FACULADE LABORO

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

TERESA CRISTINA GONDIM MORENO

MORTALIDADE POR DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS NO
MARANHAO EM 2013

Sao Luis
2017



TERESA CRISTINA GONDIM MORENO

MORTALIDADE POR DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS NO
MARANHAO EM 2013

Trabalho de conclusdo de curso de pos-
graduacdo apresentado ao Curso de
Especializacdo em Saude da Familia da
Faculdade Laboro.

Orientadora: Profa. Ma. Ludmilla Barros Leite
Rodrigues

Sao Luis
2017



Moreno, Teresa Cristina Gondim.

Mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias no Maranhdo em 2013. / Teresa Cristina
Gondim Moreno -- Sdo Luis, 2017.
32 p.

Orientadora: Profa. Ma. Ludmilla Barros Leite Rodrigues

Monografia (P6s-Graduagdo) Especializacdo em Saude Publica e da Familia, Faculdade
Laboro, 2017.
1. Salde Publica. 2. Doengas infecciosas. 3. Doencas parasitarias. 4. Mortalidade.




Dedico este trabalho a minha familia e a

populacdo maranhense.



RESUMO

As doencas infecciosas e parasitarias (DIP) sdo diretamente influenciadas pelo indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), apresentando maior incidéncia nas &reas mais pobres do pais
como as regides Norte e Nordeste, portanto podem ser utilizadas de maneira indireta para
avaliar a qualidade de vida e acesso a assisténcia de satde de uma populacdo, fornecendo assim
indicativos para politicas de saude publica mais eficientes. A tendéncia de reducédo da taxa de
mortalidade por DIP que ja ocorre hd décadas, apresenta caracteristicas diferentes para 0s
diversos paises e mesmo entre os estados brasileiros existem diferencas importantes,
principalmente considerando regides pobres e com baixo IDH como o Maranhdao. OBJETIVO:
caracterizar a mortalidade decorrente de doencas infecciosas e parasitarias e suas mudancas no
Maranhdo em 2013. Os especificos foram: calcular as taxas de mortalidade das principais
doencas infecciosa e parasitarias no Maranhdo e suas tendéncias no ano de 2013. Comparar as
caracteristicas da mortalidade decorrente de doencas infecciosa e parasitarias no Maranhédo no
ano de 2013 segundo faixa etaria, sexo, raca/cor, escolaridade, local de residéncia, local de
ocorréncia, ano e causa basica. METOLOGIA: estudo ecoldgico retrospectivo do tipo
descritivo com abordagem quantitativa, baseado em dados do DATASUS oriundo do sistema
de informacao de mortalidade (SIM). Foram considerados como critérios de inclusdo apresentar
na DO como causa basica de 6bito uma das doencas do capitulo | (algumas doencas infecciosas
e parasitarias) da 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas, ter ocorrido no estado
do Maranhd em 2013. Foram excluidos os 6bitos por septicemia para ndo comprometer a
fidedignidade dos dados e ndo superestimar o numero dos 6bitos. RESULTADOS: foram 1128
Obitos por DIP no Maranhdo. A mortalidade proporcional por DIP ficou em 3,65%. As DIP
com as maiores taxas de mortalidade, em ordem decrescente, foram: HIV/AIDS, doenga
infecciosas intestinais, tuberculose, doencas bacterianas, protozoozes, hepatite viral e sequelas
de DIP. As doengas com a maior mortalidade entre menores de 5 anos foram: doengas
infecciosas intestinais (53,52%) e protozoozes (22,54%), entre a populacdo de 15 a 59 anos foi
o HIV/AIDS (63,57%). CONCLUSAO: o nimero relevante tanto de 6bitos por DIP quanto a
taxa de mortalidade proporcional foi inesperado pois a atual tendéncia mundial e brasileira é de
reducdo, a faixa etaria com a maior proporcdo de 6bitos foi a de 60 anos ou mais, a menor foi a
de 5 a 14 anos, no entanto a de 0 a 4 anos apresentou uma mortalidade significativa. Apesar da
persisténcia dos 6bitos por DIP no estado, esse dado sugere um deslocamento da mortalidade
para as idades mais avancadas. A rede assistencial do SUS no estado do Maranhéo se encontra
desestruturada, principalmente no interior demonstrando que apesar de grandes avancos sociais
e econdmicos do pais, as doencas relacionadas a pobreza continuam tento grande impacto sobre
a mortalidade. Tal resultado levanta a reflexdo sobre a necessidade de um melhor controle
dessas doencas, que exigem mais atengdo das autoridades do estado a fim de fortalecer a
vigilancia epidemiolégica, conduzindo a diagnosticos precoces e tratamentos mais eficientes.

PALAVRAS-CHAVE: Saude puablica. Doencas infecciosas. Doencas parasitarias.
Mortalidade.
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1 INTRODUCAO

Uma das caracteristicas mais marcantes da modificacdo do padrdo brasileiro de
mortalidade nos Gltimos 50 anos é a reducédo das doencas infecciosas e parasitarias (DIP) como
causa de morte. O comportamento geral da mortalidade no mundo, em particular da mortalidade
decorrente de doencas infecciosas e parasitérias e de doengas cronico-degenerativas, contribuiu
para a formulacédo da teoria da transicao epidemioldgica. Segundo essa teoria o risco de morte
por doencas infecciosas e parasitarias diminuiria e perderia sua posi¢do como foco prioritario
de acédo, enquanto que ocorreria um aumento da morbidade por doencas cronico-degenerativas,
com mudancas no padrdo de mortalidade. Desde entéo, essa teoria ganhou forca e, a partir dela,
surgiram modelos que sustentam e complementam a ideia de transicdo epidemioldgica.

As DIP tém ocupado um papel relevante entre as causas de morte no Brasil. Este grupo
de doencas se reveste de importancia por seu expressivo impacto social, ja que esté diretamente
associado a pobreza e a qualidade de vida, enquadrando patologias relacionadas a condi¢des de
habitacdo, alimentacdo e higiene precarias. Além disso, a analise do comportamento das DIP
pode servir para avaliar as condi¢cdes de desenvolvimento de determinada regido, através da
relacdo entre niveis de mortalidade e morbidade e condi¢des de vida da populacéo.

Tendo em vista este quadro de transi¢do, assim como a importéancia das DIP no Brasil,
torna-se importante avaliar a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias no pais,
situando estes dados em um momento histérico também de transicdo demogréafica, que tem
concorrido ao envelhecimento da populacéo.

Sabe-se que no Brasil, assim como em outras regides em desenvolvimento, 0 registro
dos ébitos € problematico. A capacidade diagnostica dos servicos de salde e a producgdo de
dados estatisticos confidveis podem encontrar-se comprometidas por questdes diversas, por
exemplo de cunho social e politico-administrativo. Este comprometimento se reflete
principalmente no elevado nimero de oObitos registrados sem uma causa bem definida e na
subnotificacdo, problema que vem melhorando mas ainda persistente no Brasil. Os obitos por
doencas infecciosas e parasitarias, em particular, parecem estar mais sujeitos aos fatores que
levam a ma notificacdo. As DIP atingem uma expressiva populacdo menos privilegiada, de
baixa renda, com baixo nivel escolar e que ndo dispde de condi¢des de saneamento basico e

assisténcia primaria a saude, sendo, portanto, mais susceptivel a ndo notificacdo dos obitos.



2 REVISAO DE LITERATURA

A taxa de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias (DIP) vem apresentando
uma tendéncia mundial de reducdo ja ha varias décadas, no Brasil apesar dessa tendéncia elas
ainda tem uma importancia relevante como causa de morte. O indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) apresenta relacdo direta com esse grupo de doengas, com um maior nimero de
pessoas afetadas nas areas mais pobres do pais, consequentemente maior incidéncia dessas
doencas nas regides Norte e Nordeste (LINDOSO; LINDOSO, 2009). A ocorréncia dessas
doencas demonstra indiretamente os niveis de salde e de vida da populacdo e podem ser
utilizados como indicadores de saude para o planejamento de politicas publicas. O padréo de
mortalidade de uma dada regido, definido pela mortalidade especifica por determinadas causas
como DIP, pode refletir o grau de qualidade de vida existente e 0 acesso a assisténcia a salde,
podendo fornecer indicativos para uma politica de salde mais eficiente a medida que permite
estabelecer normas e metas prioritarias (PAES; GOUVEIA, 2010).

Isso significa que as informacdes sobre as taxas de mortalidade, o local onde ocorrem e
guem é mais afetado proporciona uma contribuicdo crucial para debates sobre politicas,
planejamento, intervencgdes, e para a priorizacdo de novas pesquisas em salde, sendo uma
medida fundamental para analise de saiide de uma populacdo. A taxa de mortalidade, no entanto
sofre uma limitacdo importante, pois a qualidade dos dados disponiveis no sistema de
informacdo sobre mortalidade (SIM), depende diretamente do preenchimento correto das
declarages de dbito e refletem a capacidade resolutiva diagnéstica dos servigos de salde.

Apesar da reducdo significativa da mortalidade por DIP, algumas delas continuam tendo
um peso relevante no panorama mundial. Em 2010 ocorreram 7,6 milhdes de mortes em
criancas de até 5 anos em todo o mundo, sendo que dessas 64% foram em decorréncia de causas
infecciosas principalmente pneumonia, diarreia e malaria, notadamente concentradas em
regides pobres da Africa e sudestes asiatico (LIU, 2012).

Ainda em 2010 mas na faixa etaria de adultos jovens entre 15 e 49 anos, a mortalidade
global por tuberculose foi responsavel por 4,6% das mortes em mulheres e 5,1% das mortes em
homens em todo mundo. Também a AIDS tem papel significativo nesse cenario, sendo
responsavel por 14,4% das mortes em mulheres e 10,7% em homens nessa mesma faixa etaria
(LOZANO et al, 2012).

Além do numero de mortes devido as doencgas infecciosas e parasitarias, as alteracoes
nos padrbes e caracteristicas dessas doengas tem aumentado ainda mais sua importancia.

Estudos demonstraram aumento dos disturbios metabolicos em pacientes com HIV/AIDS,



hanseniase, tuberculose, leishmaniose e hepatites virais. A presenca de distirbios metabolicos
associados a DIP resulta em maior indice de complicacdes. O HIV e sua terapia antirretroviral
estd associado a maior risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares, aumento de
colesterol e triglicerideos e surgimento de diabetes mellitus tipo. Além do HIV doencgas como
tuberculose, hanseniase e hepatite C também apresentam um risco aumentado de
desenvolvimento de diabetes em relagéo a populagéo geral (PONTE, 2010).

Durante as ultimas décadas as doencas infecciosas e parasitarias tém apresentado
comportamento heterogéneo em todo o mundo. Por tras das mudangas estdo, entre outros
aspectos, o préprio progresso cientifico e tecnoldgico, as transformacdes econdmicas e sociais
de cardter mundial, que determinam modificacdes radicais na humanidade. Em 1930 a
proporcéo de obitos por DIPs no Brasil era de mais de 50%, em 2010 a mesma propor¢éo era
inferior a 5%, essa mudanca drastica do perfil de mortalidade da populacdo pode ser explicada
por complexos processos de melhorias e modernizagdo da sociedade que ficaram conhecidos
como Transicdo Epidemioldgica (DATASUS/SIM, 2017).

Os paises centrais, desenvolvidos e industrializados apresentaram mudancas
significativas em seu perfil epidemioldgico a partir de 1950. Essas mudancgas ocorridas ao longo
do tempo nos padrdes de mortalidade e morbidade das populacGes foram denominadas de
transicdo epidemioldgica por Omram (1971). Dois fatores principais explicam essa transi¢ao:
as mudangas na expectativa de vida e fecundidade durante o processo de transi¢cao demografica,
e a propria alteracdo nos padrdes de morbimortalidade, havendo uma substituicdo gradual das
doencas infecciosas e parasitarias e das caréncias nutricionais por doengas cronico
degenerativas e causas externas.

Existe uma correlagdo direta entre os processos de transicdo demogréfica e
epidemiolégica. De um modo geral a queda inicial da mortalidade concentra-se seletivamente
entre as doencas infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da populagdo que
passam a conviver por mais tempo com fatores de risco para as doencas crénico-degenerativas.
Na medida em que cresce o0 nimero de idosos e aumenta a expectativa de vida, tornam-se mais
frequentes as complicagdes por doencas cronicas modificando assim o perfil de satde da
populagéo.

Naturalmente esse processo complexo ndo ocorre da mesma forma em diferentes
sociedades, ha variacbes no que diz respeito ao ritmo, ao padrdo, aos determinantes e as
consequéncias das mudancas na populagdo. Tais variacdes ditam trés modelos bésicos de
transicdo epidemioldgica; o modelo classico ou ocidental, 0 modelo acelerado e o modelo

contemporaneo ou prolongado. De forma geral Oram associou 0 modelo classico ou ocidental
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aos paises pioneiros na transicdo epidemioldgica, aqueles que se industrializaram primeiro,
notadamente EUA, Canadd, Australia e Europa. O modelo acelerado ocorreu em paises que se
desenvolveram mais tardiamente, mas cujas populac6es melhoraram substancialmente seu
padrdo de vida em um curto periodo de tempo, como foi o caso de Japdo e Coreia do Sul. O
modelo prolongado compreenderia todos os demais paises subdesenvolvidos.

A teoria de transicdo epidemioldgica de Oram sofreu diversas criticas sobretudo no que
tange a sua compatibilidade com a realidade de alguns paises em desenvolvimento como o
Brasil devido as caracteristicas epidemioldgicas singulares dessas sociedades. Foi entdo a partir
de tais criticas que Frenk et al (1991) desenvolveram o que eles chamaram de Modelo
Polarizado Prolongado de transi¢cdo epidemioldgica aplicavel principalmente a América Latina.

As principais caracteristicas de tal modelo sdo: a sobreposicdo de etapas, ou seja alta
incidéncia tanto de DIP quanto de doencas degenerativas e agravos produzidos pelo homem,
contra transicdo ou ressurgimento de algumas doencas que ja haviam sido controladas no
passado, doencas reemergentes como dengue e colera, ou persisténcia de outras como maléria
e tuberculose, e o surgimento de novas endemias como a AIDS, transicdo prolongada ou
processos de transicdo inconclusos pois ndo ha uma expectativa clara de concluséo, polarizacao
epidemioldgica com niveis diferentes de transicdo entre regides do mesmo pais e
principalmente entre classes sociais (PONTES et al., 2009).

Segundo Aradjo (2012) o Brasil é evidentemente um exemplo do processo de
polarizacdo epidemiologica com a coexisténcia de elevadas incidéncias de DIP e doencas
crénico degenerativas, 0 ressurgimento de doencas que ja foram consideradas erradicadas, a
persisténcia de diferentes niveis de transi¢do epidemioldgica entre as classes sociais.

Apesar da acentuada queda da mortalidade as DIP ainda constituem a terceira causa de
internacdo hospitalar no Brasil, a frente das causas externas e das neoplasias. Isso € uma
indicacdo clara de que mesmo nédo presenteando grande impacto em termos de mortalidade as
DIP permanecem com um papel significativo em termos de morbidade, evidenciando a
persisténcia de uma situacdo de polarizacédo epidemioldgica no Brasil (PONTES et al., 2009).

Este contexto esta diretamente relacionado as grandes desigualdades econdmicas e
sociais do pais, a0 processo migratorio para 0s grandes centros urbanos, aos problemas
ambientais e outros problemas de infraestrutura. Todo esse processo bem como a maneira
heterogénea como ele vem ocorrendo nas diversas regides do pais, decorrente das desigualdades
sociais e econdmicas, torna-se um grande desafio para a salde publica, dificultando a

eliminacdo das doengas infecciosas e parasitarias em curto prazo (WALDMAN, 1999).
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O Brasil vive uma situacdo diferente dos paises ricos onde a queda das taxas de
fecundidade e mortalidade foi acompanhada por melhorias e ampliagéo de sistemas de protecéo
social, condi¢des de habitacdo, saneamento basico, alimentacéo, trabalho e qualidade de vida.
No Brasil a queda nas taxas de mortalidade e em ultima instancia a transicdo demogréfica e
epidemiologica foram decorrentes de acBes médico-sanitaristas do Estado, como campanhas de
vacinagdo, higiene publica e outras campanhas sanitaristas. As desigualdades sociais
permanecem inalteradas, com seus desdobramentos em desigualdade de qualidade de vida e de
salde para as diferentes classes sociais (DUARTE; BARRETO, 2012).

De acordo com Caldeira et al (2005), as doencas infecciosas e parasitarias consistem em
uma causa de Obito infantil intimamente relacionada com fatores socioeconémicos e
ambientais. Ainda segundo este autor, para determinados grupos populacionais a sua ocorréncia
é mais expressiva devido as precérias condicGes de vida. Esse grupamento de doencas destaca-
se como uma das principais causas de internagdes hospitalares e mortalidade infantil no Brasil,
principalmente em estados como o Maranh&o.

A proporcéo de 6bitos por DIP no estado do Maranhao no ano de 2012 foi 4,31%, sendo
esta a 8° causa de Obito no estado. No tocante a morbidade, as doencas infecciosas e parasitarias
foram no ano de 2012 a 6° causa de internacdo hospitalar no Brasil, estando ainda como uma
das principais causas de internacfes do pais. Nesse mesmo periodo na regido Nordeste as DIP
foram a 3° causa de internacdo atras apenas do capitulo XV da CID (gravidez parto e puerpério)
e do capitulo X (doencas do aparelho respiratorio), sendo que no estado do Maranhdo ainda em
2012 as DIP ocupavam o 2° lugar em internacGes atras apenas de gravidez parto e puerpério.
Essas informagdes mostram a magnitude dessas doencas nas regiGes mais pobres do pais e
chama a atencdo para a relacdo direta dessas doencas com as desigualdades sociais e
econémicas do Brasil (DATASUS/SIM, 2017).

O Maranhdo é historicamente considerado um dos estados mais pobres do pais, de
acordo com dados do IBGE o Maranh&o estava em ultimo lugar em renda mensal domiciliar
per capita entre todos as unidades da federacdo com a média de 461,00R$, ocupa também o
ultimo lugar em incidéncia da pobreza com 26,3% da populagdo vivendo com menos de
70,00R$ ao més. Isso se deve entre outros fatores a historica desigualdade de renda, baixo nivel
de escolaridade da populacao, falta de investimentos e recursos publicos mal administrados. A
pobreza cria condi¢fes que favorecem a disseminacdo de DIP além de dificultar o acesso a
prevencdo e cuidados, criando um circulo vicioso de pobreza e doenca. (IBGE, 2016).

Quando se observa as regides do pais individualmente fica claro como a mortalidade

por doencas infecciosas e parasitarias, maternas, perinatais e nutricionais ainda sdéo muito mais
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relevantes no Norte e Nordeste, enquanto que a mortalidade por causas externas tem proporcoes
maiores nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Tal observacao indica que a ocorréncia dos
diferentes grupos de doencas se da de maneira distinta nas regibes do pais. As doencas
relacionadas a pobreza e as precarias condi¢cbes de atendimento a salde, acometem
principalmente as mulheres e as regides Norte e Nordeste (SCHARAMM et al., 2004).

Com intuito de reverter esse quadro de desigualdade na morbimortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias nas regides brasileiras, o Ministério da Saude lancou em 2011 o Plano
Integrado de Ac¢des Estratégicas em que foi definido um conjunto de endemias que demandam
acOes estratégicas para eliminacdo como problema de saude publica ou para reducdo drastica
da carga dessas doencgas. Segundo a classificacdo das doencas negligenciadas e outras
relacionadas com a pobreza, essas formam um conjunto de doencas que tendem a coexistir em
areas em que a populacao apresenta precarias condicdes de vida. Apesar de se reconhecer a
importancia dessas morbidades, a carga das doencas negligenciadas é subestimada no Brasil,
por isso recebem essa denominacao. Neste grupo estdo incluidas a hanseniase, esquistossomose,
filariose linfatica, geohelmintiases, oncocercose e tracoma (BRASIL, 2012a).

Além do Plano de Ac0Oes Estratégicas o Ministério da Saude também publicou o Saude
Brasil 2013, fazendo uma analise minuciosa da situacdo de salde das doencas relacionadas a
pobreza, algumas das quais foram apontadas neste trabalho como tuberculose, leishmaniose,
hanseniase, arboviroses, esquistossomose, doenca de chagas, entre outras (BRASIL, 2014).

As doencas infecciosas e parasitarias ainda tém grande relevancia como causa de
morbidade e mortalidade no Brasil, em especial por se tratar de doencas potencialmente
evitdveis. No Maranhdo devido a estreita relacdo das DIP com as condigdes sociais e
econdmicas da populacdo, o estudo da mortalidade por essas doencas se mostra pertinente
considerando seu grande contingente populacional vivendo em situacdo de pobreza. Além
disso, as doencas infecciosas e parasitarias constituem a segunda causa de internacdo hospitalar
no estado do Maranh&o segundo o DATASUS.

Esse conjunto de fatores colocam as DIP em um local de destaque no cenario mundial
e nacional entre as causas de morte, mesmo com a reducdo dos ultimos anos a taxa de
mortalidade ainda permanece alta sendo necessarias medidas de controles mais efetivas e,
sobretudo estudos abrangendo essa tematica, o que justifica compor o sexto 6° objetivo do
milénio das Na¢bes Unidas, que visa combater a AIDS, a malaria e outras doencas (PNUD,
2012).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a mortalidade decorrente de doencas infecciosa e parasitarias no Maranh&o
no ano de 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Calcular as taxas de mortalidade das principais doencas infecciosas e parasitarias no
Maranhao e suas tendéncias no ano de 2013.

Apresentar as caracteristicas da mortalidade decorrente de doencas infecciosa e
parasitarias no Maranhdo no ano de 2013 segundo faixa etaria, sexo, raga/cor, escolaridade,

local de residéncia, local de ocorréncia, ano e causa béasica.
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4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecologico retrospectivo do tipo descritivo, com abordagem

quantitativa.
4.2 LOCAL, PERIODO E COLETA DE DADOS

Os dados coletados foram obtidos através do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
(SIM) na plataforma online do Ministério da Sadde.

Os 6bitos do SIM sdo classificados através da Classificagcdo Internacional de Doencas
102 edigéo (CID-10), que estabelece as regras de codificacdo a serem usadas nas declaragdes de
obito (DO). Neste trabalho serdo abordadas as causas basicas de Obito descritas dentro do
Capitulo I da CID-10 (Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias — DIP). De acordo com o

destacado na Tabela 1.



Tabela 1 - Descri¢do dos Subcapitulos do CID 10. S&o Luis, 2017

Codigo da CID Descrigdo

A00-A09 Doencas infecciosas intestinais

A15-A19 Tuberculose

A20-A28 Algumas doencas bacterianas zoondticas

A30-A49 Outras doencgas bacterianas

A50-A64 Infeccbes de transmissdo predominantemente
sexual

A65-A69 Outras doencas por espiroguetas

A70-A74 Outras doencas causadas por clamidias

AT75-A79 Rickettsioses

AB80-A89 InfeccOes virais do sistema nervoso central

A90-A99 Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais
(Arboviroses)

B00-B09 InfeccOes virais caracterizadas por lesfes de pele e
mucosas

B15-B19 Hepatite viral

B20-B24 Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV)

B25-B34 Outras doencgas por virus

B35-B49 Micoses

B50-B64 Doencas devidas a protozoéarios

B65-B83 Helmintiases

B85-B89 Pediculose, acariase e outras infestacdes

B90-B94 Sequelas de doencas infecciosas e parasitarias

B95-B97 Agentes de infec¢cOes bacterianas, virais e outros
agentes infecciosos

B99-B99 Outras doencgas infecciosas

FONTE: Organizacdo Mundial da Saude.

15
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de inclusdo apresentar na DO como causa basica de
Obito uma das doencas citadas na Tabela 1, o 6bito ter ocorrido dentro do estado do Maranhéo
no ano de 2013. Foram excluidos os Obitos por septicemia para ndo comprometer a
fidedignidade e ndo superestimar o nimero dos dbitos. A septicemia ndo é propriamente uma
doenca, mas é decorrente de uma doenca complicada por infec¢do generalizada. Para o calculo
considerando as causas basicas foram excluidos todos os obitos que tinham a septicemia como

causa basica.
4.4 VARIAVEIS ANALISADAS

A partir da andlise das DO que atendem os critérios de inclusdo no trabalho foram
observadas algumas variaveis listadas a seguir.

Faixa etaria: correspondente no momento do ébito, 0 a 4 anos, 5 a 14 anos, 15 a 24 anos,
25 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 anos ou mais.

Sexo: identificado como masculino ou feminino.

Raca/cor: identificada como branca, preta, amarela, parda, indigena, ignorado.

Escolaridade: identificado como nenhuma, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a 11 anos,
12 ou mais anos, ignorado.

Local de residéncia: identificado como S&o Luis ou interior.

Local de ocorréncia do 6bito: identificado como S&o Luis ou interior.

4.5 ANALISE DE DADOS

Os dados foram processados e analisados usando os programas STATA 13 e EXCEL

16 e serdo apresentados através de tabelas.

4.6 ASPECTOS LEGAIS

A Pesquisa seguiu resolugdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude que regula a
pesquisa com seres humanos. N&o foi necessaria a utilizacdo de Termo de Consentimento Livre
Esclarecido — TCLE, uma vez que o estudo se restringiu aos dados disponiveis em base de

dados de acesso livre.
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5 RESULTADOS

Foram identificados no sistema de informacéo sobre mortalidade (SIM) 1128 6bitos por
doencas infecciosas e parasitarias — DIP, considerando a causa bésica, no estado do Maranha
em 2013. Durante todo o periodo as DIP foram responsaveis por 3,65% dos 6bitos em todo o
estado.

Os resultados apresentados na tabela 1 sdo referentes as caracteristicas dos obitos e as
causas basicas mais prevalentes de DIP no Maranhdo em 2013. Com relacédo as caracteristicas
dos obitos, 63,62% (717) eram do sexo masculino e 36,38% (410) do sexo feminino. A faixa
etaria com maior percentagem de 6bitos foi a de 60 anos ou mais 31,82% (358), no entanto a
faixa etaria de 0 a 4 anos apresentou uma porcentagem significativa 12,62% (142). Dos 6bitos
de 0 a 4 anos53,52% foram causados por doencas infecciosas intestinais e 22,54% por
protozoozes. Enquanto a de 60 anos ou mais 27,65% dos 6bitos foram causados por doencas
infecciosas intestinais, 21,23% por tuberculose e 20,95% por outras doencas bacterianas.

Entre as faixas etarias intermediarias o HIV/AIDS foi responsavel por 57,69% dos
oObitos entre 15 e 24 anos, 72,89% dos 6bitos entre 25 e 39 anos e 54,85% dos obitos entre 40 e
59 anos, considerando essas trés faixas de 15 a 59 anos o HIVV/AIDS contribuiu com 63,57%
dos 0bitos.

A raca/cor mais frequente foi a parda 64,10% (673). O grupo com nenhuma escolaridade
foi o mais afetado com 27,62% (258) dos casos, 0 grupo com 1 a 3 anos de escolaridade teve a
segunda maior quantidade de Gbitos 22,70% (212). Em relacéo ao local de residéncia 25,62%
(289) das pessoas moravam em S&o Luis e 74,38% (839) moravam no interior do estado.
Comparando o local de ocorréncia do 6bito temos 41,49% (468) em S&o Luis e 58,51% (660)
no restante do estado (tabela 1).

As DIP com maior nimero de 6bitos em ordem decrescente foram o HIV/AIDS com
37,50% (423 dbitos), seqguida de doencas infecciosas intestinais com 18,62% (210 dbitos),
tuberculose com 13,74% (155 obitos), doencas bacterianas 10,02% (113 6bitos), protozoozes
com 6,74% (76 dbitos), hepatites virais com 5,14% (58 dbitos) e sequelas de DIP com 2,22%
(25 obitos), as demais doencas do capitulo | da CID 10 foram classificadas como outras e
somaram 6,03% (68 0Obitos).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos Obitos por Tabela 2 - Numero absoluto e percentual
DIP no Maranhdo em 2013. S&o Luis, 2017 das DIP no Maranhdo em 2013. Sao Luis,
VARIAVEL 2013 il
2013
N % DIP
FAIXA ETARIA N %
0 - 4 anos 142 12.62 HIV/IAIDS 423 37,50
5-14 anos 21 1.87 Doengas
infecciosas
15-24 52 4.62
anos intestinais 210 18,62
25-39 anos 284 25.24
Tuberculose 155 13,74
40-59 anos 268 23.82
Doencas
60 ou + 358 31.82 bacterinas 113 10,02
SEXO N Protozoozes 76 6,74
Feminino 410 36.38 Hepatites virais 58 5,14
Masculino 717 63.62
Sequelas de DIP 25 2,22
RACA/COR
Outras 68 6,03
Branca 211 20.10
Total 1128 100,00
Preta 150 14.29
Amarela 4 0.38
Parda 673 64.10
Indigena 12 1.14
ESCOLARIDADE
Nenhuma 258 27.62
1-3 anos 212 22.70
4-7 anos 191 20.45
8-11 anos 164 17.56
12 ou + 31 3.32
Ignorado 78 8.35
RESIDENCIA
Sao Luis 289 25.62
Interior 839 74.38
OCORRENCIA
Sao Luis 468 41.49

Interior 660 58.51
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6 DISCUSSAO

O resultado do trabalho mostrou um valor alto de mortalidade proporcional por DIP no
Maranhdo de 1128 oObitos que correspondem a 3,65% do total de dbitos, isso levando em
consideracdo os 403 ébitos cuja causa bésica foi sepse que foram excluidos. Tal ndmero é
considerado alto visto que nas Ultimas décadas a mortalidade por DIP no mundo todo, inclusive
no Brasil, apresentou uma tendéncia de reducéo. Para o Ministério da Saude a mortalidade por
DIP vem reduzido desde 1940, de forma acelerado no inicio e nos ultimos anos de forma mais
comedida. No Brasil entre os anos de 2000 e 2010 a taxa de mortalidade proporcional para esse
grupo de doencas caiu de 4,7% para 4,3%, sendo que tal reducdo foi maior para certas doencas
do que para outras, importante ressaltar ainda que os numeros do Ministério da Saude néo
excluem septicemia como foi feito neste trabalho, superestimando assim os resultados
(DATASUS/SIM, 2017).

Em um estudo sobre taxa de mortalidade na capital do estado vizinho Piaui de 1971 a
2000 também utilizando dados do SIM, foi constatado uma queda na taxa de mortalidade de
168,8 para 27,8 /100.000 ao longo do periodo. No entanto, apesar da reducdo acentuada da
mortalidade por DIP ao longo desses anos, a partir de 1995 observa-se uma discreta porém
mantida elevagdo da taxa, condizente com o valor alto de 6bitos encontrado em 2013 neste
trabalho. (CAMPELO, 2005).

Para esse autor, os fatores que contribuiram para o aumento na taxa de mortalidade por
DIP foi o processo de urbanizacdo, associado as questdes econdmicas e ecoldgicas que
favorecem a endemicidade de algumas doengas como a leishmaniose e a dengue. Também a
falta de um programa efetivo para o controle da tuberculose, que permitiu que ocorresse um
nmero cada vez maior de casos, além do seu deslocamento para individuos acima de 60 anos
e aqueles infectados pelo HIV.

Além dos fatores destacados pelo autor acima, € importante ressaltar que outros fatores
podem ter influenciado no aumento da taxa de mortalidade, considerando que houve grandes
avangos sociais, econdmicos e no acesso a assisténcia a satde da populacdo ao longo desse
periodo, justamente as razdes as quais ele usa para justificar o aumento da taxa. E evidente que
o0s programas de transferéncia de renda para as populagdes mais carentes ajudaram a combater
a pobreza e as desigualdades sociais e econdmicas, contribuindo ndo apenas para melhoria da
qualidade de vida das populagdes mais carentes como também para o controle de muitas

doencas infecciosas.
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Outros fatores a serem considerados s&o 0s avan¢os no campo da vigilancia em saude
com investigacao de casos suspeitos, aumento do diagndstico de muitas doencas, melhoria no
preenchimento da declaracdo de Obito e dos dados do SIM dos estados do Nordeste. Segundo
DATASUS no ano de 2003 a proporcdo de obitos por causas mal definidas no estado do
Maranh&o era 37,35% e no ano de 2013 essa proporcao caiu para 6,41%. A reducédo das causas
mal definidas é muito importante para assegurar a qualidade das estatisticas de mortalidade no
pais. Naturalmente a medida em que se diminuem os Obitos por causas mal definidas, ocorre o
aumento das demais causas de obitos como as DIP. (DATASUS/SIM, 2017)

Além disso, mesmo com os avangos da ultima década, as condi¢des de vida em alguns
locais, como nas favelas urbanas e cidades do interior com dificil acesso a servigos de salde e
péssimas condicBes de vida permanecem com ambiente favoravel a transmissdo de muitas
doencas infecciosas, como a dengue, a leishmaniose e a tuberculose.

Com relacdo as caracteristicas dos 6bitos, Campelo et al (2005) observaram a reducao
dos 6bitos por DIP na faixa etaria de 0 a 4 anos de 695,6/100.000 em 1971 para 73,8/100.000
em 2000, engquanto na faixa etaria de 50 anos ou mais a reducédo foi de menor intensidade, de
221,4/100.000 para 100,5/100.000 no mesmo periodo. Também no presente estudo foi
evidenciado que a faixa etaria mais acometida foi a de 60 anos ou mais com 31,82% dos 6bitos,
a faixa de 0 a 4 anos apesar de constar em quarto lugar na quantidade de 6bitos ainda representa
um namero considerével do total: 12,62%.

A quarta Meta de Desenvolvimento do Milénio é reduzir em 2/3 a mortalidade de
criancas menores de 5 anos entre 1990 e 2015 da qual o brasil € signatario, embora ainda seja
considerada alta a reducéo da nossa taxa superou a meta, com uma queda de 70% entre 1990 e
2015 passando de 51 6bitos por 1000 nascidos vivos para 15. (YOU; HUG; EJDEMYR; BEISE,
2015)

Houve também uma variagdo significativa da mortalidade de cada causa basica de
acordo com as faixas etarias, para os menores de 5 anos houve um predominio absoluto de
doencas inflamatodrias intestinais (53,52%) e protozoozes (22,54%), nas faixas intermediarias
de 15 a 59 anos o HIV/AIDS foi a causa mais frequente (63,57%) e para aqueles com 60 anos
ou mais as causa ja foram mais variadas, se destacando doencas infecciosas intestinais
(27,65%), tuberculose (21,23%) e outras doencas bacterianas (20,95%).

As infeccdes em idosos apresentam caracteristicas diferentes da populagéo jovem, em
funcéo das alteracdes imunoldgicas e do mau funcionamento orgéanico dos idosos. As doencas
infecciosas sdo causas comuns do aumento de morbidades e mortalidades em pacientes idosos.

Ainda deve-se levar em conta o crescimento da populacdo idosa no Brasil nas Gltimas décadas,
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com 0 aumento da expectativa de vida no pais, justificando esse aumento proporcional de
mortalidade nessa faixa etaria.

Em relacdo ao sexo o estudo mostrou ao longo de todo periodo uma maior proporcao de
obitos no sexo masculino. Do mesmo modo, Silveira e Franch (2013) ao estudar os riscos das
doencas infecciosas nos sexos encontraram maior vulnerabilidade no sexo masculino para
quase todas as doencas infecciosas. Esses autores atribuem esse fato aos habitos e
comportamentos masculinos na idade adulta como, exposicéo a fatores de riscos, consumo de
alcool e menor procura por servicos de saude.

A raca/cor mais com maior quantidade de 6bitos foi a parda responsavel por 64,10%
deles, esse ja era um dado esperado uma vez que 68,6% da populacdo maranhense é composta
por pardos. Um dado que surpreende no entanto é a distribuicdo dos ébitos quanto a
escolaridade, os grupos sem nenhuma escolaridade e de 1 a 3 anos de escolaridade foram
responsaveis respectivamente por 27,62% e 22,70%, juntos correspondem a 470 o6bitos ou
50,32% do total, sendo que o grupo com 12 anos ou mais de estudo apresentou apenas 31 ébitos
durante todo o periodo ou 3,31% do total, mais de quinze vezes menos que 0 grupo com menor
escolaridade. (IBGE 2009)

A questdo da escolaridade demonstra como mesmo apesar das melhorias sociais,
econdmicas e de acesso a salde, é a populacdo mais pobre e com menor escolaridade que
continua morrendo de doencas evitaveis como as DIP, e 0 quanto o estado do Maranh&o ainda
tem a evoluir nesse aspecto, tanto em prevencdo quanto em cuidado.

Outro dado interessante € a relacdo entre o local de ocorréncia dos 6bitos e o verdadeiro
local de residéncia dos pacientes. Residiam em Sdo Luis 25,62% dos Obitos e 0s 74,38%
restantes residiam no interior do estado, tal dado pode ser explicado pela distribuicdo da
populacdo entre capital e interior, de acordo com o IBGE Séo Luis tem 15,53% da populacao
maranhense, portanto teria uma quantidade de Obitos proporcionalmente menor. O dado que
surpreende, no entanto € o local de ocorréncia dos Obitos o qual a capital representa 41,49% do
total e o interior apenas 58,51%, mesmo tendo apenas cerca de 15% da populagdo maranhense
ocorrem na capital quase metade dos 6bitos das DIP. (IBGE 2009)

Esse dado demonstra claramente a questdo da transferéncia de pacientes do interior para
Sdo Luis. A territorializacdo, referéncia e contrarreferéncia sdo estratégias operacionais do
SUS, no entanto o0 que se observa no estado € uma rede assistencial desestruturada, nédo
existindo um controle adequado de transferéncia de pacientes entre as cidades, muitos dos locais

que deveriam ser referéncia para o seu territério ndo apresentam condic¢Ges adequadas para
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receber os pacientes, de modo que muitos pacientes ficam desassistidos além de gerar uma
sobrecarga nos servigos de satde da capital.

Dentre mais de vinte causas basica sete doencas se destacaram nessa pesquisa, sao elas
em ordem decrescente de mortalidade: HIV/AIDS, doencas infecciosas intestinais, tuberculose,
doencgas bacterianas, protozoozes, hepatites virais e sequelas de DIP. Das doengas que mais
contribuiram com a mortalidade por DIP, as trés primeiras, HIV/AIDS, doencas infecciosas
intestinais e tuberculose representam juntas 69,85% to total de Obitos desse estudo.

Segundo dados da OMS a mortalidade global por AIDS tem diminuido
substancialmente desde 2005, evento esse explicado por dois fatores principais: a maior
disponibilidade de terapia antirretroviral e 0 menor nimero de pessoas infectadas desde o final
da década de 90 (OMS, 2011).

No Brasil, de 2002 a 2011, o coeficiente de mortalidade por AIDS vem apresentando
tendéncia de queda, com uma média de reducao anual de 1,3%, no entanto essa reduc¢éo néo foi
homogénea em todo o pais. Em 2011, o coeficiente padronizado de mortalidade no Brasil foi
de 5,6 dbitos por 100.000 habitantes. As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram a
mesma tendéncia nacional, entretanto com intensidades diferentes, sendo as maiores reducgdes
na regido sudeste. Ja os coeficientes de mortalidade das regides Norte e Nordeste apresentam
tendéncia de aumento nesse mesmo periodo (BRASIL, 2012b).

Alguns fatores que podem ser apontados para explicar as diferengas na tendéncia da
epidemia de AIDS entre as regides do Brasil, como o grau de implementacdo das medidas de
prevencdo e tratamento, o conhecimento da populacdo sobre a doenca, a desigualdade no nivel
de escolaridade e dos fatores socioeconémicos, diferentes categorias de exposicdo, adesdo ao
tratamento. Todos esses fatores podem estar relacionados com tendéncia diferenciada da
epidemia de AIDS no Maranhdo. Além dessas questdes a prépria melhoria no sistema de
vigilancia epidemioldgica e no preenchimento da declaragéo de dbito, com a reducao das causas
mal definidas contribuiram também para esse aumento.

A OMS traz o teste e 0 aconselhamento como essenciais para a expansdo do acesso ao
tratamento e prevencdo do HIV. O acesso ao teste diagndstico avangou muito especialmente
para gestantes, no entanto a maioria dos pacientes que vivem com AIDS, em paises de baixo e
médio nivel de desenvolvimento, ndo conhece seu estado soroldgico. Daqueles que tem o
diagnostico, muitos permanecem sem tratamento, seja por dificuldade de acesso, mal
aconselhamento, ou ainda por medo do estigma social e do preconceito que mesmo atualmente
existe por todo o mundo, principalmente em paises subdesenvolvidos como o Brasil (OMS,
2011).
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No estado do Maranhdo, o acesso ao diagnodstico e ao tratamento da AIDS sdo
concentrados nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), servicos de salde da rede
publica voltados para prevencdo, diagndstico e tratamento de doencas sexualmente
transmissiveis. A procura por esses servicos, no entanto ainda permanece reduzida devido ao
medo e preconceito de muitos pacientes. Além disso apesar dos avancos no combate a AIDS,
atualmente no Maranhdo os CTA se encontram localizados em apenas 13 municipios, ou seja,
nos centros urbanos o que dificulta o acesso dos pacientes das regides mais interioranas
(BRASIL, 2015).

De acordo com a UNICEF (2009), a cada ano se registram no mundo dois bilhdes de
casos de doenca diarreica, e 1.9 milhdes de mortes em criancas com menos de 5 anos de idade
por diarreia, fundamentalmente nos paises em desenvolvimento. Entretanto esse niUmero vem
diminuindo praticamente no mundo todo.

Neste trabalho as doengas infecciosas intestinais ainda foram a causa que apresentou a
segunda maior mortalidade. Até meados dos anos 90 a diarreia foi responsavel por um altissimo
numero de mortes, sendo precisamente a reducdo desses Obitos e em especial dos menores de
cinco anos que mais impactaram na reducdo da mortalidade por doencas infecciosas
contribuindo para aumento da esperancga de vida e envelhecimento da populagéo (VICTORIA
SG, 2009).

Uma abordagem vertical por parte do governo com campanhas de conscientizagdo da
populacdo sobre a importancia da diarreia como problema de saude pablica aliada a evolucéo
dos indicadores socioeconémicos, demogréaficos e de satde, como a ampliacdo da cobertura dos
servicos de saneamento basico, diminuicdo da desnutricdo infantil, aumento da cobertura
vacinal e do aleitamento materno, melhoria do nivel de escolaridade materna, do acesso a
servicos de salde, oferta de terapia de reidratacdo oral e 0 acesso a informacéao sdo apontados
como principais fatores para reducdo da morbimortalidade por doengas diarreicas na infancia
(VICTORIA SG, 2009)

Apesar de se tratar de uma doenca antiga, a tuberculose configura-se como desafio para
a salde publica em niveis globais, sendo umas das metas da OMS reduzir em 95% as mortes
por tuberculose e em 90% o numero de casos até 2035. O controle da enfermidade tem se
mostrado dificil principalmente nos paises em desenvolvimento, 0s quais concentram
aproximadamente 95% dos casos (OMS, 2014).

A mortalidade por tuberculose (TB) foi a Terceira maior do estudo. Fiuza (2011)
estudou a evolugéo da tuberculose no Brasil de 2001 a 2010 e observou redugao da mortalidade

por TB no inicio do estudo, mas ao final do periodo a taxa de mortalidade permaneceu quase
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inalterada. A reducdo encontrada para o nordeste foi semelhante do presente trabalho para o
Maranhdo, aproximadamente 10%. Mesmo com a implantacdo do Plano de Combate a
Tuberculose em 2004, com distribuicdo gratuita de medicamentos e dos investimentos no
controle da doenca, essas informacdes reforcam os dados encontrados no estudo atual que
mostra uma tendéncia a estabilizacdo da taxa de mortalidade por TB entre 2003 e 2014.

Entre os fatores contribuintes para a estabilizacdo da mortalidade por TB estdo
principalmente comorbidades como a AIDS e o diabetes mellitus, o atraso no diagnostico, uso
irregular aliado ao abandono do longo tratamento e resisténcia microbiana. Para avancar
novamente no combate a essa doenga é importante o desenvolvimento de antibidticos com
novos mecanismos de acdo e de vacinas mais efetivas, além disso formas de diagndstico mais
rapidas e eficazes.

Embora oficialmente a TB méo seja considerada uma doenca tropical negligenciada
(DTN) pela OMS, neste trabalho optamos por classificd-la como tal, pois ainda hoje a
tuberculose esta diretamente associada a pobreza, condi¢cbes de habitacdo inadequadas,
aglomerac6es populacionais, nutricdo precéria, e de acordo com as projec6es da propria OMS,

como anteriormente citado, 95% dos casos se concentra em paises pobres.



25
7 CONCLUSAO

A anélise do estudo mostrou a ocorréncia de 1.128 dbitos por doencas infecciosas e
parasitarias, em 2013 no estado do Maranh&o. Verificou-se que esse valor ainda € considerado
elevado frente a tendéncia brasileira de reducéo da mortalidade por DIP.

A faixa etaria com a maior quantidade de ébitos foi a de 60 anos ou mais, e a faixa etéaria
com o menor nimero foi a de 5 a 14 anos, o grupo dos menores de 5 anos apresentou uma
mortalidade relevante com 12,62% do total, esse dado aponta que, apesar da persisténcia dos
Obitos por DIP no estado, esta havendo um deslocamento do 6bito para as idades mais
avancadas. Quanto as doencas que mais matam menores de 5 anos, ainda se observa o
predominio de doencas infecciosas intestinais e protozoozes, ja na faixa produtiva de 15 a 59
anos observamos o a incidéncia maior do HIV/ADIS, essas doencas Sdo responsaveis por
muitos anos potenciais de vida perdidos. Esse achado aponta para a urgéncia no investimento
de prevencao e tratamento dessas morbidades, uma vez que sdo as que mais estdo desperdicando
anos de vida, por afetarem de forma mais intensa criancas e jovens.

A rede assistencial do SUS no estado do Maranhdo se encontra desestruturada,
principalmente no interior, nas cidades que deveriam ser referéncia em seu territdrio.
Acarretando a transferéncia de um grande numero de paciente para a capital e
consequentemente a sobrecarga dos seus servi¢os de salde.

As principais causas de 6bito encontradas foram: HIV/ADIS, doencas infecciosas
intestinais, tuberculose, doencas bacterianas, protozoozes, hepatites virais e sequelas de DIP,
em ordem decrescente de taxa de mortalidade, sendo que as trés primeiras foram responsaveis
por 69,85% dos casos.

O aumento do namero de 6bitos por algumas doencas pode estar relacionado aos
préprios avangos no sistema de salde brasileiro e, em especial, ao aumento de oferta de servigos
de atencdo bésica a saude, propiciando diagnosticos mais precisos, e a intensificacdo da
vigilancia epidemioldgica na investigacdo de casos suspeitos, reduzindo assim, a propor¢do de
Obitos por causas mal definidas no SIM.

Os resultados observados nesse estudo demonstram que apesar de todos 0s avangos na
area social e econdmica do pais, as doencas relacionadas a pobreza continuam impactando nos
indicadores de mortalidade, acarretando milhares de vida perdidas por essas doencgas no estado
do Maranhé&o.

As diversas DIP tém apresentado comportamentos diferenciado ao longo dos anos,

sendo necessario o fortalecimento da vigilancia dos casos como medida de controle e avango
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no diagndstico e tratamento. Nesse sentido, considerando o desafio que é a da tomada de
decisdes, utilizar dados sobre mortalidade, para definir prioridades no &mbito da satde publica
pode alcancar um maior impacto nos resultados em saude.

Dessa forma faz-se imprescindivel o desenvolvimento de vacinas e tratamentos mais
efetivos para a dengue além de manter as campanhas educativas mesmo fora dos periodos de
epidemia; descentralizar as acfes de prevencao, diagndsticos e tratamento da AIDS; avancar
nas formas de diagndsticos da tuberculose, e na capacitacdo de médicos e profissionais de
salde, além do desenvolvimento de antibidticos com novos mecanismos de ac¢do devido a
resisténcia bacteriana as drogas atuais contra TB; criar uma rede de atengédo a protozoozes como
a leishmaniose seria um importante passo para o planejamento de medidas de controle dessas

doencas.
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