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RESUMO

INTRODUCAO: As doencas infecciosas e parasitarias (DIP), embora tenham
dominado o quadro nosolégico da saude publica durante o século XX, ainda
permanecem, no panorama atual, entre as principais causas de adoecimentos e
mortes em todo o mundo. Embora venha ocorrendo uma acentuada melhoria nos
principais indicadores socioecondmicos e demograficos, a distribuicdo desses
beneficios ndo se deu de forma homogénea entre as diferentes populagbes em
diferentes espacos geograficos. OBJETIVO: Analisar a mortalidade por DIP como
causa basica de residentes da zona urbana de Teresina-Pl, de 2001 a 2014.
METODO: Estudo ecoldgico, incluindo andlise espacial por densidade Kernel, dos
Obitos por DIP como causa basica com dados do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), de 2001 a 2014. RESULTADOS: Foram registrados 4.916 6bitos
por DIP em todo o periodo, com variacdo do coeficiente de mortalidade especifico
(34,3-61,3 0bitos/100.000 habitantes), assim como da mortalidade proporcional em
ambos os sexos, sobretudo em homens com 80 anos e mais. Houve predominio do
sexo masculino (53,8%), da faixa etaria de 80 anos e mais (33,3%), casados
(28,2%), da cor/raca parda (57,5%), com 1 a 3 anos de estudo (20,6%) e em ambito
hospitalar (86,0%). Destacaram-se cinco causas basicas que responderam por
83,7% do total de mortes por DIP: pneumonia (24,3 6bitos/100.000 habitantes),
AIDS (5,9 6bitos/100.000 habitantes), doencas infecciosas intestinais (4,8
0bitos/100.000 habitantes), septicemia (3,4 6bitos/100.000 habitantes) e tuberculose
(2,2 0bitos/100.000 habitantes). Todas as variaveis independentes tiveram
associacdo estatisticamente significante com a causa do 6bito. Foram encontrados
93.600 (8,9%) Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) tendo como causa basica
as DIP, ocupando a pendultima posicao dentre as cinco principais causas basicas. A
distribuicdo espacial se mostrou heterogénea. CONCLUSAOQO: Tais achados
oferecem subsidios que podem contribuir para um maior impacto no aprimoramento
de estratégias de prevencao e tratamento dessas doencas, e para o planejamento
de acdes de promocdo de saude, principalmente no que se refere as populacdes

mais vulneraveis.

Palavras-chave: Doencas Infecciosas e Parasitarias; Mortalidade; Epidemiologia

Descritiva; Andlise Espacial.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Infectious and parasitic diseases (IPD), although they have
dominated the nosological picture of public health during the 20th century, still
remain, in the current panorama, among the main causes of illness and death
worldwide. Although there has been a marked improvement in the main
socioeconomic and demographic indicators, the distribution of these benefits has not
been homogeneous among the different populations in different geographic spaces.
OBJECTIVE: To analyze mortality from IPD as a basic cause of residents of the
urban area of Teresina-Pl from 2001 to 2014. METHOD: Ecological study, including
spatial analysis by Kernel density, of DIP deaths as a basic cause with System data
of Mortality Information (SIM), from 2001 to 2014. RESULTS: There were 4,916
deaths due to PID during the whole period, with variation in the coefficient of specific
mortality (34.3-61.3 deaths / 100,000 inhabitants), as well as proportional mortality in
both sexes, especially in men aged 80 years and more. There was a predominance
of males (53.8%), aged 80 years and over (33.3%), married (28.2%), brown
color/race (57.5%), , with 1 to 3 years of study (20.6%) and in the hospital setting
(86.0%). Five basic causes were identified, accounting for 83.7% of all IPD deaths:
pneumonia (24.3 deaths/100,000 inhabitants), SIDA (5.9 deaths/100,000
inhabitants), intestinal infectious diseases (4.8 deaths/100,000 inhabitants),
septicemia (3.4 deaths/100,000 inhabitants) and tuberculosis (2.2 deaths/100,000
inhabitants). All independent variables had a statistically significant association with
the cause of death. A total of 93,600 (8.9%) Potential Years of Life Lost (PYLL) were
identified, with PID as the main cause, occupying the penultimate position among the
five main underlying causes. The spatial distribution was heterogeneous.
CONCLUSION: These findings offer subsidies that may contribute to a greater
impact in the improvement of strategies for the prevention and treatment of these
diseases, and for the planning of health promotion actions, especially for the most

vulnerable populations.

Palavras-chave: Infectious and Parasitic Diseases; Mortality; Descriptive

Epidemiology; Spatial Analysis.



RESUMEN

INTRODUCCION: Las enfermedades infecciosas y parasitarias (EIP), aunque
dominaron el cuadro nosolégico de la salud publica durante el siglo XX, siguen
siendo, en el panorama actual, entre las principales causas de enfermedades y
muertes en todo el mundo. Aunque se produce una acentuada mejora en los
principales indicadores socioecondémicos y demogréficos, la distribucion de esos
beneficios no se dio de forma homogénea entre las diferentes poblaciones en
diferentes espacios geogréaficos. OBJETIVO: Analizar la mortalidad por EIP como
causa basica de residentes de la zona urbana de Teresina-Pl, de 2001 a 2014.
METODO: Estudio ecoldgico, incluyendo andlisis espacial por densidad Kernel, de
las muertes por EIP como causa béasica con datos del Sistema de Informacion de
Mortalidad (SIM), de 2001 a 2014. RESULTADOS: Se registraron 4.916 muertes por
EIP en todo el periodo, con variacion del coeficiente de mortalidad especifica (34,3-
61,3 muertes/100.000 habitantes), asi como de la mortalidad proporcional en ambos
sexos, sobre todo en hombres con 80 afios y mas. Hubo predominio del sexo
masculino (53,8%), de 80 afios y mas (33,3%), casados (28,2%), del color/raza
parda (57,5%), con 1 a 3 afios de estudio 20,6%) y en el &mbito hospitalario (86,0%).
Se destacaron cinco causas béasicas que respondieron por el 83,7% del total de
muertes por EIP: neumonia (24,3 muertes/100.000 habitantes), HIV (5,9
muertes/100.000 habitantes), enfermedades infecciosas intestinales (4,8
muertes/100.000 habitantes), septicemia (3,4 muertes/100.000 habitantes) vy
tuberculosis (2,2 muertes/100.000 habitantes). Todas las variables independientes
tuvieron una asociacion significativa. Se encontraron 93.600 (8,9%) Afios
Potenciales de Vida Perdidos (APVP) teniendo como causa basica las EIP,
ocupando la pendltima posicion entre las cinco principales causas basicas. La
distribucion espacial se mostr6 heterogénea. CONCLUSION: Tales hallazgos
ofrecen subsidios que pueden contribuir a un mayor impacto en el perfeccionamiento
de estrategias de prevencion y tratamiento de esas enfermedades, y para la
planificacién de acciones de promocioén de salud, principalmente en lo que se refiere

a las poblaciones mas vulnerables.

Palabras clave: Enfermedades Infecciosas y Parasitarias; mortalidad,;

Epidemiologia Descriptiva; Analisis Espacial.
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1. INTRODUCAO

As Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP), embora tenham dominado o
quadro nosologico da saude publica durante o século XX (ARAUJO, 2012), ainda
permanecem, no panorama atual, entre as principais causas de adoecimentos e
mortes em todo o mundo (WANG et al, 2016). Foi estimado, em 2013, que
aproximadamente 3,257 milhdes de criancas menores de 5 anos morreram por
doencas infecciosas, sendo 14,9% dos Obitos associados a pneumonia, 9,2% a
diarreia e 7,3% a malaria (LIU et al., 2015).

Diversas circunstancias podem influenciar no padrdo da morbimortalidade por
doencas infecciosas de uma determinada regido. Nesse contexto, inserem-se: a co-
infeccdo do virus HIV (GRANGEIRO; CASTANHEIRA; NEMES, 2015), o
ressurgimento de endemias, em novas condicbes (DASH et al., 2013) como a
doenca de Chagas (SANGENIS et al., 2016) e a cdlera (BAHAMONDE-HARVEZ,
STUARDO-AVILA, 2013), a persisténcia de determinadas doencas como a
tuberculose (BARREIRA; GRANGEIRO, 2007) e a ocorréncia de surtos inesperados
como a febre do Nilo Ocidental (PETERSEN; BRAULT; NASCI, 2013).

A tuberculose, por exemplo, em 2012, esteve entre as dez principais causas
de morte no mundo, afetando 8,6 milhdes de pessoas e matando 1,3 milhdo (WHO,
2015). A AIDS também tem papel relevante nesse cenario. Estima-se que 35
milhdes de pessoas vivem com o HIV, assim como 2,1 milhdes foram infectadas pelo
virus e cerca de 1,5 milhdo foi a 6bito pela AIDS, no ano de 2013, em todo 0 mundo
(UNAIDS, 2014).

A diarreia, por sua vez, é considerada a segunda prinicpal causa mundial de
morte em criangcas menores de cinco anos (WALKER et al., 2012). Estima-se que a
diarreia foi responsavel por 9,9% dos 6,9 milhdes de mortes entre criancas menores
de cinco anos em 2011 (WALKER et al., 2013). Haja visto, a doenca de Chagas,
considerada endémica no norte do Brasil, levou 53.930 pessoas ao 6bito, entre 1999
e 2007, tendo em vista que essa doenca foi mencionada como a quarta principal
causa de morte entre as DIP (MARTINS-MELO et al., 2012).

Este grupo de doencas possui fundamental importancia por seu expressivo
impacto social, uma vez que estdo relacionadas a ma qualidade de vida e as
condi¢gbes insuficientes de saneamento e de habitacdo (TEIXEIRA et al.,, 2014;
SEGURADO; CASSENOTE; LUNA, 2016). No Brasil, as DIP, no periodo de 2001 a
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2009, foram responsaveis por cerca de 13.449 Gbitos por ano, visto que as diarreias
e a doenca de Chagas representaram mais de 83% do total de 6bitos relacionadas
ao saneamento basico inadequado (TEIXEIRA et al., 2014).

N&o obstante, o Brasil € um pais com grandes dimensfes continentais e
apresenta caracteristicas socioeconémicas, demograficas, inter-regionais e culturais
distintas (CAMPELO; GONCALVES; DONADI, 2005), logo as DIP ainda representam
um papel fundamental na morbi-mortalidade de varias regides brasileiras, mesmo
naquelas mais desenvolvidas (PIUVEZAM et al., 2015). E notéria a diferenca entre
os indicadores de morbi-mortalidade por DIPs das regides Nordeste e Sudeste, que
correspondem respectivamente a 14,3% e apenas a 5,7% dos 0Obitos (ARAUJO,
2012).

Sabe-se que o crescimento urbano mal planejado gerou consequéncias na
distribuicdo dessas doencas. Embora venha ocorrendo uma acentuada melhoria nos
principais indicadores socioeconémicos e demogréficos, como educagdo, renda,
acesso a agua encanada, energia elétrica e coleta de lixo, a distribuicdo desses
beneficios ndo se deu de forma homogénea entre as diferentes populacées em
diferentes espacos geograficos.

Tendo em vista o significativo impacto decorrente da morbi-mortalidade
dessas doencas, da sua alta prevaléncia e taxas de incidéncia em constante
elevacdo, estudos epidemiolégicos permanecem escassos €, portanto,
urgentemente necessarios. Deste modo, a realizacdo de estudos sobre a
epidemiologia das DIP, no qual aborde sua distribuicdo nos espacos geogréficos,
podem proporcionar importantes subsidios para a orientacdo de intervencdes

estatais, visando evidenciar areas prioritarias dentro das politicas publicas de saude.
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2. OBJETIVOS
2.1. Geral

Analisar a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias como causa

basica de residentes da zona urbana de Teresina-Pl, de 2001 a 2014.

2.2. Especificos

v

Caracterizar as diferencas do perfil epidemiolégico dos casos de 6bitos que
tiveram as doencas infecciosas e parasitdrias como causa basica, de

residentes da zona urbana de Teresina-Pl, no periodo de 2001 a 2014;

Verificar associacdo entre o numero de Obitos por doencas infecciosas e
parasitarias como causa basica, e as varidveis independentes, de residentes

da zona urbana de Teresina-Pl, no periodo de 2001 a 2014;

Comparar a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias como causa
basica as mortalidades por doencas do aparelho circulatério, neoplasias,
doencas do aparelho respiratério e causas externas como causa basica, de
residentes da zona urbana de Teresina-Pl, no periodo de 2001 a 2014;

Analisar os anos potenciais de vida perdidos entre aqueles individuos que
evoluiram ao 6bito por doencas infecciosas e parasitarias como causa basica,

de residentes da zona urbana de Teresina-Pl, no periodo de 2001 a 2014;

Analisar a completude das informacdes presentes nas declaracdes de 6bitos
por doencas infecciosas e parasitarias, de residentes da zona urbana de
Teresina-PI, no periodo de 2001 a 2014;

Descrever a evolugcdo espacial dos o6bitos por doengas infecciosas e
parasitarias como causa basica, de residentes da zona urbana de Teresina-
P1, no periodo de 2001 a 2014,
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Historico das doencas infecciosas e parasitarias no Brasil

Nas ultimas décadas, no Brasil, observou-se uma mudanca do cenario
demogréfico em que sua populagdo atingiu 200 milhdes de habitantes com
consequente aumento de urbanizacdo, rapido processo de envelhecimento
populacional, crescimento da renda per capita e da escolaridade, e declinio das
taxas de mortalidade infantil (PAIM et al., 2011; BARRETO et al., 2011; MONTEIRO;
LEVY, 2015). O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), por sua vez, classifica-se
atualmente como alto, por volta de 0,755, em contraste com o ano de 1980, na qual
o indice foi de 0,545.

Entre 1960 e 1970, no quadro de saude publica se destacavam as doencas
infecciosas, sobretudo as endemias rurais. Tais doencas estavam relacionadas a
elevada prevaléncia de desnutricdo e fome crbnica, as péssimas condi¢cdes
habitacionais e de higiene e a completa falta de saneamento a que estava exposta.
Nesse periodo, as doencas parasitarias atingiam niveis hiperendémicos, dentre as
quais se ressaltavam a esquitossomosse, a doenca de Chagas e a maléaria
(PESSOA, 1963)

Ainda em 1960, o pais se encontrava em condi¢cdes de vida inadequadas
devido ao intenso processo migratério do campo para cidade, o aumento
populacional desordenado e sobretudo a falta de saneamento basico.
Consequentemente, as taxas de mortalidade infantii eram altas, ocasionadas
principalmente por diarreias (LESER; BARBOSA, 1972; MONTEIRO, 1982). Além
disso, as doencas imunopreviniveis também faziam parte do quadro de
morbimortalidade, dentre elas, o sarampo, considerada principal causa de Obitos
entre criancas de 1 a 4 anos de idade (PUFFER; SERRANO, 1973) e a poliomielite
(CONDE et al., 2009).

Nas trés ultimas décadas, observou-se uma mudanca no quadro higiénico-
sanitario do pais devido a rapida industrializacdo e urbanizacédo, ao desenvolvimento
econdmico e melhora dos niveis educacionais e de saude, o que gerou condi¢des
ideais para eliminacdo das endemias rurais que eram prioritarias nas politicas de
salde (PAIM et al., 2011; MONTEIRO; LEVY, 2015; WALDMAN; SATO;
FORTALEZA, 2015).
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A populacgéo brasileira, até a década de 50, em sua maioria morava em areas
rurais, nas quais era comum a veiculagcdo de doencas parasitarias intestinais e
transmitidas por vetores presentes na agua ou no solo. Doencas como sarampo,
infeccbes respiratdrias e diarreia aguda eram as maiores causas de morte infantil,
visto que as populagBes eram mais pobres, ndo possuiam saneamento basico e
condigbes adequadas de habitacdo, e n&o tinham acesso a servicos de saulde,
sobretudo a vacinacdo (BARRETO et al, 2011). Ao final da década de 50, em
decorréncia da industrializacdo, muitas pessoas migraram para as cidades. Houve
uma mudanga no panorama social, com melhoria de infraestrutura, ampliagdo de
servicos de salde, habitacdo e saneamento. Além disso, nesse periodo, a
implementacdo do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) foi determinante na
reducdo da carga de diversas doencas infecciosas (WALDMAN; SATO, 2016).

No Brasil, as alteragdes que ocorreram no perfil de morbi-mortalidade, no qual
se ressalta uma perda de importancia relativa das doencas transmissiveis,
principalmente a partir do ultimo quarto do século XX, colaboraram para criar uma
falsa expectativa de que todo esse grupo de doencas estaria proximo de ser
erradicado. Porém, o seu impacto na morbidade ainda & importante, principalmente
aguele produzido pelas doencas para as quais ndo se dispde de mecanismos
eficazes de prevencéo e controle (FONSECA, 2015).

As DIP tém fundamental importancia no quadro de causas de morte no Brasil,
devido ao seu expressivo impacto social. A analise do comportamento dessas
doencas, através da relacdo entre mortalidade e morbidade, ajuda a avaliar as
condicdes de vida e desenvolvimento de determinada regido, bem como os
determinantes sociais que as influenciam (PAES; SILVA, 1999).

Com o surgimento e a deteccdo da AIDS, em 1980, foi observado um ritmo
acelerado de crescimento da doenca ate o ano de 1997. Ao longo dos anos, houve
uma reducdo de crescimento da epidemia e consequentemente da incidéncia
(SZWARCWALD; CASTILHO, 2011). No Brasil, o surgimento e a rapida
disseminagdo do HIV, tem-se refletido no aumento expressivo dos casos de
inumeras doencas, sobretudo a tuberculose (MACIEL et al., 2012).

O perfil de mortalidade também sofreu relativas transformacdes. Entre 1930 e
1950, as DIP eram as que causavam maior numero de 6bitos, aproximadamente

46%. Contudo, com o passar dos anos, essa proporc¢ao foi reduzindo e, atualmente,
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a mortalidade por esse grupo de doencas nédo ultrapassa 5%. No entanto, apesar
dessa reducgdo, muitos individuos ainda adoecem por DIP no Brasil.

3.2. Fatores relacionados ao 6bito por Doencas Infecciosas e Parasitarias

Em pleno século XXI, as DIP ainda estdo presentes no cotidiano das familias
brasileiras, sobretudo das classes populares e grupos mais vulneraveis,
representando um problema de saude publica (PIUVEZAM et al., 2015). As DIP sao
frequentes em populagbes que residem em ambientes com péssimas condi¢cdes
sanitarias, podendo ser transmitidas facilmente através do ambiente, principalmente
parasitoses intestinais relacionadas a agua e com excrementos (GARBOSSA et al.,
2013).

Os agentes infecciosos e parasitarios se inter-relacionam de forma dinamica
em virtude das condi¢cdes socioambientais em que a populagéo esté inserida. As DIP
estdo associadas com as condi¢cdes de habitacdo e higienico-sanitarias precarias e
alimentacdo inadequada. Tais doencas estdo inseridas na pobreza e na ma
qualidade de vida, refletindo as condi¢cdes de desenvolvimento de de terminada
regido. A persisténcia da pobreza tem sido um fator fundamental na disseminacao
de agentes patogénicos na populacdo (WALDMAN; SATO, 2016).

Embora tenha ocorrido certo controle de muitas doencas infecciosas no
século XX, houve um aumento da incidéncia e disseminacdo das doencas
emergentes e reemergentes ocasionadas por alteracbes ambientais, ecoldgicas e
socioecon6micas globais (YANG et al., 2012). Barbiero (2014) destaca que o
ambiente urbano relne condicbes suficientemente necessarias para o
enfrentamento de problemas de saude publica, devido sua maior densidade
populacional, com maior acesso a servicos de saude, maior disponibilidade de
recusos financeiros e com facil acesso aos meios de comunicagao.

Porém alguns autores discordam, e apresentam atributos fisicos e socais que
podem afetar de forma negativa a saude da populacao (CAIAFFA et al., 2008),
dessa maneira, doencas infecciosas tendem a ter maior incidencia em cidades
maiores, em razdo da maior velocidade de disseminacdo em ambientes mais
densamente povoados (ROCHA, 2015).

Mudancas climéticas e ambientais tem influenciado as condigbes de saude,

especialmente doencas de veiculacdo hidrica, as transmitidas por vetores e as
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respiratorias. O aquecimento global tem consequéncias sobre a morbi-mortalidade,
por meio da producdo de desastres ambientais, tais como enchentes, secas,
gueimadas e ondas de calor (BARCELLOS et al.,, 2009). Acrescentam-se 0sS
problemas ambientais locais, como a degradacdo da agua, do ar e do solo, do
ambiente doméstico e de trabalho, os quais tém impactado significativamente a
saude humana (PIGNATTI, 2004).

Casos de dengue e malaria tém maior incidéncia no verdo e no periodo de
estiagem, respectivamente. Doencas como leptospirose, hepatites virais e doencas
diarréicas podem se agravar com secas ou enchentes que afetem a qualidade e o
acesso a agua. Doencas respiratérias sdo agravadas por efeitos de inversbes
térmicas que concentram a poluicdo e por queimadas, que influenciam na ma
qualidade do ar, principalmente em grandes centros urbanos. As condicGes
atmosféricas podem exercer influéncia no transporte de agentes infecciosos, de
forma que dependendo das caracteristicas fisicas e quimicas dos poluentes e das
caracteristias climaticas favoraveis, podem ser levados a longas distancias, afetando
a saude de populacdes distantes das fontes geradoras de doencas (BARCELLOS et
al., 2009).

O crescimento urbano desenfreado e pouco planejado produziu vastas
consequéncias na distribuicdo das doencas. Apesar das doencas cardiovasculares
serem o maior grupo de mortes por causa basica, as mudancas sociais tém alterado
0 padrdo das DIP. O desmatamento e a apropriacdo de novos espacos ampliaram
as areas de transmissdo de algumas doencas endémicas como a febre amarela.
Doencgas que outrora eram exclusivas do meio rural, passaram a ser frequentes nas
cidades, como a leishmaniose e a hanseniase. Algumas doencas que antes estavam
sob controle, reapareceram em propor¢cdes endémicas, como a dengue e a
colera.Doencas que ainda persistem na comunidade, como € o caso da tuberculose
e a emergéncia de novas doencas como o HIV/AIDS e do virus HIN1 (WALDMAN;
SATO, 2016).

O atual perfil epidemiolégico das DIP foi delineado com base nessas
transformacdes sociais caracterizadas pelos intensos processos de urbanizacéo e
migracao, bem como pelas mudancas ambientais. A mortalidade por essas doengas
mudou ao longo dos anos gracas a melhoria sanitérias e ambientais, e dos acessos

aos servicos de saude. Entretanto, as DIP ainda permanecem como causas de
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Obitos no quadro nosolégico da populacdo (CAMPELO; GONCALVES; DONADI,
2005; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

3.3. Estratégias de combate as Doencgas Infecciosas e Parasitérias

O Ministério da Saude (MS) classificou as DIP de acordo com as tendéncias
principais com intuito de orientar as acbes de controle. Do primeiro grupo fazem
parte as doencas com tendéncia decrescente, cujas apresentam extremas redugoes
nos coeficientes de incidéncia, composto especialmente pelas doengas
imunopreveniveis controladas pelo PNI, como tétano acidental, difteria, rubéola,
poliomielite e sarampo, e pelas doencas ndo imunopreveniveis como doencas de
Chagas, febre tifoide, oncocercose e filariose (BRASIL, 2012).

O segundo grupo é formado pelas doencas com tendéncia de persisténcia
como maléaria, tuberculose, leishmaniose, doenca de Chagas, hanseniase,
esquistossomose, hepatites virais, entre outras, as quais ainda apresentam elevadas
taxas de incidéncia, com tendéncia de aumento nos ultimos anos (BRASIL, 2012).

A doenca de Chagas apresenta elevada carga de morbimortalidade em
paises endémicos, incluindo o Brasil. A OMS estima em aproximadamente 6 a 7
milhdes o nimero de pessoas infectadas em todo o mundo, a maioria na América
Latina (WHO, 2015). Entre 2000 e 2013 foram registrados 1.570 casos, sendo a
maioria (91,1%) concentrados na regido Norte (BRASIL, 2015).

A malaria vem apresentando reducdo de sua incidéncia gracas as acdes
adotadas pelo Plano de Intensificacdo das A¢des de Controle da Malaria, porém, em
virtude de possiveis parasitos resistentes as drogas, ha a necessidade de combater
a doenca utilizando novas estratégias de vigilancia baseadas em ferramentas de
diagnéstico mais sensiveis e manejo integrado de vetores (LAPOUBLE; SANTELLI,
MUNIZ-JUNQUEIRA, 2015). A OMS estima que aproximadamente 6 a 7 milhdes de
pessoas estdo infectadas em todo o mundo, a maioria na América Latina (WHO,
2015). No Brasil, a malaria € endémica na regido amazoénica (mais de 99% dos
casos). Em 2012, foram registrados 241.806 casos, representando uma reducao de
60,1% em relacao a 2005 (LAPOUBLE; SANTELLI; MUNIZ-JUNQUEIRA, 2015).

A tuberculose apresentou resultados favoraveis na reducdo da mortalidade
devido a disponibilidade de tratamento especifico de alta eficacia, porém ainda sofre
com intensidades distintas devido a emergéncia da AIDS (WALDMAN; SATO;
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FORTALEZA, 2015). Entre 2003 e 2012, no Brasil, a taxa de mortalidade da doenca
como causa basica reduziu de 4,4 a 3,8 por 100.000 habitantes. No Piaui, no
mesmo periodo de tempo, a reducdo foi de 2,9 a 2,6 por 100.000 habitantes
(BRASIL, 2014).

A hanseniase, também associada as mas condicdes de vida, ainda
apresenta areas de elevada endemicidade, com elevado potencial de transmisséo e
diagnéstico tardio (MONTEIRO et al., 2015). Em 2011, a doenca foi prevalente nos
estados da regido norte, centro-oeste e nordeste. O estado do Piaui, em 2010,
apresentou 3,5 casos/10 mil habitantes (OLIVEIRA; ASSIS; SILVA, 2015).

Sobre as hepatites virais, entre 2000 e 2009, observou-se um aumento desta
ao longo dos anos, especialmente no sexo masculino, reforcando a importancia de
se aumentarem as medidas de prevencdo, além de se ampliar 0 acesso ao
diagndstico precoce para que haja a reducdo da mortalidade nas préximas décadas
(TAUIL et al., 2012).

O terceiro grupo corresponde as doencas emergentes e reemergentes como
a AIDS, a dengue e a cOlera (BRASIL, 2012). A cllera reapareceu em paises onde
ja havia previamente desaparecido, em grande parte devido a fatores
socioecondmicos e climaticos (BAHAMONDE-HARVEZ; STUARDO-AVILA, 2013).

O dengue, o Zika Virus e a Febre Chikungunya sdo emergentes em diferentes
locais do mundo em virtude de mudancas genéticas nos virus, da alteracdo da
dindmica populacional de hospedeiros e vetores ou por fatores ambientais de origem
antropogénica. Tais virus possuem notavel capacidade de adaptacéo e fixagcdo em
novas areas geograficas (DONALISIO; FREITAS; VON ZUBEN, 2017). Em 2016, no
Brasil, entre a 12 e a 522 semana epidemioldgica, foram registrados 1.483.623 de
provaveis casos e em 2017, 251.711 casos (BRASIL, 2018).

A respeito da AIDS, observou-se um aumento da tendéncia de mortalidade,
registrando 12.700 casos somente no ano de 2013. As taxas de mortalidades
cresceram de 5,9% para 6,2% por cem mil habitantes, entre 2006 e 2013. Essas
taxas chegaram a ser duplicadas nas regibes norte, nordeste e sul, quando
comparadas com o periodo anterior a politica de acessos aos antirretrovirais
(GRANGEIRO; CASTANHEIRA; NEMES, 2015). No ranking global de causas de
mortes, entre 1990 e 2010, a AIDS subiu da 352 para 62 colocagéo (LOZANO et al.,
2012).
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As estrategias de vacinacédo para prevencdo de infeccbes por pneumonia e
gripe tem sido adotadas por diversos paises, inclusive o Brasil. A vacina
polissacaridea ainda é pouco utilizada em pacientes de risco, apesar de sua
disponibilidade na rede publica de saude e de sua indicacéo para idosos, portadores
de doencgas cronicas e imunodeprimidos (CDC, 2010; SPRS, 2014). No entanto, a
vacina pneumocécica s6 comecou a ser utilizada em 2010 no pais, e quaisquer
reducdes de mortalidade por tal doenca pode estar associada a melhoria dos niveis
socioeconémicos da populacdo, que antecedeu ao periodo de inclusdo das vacinas
(BEREZIN, 2012).

As campanhas anuais de vacinagdo contra influenza tém sido uma das
medidas de saude coletiva para prevenir a gripe e suas complicacbes mais graves,
na tentativa de reduzir a mortalidade e os gastos com internacfes e tratamento das
infecgbes secundarias (BRASIL 2006). O Brasil € 0 pais com maior investimento e
cobertura para a vacinagao dos idosos, superando a meta de 70% estabelecida pelo
MS (DONALISIO, 2007). Entre 1992 e 2005, identificou-se uma reducéo
estatisticamente significativa das taxas especificas de mortalidade por influenza no
periodo posterior a implantacgdo das campanhas de vacinacdo de idosos
(CAMPAGNA et al., 2014).

O MS formulou, em 2011, o Plano Integrado de Ac¢Bes Estratégicas, definido
como um conjunto de endemias que requerem acdes estratégicas para eliminacdo
ou reducdo drastica da carga dessas doencas. Doencgas negligenciadas como
hanseniase contam com adocao de estratégias de busca ativa de casos novos e
tratamento oportuno, considerando-se, neste contexto, quando indicado, as
intervencdes de tratamento coletivo. Porém, os servicos de salude nado foram
suficientes para reducao e/ou eliminacédo dessas doencas, necessitando de maiores
investimentos dirigidos na deteccdo precoce de casos e no tratamento do maior
namero de individuos possiveis, 0 que pode gerar reducdo da carga etioldgica dos
agentes infecciosos no meio ambiente, e consequente redugdo de casos Nnovos
(BRASIL, 2012).

3.4. Qualidade dos dados do Sistema de Informacéao de Mortalidade —SIM

Garantir informacdo de qualidade € uma condi¢cdo fundamental para analise

criteriosa e objetiva da situacdo higiénico-sanitaria de uma regido, e
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consequentemente, ser a chave para a tomada de decisGes baseada em evidéncias
e adocdo de estratégias e programas de saude. No Brasil, 0 monitoramento da
qualidade dos dados dos Sistema de Informacdo em Saude ndo seguem um
planejamento rigoroso de avaliagdes. (LIMA et al., 2009).

Silva e colaboradores (2011) afirma que a qualidade e confiabilidade dos
dados disponiveis do SIM dependem do exato preenchimento das declaracdes de
Obito e refletem a capacidade resolutiva diagndstica dos servicos de saude. Lima et
al. (2009) realizou um estudo que examina a qualidade de informacdes dos bancos
de dados brasileiros, identificando tanto as dimensfes de qualidade que foram
utiizadas e o método aplicado. O SIM foi 0 segundo que maior apresentou
confiabilidade (40%) e foi a dimensdo mais analisada dentro do sistema, seguido da
completitude e validade. Constatou-se também, um percentual significativo de
cobertura desse sistema.

Correia, Padilha e Vasconcelos (2014) corroboram afirmando a baixa clareza
metodoldgica dos manuais de preenchimento observadas nas mdltiplas definicdes
para o campo ‘incompleto” de diversos bancos de dados, inclusive o SIM. As
variaveis “em branco’ sdo interpretadas como falta de cuidado e da pouca
importancia durante a coleta de dados realizada pelo profissional.Outro argumento
de fundamental importancia é a restricdo de varidveis para acesso publico
observada em vérios sistemas, contudo no SIM é possivel o download do banco de

dados de todas as variaveis, exceto as de identificacdo do individuo.
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4. METODO

4.1. Tipo e periodo da pesquisa

O trabalho € uma extensdo de um outro realizado por Campelo, Gongalves e
Donadi (2005), de 1971 a 2000. Tratou-se de um estudo ecoldgico, quantitativo de
carater exploratorio, descritivo e retrospectivo das doencas infecciosas e parasitarias

em Teresina-Pl, no periodo de 2001 a 2014.

4.2. Local e populacao de estudo

O estudo foi realizado em Teresina, capital do estado do Piaui, situada no
meio norte da regi&o nordeste do Brasil com uma area territorial de 1.391.981 Km?e
uma populacdo estimada em 2017 de 850.198 habitantes, com uma densidade
demogréfica de 610,78 habitantes/km? (IBGE, 2016). Possui 114 bairros. A divisdo
administrativa da Prefeitura Municipal de Teresina responsavel pelo setor saude € a
Secretaria Municipal de Saude através da Fundacdo Municipal de Saude
(PMT/2016).

Em 2000, a populacdo urbana de Teresina era composta por 677.470
habitantes (94,7%). Em 2010, a populacdo atingiu 767.557 habitantes (94,3%),
equivalente a um aumento de 1,1 vezes e crescimento na ordem de 13,29% no
periodo de 2000-2010. O percentual da populacdo urbana masculina e feminina
permaneceu praticamente inalterado nesses catorze anos, equivalendo a 46,46% e
53,54%, respectivamente.

Observou-se uma reducao ao longo do periodo da populacdo corresponde a
faixa etaria de 0 a 4 anos, representando em 2010, aproximadamente 3,57% da
populacao geral, e um aumento significativo de individuos da faixa etaria de 60 anos
e mais, atingindo 8,49% da populacdo geral em 2010. Vale ressaltar que, em sua
maioria, a populacdo teresinense é composta por mulheres entre 30 e 39 anos
(aproximadamente 9%).

A capital apresenta amplos diferenciais IDH, e no periodo entre 2000 e 2010,
apresentou um aumento de 0,620 para 0,751. Em 2009, o municipio contava com
181 estabelecimentos de salde do Sistema Unico de Saude (SUS). Em 2001,

haviam 3.918 leitos, sendo 398 leitos do setor publico.Em 2014, constaram-se 3.054



28

leitos de internacdo, sendo 2.326 leitos disponibilizados pelo SUS. Entre 2000 e
2010, a taxa de mortalidade infantil regrediu de 32,7 ébitos por mil nascidos vivos
para 16,1 obitos por mil nascidos vivos (PNUD; IPEA; FJP, 2013). Cabe destacar
que Teresina é considerada um polo sub-regional de saude no nordeste, atendendo
pacientes de outros municipios do Piaui e de estados vizinhos.

A expectativa de anos de estudo cresceu de 8,75 anos para 10,36 anos. A
renda per capita média cresceu 498,40 para 757,57reais, equivalente a uma taxa
anual de 4,20%. A evolucao da desigualdade de renda pode ser analisada atraves
do indice de Gini, que passou de 0,64 para 0,61. Houve um aumento da
porcentagem de acesso a agua encanada, energia elétrica e coleta de lixo, de
77,93%, 99,01% e 90,09% para 96,22%, 99,89% e 95,41%, respectivamente
(PNUD; IPEA; FJP, 2013).

Neste estudo, os dados populacionais utilizados para efeito de célculos e
projecBes foram provenientes de publicagbes dos censos demograficos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de 2001 a 2014 e do MS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?novapop/cnv/popbr.def). Os dados
intercensitarios foram obtidos por intermédio de estimativa populacional, utilizando-
se a progressao aritmética. Foram utilizados dados secundarios e ferramentas de

geoprocessamento.

4.2.1. Critérios de inclusao

Foram selecionados os Obitos por DIP de residentes da zona urbana de

Teresina-PI, ocorridos entre 2001 e 2014.

4.2.2. Critérios de exclusdo

Foram excluidos os 6bitos por DIP que apresentavam incompletude guanto
ao endereco/bairro, entre 2001 e 2014, e os 6bitos que tiveram como causa béasica

algumas afeccc¢des originadas no periodo perinatal (Cap. XVI da 102 CID).

4.3. Variaveis do estudo
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As variaveis indepententes corresponderam ao sexo, a faixa etaria, a
cor/raga, a escolaridade, ao estado civil e ao local de ocorréncia do ébito. A variavel
dependente correspondeu ao 6bito por DIP como causa basica.

Dividiu-se o periodo em biénios a fim de reduzir possiveis flutuacdes: 2001-
2002, 2003-2004, 2005-2006, 2007-2008, 2009-2010, 2011-2012, 2013-2014.

4.3.1. Obitos

As informagdes sobre os Obitos estudados foram referentes a individuos
residentes na zona urbana do municipio de Teresina e aqueles ocorridos no periodo
de 2001 a 2014. As Declaracbes de Obitos (DO) equivalentes sdo arquivadas na
Secretaria Municipal de Saude de Teresina, sendo classificadas de acordo com a

102 revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID).

4.3.1.1. Obitos por doencas infecciosas

Foram considerados todos os 0bitos ocorridos de 2001 a 2014 da 102 CID
(Cap.1 de AO00 a B99), por DIP. Outras doencas infecciosas que n&do estao
codificadas no capitulo | da CID foram consideradas de acordo com as seguintes
causas: a) as meningites que estdo no Capitulo das Doencas do Sistema Nervoso e
Orgéos dos Sentidos e b) as pneumonias e a gripe no Capitulo das Doencas do

Aparelho Respiratorio.

4.3.1.2. Obitos por grupos de causas

Para efeito de comparacdo, os grupos de doencas utilizados foram
estratificados de acordo com os capitulos da 102 CID, quais sejam: Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP); Doencas do Aparelho Circulatério (DAC);
Neoplasias (NEO); Doencas do Aparelho Respiratorio (DAR) e Causa Externa (CE),

conforme o quadro 1.
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Quadro 1. Doencas Infecciosas e Parasitarias; Doencas do Aparelho Cardiovascular; Neoplasias;

Doencas do Aparelho Respiratério e Causa Externa presentes no estudo de acordo com a 102 CID

Causa basica de 6bito Caddigo
Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) AO00 — B99
(+ Meningite, Gripe e Pneumonia) (+ GO0 - G03, J10 -J11, J12 - J18)
Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) 100 —199
o J00-J99
Doencas do Aparelho Respiratério (DAR)
(Exceto: GO0 — G03, J10 —J11, J12 — J18)
Neoplasias (NEO) C00 -C97 e D00-D48
Causa Externa (CE) V01-Y98

4.3.2. Anos potenciais de vida perdidos (APVP)

Considerou-se a faixa etaria de 01 a 75 anos de idade a fim de se realizar o
calculo para os APVP, com o objetivo de avaliar as mortes precoces entre 0S grupos
de causas de 6bitos, conforme descritos acima. O APVP serve para hierarquizar as
principais causas de mortes, utilizando-se da medida de magnitude (quantidade de

Obitos) com uma medida de transcendéncia (idade ao morrer).

4 4. Procedimento de coleta de dados

Os dados relativos a sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil, cor/raca,
endereco residencial, causa basica e local de ocorréncia do 6bito relativo ao periodo
de 2001-2014, foram coletados no més de dezembro de 2017 por meio das
declaracbes de oObitos obtidas na Fundagdo Municipal de Saude por meio de um
banco de dados arquivado em planilhas do Excel.

4.5. Andlise dos dados

Os coeficientes de mortalidade foram analisados por periodo escolhido, por

cada um dos capitulos da CID supracitados. Os calculos de coeficientes,
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mortalidade proporcional, APVP, seguiram as definicbes e procedimentos
estabelecidos em Laurenti e colaboradores (2005).

Para analise bivariada, realizou-se o teste qui-quadrado de proporcoes,
utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao
22.0, considerando-se o cruzamento da varidvel dependente causa basica por DIP
(sim ou ndo) com as variaveis independentes (caracteristicas sociodemogréficas e
operacionais), fixando-se a probabilidade de erro tipo | em 5%. E vélido esclarecer
qgue os registros de Obitos ignorados ou ndo preenchidos foram excluidos dessa
etapa. A apresentacao dos resultados foi feita por meio de tabelas de frequéncias e
de contingéncia e gréficos de linhas. As ferramentas computacionais utilizadas para
preparo e analise de dados foram o Microsoft Excel 2010 e o SPSS Statistics 22.

Foram elaborados dois mapas tematicos por densidade de Kernel, que
consiste em uma técnica paramétrica para estimacdo de curvas de densidades no
qual cada observacdo € ponderada pela distancia em relacdo a um valor central, o
nacleo.

Utilizou-se de uma tabela com as variaveis: numero de Obitos por DIP e
localidade na zona urbana de Teresina (Rua/ Numero/ Bairro) dividida em dois
periodos: 2001 a 2007 e 2008 a 2014. Os pontos foram mapeados no software
Google Earth Pro com coordenadas geograficas WGS 84, posteriormente foram
convertidos para o formato vetorial shapefile, no software QGIS 2.18.11, e
georreferenciados para o sistema de referéncia SIRGAS 2000 UTM Fuso 23 S.
Através do plugin Mapa de Calor, do QGIS 2.18.11 realizou-se a Estimativa de
Kernel, que desenha uma vizinhanca circular ao redor de cada ponto,
correspondendo ao raio de influéncia, em seguida aplica a funcdo matematica de 1,
na posicdo do ponto e 0 para a vizinhanca.

O valor para a célula € a soma dos valores Kernel sobrepostos, e divididos
pela area de cada raio de pesquisa. O raio de distancia de 1000 metros foi
determinado apos testes e observacdes ao que melhor se aplicava dentro de um
bairro (empirico). A classificagdo dos valores ocorreu em trés categorias: baixa,
média e alta, que facilita a visualizagéo da distribuicdo dos pontos.

A Estimativa de Kernel € uma alternativa para analise geografica do
comportamento de padrdes. No mapa € plotado, por meio métodos de interpolagéo,
a intensidade pontual de determinado fenbmeno em toda a regido de estudo. Assim,

temos uma visao geral da intensidade do processo em todas as regides do mapa.
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4.6. Aspectos éticos

Todos os aspectos éticos e legais referentes as etapas do projeto foram
respeitados de acordo com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
que trata sobre os aspectos éticos e legais de pesquisa envolvendo seres humanos,
sendo submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Piaui (UFPI) com o numero 80883317.4.0000.5214 em
18/12/2017 (ANEXO 1l) e pela comissdo de Etica em Pesquisa da Fundaco
Municipal de Saude de Teresina (ANEXO V). Os dados foram utilizados tdo somente
para andlise, interpretacdo e divulgacédo de informacfes em saude de artigos dentre
outras publicacdes cientificas. Para tal, foi assinado um termo de compromisso pelo
pesquisador para o uso dos dados (ANEXO VII) e um termo de confidencialidade
(ANEXO IlIlI), o qual garantiu ndo citar nomes das pessoas que constam nas
informacdes fornecidas pelos 6rgdos competentes.
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5. RESULTADOS

Foram registrados 4.916 oObitos por DIP como causa béasica, no municipio de
Teresina, no periodo de 2001 a 2014. Com relacéo as variaveis independentes dos
Obitos, houve predominio do sexo masculino (53,8%), da faixa etaria de 80 anos e
mais (33,3%), da raga/cor parda (57,5%), com 1 a 3 anos de estudo (20,6%) e
casados (28,2%). No que se refere ao local de ocorréncia, observou-se que a
maioria dos Obitos aconteceu em ambito hospitalar (86,0%). Todas as variaveis
independentes tiveram associacdo estatisticamente significante com a causa do
Obito (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos oObitos (%) por doencas infecciosas e parasitarias como
causa bésica, de residentes da zona urbana de Teresina-Pl, 2001 — 2014 (N= 4916)

Periodo
Variaveis 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 TOTAL X
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 Valor “p”

Sexo
Masculino 59,0 59,1 558 523 521 526 505 538 12.56
Feminino 41,0 40,7 442 47,7 479 47,4 495 46,2  =0.0004*
Faixa etaria
0-19 anos 21,2 185 159 88 83 69 46 10,8
20-39 anos 142 18,0 14,1 133 14,7 128 10,1 13,5
40-59 anos 204 180 184 186 179 17,3 17,6 18,1 483.18
60-79 anos 20,8 21,6 22,1 24,0 232 28,7 255 242 <0.0001*
80 anos e

_ 23,3 236 294 352 359 341 420 333
mais
Cor/raca
Branca 24,7 253 249 27,7 24,1 28,0 274 26,2
Preta 82 73 75 93 76 62 69 74 1873
Parda 526 50,4 535 526 744 564 583 575 - 000017
Escolaridade
Nenhuma 254 175 174 18,3 151 20,8 22,2 19,5
1 a3 anos 15,7 18,2 20,8 20,5 24,7 183 233 20,6
4 a7 anos 13,6 11,6 18,2 29,0 26,5 13,6 12,7 17,8 12.42
9allanos 31 35 39 38 71 130 127 76 001
12 e mais 2,1 3,6 1,6 1,2 16 47 35 2,7
Estado civil
Solteiro 26,6 256 223 22,1 250 246 228 24,0
Casado 30,1 284 283 26,7 315 282 257 2872 200.98
Viavo 18,6 18,7 21,0 27,2 243 22,0 290 23,6 < 0.0001~
Divorciado 14 24 21 1,6 1,6 27 31 2,2
Local de ocorréncia do obito
Hospital 77,9 79,8 83,7 848 883 90,3 90,4 86,0 12.07
Domicilio 20,2 18,2 153 140 11,1 93 90 13,0 =0.0005*

*p<0,05.

Fonte: Fundacao Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).
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Os coeficientes de mortalidades atribuidos as DIP permaneceram na
penultima posi¢do ao longo do tempo em estudo, mostrando uma tendéncia de
crescimento, passando de 34,3 para 61,3 6bitos/100.000 habitantes. Dentre os cinco
principais grupos de causas basicas, o coeficiente de mortalidade por DAC
permaneceu na primeira posi¢cdo em todo o periodo. Observou-se uma reducao do
peso da participagdo das CE entre 2005-2008, em que essa causa correspondia ao
segundo lugar, passando ao terceiro no final do periodo, e um aumento acentuado
das mortes por NEO ao longo do tempo. Por outro lado, os coeficientes de
mortalidade por DAR apresentaram variacdes minimas, mantendo-se constantes em

todo o periodo (Gréfico 1).

Grafico 1. Coeficiente de mortalidade por doencas do aparelho circulatério, doencas
do aparelho respiratério, neoplasias, doencas infecciosas e parasitarias e causas
externas como causa bdsica, de residentes da zona urbana de Teresina-PIl, 2001-
2014

-0— Doengas do Aparelho Circulatdrio
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Periodo

Fonte: Fundag&o Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Quando o coeficiente de mortalidade por DIP foi calculado de acordo com o
sexo, no mesmo periodo, observou-se um aumento dos coeficientes em ambos,

porém com maior prevaléncia no sexo masculino (Tabela 2).
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Tabela 2. Coeficiente de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias como
causa bésica, de residentes da zona urbana de Teresina-Pl, segundo sexo, 2001-

2014 (x 100.000)

Periodo TOTAL Masculino Feminino
2001-2002 34,3 42,8 26,7
2003-2004 37,6 47,0 29,1
2005-2006 40,9 48,3 34,3
2007-2008 441 48,8 39,9
2009-2010 47,2 52,2 42,7
2011-2012 55,7 62,4 49,8
2013-2014 61,3 66,0 57,1

* y?= 12,56; p = 0.0004.

Fonte: Fundagdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (Pl).

Entre 2001 e 2014, mudancas significativas foram observadas quanto a

distribuicdo da mortalidade nos grupos de idade (0-19 anos, 20-39 anos, 40-59 anos,

60-79 anos, e 80 anos e mais). Nesse periodo, um fato a ser destacado é o aumento

expressivo do coeficiente de mortalidade em individuos com 60-79 anos (133,4-
215,1 6bitos/100.000 habitantes) e 80 anos e mais (1079,5-2784,4 0Obitos/100.000

habitantes). Contudo, houe uma significativa reducdo do coeficiente de mortalidade

na faixa etaria de 0-19 anos, passando de 17,6 a 8,6 6bitos/100.000 habitantes. As

demais faixas etarias apresentaram um discreto aumento (Tabela 3).



37

Tabela 3. Coeficiente de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias como
causa basica, de residentes da zona urbana de Teresina — PI, segundo faixa etaria,
2001-2014 (p/ 100.000)

Faixa etaria
Periodo 20 -39 40 -59 60 -79 80 anos e
0—-19 anos )
anos anos anos mais

2001-2002 17,6 13,9 40,5 133,4 1079,5
2003-2004 17,7 18,8 37,3 148,8 1187,2
2005-2006 17,3 15,7 39,6 159,7 15422
2007-2008 10,8 15,6 41,6 178,5 1888,8
2009-2010 11,4 18,4 41,6 1745 1968,9
2011-2012 11,6 18,7 46,1 237,7 21359
2013-2014 8,6 16,6 50,2 2151 2784.,4

TOTAL 13,7 16,9 42.8 182,7 1859,9

* y°= 483.18; p < 0.0001.
Fonte: Fundacdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Outro fato relevante, no momento em que as faixas etarias foram
estratificadas de acordo com o sexo, foi 0 aumento de maior intensidade da
mortalidade entre 60-79 anos e 80 anos e mais, e um declinio entre 0-19 anos, em
ambos o0s sexos. A faixa etaria de 80 anos e mais, nos homens, atingiu, no ultimo
periodo, o mais alto coeficiente de mortalidade: 3199,4 6bitos/100.000 habitantes e
nas mulheres: 2605,3 6bitos/100.000 habitantes (Tabela 4).
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Tabela 4. Coeficiente de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias como
causa basica de residentes da zona urbana de Teresina — Pl, segundo sexo e faixa

etaria, 2001-2014 (p/ 100.000)

Faixa Periodo

o Sexo 2001- 2003- 2005- 2007- 2009- 2011- 2013-
saria 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014
0al9 Masculino 21,3 24,9 19,7 11,8 10,1 11,7 6,8
anos Feminino 13,9 10 14,9 9,8 12,8 11,5 10,4
20-39 Masculino 18,8 27,5 24 24,4 27,3 27 25,6
anos Feminino 9,7 11,3 8,4 7,8 10,2 11,4 8,6
40-59 Masculino 67,1 58,9 55,3 57,7 58,7 71,7 77,5
anos Feminino 18,1 19,3 26,8 28,7 27,9 26 29,1
60-79 Masculino 189,12 1814 1944 232,12 206,5 3159 309,5
anos  Feminino 92 125,2 1349 1405 152 183,5 150,1

80 Masculino 1189,3 1359,7 2116,7 2115,4 2635,7 2599,9 3199,4
a;c;sise Feminino 1017,3 1093 1243,4 1765,2 1657,8 1908,6 2605,3

* y’= 883.48; p < 0.0001.

Fonte: Fundacdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

De acordo com a tabela 4, com relagdo as variaveis independentes dos

Obitos, houve predominio do sexo masculino (53,8%), da faixa etaria de 80 anos e
mais (33,3%), da raca/cor parda (57,5%), com 1 a 3 anos de estudo (20,6%) e

casados (28,2%). No que se refere ao local de ocorréncia, observou-se que a

maioria dos 6bitos aconteceu em ambito hospitalar (86,0%). Todas as variaveis

independentes tiveram associacdo estatisticamente significante com a causa do
Obito (Tabela 4).
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Referente a propor¢gdo dos Obitos por DIP como causa basica, foi
predominante a pneumonia (53,2%). Na Tabela 5, estdo expressos o coeficiente de
mortalidade e as frequéncias das causas basicas mais prevalentes levantadas na
investigacdo. Destacaram-se quatro causas basicas de mortes por DIP em Teresina,
com participagcdo em torno de 83,7% em todo o periodo analisado. Foram elas: a
pneumonia (24,3 6bitos/100.000 habitantes), AIDS (5,9 6bitos/100.000 habitantes),
doencas infecciosas intestinais (4,8 0bitos/100.000 habitantes), septicemia (3,4
0bitos/100.000 habitantes) e tuberculose (2,2 6bitos/100.000 habitantes).

As infeccdes intestinais mostraram a evolugdo no acesso aos servicos de
saude, dada sua reducao significativa no tempo, de 16,3% para 6,3% do total das
DIP, bem como a septicemia de 12,8% para 7,5%, superando a mortalidade por
tuberculose, que se manteve em 3,1%. Nesse periodo, as doencas infecciosas
intestinais e a septicemia predominaram na faixa etéria de 60-79 anos, enquanto
que 51,8% das mortes por AIDS ocorreram na faixa etaria de 20 a 39 anos e 49,8%
dos O6bitos por pneumonia predominaram na faixa etaria de 80 anos e mais.
Observou-se no presente trabalho que dos 2.619 6bitos que tiveram como causa
basica a pneumonia, aproximadamente 49,8% ocorreram em idosos com 80 anos e
mais.

A proporc¢éo de Obitos atribuidos as doencgas infecciosas intestinais, que no
inicio do periodo, ocupava a segunda posicdo (16,3%), foi superada, a partir do
qguarto biénio, pela AIDS (13,0%), a qual passou a ser a segunda responsavel pela

maior proporcao de ébitos por DIP, e ao final do periodo pela septicemia (7,5%).
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Tabela 5. Proporgéo (%) dos oObitos e coeficiente de mortalidade (CM) por doencas
infecciosas e parasitarias como causa bésica, de residentes da zona urbana de
Teresina-Pl, 2001-2014

% sobre total de ébitos por DIP

Causa 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 TOTAL CM*
Pneumonia 359 449 499 526 553 56,9 64 53,2 24,3
AIDS 118 107 119 130 146 156 111 128 59
Doencas
Infecciosas 163 135 124 122 95 7.4 63 103 48
Intestinais
Septicemia 128 10 76 44 64 58 75 74 34
Tuberculose 7,8 5,6 5,9 5,3 5,6 3,1 3,1 49 2,2
Leishmaniose 2,9 4 2,6 2,4 1,2 0,8 0,9 1,9 0,9
Hepatite 21 22 28 12 22 28 14 21 09
Meningite 31 29 18 25 0,7 1,1 0,7 1,6 0,8
Doenca de 14 11 16 16 08 08 13 12 06
Chagas
Outras DIP 6 51 33 46 38 55 37 45 ]
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100

*Coeficiente de Mortalidade por 100.000 habitantes
Fonte: Fundacdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (Pl).

Com relacédo aos APVP, foram encontrados 93.600 APVP tendo como causa
bésica as DIP. Diferentemente da taxa de mortalidade, os APVP em Teresina
diminuiram ao longo do periodo, passando de 13% (13.307,5 APVP) no primeiro
biénio para 9,1% (12.750 APVP) no ultimo biénio. Comparando-se o percentual de
APVP entre os cinco principais grupos de causas basicas, pode-se averiguar que as
NEO sempre ocuparam o primeiro lugar em APVP. A partir do quarto biénio, as DIP
passaram a ocupar a quarta posicao em APVP, sendo superadas pelas CE. As DAC
sempre ocuparam a segunda colocagdo, bem como as DAR permaneceram na

ultima posicéo durante todo o periodo (Tabela 6).
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Tabela 6. Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), em percentual, segundo
doencas infecciosas e parasitarias, doencas do aparelho circulatério, doencas do
aparelho respiratorio, neoplasias e causas externas, como causa basica, de
residentes da zona urbana Teresina-Pl, 2001-2014

Periodo
Causas basicas 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Doengas Infecciosas e
o 13,0 140 125 106 11,2 10,8 9.1
Parasitarias
Doencas do Aparelho
. o 17,9 18,2 199 206 188 16,3 150
Circulatorio
Doengas do Aparelho

. 4.4 4.6 3,8 3,3 2,2 2,3 2,2
Respiratorio

Neoplasias 120 120 120 125 148 144 14,8
Causas Externas 36,0 350 358 338 364 376 255
Demais Causas Basicas 16,8 16,1 16,1 19,2 16,6 186 334

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Fundacao Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Sobre os APVP segundo DIP mais prevalentes em Teresina, pode-se
observar que as doencas infecciosas intestinais ocupavam o primeiro lugar (21,6%),
porém a partir do segundo biénio, esse percentual passou a regredir, finalizando em
5,2% de APVP. Da mesma forma, o percentual de APVP por tuberculose e
septicemia decairam. Constatou-se um aumento com maior intensidade dos APVP
por AIDS, que passou de 14,8% para 28,7%, ocupando a segunda colocacédo das
causas de 0Obitos, e por pneumonia, que passou de 17,9% para 40,7%, ocupando a
primeira posi¢cdo. Os APVP das demais doencgas apresentaram variagbes minimas

ao longo do tempo (Tabela 7).
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Tabela 7. Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), em percentual, segundo
doencas infecciosas e parasitarias como causa basica mais prevalentes, de
residentes da zona urbana de Teresina-Pl, 2001-2014

_ Periodo
Doengas Infecciosas e
o 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Parasitarias
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014
AIDS 148 155 194 253 30,3 339 28,7
Pneumonia 179 29,7 36,7 29,0 326 324 40,7
Doengas Infecciosas
o 216 166 12,1 11,6 9,7 6,7 52
Intestinais
Septicemia 16,2 10,1 9,8 5,5 6,9 8,2 8,8
Tuberculose 6,6 3,9 55 6,7 8,3 3,9 3,5
Meningite 4,7 4.8 4,2 5,8 1,3 2,4 1,8
Leishmaniose 6,2 8,9 4,2 5,7 2,8 1,6 3,6
Hepatite 1,3 2,5 2,4 0,8 2,5 2,5 1,1
Doenca de Chagas 1,4 0,5 1,1 15 0,4 0,6 1,0
Outras DIP 9,3 7,6 4,7 8,2 52 7,8 5,6
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Fundacgdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Na tabela 8 sdo apresentados resultados de algumas varivaveis relativas a

identificacdo e ao local de ocorréncia. Tais informacdes correspondem aos blocos Il

e IV da DO, respectivamente. Dentre as 4.916 declara¢Bes analisadas, o Unico

campo deste bloco com 100% de preenchimento foi o local de ocorréncia. Outros

campos apresentam percentual de preenchimento excelente, acima dos 95%: sexo

(99,9%) e faixa etaria (99,9%). Por sua vez, trés campos apresentam elevado

percentual de auséncia de preenchimento: cor/raca (10,7%), escolaridade (20,7%) e

estado civil (17,9%).
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Tabela 8. Completitude das informacdes, em percentual, presentes nas declaracoes
de Obitos por doencas infecciosas e parasitarias causa béasica, de residentes da
zona urbana de Teresina-Pl, 2001 — 2014 (N=4916)

Periodo
Variaveis 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 TOTAL
Sexo 100 99,8 100 100 100 100 100 99,9
Faixa etéaria 100 100 100 99,9 100 99,8 99,9 999
Cor/raca 86,2 833 86,2 891 922 90,7 93,1 893

Auséncia de
. 13,8 16,7 138 109 7,8 93 6,9 10,7
preenchimento

Escolaridade 60,4 58 605 624 648 76 82,8 68,3
Ignorado 23,3 51 5,2 6,5 11,7 13,3 12,2 11,0
Auséncia de

. 16,3 36,9 34,3 31,1 235 10,7 5,0 20,7
preenchimento

Estado civil 78,1 75 70,2 77,7 822 804 84,7 79,0
Ignorado 8,9 15 26 27 27 30 19 3,1
Auséncia de

_ 13,0 235 27,2 19,6 15,1 16,6 134 17,9
preenchimento

Local de ocorréncia

do 6bito

100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Fundacgdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Em relacdo a andlise espacial da densidade dos casos de 6bitos por DIP
como causa basica, dos 1.960 casos notificados no periodo de 2001-2007, 1.536
(78,4%) foram geocodificados, e dos 2.956 casos notificados no periodo de 2008-
2014, 2.231 (75,5%) foram geocodificados. As perdas se deveram por falhas no
preenchimento dos enderecos, enderecos incorretos e/ou aglomerados subnormais.
Por meio da aplicacdo da técnica de Kernel, pdde-se observar uma distribuicao
heterogénea da doenca (Mapas 1 e 2). Zonas que apresentam elevadas condicdes
de vida concentraram baixo namero de 6bitos por DIP, enquanto os maiores
nameros de oObitos foram observados, principalmente, naquelas regides onde as

condicOes de vida eram baixas ou muito baixas.
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No mapa 1, a andlise dos casos de DIP permitiu a visualizacdo de clusters de
alta e médias densidades em torno de alguns bairros que compdem o centro-norte
da cidade: Nossa Senhora das Gracas (Zona B); Mafua, Marqués, Morro da
Esperanca e Vila Operaria (Zona C) e Buenos Aires (Zona D). Verificou-se também
que um segundo conjunto de bairros da regido sul da capital constituia uma faixa
geografica importante, de alta a média densidades de casos da doenca, incluindo os
seguintes bairros: Parque Piaui e Promorar (Zona A). Outro nucleo importante de
alta e média densidade de casos foi encontrado na regido sudeste de Teresina-Pl,

compreendendo o bairro Itararé (Zona E).

Mapa 1. Distribuicdo da densidade dos ébitos por doencas infecciosas e parasitarias
como causa basica de residentes da zona urbana de Teresina-Pl, de 2001 a 2007
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Fonte: Fundag&o Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

No mapa 2, observou-se um aumento de clustersde alta densidade em tornos
de alguns bairros que compdem o centro-norte do municipio: Centro, Nossa Senhora
das Gracas, Picarra, Vermelha, Monte Castelo e Macauba (Zona B), Mafua,
Marqués, Morro da Esperanca, Vila Operaria e Primavera (Zona C) e Bom Jesus,
Buenos Aires e Mocambinho (Zona D). Clusters de alta a média densidade também



45

estiveram presentes na zona sul do municipio: Parque Piaui e Promorar (Zona A).
Com excec¢do dos bairros Centro, Picarra, Vermelha, Monte Castelo, Macauba,
Primavera, Bom Jesus e Mocambinho, os demais também apresentaram casos de
alta a média densidade no periodo de 2001-2007. O ndcleo correspondente ao
bairro Itararé (Zona E) novamente apresentou casos de Obitos, porém com maior
densidade, quando comparados ao periodo da andlise anterior.

Mapa 2. Distribuicdo da densidade dos ébitos por doencas infecciosas e parasitarias
como causa basica de residentes da zona urbana de Teresina-Pl, de 2008 a 2014
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Fonte: Fundagdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).
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6. DISCUSSAO

Reconhece-se que antes de proceder o estudo de andlise da mortalidade por
DIP em Teresina-Pl, houve a precaucédo na certificacdo da qualidade dos dados
secundéarios neste municipio. Contudo, apesar da deficiéncia dos sistemas de
informagdes da maioria das cidades brasileiras, Teresina consta como a capital que
apresenta dados de o6bitos reconhecidamente mais fidedignos do Brasil, com o
menor percentual (0,6%) de causas de Obitos mal definidas (CUNHA; TEIXEIRA;
FRANGCA, 2017), validando, ent&o, os resultados do presente estudo.

Para elucidar o que ocorreu em Teresina-Pl, entre 2001 e 2014, verificou-se
que o coeficiente de mortalidade por DIP, bem como os APVP, foram superados
pelas DAC, NEO e CE. Com excecdo da faixa etaria de 0 a 19 anos, esse
coeficiente aumentou de forma constante ao longo do tempo e em ambos 0S sexos,
sobretudo, de forma expressiva, na populacdo masculina de 80 anos e mais, a qual
também expressou a maior concentracao de Obitos por pneumonia.

Resultados semelhantes encontrados por Hansen e colaboradores, utilizando
os cbdigos da CID, e extraindo informacdes do banco de dados WONDER do Centro
de Controle e Prevencéo de Doencgas (CDC), nos Estados Unidos, evidenciaram, no
ano de 2014, um coeficiente de mortalidade de 45,6 0bitos/100.000 habitantes,
tendo em vista que a gripe e a pneumonia representaram cerca de 17,3% de
mortalidade por doencas infecciosas.

No entanto, Campelo, Gongalves e Donadi (2005) ao avaliarem a mortalidade
por DIP em Teresina-PIl, entre 1971 e 2000, apresentaram alguns resultados
divergentes ao presente estudo. Nesse periodo, o coeficiente de mortalidade
decresceu de 231,5 para 44,6 6bitos/100.000 habitantes e as doencas infecciosas
intestinais corresponderam a maior causa de Obitos (60-75% do total). Cabe
destacar que a pneumonia apresentou um coeficiente de mortalidade de 15,1
0bitos/100.000 habitantes no ano de 2000 (aproximadamente 3 vezes menor do que
0 encontrado em nossa pesquisa), sobretudo em individuos acima de 70 anos.

Com base nos resultados, esperava-se que essas doencas nao mais se
apresentassem entre as cinco principais causas basicas de Obitos, visto que a
maioria poderia ser potencialmente evitavel, em atribuicdo das mudancas ocorridas
na infra-esfrutura e saneamento basico, e na ampliacdo da oferta de servigos de

saude (WALDMAN; SATO, 2016). Contudo, no momento em que se presencia a
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reintroducdo de doencas infecciosas em um novo patamar global na saude publica,
principalmente por conta da baixa cobertura vacinal, verifica-se a dificuldade de
controle e/ou erradicacdo dessas doencas, as quais ficam bem mais complexas do
qgue no passado (GRISOTTI, 2010).

Em nosso estudo, houve uma reducdo do numero de ébitos em criangas e
jovens. De acordo com Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento,
reduzir o coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos era um de seus
principais objetivos. O Brasil atingiu essa meta, reduzindo de 52,7 em 1990 para
17,7 Obitos/1000 habitantes em 2011 (PNUD, 2015). De acordo com Almeida e
Szwarcwald (2012), a mortalidade infantil por todas causas, especialmente as DIP,
vem diminuindo ao longo dos anos. Tal avanco se deve as melhorias de acesso aos
servicos de saude, das condi¢cdes sanitarias e da ampliacdo e cobertura da
Estratégia de Saude da Familia (CARVALHO et al., 2015).

Estudo realizado pelo Troeger e colaboradores (2017), afirmou que a diarreia
foi uma das principais causas de morte globais em todas as idades no ano de 2015,
bem como liderou os APVP devido ao seu impacto desproporcional nas criancas
pequenas. Tal causa esteve associada a 0Obitos entre criancas menores de 5 anos
(499.000 6bitos), contudo, houve uma reducdo do numero de mortes em cerca de
20,8%, de 2005 a 2015. Nesse mesmo periodo houveram mudangas significativas
gue reduziram os APVP por diarreia. Entre elas destacam-se: melhorias na agua
potavel e no saneamento, e as reducbes na subnutricdo infantil, que diminuiram
13,4% e 10,0% de APVP por tal condicao, respectivamente.

No tocante ao sexo, ao longo de todo periodo, houve uma maior proporcao de
Obitos no sexo masculino. Resultados semelhantes encontrados no estudo de
Lépez-Cuadrado e colaboradores (2014), utilizando dados de mortalidade do
Instituto Nacional de Estatistica da Espanha, a partir de uma analise das taxas de
mortalidade por doengas infecciosas durante 1980-2011, evidenciaram 628.673
mortes relacionadas, com uma taxa média de mortalidade de 48,5 mortes/100.000
habitantes, sendo que as taxas de mortalidade especifica para o sexo foram maiores
para os homens.

Estudo realizado por Levorato e colaboradores (2014) sobre os fatores
associados a procura por servigcos de saude numa perspectiva relacional de género,
demonstrou que as mulheres buscaram os servicos de saude 1,9 vezes mais em

relacdo aos homens. Viacava (2010) afirma que tal achado se deve ao
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comportamento tradicional do homem, representado como um ser de virilidade e
forca, ndo demonstrando fraqueza perante a doencga. Moura e colaboradores (2016)
e Guerra-Silveira e Abad-Franch (2013), relacionam também o consumo de alcool e
a exposicao ocupacional aos fatores anteriormente mencionados.

En relacéo a faixa etaria, individuos com 80 anos e mais apresentaram maior
namero de o6bitos, justicado pela maior influéncia da pneumonia nessa faixa etaria, o
que pode ser comprovado por Ferraz, Oliveira-Friestino e Francisco (2017), ao
analisar a tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade por pneumonia nas
regides geograficas brasileiras, no periodo entre 1996 e 2012. Além do aumento
expressivo da populacdo de idosos, as doencas subjacentes e as alteracdes
biolégicas advindas do envelhecimento podem contribuir para o declinio das
respostas imunes ao agente infeccioso.

A respeito da cor/raca, os resultados encontrados neste estudo sugerem que
os individuos pardos morrem mais, comparados aos demais. Achados semelhantes
foram descritos por Fiorio e colaboradores (2011) em que individuos da cor/raca
parda e preta morrem mais cedo que os brancos em praticamente todas as causas
basicas estudadas. Além disso, demonstram que tal fato pode estar assocido as
péssimas condicdes de vida e a desigualdade social baseada nos padrées de
mobilidade social, desigualdades de renda e de oportunidades educacionais de
pretos e pardos no Brasil.

Em nosso estudo, a maioria dos ébitos possuiam escolaridade de 1 a 3 anos,
sendo possivel observar sua correlacdo com os fatores socioeconémicos, visto que
as DIP atingem as classes mais desfavorecidas, ligadas a pobreza e a ma
distribuicdo de renda, e que possuem menor grau de escolaridade. Silva, Freire e
Pereira (2016), ao estimar os diferenciais de mortalidade por nivel de escolaridade
da populacéo adulta do Brasil e suas regides, segundo sexo e idade, comprovou que
0os homens com ensino superior completo tinham 3,37 anos a mais de expectativa
de vida que a média nacional da populacdo masculina e 6,27 anos a mais do que
homens com menor nivel de escolaridade. Nas mulheres, esse gradiente de
expectativa de vida era menos acentuado.

Na literatura, diversos estudos indicam que a mortalidade entre os nao
casados é maior. Tal fato se justifica por conta da protecdo que o casamento oferece
em termos de reducdo da vulnerabilidade socioeconémica e melhoria nos habitos de

vida e de saude, além de maior status socioeconémico (ROBARDS et al., 2012). No
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entanto, os resultados mostrados neste estudo confirmam maior nimero Obitos em
individuos casados, o que pode ser explicado pela superestimacdo ou nao
reporartem o seu estado de saude (ZHENG; THOMAS, 2013). Estudo realizado por
Pechholdova e Samanova (2013) na Republica Tcheca, no qual abordou a dinamica
dos diferenciais de mortalidade por estado civil, apresentou resultados semelhantes.

No presente estudo, a pneumonia se mostrou como a causa principal de ébito
entre as DIP, principalmente, entre criangas e idosos, considerados grupos de risco.
As criancas menores de um ano possuem desenvolvimento incompleto do sistema
respiratorio e imunoldgico, tornando-as mais suscetiveis as infeccgbes mais graves.
Os adolescentes, adultos jovens e adultos, tal doenca ocorre de forma mais branda,
e as vezes benigna, e com menores complicaces quando comparadas as que
ocorrem em idades extremas (criancas e idosos) (CORREA et al., 2009). Ferraz,
Oliveira-Friestino e Francisco (2017), verificaram maior influéncia por parte da faixa
etaria de 80 anos e mais na mortalidade por pneumonia nas regiées geogréficas
brasileiras entre 1996 e 2012.

Pressume-se que um dos motivos que levam ao aumento dos obitos por
pneumonia € que no municipio de Teresina-Pl, as vacinas contra a gripe séo
aplicadas no més de maio (PMT, 2017), uma vez que as campanhas de vacinacao
deveriam acontecer no més de novembro, antes dos surtos da doenga. A vacina
contra a gripe comum chegou ao Brasil em 1994, porém a campanha anual de
imunizacdo de idosos comecou somente em 1999 (BRASIL, 2010), e a vacina
pneumocdcica conjugada foi introduzida no calendério basico de imunizacao infantil
do Brasil para menores de 2 anos em 2010, até entdo, a vacina era direcionada as
pessoas com mais de 60 anos (DOMINGUES; OLIVEIRA, 2012).

O aumento da expectativa de vida provocou a necessidade do aprimoramento
de meios para a melhoria da qualidade de vida dos idosos e a medida que a
populacdo envelhece, a vacinacdo de adultos deve desempenhar um papel
fundamental para manté-los saudaveis por mais tempo. O risco de desenvolver
pneumonia € maior apos a infecgdo com a gripe, o que significa que vacinas contra
a gripe pode indiretamente reduzir o risco de pneumonia (TRUCCHI et al., 2015).

Outra causa basica mais prevalente de Obitos em nosso estudo foi a AIDS,
principalmente na faixa etaria de 20-39 anos, apresentando o segundo maior
percentual de APVP. Apesar de um sistema amplo, universal e de acesso gratuito

para tratamento com antirretrovirais, tal evidéncia esta relacionada a baixa testagem
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para o HIV®*. A idade mais jovem, a classe socioeconémica mais baixa, a baixo nivel
educacional e de conhecimento do HIV/AIDS, levam ao desconhecimento da
positividade e, consequentemente, a ndo busca por tratamento (BRITO et al., 2015).

O aumento da populacdo de idosos, resultante da queda das taxas de
fecundidade desde 1960, bem como o0 aumento da expectativa de vida, tém
consequéncias sobre o perfil de mortalidade (SCHMIDT et al., 2011). Kanso et al.
(2013) em um estudo acerca das causas de morte evitaveis das principais causas de
morte entre idosos com até 74 anos, por sexo, no Estado de S&do Paulo, observou
que, apesar das doencas infecciosas intestinais ndo estar entre as maiores causas
de Obitos, ainda é persitente nessa faixa etaria. Os idosos tem maior predisposi¢édo a
estas doencas devido a reducéo das funcdes do sistema imune, que € uma causa
natural do processo de envelhecimento.

A queda da mortalidade por infeccioses intestinais em criangas, em contraste
com o aumento dessas doencas nos idosos pode estar relacionado a um
investimento maior no bem-estar de criancas, por conta de sua maior
vulnerabilidade, além de terem maior cuidados por parte de seus responsaveis. Em
contrapartida, isso ndo acontece nos idosos, uma vez que muitos sédo independentes
e que, na maioria das vezes, ndo possuem assisténcia de adultos mais jovens, 0
que Ihes levam a pensar que episédios de diarreias constantes ndo é suficiente para
procurar atendimento médico (CHOWDHURY, 2015).

No estudo realizado por Bryla e colaboradores (2017), no qual avaliaram a
mortalidade por doencas infecciosas na Poldnia entre 1999-2012, bem como dos
APVP devido as doencas mencionadas, as tendéncias de mortalidade mais
negativas foram observadas para doencas infecciosas intestinais. A tuberculose e a
septicemia também passaram a ser causas basicas de O6bitos por DIP entre
individuos idosos, tais achados também foram encontrados em estudos descritos
por S& e colaboradores (2015) e Barros, Maia e Monteiro (2016), que evidenciam a
persiséncia de tuberculose nesse grupo etario e a idade acima de 65 anos como
fator de risco para morte por sepse, respectivamente.

Assim como neste estudo, Lopez-Cuadrado et al. (2014) confirmou a
septecima entre as principais causas do aumento das taxas de mortalidade por
doencas infecciosas em idosos, dado que a hospitalizagdo desse grupo populacional
frequentemente imunodeficiente, faz com que aumente o risco de infec¢do. Além

disso, também relataram que as mortes causadas pela tuberculose foram superadas
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pelas mortes causadas por septicemia, uma doenca que representou 16,6% das
mortes causadas por doencas infecciosas.

Os APVP gualificam os Obitos e apresentam um novo critério para selecéo de
prioridades. Além disso, abrangem trés informacfes: a magnitude, expressa pela
quantidade de obitos, a transcendéncia, dada pela idade em que o evento ocorre, e
a vulnerabilidade ao 6bito. No estudo de Bryla e colaboradores (2017), os
certificados de Obitos indicaram 38.261 mortes nesse periodo, representando 0,73%
do numero total de 6bitos por todas as causas. As DIP contribuiram para uma perda
de aproximadamente 37.000 APVP em 1999 e mais de 28.000 APVP em 2012. Tal
reducdo de APVP por DIP como causa béasica também foi comprovada em nosso
estudo.

Sob a perspectiva da distribuicdo espacial em Teresina-Pl, fica evidente a
maior densidade de casos nas regifes centro-norte, centro-sul e sudeste, areas
intensamente povoadas e que concetram todos os tipos de ocupacgao urbana. Tais
populacdes se encontram em vulnerabilidade social, localizadas em areas com
condicBes precarias de saneamento basico e possivelmente presenciam dificuldade
de acesso a educacdo, distribuicdo de renda, que favorecem o risco de adoecer
(BRITO et al., 2015).

Em 2010, de acordo com o Secretaria Municipal de Planejamento e
Coordenacéo de Teresina (SEMPLAN), de um total de 210.093 domicilios da zona
urbana, 69,20% possuem acesso a um saneamento basico de forma adequada, que
se caracteriza pela coleta de lixo, abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario
ou fossa séptica. No entanto, 39,30% dos domicilio se encontram em situacao de
saneamento semiadequada, contando apenas com uma das formas de saneamento.
Apenas 0,6% dos domicilios tem saneamento basico inadequado.

Cabe mencionar que em decorréncia do intenso processo de urbanizacao
ocorrido desde a primeira década deste século, comecaram a ser fomadas favelas
urbanas, onde habitacdo, higiene e saneamento pobres expdéem o0s moradores a
uma diversidade de agentes patogénicos transmitidos pelo solo, 4gua e ar. O
tamanho e a densidade populacional também influenciam no comportamento das
DIP, visto que transmissdes diretas podem persistir em grandes populacdes,
especificamente em populagdes que geram individuos suscetiveis (principalmente

criangas recém nascidas) para manter a cadeia de transmisséo (DYE, 2014).
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Apesar da zona urbana apresentar melhores condicdes de vida, em
comparacgdo a zona rural, ha a desigualdade de acessos a servigos de saude. Por
exemplo, a cobertura de vacinacdo entre os habitantes mais pobres das cidades
geralmente € menor que entre os habitantes mais ricos (MATHEW, 2012). As areas
em que a populacdo residente ndo apresenta moradia digna e saneamento basico
tendem a usufruir de precarios servigos de saude. Embora o setor satde nédo tenha
sido investigado, os autores pressupde os motivos que levam a ocorréncia de DIP
nessas localidades.

Ao realizar a analise espacial das DIP, pode-se visualizar de modo efetivo
as areas geograficas que apresentaram maior numero de Obitos e privacdes em
relacdo aos determinantes sociais, as quais tendem a experimentar servicos de
saude pouco resolutivos e com desigualdade de acesso. Portanto, a melhoria das
condicdes de vida, a prevencao e o diagndstico devem ser estratégias prioritarias
para alcancar o controle das doengas, conhecendo 0s subgrupos com maior
vulnerabilidade, as condicbes e 0 meio em que habitam, além de estabelecer
politicas e processos de transformacéo social que transcendam a capacidade de
acdo do setor da saude.

No presente trabalho, foram observadas discrepancias em relacdo a
completitude do preenchimento das DO. Alguns campos tiveram excelentes niveis
de preenchimento, ndo obstante, outros apresentaram niveis ruins de completitude.
De acordo com Mendonc¢a, Drumond e Cardoso (2010), considera-se que as
informacdes sobre mortalidade representam o principal meio de avaliar os niveis de
saude coletiva e a eficacia dos programas e politicas de saude. Assim sendo, é
necessario que tais informacdes sejam fidedignas para um adequado planejamento
de saude. Acredita-se que o preenchimento inadequado da DO ocasione maior
interferéncia na qualidade do SIM (RIOS et al., 2013).

Correia, Padilha e Vasconcelos (2014) afirmam que as fragilidades na
qualidade do SIM sao resultantes de falhas na produgéo da informacéo, desde a
geracdo até a divulgacdo final nas bases de dados. Entre os profissionais, ainda
prevalece a hierarquizacdo das categorias, ressaltando apenas as de maior
importancia, visto que o MS preconiza a classicacdo das variaveis da DO em
indispensaveis, obrigatdrias e secundarias (BRASIL, 2011), o que contribui para o
nao preenchimento daquelas consideradas menos importantes, como cor/raca e

escolaridade.
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As areas mais claras dos gréficos 2a e 2b poderiam, de certa forma, constituir
areas de menor risco para o adoecimento e, consequentemente, 6bito por DIP,
havendo, portanto, a necessidade de novas pesquisas que possam oferecer maiores
contribuicdes para a compreensao do objeto investigado, levando em consideracao
os determinantes sociais em saude.

No que tange as limitacbes do estudo, cabe ressaltar os vieses de estudos
ecologicos: os achados podem nédo estar ocorrendo ao nivel do individuo, sendo
apenas representativo para as populacbes; a obtencdo de dados secundarios
podem gerar informagcBes incompletas ou erros inerentes a notificacdo e,
consequentemente, trazer possiveis vieses na investigacdo; e determinados
individuos residentes da zona urbana que contrairam a doenca, podem ter sido

infectados em locais distintos de sua residéncia.
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7. CONCLUSAO

Os achados do presente estudo permitem concluir que as DIP ainda
permanecem como um dos principais problemas de saude publica. No periodo de
2001 a 2014 foram registrados 4.916 6bitos no municipio de Teresina-PI. Verificou-
se um aumento expressivo do numero de o6bitos por tais doencas, as quais se
apresentaram como a quarta causa basica de Obito dentre os cinco principais
grupos.

Houve predominio do sexo masculino, da faixa etaria de 80 anos e mais,
casados, pardos, com 1 a 3 anos de estudo e em ambito hospitalar. As variaveis
independentes apresentaram associacao estatisticamente significativa com a causa
basica de 6bito. Constatou-se também que a pneumonia se apresentou como a
maior causa de mortalidade. Além disso, as DIP também ocuparam a penultima
posicdo em APVP dentre os cinco principais grupos de oObitos. Esses dados apontam
que, apesar da persisténcia dos Obitos por DIP no municipio, esta havendo um
deslocamento do 6bito para as idades mais avancadas.

Apesar das discrepancias em relagdo a completitude das informacfes
presentes nas DO, alguns campos tiveram excelentes niveis de preenchimento. A
vigilancia de ébitos relacionados com as DIP permitira aumentar a completude dos
sistemas de informacéo, amenizar problemas tais como, a subnotificacdo de casos e
a incompletude de dados que podem gerar imprecisdes no estabelecimento de
estimativas fidedignas.

Ao realizar a analise espacial, pode-se visualizar de modo efetivo clusters de
média e alta densidade em torno de areas geograficas com baixas condicGes de
vida e que necessitam da sensibilizacdo dos gestores municipais para promover
mudancas higiénico-sanitarias que permitam uma melhor qualidade de vida para a
populacao.

Nesse sentido, tais achados oferecem subsidios que podem contribuir para
um maior impacto no aprimoramento, adocdo de estratégias de prevengdo e
tratamento dessas doencas, fortalecimento da vigilancia de casos como medida de
controle, e para o planejamento de acdes de promocéo de saude, principalmente no
que se refere as populacfes mais vulneraveis, visto que essas morbidades séo as
gue mais estdo desperdicando anos de vida, por afetarem de forma mais intensa

jovens adultos e idosos.
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ANEXO II: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFP! - UNIVERSIDADE Probolor
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS S QGrasl
. MINISTRO PETRONIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mortalidade por doengas infecciosas @ parasitarias no municipio de Teresina-Pl
[Brasit) 2001-2015

Pesquisador Virato Campelo

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 80883317 4 0000 5214

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Piaul - UFP|
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer. 2 445 B44

Apresentagao do Projeto:
De acordo com o pesquisador o objetiva do estudo & caracterizar 0s Gbilos por doengas infecciosas £
parasitanas ocarridos em Teresina (Pl). no periodo de 2001- 2015 Trata- se de um estudo ecolégico
quantifativo e retrospectivo das doengas infecciosas e parasitarias em Teresina-Pl, no periodo de 2001 a
2015 Neste estudo. 0s dados populacionais ulilizados para efeita de calculos e projecbes serao
provenientes de publicagdes dos censos demograficos da Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). de 2001 a 2015 e do site www ibge govibricidades. Os dados intercensitanos seraa obtides por
intermedio de estimativa populacional utilizando-se a progressac antmetica. Serao utihizados dados
secundarios e lerramentas de geoprocessamento Nesle estudo serdo avaliadas as seguintes vanavels
obitos estralificados (por grupos de causas e por ano e por doengas infecciosas e parasitarias por ano. por
sexo, por faixa etaria e por causa basical, Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) par grupos de causa e
por ana e Morhimoralidade das doengas emergentes e permanecentes.Os dados de incidéncia de
morbidade serao coletados a partir de registros do SINAN. Os coeficientes de mortalidade serao avaliados
por ana escolhido. por cada um dos capitulos da CID supracitados. Os calculos de coeficientes, mortalidade
proporcional APVP. segquirdo as definigoes e procedimentos estabelecidos em Laurenti et al (1987). Fol
chamada de coeficiente de montalidade por DIP “revisado” aquele ao qual somou-se, além das mortes do
Cap 1. a morle por meningite. gripe. pneumonia e AIDS

Enderego  Campus Unwersiang Minusto Patramo Portella - Pro-Reituna de Pesquisa

Bawro: Imnga CEP' 14 049-550
UF VI Municipio:  TERESINA
Telefone (4642572437 Fax. (BB)3237-233¢ E-mail: cep uip@ulp eou te
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Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primaro
- Caractenzar os

obitos por doengas infecciosas e parasilinas, ocorridos em Teresing (P1). no periodo de
2001 2015

Objetivos Secundarios

- Descrever e analisar o comporfamento das doengas infecciosas e parasitinas, no municiplo de Tetesing
(P1). sequndo caracteristicas relativas ao tempo, espago e pessoa, no periodo de 2001- 2015

- Delinear a evolugdo temporal e a andlise espacial dos obitos pordoencgas infeccinsas e parasitanas. no
municipio de Teresing (P1). no periodo de 2001- 2015.

- Realizar o calculo de Anos Potenciass de Vida Perdidos {(APVP) entre aqueles indviduns que evolulram ao
dbito por doengas infecciosas e parasitanas no municipio de Teresina (P1), no periodo de 2001- 2015

Verficar associagao significativa entre o obito por doengas infecciosas e parasitariase as diferentes faixas
elarias, ocorndos em Teresing (P1), no periodo de 2001- 2015

Avaliagao dos Riscos e Benelicios:

Riscos

Os nscos desle projelo de pesquisa podem Ser por mer da divulgacao dos seus dados coletados na
Fundacao Municipal de Saude de Teresina-Pl (FMS)bem como sua identificagao A vista disso. sera
garantido o sigilo & a prvacidade de 10dos 0s seus dados coletados durante a pesquisa seguindo as normas
da Resolugdo 466/12, em que os dados coletados serdo ulilizados somente para a confecgao dos
resultados estatisticos. Dessa forma, 0s riscos existentes serao minimizados e evitados

Beneficios.

Espera-se cum esta pesquisa, a pretensao de dentificar caraclenzar os dhitos por doengas Infecciosas e
parastarias no municipio de Teresina-Pl nos anos de 2001-2015 bem como analisar o comportamento das
mesmas. venficar a existéncia de assaciagao entre 0 Obito por doencas infecciosas ¢ parasitarias & as
diferentes faxas elanas e delinear a evolugao termporal @ a analise espacial das mesmas, contribuindo para
ampliagao na area de pesquisa de estudos epidemiolagicos, planejamento e organizagao de analise
estatistica de dados

eco:  Cunmpus Urivigsiiang Minstin Petron Poetells - Pro-Reidom de Posgusa

Bairro.  Incio CEP: 4 149550
UF: M Municipio  TERESINA -
Teletono (@b 12672857 Fax (863237 2332 E-mail,  cop ulpsEuulpi edy b
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UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS o o
—ase MINISTRO PETRONIO

Lorhimiu vy 46 B avace Fa85 e

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Posnuisa 1elevante parg 3 area

Consideragaes sobre os Termos de apresentacao obrigataria:
Tados os lermos foram anexados na platafarma

Conclusdes oy Pandéncias e Lista de Inadequagées:
Projeto de pesquisa com parecer APROVADO o apto p

A1 Mo da coleta de dados.
Consideracoes Finais a criterio do CEP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo refacionados:

Tioo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas | P8 INFORMACDES BASICAS DO P 0711272017 Aceno
da Projeto ROJETO BI6506 pol 14 20 42
Qutros carta_encaminhamento cep pdl 07/12/2017 |Vanato Campelo Acedo
14 20 06

Projeto Detalhado /| projeta_detaihado pal 2711112017 | Vinato Campelo Aceito

Brochiira 223410

Invastigador

Oulros cutntula vinato campelo pal 271112017 | Vinato Campelo Aceito
22.28:24

Outros termn confdenciabdada pof 2711112017 | Vinato Campelo Aceilo
22 23 50

Outros nstrumenta coletn dados pdt 27112017 [Virato Campaelo Aceno
222111

Dectaragao de autorizacao nstituconal pd! 271112017 | Vinalo Campeio Acetto

Instituigao e 221507

Infrapestrulura

Outros leud pdf 271112017 [ Vinato Campelo Acelo
2244

TCLE ( Termos de  |[sencaa 1cle pdf 2711172017 |Vinato Campelo Acedo

Assontimento | 22.14:02

Justihicativa de

Ausuncia — .

Or¢amento orcamento padf 2;121 :102(4)(1) 7 |Virato Campelo Aceiln

Declaragao ae declaracan pesquisacdores pal 27;1 (1);2017 Viniato Campeio Aceilo

Posguisadores 22:0539

cronograma. pd{ 27112017 | Virate Campelo Aceno

Cronograma 0g pd e

Folha de Rosto folha rosto pdf 27/41i2017 | Virato Campelo Acedo
215522

Enderego: L Unsversitng Mastro Potiano Pc;;:..n :;t:i:c;:T e Postuisn

Bawrn Winga

uf Municipio TT RESIRA

Telotone (bl Jal

Fax: (BH{1247-2300

cup ApEatin 0oy e

Friralion oe
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L DO PIAUI - CAMP Plataforma
MINISTRO PETRONIO $gron

£an ALl

Situagao do Parecer
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP
Nao
TERESINA, 18 de Dezembto de 2017 . .
41 C P Phof D o & s g
T ot ;,( WL T Coordenaior CEP - UFR|
/ wortan ADECH AR s
Assiflado po( Priana PROPES( 1 0112017

Herbert de Sousa Barbosa
{Coordenador)

Mitvsien Pelromo Fodela  ProRatona o Pesaung

Enderego  Gorous Ulsyersitars
CEP: G4 015.550

Baitro.  Inmiga
uF: Municipio  TEHRESINA
Teolefone: |#613237-2132 Fax  (NG)3237-2032 Emall o ulpiitpnedu b
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TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: “MORTALIDADE POR DOENCAS INFECCIOSAS E
PARASITARIAS NO MUNICIPIO DE TERESINA-PI (BRASIL), 2001 A 2015”
Pesquisador responsavel: VIRIATO CAMPELO

Instituicdo/Departamento: UFPI\ MICROBIOLOGIA-PARASITOLOGIA

Telefone para contato: 3215-5865\ 32155856

Local da coleta de dados: DATASUS; SIM; IBGE; FMS,

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos participantes cujos dados serao coletados do Sistema de
Informacgao sobre Mortalidade-SIM, as informagoes referentes a cidade de Teresina
que nao forem obtidas pelo sifio eletronico do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Salde- DATASUS serdo colhidas diretamente na Fundagao
Municipal de Salde/Coordenacgdo de Vigilancia Epidemiologica/Programa M;micipal
de Controle da Tuberculose/Sistema Municipal de Informagoes de Mortalidade com
aprovacao prévia do Comité de Etica em Pesquisa da referente instituicao.

Serao recolhidas informagdes presentes nas declaragées de obitos (DO)
arquivadas no Centro de Informagoes de Saude da Secretaria de Salde do Estado
do Piaui.

As informagoes sobre dados demograficos e socioecondmicos: indice de
condigao de vida (ICV) e/ou indice de caréncia social (ICS) de 2001 a 2014 da
cidade de Teresina, serdo obtidas da Fundacao Instituto Brasilei(o de Geografia e
Estatistica (IBGE).

A base cartogrﬁ'ﬁca dos bairros de Teresina sera obtida na Empresa
Teresinense de Processamento de Dados (Prodater).

A pesquisa sera submetida a resolugao 466 de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Salde, ao Comité de Etica da Faculdade de Saude Publica
da UFPI (Universidade FEDERAL DO PIAUI) como também ao comité local da
Fundacao Municipal de Saude -FMS.

A instituicao de saude local da qual serdo cedidos os dados como a
Fundacao Municipal de Satde, Coordenagao de Vigilancia Epidemiolégica/Programa
Municipal de Controle da Tuberculose, concorda, igualmente, que estas informagdes-
serao utilizadas Unica e exclusivamente para execugao do presente projeto. As
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informacoes somente poderao ser divulgadas de forma anénima e serdao mantidas
no computador dos pesqguisadores, até termino da analise estatistica e confecgao
dos resultados e elaboragao do artigo, o que seria por um periodo de 2 meses sob a
responsabilidade do (a) Sr. (a) Viriato Campelo. Apds este periodo, os dados serdo
destruidos.

Teresina, 01 de abril de 2017

\(iL (m]b

pesquisador responsave!




ANEXO IV: DECLARAGCAO DOS PESQUISADORES
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‘—*

MINISTERIO DA EDUCAGAO . E
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI o B s

PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUAGAO rotgy
CENTRO DE CIENCIAS E SAUDE 5
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS E SAUDE ’EK

Campus Universitario Ministro Petrénio Portela, Bairro Ininga, Teresina, Piaul, CEP
84048-550

Telefones: 3215-5856
E-mail: mestradosaude@uipi adu.br

Declaracio de Compromisso dos Pesquisadores

Ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP
Universidade Federal do Piaui

Nos, VIRIATO CAMPELO, IVISSON LUCAS CAMPOS DA SILVA, BRENNA
EMMANUELLA DE CARVALHO, RENATA SANTOS MARTINS e RAFAELA SANTOS
MARTINS, pesquisadores responsdveis pela pesquisa intitulada: “Mortalidade por doencas
infecciosas e parasitirias no municipio de Teresina-PI (Brasil), 2001-2015". declaramos que:

Assumo (imos) o compromisso de cumprir os Termos da Resolugdo n® 466/12, de 12 de
Dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saide. do Ministério da Satide e demais
resolugdes complementares @ mesma (240/97, 251/97. 292/99 ¢ 340/.2004).

Assumo (imos) o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagdes, que
serdo obtidas ¢ utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa:

Os materiais ¢ as informagdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo utilizados
apenas para se atingir ofs) objetivo(s) previsto(s) nesta pesquisa ¢ ndo serdo utilizados para
outras pesquisas sem o devido consentimento dos voluntérios:

Os materiais e os dados obtidos ao final da pesquisa serdo arguivados sob a responsabilidade
de VIRIATO CAMPELO da érea de microbiologia da UFPI; que também sera responsavel
pelo descarte dos materiais e dados, caso os mesmos nlio seiam estocados ao final da
pesquisa.

Nao ha qualquer acordo restritivo a divulgagdo publica dos resultados:

Os resultados da pesquisa serdo tornados piblicos através de publicaces em periddicos
cientificos e/ou em encontros cientificos, quer sejam favordveis ou ndo, respeitando-se
sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeilos da pesquisa;

O CEP-UFPI sera comunicado da suspensdo ou do encerramento da pesquisa por meio de
relatério apresentado anualmente ou na ocasifio da suspensdo ou do encerramento da
pesquisa com a devida justificativa;

O CEP-UFPI serd imediatamente comunicado se ocorrerem efeitps adversos resultantes
desta pesquisa com o voluntdrio;

Esta pesquisa ainda ndo foi total ou parcialmente realizada.

Teresina. ., de Bgy‘}fmb’.@f de 2017

b ke /w . K

Pesquisador responséavel: Viriato Campelo/ CPF: 059.687.631-91

=
'jwbm YoALCON Vornes ole  /Wlia

Demais pesquisadores: Ivisson Lucas Campos da Silva/ CPF: 024.696.453-79

e, Eanrnemuillo. de Goavaldho

Demais pesquisadores: Brenna Emmanuelia de Carvalho/ CPF: 019.502.123-19
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Runeto. Dovdor W Daskinh

Demais pesquisadores: Renata Santos Martins/ CPF: 017.691.533-81
= | S )
Alaola Sﬁ(\tua mﬂtr\,\

Wik Demais pesquisadores: Rafaela Santos Martins/ CPF: 054,719.893-09



ANEXO V: TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

74

FMS

Fundagio Municipal
de Satde

TM"M‘I.

DECLARACAO DE AUTORIZAGAO DA INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

Declaro estar ciente dos objetivos do Projeto de Pesquisa
“MORTALIDADE POR DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS NO
MUNICIPIO DE TERESINA-PL” e concordo em autorizar a execucdo da
mesma nesta instituicdo. Esta Instituigdo esta ciente de suas
coresponsabilidades como instituigdo coparticipante do presente Protocolo de
Pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos
participantes da pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura
necessaria para a garantia de tal seguranga

Conforme Resolugio n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Saude, a pesquisa so tera inicio nesta instituicao 'apés
apresentacao do Parecer de Aprovagdo por um Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos (CEP). Autorizo os pesquisadores: VIRIATO CAMPELO,
IVISSON LUCAS CAMPOS DA SILVA E BRENNA EMMANUELA DE
CARVALHO acesso ao bancos de Dados do Sistema de Informactes de
Mortalidade- SIM e Sistema de Informag&io de Agravos de Notificacgo- SINAN
para coletar informagbes

Teresina, 06 de novembro de 2017,

/47/1 mMoa £ A d & ol ~
Ayla Maria Calixto de Carvalho
Comiss&o de Etica em Pesquisa da
Fundagao Municipal de Sadde

gt et (i
Genemp de Ahes ESTaR] e
GREIFMS

Rua Governador Artur de Vasconcalos, N 3015 ¥
8a¥ro Aeroparto. Teresing - ©1| CEP: 42002-530 @ AT DN SO RN TION

eresina



ANEXO VI: CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO CEP

beresma. 05/ 12/ 2017

1Imo Sr.
Prol D" Herbert de Sousa Barbosa
Coordenador do Comite de Etica em Pesquisa da UFPL

Cara Prof.".

Iistou enviando o projeto de pesquisa intitulado “Mortalidade por doengas
infecciosas ¢ parasitirias no municipio de Teresina-Pl (Brasil), 2001-20157. para

apreciagdo por este comité.

Confirmo que todos os pesquisadores envolvidos nesta pesquisa realizaram a leitura
¢ estiio cientes do conteudo da resolugao 466/12 do CNS ¢ das resolugdes complementares
4 mesma (240797, 251/97.292/99 ¢ 340/2004).

Confirmo também:

1- que esta pesquisa ainda ndo foi iniciada.

2- que ndo ha participaglo estrangeira nesta pesquisa.

3- que comunicarei ao CEP-UFEFPI os eventuais eventos adversos ocorridos com o

voluntdrio.

4- que apresentarei relatorio anual ¢ final desta pesquisa ao CEP-UFPL

5- que retirarei por minha propria conta os pareceres ¢ 0 certificade junto @

secretaria do CEP-UFPL

Atenciosamente.

Pesquisador responsivel

Assmdlum
/\N\ L\/ I

\
Nome: VIRIATO CAMPELO \ Sr=ar R
CPE: 059, 687 631-91
Instituigao: UFPI
Arca: SAUDE
Departamento: MICROBIOLOGIA PARASITOLOGIA
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ANEXO VII: TERMO DE UTILIZAGCAO DE DADOS

MINISTERIO DA EDUCACAO e
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI - -

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM CIENCIAS E SAUDE
Campus Universitaric Ministro Petrdnio Portela, Balrmo Ininga, Teresina, Paul, CEP
©64049-550

Telefcnes: 3215-5856
E-mail: mestradosaude@uipi adu br

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS - TCUD

Eu VIRIATO CAMPELO (pesquisador responsavel) & [VISSON LUCAS CAMPOS
DA SILVA, BRENNA EMMANUELLA DE CARVALHO, RENATA SANTOS MARTINS,
RAFAELA SANTOS MARTINS (pesquisadores participantes) abaixo assinados,
pesquisador(es) envolvido(s) no projeto de titulo: MORTALIDADE POR DOENGAS
INFECCIOSAS E PARASITARIAS NO MUNICIPIO DE TERESINA-PI (BRASIL), 2001-
2015, nos comprometemos a manter a confidencialidade sobre os dados coletados nos
arquivos (declaragdes de ébitos) da FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE (FMS), bem
como a privacidade de seus conteddos, como preconizam os Documentos Internacionais
€ a Resolugao CNS n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Informe (amos) que os dados a serem coletados dizem respeito acs obitos por
doencas infecciosas e parasitdrias ocorridos entre as datas de janeiro de 2001 a
dezembro de 2015

Teresina, ob) de_ /IO ge 20 1

PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUAGAO !
CENTRO DE CIENCIAS E SAUDE

NOME DO PESQUISADOR RG 'v" ASSINATURA
Virato Campelo 121.585 SSP/PI ‘\“‘r it [ — f LA
Ivisson Lucas Campos da =
o 3.280.506 SSP/PI Bipon Kpion fompnr da M
Emmanuella de s
i i 5.005.102 SSP/PI Bermes Evmmomiulic, di
Carvalho (oroolid o
Renata Santos Martins 3.349.934 SSP/PI Renoto, Sooukcy N /&mw&
Rafaela Santos Martins 3.349 920 SSP/PI 2 S
’%}/zef(. ‘11 hf-‘& ‘T}\’!Id\b
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ANEXO VIII: ISENCAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

e MPESTERIO DA EDUCACAD —
UNIVERSIDADE FEDERAL 0O PIAUI T

PRO-REITORA DE ENSING DE POS-GRADUAGAD
CENTRO DE CIENCIAS £ %
PROGRAMA DE PO GRADUAGAC EM C $ E SAUDE
Camous Universiine Mresro Pessnio Fomets, 88kTo Ininga, Terasia, Shwl, CEP
84049520
Tolskones: 32155355
£-mat mestradessutaRUDi sou dr

SOLICITAGAQ DE ISENCAC DO TERMC DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Referéncia. Mortalidade por doengas Infecciosas = parasitirias no municipio de
Teresina-Pl (Brasil), 2001-2015.
Pesquisador Responsavel VIRIATO CAMPELO

A0 Comité de Efica em Pesquisa da Fundacac Municipal de Saude

Vimas por meio deste documenio solicitat 3 dispansa d= obiencao de um Tarmo
de Consentimento Livre & Esclarscido (TCLE] para o sstudo infilulado ‘Mortalidade por
doengas Infecciosas ¢ parasitarias no mumicipio de Teresina-P| (Brasil), 2001-2015"
proposto por VIRIATO CAMPELO.

A dispensa do uso de TCLE se fundamenta: |) por ser um estudo observacional,
analitico o descntive refraspactive, que empregara apenas informacdes de prontudrios
médicos. sisiemas de informagdo Institucionais elou demais fontes de dados e
informacSes clinicas disponiveis ne insituigso sem previsao ce utiizacio de matenal
biolégico; i) porque todos of dados serac manaados & anaksados de forma andnima,
sem identificagdo nominzl dos pamicpsniss de peaquisa: fil) porque os resultados
decorrentes do estudn serSc apresanisdos oe forma agregada, ndo permitindo a
identificacie individual dos participanies. e Iv) porque se tata de um estudo ndo
infervencionista (sem intervengoes oiinicas) e sem alteragées/infuéncias na
rotnaltratamento do parlicipante de pesquisa & consequentements sem adigdo de riscos
QU prejuizes ac bem-estar Jos mesmos.

Q Investigador principal e danmaie colaboradores envolvidos no estudo acima se
compromatem individual e colefivaments a utizar os dados provenientes deste, apenas
para os fins descrilos € @ cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras



descriias na Res. CNS NP 466/12, e suas complementares, no que diz respaito a0 sigilo &
confidencialidads dos dados coletados.

Teresina 10 de abnl de 2017

f f
\ ‘ !
\J Aam o |. fn 1 v

Vinato Campelo
RG, 121 585 SSP/PI
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