia de Gestdo Integrada
(EGI) das Arboviroses em suas respectivas linhas estratégicas: vigilancia
epidemioldgica e laboratorial, assisténcia e controle de vetores. Ressalta-se a
importancia das acdes e dos esfor¢os da vigilancia, principalmente nos periodos de
baixa transmissibilidade, visando detectar precocemente as alteragcdes no padrao da
doenca e intervir oportunamente no controle (BRASIL, 2019).

5.4.12 Perfil Laboratorial da Dengue

Para a dengue, todos os resultados das varidveis analisadas foram
significativos. Em relacéo as doencas pré-existentes, 6,23% dos pacientes possuiam
hipertenséo arterial, e 2,66% diabetes. As outras doencas apresentaram frequéncias
inferiores a 1% (Tabela 10).

A maioria dos pacientes ndo realizou os exames de isolamento, RT-PCR,
histopatoldégico e imuno-histoquimico (98,56%; 90,30%; 99,65% e 99,61%,
respectivamente). Grande parte das pessoas (40,94%) também ndo realizou o
exame PRNT, sendo que 33,93% dos casos foram nao reagentes e 24,87% foram
reagentes. O mesmo ocorreu com o exame NS1, j4 que houve 69,86% de pacientes
gue nao o realizaram, 22,83% que apresentaram resultado negativo e 7,23% com
resultado positivo (Tabela 10).

Quanto a classificacdo, 55,58% dos casos foram descartados e 21,82%
foram confirmados como dengue, sendo que a maioria foi realizada por meio de
exames laboratoriais (67,38%), e 32,42% através de exames clinico-
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epidemioldgicos. A evolucao dos casos progrediu para a cura em 99,29% dos casos,
havendo 0,12% de 6bitos em decorréncia de outras causas e apenas 0,03% de
Obitos pelo agravo da doenca (Tabela 10).

Tabela 10 Frequéncias absolutas (FA) e relativas em porcentagem (FR%) do perfil laboratorial de

pacientes acometidos por dengue no periodo de 2010 a 2019, no Estado do Parana.

Variaveis Categorias n (%) p-valor
Diabetes 6059 2,66
Doencas hematoldgicas 1249 0,55
Hepatopatias 1375 0,60
Doencas pré-existentes Doenca renal crénica 1147 0,50 <0,0001
Hipertensao arterial 14202 6,23
Doencas acido-pépticas 1230 0,54
Doencas autoimunes 1254 0,55
Reagentes 150321 | 24,87
N&o reagentes 205025 | 33,93
Exame PRNT Inconclusivos 1592 0,26 <0,0001
N&o realizados 247395 | 40,94
Positivos 35555 7,23
Negativos 112298 | 22,83
Exame NS1 Inconclusivos 425 0,09 <0,0001
N&o realizados 343680 | 69,86
Positivos 2344 0,47
Negativos 4727 0,95
Isolamento Inconclusivos 121 0,02 <0,0001
N&o realizados 492586 | 98,56
Positivos 8099 1,58
Negativos 41386 8,08
RT-PCR Inconclusivos 197 0,04 <0,0001
N&o realizados 462618 | 90,30
Denvl 5371 58,56
. Denv2 3256 35,50
Sorotipos Denva 27 0.29 <0,0001
Denv4 518 5,65
Compativeis 657 0,14
. . Incompativeis 952 0,20
Histopatologia Inconclusivos 78 0,02 <0,0001
N&o realizados 481618 | 99,65
Positivos 663 0,14
. . Negativos 1012 0,21
Imuno-histoquimica Inconclusivos 217 0.04 <0,0001
N&o realizados 482751 | 99,61
Descartados 396735 | 55,58
Dengue 155720 | 21,82
Classificacdes Dengue com sinais de alarme 2261 0,32 <0,0001
Dengue grave 360 0,05
Qutros 158729 22,24
Critérios de Lat,bgratérips o 464299 | 67,38
confirmacao/descarte Clm!co-ep.ldemlologlcos 223397 | 32,42 | <0,0001
Em investigacéo 1390 0,20
Curas 662732 99,29
Evolugao dos casos Qb?tos pelo agravo 194 0,03
Obitos por outras causas 799 0,12 <0,0001
Obitos em investigacao 4 0,0006
Ignorados 3743 0,56

P-valor do Teste de Qui Quadrado com ajuste permutacional de Monte Carlo.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.
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6. CONCLUSAO

O estudo realizado permitiu conhecer informacdes relevantes quanto aos
casos de doenca de Chagas, esquistossomose, leishmaniose tegumentar
americana, leishmaniose visceral e dengue no Estado do Parana, mostrando que
todas elas tém ocorréncia endémica no estado.

Diante do exposto, observa-se a importancia da analise dos dados
epidemioldgicos, pois possibilitam a constatacdo de que apesar das iniciativas
governamentais em vistas de prevenir tais doencas, a frequéncia tende a ser alta
para algumas delas como € o caso da leishmaniose tegumentar americana e
dengue.

Dessa forma, se faz necesséria a mobilizacdo constante de recursos para
que os planos e acgBes de controle propostas pelo Ministério da Saude tornem-se
eficazes. E necessario, também, que profissionais de salde sejam capacitados para
atuarem nos servicos rotineiramente, melhorando o atendimento, aprimoramento da
investigacdo epidemioldgica e capacitacdo da equipe de saude para a notificacao,
diagnéstico e tratamento da doenca. Ademais, € necessario 0 investimento
constante em politicas de saneamento basico, e em educacdo sanitaria, de forma a
prevenir tais doencas.
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E (ou) Idade 2°pa Sexo E_— g!;nsm:n ] st 2 Trmestre 3 s<Trmesir . ] Raga/Col
= 3-Més | - lgnorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-Mao  6- N3o s= aplica i-Brancs  2-Prefa J-Amarelz
g 1 1 4 - Ang d F-lgnorado 4-Parda  Sdndigena  5-lgnorade
= . Escolandade
- liabeto  1-1%a4* série mcompleta do EF (antigo pnmanu ou 1° grau)  2-4* série completa do EF [antigo pnmann ou 1° grau)
= 3 5"55’ série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensine fundamental complete (antigo ginasio ou 1 grau)  5-Ensino medic incomplete (antigo colegial ou 2° grau )
g &-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacio superior incompleta  B-Educagao superior completa  B-lgnorado  10- Nio se aplica )
Z @ Numero do Cartdo SUS MNome da mae
I O O B |Jk
E‘TJF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) P Distrito J
I N I
,E 0| Baimo J@Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cc':digo
2 : L1111
£ [22] Nimero Complemento (apto., casa, ...) |Geo campo 1
S |\ L
_E Geo campo 2 [26) Fonto de Referéncia CEP
& I\ J | -1 1)
m (DDD) Telefone Zona1 _Urbana 2 -Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
| [ | 1 1 1 J 3 - Periurbana 9 - Ignorado J\ )
~
L Dados Complementares do Caso ]
Data da Investigacdo . Ocupagdo
I {
E Deslocamento (viagens para areas infestadas até 120 dias antes do inicio dos sintomas)

2 i UF Municipio )

2

=

H

=

-

=

el A A

-E E Presenca de Vestigios de Triatomideos Intra-Domicilio ata de encontro dos vestigios |36] Histéria de Uso de Sangue ou ) D

£ ) N = ] Hemoderivados nos Ultimos 120 Dias

3 1-8im 2-Ndo 3-Ndo Realizado 9- Ignorado RN 1-Sim 2-Ndo 9 - Ignorado

= - - 5 - - = ) -

é E Existéncia de Controle Soroldgico na Unidade de Hemoterapia |:| ﬁ Manipulac3o/Contato de Material com T. cruzi |:|
1-Sim 2-Ndo 3-Ndo se Aplica 9-lgnorado J|_1-8im 2-Nio 3-Nio se Aplica 9 - Ignorado )
Menor ou igual a 9 meses de idade: M3e com Infecgdo Chagésical:l m Possibilidade de transmiss3o por via oral D
1-Sim 2-Ndo 3-Ndo se Aplica 9-lgnorado J 1-8im 2-Ndo 9-lgnorado J

Doenga de Chagas Aguda Sinan NET 5VS 08/10/2009
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E Sinais e Sintomas 1-%im 2-N3o 9-Ilgnorado
= [ ] Assintomatico [ |Edemade face/membros| | Sinais de Meningoencefalite [] Poliadenopatia
= - Taquicardia Persistente/Arritimias
"g' [_|Febre Persistente [ | Hepatomegalia [ ]sinais de Icc [Jraa
3 ; ; ch de InoculagHolsinal de Romafia L] QU103
] []Astenia [ ] Esplenomegalia [ ]chagoma de Inoculagiolsinal de Romafia
1
Exames Realizados
E Data da coleta Parasitoldgico Direto
Cutro
| Positvo 2-Negavo 3 -NdoRealizado ] £ a Fresco/Gota espessa/Esfregaco [
I | |:| Strout/Microhematocrito/QBC
| | L1 | J
E Data da coleta [45] Parasitolégico Indireto
1- Positivo 2-Negative 3 - Nio Realizado D Xenodiagndstico I:‘ Hemocultivo
I R B A
§ E Data da coleta 51 [48] Resultado da Sorclogia para ELISA |49] Resultado da Hemoaglutinag&o
H ST Mt || 1 reagem S
2 1 - Reagente - Reagente
3 2 - No-Reagente st ] [l 2 - Nao-Reagente s1[] & ]
= E Data da coleta 52 3 - Inconclusivo 52 D 82 |:| 3 - Inconclusivo s2 |:| 32 I:‘
‘; 4 - N3o Realizade 4 - Nio Realizado
0 I T I )
a m Resultado da Imunoflurescéncia Indireta - IFI
IgM Titulos I9G Titulos
1- Reagente a9 . 31 i
2 - No-Reagents l:l b - I D J -
3 - Inconclusivo
4 - Niio Realizado s2] 1 2 [ b -
51|Data da coleta do ; P P P
. Histopatolagico Resultade do Histopatoldgico (bidpsia/necropsia) I:‘
I I 1 - Positivo 2 - Negativo 3-MN3o Realizado 9 - lgnorado
_— | l [
E 5__3| Tipo de Tratamento |:| Especifico Droga Utilizada no Tratamento Especifico Tempo de fratamento (em dias)
'E 1-Sim 2-Nio 9-lgnorado || Sintomatico J 1 - Benznidazol 2 - Outro L J
L= |
= | [56] Medidas Tomadas
EE 1-sim []Controle de Triatomideos Implantac o de N de Bi Laboratori
% £ 2 N3o D mplantac3o de Normas de Biosseguranca em Laboratdrio
5] 3 - N3o se Aplica N e : i
[}
. 9- Ignorado |:| Fiscalizag3o Sanitaria em Unidade de Hemoterapia D Qutros
] i 30 Fi Critério de Confirmag3o/Descart 5 i
[57] Ciassificagéo Final [ ] fitgrio de Confirmag Vili:olug;% t::i)t :;E:;)D ragas AQE [60] Data do Obito
2 - Clinico-Epidemiclogico - -
1-Confirmado 2-Descartadoj| 3~ <. o-0 P 9 3-Obito poroutras causas  9-Ignoradgl| | | | | | | | J
Modo/Local Provavel da Fonte de Infecgio
[61] Modo Provavel da Infeccde D Local Provavel da Infecgdo (no periodo de 120 dias) D
1 - Transfusional 2 - Vetorial 3 - Vertical 1- Unidade de Hemoterapia 2 - Domicilio ‘
.E 4 - Acidental 5-Oral 6- Qutra 9 - lgnorada L 3- Laboratorio 4 - Outro 9 - lgnorado
P O caso é autéctone do municipio de residéncia? |:| UF Pais
S |[1-sim 2-Ndo 3-Indeterminado L J
LN
Municl’pio Cédigo (IBGE) J Distrito Bairro
I N A \ J J
@ Doenca Relacionada ao Trabalho |:| ata do Encerramento
1-%im 2-N3o 9- lgnorado J | | | | | 11
L | S
— Y
Observacoes
MunicipiofUnidade de Salde Cad. da Unid. de Salde
s
E WLl 111
g Nome J { Fungdo J Assinatura J
=
AN
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Anexo |l

Fichas de investigacdo SINAN: Esquistossomose

_ SIN }
Repiiblica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGAGAO ESQUISTOSSOMOSE

Ministério da Sadde

NO

99

)

[ CASO CONFIRMADO: Todo individuo que apresente ovos viaveis de Schistosoma mansoni nas fezes ou em tecido submetido a
bidpsia.
1| Tipo de Notificag3o o
2 - Individual J
- Agravoldoenca Cadigo (CID10 Data da Notificac 3o
E ESQUISTOSSOMOSE ‘ B 65.9 j | | | | [ ] ]
L -
g UF Municipio de Notificagdo ‘ Cadigo (IBGE)
a L1111
@ Unidade de Salide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J 7|Data dos Primeiros Sintomas
L L 1| 111 )
Nome do Paciente Data de Nasmmentc ‘
3 | J [ 1 1
1-Hora ) estante
3 (ou) ldade  —2.ps SeX0 M - Maseuino L] 1-{Trimestre  2-2Trimestre _ 3-3°Trimesira Rau;aJCor L]
= 3-Més | - lgnorado 4- ldade gestasional ignorada  5-Mao  6- Nao se apﬁca 1-Branca  2-Prefa 3-Amarels
E | 4-Anc ) g \__ S-anarads 4-Psrds  Seindi 3 dio
s . Escola ridade
L8 1-12 a 4° série incompleta do EF {antigo primaric ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo pnmann ou 1° grau)
s g E" a 5’ segde |noom:lle1:{dn EF |an|ugn ?;naslzn:r‘1 ou 1* gmuE}d 4-Ensino ﬁmdammmé:man_gnaslu ou 1% grau) SéE_rslnD n;ed?dnﬁnnwkw;lantlgn colegial ou 2 grau )
§ nsino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagde superior incom ucagao superior completa gnorade 30 se aplica }
z F| Numero do Cartdo SUS . Nome da m3e J
IlJIIIlJIIIIIIJJ\
UF [18]Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) P Distrito J
I I I |
E @ Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
S J | | 1
2 Nimero  ([23]Complemento (apto., casa, ...} [24] Geo campo 1
% FAN J
2 Geo campo 2 20 o
2 po Ponto de Referéncia CEP
= . A1 | J
|28] (DDD) Telefone chna1 _Urbana 2 -Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
— Il J L 3 - Periurbana 9 - Ignorado J J
-
Dados Complementares do Caso j
2 Fi Data da Inveshga;ao | Ocupagao
<m
= Data da Coproscopla 4 Analise Quantitativa Analise Qualitativa
—g 5 F | I | I | | | ‘ 0-0(zero) 1-1(um)ou mais ovos 1- positivo 2 - negativo  3-Nfo realizado J
Ee
= =| [36|OUTROS 37|Outros exames (especificar,
A = F 1- positivo 2 - negativo  3-N3o realizado l:l J . (esp ! J
ﬁ Fez Tratamento? D Data do Tratamento . Caso ndo tenha feito tratamento, qual o motivo?
£ ([ 1-sim - Praziquantel 3-Nio 1- Contra Indicago 3 -Ausente
£ ; Auat I | 2 - Recusa - Ignorado
£ 2-5im - Oxaminiquine 9 - Ignorado | | [ |
‘3 [41] Resultado de Andlise de Verificac3o de Cura Data do Resultado da 3°
= a. a amosira
0-0(zero) 1-1 (um)ou mais ovos  2- Nio realizado D 1*amostra D 2*amostra l:‘ 3*amostra | I | I | 1]
1 A\
Especificar Forma Clinica l:‘
1 - Intestinal 2 - Hepato Intestinal 3 - Hepato Esplénica 4 - Aguda 5- Outra (especificar) !
Local Provavel de Infecgao
O caso & autdctone do municipio de residéncia? n UF Pais
% 1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado | L
F Municipio Codigo (IBGE) J Distrito Bairro
=]
= ‘ | 1 1 ] L J
Nome da Propriedade (se area rural) E Nome da Colegdo Hidrica Doenga Relacionada ao Trabalho |:|
J| 1-3im 2-Nio 9-lgnorado
Evolucdo do Caso . D [54]pata do Obito Data do Encemramento
1-Cura 2-N3o Cura 3-Obito por esquistossomose
4-Obito por outras causas 9-lgnorado | | | | [ | || | | [
= LMunicipiofUnidade de Sadde J Cod. da Unid. de Salde J
H LL10]
3 Nome Fungdo Assinatura
i I |
Esquistossomose Sinan on SVS 08/10/2009
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Anexo IV

Fichas de investigagdo SINAN: Leishmaniose Tegumentar Americana

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Salde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ N®

FICHA DE INVESTIGAGAC  LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

[ CASO CONFIRMADO:
Leishmainiose cutanea: todo individuo com presenca de Glcera cutdnea, com fundo granuloso e bordas infiltradas em moldura,
com confirmacdo por diagndstico laboratorial ou clinico epidemiolégico.
Leishmaniose mucosa: todo individuo com presenca de Ulcera na mucosa nasal, com ou sem perfuracdo ou perda do septo
nasal, podendo atingir Iabios e boca (palato e nasofaringe), com confirmacao por diagndstico laboratorial ou clinico epidemiolégico.
1| Tipo de Notificagdo o
2 - Individual |
- Agravoidoenca Cddigo (CID10) |E| Data da Notificacdo
F LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA | B55.1 | | | | | | |
z UF Municipio de Notificago Cadigo (IBGE)
gl T J
El Unidade de Salde {ou oufra fonte notificadora) ‘ Codigo [7]Pata do Diagnéstico
( ! D S N J
Nome do Paciente ’EI Data de Nascimenta
- A U B
= 1-Hera .
= ou) ldade : SEX0 M - Mascul estante . ) Raga/Col
= ( } g:a; ’E F- F;mﬂr:gn D ;:fgggﬁ;&ﬁﬁﬁm S-i}g;TnmSE—SKIED s aplica D @&Eﬂ&i 2-Frefa J-Amarslz D
ER I 4-am | I - Ignorado | aamoredo | 4Pards  Sdndigena - Ignorado |
S Escolaridade
k- 0-Analfabeto  1-1* 3 4 série incompleta do EF (antigo primario ou 1% grau)  2-4% série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
é 3-5° 3 & séne incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (anfige ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo cobegial ou 2° grau )
= &-Ensino medio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educag3o superior incompleta  8-Educagac superior completa  B-ignorade  10- N3o se aplica
[15] Nimero do Cartzo SUS [16] Nome da mae
S A A B B )
[17]UF [18]Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) F Distrito J
[ L I Y
‘é Bairro ELogradouro (rua, avenida,...) Codigo
ﬁ <\
2 Nimero @Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
= | A !
.E Geo campo 2 Ponto de Referéncia CEP
S L A ) N O I J
ona i i i
(DDD) Telefone 1-Ubana 2-Rural L] |[UJPais (se residente fora do Brasi)
L L L J\ 3-Periurbana 9 -lgnorade | )
( Dados Complementares do Caso )
: £|[31] Data da Investigagio 32| Ocupacio
e e o J
- 5l J
2 Presenca de Lesdo Em Caso de Presenca de Les3o Mucosa, Co-infecgdo HIV M
E l:l Cutinea Ha Presenca de Cicatrizes Cutineas
=] 1-Sim 2 -Nio . .
z l:‘ Mucosa 1-8im  ?-Ndo |:| 1-Sim  2-Ndo  9-Ignorado
=
a |- J s J
g = ﬁ Parasitolagico Direto ] IRM D [38] Histopatologia |:|
3 H . ) . _ » i . ) 1 - Encontro do Parasita 2 - Compativel
& 3|| 1-Positive 2 - Negativo 3- Nio Reallzado) 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Ndo Realizado 3 - Nio Compative! 4 - Nfio Realizado
. PAN
3 | [Pl Tipo de Entrada ] | Forma Clinica 0
(FY & 1-Caso Nove 2-Recidiva 3-Transferéncia 9- lgnorado Jal 1 - Cutinea 2 - Mucosa 9- Ignorado )
Data do Inicio do Tratamento Droga Inicial Administrada
|l || | | JiTi-Antimonial Pentavalente 3 - Anfotericinab 3-Pentamigina 4 -Outras 5 - Ndo Utiizada )
E Pesa [44] Dose Prescrita em ma/ka/dia Sb*o I:‘
E Kag 1 - Menor que 10 2 - Maior ou igual 2 10 e menor que 15 3-iguala1s
= |L et 4 -Maior gque 15 e menor que 20 5 - Maior ou igual a 20 )
N° Total de Ampolas Prescritas Qutra Droga Utilizada, na Faléncia do Tratamento Inicial D
Ampolas) | 1 - Anfotericina b 2 - Pentamidina 3-0utros 4 - N3o Se Aplica
\_ >

Leishmaniose Tegumentar Americana Sinan NET SVS  27/09/2005
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Criterio de Confirmago D Classificagio Epidemioldgica |:|
1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemialogico 1 - Autdctone 2-Importado 3 - Indeterminado

Local Provavel de Fonte de Infecgdo

O caso & autdctone do municipio de residéncia? 0 UF Pais

'§ 1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado L |
g Mumclplo ‘ Codigo (IBGE) Distrito Bairmo |
hS | P P -
Doenga Relacionada ao Trabalno [_] Evolugdo do Caso . ]
1-Sim 2-No 9-1 g 1-Cura 2-Abandono 3-Obito por LTA
\ -5im 2 -Nao d-ignorado J 4-Obito por outras causas  5-Transferéncia 6-Mudanga de diagnostico

Data do Obito Data do Encerramento

[N I T S

Informagdes complementares e observagoes
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de seis meses anterior ao inicio dos sinais e sintomas)

Data UF MUNICIPIO Pais

\Anotar todas as informacgdes consideradas importantes e que ndo estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados
laboratoriais, laudos de outros exames e necropsia, etc.)

Municipio/Unidade de Saide Cédigo da Unid. de Salde

‘ ,L|||||||

Nome Fungdo Assinatura

Investigador

Leishmaniose Tegumentar Americana Sinan NET SVS 270972005
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Anexo V

Fichas de investigagdo SINAN: Leishmaniose Visceral

Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ
FICHA DE INVESTIGACAD _ LEISHMANIOSE VISCERAL

ND

[ CASO SUSPEITO:
Todo individuo proveniente de area com ocorréncia de transmisséo, com febre e esplenomegalia.
Todo individuo proveniente de area sem ocorréncia de transmisséo, com febre e esplenomegalia, desde que descartado os
| diagnosticos diferenciais mais fregiientes na regido.
m Tipo de Notificagiio o
2 - Individual J
- E Agravoldoenca Cadigo (CID10) [ 3 | Data da Notificacdo ’
£ [ LEISHMANIOSE VISCERAL B550 | | | ‘
&
F] [¢]ur ‘ Municipio de Notificag&o Cédigo (IBGE)
g1 1 ) 4
|E| Unidade de Satide (ou outra fonte notificadaora) ‘ Chdigo JData dos Primeiros Sintomas
LI L1111 [
Nome do Paciente E Data de Nascimento ‘
z | o b
-
2 |[10] (ou) ldade __ 175 7] Sexom-mascumo [ | [IZPSStAMe [ | [13]Ragarcor [
= 3-Més F - Femining ;id;n;’?;:stacfu;ai g:":rsaé\: 5-Ndo mfnrﬁ'ose aphca 1-Branca  2-Frets 3-Amarela
E 4-Ano ) 1 - Ignorado . sanorsdo J\ 4Fsrds  Sindigena 9 Ignorado )
) .Escolandade
'2. 1-1% 3 4* série incompleta do EF {antigo prmarnic ou 1% grau)  2-4* série completa de EF | antige primaric ou 1° grau)
b 3-5’ a B‘ série ncompleta do EF (anbgo ginasio ou 1° grau}  4-Ensine fundamental completo (antigo glnaslu ou 1°grau}  5-Ensine medio incompleto (antige colegial ou 2° grau )
'E-: f-Ensino médio completo {antigo colegial ou 2° grau ) T-Educagdo superiorincompleta  B-Educag3o superior completa  S-Ignorado 10- Nao se aplica ]
z @ MNimero do Cartdo SUS INomeda mée ‘
.I|||||.||.I_I,-.
UF F [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
I I
§ . Ba|rro “E Logradouro (rua, avenida,...) ‘C()digo
2 L1
z @ Nimero ([23]Complemento (apto., casa, ..)
: k J
g . [25] Geo campo 3 Ponto de Referéncia
s )\ — 111
[28] (DDD) Telefone E Zona1 _Urbana 2 - Rural |:| Pais (se residente fora do Brasil)
[ 1 1 | | J 3 - Periurbana 9 - Ignorado )
-
L Dados Complementares do Caso J
g E El Data da Investigacdo J@DCUDHEEO
-
:E I
] E Manifestacdes Clinicas (sinais e sinfomas) 1-Sim 2-Ndo O - lgnorado
. [] Febre [ ] Emagrecimento [ ] Aumento do Bago [[] Aumento do Figado
£ [ |Fraqueza [ Tosse efou diaréia [ ] Quadro infeccioso [[] letericia
o [ ]|Edema [ |Palidez [ ] Fenémenos hemorragicos [ Joutres
2
=
= E Co -infeccdo HIV D
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
e g - L
£E @ Diagnédstico Parasitologico D [36] Diagndstico Imunaidgico Tipo de Entrada |:|
32 1 - Positivo 3
g o 2 - Negativo 1-Caso Nove 2 - Recidiva
3 5 1- Positivo 2 - Negative 3 - Ndo Realizado 3 - Nio Realizado D Outro 3-Transferéncia 8- lgnorado
= = . AN A -
Data do Inicio do Tratamento Droga Inicial 1 - Antimonial Pentavalente 3 - Pentamidina 5 - Qutras |:|
L | L Administrada 2 - Anfotericina b 4 - Anfotericina b lipossomal g _ N30 Utiiizada
Z [#1] Dose Prescrita em molkgidia Sb*® [ ]|[#2 N° Total de Ampolas Prescritas
2 1-Maior ou igual a 10 e menor que 15
= 2-Maior ou igual a 15 e menor que 20 Ampolas
E 3-Maior ou igual a 20 M | | | po
) Qutra Droga Utlllzada, na Faléncia do Tratamento Inicial I:I
1 - Anfotericina b 2 - Anfotericina b lipossomal 3 - Qutras 4 - N3o se Aplica

Leishmaniose Visceral Sinan NET 5VS 27/058/2005
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Classificaco Final D Criterio de Confirmacio []

1 - Confimado 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemiologico

Local Provavel da Fonte de Infecgao
0 caso é autéctone do municipio de residéncia? D UF| Pais

1-8im 2-N3o 3-Indeterminado

-]
| | \ J
2 |r — g )
s MU“'C'P“’ Cédigo (IBGE) Distrito | Bairmo |
52| Doenga Relacionada ao Trabalho Evolugdo do Caso .
¢ ) . D 1-Cura 2 - Abandono 3 - Obito por LV D ‘
L 1-3im 2-N3o 9 - Ignorado 1, 4- Obito por outras causas 5 - Transferéncia
Data do Obito ‘ Data do Encerramento
_— 1] )
s - b
L Informagoes complementares e observagoes
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de seis meses anterior ao inicio dos sinais e sintomas)
Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte
- -

Anotar todas as informacgdes consideradas importantes e que ndo estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados
laboratoriais, laudos de outros exames e necropsia, etc.)

Municipio/Unidade de Salde Caodigo da Unid. de Sadde

) O

Nome Fungdo Assinatura

. N

Leishmaniose Visceral Sinan NET

Investigador
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Anexo VI
Fichas de investigagdo SINAN: Dengue

SINAN
Repiiblica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAQ
Ministério da Saude - N2
FICHA DE INVESTIGACAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA
Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos Ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissdo de dengue ou tenha presenca de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e

apresente duas ou mais das seguintes manifestacfes: nauseas, vomitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.
A

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, ndo explicado
por outras condi¢gdes, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiclégico com um caso importado confirmado.

Tipo de Notificagdo .
2 - Individual J

2 | [2] Agravoldoenga  1- DENGUE  2- CHIKUNGUNYA ] bdigo {CID1D]J Data da Natificacdo
=
A0 400 U | ||
E EFJ Municipio de Notificagiio ‘ Cédigo (IBGE) J
z L 11

@ Unidare de Saide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo Data dos Primeiros Sintomas J

IS W N
Nome do Paciente Data de Nascimento
3| I |
1-Homa i estante

E (ou) ldade 2-Da Sexo M - Masculine D 1-1°Timestre  2-FTnmeste _ 3-3Trmesire D
= 3-Més |- ignorado 4- ldade gestacional ignorada  S-N3o  6- Nao se aplica F-Amareia
Z 4-Ang S-ignoradn 9- [gnorade
2 Escolaridade
-4 O-Analfabeto  1-1% a 4% série incompleta do EF (antige primario ou 1° grau)  24° série completa do EF (antige primaric ou 1° grau) |:|
| 3-5* 3 87 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completa (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino média incomplets (anfige colegial ou 2% grau )
= &-Ensinc médic completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagdo superior incompleta  3-Educag3o superior completa  O-ignorado  10- No se aplica
]
=

’E Mimero do Cartdo SUS Norneda mae
I |J\._ J

UF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J

i ] A | | | | |
'§ Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
2 _ \ I .
uc Nimera Complemento (apto., casa, ...) J [24]Geo campo 1 J
= L
2 ||z5| Geocampo 2 A i
£ J Ponto de Referéncia CEP J
= [ 1 - |

(DDD) Telefone [20]Z0M3 ) \ypana 2 - Rural |:| Pais (se residente fora do Brasil)

| 11 [ | 3-Periurbana 9 - Ignorade )

[ Dados clinicos e laboratoriais J
: { Data da Investigacio l Ocupagio J
= T

[33] sinais clinicos 1-8im  2- Nio
o |[_JFebre [ ]Cefaleia [ Jvémito [ ] Dor nas costas [ ] Artrite [] Petéquias [] Eczgﬁ?vgo lago
-.E DMiaIgiaDExantema [ |Nauseas [] Conjuntivite [ ]Artralgia intensa D Leucopenia [ ] Dor retroorbital
=
% Doengas pré-existentes 1-sim 2- Nio
= |[Jpiabetes [ ] Hepatopatias [ ] Hipertenséo arterial [ ] Doencas auto-imunes
[ | Doencas hematoloaicas [ ]poenca renal cronica [] Doenca acido-peptica
Serologia (IgM) Chikungunya Exame PRNT Resultado
35| Data da Colefa da 1* Amostra Data da Coleta da 2* Amostra
[35] = = [37]Data da Coleta st ] s2 |j~ PRNT[ |
1 - Reagenie 2 - M3o Reagente 3 -
L L [ | | | | Ll Inconclusivo 4 - Nio Realizado
& -
£ | Sorologia (lgM) Dengue Exame NS1
s Data da Coleta [40] Resultado ] Data da Coleta Resultado
g - . — —
1- Positivo 2- Negativo 1- Positivo 2- Negativo
§ | | | | | 3- Inconclusivo 4 - N3o realizado | [ | | 1 3- Inconclusivo 4 - N3o realizado
£ | [49] Isolamento Resultado [] | RT-PCR Resuado [ |
8 { a da Coleta l Y - Positivo 2 - Negativo 3 Data da Coleta 1-Positive 2 - Negativo 3J
L | 111 - Inconclusivo 4 - N Realizado | | | | 1 1 l-nconclusivo 4 -No Realizado
Sorotipo [] Histopatologia [ ] Imunohistoquimica_|
1-DENV1  2-DENV 2 | 1- Compativel  2-Incompativel 1- Positivo 2- Negativo
3- DENV 3 4-DENV 4 .3 Inconclusivo 4 - Ndo realizado 3- Inconclusive 4 - N realizadn )
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Ocorreu Hospitalizagio? [51|Data da Internagio
1-Sim 2-N3o 9-IgnoradoDJ o

I

UF

Municipio do Hospital c

-

Haospitalizaciio

Nome do Hospital

Cédigo
I [

Local Provavel de Infecgdo (no periodo de 15 dias)
L 0O caso é autdctone do municipio de residéncia?

]

UF Pais

I

/

édigo (IBGE)

Lo

jL (DDD) Telefo
Ll

I:‘EIIIIJ

LS

1-8im 2-Ndo 3-Indeterminado
‘ Municipio

‘Cédigo (IBGE)

J [69] Distrito

J Bairro

Classificagdo

Conclusiio

12- Dengue Grave 13- Chikungunya

5- Descartado  10- Dengue  11- Dengue com Sinais de Alarme

A
Critério de
Confirmagdo/Descarte
1- Laboratorio 2 - Clinico-

Epidemioclogico  3-Em investigag 3o

Apresentagio clinica

[] [] [-Aguda

2- Crénica

Evolugéo do Caso ) [66]Data do Obito
1-Cura 2- Obito pelo agravo 3- Obito por oufras causas
4-Obito em investigag 3o 9-lgnorado | | | | |

Data do Encerramento

J{ L]

Preencher os sinais clinicos para Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave

‘ ‘

Dengue com sinais de alarme [ |ygmitos persistentes
1-Sim  2- Ndo Dor abdominal

[ JHipotenszo postural efou IipotimiaD intensa e continua

Letargia ou irritabilidade

|:| Aumento progressivo
do hematéacrito
[ ] Hepatomegalia >= 2cm

Data de inicio dos

[ JAcimulo de liquidos

[ ]Queda abrupta de plaquetas

D Sangramento de mucosa/outras hemorragias

sinais de alarme:
[ | | ‘

Dengue grave  1-Sim 2-Nio

Extravasamento grave de plasma:
[ puiso aévil ou indetectavel [ ]Taquicardia
[ ] PA convergente <= 20 mmHg [ ] Exiremidades frias
Tempo de enchimento capilar DHipotenséo arterial em fase
D Actmulo de liquidos com
insuficiéncia respiratoria

Grave

Sangramento grave:
D Hematémese

D Melena

Compromentimento grave de érgios:
[[] ASTIALT > 1.000 [_JMiocaraite [ ]

D Outros érggos, especificarf

D Sangramento

[ ] Metrorragia volumosa

do SNC

Alteracdo da
consciéncia

tardia
Data de inicio dos
sinais de gravidade:

Dados Clinicos - Dengue com Sinais de Alarme ¢ Dengue

4

Informagoes complementares e observagoes

Observagoes Adicionais

Municipio/Unidade de Salide Cod. da Unid. de Salde
=
=
3 [ Jl 1 | | J
g ‘ Nome Fungdo Assinatura
AN JL
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