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RESUMO

Estudos brasileiros que mensuram a carga da esquistossomose em termos
econdmicos e por meio de medidas-resumo comparaveis sao praticamente
inexistentes. Para uma doenca relacionada a pobreza como a esquistossomose, 0s
custos publicos ndo séo seus Unicos impactos econdmicos. Doencas relacionadas
a pobreza participam de um ciclo dinamico em que a doenca é consequéncia da
pobreza enquanto contribui para manutengcdo ou piora das condigoes
socioeconomicas das pessoas. Com o0 objetivo de estimar a carga da
esquistossomose mansoni no Brasil em 2015 foi realizado um estudo de carga de
doenca do qual fizeram parte um estudo de qualidade de vida (QoL) com a
estimacao dos Anos de Vida Ajustados por Qualidade (QALY) e um estudo de custo
de doenca. Foi realizado ainda um exercicio metodoldgico para estimacdo dos
Anos de Vida Ajustados por Incapacidade da doenca. O estudo de QoL foi realizado
a partir de entrevistas a pacientes em acompanhamento das repercussdes das
formas digestivas da doenca no Ambulatério de Esquistossomose do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (AE/HC/UFPE). Foram aplicados
dois questionarios de QoL para os quais ja existem adaptacdes culturais para o
Brasil e escores de utilidade obtidos a partir de estudos com populacdes brasileiras
(EQ5D3L e o SF36/SF6D). Também foi aplicado um questionario com questdes
socioecondmicas. O estudo de custo da doenca foi realizado na perspectiva do
Sistema Unico de Salde e e da sociedade. Na catergoria de custos diretos
sanitarios foram incluidos os itens relacionados ao diagnéstico e tratamento dos
casos de infecdo e das formas hepatoesplénicas e neuroldgicas, registrados no
Sistema de Informacgéo do Programa de Controlde da Esquistossomose (SISPCE),
no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e no Sistema de
Informacao de Internagcbes Hospitalares (SIHSUS). Foi realizado um custeio misto.
Na categoria custos diretos ndo sanitarios foram incluidos os custos com cuidador
e transporte para os casos com a forma grave da doenca. Os custos indiretos foram
estimados por meio do método do capital humano, valor atribuido ao tempo
“‘econdmico” perdido por morte prematura e afastamento do trabalho durante a
internacdo e tempo para recuperagdo, da propor¢cdo de casos graves
economicamente ativos. O exercicio metodoldgico do DALY foi realizado por meio
do “hazard based model”, sendo identificadas as sequelas e seus respectivos pesos
referentes a esquistossomose mansoni para a infeccédo, forma hepatoesplénica e
forma neuroldgica. O numero de casos utilizado para calcular o DALY e sua
distribuicdo segundo forma clinica foi estimado levando-se em consideracdo os
indicadores operacionais do PCE dos dez anos anteriores ao estudo, a prevaléncia
estimada no Inquérito Nacional de Esquistossomose, a distribuicdo de casos
segundo sexo e faixa etaria do SINAN. No AE/HC/UFPE foram entrevistados 147
pacientes, 92 (62,6%) do sexo feminino, com idade média e mediana de 55 anos
(DP +/- 11; intervalo de 20-60), 79 (53,7%) tinham nenhuma ou muito baixa
escolaridade (analfabetos ou tinham 12 e a 42 série do ensino fundamental),116
(78,9%) declararam-se pretos ou pardos e a renda familiar mediana foi de R$:
1.200,00 (77,00 -7.000,00). A média do escore de qualidade de vida, baseada em
preferéncias entre os pacientes entrevistados foi de 0,7121, com desvio padréao de
+/- 0,1546, sendo 0,2109 o escore minimo encontrado e 1 (um) 0 maximo. Foram



estimados 26,69 QALY para a populacdo do AE/HC/UFPE que gerou o escore de
qualidade, e 31,26 QALY para a populagcdo com as formas cronicas digestivas da
esquistossomose no Brasil. No estudo de custo, considerando 0s casos ou eventos
registrados nos sistemas de informagdo esquistossomose, internacdo e
mortalidade, o custo total da esquistossomose foi estimado em R$: 136.087.909,29,
94,61% foram custos indiretos. No experimento metodologico estimaram-se
230.991,75 DALY, sendo a maioria (219.623 - 95%) representados pelo
componente Anos de Vida com Incapacidades. As formas avancadas da
esquistossomose mansoni contribuem para perdas significativas em salde na
populacdo que convive com a doenca. O escore de qualidade dos pacientes
cronicos com a forma digestiva pode ser maior do que o estimado no estudo nos
cenarios onde ndo ha diagnéstico e tratamento adequado das repercussdes das
doencas. A carga econdmica estimada da esquistossomose mansoni no Brasil foi
considerada elevada, tendo e o seu carater preventivo, com meios disponiveis para
seu controle. O impacto maior foi relacionado a perda de produtividade. O exercicio
metodoldgico para estimar o DALY demonstrou grande dependéncia das escolhas
metodoldgicas. Os achados do presente estudo corroboram seu status de doenca
negligenciada e relacionada a pobreza.

Palavras chave: esquistossomose; custo de doenca; utilidade; QALY; DALY.



ABSTRACT

Brazilian studies that measure the burden of schistosomiasis in economic terms and
by means of comparable summary measures are practically non-existent. For a
poverty-related disease such as schistosomiasis, public costs are not their only
economic impacts. Poverty-related diseases participate in a dynamic cycle in which
disease is a consequence of poverty while contributing to its maintenance or
worsening people's socioeconomic conditions. In order to estimate the burden of
schistosomiasis mansoni in Brazil in 2015, a burden of disease study was carried
out, which included a quality of life study (QoL) with the estimation of Quality
Adjusted Life Years (QALY) and one cost of illness study. A methodological exercise
was also carried out to estimate the Disability Adjusted Life Years (DALY). For the
QoL study interviews with patients in follow-up of the repercussions of the digestive
tract of the disease in the Schistosomiasis Outpatient Clinic of the Hospital das
Clinicas of the Federal University of Pernambuco (AE / HC / UFPE) were carried
out. Two QoL questionnaires for which cultural adaptations for Brazil and utility
scores obtained from studies with Brazilian populations (EQ5D3L and SF36 / SF6D)
were already developed. A questionnaire with socioeconomic questions was also
applied. The cost of illness study was carried out from the perspective of the Unified
Health System (SUS) and of society. The items related to the diagnosis and
treatment of cases of schistosomiasis infection cases, hepatosplenic and
neurological cases, recorded in the Information System of the Schistosomiasis
Control Program (SISPCE), in the Disease Notifiable Information System (SINAN)
and in the Hospitalization Information System (SIHSUS). A mixed cost approach
was realized. In the category of non-sanitary direct costs, caregiver and
transportation costs were included for cases with severe disease. Indirect costs
were estimated using the Human Capital Method, based on the value attributed to
the "economic” time lost due to premature death and sick leave from work during
hospitalization and time for recovery, applied for the proportion of economically
active cases. The methodological exercise of the DALY was carried out by means
of the hazard-based model, with sequels and their respective weights referring to
schistosomiasis mansoni for the infection, hepatosplenic form and neurological
form. The number of cases used to calculate the DALY and its distribution according
to clinical form was estimated taking into account the operating indicators of the
PCE of the ten years prior to the study, the estimated prevalence in the National
Schistosomiasis Survey, the distribution of cases according to sex and age group in
the SINAN. AE/HC/UFPE interviewed 147 patients, 92 (62.6%) female, with mean
and median age of 55 years (SD +/- 11, range of 20-60), 79 (53.7%) had no or very
low educational level (illiterate or had between 1st and 4th grade of elementary
school), 116 (78.9%) declared themselves to be black or brown and the median
family income was R $ 1,200.00 (77, 00 -7,000.00). The average quality of life score
based on preferences among the patients interviewed was 0.7121, with a standard
deviation of +/- 0.1546, with 0.2109 being the minimum score found and 1 (one)
being the maximum. It was estimated 26.69 QALY for the AE/HC/UFPE population
that generated the quality score, and 31.26 QALY for the population with the chronic
digestive forms of schistosomiasis in Brazil. In the cost study, considering the cases
or events recorded in the schistosomiasis, hospitalization and mortality information



systems, the total cost of schistosomiasis was estimated in R$: 136.087.909,29,
94,61% were indirect costs. In the methodological experiment, DALYsS were
estimated at 230.991,75 DALYSs, the majority (219.623 - 95%) represented by the
Life Years with Disabilities component. The advanced forms of schistosomiasis
mansoni contribute to significant health losses in the population living with the
disease. The quality score of the chronic patients with the digestive form may be
higher than that estimated in the study in scenarios where there is no diagnosis and
adequate treatment of the repercussions of the diseases. The estimated economic
burden of schistosomiasis mansoni in Brazil was high and its greatest impact is
related to loss of productivity. The methodological exercise to estimate the DALY
showed a great dependence on the methodological choices. The findings of the
present study corroborate to the schistosomiasis neglected and poverty-related
status.

Key-words: schistosomiasis; cost of illness; utility; QALY; DALY.



1. Introducéao

As esquistossomoses sdo doencas parasitarias provocadas por
trematédeos do género Schistosoma que tém como hospedeiros
intermediarios caramujos de agua doce do género Biomphalaria (Rey, 2008).
O inicio da doenca é, na maioria das vezes assintomatico. Entretanto, mesmo
0S casos inicialmente assintomaticos, se nao forem tratados, podem evoluir
para formas clinicas crénicas com potencial para repercusdes graves, até
mesmo o 6bito (REY, 2008; GRYSEELS, 2006; ROKNI e GRYSEELS, 2012).

O género Schistosoma tem seis espécies descritas de agentes
etiologicos e a doenca apresenta diferentes formas de esquistossomose, com
manifestacfes clinicas intestinais ou urogenitais em geral. No mundo, a
distribuicdo da doenca esta associada a presenca do hospedeiro intermediario
especifico. A doenca estd presente em paises dos continentes Americano,
Africano e Asiatico, identificados no Quadrol (WHO, 2017a).

Quadro 1. Distribuicdo geogréafica das espécies de Schistosoma sp.

Local de infeccdo Espécies Distribuicdo geogréfica

Africa, Oriente Médio, Caribe,

Schistosoma mansoni . g
Brasil, Venezuela e Suriname.

Schistosoma japonicum China, Indonésia e Filipinas.

Esquistossomoses

intestinais Schistosoma mekongi Varios Distritos do Camboja e

Republica Democratica do Laos.

Schistosoma guineensis e S. Areas de floresta tropical da
intercalatum Africa Central.

Esqwstosspmose Schistosoma haematobium Afflca, Oriente Médio e Ilha de
urogenital Corsega na Franga.

Fonte: WHO, 2017.

Existe um consenso de que a carga da esquistossomose (mortalidade
e morbidade) esteja subestimada (KING, 2005 e WHO, 2017b). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta que existem cerca de 218
milhdes de pessoas no mundo que necessitam de tratamento quimioprofilatico
para a doenca. A real situacdo da mortalidade é de dificil mensuracéo devido
a que as manifestacdes clinicas da esquistossomose se confundem com

aguelas apresentadas por outras doencas (KING, 2005 e WHO, 2017b).
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A esquistossomose mansoni € a Unica de transmissdo autoctone no
Brasil devido a distribuicdo dos hospedeiros intermediarios. Em relacdo a sua
carga, o Comité Internacional de Especialistas para Prevencao e Controle das
Esquistossomoses e Geo-helmintiases estimou a existéncia de cerca de 393
milhdes de pessoas em risco para adquirir a infecéo, 54 milhdes de infectados,
780 mil pessoas com histéria de diarréia nas ultimas duas semanas, 4,4
milhdes de pessoas com histéria de sangue nas fezes nas duas Ultimas
semanas, 8,5 milhbes de casos de hepatomegalia, 930 mil casos de

hamatémese, 290 mil casos de ascite e 130 mil 6bitos por ano (WHO, 2017b).

1.1 Schistosoma mansoni: o parasito e seu o ciclo biolégico

O S. mansoni € um helminto que se distingue dos outros trematdédeos
por apresentarem marcado dimorfismo sexual e terem duas fases de
reproducdo: sexuada e assexuada, necessitando de dois hospedeiros. Os
caramujos do género Biomphalaria sdo os hospedeiros intermediarios e o
homem, o definitivo. No hospedeiro definitivo o S. mansoni habita as vénulas
do sistema porta, veias mesentéricas ao nivel do plexo hemorroidario e porcao
intra-hepatica da veia porta. Nesses vasos, a fémea vive acomodada no canal
ginecoforo do macho onde realiza a postura de cerca de 300 ovos por dia. Os
ovos, que abrigam a larva denominada miracidio, tera dois destinos possiveis:
cerca da metade deles ficara retida nos tecidos, especialmente do figado,
formando granulomas, e a outra metade atravessa a mucosa intestinal
juntando-se com o bolo fecal e é eleminada com as fezes. Os miracidios
contidos nos ovos infectardo o hospedeiro intermediario e podem permanecer
vivos por cerca de 20 dias (REY, 2008).

A maioria dos ovos eliminados com as fezes tera os miracidios viaveis
(REY, 2008). Entretanto, a continuagcdo do clico evolutivo do parasito
dependera de alguns fenbmenos bem conhecidos pela literatura como: 1) o
destino inadequado dos dejetos; 2) a probabilidade desses dejetos
alcancarem colecdes hidricas; 3) a presenca do hospedeiro intermediario

nessas colecdes; 4) as condi¢cdes favoraveis nas cole¢bes para a
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sobrevivéncia do miracido; e 5) o contato dos hospedeiros definitivos com
estas aguas infectadas, fechando o ciclo (REY, 2008 e MS, 2014). O ciclo
biolégico do S.mansoni esta representado na Figura 1.

spedeiro d .
“o p(HOmeme)ﬁnltlllo

Vermes adultos

Cercarias

Miracidios

ALY

. 2 10°
Hospedeiros intermedia®
(Biomphalaria SP

7 4

a® & & .
@ X /:’ #

aG®d & &

Esporocistos,
(priméario e secundario)

Fonte: Carvalho et al., 2008

Figura 1. Ciclo biolégico do Schistosoma mansoni.

O ovo de S.mansoni, logo apés ser depositado, tem um tamanho
aproximado de 110 um, contendo células vitelinas nucleadas e citoplasma
repleto de mitocoéndrias e goticulas lipidicas. O embrido nesta fase € muito
pequeno e percorre, em termos didaticos, oito estagios de desenvolvimento
até chegar a um tamanho que ocupa todo o interior do ovo, com um miracidio

apresentando grande mobilidade. O ovo é recoberto por uma “casca”
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constituida de trés camadas: uma externa chamada de camada externa
microespinhosa, a camada densa intermediaria e a camada densa interna. A
maioria dos ovos eliminada com as fezes contera miracidios maduros, que se
encontrarem as condigcBes necessarias prosseguirdo seu ciclo evolutivo. A
partir da penetracdo de agua no interior dos ovos de S.mansoni, por 0Smose,
observa-se o rompimento do seu envoltério liberando o miracidio que se
movimentara ativamente na agua em busca do hospedeiro intermediario. A
viabilidade do miracido é de até 24 horas em condicbes adequadas de
temperatura. Os moluscos hospedeiros intermediérios liberam substancias na
agua que “atraem” os miracidios, aumentando a probabilidade de serem
econtrados. Ao encontro, as glandulas dos miracidios secretam substancias
com acao histolitica, penetrando no caramujo. No interior do caramujo, o ciclo
continua com a transformacdo do miracidio em esporocistos, estes geram
esporocistos filhos que vao gerar as cercarias, que constituem a segunda
forma larvaria do S.mansoni e fazem a infec¢éo do hospedeiro definivo. Este
processo dura cerca de trés a quatro semanas. Cada miracido tem o potencial
de gerar até 300 mil cercarias, que serdo liberadas estimuladas pela
temperatura da agua e luz solar, por volta de quatro a sete semanas apos a
infeccdo do caramujo (REY, 2008).

A cercéria é constituida de dois segmentos, 0 corpo e a cauda, esta
com cerca de 0,32 mm. O tamanho da cercéaria pode chegar até um pouco
mais que meio centimetro. O seu corpo possui uma ventosa oral na
extremidade, local onde se apresentam as glandulas de penetracdo. A larva
movimenta-se pela dgua, nadando em direcao a superficie. Quando encontra
a oportunidade de entrar em contato com o hospedeiro definitivo sofre
estimulo das substancias lipidicas na pele do hospedeiro e por acdo da
protease presente nas substancias produzidas pelas glandulas de
penetracdo, o corpo da cercéaria, sem a cauda, em poucos minutos penetra
atravées da pele do hospedeiro definitivo. Qualquer parte do sistema
tegumentar pode ser considerada como porta de entrada para as cercarias,

seja pele, mucosa da orofaringe, até mesmo a conjuntiva ocular (REY, 2008).
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J& nos tecidos da pele, o corpo da cercaria transforma-se em
esquistossémulo e permanece no local por cerca de dois a trés dias e depois
penetra em um vaso sanguineo, caso ndo seja destruido pelos mecanismos
de defesa do hospedeiro. No interior do vaso o esquistossémulo é carregado
de forma passiva, pela circulacédo, até chegar ao coragéo e aos pulmdes. Por
volta do oitavo dia da penetracdo ja esta presente no sistema porta intra-
hepatico, onde se alimenta de sangue e desenvolve-se até a fase de verme
adulto ao fim da quarta semana.

Na fase adulta a atracdo entre os machos e fémeas promove o0
acasalamento. Deste ponto migram juntos para as vénulas tributarias da veia
mesentérica inferior e do plexo hemorroidario superior (REY, 2008). Os
vermes adultos alimentam-se de sangue venoso do hospedeiro e vivem por
varios anos, em média de cinco a 10 anos. Vale ressaltar que foram descritos
pacientes eliminando ovos nas fezes 30 anos apoOs terem saido da area
endémica (REY, 2008).

1.2 Manifestacdes clinicas

A entidade clinica esquistossomose mansoni é marcada por um grande
polimorfismo (GRYSEELS et al, 2006). Apesar de estar posto na literatura que
a maioria dos casos sado oligossintomaticos ou mesmo assintomaticos, varios
autores discutem suas repercussdes mesmo nas infec¢cdes supostamente
inaparentes, podendo comprometer o crescimento de desenvolvimento de
criancas, bem como a capacidade produtiva e a qualidade de vida de jovens,
adultos e idosos (REY, 2008; KING et al, 2014). A literatura informa que 4 a
5% e, dependendo da endemicidade, até 10% dos casos evoluem para formas
graves (REY, 2008).

As apresentacdes agudas e a evolucdo da doenca dependem de varios
fatores como a cepa do parasito, 0 numero e a vitalidade das cercarias que
penetram no hospedeiro, a frequéncia de exposicdo as reinfeccdes, as
caracteristicas individuais do hospedeiro como idade, estado nutricional,

estado imunolégico, bem como certa imunidade desenvolvida a partir de
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infeccbes anteriores. A duracéo da infeccdo ativa pelo S.mansoni e a carga
parasitaria acumulada ao longo do tempo de infecdo também séo fatores
preponderantes para a evolucao para formas mais graves. De todos estes
fatores, a carga parasitaria assume importancia central (REY, 2008;
GRYSEELS et al, 2006).

A esquistossomose apresenta um grande polimorfismo. Em 2008, no

4490 Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, um consenso
de especialistas propds a classificacdo, apresentada no documento
“Vigilancia da esquistossomose: diretrizes técnicas”, que aqui é utilizada para
descrever a clinica da esquistossomose. Em tal classificacdo, a doenca é
dividida em fase inicial, fase tardia e doencas associadas. que modificam o
curso da esquistossomose. Na fase inicial, as formas agudas da doenca
podem se apresentar de forma assintomatica ou sintomatica. Na fase tardia,
as formas cronicas sao classificadas de acordo com o érgdo mais envolvido
no processo patologico: 1) forma hepatointestinal; 2) forma hepatica; 3) forma
hepatoesplénica; 4) formas complicadas que compreendem a forma
vasculopulmonar; glomerulopatia; forma neurolégica; formas ectopicas (olho,
urogenital etc.); e 5) doenca linfoproliferativa. Nas formas associadas a
doencas que modificam o0 curso da esquistossomose encontram-se a
salmonelose prolongada; abscesso hepéatico; a doenca em imunodeprimidos
e a doenca associada a outras doencas hepaticas, a exemplo das hepatites
virais e alcoolismo. Neste sentido, a comorbidade € um fator importante para
0 agravamento da infeccdo (MS, 2014).

Nas areas endémicas € comum que O primeiro contato com o
S.mansoni ocorra na infancia e a fase inicial pode ser assintomatica, passar
despercebida ou ser confundida com outras doencas da infancia por sua
apresentacao inespecifica. A infeccao muitas vezes s6 é diagnésticada de
maneira acidental, em exames de rotina, ou quando quando se buscam
servicos de saude por outras queixas (MS, 2014).

Na forma sintomética, a penetragdo das cercarias através da pele do

ser humano, promovida por acdo das secrec¢des liticas das glandulas das
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cercarias, bem como dos seus movimentos impulsionados por sua cauda, leva
a uma reacao inflamatoria local de intensidade variavel, associada a prurido e
exantema eritemato-papular. Tais manifestacdes alérgicas, que sdo as
manifestacbes predominantes nesta etapa, regridem apos trés dias podendo
durar até quinze dias. A intensidade deste quadro aumenta em pessoas
reinfectadas e naquelas hipersensiveis (REY, 2008). As micropapulas
assememlham-se a picada de inseto. O diagndstico € dificil pela
inespecificidade. Assim, os antecedentes epidemiologicos sado essenciais
para a suspeicao do quadro de dermatite cercariana (REY, 2008 e MS, 2014).

Para alguns pacientes, a depender de seu grau de sensibilidade e da
guantidade de parasitos no organismo, a forma aguda pode se caracterizar
por uma toxemia denominada febre de Katayama. Entre trés a quatro
semanas da infeccao surge um quadro de febre, cefaleia, tosse, mialgia, dor
no hipocondrio direito, diarreia, astenia e linfadenopatia. Tais sintomas,
coincidem com o inicio da oviposicdo da fémea adulta, cerca de quatro
semanas apés a infeccdo e se intensificam. Pode haver
hepatoesplenomegalia dolorosa, hipotensdo e taquicardia. Os sinais e
sintomas podem durar por mais de 90 dias. A hipdtese diagndstica
provavelmente s6 sera levantada a partir de uma historia epidemiolégica
compativel. A maioria dos casos terd melhora espontanea deste quadro
especifico, mesmo ndo tratado. Se a hipbtese diagndstica de
esquistossomose aguda for pensada, o diagnostico sera confirmado com a
identificacdo de ovos nas fezes, depois de 45 dias da infec¢ao ou por meio de
biopsia hepética (REY, 2008; MS, 2014; GRYSEELS et al, 2006).

Os casos infectados pelo S.mansoni, se ndo receberem o tratamento
antihelmintico especifico na fase aguda, fardo a evolucao para a fase tardia.
Em grande parte das formas cronicas da esquistossomose mansoni o
granuloma necrotico-exudativo presente na forma aguda sera transformado
em um granuloma produtivo, sem necrose, com um numero bem menor de
células inflamatorias e, consequentemente, provocando menor dano a celula
hepatica (KING et al, 2014).
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A doenca esquistossomose pode durar anos e a producao de formas
graves esta relacionada a intensidade e qualidade da resposta imunoldgica
do hospedeiro contra a infeccdo (GRYSEELS et al, 2006). Na fase tardia as
formas crénicas sao classificadas de acordo com o 6rgdo mais acometido:
formas hepatointestinal, hepatica, hepatoesplénica, formas complicadas —
vasculopulmorar, glomerulopatia, neurolégica e pseudoneoplasica (MS,
2014).

Na forma hepatointestinal as pessoas, de um modo geral, ndo terdo
queixas especificas, fazendo com que o diagnostico nesta fase seja
essencialmente acidental. As queixas sé@o bastante inespecificas, incluindo
desanimo, tonturas, dor de cabeca, fragueza e indisposicdo. Em termos
digestivos as queixas incluem episodios diarreicos ou disenteriformes,
constipacao intestinal crénica, sensacao de plenitude gastrica, epigastralgia e
flatuéncia. Pode haver dor a palpacao abdominal, durante exame fisico. O
figado tera consisténcia e tamanho aumentados, sendo palpavel em torno de
dois e seis centimetros do rebordo costal. Pode haver uma hipertrofia do lobo
esquerdo, mas as provas de funcdo hepatica permanecem dentro da
normalidade. J& a colonoscopia mostrard uma mucosa retossigmoide de
aspecto congesto, granuloso com peguenas Ulceras. A biopsia deste tecido
mostrara ovos do parasita (REY, 2008; GRYSEELS et al, 2006).

A alteracdo anatomopatolégica hepatica tipica da esquistossomose
cronica é o granuloma formado ao redor dos ovos do parasito. Tal granuloma
sofre diversas alteracdes tanto pela presenca do miracidio vivo no interior dos
ovos, como pela sua morte, destruicdo até a formacao de uma cicatriz fibrosa.
A fibrose periportal é caracterizada pelo desenvolvimento de um anel fibroso
em volta dos vasos do sistema porta intra-hepatico, alteracdo tipica da
esquistossomose (REY, 2008; ANDRADE, 2009; LAMBERTUCCI 2001).

A forma hepética é representada pela presenca da fibrose do 6rgéo,
entretanto, ainda ndo se observa hipertensdo portal e/ou esplénomegalia.
Este estagio também pode ser silencioso, sem queixas especificas, sendo
comum as queixas semelhantes as da forma hepatointestinal. O figado

encontra-se endurecido e palpavel. Uma das principais consequéncias da
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fibrose é a promocéo de dificuldade para a passagem do sangue venoso pelo
figado, desenvolvendo uma hipertensdo no sistema porta intra-hepatico e
consequentemente promovendo a congestao do estdmago, intestinos e baco,
que aumenta de volume, estabelecendo-se a hepatoesplenomegalia
caracteristica da forma hepatoesplénica (REY, 2008; ANDRADE, 2009).

A forma hepatoesplénica € caracterizada por um dano hepatico
avancado, apresentando um aspecto tipico da doenca denominado fibrose de
Symmers. Nesta fase, os efeitos da fibrose hepatica no fluxo venoso atraves
do figado sdo expressivos, estabelecendo a hipertensdo portal e
consequentemente a formacgéo das varizes esofageanas e esplenomegalia.
Alteracdo do habito intestinal, percepcédo de peso e desconforto ao nivel do
hipocdndrio esquerdo (pelo tamanho do baco) e dor abdominal sdo queixas
comuns (REY, 2008; MS, 2014; GRYSEELS et al.,, 2006). No Quadro 2,
adaptado do documento “Vigilancia da esquistossomose: diretrizes técnicas”,
estao sintetizadas as caracteristicas da esquistossomose hepatoesplénica na

sua forma compensada.
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Quadro 2. Caracteristicas clinicas, laboratoriais e anatomopatolégicas da
esquistossomose hepatoesplénica compensada.

Mais frequente na faixa etaria de 10 a 30 anos de idade;
Estado geral esta entre regular a bom;

Aspectos clinicos gerais Hepatoesplenomegalia;

Ocorréncia de hemorragia digestiva alta (HAD);

N&o apresenta sinais de insuficiéncia hepéatica.

Testes de funcdo hepatica normais;
Hipergamaglobulinemia;

Anemia normocitica ou microcitica e hipocrémica;
Trombocitopenia;

Leucopenia.

Aspectos hematoldgicos e
bioquimicos

Presséo sinusoidal normal ou levemente aumentada;
Aspectos hemodinadmicos | Pressfes esplénica e portal direta aumentadas;
Fluxo hepatico normal ou levemente diminuido.

Fibrose periportal caracteristica;
Fibrose da parede da vesicula biliar;

Aspectos Aumento do lobo esquerdo do figado;
ultrassonogréficos Aumento do calibre das veias esplénicas e porta;
Esplenomegalia;

Presenca de colaterais no sistema porta.

Intensa fibrose portal do tipo Symmers;
Aspectos Boa preservacgéo das células hepaticas;

anatomopatolégicos Moderada atividade inflamatdria;

Conservacao da estrutura lobular.

Fonte: MS, 2014. Adaptado das Diretrizes técnicas do Programa de Controle da Esquistossomose.

A forma descompensada da esquistossomose hepatoesplénica cursa
com ascite, ictericia e encefalopatia. A descompensacao ocorre geralmente
em decorréncia da hemorragia digestiva alta, associacdo com outras
hepatopatias, como as virais ou alcéolicas. Os pacientes geralmente tem mais
de 30 anos e a insuficiéncia hepética é evidente. Na ultrassonografia observa-
se trombose portal, fluxo hepatico reduzido, inflamacé&o crénica ativa, invasao
do parénquima hepatico, cirrose pos-necroética focal. O paciente apresenta
ascite, ictericia, aranhas vasculares, podendo evoluir com o aparecimento de
sintomas neurologicos e coma (REY, 2008; MS 2014; GRYSEELS et al,
2006).

As formas complicadas da esquistossomose incluem outras
apresentacdes clinicas como a neurolégica, vasculopulmonar e
glomerulopatia. Destas, destaca-se a mielorradiculopatia esquistossomotica
(MRE), considerada a forma ectopica mais grave da doenca na atualidade. No

Brasil esta forma da esquistossomose € considerada extremamente
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subnotificada e de prevaléncia desconhecida (MS, 2006).

O desenvolvimento da forma neuroldégica da doenca ndo esta
associada a carga parasitaria, o que a difere das formas digestivas graves.
Pode-se observar baixa carga parasitaria dos individuos com esta forma da
doenca, bem como individuos procedentes de areas de baixa endemicidade,
0 que torna o cenario epidemiolégico ainda mais complexo. Ainda que a
patogenia da mielorradiculopatia esquistossomoética esteja em estudo,
autores apontam para a ocorréncia de uma resposta inflamatéria a presenca
de ovos do parasita no tecido do sistema nervoso e esta inflamagéao continua
provocaria as lesdes caracteristicas (SILVA et al, 2004; BALLIAUW, 2010).

A MRE manifesta-se inicialmente pela triade: dor lombar, alteracdes de
sensibilidade dos membros inferiores (MMII) e disfuncao vesical. Geralmente
ao fim de 15 dias o quadro neuroldgico instala-se e, além dos sinais
anteriores, associam-se dor em MMII, fraqueza de MMII, anestesia, parestesia
ou hipoestesia de MMII. Para os homens inclui a disfuncdo erétil. O
diagndstico € complexo e depende de exames do nivel terciario de atencédo a
saude, como ressonancia magnética, além de exames laboratoriais
complementares para o diagnéstico diferencial que geralmente inclui mielites
virais, bacterianas, esclerose mdltipla, tumores, deficiéncia de vitaminas do
complexo B, entre outas (SILVA et al, 2004).

Os casos de esquistossomose, especialmente nas formas cronicas e
complicadas compreendem quadros clinicos complexos, altamente
incapacitantes e com potencial para sequelas transitérias ou permanentes.
Formas ectdpicas tém sido frequentemente descritas (ROBERT, 2012). Neste
sentido, apenas a contagem de eventos como casos, hospitalizacdes e ébitos
€ insuficiente para determinar o impacto da doenca na sociedade.

1.3 Diagndstico e tratamento

Diante da complexidade envolvida na evolugdo cronica da
esquistossomose mansoni, além do diagnostico parasitoldgico é necessario

determinar a forma clinica da doenca. O diagnéstico parasitolégico consiste
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na identificacdo de ovos de S.mansoni nas fezes ou em tecidos do organismo
humano. As técnicas para o diagnéstico coproscopico incluem eclosao de
miracidios, sedimentacdo espontanea e a técnica Kato-Katz que consiste em
um método quantitativo utilizado em todo o pais para as a¢des de controle da
doenca (MS, 2014).

O método Kato-Katz, de acordo com o padrdo recomendado da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) consiste na leitura em microscopio
otico, de duas laminas contendo 42mg de fezes, a partir de uma amostra fecal.
A visualizacdo de pelo menos um ovo de S.mansoni determina o resultado
positivo. O Kato-katz tem alta especificidade, entretanto, sua sensibilidade
esta diretamente relacionada a intensidade da infeccdo do hospedeiro, do
namero de amostras e laminas empregadas na técnica e da endemicidade da
localidade. O Kato-Katz ndo é considerado um método eficaz para o
diagndstico da esquistossomose em casos de carga parasitaria baixa (De
VLAS e GRYSSELS,1992).

Em estudo recente, para avaliar a acuracia dos métodos diretos para o
diagnostico da esquistossomose, o método Kato-Katz no padrdo OMS
apresentou uma sensibilidade de 41,8% (IC 95% 32,83 — 50,48). Neste
estudo, que usou como padrdo ouro a soma do numero de positivos
encontrados nos quatro métodos parasitolégicos empregados (Centrifugo-
Sedimentacédo, Gradiente salino, Helmintex® e Kato-Katz — este utilizando
diferentes abordagens como uma amostra e duas, seis, 12 e 14 laminas; e
trés amostras e seis laminas) e examinou 235 laminas, a positividade foi de
20,43% no método kato-katz padrdo OMS para 45,91% no que foi
considerado “padrdo ouro” (a soma dos positivos em todos os testes
empregados) (OLIVEIRA, 2015).

Outros métodos diretos para o diagnostico da esquistossomose
incluem biopsias, em especial hepatica e retal, com uso mais restrito a casos
severos, complicados ou a nivel de pesquisa para avaliacdo da eficacia de
novos tratamentos (MS, 2014).

Os meétodos indiretos (Elisa, reacdo periovular e intradermorreacao),

baseados em mecanismos imunolégicos, tém a grande limitacdo de sua
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positividade n&o indicar necessariamente uma infecgdo ativa, uma vez que
tais métodos podem permanecer positivos por muitos anos apos a cura do
individuo (MS, 2014).

O diagnéstico das formas clinicas est4 essencialmente apoiado por
exames de imagem. A ultrassonografia do abddémen para avaliagdo do
aspecto e dano hepatico; radiografia de térax e ecodoppler que podem revelar
a hipertensdo arterial pulmonar em consequéncia de uma arterite; a
endoscopia digestiva alta que é essencial para o diagndstico das varizes
esofageanas; e a ressonancia magnética, especialmente para as formas
neurologicas (REY, 2008; MS, 2014; GRYSEELS et al, 2006; COLLEY et al,
2014; GRAY et al, 2011; LANBERTUCCI, 2014).

Em relacdo ao tratamento, o uso do anti-helmintico especifico para
esquistossomose no Brasil é realizado desde 1996, utilizando o medicamento
Praziquantel que se apresenta em comprimidos de 600mg. O esquema, para
0S casos cronicos, consiste na dose Unica de 60mg/kg para criancas e
50mg/kg para adultos, apés uma refeicdo. A cura esta em torno de 70% para
criancas e 80% para adultos. A apresentacdo apenas em comprimidos
dificulta o tratamento de criangcas, havendo a opg¢do da solucdo de
oxaminiquina, esta com a limitacdo do sabor muito ruim, o que € um fator
importante em se tratando de crianca. As formas agudas, graves, ectdpicas e
complicadas, além do tratamento especifico, envolvem protocolos mais
complexos, necessitando de abordagem terapéutica ampla e até mesmo
abordagem cirtrgica (MS, 2014; SILVA et al, 2004; GRYSEELS et al, 2006;
COLLEY etal, 2014; GRAY, 2011).

1.4 Esquistossomose mansoni no Brasil

No Brasil, ainda temos lacunas importantes na determinagdo da
prevaléncia precisa da esquistossomose. O ultimo inquérito nacional
realizado entre 2011 e 2015 trabalhou com métodos diagndsticos de baixa
sensibilidade para areas de baixa endemicidade (DE VLAS &
GRYSSELS,1992; OLIVEIRA, 2015; NOYA e KATZ, 2015). Neste inquérito
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foram examinadas aproximadamente 200 mil pessoas na faixa etaria de sete
a 14 anos, residentes em 540 municipios, endémicos e ndo endémicos, das
27 Unidades da Federacdo. Segundo os autores, foram encontradas 13
Unidades Federadas endémicas com casos autéctones (Para, Alagoas, Rio
Grande do Norte, Bahia, Sergipe, Paraiba, Piaui, Maranh&do, Pernambuco,
Minas Gerais, Sao Paulo, Espirito Santo e Rio de Janeiro). Os estados que
apresentaram maiores percentuais de positividade foram Sergipe (10,67%),
Minas Gerais (5,81%), Pernambuco (3,77%), Alagoas (3,35%) e Bahia
(2,91)% (KATZ, 2018). Nacionalmente, os autores propdéem uma prevaléncia
de 0,7%. A distribuicdo da doenca ndo € homogénea, nem mesmo nos
municipios mais endémicos. Em termos de precisdo das estimativas, pode-se
dizer que ainda permanecem duvidas em relacdo ao numero de casos e sua
distribuicdo segundo suas formas clinicas em todo o territério nacional. O
relatério do inquérito apresenta uma prevaléncia nacional de 0,99 (IC 95%
0,22-1,78) (KATZ, 2018).

Apesar de tamanha magnitude para uma “tool-ready disease”, ou seja,
uma doenca para a qual as ferramentas para seu controle sédo conhecidas e
disponiveis, este cenério pode ainda ser pior. A producdo de incapacidades,
a perda de qualidade de vida relacionada a salde e as consequéncias
econbmicas que podem ser atribuidas a existéncia da esquistossomose séo
bem maiores do que a sua mortalidade. Aspectos como a desnutricdo
caldrica, dificuldades no crescimento e desenvolvimento da crian¢a, anemia e
baixo desempenho escolar, diminuicdo ou total comprometimento da
capacidade produtiva de adolescentes e adultos ndo sdo demonstradas pelos
indicadores convencionais (KING, 2015; FURST, 2012). Demonstrar este tipo
de impacto da esquistossomose no Brasil ainda é um terreno pouco

percorrido.

1.4.1 Determinantes sociais da esquistossomose mansoni

Nao é dificil entdo compreender o porqué da esquistossomose ser

considerada uma doenca negligenciada, relacionada a pobreza e contribuinte
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para o ciclo “Pobreza-doenca-empobrecimento” (WHO, 2007; KING, 2010). A
discussdo do problema da permanéncia da esquistossomose mansoni no
Brasil traz a necessidade de resgatar os Determinantes Sociais da Saude que
podem ser definidos como “fatores sociais, econbmicos, -culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia
de problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo (BUSS e
PELLEGRINI FILHO, 2007).

No caso da esquistossomose, as condicbes de saneamento basico,
nivel de escolaridade e acesso a informagdo e a renda familiar séo
preponderantes. Em estudo realizado em uma localidade endémica, a infegéo
pelo S.mansoni esteve associada a variaveis sociais como ter contato com
aguas naturais, auséncia de agua de encanada/cisterna para beber, para
lavar vasilhas, para lavar roupas, para tomar banho, frequéncia do contato
semanal com as aguas naturais, acesso a instalacbes sanitarias e néo
trabalhar (COURA-FILHO et al, 1995). Muitas areas consideradas de grande
relevancia epidemioldgica para a transmissao da esquistossomose sao fontes
de agua utilizadas para as atividades cotidianas das pessoas para fins
domésticos, profissionais e mesmo para lazer. Ressalta-se que, para as
pessoas que vivem nessas areas e dependem dessas fontes hidricas, a
exposicao ao risco de adquirir a infeccéo ndo é eventual.

No Brasil, areas que atualmente estdo na classificacdo de indenes
para esquistossomose apresentam condicdes ambientais e sociais favoraveis
a instalacédo de novos focos de transmissdo, o que mantém o potencial para
a expansao territorial da transmissdo da doenca. As areas endémicas sdo
caracterizadas por condi¢cBes sociais, econdmicas, de saneamento basico e
abastecimento de agua potavel intradomiciliar precéarios. A esquistossomose
ndo é mais considerada uma endemia de areas rurais. Sem medidas efetivas
de melhora de qualidade de vida e saneamento basico e ambiental, a
expansdo da area de transmissdo € bem plausivel, considerando a
distribuicdo do hospedeiro intermediario no Brasil (MS, 2008).

A principal medida de controle da esquistossomose realizada no pais

estd baseada no diagndstico e tratamento oportunos dos infectados, por meio
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da administracdo do Praziquantel, um farmaco de baixo custo e
disponibilizado pelo Ministério da Saude como insumo estratégico para todos
0S municipios endémicos. Essa acdo € desenvolvida por meio de inquéritos
coproscépicos em localidades endémicas seguidos do tratamento dos casos
positivos identificados (MS, 2014). Foi observada reducdo importante dos
coeficientes de internacdo e de mortalidade da esquistossomose nos ultimos
20 anos (AMARAL RS et al, 2006; NOYA e KATZ, 2015), entretanto, &
necessario ter em mente que a esquistossomose é uma doenca prevenivel,
com medidas de controle efetivas tanto da infegdo como da evolucao para
formas graves que ainda representa um importante problema de Saude
Pdblica. O impacto da permanéncia da esquistossomose no Brasil vai além
da sua prevaléncia e mortalidade. O carater crbnico, com multiplas
manifestacbes, determina perdas de salde e econdmicas que necessitam ser
consideradas (KING et al, 2014; KING, 2015). E necessario demonstrar tais
impactos, desvelando-os para além dos indicadores tradicionais e produzir
medidas que permitam melhores comparacdes para a tomada de deciséo que

envolve todo o processo de gestdo da Vigilancia a Saude.

1.4.2 Sistema de vigilancia da esquistossomose no Brasil

No periodo do estudo, os objetivos da vigilancia da esquistossomose
eram “reduzir a ocorréncia de formas graves e 0bitos; reduzir a prevaléncia
da infeccado; e indicar medidas para reduzir a expansédo da endemia” (MS,
2014). As definicbes de caso da doenca utilizadas para a notificacdo
obrigatdria e investigacao eram:

“Caso suspeito: Individuo residente e/ou procedente de area
endémica com quadro clinico sugestivo das formas: aguda,
cronicas ou assintomaticas, com histéria de contato com as
colecbes de &guas onde existam caramujos eliminando
cercarias. Todo suspeito deve ser submetido a exame
parasitolégico de fezes. Caso confirmado: Todo individuo que
apresente ovos de Schistosoma mansoni em amostras de fezes,
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tecidos ou outros materiais organicos e/ou forma graves de
esquistossomose: aguda, hepatoesplénica, abscesso hepatico,
enterobacteriose associada, ginecologica, pseudo-tumoral
intestinal e outras formas ectdpicas. A realizagéo de bidpsia retal
ou hepatica, quando indicada, pode auxiliar na confirmacéo do
diagndstico, embora seja mais indicada na rotina, a repeticao de
varios exames de fezes. Todo caso confirmado deve ser tratado,
a ndo ser que haja contraindicacdo médica. Caso descartado:
caso que ndo atenda a definicdo de caso confirmado” (MS,
2014).

A classificacdo das areas de transmissdo da doenca determina o0s
objetivos do programa de controle e orienta as a¢fes de controle. Essa
classificacdo compreende areas endémicas, focais, indenes e vulneraveis.
Nos municipios endémicos a vigilancia é ativa e passiva. A ativa consiste na
realizacdo de inquéritos coproscopicos, geralmente bianuais, nas localidades
onde a transmissao é conhecida. Para determinar a faixa de prevaléncia da
localidade é realizado o levantamento inicial para determinar a prevaléncia da
infeccdo, por meio de um inquérito amostral entre escolares de sete a 14 anos.
Na fase de controle, os inquéritos sdo censitarios. A razao entre o numero de
exames positivos e a populacdo examinada determina o percentual de
positividade do inquérito, sendo o indicador utilizado como “proxi” da
prevaléncia da doenca de um municipio (MS, 2014).

Na vigilancia ativa, geralmente no ano anterior ao inquérito ou no inicio
do ano em exercicio, gestores e técnicos pactuam as ac¢des de busca ativa
(inquéritos). Os responsaveis técnicos do programa organizam a equipe de
agentes de endemias ou agentes comunitarios de saude para dar inicio a
mobilizacdo comunitéria, distribuicdo dos coletores de amostras fecais e
preenchimento do formulario PCE 101, onde séo registrados os dados das
pessoas que participam dos inquéritos incluindo sexo, idade e resultado
parasitologico. Em um tempo pré-estabelecido os agentes retornam para
recolhimento das amostras e as encaminham para o processamento em

laboratério especifico para realizacdo do Kato-Katz. Este fluxo pode ter
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variacdes nos diversos municipios endémicos, a depender de uma série de
fatores locais, inclusive cobertura da Estratégia Saude da Familia.

Os resultados sao registrados no mesmo formulario e encaminhados
para a sede da Vigilancia no municipio para classificagdo dos tratamentos que
depende do percentual de positividade na localidade. Segundo normas do
programa de controle se a positividade for menor que 15% deve-se tratar
apenas os individuos com exame parasitolégico positivo. Nas positividades
entre 15% e 25%, tratam-se 0S positivos e 0S seus conviventes e em casos
de positividade maior que 25% deve-se tratar todos os residentes da
localidade em questdo (MS, 2014). Os pacientes sdo encaminhados para
atencao primaria ou o agente (ambiental, de endemia ou de saude) distribui o
tratamento. Os dados dos inquéritos séo registrados, no SISPCE e estédo
disponiveis para acesso na pagina do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Satde (DATASUS). Um municipio pode levar até dois anos
para concluir um inquérito, sendo esta uma grande limitacdo tanto para o
estabelecimento da estratégia de tratamento como para avaliacdo da situacao
da endemia. O kit para a realizacdo do Kato-katz e o Praziquantel s&o
considerados insumos estratégicos sendo custeados pelo Ministério da
Saude. A maior parte do custo dos inquéritos coproscopicos é de
responsabilidade dos municipios, com ou sem auxilio dos Estados.

A vigilancia passiva nos municipios endémicos é realizada por meio da
notificacdo e investigacdo compulsérias de formas graves registradas no
Sinan e notificacdo de casos detectados na rede de atencdo primaria no
SISPCE. Esta segunda forma de captacdo passiva de casos € bastante
incipiente.

Nos municipios classificados como indenes, ou seja, sem a
transmissao da doenca, a vigilancia é passiva com notificacao e investigacao
compulsorias de qualquer forma da doenca no Sinan (MS, 2014).

Na vigilancia passiva a pessoa suspeita € submetida ao diagndstico
coproscopico ou clinico-epidemiolégico para formas graves provenientes de
municipios endémicos. Os casos positivos sdo notificados e investigados.

Pessoas assintomaticas ou com outras condi¢gfes clinicas submetidas a
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exames parasitoldgicos qualitativo de rotina, se tiverem exame positivo para
S.mansoni também sdo notificadas e investigadas. Os objetivos dessa
investigacao incluem determinar a forma clinica, a area de transmisséo e sua
extensdo (MS, 2014).

Dois séo os Sistemas de Informag6es sobre a doenga em operagéo no
pais. O SINAN-esqg (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo —
modulo esquistossomose), utilizado pela vigilancia passiva, que é especifico
para o0 registro de casos de esquistossomose identificados fora da area
endémica ou casos avancados da doenca, em qualquer lugar do territério
nacional. No SISPCE séo registradas as atividades de busca ativa da doenca
e tratamento realizados nos municipios endémicos. Este sistema informa o
percentual de positividade entre os exames realizados, o nimero de ovos de
S.mansoni por grama de fezes sendo este utilizado para indicar a intensidade
da infecdo, nUmero de pessoas elegiveis para o tratamento e o numero
efetivamente tratado. Os dados sdo disponibilizados no sitio eletrénico do
DATASUS, podendo ser agregados por municipios, Unidades da Federacgao
e o Brasil.

Ainda que o SISPCE forneca estimativas de prevaléncia e intensidade
da infec¢do, esse sistema nao dispde de variaveis referentes a forma clinica,
fase da doenca ou gravidade. Por outro lado existem municipios onde a
transmisdo € endémica, mas o SISPCE nédo estd implantado, assim como
municipios que registram dados de inquéritos no Sinan-esq que € o sistema
de informacao destinado a vigilancia passiva da doenca. Espera-se no Sinan
o registro de formas graves ou de casos detectados em municipios indenes.
A variabilidade dos dados dificulta a analise das informacdes geradas por
esse banco de dados. Por outro lado, como no caso das formas graves, 0
paciente pode ser internado por complicacdes da doenca, mas o diagndstico
principal de internacdo néo ter sido classificado como esquistossomose. Se
estes casos nao forem notificados no Sinan, o sistema de saude

desconhecera a ocorréncia dessas formas no pais.
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1.5 Estudos de Carga de Doenca

Em termos metodologicos, para o campo da Vigilancia em Saude,
determinar a carga de doenca € um esfor¢o cientifico sistematico para
mensurar e comparar a magnitude das perdas de vida, em relacdo ao estado
de saude e da mortalidade de uma populacdo em consequéncia de doencas,
agravos e fatores de risco segundo idade, sexo e regido geografica em pontos
especificos no tempo. Estes estudos foram denominados “The Global Burden
of Diseases, Injuries, and Risk Factors (GBD Study)”. O conceito de carga de
doenca foi inicialmente trabalhado nos anos de 1990 pela Escola de Saude
Pulblica da Universidade de Harvard, Banco Mundial e Organizacdo Mundial
da Saude, com o objetivo de descrever as perdas em saude em detrimento
de doencas e agravos, e posteriormente fatores de risco (WHO, 2017).

De acordo com a definigdo dos autores do “GBD Study”, a comparagao
€ 0 coracao dos estudos de carga de doenca (MURRAY, 2012). Tais estudos
buscam estabelecer medidas-resumo que possibilitem esta comparacao entre
doencas, fatores de risco e agravos, permitindo compreender a contribuigéo
de cada um desses elementos para as perdas em saude em um determinado
local e para grupos de idade e sexo.

Para que tais comparacdes sejam viaveis, € necessario haver
consisténcia de todos os elementos, dados, informacdes, definicbes e
métodos utilizados para a constru¢cdo das medidas de comparacao. Além
disto, é necessario produzir estimativas também para doencas ou agravos
para os quais os dados disponiveis sejam considerados frageis, com um
esforco para estabelecer sua carga (MURRAY, 2012) para que oS agravos
nao sejam negligenciados no processo de tomada de decisdo (MURRAY,
2012).

O primeiro estudo de Carga de Doenca Global (GBD) foi publicado
como parte do Relatorio de Desenvolvimento Mundial em 1993 (MURRAY,
2012). A motivacao dessa proposta baseou-se na necessidade de preencher
a lacuna de dados densos e padronizados sobre doencgas, agravos e fatores

de risco para auxiliar os gestores e liderancas nas tomadas de decisdo. O
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GBD 1990 gerou estimativas para 107 doencas e 483 sequelas para oito
regides e cinco faixas etarias. Tal estudo apresentou grande impacto
principalmente ao trazer a tona a chamada “carga oculta” (hidden burden),
entretanto, foi objeto de extensas criticas, principalmente ao se considerar que
o estudo subestimava a carga de diversas doengas, especialmente as
negligenciadas, como a esquistossomose, cujo espectro clinico traz desafios
para sua mensuracao (KING et al., 2005, 2008; COLLEY, 2007).

Para o aperfeicoamento do método e seus resultados, o nimero de
estudos que fundamenta os métodos do GBD aumentou significativamente
nos ultimos 17 anos. Desde sua primeira versdo, o GBD sofreu grandes
aprimoramentos diminuindo as limitac6es apontadas pelos criticos, chegando
a importantes ajustes no método para estimar a carga global de doencas
(MURRAY, 2012a, 2012b; SALOMON, 2012). Tais mudancas foram evidentes
no GBD 2010, que além de apresentar os resultados da carga de doenca,
publicou uma série de artigos densos sobre a trajetéria metodoldgica de todo
o estudo (MURRAY, 2012a, 2012b; SALOMON, 2012; VOS, 2012). A primeira
mudanca foi relacionada a tabua de vida padrdo para homens e mulheres,
com base na observacdo dos mais baixos coeficientes de mortalidade no
mundo. A esperanca de vida da tabua de vida usada na versédo 2010 do GBD
foi de 86 anos para homens e mulheres. Outra mudanca foi em relacédo ao
processo de determinacdo dos pesos das incapacidades, que foi crucial. Nas
versfes anteriores estes pesos foram atribuidos por painéis de especialistas
e para o GBD 2010 os pesos das sequelas sdo obtidos a partir de inquéritos
com a populacao geral sobre as perdas associadas a estados de salude, estes
estados sao relacionados a uma sequela e estas a doenca, fator de risco ou
agravo. (Murray et al., 2012; VOS, 2012). Nesta verséo do estudo nao houve
a utilizacao de taxa de desconto e finalmente a ndo distincdo entre um ano de
vida saudavel ao longo das diferentes idades.

A medida-resumo produzida pelo GBD é o DALY “disability adjusted life
years” ou Anos de Vida Ajustados por Incapacidade, que busca representar a
perda de saude de uma populagdo ao comparar o estado de saude atual com

0 que seria 0 melhor estado esperado de tal populacdo. O DALY é a soma do
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componente “years of life lost” ou anos de vida perdidos em decorréncia da
morte precoce (YLL) e o componente “years of life lived with disability” ou anos
de vida vividos com incapacidade (YLD). Os YLL sao calculados
multiplicando-se o nUmero de mortes pela esperanca de vida padronizada na
idade de ocorréncia do Obito. Os YDL séo calculados por meio da abordagem
da incidéncia ou prevaléncia, sendo o produto do niumero de cada sequela
pelo peso atribuido a cada uma. A soma dos YLD de cada sequela relacionada
a uma doenca, agravo ou fator de risco, mais os YLL definem o DALY em
questdao (MURRAY, 2012a, 2012b).

Em relacdo a esquistossomose, varias foram as criticas referentes as
estimativas relacionadas a carga global da doenca considerando dois
aspectos fundamentais. O primeiro, é a contagem do niumero de casos da
doenca em seus diversos estagios ja que se trata de uma doenca de evolucao
cronica e gravidade variavel; o segundo, refere-se aos pesos das “disabilities”
ou das sequelas atribuidas a doenca (SPEAR et al., 2002 & JIA et al., 2007).
A critica apontou para a necessidade de recalcular a carga global da
esquistossomose. Neste sentido, os exercicios metodoldgicos para estimar a
carga da esquistossomose podem contribuir para identificar caminhos mais
acurados para tal estimacao.

Mesmo sendo uma medida de carga de doenca, para 0s autores mais
ortodoxos o DALY ndo é consensualmente considerado uma medida de
utilidade, ou seja, uma medida baseada em preferéncias, uma vez que no seu
calculo ndo estd embutida a preferéncia dos principais interessados no
desfecho, ou seja, o doente. Quando se trata de decidir sobre intervencdes,
tecnologias em salde, em contexto de recursos escassos ou competitivos,
tem sido cada vez mais frequente a utilizacdo de Avaliagcbes Econdmicas em
Saude, quando sao mensurados custos e “health-outcomes” ou resultados em
saude (WHITEHEAD e ALI, 2010). Tais resultados podem ser mensurados
por meio de morbidade ou mortalidade, no caso dos estudos de Custo-
efetividade, ou por meio de medidas baseadas em utilidade nos estudos de

Custo-utilidade.
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Qual o centro desta questdo? A utilidade atribuida a um determinado
estado de saude deve ser baseada em preferéncias e quanto mais desejado
ou preferido é um estado de saude, maior sera o seu valor atribuido pela
sociedade (DRUMMOND, 2005). A utilidade pode ser medida por meio de
escalas, sejam elas cardinais ou intervalares. Em qualquer destas escalas 0
(zero) representa a morte e 1 (um) representa saude plena, havendo também
a possibilidade de valorar estados de saude considerados piores ou menos
preferidos do que a prépria morte (WHITEHEAD e ALI, 2010).

Neste sentido, medidas de qualidade de vida, produzidas a partir da
valoracdo dos estados de saude realizadas pelos principais interessados, 0s
portadores da doenca, representam importante indicador de carga de doenca,
além de ser considerado o principal denominador das avaliacdes econémicas
de custo-utilidade. A medida “Quality Adjusted Life Years” (QALY) ou Anos
de Vida Ajustados por Qualidade mensura a quantidade de anos de vida
vividos com um determinado grau de utilidade atribuido a determinada
condicdo associada a uma doenca ou agravo. O calculo é feito a partir da
formula Q= pxQxT, onde Q é o valor atribuido a utilidade da vida em
determinada condicdo. O valor zero (0) € morte e um (1) é saude plena; T € o
tempo vivido nesta condicao e p € a probabilidade da ocorréncia dos eventos
ou condi¢des relacionadas a doenca ou agravo em questdo (DRUMMOND,
2004).

O valor da utilidade ¢é atribuido pelas preferéncias dos interessados por
meio de questionarios de qualidade de vida genéricos ou especificos.
Internacionalmente sdo escassos 0s estudos que utilizam QALY relacionados
a esquistossomose. Em um estudo realizado na China para quantificar os
DALY e QALY relacionados as formas avancadas de esquistossomose
japbnica, clinicamente semelhante a esquistossomose mansoni, 0s autores
utilizaram o sistema descritivo EQ-5D-3L, desenvolvido por pesquisadores
europeus. Para construcdo do EQ-5D-3L as preferéncias foram obtidas a
partir de um estudo com uma amostra de 3.000 individuos no Reino Unido

(CRUZ, 2010). Os escores atribuidos aos estados de saude gerados pelo EQ-
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5D j& sofreram adaptacgdo cultural para a populagéo brasileira, com escores
ajustados para o pais (NATS-INC, 2017).

Os DALY e QALY sédo essencialmente mensuracdes das perdas em
saude, nao representando perdas econdmicas ou de produtividade. Elas
estdo incluidas dentro de um conceito “guarda-chuva”de “health-adjustes life
years” ou anos de vida ajustados pela condicdo de saude. As perdas em
salude néo sédo suficientes para demonstrar todas as dimensfes necessarias
para a priorizacdo nos processos de tomada de decisdo em saude (BAKAS,
2012; MURRAY, 1996). Outro elemento essencial neste processo € o custo
da doenca para a socidedade.

1.6 Custo da Doenca

O custo da doenca € definido como o valor monetario dos recursos
envolvidos em um problema de saude, ou seja, representa os valores
atribuidos a existéncia da doenca em uma populacdo. Os estudos de custo
da doencga buscam quantificar, monetariamente, o peso da doenca para o
conjunto das pessoas acometidas por um determinado problema de salde ou
para a sociedade. Tem por objetivos alimentar avaliacbes de -custo-
efetividade, avaliar o impacto econdémico de intervencdes, justificar
investimentos em saude, estimar a potencial economia que se pode ter na
inexisténcia da doenca e sensibilizar os gestores no processo de escolha das
intervencdes em saude (DRUMMOND, 2004). O custo da doenca contribui
para a determinacdo da carga da doenca e a sua estimativa pode ser
considerada essencial para formulacéo e priorizacdo das politicas de saude.

Os estudos de custo de doenca podem ser realizados na abordagem
da prevaléncia ou da incidéncia, dependendo da forma com que os dados
epidemioldgicos que alimentam o estudo sdo mensurados. Na abordagem da
prevaléncia, os estudos estimam o impacto econémico de uma doenca ou
condicdo em um periodo especifico, na maioria das vezes, um ano. Ja na
incidéncia, estimam o custo ao longo da duragdo da doenca, desde o inicio

dos sintomas até o seu desfecho, seja cura ou morte (CLABAUGH, 2008)
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Segundo Drummond, os custos incluidos em avaliagbes econdmicas
de saude pertencem a quatro grandes categorias: custos do setor de saude;
de outros setores; do paciente/familia e relacionados a perda de
produtividade. A definicdo das categorias de custos a serem incluidas em um
estudo depende de varios fatores, o que implica na abrangéncia das
estimativas produzidas (DRUMMOND, 2004).

No contexto do custo de doencga, o elemento fundamental é a definicao
da perspectiva do estudo, uma vez que esta determina o ponto de vista a partir
do qual os custos serdo incluidos e estimados. Varios autores recomendam
0 emprego da perspectiva da sociedade ja que tal perspectiva inclui todas as
categorias de custo possiveis de serem mensuradas, tendo uma maior
abrangéncia (DRUMMOND, 2004).

As categorias de custos mencionadas podem ser classificadas como
custos diretos, indiretos e intangiveis. Os custos diretos relacionados a uma
doenca, agravo ou fator de risco sdo aqueles que incorrem, geralmente, no
sistema de saude no processo de producdo da prevencao, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo. Os custos diretos sdo categorizados em sanitarios
que incluem exames, testes laboratoriais, consultas, medicamentos,
intervencdes médicas, pessoal de saude e todas as acdes diretamente ligadas
aos cuidados em saude. Os custos diretos ndo sanitarios sdo aqueles néo
diretamente relacionados ao setor saude, como, por exemplo, transporte,
alimentagao e outros néo relacionados de forma direta aos cuidados imediatos
do problema de saude. J& os custos considerados indiretos séo determinados
pela morbimortalidade relacionada a doenca, representando o impacto da
doenca sobre o doente e a sociedade; incluem a perda da produtividade com
a morbidade e a mortalidade pela doenca e podem ser calculados a partir da
perda de salarios gastos com pensdo e aposentadorias precoces
(DRUMMOND, 2004; MS, 2014; CHANGIK JO, 2014).

Além dessas categorias principais, a carga econémica das doencas
ainda pode ser acrescida dos custos intangiveis, que como a denominacéo
indica, séo de dificil mensuracao, tendo em vista a sua subjetividade. Incluem-

se nesta categoria a dor, o sofrimento e o desconforto emocional,
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representando o custo psicossocial relacionado a perda de qualidade de vida
pelo sofrimento psicologico causado pela doenca, sendo praticamente
impossivel atribuir valores objetivos a estas situacées (DRUMMOND, 2004;
MS, 2014; CHANGIK JO, 2014).

Uma vez definida a perspectiva do estudo e a determinacdo do
horizonte analitico ou temporal, que representa o tempo ao qual a analise se
aplica, a primeira etapa consiste em construir um inventario de custo
caracterizada pela identificacdo dos itens a serem incluidos e a determinacéo
dos precos atribuidos a unidade de cada item. Alguns itens, ainda que possam
ser considerados como parte de uma das categorias de custo, s&o complexos
para terem seus valores identificados. Determinar, por exemplo, o preco do
tempo de lazer perdido por um paciente em detrimento de uma doenca, uma
vez que ndo existe um preco de mercado para tal item, faz com o mesmo néo
seja mensurado, na maioria das vezes. Outros itens de dificil mensuracdo sao
0S custos administrativos, como uso do prédio, eletricidade, limpeza e
manutencdo, entre outros. Ao identificar os precos atribuidos aos itens, ndo
se pode desconsiderar que muitas vezes 0s precos praticados pelo mercado
nao refletem o custo de oportunidade, o que pode determinar a necessidade
de ajustes, quando se tem como objetivo a comparabilidade dos resultados
(DRUMMOND, 2004; MS, 2014; CHANGIK JO, 2014).

A acurdcia das estimativas produzidas depende do método de custeio
empregado, e esta escolha é influenciada por aspectos como viabilidade e
tempo, considerando a acuracia necessaria em cada contexto. Em linhas
gerais estes métodos sdo definidos como microcusteio, macrocusteio ou
mistos. O microcusteio apresenta maior precisdo nas estimativas, uma vez
que cada componente dos recursos envolvidos é incluido, na medida do
possivel. O macrocusteio, entretanto, pode ter maior potencial de
generalizagao e comparacao de resultados (DRUMMOND, 2004).

Um dos grandes pressupostos dos estudos de custo da doenca € que
ele representa um beneficio potencial para a populacéo se esta doenca for
controlada ou mesmo eliminada, ou seja, na auséncia da doencga, 0s custos

estimados representam custo de oportunidade. Na categoria dos custos
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indiretos um dos métodos para mensurar a perda de produtividade é o do
capital humano, que € representado pelo valor de mercado das contribuicdes
individuais futuras para producdo em uma sociedade caso a pessoa tivesse
continuado a trabalhar em sadde plena. Outros métodos para mensurar
custos indiretos incluem o Custo de Friccdo que estima o valor do capital
humano relacionado a substituicdo do individuo doente, por outra pessoa que
estaria desempregada, pelo tempo necessario até que o individuo doente
esteja reestabelecido e o método da Disposicéo para Pagar que representa o
valor que os individuos estéo dispostos a pagar para reduzir a probabilidade
de doenca ou morte (CHANGIK JO, 2014).

O uso de informacgdes de carga de doenca tem sido cada vez mais
levado em consideracdo no processo de gestdo, incorporacdo de novas
tecnologias, programas ou politicas na area de saude. A esquistossomose €
alvo de estratégias de controle no ambito do Ministério da Saude ha muito
tempo. Mesmo com a importante reducdo da prevaléncia da doenca e da
mortalidade, algumas areas ainda sdo desafiadoras para o controle da
doenca. E necessario manter a esquistossomose na agenda de prioridades
das areas endémicas e para fortalecer esta agenda, é fundamental produzir
estudos que demonstrem 0s outros impactos relevantes da doenca para a

sociedade e para 0s servicos.

2. Justificativa

Pode-se dizer que sdo praticamente inexistentes estudos brasileiros
gue mensuram a carga da esquistossomose em termos econdémicos e por
meio de medidas-resumo comparaveis, como DALY ou QALY. Para uma
doenca relacionada a pobreza como a esquistossomose 0s custos publicos
diretos com diagndstico e tratamento ndo sao 0s Unicos impactos econdmicos
da doenca. Sabe-se que as doencas relacionadas a pobreza contribuem para
um ciclo dinamico gerando mais pobreza, ndo apenas por meio dos custos
sanitarios, mas também de todos os gastos que a familia tem desde o

diagnostico até o desfecho, como o transporte, alimentacdo diferenciada,
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entre outros. No caso da esquistossomose, a perda de produtividade pode
representar impacto ainda maior para a sociedade.

A esquistossomose foi uma das doencas consideradas no Plano de
Enfrentamento da Pobreza Extrema inicado em 2011 pelo Ministério da Saude
e faz parte do Plano Global para o Combate das Doengas Tropicais
Negligenciadas que se estende ao Brasil. Uma das areas estratégicas do
plano é a avaliacdo da carga das doencas tropicais negligenciadas e
ZooNnoses.

Assim, este estudo justifica-se pela lacuna de conhecimentos
relacionados a carga da esquistossomose no Brasil, bem como busca
responder a uma demanda do enfrentamento das doencas relacionadas a
pobreza, fortalecendo a visibilidade do impacto produzido por sua existéncia
e magnitude.

Pretende-se que os resultados deste estudo cheguem aos conselhos
de saude, Secretarias Municipais e Estaduais de Saude de municipios e
estados endémicos e sejam mais um elemento para que possam entender
melhor a dindmica da esquistossomose no Brasil, enquanto doenca
relacionada a probreza e contribuidora para producdo de pobreza. Espera-se
mais, que os dados possam contribuir para decisfes além do setor saude,
permeando areas como a infra-estrutura para a priorizar acées como
engotamento sanitario, disponibilizacdo de agua encanada e de medidas que

tornaréo a eliminacéo da esquistossomose plausivel e sustentavel.

3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Estimar a carga da esquistossomose para o Brasil no ano de 2015.
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3.2 Objetivos Especificos

e Descrever a qualidade de vida dos pacientes com
esquistossomose cronica, a partir de uma amostra de pacientes
de um dos principais estados endémicos para doencga no Brasil,

e Estimar os Anos de Vida Ajustados por Qualidade (QALY),
relacionados a esquistossomose mansoni no Brasil em 2015;

e Estimar os custos da esquistossomose mansoni no Brasil em
2015;

e Propor uma metodologia para estimar os Anos de Vida
Ajustados por Incapacidade (DALY), relacionados a
esquistossomose mansoni no Brasil,

e Estimar os Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY),

por meio da metodologia proposta.

4. Métodos

4.1 Tipo, periodo e local do estudo

Foi realizado um estudo de carga de doenca da esquistossomose no
Brasil em 2015 em termos de perdas de saude e econémicas por meio da
mensuracao dos Anos de Vida Ajustados por Qualidade (QALY) e dos custos
da doenca. Complementarmente, foi realizado um exercicio para proposi¢ao
de métodos para a estimativa dos Anos de Vida Ajustados por Incapacidade
(DALY) por esquistossomose mansoni para o Brasil.

Para estimar o QALY foi realizado um estudo de qualidade de vida dos
pacientes vivendo com esquistossomose mansoni em 2015. A abrangéncia
geografica do estudo primario de qualidade de vida foi o Estado de
Pernambuco e os escores de qualidade/utilidade encontrados foram aplicados
aos casos crbnicos de esquistossomose no Brasil, excluindo-se as formas

neuroldgicas.
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O estudo de custo de doenca foi realizado a partir da abordagem da
prevaléncia, na perspectiva da sociedade, tendo como alvo a populacéo

brasileira vivendo com esquistossomose.

4.2 Estudo de qualidade de vida

Para obter o escore médio de qualidade de vida foi realizado um estudo
com dados primarios dos pacientes acompanhados no Ambulatorio de
Esquistossomose do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (AE/HC/UFPE). Este Ambulatério atende pacientes
referenciados de todo o Estado, com o objetivo de avaliar a forma clinica dos
pacientes residentes em municipios endémicos, bem como realizar o
tratamento e acompanhamento dos casos digestivos cronicos. O Estado de
Pernambuco foi escolhido por se tratar de um dos principais produtores de
formas graves e 6bito por esquistossomose.

Como o numero preciso de pacientes do ambulatério ndo estava
oficialmente disponivel, para estimar este numero foi produzida uma listagem
dos pacientes a partir do livro de ultrassonografias dos quatro anos anteriores
totalizando 441 casos. Todas as duplicidades foram removidas e foram
mantidos na lista os pacientes avaliados no periodo de janeiro de 2013 a junho
de 2015, resultando em um total de 320 pacientes. Foi aplicado o critério de
exclusdo se menor que 18 ou maior que 60 anos (146 casos), finalizando uma
populacdo de 174 casos elegiveis, sendo decidida a realizacdo de estudo
censitario.

Além dos instrumentos de qualidade de vida aplicados, foi desenvolvido
um questionério com variaveis sociodemograficas e econémicas relacionadas
a esquistossomose. Este questionario, juntamente com os instrumentos de
gualidade de vida foram pré-testados em 12 pacientes no mesmo ambulatorio.
Este procedimento apontou para a necessidade de adequar questdes em
relacdo as variaveis sociodemograficas e a organizacdo da ordem da
aplicacao dos instrumentos. Os instrumentos de qualidade de vida utilizados
foram o EQ5D3L e o SF36, sendo que ao SF36 pode ser aplicado um
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algoritmo para sua transformacdo no sistema SF6D que também gera um
escore de utilidade. O SF6D é constituido de seis dominios que séao:
funcionamento fisico; limitacdes funcionais: funcionamento social; dor; saude
mental; e vitalidade. Estes dominios sao valorados entre quatro e seis niveis
e pode gerar 18.000 estados de saude distintos. O uso dos dois instrumentos
justificou-se pela auséncia de estudos nacionais de qualidade de vida com
pacientes de esquistossomose. ApOs a aplicacdo, o EQ5D foi escolhido,
prioritariamente, para estimar o QALY uma vez que, no contexto deste estudo,
o mesmo foi considerado mais simples e melhor compreendido pelos
pacientes entrevistados. Os instrumentos de coleta de dados estédo
apresentados no APENDICE 1.

O sistema descritivo EQ 5D3L foi desenvolvido pelo EuroQol Group,
com o0 objetivo de desenvolver e padronizar instrumentos para valorar a
qualidade de vida relacionada a saude. Este sistema gera um indice de
qualidade de vida (BROOLS, 1996). Trata-se de um instrumento genérico, ou
seja, ndo especifico para as alteracfes produzidas pela esquistossomose,
tendo como desvantagem a possibilidade de diminuir a sensibilidade para
perceber reducdo do escore de qualidade de vida, mas com a vantagem de
aumentar sua comparabilidade com estudos para diversas doencas que
utiizaram o mesmo instrumento. No estudo foi utilizada a versdo do
instrumento que compreende cinco dominios da vida e trés niveis. Os
dominios incluem a mobilidade, autocuidado, atividade habitual,
dor/desconforto e ansiedade/depressdo. Cada dominio € medido por trés
niveis que sado a inexisténcia de problema, algum problema, ou problemas
extremos relacionados a cada dominio. Complementarmente o sistema utiliza
a EQ VAS, uma escala analdgico-visual vertical que varia de 0 a 100, do pior
estado ao melhor estado de salde imaginavel, em que o préprio paciente julga
seu estado de saude atual.

A coleta de dados foi realizada por dois entrevistadores de nivel
superior na area de saude (Enfermagem e Fisioterapia) com experiéncia
prévia em coleta de dados, que participaram de um processo seletivo com os

critérios e atribui¢cdes descritos abaixo.

49



Critérios: ser estudante de graduacdo ou possuir nivel superior
completo na area de saude; ter disponibilidade para coletar dados no
ambulatorio do Hospital das Clinicas da UFPE nas segundas e tercas feiras,
das 7:00 as 13:00h no periodo do estudo e apresentar carta de
recomendacao. Atribuicbes definidas para os entrevistadores foram: coletar
dados previstos no projeto de pesquisa, de acordo com roteiros estabelecidos
e estratégias operacionais definidas no protocolo do trabalho de campo;
participar de treinamento no periodo de 15 a 17 de julho e 21 e 22 de julho de
2015, no Hospital das Clinicas da UFPE; participar de reunides virtuais e
presenciais conforme solicitacdo da coordenacao/supervisdo do projeto;
enviar, nas datas definidas pela coordenacao, o relatorio das atividades de
campo da semana de acordo com modelo disponibilizado; relatar
imediatamente a coordenacao/supervisdo do projeto qualquer problema ou
dificuldade encontrada durante as atividades de campo.

As entrevistas ocorreram entres 0s meses de julho a dezembro/2015
de acordo com agenda regular do Ambulatério de Esquistossomose. As
entrevistas duraram em média 50 minutos, considerando que o formulario de
coleta continha também outras variaveis que atendiam aos objetivos do
estudo. A variavel relativa a forma clinica da doenca foi obtida por meio da
verificacdo da ultima evolucdo médica do paciente no prontuario.

Para estimar a medida da qualidade de vida, foram atribuidos os
escores aos estados de saude gerados a partir da combinacao dos possiveis
trés niveis de respostas para cada um dos cinco dominios. Posteriormente
foram calculadas frequéncias absolutas e relativas de cada nivel de resposta
de cada dominio e medidas resumo de tendéncia central, dispersao e posicao
referentes aos escores de qualidade/utilidade e resultados da Escala
Analégica Visual (EAV).

Foi realizada uma analise descritva dos pacientes com
esquistossomose no estudo primario, segundo caracteristicas demograficas e
sociais. A comparacao das medianas do escore de qualidade/utilidade foi
realizada por meio dos testes Mann-Whitney para comparacéo de dois grupos

e Kuskal-Wallis para multiplos grupos. Os testes ndo paramétricos foram
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empregados devido a ndo normalidade da distribuicdo do escore de
qualidade/utilidade, avaliada por meio do teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov.

O QALY na populagéo do estudo foi calculado a partir do produto entre
0 escore médio de qualidade de vida e a esperanca de vida média dos
pacientes de esquistossomose, considerando como referéncia a idade média
dos pacientes e a tabua de vida do “Frontier National Life Expectancy
Projected for the Year 2050” pelo “Word Population Prospect 2012”(Unated
Nation Population Division, 2013), onde a maxima expectativa de vida ao
nascer de 91,9 anos é esperada para o Japao e Republica da Coreia, no ano
de 2050.

Os escores de qualidade de vida foram generalizados para a populacao
de esquistossomose vivendo com as formas hepatoesplénicas no pais. A
decisdo pela generalizagdo considerou que o local onde os dados foram
coletados representa a unidade de saude de referéncia para o tratamento dos
pacientes crénicos de esquistossomose em Pernambuco, sendo este um dos
mais importantes em relagdo a prevaléncia, ocorréncia de formas avancadas
e Obitos por esquistossomose; e ndo foram encontrados estudos de
mensuracdo de qualidade de vida de pacientes adultos, com
esquistossomose no Brasil, com amostra de maior representatividade. A idade
média dos casos de esquistossomose hepatoesplénica utilizado para o
calculo do QALY para o Brasil foi obtida por meio da analise dos casos de
esquistossomose com esta forma notificados no SINAN de 2015,
considerando todos os casos do Brasil. O banco de dados do SINAN, néo-
nominal, foi obtido por meio de solicitagdo formal ao Ministério da Saude e

seguiu as recomendacdes vigentes para a cessao.

4.3 Estudo de custo da doencga

4.3.1 Definicado da populacéo do estudo

A populacao do estudo para estimar os custos da doenca foi definida a

partir dos registros das pessoas examinadas e positivas para S.mansoni,
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registradas no SISPCE, casos de infeccdo e com as formas neurolégicas e
hepatoesplénicas da doenca registrados no SINAN, internacbes por
esquistossomose registradas no Sistema de Informacdo de Internacdes
Hospitalares (SIHSUS) e 6bitos por esquistossomose registrados no Sistema
de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM). Esta populacao seré identificada no
estudo, daqui por diante como Caso base (Tabela 1).

As populacdes simuladas para analise de sensibilidade levaram em
consideracdo os resultados do Inquérito Nacional de Esquistossomose e
Geohelmintos (Programa Nacional de Vigilancia e Controle da
Esquistossomose), estimativa pontual e os limites do Intervalo de Confianca
(IC95%). No inquérito, foi estimada uma prevaléncia de 0,99%, sendo o limite
interior do 1C95% (LI) = 0,22% e o limite superior (LS) = 1,78%.

A distribuicdo dos infectados segundo formas clinicas empregadas
neste estudo foi fundamentada nos registros de casos notificados no SINAN
do Estado de Minas Gerais (SINAN-EsgMG) uma vez que Minas Gerais, por
meio de resolucao prépria, definiu qualquer forma clinica da esquistossomose
como doenca de notificacdo compulsoéria no SINAN. Assim, consideramos o
SINAN-EsgMG como representativo da distribuicdo da doenca segundo forma
clinica uma vez que o SISPCE s0 registra a infec¢cdo, sem distinguir forma
clinica da doenca, como ja explicado anteriormente.

Foram identificados no SINAN Nacional 6.305 casos registrados, sendo
5.860 (92,9%) da forma intestinal ou hepatointestinal; 397 (6,3%), forma
hepatoesplénica e 48 (0,7%) com a forma neuroldgica. Foram selecionados
0s casos do Estado de Minas Gerais e ap0s a limpeza e analise do banco do
SINAN-EsgMG, os casos foram estratificados de acordo com as formas
clinicas definidas na ficha de investigacdo de esquistossomose. Foram
observados 3.708 casos, (91; 2,5%) com forma hepatoesplénica, 26 (0,7%)
forma neurolégica e 3.591 (96,8%) forma intestinal ou hepatointestinal. Tais
propor¢cdes foram aplicadas ao numero de infectados estimados utilizando-se
a estimativa de 1.500.000 e os limites do 1C95% para simular os trés cenarios
da analise de sensibilidade. Estas populacdes foram identificadas como

Cenario A (limite inferior do IC 95%), Cenario B (prevaléncia pontual) e o
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Cenério C (limite superior do intervalo de confianca de 95%). Na Tabela 1
estdo descritos o0 numero de casos e 0s parametros considerados para
estimativa de custo da esquistossomose.

Os Anos de Vida Perdidos por morte prematura (YLL) foram utilizados
para estimar parte dos custos indiretos. Os YLL foram calculados a partir dos
registros de Obitos por esquistossomose no Sistema de Informacédo sobre
Mortalidade (SIM). Para definir os Obitos por esquistossomose para o estudo
de custo, utilizou-se como critério de selecdo os registros com cédigos da
CID10 do grupo B.65 informados em qualquer linha da parte | da Declaracéo
de Obito (DO).

No banco de dados obtido da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude constavam 529 registros de o6bitos, sendo que em 155
Obitos a esquistossomose nao estava definida como causa béasica, mas
aparecia na cadeia de eventos que levaram ao Obito. Foi realizada uma
avaliacdo individual de cada um dos registros para identificar 6bitos com
causa basica esquistossomose, entre os 155 registros que tinham a CID10 de
esquistossomose na parte | da DO, mas nao estava definida como causa
basica. Buscou-se construir a relacdo causal clinica entre as CID preenchidas
nas linhas de “a”, “b”, “c” e “d” da DO e identificar a causa basica do 6bito de
acordo com a sequéncia de preenchimento da DO. Foram consideradas como
causas das mortes por esquistossomose casos de hematémese,
sangramento de varizes esofageanas, choque hipovolémico por hematémese,
insuficiéncia hepatica e hipertenséo portal com trombose de veia porta. Esta
analise foi realizada por estudante de medicina, bolsista de iniciacéo cientifica
e supervisionado por uma médica. ApGs este processo foram recuperados 39
Obitos e incluidos 406 ébitos no estudo.

Os YLL foram estimados a partir do produto entre o nimero de Obitos
e a esperanca de vida na idade do o6bito. Os 406 6bitos foram estratificados
segundo sexo e faixa etaria detalhada, de cinco em cinco anos, sendo o0s
extremos 0 e 85 anos e mais (0; 1-4; 5-9; 10-14...85+). A idade de ocorréncia
do 6bito no respectivo grupo etario foi a mediana das idades que constituiam

cada grupo etario. A esperanca de vida na idade do 6Obito foi obtida a partir da
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tabua de vida do “Frontier National Life Expectancy Projected for the Year
2050”. Para estimativa de custos indiretos foram incluidos apenas os YLL
ocorridos na faixa de idade economicadmente ativa (15 a 65 anos), estimados
utilizando a tdbua de vida do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2015 em cuja esperanca de vida ao nascer foi de 71,9 anos para

homens e 79,1 anos para mulheres.

4.3.2 Categorias de custos, pressupostos, parametros e custeio

A estimativa do custo da esquistossomose foi realizada a partir das
seguintes etapas. Inicialmente foi feita a decisdo sobre a perspectiva do
estudo, que foi a perspectiva do SUS e da sociedade, esta por ser a mais
abrangente e permitir a inclusdo dos custos nao perceptiveis diretamente pelo
setor saude, como os indiretos e os diretos ndo custeados pelo sistema de
saude.

A etapa seguinte consistiu na definicdo dos tipos de custos relevantes
e seus respectivos itens. Foi construido um extensivo inventario de custos, a
partir do qual foram identificados os itens relacionados aos: 1) inquéritos
coproscopicos ou busca de casos na comunidade; 2) métodos diagndsticos
utilizados tanto para o diagnéstico da infeccao e forma clinica, como para o
acompanhamento da evolucdo dos pacientes com formas hepatoesplénicas e
neurologicas; 3) itens envolvidos no tratamento da infeccdo e das
repercussodes clinicas das formas hepatoesplénicas e neurolégicas, segundo

protocolos de tratamento.
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Tabela 1. Definicdo da categoria de casos e eventos incluidos no estudo de
custo. Brasil, 2015.

Categoria de casos / eventos gaassg* Cenario A CenéarioB  Cenério C
Exames coproscopicos realizados 654.321 449.791 2.024.061 3.639.222
Portadores da infeccdo pelo S.mansoni 26.499 449.791 2.024.061 3.639.222
Portadores da infeccdo com a forma
hepatoesplénica da doenca (2,5% dos infectados) 397 11.245 50.601 90.981
Portadores da infeccdo com a forma neurolégica da 48 3.149 14.168 25 475

doenca (0,7% dos infectados)

Hospitalizacdes (6,4% das formas crbnicas) 275 921 4,145 7.453

Hospitalizacdes em terapia intensiva (3,2%

AR 9 29 133 239
hospitalizagbes)

Casos que pagaram transporte para tratamento

(22.5% das formas graves) 100 3.238 14.573 26.202

Usuarios que necessitaram pagar cuidador (3,5%

16 504 2.226 4.076
das formas graves)

Casos economicamente ativos para os quais se
aplicam os custos de afastamento do trabalho e
auxilio doenca entre as formas hepatoesplénicas
(22%)

87 2.473 11.132 20.016

Casos economicamente ativos para 0s quais se
aplicam os custos de afastamento do trabalho e 10 693 3.117 5.604
auxilio doenca entre as formas neuroldgicas (22%)

Anos de vida perdidos por morte prematura na faixa
de idade economicamente ativa (15 a 65 anos),
segundo tabula de vida do IBGE, 2015* (mantido
constante em todos os cenarios e Caso Base)

5.187 5.187 5.187 5.187

Caso base: os numeros referentes as categorias de casos/eventos tém como fonte os registros do SINAN, SISPCE, SIHSUS e SIM.
Ponderagdes foram aplicadas APENAS para casos com demanda para transporte, cuidador, afastamento e auxilio doenga.

Cenario A: casos estimados a partir do limite inferior do Intervalo de Confianca (LIIC95%) da prevaléncia estimada no Inquérito Nacional
de Esquistossomose.

Cenario B: Prevaléncia pontual do Inquérito Nacional de Esquistossomose.

Cenério C: casos estimados a partir do limite superior do IC95% da prevaléncia estimada no Inquérito Nacional de Esquistossomose.
* Esperanca de vida ao nascer de 71,9 e 79,1 para homens e mulheres, respectivamente.

Entre os itens de custos diretos ndo sanitarios foram incluidos: 1)
transporte para tratamento; 2) pagamento de cuidador. Estes foram
identificados por meio de entrevistas com 174 pacientes de esquistossomose
em acompanhamento ambulatorial no AE/HC/UFPE.

Os custos indiretos foram representados por valores atribuidos aos
anos de vida perdidos por morte prematura dos Obitos por esquistossomose.
Além disso, foram atribuidos valores monetarios ao tempo de afastamento do
trabalho, para as formas hepatoesplénicas e neurolégicas e ao auxilio doenga,

este considerando apenas a proporgéo da populacdo economicamente ativa,
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a partir da proporcao observada no estudo realizado no AE/HC/UFPE. Os
custos indiretos foram calculados aplicando-se o método do capital humano,
cujo calculo esta detalhado no APENDICE 2. Os itens incluidos no custeio
estdo descritos na Tabela 2.

Em seguida foram definidos os pressupostos e as quantidades em
relacdo a cada item incluido, descritos no Quadro 3 e detalhado no
APENDICE 2. Este processo de construcdo foi baseado na revisdo da
literatura cientifica, relatorios de avaliacdo do sistema de vigilancia da
esquistossomose, pesquisa em manuais, protocolos, procedimentos
operacionais padrédo e visita ao Laboratério Central de Saude Publica de
Distrito Federal. Apds a definicdo dos itens e pressupostos, foram atribuidos
valores monetarios unitarios aos itens e em seguida transformados em valores
por cada categoria de caso/evento, baseados nos pressupostos, a fim de que
estes valores por casos/evento pudessem ser multiplicados pelo nimero de
casos considerados para cada item. Os custos apresentados na Tabela 2 e
no APENDICE 2 est&o com duas casas decimais. Nos casos de valores muito

baixos, estes foram apresentados utilizando-se quatro casas decimais.
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Tabela 2. Itens incluidos para estimativa de custo Brasil, 2015.

C(:jategorla Tipo de Itens Preco por caso? Fonte de valores
e custo | custos
Coletor universal 0.3232 Banco de precos em Salde - Média
precos 2015.
Kit para realizacso do Valor informado pelo Programa
P t 0,9800 Nacional de Controle da
exame Kato-katz .
Esquistossomose
8 Luvas de Banco de precos em Saude - Média
s ; 0,3131
k3 procedimento precos 2015.
(] P _ . -
2 LAmina 0.0121 Banco de precos em Salde - Média
= precos 2015.
(2]
L 8 Valores estimados a partir do contrato
8 2 Descarte 0,0017 de lixo urbano da cidade de Recife do
S qu) ano de 2015.
% 5 Formulario de campo - Preco médio de cépia em larga escala
= = Coproscopia e 0,0067 & P 9
o em 2015.
5 tratamento
@ Técnico para digitagéo 2.9200 Datafolha
7 do exame
o Agente de Saude 5 8000 Piso salarial ACS 2015. Lei N° 12.944,
(ACS) ' de 17 de junho de 2014
'
O
()
£
S P Nacional de Vigilanci
° Praziquantel 21600 rograma Nacional de Vigilancia e
2 Controle da Esquistossomose
Q
S
8
o
|_

1Valores estimados assumindo os pressupostos descritos no Quadro 3 detalhados no Apéndice 2.

(continua).
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Tabela 2. Itens incluidos para estimativa de custo. Brasil, 2015.

(continuacao)

Categoria | Tipo de Itens Preco por caso? Fonte de valores
de custo custos
Ultrassonografia digestiva 37,95
2]
@ : .
g o EDA 48.16 Sistema de gerenciamento da
S s A Baico do ret 993 tabela de procedimentos,
i 5 natomopato og|co, .0 reto ] medicamentqs', értese;s,
S5 Exame coproscopico 1,65 préteses e materiais do Sistema
8 § Soro|ogia 4,59 Unico de Salde - SIGTAP
& g USG / ANO 37,95
()
g< EDA / ano 48,16
D . e ~
. F|ch§1 de potlflcagao € Preco de mercado da
investigacdo para casos 0,11 . ~ . ;
impresséo. Pesquisa na internet
graves detectados
. Programa Nacional de Vigilancia
§ Praziquantel 2,16 e Controle da Esquistossomose
@ Tratamentq de doencas do 416,39
= figado
a g Proteinas totais e fragdes 3,70
;L% % Hemograma completo 8,22
< < Glicemia de jejum 13,10
(2]
g £ Ureia 3,70
D L Creatinina 3,70
= (%))
) =
g o TGP 4,02
3 g Fosfatase alcalina 4,02
é Colesterol total 3,70
g Colesterol LDL 7,02
% Colesterol HDL 7,02
% Triglicerideos 7,02
|‘_£ Medicacédo de uso regular 29.2 Banco de Precos em Saude do
(omeprazol) ' Ministério da Saude
o Custo médio de uma Valor médio de uma internacéo
@ internacdo (da admisséo 53400 a partir do banco do Sistema de
S até a alta) em leito de ' Internacdes Hospitalares - SIH
IS enfermaria 2015
2 Custo médio de uma Valor médio de uma internacéo
L internacdo (da admisséo 1454,05 em UTI a partir do banco do SIH
até a alta) em UTI 2015
Transporte para . .
Transporte acompanhamento 58,90 Entrevistas pacientes
ambulatorial anual AmbuIator;_?CeIEun;sEtossomose
Cuidador Pagamento de cuidador 6,80

1Valores estimados assumindo os pressupostos descritos no Quadro 3 detalhados no Apéndice 2
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Tabela 2. Itens incluidos para estimativa de custo. Brasil, 2015.

(continuacéo)
. . Preco
((Zjategona Tipo de Itens por Fonte de valores
e custo | custos 1
caso
Sistema de gerenciamento da
tabela de procedimentos,
Sorologia 4,59 medicamentos, orteses, proteses
e materiais do Sistema Unico de
Saulde - SIGTAP
LCR 7,04
Cultura de LCR 10,25
@ Ficha de notificacé@o e investigacao
3] 0,11
S para casos graves detectados '
©
= EAS 3,70 SIGTAP
2 Coloragéo Gram de gota de urina 2,80
é urocultura 5,62
S Vitamina B12 15,24
% anticorpos anticardiolipina 20,00
© - A
@ 3 anticoagulante lupico 57,00 Laboratorlos,R_ede LG
o = (média)
£ 0 FAN 7,80
2 & Anti HIV 10,00
= a Anti HTLV 18,55
'g VDRL 2,83
a FTA-ABS (Igg e IGM) 20,00 SIGTAP
},9, HBs-Ag 18,55
3 Anti Hbc total 18,55
Anti HCV 18,55
Radiografia de térax 9,50
9 Ivermectina, Zoclz)(renslgrogramas/kg de 1,60 Banco de Precos em Sadde
2
2 Ranitidina 153,00 Banco de Precos em Saude
° Corticoterapia: prednisona, 1mg/kg
2 de peso, dose unica via oral, pela 163,80 Banco de Precos em Saude
g manha, durante seis meses
g Pulsoterapia com metilprednisolona,
5 15mg/kg de peso/dia, dose méaxima | 237,95 Banco de Precos em Saude
e de 1g, endovenoso por cinco dias
3 Tratamento mielite 359,81
o
% Fisioterapia motora 242,84 SIGTAP
% Psicoterapia e terapia ocupacional 66,30
< : Programa Nacional de Vigilancia
= Praziquantel 2,16 e Controle da Esquistossomose
29 § Transporte Transporte para a(_:ompanhamento 58,90 Entrevistas pacientes
20w s ambulatorial anual Ambulatério de esquistossomose
0T § Cuidador Pagamento de cuidador 6,80 HC/UFPE

|

Valores estimados assumindo os pressupostos descritos no Quadro 3 detalhados no Apéndice 2
(continua)
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Tabela 2. Itens incluidos para estimativa de custo . Brasil, 2015.
(continuacao)

Categoria | Tipo de Itens Preco pior Fonte de valores
de custo | custos caso
Salario médio perdido por L :
afastamento do trabalho para 24.706,67 Ministério do Planejamento
casos hepatoesplénicos
(%]
S
©
8 >
g 2
- 2} - -
£ 8 Entrevistas pacientes
4 Ambulatorio de esquistossomose
2 Auxilio doenca 186,83 HC/UFPE .
o e regra para auxilio Doenca Lei
13.135/2015 e salario médio de
2015>
§ Perda de salarios para a Ministério do Planejamento
= sociedade, por ano por morte 5.187
o prematura

1Valores estimados assumindo os pressupostos descritos no Quadro 3 detalhados no Apéndice 2

Os custos foram pesquisados em sistemas ou tabelas de preco de
abrangéncia nacional. Em caso de variagéo do custo do item ao longo do ano,
foi utilizada a média mensal do ano de 2015. Quando nao foi possivel
encontrar uma referéncia nacional Unica, optou-se por utilizar referéncia de
custo de estados endémicos. Para os seguintes itens: luvas, coletor universal
e formularios para registro das notificacdes foi aplicada uma taxa de
desperdicio de 1%. Para as laminas utilizadas na técnica kato-katz foi
considerada uma frequéncia de reutilizacdo de 10 vezes e uma taxa de
desperdicio (quebra no processamento das laminas) de 10%. Aos valores
foram aplicados os parametros descritos no Quadro 3 e detalhados no
APENDICE 2.

As quantidades atribuidas aos itens foram baseadas em parametros
operacionais e epidemioldgicos obtidos a partir da andlise do SISPCE, SINAN,
SIHSUS e protocolos clinicos. Em caso da indisponibilidade de um

determinado parametro, quantidades foram arbitradas tendo como referéncia
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recomendacdes clinicas ou outras, quando pertinente (Quadro 3 e APENDICE

2).

Os anos de vida perdidos por morte prematura foram mantidos

constantes em todos os cenarios. Foram estimados os valores por cada caso

investigado e tratado no inquérito; e por caso de esquistossomose

hepatoesplénica e caso da forma neuroldgica. A partir dos valores individuais

foram estimados o custo da doenca para o caso base e sua andlise de

sensibilidade em trés diferentes cenario.

Quadro 3. Pressupostos aplicados para estimar o custo da esquistossomose

mansoni. Brasil, 2015.

Categoria
de custos

Tipo de custo

Pressupostos gerais

Custos sanitarios diretos

Inquéritos
corproscopicos
nos municipios
endémicos ou

focais

O inquérito coproscopico é a acdo para definir a estratégia de tratamento, a
partir do percentual de positividade, nas localidades em que a transmissao
esta estabelecida, com o objetivo de reduzir a prevaléncia e evitar a evolugdo
para formas crénicas e graves da doencga. Itens considerados: atividade de
mobilizagdo da comunidade para distribuicdo do coletor universal por agente
comunitario de salde, coleta das amostras, processamento em laboratério de
uma amostra e uma lamina da técnica Kato-katz por um técnico em analise
clinica, entrega do resultado, administracdo do tratamento no mesmo
momento da entrega e o registro em formulario especifico.

Diagnéstico das
formas crénicas e
neurolégica

Exames de imagem e analises laboratoriais recomendados em guias de
manejo clinico da doencga ou rotinas de servigos especializados. A propor¢éo
de casos segundo cada forma clinica que utilizou exames de imagem foi
ponderada a partir a partir das informacgdes obtidas no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificacdo em relacdo aos métodos diagndsticos utilizados
nos casos notificados e investigados.

Tratamento

Tratamento da infeccdo, formas hepatoesplénicas e formas neuroldgicas,
segundo protocolos clinicos e Guias do Ministério da Saude.

Internacdes
hospitalares

O numero de hospitalizacbes para o Caso Base foi exatamente o nimero de
internacdes registrado no Sistema de Informagfes hospitalares (SIHSUS) de
2015. Para os cenarios da analise de sensibilidade foi aplicada aos casos
cronicos a mesma proporgéo dos casos em acompanhamento no Ambulatoério
de esquistossomose do Hospital das Clinicas de Pernambuco (AE/HC/UFPE)
gue relatou hospitalizagdo nos ultimos 12 meses. O valor aplicado foi obtido
a partir do valor médio de uma internacdo por esquistossomose registrada no
SIHSUS/2015.

Internacdes O numero de hospitalizagcbes em UTI para o Caso Base foi exatamente o

hospitalares em | nUmero de internagces em UTI registradas no SIHSUS/2015. Para os

Unidade de cenarios da analise foi aplicada a propor¢éo de casos hospitalizados em UTI

Terapia Intensiva | entre os registros do SIHSUS/2015. O valor aplicado foi o valor médio de uma
(UTI) internacao por esquistossomose em leito de UTI no SIHSUS/2015.

(continua)
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Quadro 3. Pressupostos aplicados para estimar o custo da esquistossomose
mansoni. Brasil, 2015.
(Continuacgéao)

Custos sanitarios
indiretos

Transporte para
acompanhament
0 ambulatorial

Média do valor gasto com transporte pelos pacientes em
acompanhamento ambulatorial no AE/HC/UFPE, aplicados ao protocolo
local de duas consultas médicas, em média, por ano, por paciente cronico.
Para o Caso Base e cenarios de sensibilidade foi aplicada a proporcao de
casos em acompanhamento ambulatorial que custeou o transporte para
0 acompanhamento.

Pagamento de
cuidador

Média do valor gasto com cuidador pelos pacientes em acompanhamento
ambulatorial no AE/HC/PE. Para o Caso Base e cenarios de sensibilidade
foi aplicada a propor¢éo de casos que pagou cuidador entre os pacientes
em acompanhamento ambulatorial no AE/HC/PE.

Custos indiretos

Perda de salarios
por morte
prematura

Salario anual de 2015 (R$: 24.706,67), com base no salario médio de R$:
1.853, incluidos os encargos sociais e trabalhista. O valor anual foi
aplicado aos Anos de Vida Perdidos (YLL) por morte prematura
estimados, ocorridos na faixa de idade economicamente ativa (15 a 65
anos). O numero de YLL foi mantido constante no Caso base e cenarios
de sensibilidade.

Perda de salarios
por internacao
hospitalar e
afastamento

Ndmero de dias perdidos por internagdo e licenca médica. Foram
considerados 180 dias para os casos neurolégicos e 90 dias para os
demais casos internados. Foi considerada a propor¢édo de 77,6% de
casos considerados economicamente ativos, que foi a proporcdo de
casos em acompanhamento ambulatorial com emprego formal.

Auxilio doenca

Beneficio considerado para 22,4% dos casos crénicos no Caso Base e
cenarios de sensibilidade. Foi considerada a propor¢do de casos em
acompanhamento ambulatorial no AE/HC/UFPE recebendo auxilio
doenga em decorréncia da esquistossomose. O valor do beneficio foi
calculado utilizando a regra de 2015, para trabalhadores ganhando salario
minimo, e cinco anos de contribuicao.

4.4 Método proposto para a estimativa dos Anos de Vida Ajustados por

Incapacidade (DALY) para esquistossomose mansoni no Brasil.

A precisdo dos valores estimados para o DALY depende diretamente
da qualidade dos dados empregados nos calculos. E necessario estimar os
Obitos, nimero de casos e a prevaléncia/incidéncia de sequelas, entre estes.
Para a esquistossomose no Brasil esta € uma tarefa complexa. Antes de
apresentar a populacdo estimada para o calculo do DALY, é necessario
ressaltar alguns aspectos, ainda que ja tenham sido mencionados
anteriormente.

Historicamente o Brasil € um pais endémico para esquistossomose
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mansoni, com localidade de altas prevaléncias da infec¢éo, além do numero
importante de 6bitos. Em muitas localidades as prevaléncias reduziram, assim
como o coeficiente de mortalidade por esquistossomose. Entretanto, ainda
temos um numero expressivo de infectados, bem como de casos graves.

A distribuicdo da doenca no territorio brasileiro, nos estados e nos
municipios endémicos ndo € homogénea. A transmissdo, morbidade e
mortalidade por esquistossomose estdo intimamente relacionadas com as
condicBes sociais e ambientais em que as pessoas vivem. Das 27 Unidades
Federadas (UF) brasileiras, a esquistossomose esta presente em 19, sendo
endémica com ampla distribuicdo em nove UF. Nos nove estados endémicos
a doenca esta distribuida entre 30 a 70% dos municipios.

Em relacéo aos sistemas de informacéo para a vigilancia da doenca, a
maioria dos casos estad registrada no SISPCE. Neste sistema estdo
disponiveis as informac6es operacionais do programa de controle, por meio
de dados agregados relativos ao percentual de positividade, niumero de
pessoas que receberam o coletor de fezes para realizar o exame, percentual
de positivos de acordo com a carga parasitaria (hmero de ovos por grama
de fezes), percentual de tratados e outros dados agregados referentes a
geohelmitiases. Estes dados estdo disponiveis desde 1997. No SISPCE néo
estdo disponiveis informacfes sobre sexo, faixa etaria, forma clinica da
doenca, informacdes essenciais para mensuracdo do DALY. Todas estas
consideracdes implicam em limitagdes importantes para o calculo do DALY
pela doenca.

Um dos estados endémicos, Minas Gerais, tornou a esquistossomose
mansoni de notificacdo compulsdria no SINAN, independente da forma clinica
e da forma de captacéao do caso. No presente estudo, o SINAN do Estado de
Minas Gerais foi considerado como uma aproximacéo da distribuicdo dos
casos de esquistossomose segundo formas clinicas, faixa e etaria e sexo.
Ainda que os estados endémicos possuam diferencas, as localidades
endémicas compartilham semelhancas.

Como mencionado, em 2015 foram registrados 26.499 casos nos

Sistemas de Informacéo da doenca. O inquérito nacional de esquistossomose
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e geohelmintos, com todas as limitagbes do método diagndstico utilizado,

apontou para uma prevaléncia nacional de 0,99% I1C95% 0,2-1,78, 0 que

representaria um numero de 2.024.061 infectados para o ano de 2015.

A partir deste nimero os seguintes procedimentos foram realizados

para estimar o numero de casos de esquistossomose segundo forma, faixa

etaria e sexo, para estimativa do DALY:

64

1.
2.

Estimaram-se 2.024.061 casos de esquistossomose no Brasil;

A distribuicdo dos casos segundo sexo e faixa etaria foi baseada nas
distribuicdes observadas no SINAN-MG. Em relagcdo ao sexo, (60%
masculino), a proporcéo foi corroborada pelos dados observados no
estudo primario de qualidade de vida,

Para estimar as formas graves da doenca levou-se em consideracéo
os indicadores operacionais do PCE, gerando a média dos ultimos 10
anos (2005-2014), uma vez que as acdes de vigilancia e controle dos
anos anteriores seriam de impacto para a evolucéo para formas graves
em 2015 (Tabela 3);

De acordo com os dados do SISPCE, de 2005 a 2015, houve 1.140
municipios endémicos. Foram excluidos, de acordo com as normas do
PCE, os municipios que realizaram menos de 10 exames de kato-katz
por ano. Ficaram 1.093 municipios endémicos;

Entre os 1.093 municipios endémicos dos ultimos 10 anos no SISPCE,
foram selecionados 289 que atendiam os critérios de alta
endemicidade: percentual de positividade igual ou maior a 10% ou pelo
menos 25% dos infectados com 17 ou mais ovos de S.mansoni por
grama de fezes. Considerou-se que estes municipios foram os que
tiveram potencial para desenvolvimento de formas graves;
Calculou-se a populacdo dos 289 municipios no ano de 2015 que
somou 8.439.643 hab., e, a partir deste nUmero estimou-se o0 nimero
de casos de esquistossomose, desses municipios de alta
endemicidade, aplicando a prevaléncia do inquérito nacional,
totalizando 83.522 casos. Este entdo seria 0 primeiro cenario potencial

para evolucdo para formas graves;



7. Calculou-se a propor¢do média dos casos positivos ndo tratados nos
altimos 10 anos nos municipios de alta endemicidade, que foi de 30%,
totalizando 25.066. Estimou-se 10% dos casos nao tratados dos
municipios  hiperendémicos com evolugdo para a forma
hepatoesplénica, sendo 2.507 casos;

8. Para estimativa das formas neurologias partiu-se inicialmente de
informacdes da literatura. Em estudo realizado no Hospital das clinicas
de S&o Paulo, observou-se que 5,6% das mielopatias nao-traumaticas
e ndo tumorais foram por mielorradiculopatia esquistossomaética (MRE)
(Franga et al., 1980). Esta mesma proporc¢ao foi observada em estudo
sobre mielopatias inflamatoria em Brasilia (Carod-Artal et al., 2004).
Além disso, em 2015, 4% das formas graves por esquistossomose no
SINAN-MG foram formas neurolégicas da doenca. Assim, foram
selecionadas todas as internagbes registradas no SIHSUS, dos
municipios endémicos, do capitulo VI: Doencas do sistema nervoso da
CID 10 que foram 39.746. Destes, selecionaram-se 2.258 internacdes
por CID relacionados a mielopatias ndo-traumaticas e ndo tumorais
(G04, G04.1 a G04.9; G54, G54.1 a G54.9 e G82.0 a G82.2). Entre
estas 2.258, foi calculada a proporcdo de internacbes pelas CID
determinadas pelo MS para classificacdo das formas neuroldgicas da
esquistossomose, uma vez que a entidade néo tinha CID especifica,
que foi de 3,77%. Assim, definiu-se o0 numero de formas neurolégicas
da esquistossomose como sendo 4% das formas graves da doenca.

9. Em resumo, para o DALY utilizou-se a populacdo de 2.407 casos
hepatoesplénicos, 100 casos de MRE e 2.021.554 casos de infe¢ao por
esquistossomose, totalizando 2.024.061 casos.

10.Para cada categoria de casos foram identificadas as sequelas e suas
respectivas proporcdes, de acordo com a literatura sobre a clinica da
doenca. As sequelas e seus respectivos pesos foram identificados a
partir do estudo GBD 2010 (Murray et al. 2012). Distribuicdo da

populacdo do exercicio metodolégico do DALY, segundo forma clinica.
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Tabela 3. Média anual dos principais indicadores operacionais do Programa
de Vigilancia e Controle da Esquistossomose do periodo de 2005 a 2014.
Brasil, 2015.

Indicador operacional Numero ou percentual
Populacdo, em média, que recebeu coletor de fezes 1.884.765,90
NuUmero médio de exames realizados (um por pessoa) 1.421.999,30
Percentual médio de pessoas que receberam o coletor e nao 24 550
entregaram a amostra o970
Numero médio de exames positivos 73.467,70
Percentual médio de positividade (“proxi” da prevaléncia) 5,17%
NuUmero médio de pessoas positivas com 1 a 4 ovos de 52 079 50
S.mansoni por grama de fezes ' '
NUmero médio de pessoas positivas com 5 a 16 ovos de

. 52.079,50
S.mansoni por grama de fezes
NuUmero médio de pessoas positivas com 17 ou mais ovos de

. 4.752,40
S.mansoni por grama de fezes
Numero médio de pessoas positivas que deveriam ter sido 95.420,70
tratadas
Numero médio de pessoas positivas, efetivamente tratadas 65.397,00
Percentual médio de pessoas néo tratadas 30,00%

Fonte: MS/SVS GT PCE

O DALY é composto pelos anos de vida perdidos por morte prematura
(YLL) e os anos vividos com incapacidade (YLD). Foi seguida a metodologia
proposta pelo Estudo de Carga de Doenca 2010, sistematizadas em passos

por Devleesschauwer, 2014 (Devleesschauwer, 2014).

1°. Definicao da populacéo do estudo. O primeiro passo para realizar 0
calculo do DALY é definir a populacdo sobre a qual o indicador se refere, que
neste estudo foi caracterizada pela estimativa dos casos de esquistossomose
no Brasil em 2015. A descricdo de dos procedimentos para definicdo de tal
populacao ja foram descritos acima.

2°. DefinicAo do modelo da doenga. Neste estudo, considerando as

caracteristicas clinicas da esquistossomose, foi utilizado o “hazard-based
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disease model’, que consiste na identificacdo dos estados de saude
associados a esquistossomose (Quadro 4).

Neste modelo, foram identificadas quatro incapacidades ou sequelas
(“disability”) relacionadas a esquistossomose hepatointestinal, quatro a
esquistossomose hepatoesplénica, e seis incapacidades relacionadas a
neuroesquistossomose. Para os casos com a forma hepatointestinal foi
considerado uma proporcao de tratados de 70%, com base nos indicadores
operacionais do SISPCE informados

Para cada uma dessas incapacidades foi identificado um estado de
saude unico (Unigue Health States) gerados no estudo GBD 2010 e para cada
estado de saude foi identificado o0 peso da incapacidade. As incapacidades
relativas as formas digestivas foram aquelas ja previstas no GBD,
relacionadas a esquistossomose mansoni. Ja as relativas a
neuroesquistossomose, que ndo estao definidas no GBD, foram identificadas
a partir do Manual de Mielorradiculopatia esquistossomatica e depois cada
uma foi relacionada a um dos estados de salde Unico do GBD (Unique Health
States) para a obtencao dos pesos das incapacidades. A proporcédo de casos,
de cada forma clinica, acometido por cada incapacidade/sequela foram
obtidas por meio da literatura e a duracéo, foi considerado o tempo médio
entre o inicio dos sintomas e a data da notificacdo dos casos notificados no
SINAN informados nas notificacbes do SINAN para as formas hepatointestinal
e hepatoesplénica. A duracéo das sequelas da forma neurolégica foi baseada
no Manual do Guia de vigilancia epidemiolégica e controle da
mielorradiculopatia esquistossomotica (MS, 2006) (Quadro 4).

3°. Coleta de dados. Foirealizada a partir dos dados dos sistemas de
informacao vigentes, revisdo de artigos com a descri¢do da histéria natural da
doenca e seu comportamento em areas com repetidos tratamentos coletivos.

4°, Célculo do YLL e YLD.

Os calculos foram realizados utilizando as planilhas em Excel
desenvolvidas pela Organizacdo Mundial de Saude, com a modificacdo da
tabua de vida em vista a escolha metodoldgica de utilizar “Frontier National
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Life Expectancy Projected for the Year 2050”. Foi removida também a taxa

desconto.
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Quadro 4. Modelo da doenga, estados de saude, sequelas associadas e respectivos pesos.

Proporgao Duragao em Literatura consultada
de casos anos para as proporgdes de E§tadg de Identificagao do Peso da
Sequela da doenga com a sequelas Saude Unico Estado de Sadde sequela
sequela® q (GBD 2010) (GBD 2010)
@ 1 - tratados GBD, 2012 . T
£ Infecgdo pelo S. mansoni 100% 5-nao 1 Doen_ga’ |n_feCC|osa, 0,005
7 tratados episodio leve
5 |Dareia leve por 50% 1 KING, 2016 5 Diarreia leve 0,061
2 guistossomose
9 2 Anemia leve por 2 CHAMI et al, 2015;
k) T esquistossomose 47% BROOKER et al, 2007; 195 Anemia leve 0,005
9 KOUKOUNARI et al, 2008
%u Anemia moderada por 2 CHAMI et al, 2015; .
n esquistossomose 11% BROOKER et al, 2007; 196 Anemia moderada 0,058
< q KOUKOUNARI et al, 2008
N Anemia severa por CHAMI et al, 2015; . .
esquistossomose 62% 1 BROOKER et al, 2007; 197 Anemia severa 0,164
8 KOUKOUNARI et al, 2008
= . 5 LEITE et al, 2013; REY, Problemas
@ Hepatomegalia por
% esquistossomose 19% 2008; ANDRADE, 2009 192 peIwcogSﬁgmlnals 0,012
% Hematémese por 33% 1 SAAD et al, 2012; 45 Sangramento 0323
2 esquistossomose digestivo ’
T Ascite por 1 SILVA et al, 2013 Problemas
eSOUISI0SSOMOSe 15% 193 pelvicoabdominais 0,123
q moderados
Dor lombar ou em 0,5 MS, 2014 Dor lombar aguda
o , )
membros inferiores (MMII) 9% 119 com dor em MMII 0,322
< 0,5 MS, 2014 Problemas
-% Fraqueza de MMII 90% 126 musculoesqueléticos 0,023
0 : MMII leve
e Anestesia/ hipoestesia, 97% 0,5 MS, 2014 214 Comprometimento 0076
é parestesia MMII motor moderado '
g Disfuncéo vesical 96% 0,5 MS, 2014 48 Incontinéncia urinaria 0,142
5 Disturbio erétil 90% 0,5 MS, 2014 49 Impoténcia 0,019
L 0,5 MS, 2014 Problemas
Disfungao intestinal 74% 192 pelvicoabdominais 0,012
leves

Fonte: GBD, 2010.
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4.5 Fontes de dados de todos os estudos
4.5.1 Dados epidemiolégicos

e Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM), sob a gestdao da
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS);

e Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN);

e Sistema de Informacao do Programa de Controle da Esquistossomose
(SISPCE);

e Sistema de Informagfes Hospitalares (SIH/SUS), sob a gestdo da
Secretaria de Atencéo a Saude (SAS);

e Prontuarios e entrevistas com pacientes do Ambulatério de
Esquistossomose do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco;

e Literatura cientifica;

e Guias de vigilancia da esquistossomose do Ministério da Saude.

4.5.2 Fontes de custos e parametros para os estudos de custos

e Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Orteses,
Préteses e Medicamentos do SUS (SIGTAP);

e Banco de Precos do Ministério da Saude;

e Sitios eletrdnicos do IBGE;

e Licitacdes Publicas;

e Protocolos clinicos;

e Ministério do Planejamento;

e Dados primarios;

e Portarias do Ministério da Saude e Secretarias de Estado da Saude.

4.6 Softwares utilizados

e Microsoft Excel, para as estimativas de custo e DALY;
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e SPSS para construcéao do banco de dados do estudo de Qualidade de
Vida e converséao dos escores do SF36 para o SF6D;

¢ Epiinfo para andalise do estudo de Qualidade.

4.7 Aspectos éticos

As fontes de informacao do trabalho consistiram em dados secundarios
do Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH_SUS). Os dados n&o-nominais do SIM e do
SIH foram solicitados a Secretaria de Vigilancia em Saude e a Secretaria de
Atencédo a Saude do Ministério da Saude, segundo as normas do Ministério
da Saude, de acordo com as normas vigentes.

Para a o estudo com dados primarios foi obtida carta de anuéncia das
instituicbes envolvidas e foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos pacientes participantes.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Faculdade de Medicina
da Universidade de Brasilia e aprovado (Parecer n® 1.046.955 de 29 de abril
de 2015) (ANEXO 1).

5. Resultados

5.1 Estudo de qualidade de vida

No Ambulatério de Esquistossomose do HC/UFPE foram entrevistados
147 pacientes, representado 84,5% dos elegiveis. Dos entrevistados, 92
(62,6%) eram do sexo feminino, com idade média e mediana de 55 (DP +/-
11; intervalo de 20-60) anos, 79 (53,7%) eram analfabetos ou tinham entre a
12 e a 42 série do ensino fundamental. Em relacéo a raca/cor, 116 (78,9%)
declararam-se pretos ou pardos e a renda familiar mediana foi de R$: 1.200,00
(77,00 -7.000,00). A maioria (124; 84,3%) eram das classes C, D ou E,

segundo o critério Brasil de classe ecémica da ABEP, 2010 (Tabela 5).

71



Foi relatada grande variedade de ocupacdes pelos entrevistados,

entretanto, predominou os grupos de aposentados/pensionistas (37; 25,3%).

desempregados (32; 21,7%) ou do lar (32; 21,7%). Em relac&o a forma clinica

da doenca, 91 (61,9%) estavam classificados como hepatoesplénica e 56

(38,1%) como hepatointestinal (Tabela 4). O namero de moradores por
domicilio foi em média 3,4 (DP +/- 1,6).

Ao serem guestionados sobre a presenca de outra doenca, diferente

da esquistossomose, que necessitasse de tratamento continuo, 88 (59,7%)

referiram alguma condigcdo morbida e 38 (25,9%) informaram duas ou mais

comorbidades, sendo a hipertensdo arterial sisttmica a primeira mais

informada (60; 40,8%).

Tabela 4. DistribuicAo dos pacientes entrevistados no Ambulatério de

Esquistossomose do HC/UFPE, segundo aspectos

sociodemograficos.

Brasil, 2015.

Faixa etaria n %

20 a 39 31 20,1
40 a 59 72 49,0
60 anos 44 29,9
Sexo n %

Feminino 92 62,6
Masculino 55 37,4
Escolaridade n %

Nao alfabetizado 20 13,6
12 a 42 série 59 40,2
52 a 82 série 38 25,8
1° ao 3° ensino médio 27 18,3
Ensino superior 3 2,1
Raca/cor n %

Negros (pretos e pardos) 116 78,9
Branco 31 21,1
Ocupacéo n %

Aposentado/pensionista 37 25,3
Desempregado 32 21,7
Do lar 32 21,7
Outros 46 31,3

72

Continua



Tabela 4. DistribuicAo dos pacientes entrevistados no Ambulatério de
Esquistossomose do HC/UFPE, segundo aspectos sociodemograficos.
Brasil, 2015. (continuacgao)

Classe econbmica n %
Bl 2 1,4
B2 21 14,2
C1 44 29,9
C2 33 225
D 44 29,9
E 3 2,1
Forma clinica n %
Hepatointestinal 56 38,1
Hepatoesplénica 91 61,9

a AE/HC/UFPE — Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
b Critério Brasileiro de Classe Econdmica. ABEP, 2014.

Em relacdo aos achados observados por meio do sistema descritivo
EQ5D observou-se que no dominio mobilidade, nenhum paciente estava
limitado a ficar na cama e a maioria (100; 68,0%) relatou nédo ter problemas
para andar. Nos cuidados pessoais a maioria (131; 89,1%) relatou nao ter
problemas. No dominio atividades habituais 59 (40,1%) referiram algum
problema ou incapacidade; em dor/desconforto, a maioria (125; 85,1%)
sentia dores moderadas ou extremas e em relacao a ansiedade/depresséo 76
(51,7%) consideraram-se de moderados a extremamente ansiosos oOu

deprimidos (Tabela 5).

73



Tabela 5. DistribuicAo dos pacientes entrevistados no Ambulatério de
Esquistossomose do HC/UFPE, segundo os dominios do sistema descritivo
EQS5D. Brasil, 2015.

Mobilidade N %

N&o tenho problema para andar 100 68,03
Tenho alguns problemas para andar 47 31,97
Estou limitado a ficar na cama 0 0,00
Cuidados pessoais %

gl::sge;ilzo problemas com meus cuidados 131 8912
:’nin\r;gsztalilrguns problemas para me lavar ou 16 10,88
Sou incapaz de me lavar ou vestir 0 0,00
Atividades habituais %

N&o tenho problemas em desempenhar 88 59,86
Tenho alguns problemas em desempenhar 56 38,10
Sou incapaz de desempenhar 3 2,04
Dor/desconforto %

N&o tenho dores ou desconforto 22 14,97
Tenho dores ou desconforto moderados 108 73,47
Tenho dores ou desconforto extremos 17 11,56
Ansiedade/depresséao %

N&o estou ansioso ou deprimido 71 48,30
Estou moderadamente ansioso ou deprimido 61 41,50
Estou extremamente ansioso ou deprimido 15 10,20

HC/UFPE - Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco.

Em relacd@o aos estados de salde, os 147 entrevistados representaram
28 estados de saude dos 243 estados possiveis no sistema EQ5D, sendo que
a maioria, 103 (70,1%) ficou concentrada entre nove estados de saude; 13
(8,8%) ndo apresentaram perdas em qualquer dos cinco dominios,
representando o melhor estado de saude possivel do EQ-5D (11111). O
estado de Saude mais frequente foi o 11121 (30; 20,4%) onde a perda foi
observada apenas no dominio dor/desconforto, com valoracdo moderada. A
média do escore de qualidade de vida, baseada em preferéncias entre os
pacientes entrevistados foi de 0,7121. com desvio padrédo de +/- 0,1546,
sendo 0,2109 o escore minimo encontrado e 1 (um) o maximo. Na EAV, a
média foi de 76 (+/-20,6) e mediana de 80 (0 a 100). As medidas resumo do
escore de qualidade/utilidade, sengundo faixa etaria, estdo apresentadas na
Tabela 6.
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Tabela 6. Medidas resumo dos resultados do escore de qualidadade/utilidade
e Escala Analégico Visual (VAS) dos pacientes entrevistados no Ambulatorio
de Esquistossomose do HC/UFPE, segundo os dominios do sistema
descritivo EQ5D. Brasil, 2015.

Faixa etéria 20-29 30-39 40 - 49 50 a 59 60 Total
N 8 23 22 50 44 147
EQ VAS medidas resumo
Média 80,63 76,09 73,41 74,2 77,05 75,58
DP 17,82 16,65 22,85 24,92 22,88 22,32
Mediana 85 80 80 80 80 80
1Q 68,75 70 62,55 60 60 60
1Q 92,5 90 87,5 100 100 90
EQ 5D medidas resumo
Média 0,78 0,73 0,69 0,72 0,7 0,71
DP 0,12 0,14 0,18 0,16 0,15 0,15
Mediana 0,77 0,72 0,73 0,76 0,69 0,73
1Q 0,74 0,67 0,58 0,63 0,58 0,63
1Q 0,82 0,82 0,82 0,82 0,82 0,82

DP: Desvio padrao
11Q: Intervalo interquartilico

As medianas dos escores de utilidade foram comparadas, segundo
sexo, forma clinica, escolaridade, classe econbmica e presenca de
comorbidade. O escore mediano foi menor nos grupos de: pacientes do sexo
feminino e naqueles que informaram conviver com pelo menos uma
comorbidade, sendo a mediana de 0,68 (Tabela 7).

Para o célculo do QALY da populacdo do estudo, foi utilizada a idade
média dos pacientes (55 anos), a esperaca de vida para ambos 0s sexos aos
55 anos (37,49) e escore médio de qualidade de vida (0,71). Para o0 QALY das
formas cronicas da esquistossomose para o Brasil, considerou-se a idade
média dos pacientes no SINAN (48 anos), e a esperanca de vida aos 48 anos
(43,9). No presente estudo, considerando os parametros citados, foram
estimados 26,69 Anos de Vida Ajustados por Qualidade para a populagao do
estudo que gerou o escore de qualidade, e 31,26 QALY para a populagcédo com

as formas cronicas da esquistossomose no Brasil.

75



Tabela 7. Comparacéo do escore mediano entre subcategorias dos pacientes
entrevistados no Ambulatério de Esquistossomose do HC/UFPE, segundo as
varaveis sexo, forma clinica da esquistossomose, escolaridade e relato de
comorbidades, Brasil, 2015.

Sexo n Mediana 1Q p-value*
Feminino 92 0,68 0,57 -0,78 0.0034
Masculino 55 0,77 0,68 — 0,82

Faixa etéria
20-29 8 0,77 0,70-10,83 NS
30-39 23 0,72 0,66 — 0,82
40-49 22 0,73 0,58 - 0,82
50 — 59 50 0,76 0,63 -10,82
60 + 44 0,69 0,58 - 0,82
Forma clinica
Hepatointestinal 56 0,70 0,58 - 0,82 NS
Hepatoesplénica 91 0,74 0,63 -0,82
Escolaridade
Sem escolaridade 20 0,71 0,58 - 0,77 NS
Fundamental incompleto 59 0,72 0,58 - 0,82
Fundamental completo 38 0,77 0,67-0,82
E:Sé?%:“édio ou 30 0,72 0,63-0,77
Classe econ6mica
B 23 0,77 0,77-0,77 NS
C 77 0,77 0,63-0.82
DouE 47 0,65 0,57-0,82
Comorbidade
Sim 88 0.68 0.55-10,82 0.0033
Nao 59 0.77 0.63-0.82

*Mann-Whitney/ Kruskal-Wallis test
11Q: Intervalo Interquartilico
NS: Nao significante

5.2 Custo da doenca

A estimativa de custo do Caso Base incluiu 26.499 portadores da
esquistossomose, 20.646 (77,9%) provenientes de registros de casos
positivos no SISPCE e os 5.853 (22,1%) casos notificados no SINAN. Em

relacdo as formas graves da doenca e eventos mensurados nos custos foram
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considerados: 397 casos hepatoesplénicos (SINAN), 48 com a forma
neuroldgica (SINAN), 275 internacdes em enfermaria (SIHSUS) e nove
internacdes em UTI (SIHSUS).

Em relag&o aos oObitos foram incluidos 406 6bitos, 206 (51,0%) do sexo
masculino; e 127 (31,2%) que ocorreram em idades consideradas
economicamente ativas. Pernambuco e Minas Gerais foram os estados de
residéncia de 46,5% (189) dos 0Obitos. Os estados com maiores probabilidades
de morte por esquistossomose em 2015, verificada a partir do coeficiente de
mortalidade padronizada foram: Alagoas (1,48/100.000hab). Pernambuco
(1,20/100.000hab) e Sergipe (0,61/100.000hab) (Tabela 8).

Tabela 8. Numero de Obitos e Coeficiente de Mortalidade (C.M) especifica por
esquistossomose. Brasil, 2015.

Unidade da Federacéo Obitos Populacéo C.M Bruto PadrC(:).rl\]/ilzado
Alagoas 54 3.340.528 1,62 1,48
Pernambuco 119 9.345.638 1,27 1,20
Sergipe 15 2.242.948 0,67 0,61
Rio Grande do Norte 4 3.442.158 0,12 0,46
Bahia 54 15.203.851 0,35 0,32
Minas Gerais 70 20.869.033 0,33 0,30
Paraiba 9 3.972.175 0,23 0,22
Espirito Santo 8 3.929.925 0,20 0,17
Distrito Federal 4 2.914.830 0,14 0,12
Séo Paulo 52 44.396.460 0,12 0,10
Maranhao 6 6.904.298 0,09 0,08
Goias 5 6.610.683 0,08 0,06
Rondbnia 1 1.768.162 0,06 0,05
Rio de Janeiro 4 16.550.009 0,02 0,02
Parana 1 11.163.023 0,01 0,01
Brasil 406 204.450.380 0,12 0,18

C.M — Coeficiente de Mortalidade. *Método direto de padroniza¢do com estratificacdo dos Obitos e da
populacdo em menores de 60, igual ou maiores de 60 anos.

Fonte: SIM/SVS/MS. Censo Demografico 2010 e Estimativas elaboradas pelo Ministério da
Salde/SVS/CGIAE.

Dos 406 6bitos, 172 foram em faixa economicamente ativa (15 a
65 anos), sendo estes 0s Obitos considerados para estimar os anos de vida

perdidos para o custo da doenca. Utilizando a tdbua de vida do IBGE 2015,
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foram calculados 5.187 YLL nas faixa economicamente ativa. A ocorréncia de
Obitos entre os homens contribuiu com 2.903 (55,96%) dos anos perdidos
nesta faixa.

No caso-base, entre os custos diretos sanitarios foram estimados R$:
6.852.265,37 relacionados ao diagndstico da esquistossomose e suas
principais complicagdes e R$: 481.335,70 com o tratamento da infec¢do, das
formas hepatointestinal e neurolégica. Os custos diretos sanitarios, na
perspectiva do SUS somou R$: 7.333.601,07. Os custos diretos nédo
sanitarios relacionados ao transporte e cuidados, na perspectiva dos
pacientes, foi estimado em R$ 5.998,64, totalizando R$: 7.339.599,00 em
custos sanitarios. Os custos indiretos com afastamento auxilio doenca e morte
prematura somou R$ 128.748.310,29. No cenario Caso Base do estudo,
considerando apenas os registros dos sistemas de informacao vigentes para
esquistossomose, 94,61% dos custos estimados foram indiretos. O custo total
da esquistossomose foi de R$: 136.087.909,29 (Tabela 9).

A sensibilidade da andlise de custo foi observada utilizando trés
cenarios e em todos eles os custos foram superiores aos estimados no Caso
Base. No Cenario B, que considerou a estimativa de numero de infectados de
acordo, a partir do Inquérito Nacional de Esquistossomose, 0S custos
estimados foram 72,26% maiores do que os do Caso Base. Observa-se ainda
que os custos diretos da doenca foram superiores em todos 0s cenarios,
aumentando sua propor¢ao no custo total da doenca, exceto no Cenéario C.
No cenario C que considerou o limite superior do intervalo de confianca do
inquérito, os custos diretos sanitarios foram mais que 1.000% superiores em
relacdo ao Caso Base, chegando a R$: 153.166.053,64. Mesmo no Cenario
A (limite inferior do IC95% da prevaléncia estimada no inquérito), com a menor
prevaléncia estimada, os custo da doenca foi 11,55% maiores que 0s custos
do Caso Base. O detalhamento dos custos, segundo categoria e analise de

sensibilidade estdo apresentados na Tabela 9.
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Tabela 10. Custo da esquistossomose mansoni e analise de sensibilidade. Brasil, 2015.

Categoria de Custo Tipo de custo R$/caso Caso base Cenario A Cenario B Cenario C
N RS N R$ N R$ N R$
Ll‘:)‘:ig;%pico 10,34 |654.321| 6.765.679,14 | 449.791| 4.650.838,94 |2.024.061| 20.928.790,74 | 3.639.222 | 37.629.555,48
e e 187,79 397 74.552,63 11.245 | 2.111.698,55 50.601 9.502.361,79 90.981 17.085.321,99
Forma Neuro 250,70 48 12.033,60 3.149 789.454,30 14.168 3.551.917,60 25474 | 6.386.331,80
Infeccao 2.16 26.499 57.237,84 449.791| 971.548,56 |2.024.061] 4.371.971,76 | 3.639.222 | 7.860.719,52
Acompanham
ento
Diretos ambulatorial 516,99 397 205.245,03 11.245 | 5.813.552,55 50.601 | 26.160.210,99 | 90.980 | 47.035.750,20
sanitarios HE
Tratamento L:’:?;"e”to 1.227,48 48 58.919,04 3.149 | 3.865.334,52 14.168 | 17.390.936,64 | 25.475 | 31.270.053,00
Hospitalizacaol = 533 g9 275 146.847,25 921 491.804,79 4.145 2.213.388,55 7.453 3.979.827,47
em enfermaria
U?f’p'ta"zagac’ 1.454,06 9 13.086,54 29 42.167,74 133 193.389,08 239 347.520,34
) B o Transporte 58,90 100 5.890,00 3.238 190.718,20 14.573 858.349,70 26.202 1.5643.297,80
Diretos nao sanitarios
Cuidador 6,79 16 108,64 504 3.422,16 2226 15.114,54 4.076 27.676,04
Afastamento e
auxilio doenca | 5.559,00 87 483.633,00 544 3.024.096,00 2.449 13.613.991,00 | 15.532 | 86.342.388,00
HE (3 meses)
Afastamento e
Custos indiretos aN‘gS'r';’ (‘2309”93 11.118,00 10 111.180,00 153 1.701.054,00 686 7.626.948,00 4.349 48.352.182,00
meses)
Custo (ano
%)—m 24.706,67| 5.187 |128.153.497,29| 5.187 |128.153.497,29| 5.187 |128.153.497,290| 5.187 |128.153.497,29
Indireto por
6bito
Custos diretos R$ (%) 7.339.599,00 (5,39) 18.930.540,31 (12,47) 85.186.432,29 (36,31) 153.166.053,64 (36,82)
Resumo dos custos Custos indiretos RS (%) | 128.748.310,20 (94,61) | 132.878.647,29 (87,53) 149.394.436,29 (63,69) 262.848.067,20 (82,86)
Total 136.087.909,29 151.8090.187,60 234.580.868,58 216.014.120,93

Caso Base: Registros dos sistemas de informacgao: 654.321 exames realizados; 397 submetidos ao diagnoéstico da forma hepatoesplénica (HE); 48 formas neurolégicas (Neuro); 26.499 infecgbes
tratadas; 397 tratamentos das formas HE e 48 tratamentos formas Neuro; 275 internagbes em enfermaria; 9 internagées em UTI.

Cenario 1: Prevaléncia segundo limite inferior do intervalo e confianga do inquérito (449.791 infectados); 4% prevaléncia formas hepatoesplénicas (HE); 1% formas neuroldgicas; 6,4% de
internacao das formas severas (HE e neuroldgicas) 3,4% destas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI); custo transporte para 22,5% das formas severas; cuidador para 3,5% das formas severas
e afastamento e auxilio doenga para 22% das formas severas.

Cenario 2: Prevaléncia pontual do inquérito (2.024.061 infectados);4% prevaléncia formas hepatoesplénicas (HE); 1% formas neuroldgicas; 6,4% de internagao das formas severas (HE e
neurolégicas) 3,4% destas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI); custo transporte para 22,5% das formas severas; cuidador para 3,5% das formas severas e afastamento e auxilio doenca para
22% das formas severas.

Cenario 3: Prevaléncia limite superior do intervalo d e confianga do inquérito (3.639.222 infectados): 4% prevaléncia formas hepatoesplénicas (HE); 1% formas neuroldgicas; 6,4% de internacao
das formas severas (HE e neuroldgicas) 3,4% destas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI); custo transporte para 22,5% das formas severas; cuidador para 3,5% das formas severas e
afastamento e auxilio doencga para 22% das formas severas.
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5.3 Anos de Vida Ajustados por Incapacidade

No esforco metodolégico aproximacdo a uma carga oculta da
esquistossomose mansoni no Brasil, 0 método empregado neste estudo incluiu
incapacidades referentes a infeccao tratada e nao tratada pelo S.mansoni, das
formas hepatoesplénicas e formas neurologicas da esquistossomose. O
resultado do componente YLL esta descrito na Tabela 10 e somou 11.368,26

anos.

Tabela 10. Anos de Vida Perdidos (YLL) por esquistossomose segundo sexo. e
por 1.000 habitantes. Brasil, 2015.

Faixa Masculino Feminino Total

etaria  Obitos YLL Obitos YLL Populagdo  Obitos  YLL  YLL/1.000
1-4 1 89,51 0 0,00 14.737.740 1 89,51 0,01
5-14 1 80,03 0 0,00 32.671.352 1 80,03 0,00
15-29 3 210,21 2 135,16 51.373.431 5 345,37 0,01
30-44 22 1.169,30 12 647,26 47.437.888 34 1.816,56 0,04
45-59 51 2.032,37 35 1.356,45 34.289.353 86 3.388,82 0,10
60-69 56 1.568,85 55 1.538,11 13.641.753 111 3.106,96 0,23
70-79 39 761,75 62 1.199,70 6.990.107 101 1.961,45 0,28
80+ 33 291,74 34 287,82 3.309.025 67 579,56 0,18
Total 206 6.203,76 200 5.164,49 | 204.450.649 406 11.368,26 0,06

YLL — years of life lost * Por 1.000 habitantes.
T4bua de vida da United Nation for Develptment of Population: Frontier National Life Expectancy
Projected for the Year 2050

O componente YLD foi estratificado, inicialmente em relacdo as sequelas
incluidas e depois segundo forma clinica da doenca. A soma entre YLD segundo
forma clinica e o componente YLL constituiu o DALY da esquistossomose
mansoni no Brasil estimado no exercicio metodoldgico.

Ao observar os YLD segundo forma clinica, 644,87 foi referente a forma
hepatoesplénica, 27,77 a neuroesquistossomose e 218.930,85 a forma
hepatointestinal e esta foi caracterizada pelas sequelas: infeccdo pelo S.
mansoni (tratada e nao tratada), diarreia leve, anemia leve e anemia moderada.

Neste experimento metodolégico estimaram-se 230.991,75 DALY, sendo a
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maioria (219.623 - 95%) representados pelo componente Anos de Vida com
Incapacidades (Tabela 11).

Em relacdo ao YLD, segundo as sequelas, calcularam-se 6.870,78 YLD
relacionados a infec¢ao dos tratados; 14.548,63 das infec¢des dos ndo tratados;
188.299,32 a diarreia; 1.450,83 a anemia leve; 7.761,29 a anemia moderada,;
241,11 a anemia severa; 25,48 a hepatomegalia; 252,75 a hematémese; 145,52
a ascite; 15,50 a dor lombar ou em MMII; 1,03 a fraqueza em MMII; 3,66 a
anestesia ou parestesia; 6,77 a disfuncao vesical; 0,38 a disfuncéo erétil e 0,44
a disfunsio intestinal (APENDICE 3).

Tabela 11. Anos de vida perdidos, anos de vida com incapacidade e anos de
vida ajustados por incapacidade, da esquistossomose mansoni, no Brasil em

2015

i Populagao Populagéo Populagéo
ng;(iz mapscul(i;na YLD \1”68(/) ha fe‘;ini(;a YLD 1.2;'6(%&1 Ft)otaf YLD ILOIS/O ha
Infecgéo - tratados e no tratados
0-4 7.538.055 2.321,02 0,31 7.199.685 1.547,34 0,21 14.737.740 3.868,36 0,26
5-14 16.679.041 13.649,79 0,82 15.992.311 9.099,86 0,57 32.671.352 22.749,65 0,70
15-29 25.966.185 30.725,84 1,18 25.407.246 20.483,90 0,81 51.373.431 51.209,74 1,00
30-44 23.578.165 39.567,81 1,68 23.859.723 26.378,54 1,11 47.437.888 65.946,36 1,39
45-59 16.604.433 31.665,30 1,91 17.684.920 21.110,20 1,19 34.289.353 52.775,51 1,54
60-69 6.327.050 8.510,40 1,35 7.314.703 5.673,60 0,78 13.641.753 14.183,99 1,04
70-79 3.015.809 2.376,28 0,79 3.974.298 1.584,19 0,40 6.990.107 3.960,47 0,57
80+ 1.246.784 2.542,07 2,04 2.062.241 1.694,71 0,82 3.309.025 4.236,78 1,28
Total 100.955.522 131.358,51 1,30 103.495.127 87.572,34 0,85 204.450.649 218.930,85 1,07
Forma heptoesplénica
0-4 7.538.055 0,00 0,00 7.199.685 0,00 0,00 14.737.740 0,00 0,00
5-14 16.679.041 0,00 0,00 15.992.311 0,00 0,00 32.671.352 0,00 0,00
15-29 25.966.185 65,76 0,00 25.407.246 43,84 0,00 51.373.431 109,59 0,00
30-44 23.578.165 78,91 0,00 23.859.723 52,60 0,00 47.437.888 131,51 0,00
45-59 16.604.433 144,66 0,01 17.684.920 96,44 0,01 34.289.353 241,11 0,01
60-69 6.327.050 70,14 0,01 7.314.703 46,76 0,01 13.641.753 116,90 0,01
70-79 3.015.809 30,69 0,01 3.974.298 20,46 0,01 6.990.107 51,14 0,01
80+ 1.246.784 8,77 0,01 2.062.241 5,84 0,00 3.309.025 14,61 0,00
Total 100.955.522 398,92 0,00 103.495.127 265,95 0,00 204.450.649 664,87 0,00
Nuroesguistossomose
0-4 7.538.055 0,00 0,00 7.199.685 0,00 0,00 14.737.740 0,00 0,00
5-14 16.679.041 1,29 0,00 15.992.311 0,84 0,00 32.671.352 2,14 0,00
15-29 25.966.185 3,88 0,00 25.407.246 2,53 0,00 51.373.431 6,41 0,00
30-44 23.578.165 4,53 0,00 23.859.723 2,95 0,00 47.437.888 7,48 0,00
45-59 16.604.433 4,53 0,00 17.684.920 2,95 0,00 34.289.353 7,48 0,00
60-69 6.327.050 1,94 0,00 7.314.703 1,26 0,00 13.641.753 3,20 0,00
70-79 3.015.809 0,65 0,00 3.974.298 0,42 0,00 6.990.107 1,07 0,00
80+ 1.246.784 0,00 0,00 2.062.241 0,00 0,00 3.309.025 0,00 0,00
Total 100.955.522 16,82 0,00 103.495.127 10,96 0,00 204.450.649 27,77 0,00
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Tabela 11. Anos de vida perdidos, anos de vida com incapacidade e anos de
vida ajustados por incapacidade, da esquistossomose mansoni, no Brasil em
2015 (continuacéo).

Anos de vida perdidos por morte prematura

0-4 7.538.055 89,51 0,01 7.199.685 0,00 0,00 14.737.740 89,51 0,01
5-14 16.679.041 80,03 0,00 15.992.311 0,00 0,00 32.671.352 80,03 0,00
15-29 25.966.185 210,21 0,01 25.407.246 135,16 0,01 51.373.431 345,37 0,01
30-44 23.578.165 1.169,30 0,05 23.859.723 647,26 0,03 47.437.888 1.816,56 0,08
45-59 16.604.433 2.032,37 0,12 17.684.920 1.356,45 0,08 34.289.353 3.388,82 0,20
60-69 6.327.050 1.568,85 0,25 7.314.703 1.538,11 0,21 13.641.753 3.106,96 0,46
70-79 3.015.809 761,75 0,25 3.974.298 1.199,70 0,30 6.990.107 1.961,45 0,55
80+ 1.246.784 291,74 0,23 2.062.241 287,82 0,14 3.309.025 579,56 0,37
Total 100.955.522 6.203,76 0,06 103.495.127 5.164,49 0,05 204.450.649 11.368,26 0,11
DALY esquistossomose Brasil
biira | mascaina | ALY | Toooha | temimma | PAY | tooona | wota - | PAY | Tooona
0-4 7.538.055 2.410,52 0,32 7.199.685 1.547,34 0,21 14.737.740 3.957,87 0,27
5-14 16.679.041 13.731,12 0,82 15.992.311 9.100,70 0,57 32.671.352 22.831,82 0,70
15-29 25.966.185 31.005,69 1,19 25.407.246 20.665,42 0,81 51.373.431 51.671,11 1,01
30-44 23.578.165 40.820,55 1,73 23.859.723 27.081,35 1,14 47.437.888 67.901,91 1,47
45-59 16.604.433 33.846,86 2,04 17.684.920 22.566,04 1,28 34.289.353 56.412,90 1,75
60-69 6.327.050 10.151,32 1,60 7.314.703 7.259,74 0,99 13.641.753 17.411,06 1,51
70-79 3.015.809 3.169,36 1,05 3.974.298 2.804,77 0,71 6.990.107 5.974,13 1,13
80+ 1.246.784 2.842,58 2,28 2.062.241 1.988,37 0,96 3.309.025 4.830,95 1,66
Total 100.955.522 137.978,01 1,37 103.495.127 93.013,74 0,90 204.450.649 230.991,75 1,19

DALY: “Disability adjustes life years” — Anos de vida ajustados por incapacidade

ha: habitantes.

6. Discussao

No presente estudo foi estimada a carga da esquistossomose por meio

da estimativa dos Anos de Vida Ajustados por Qualidade (QALY) e dos custos
da doenca, e foi apresentada uma metodologia para estimar os Anos de Vida
Ajustados por Incapacidade (DALY) relacionados da esquistossomose mansoni
no Brasil. O escore médio de qualidade de vida estimado para as formas cronicas
digestivas foi 0,71. Foram estimados 26,69 QALY para a populacédo do estudo
gue gerou o escore de qualidade, e 31,26 QALY para a populacdo com as formas
cronicas digestivas da esquistossomose no Brasil. da
esquistossomose foi de R$: 136.087.909,29 e 94,61% dos custos estimados

O custo total

foram indiretos. No exercicio metodologico para estimar o DALY foram
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calculados 11.368,26 YLL, 219.623 YLD somando 230.991,75 Anos de Vida
Ajustados por Incapacidade.

No estudo de qualidade de vida, a maioria dos pacientes entrevistados
tinha baixa escolaridade, pertencentes as classes sociais C, D ou E,
autodeclarou-se da raga-cor negra (preto ou pardo) e com uma renda familiar
em torno de R$ 1.200,00 para a subsisténcia de cerca de trés moradores por
domicilio. Em estudo realizado com pacientes atendidos no mesmo ambulatorio
no ano de 2008 com uma amostra de 159 pacientes, o perfil dos casos foi
bastante semelhante ao perfil identificado no presente estudo em praticamente
todas as variaveis demograficas, porém com uma frequéncia menor de pacientes
analfabetos (VALENCA e DOMINGUES, 2011). Em outro estudo com esta
mesma populacdo em Pernambuco, os autores também observaram evolucao
na escolaridade e sugerem que esteja atribuida as mudancas socioecondmicas
observadas no pais ao longo dos anos (SILVA et al, 2013). O perfil da populacéo
de pacientes cronicos no presente estudo continua indicando que a forca da
morbidade da esquistossomose permanece entre 0s mais vulneraveis social e
economicamente. Tais aspectos reforcam o carater complexo das doencas
tropicais negligenciadas (HOTEZ et al, 2008; VON et al, 2015; WHO, 2017; DE
VLAS, 2016).

O perfil dos casos do ambulatério foi bastante semelhante ao perfil de
casos crbnicos, internacdes e 6bitos pela doenca no Brasil, em estudo realizado
em 2010 (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2013), entretanto com uma proporcao
maior de mulheres. Estudos apontam que, provavelmente pelo perfil de
exposicao, a prevaléncia € maior entre homens. Os achados no presente estudo,
com formas crénicas em acompanhamento ambulatorial, 0 nimero maior de
mulheres pode estar relacionado ao perfil de busca e adesao a cuidados de
saude da populacéo feminina (ARAUJO e GARCIA, 2006).

Na analise da variavel forma clinica, era esperado que a maioria fosse
portadora da forma hepatoesplénica, devido as peculiaridades do ambulatério
onde os dados foram coletados, 0 que contribuiu para a decisdo de utilizar os
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escores obtidos no estudo para estimar o QALY relacionado aos casos
digestivos crénicos de esquistossomose mansoni para o pais.

Em relacdo aos estados de saude dos entrevistados as respostas ficaram
distribuidas em 11% dos 243 estados de saude possiveis com o0 sistema
EQS5D3L, demonstrando certa homogeneidade na auto avaliagdo dos pacientes.
Em estudo acerca da qualidade de vida da esquistossomose japonica na China,
gue semelhantemente a mansoni, cursa primordialmente com manifestacdes
clinicas gastrointestinais, no qual os autores utilizaram o sistema EQ5D Plus
(sistema que inclui o dominio cognitivo), também foram encontradas maiores
perdas nos dominios dor/desconforto e ansiedade/depresséao (JIA et al, 2007),
assim como no presente estudo, onde a maioria dos pacientes informou
presenca de dor e ansiedade/depressdo. Os aspectos de saude mental dos
pacientes com formas avancadas da esquistossomose, em decorréncia da
doenca, ainda sao pouco explorados (NIE, 2011).

Considerando as caracteristicas clinicas da esquistossomose mansoni
em fases avancadas (REY, 2008; LAMBERTUCCI et al, 2001), um dos dominios
gue poderia estar comprometido nesta populagéo, pelo sistema EQ5D, seria o
desempenho de atividades habituais e neste estudo, 40% dos entrevistados
informaram perdas neste dominio. E necessario, contudo, levar em consideracéo
a proporcado de pessoas acima de 55 anos, e a presenca de comorbidades.

Em outro estudo com esquistossomose japonica, o0 escore global
encontrado para pacientes com doenca avancada foi de 0,447,
aproximadamente 1,6 vezes menor do que neste estudo (JIA et al, 2011).
Ressaltam-se, entretanto, diferencas nos dois estudos. Além do instrumento
utilizado (EQ-5D x EQ-5D Plus) no presente estudo os dados foram coletados a
partir de uma populacdo em acompanhamento regular no mesmo local e pela
mesma equipe de especialistas. De uma maneira geral, o estado de saude da
populacdo estudada ndo parece estar gravemente afetado, observando-se que
quase 10% dos entrevistados relataram o que é considerado no sistema EQ5D
como sendo o “estado de saude perfeita”, presentado por 11111, o que pode

estar relacionado, também ao controle das complica¢cdes da doenca para estes
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pacientes em tratamento de longo prazo (SAAD, 2012; VALENCA e
DOMINGUES, 2011; HUANG, 2012).

Qualidade de vida € uma variavel sempre comparativa e ndo € possivel
dizer que exista um “padrao-ouro”. Apesar de ser uma doencga infecciosa, a
esquistossomose tem uma evolugao cronica, o que traz peculiaridades para sua
comparacao com outras doencas infecciosas. Em um estudo realizado para
avaliar o impacto de terapias anti HCV (virus da hepatite C) em pacientes com
hepatite C crénica em quatro ensaios clinicos de fase 3, com o sistema EQ-5d,
0S autores encontraram 0s seguintes valores de escores como linha de base:
0,71; 0,76; 0,75 e 0,79 (STEPANOVA et al, 2014). Em trés dos quatro ensaios
clinicos, os indices de utilidade, pelo EQ5D, foram discretamente maiores que o
encontrado para esquistossomose neste estudo (STEPANOVA et al, 2014).

Em outro estudo, que teve como objetivo mensurar a HRQoL de pacientes
com a infeccdo pelo virus da hepatite C entre pacientes maiores de 40 anos,
comparando os escore de qualidade de 100 pacientes com um expressivo
namero de controles, em uma amostra da populacdo brasileira, utilizando o
questionario “Medical Outcomes Study Short-form”, foi encontrado um indice de
utilidade, apés ajustes, de 0,71, bastante semelhante ao encontrado neste
estudo, com o sistema EQ5D (EL KHOURY et al, 2014).

O Sistema descritivo EQ5D é um instrumento genérico ndo especifico
para as alteracdes morbidas produzidas pela esquistossomose. Neste estudo a
populacdo com a forma avancada da esquistossomose, em geral, estava em
fase estavel da doenca, com as complicacdes mais agudas e potencialmente
fatais, controladas pelo processo longo de tratamento.

Mesmo ndo sendo o método prioritario para estimar o QALY no estudo, o
escore médio de qualidade de vida foi estimado também pelo sistema descrito
SF6D, sendo encontrados resultados semelhantes ao do sistema EQ5D3L. O
escore por meio do SF6D foi derivado do questionario SF36, que inclui oito
dominios e um namero de itens (questdes) sete vezes maior que o EQ5D3L e
com uma escala intervalar mais complexa. Para saber sobre depressao por

exemplo, no esquema EQ5D3L leram-se para o paciente as opg¢oes: 1) ndo estou
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ansioso ou deprimido; 2) estou moderadamente ansioso ou deprimido; 3) estou
extremamente ansioso ou deprimido. Ja no questionario SF36 foi lida a seguinte
questao: “Estas perguntas sao sobre como o(a) senhor(a) se sente e como as
coisas aconteceram com o(a) senhor(a) nas ultimas 4 semanas. Para cada
pergunta, por favor dé a resposta que mais se aproxime da maneira como 0(a)
senhor(a) tem se sentido. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o(a)
senhor(a) se sentiu tdo deprimido/a que nada podia anima-lo/a? 1) sempre; 2) a
maior parte do tempo; 3) alguma parte do tempo; 4) uma pequena parte do
tempo; 5) nunca. Esta forma de perguntar e responder pode ter gerado mais
davida na resposta dos pacientes, mesmo se tratando de um questionario com
validacéo cultural para o Brasil. Ainda assim, encontrou-se consisténcia entre os
resultados de escore de qualidade de vida por meio do EQ5D3L e SF6D.

Ao comparar as medianas dos escores entre os subgrupos, estes foram
significativamente mais baixos entre mulheres e individuos que referiram co-
morbidades, 0 que pode estar relacionado ao impacto de mais de uma doenca
no cotidiano e a necessidade de lidar com mais de uma condicdo de saude que
requeira tratamento continuo. Escores de qualidade de vida mais baixos em
populac6es femininas, € um achado comum nesses tipos de estudos (CRUZ,
2010). Este pode ser um achado explicado por questdes de género, relacionado
ao impacto da doenca no cotidiano das mulheres.

Os QALY estimados para a populacdo do estudo com dados primarios
foram menores que os estimados para a populacdo com esquistossomose no
Brasil, devido a diferenca da média de idade utilizada nas duas estimativas. A
populacdo do ambulatério era em média, sete anos mais velha do que a
populacdo de casos hepatoesplénicos notificados no SINAN. Os pacientes do
ambulatério ja estdo em acompanhamento ha algum tempo, assim, € importante
ressaltar que tanto a medida de utilidade quanto o QALY pode ser menor na
populacdo brasileira com esquistossomose hepatoesplénica, para 0s casos que
encontrem dificuldade para tratamento especializado e antes de terem as
repercussdes mais graves da doenca controladas (SAAD, 2012; VALENCA e
DOMINGUES, 2011).

86



A esquistossomose apresentou um expressivo custo de doenca mesmo
tratando-se de uma doenca prevenivel pelas condi¢cdes de vida e educacdo em
saude, diagnosticavel e tratavel ainda em estagios nos quais as medidas de
controle eficientes sdo aplicadas sistematicamente. Produzir salde é caro e
depende de recursos diversos que além de serem limitados, em muitos
contextos sdo escarsos. Em relacdo a esquistossomose sabe-se que as
estratégias de tratamento coletivo nas localidades endémicas além de ter um
custo baixo, foram consideradas custo-efetivas (FITZPATRICK et al, 2015; ) e
contribuem para a reducao das formas avancadas da doenca. Os resultados aqui
apresentados corroboram estes estudos uma vez que estimou-se um custo de
cerca de R$: 12,00 por cada caso diagnosticado e tratado no contexto dos
inquéritos coproscopicos.

Mesmo considerando apenas o diagndstico e tratamento, sem as demais
categorias de custos, ou as incapacidades ou perdas de qualidade de vida
implicadas na carga da esquistossomse, as acdes de controle costumam ser
mais econdmicas do que o manejo das formas mais graves da doenca. Este
raciociocinio deve levar em consideracdo o desempenho do sistema de saude
para controlar a esquistossomose. As acdes de controle baseadas em métodos
coproscopicos de diagnoéstico e estratégias de tratamento baseadas em
percentual de positividade sédo afetadas pelo decréscimo da sensibilidade de tais
métodos em areas de baixa endemicidade (DE VLAS, 1992; OLIVEIRA, 2015).
Complementarmente, autores sugerem que O tratamento em massa has
localidade endémicas demonstrou maior efetividade para controlar a
transmissao da esquistossomose (TURNER, 2017). Se esta fosse a estratégia
empregada em areas com altas prevaléncias determinadas, o custo do
diagnéstico e tratamento da infeccdo estimado em nosso estudo seria ainda
menor. No Brasil, a estratégia esta baseada nos achados dos inquéritos
croproscopicos regulares. Em caso de positividade menor que 15% deve-se
tratar apenas os individuos com exames positvos; entre 15 e 25% tratar os
positivos e 0s conviventes no domicilio e acima de 25% tratar toda a localidade

(MS, 2014). A efetividade desta estratégia precisa ser avaliada a luz do custo da
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doenca e da sensibilidade do kato-katz em areas de baixa prevaléncia.

Os impactos econdémicos da esquistossomose tanto para o sistema de
salde como para as pessoas acometidas pela doenca séo altos. A eliminacao
da esquistossomose como problema de saude publica vai muito além das acdes
de busca ativa e tratamento dos positivos. Isto refor¢ca a imensa necessidade de
melhoria das condi¢des de vida das pessoas, especialmente relacionadas ao
saneamento basico e ambiental e empoderamento por meio da educagdo em
saude (FENWICK, 2011). Um estudo realizado no Kenya, que monitorou o
impacto de programas de controle baseadas no tratamento coletivo, sem
mudanc¢as no saneamento ambiental e condicdes de vida das pessoas, nao
demonstrou evidéncias de reducado da transmissao durante a implementacdo do
programa (LELO et al, 2014).

O Brasil precisa avancar na area de saneamento basico. Em 2015,
segundo o Relatério de gastos publicos em saneamento basico a rede coletora
de esgoto estava disponivel para apenas 59% da populacéo e tal cobertura ndo
era homogéncia (MC, 2017). Na regido Nordeste, onde se concentram as areas
endémicas para esquistossomose, na area urbana este acesso esta disponivel
para 49% dos municipios da zona urbana e apenas 3,84% na zona rural. SO na
zona urbana do Nordeste sédo 6,7 milh6es de domicilios sem acesso a rede
coletora. A distribuicdo deste acesso segundo faixa de renda denota ainda mais
a desigualdade, uma vez que o problema se concentra na populacdo de baixa
renda. Em 2001 e 2015 o percentual de domicilios sem acesso rede coletora de
esgoto, entre domicilios com renda e até trés salarios minimos, era de 63% e
66%, respectivamente (MC, 2017).

S&o0 escassos os estudos de custo da doencga no Brasil, dificultanto as
comparacdes. O custo da esquistossomose aqui estimado foi maior que para a
leishmaniose visceral em 2014 (DE CARVALHO et al, 2017) e menor que 0S
custos do diabetes para o Estado de Sao Paulo, sendo esta uma doenca que
tem uma prevaléncia estimada para o pais de cerca de 6,8% da populagédo maior
de 18 anos (BERTOLDI, 2017). Apesar das diferencas metodologicas nos

estudos de custo de doenga, o importante € considerar que 0s recursos para o
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setor saude sdo competitivos e em contextos epidemioldgicos complexos, com
prevaléncias siginificativas de doencas crénicas ndo transmissiveis, doencas
como a esquistossomose podem perder visibilidade e prioridade.

Mesmos com os esfor¢os atuais para o controle da esquistossomose, 0
seu perfil esta intimamente relacionado as condi¢cfes de vida, a vulnerabilidade
e a pobreza (JIA, 2011; NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2013). Nas areas
endémicas, em geral, a esquistossomose nao ocorre isolada, € comum a
concomitancia com outras parasitoses intestinais, outras doencas infecciosas
(KING, 2009, 2010, 2016) ou mesmo as crbnicas ndo transmissiveis. O impacto
econdmico e das condi¢des de saude e qualidade de vida relacionados a este
complexo perfil epidemiolégico ainda precisam ser mensurados para
fundamentar intervencdes integradas e efetivas, com consequente impacto na
reducdo da pobreza e das iniquidades em saude (KING, 2010).

Em relacdo a analise dos obitos, para o Brasil no ano de 2015 foram
estimados 0,18 Obitos para cada 100 mil habitantes, sendo 0s maiores
coeficientes nos estados endémicos de Alagoas, seguido de Pernambuco e
Sergipe. Os anos de vida perdidos por morte prematura somaram 11.368, cerca
de 50% deles em idades economicamente ativas. Estudos apontam para uma
tendéncia descrescente da mortalidade por esquistossomose no Brasil (COURA
e AMARAL, 2004; AMARAL et al, 2006; MAERTINS-MELO, 2014), sugerindo
uma reducdo anual de cerca de 2,8% ao ano. Este decréscimo pode ser
considerado multifatorial, ndo exclusivamente em decorréncia das acdes de
controle especificas, uma vez que o pais também observou mudancas no perfil
de acesso a saude, bem como nos indicadores sociais e econdmicos ao longo
dos anos. A mortalidade por esquistossomose, entretanto, pode estar
subestimada. E necessario que estados endémicos como Alagoas, Pernambuco,
Sergipe, Bahia e Minas Gerais considerem a possibilidade de Obitos por
esquistossomose estarem ocultados por outras causas. Um estudo de busca
ativa realizado no maior servico de emergéncia de Pernambuco encontrou que
30% dos casos de hemorragias digestivas atendidos na unidade eram por
esquistossomose (DE ALMEIDA et al, 2013).
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O carater cronico da doenca deve ser considerado ao analisar sua
mortalidade. Apesar da sua potencial gravidade, o diagndstico precoce da
infeccdo e mesmo das formas crbnicas, quando seguidos pelo tratamento
adequado, evita as complicacbes potencialmente letais da doenca,
especialmente as manifestacbes hemorragicas (SILVA et al, 2013). A
mortalidade por uma doenca intimamente relacionada a pobreza nao é
homogénea e deve ser percebida como um indicador sentinela para o
monitoramento da situacdo da doenca no Brasil (NASCIMENTO e OLIVEIRA,
2013). Os Estados de Alagoas, Pernambuco e Sergipe tiveram 0s maiores
coeficientes de mortalidade. Ainda que Alagoas e Pernambuco tenham os
maiores coeficientes, o Estado de Sergipe pode representar uma séria
preocupacao para o controle da doenca pois além do destaque na mortalidade
no presente estudo, apresentou as prevaléncias mais altas do pais no inquérito
nacional (KATZ, 2018; ROLLEMBERG, 2011).

O exercicio metodoldgico para construir o DALY para esquistossomose
mansoni foi um trabalho bastante denso que consumiu muito tempo de estudo
sobre a doenca, sua clinica, o sistema de vigilancia e controle e sua distribuicdo
no pais. Alguns dos aspectos mais desafiadores foram relacionados aos
caminhos para estimar o nimero de casos da infeccao segundo forma clinica,
para entdo a eles atribuir as sequelas para o componente YLD, cujas limitacdes
serdo discutidas mais adiante.

O Estudo Global de Carga de Doenca (GBD) de 2015 estimou
globalmente 382.543,93 Anos de Vida Perdidos (YLL) para as
esquistossomoses, sendo aproximadamente 18.012 YLL no Brasil (GBD, 2017)
e incluiu quase 200 6bitos a mais que neste estudo e foi 1,3 vezes maior do
que os YLL estimados no presente estudo

Tanto em relacdo as estimativas deste estudo quanto as produzidas
pelo GBD, o Brasil apresentou mais YLL por esquistossomose que paises como
Nigéria, Indonésia e China e outros paises classificados como de baixa renda
(IHME, 2017). Segundo o GBD, em 2015 foram estimados para o Brasil

228.101,29 YLL por Doencas Tropicais Negligenciadas e Malaria, e 0s maiores
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nameros de YLL foram relacionados a doenca de Chagas (114.313,53),
leishmanioses (37.896,42) e dengue (38.195,82). A esquistossomose
representou 7,89% dos YLL neste grupo, superando doengcas como cisticercose
(2,02%) e malaria (1,68%) (IHME, 2017).

O componente YLD, que representou mais de 90% do DALY somou
219.623 anos, foi cerca de 2,6 vezes maior do que o YLD estimado pelo Global
‘Burden of Disease study” para 2015 (85.562 anos). Isto aponta para a a
dependéncia do indicador em relacdo as escolhas metodoldgicas para sua
estimativa nos diferentes estudos. Mesmo o GBD study, ao longo dos anos,
desde a sua primeira versao, veio apresentando um numero crescente de YLD
para esquistossomose até o ano 2010. Em 1990 o GBD study apresentou 70.758
YLD da esquistossomose para o Brasil (IHME, 2017) quando o percentual de
positividade era proximo de 10% (Brasil, 2014) e o GBD study trabalhou com 753
Obitos (IHME, 2017). Para o ano de 2010, considerando 635 6bitos (IHME, 2017)
e um percentual de positividade de cerca de 5%, foram estimados 105.965 YLD.
Nos anos 1990 eram registrados no SIHSUS mais de 1.500 internagdes por
esquistossomose ao ano, 301 em 2010 e 284 hospitalizagbes para 2015 (MS,
2018). Se houve diminuicdo da positividade, das hospitalizaces e ébitos, como
se explicaria o0 aumento de carga da esquitossomose ao longo do periodo de
1990 ao GBD 20107 A resposta esta relacionada as escolhas metodoldgicas
para estimar o indicador.

Esperava-se encontrar valores maiores do que os estimados pelo “Global
Burden of Disease Study”. O que chamou atencdo, entretanto, foi o
pequenissimo impacto da inclusdo das sequelas referentes a forma neuroldgica.
Isto pelo reduzido nimero de casos dessa forma incluidos na analise. As formas
clinicas mais serveras para as quais 0s pesos das sequelas foram maiores a
exemplo da hematémise, anemia severa e disfuncdo erétil, apresentou YLD
muito menor do que a forma hepatointestinal. A sequela de maior impacto para
o DALY estimado no estudo foi a diarreia leve, isto porque foi atribuida a 50%
dos casos néo tratados. O peso da sequela diarreia leve (0,061) é maior do que

algumas sequelas associadas associadas a formas mais avangcadas como
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hepatomegalia (0,012).

Os paramentos incluidos para o céaclulo do DALY sdo muitos e séo
dependentes das decisbes metodoldgicas e da qualidade de sistemas de
informacdo. Uma possibilidade é a utilizacdo da ferramenta para modelagem de
doenca da OMS, o DISMOD, o que também foi experimentado neste exercicio.
Os resultados da modelagem de casos encontrados, no entanto, pareceram
inconsistentes com os dados conhecidos por meio dos sistemas de informacao
(dados nao apresentados). Assim, a variabilidade metodoldgica para construcao
do modelo da doencga requer parcimonia e cuidados ao comparar-se DALY entre
diferentes doencas e lugares. Mesmo com toda a limitacdo metodolégica, ao se
comparar o DALY da esquistossomose estimado pelo GBD study para 2015
(103.557) com o resultado do GBD 2015 para outras doencas tropicais, a
esquistossomose assumiu uma posi¢ao importante, tendo DALY maiores que a
dengue (72.473), maléria (5.510) e leishmaniose visceral (41.060).

Foram varias as limitacGes para o exercicio metodoldgico de estimar o
DALY da esquistossomose. A principal delas é a precisdo da estimativa de
namero de casos e suas formas clinicas. S0 muitos os municipios endémicos
no pais e apenas a informacéo sobre o percentual de positividade dos municipios
trabalhados néo é suficiente para estimar o nimero de casos. Para corrigir estes
nameros utilizando como referéncia o numero de casos no SINAN e as
internacgdes no SIHSUS, que é um sistema essencialmente financeiro, necessita-
se de estudos que avaliem melhor o potencial destes sistemas para tal tarefa,
em termos de sensibilidade e representatividade.

No presente exercicio, optou-se por considerar 0s resultados
operacionais do programa de controle da esquistossomose para estimar 0s
casos com evolucéo para formas graves. A literatura, no entanto, sugere que
10% dos casos evoluem para formas hepatoesplénicas e 4% dos casos graves
seriam de neuroesquistossomose (REY, 2008; MS, 2006). Se estes parametros
fossem aplicados sem considerar a endemicidade dos municipios, poderia haver
uma superestimacao de casos, 0 que se buscou evitar ao longo do exercicio.

As lacunas relaciondas a estimativa de numero de casos de doencas e
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sua acuracia ndo é incomum. Em realidade, a necessidade de comparar 0s
eventos em saude por meio de indicadores faz com que dados incompletos ou
modelagens sejam usados com frequéncia para construcdo de indicadores
(GRAHAM e ADJEI, 2010). E necessario produzir indicadores que consigam
demonstrar o perfil de salde e doenca e sua evolugdo no tempo. Como tais
indicadores tém o potencial de serem usados por instituicdes e pessoas, com a
responsabilidade de tomar decisdo em saude na gestéo dos servi¢os e sistemas
de saude, a transparéncia é essencial (GRAHAM e ADJEI, 2010). A Organizacao
Mundial de Saude convocou um grupo de trabalho para estabelecer um
“‘Guideline” com o objetivo de definir e promover boas praticas na
informagéao/publicagdo de indicadores de saude ou “global health estimates”. O
resultado deste trabalho gerou o GATHER que estabelece estas praticas para
estimativas de saude (indicadores de saude) para multiplas popula¢gbes, no
tempo ou no espaco, usando multiplas informagdes. No escopo do guia estdo as
estimativas quantitativas de base populacional em nivel global, regional, nacional
ou subnacional (STEVENS et al, 2016). Tais praticas contribuirdo para que
estudos que produzem tais estimativas possam ser melhor compreendidos,
elicitando o seu potencial de comparagao.

Assim, no contexto deste estudo, considerou-se o QALY mais adequado
para mensura¢ao da carga da esquistossomose, uma vez que se partiu de uma
casuistica real, representativa da doenca em estado endémico, com
instrumentos de coleta de dados claros e mensuracao relativamente simples.
Ainda assim, ressalta-se que a estimativa do QALY pode estar superestimada
devido as condi¢Bes de saude do grupo ambulatorial estudado, bem como pela
tabua de vida escolhida para uso no estudo. Entretanto, com o escore de
qualidade mensurado, outras escolhas metodoldgicas poderdo ser feitas por
outros autores utilizando o escore estimado no presente estudo.

Algumas diferencas essenciais existem entre os dois indicadores. O
QALY possui um carater multidimensional, sendo medido por instrumentos que
geralmente incluem mais de um dominio da vida dos individuos sem focar

apenas nas manifestacdes clinicas especificas, refletindo o estado geral de
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saude do individuo no ponto em que foi mensurado (JIA et al, 2011). Tal
indicador busca demonstrar perdas na qualidade de vida relacionadas a saude
tanto fisica quanto psicoldgica. Por outro lado, o DALY esta focado em sequelas
especificas geradas pela doenca, ndo incorporando, por exemplo, aspectos
emocionais, no caso da esquistossomose. Além disso, ainda que o peso das
incapacidades tenham sido obtidos por meio de estudos de base populacional
(Murray, 2012b), ele pode nao refletir a mesma percepcdo do peso de uma
incapacidade para quem vive com a forma crbnica da esquistossomose.

Medidas mais genéricas possibilitam utilizar a informacéo para tomada de
decisdo em Saude Publica, uma vez que permite a comparacdo de um mesmo
indicador entre diferentes doencas ou agravos a saude, especialmente no
cenario das Avaliacbes Econdmicas em Saude (AES). O “National Institute for
Health and Care Excellence” do Reino Unido recomenda a utilizagao do EQ-
5D3L, o mesmo utilizado neste estudo, como o instrumento para gerar QALY no
contexto das avaliacdes econdmicas para incorporacao de tecnologias (NICE,
2017).

Pacientes maiores de 60 anos foram excluidos da coleta de dados devido
a exigéncias metodoldgicas. Caso as pessoas com idades mais avancadas
convivendo com a doenca fossem incluidas, talvez o escore de utilidade fosse
menor do que o encontrado, na média. A exclusdo de individuos de idade mais
avancada pode ter favorecido a adequac¢ao do uso do escore para gerar o QALY
para 0s casos crénicos de esquistossomose no pais.

Ao usar a listagem de ultrassonografias para estimar o numero da
populacao elegivel para a coleta de dados primarios, pode ser que se tenha
subestimado este nimero. Entretanto, a equipe de coleta de dados permaneceu
a campo por seis meses, em todos os dias de funcionamento do ambulatério, o
gue gerou uma seguranca de que, caso houvesse mais pacientes além dos
estimados, estes teriam sido captados, jA que pelo protocolo da unidade, os
pacientes fazem seguimento duas vezes por ano. Contudo, a populacéo do
estudo foi bastante semelhante a populacdo com tal forma da doenca em outros
estudos e no SINAN.
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E evidente que a qualidade de vida relacionada a sautde sofre influéncia
ao longo dos anos e a questdo da faixa etaria pode influenciar os resultados.
Ainda assim, a perda de aproximadamente 30% de anos em vida plena,
relacionados a doenca em termos nacionais, pode estar subestimado, uma vez
que a populacédo do estudo primério teve acesso, ainda que com dificuldades
econbmicas relacionadas a transporte, ao tratamento especifico para as
manifestacdes tardias da doenca.

Em relacdo as estimativas de custo, parte das limitacbes estdo
relacionadas ao impacto do numero de casos utilizados na precisdo das
estimativas de custo e outras relacionadas as op¢des metodoldgicas. O uso
exclusivo dos registros de casos nos sistemas de informacédo provavelmente
gerou subestimativa do custo da esquistossomose. Dadas as diferencas entre
as formas clinicas da doenca, as quais impactam diretamente 0s custos, era
necessario estratificar os casos. Apenas o SINAN apresenta a variavel forma
clinica. Entre os mais de 20 mil casos positivos registrados no SISPCE pode
haver casos com formas mais avancadas da doenca, 0 que tornaria 0S custos
diretos sanitarios maiores do que os estimados. A analise de sensibilidade
também apontou para custos diretos mais expressivos, em qualquer dos
cenarios trabalhados, mesmo quando usado o limite inferior do intervalo de
confianca das estimativas do inquérito nacional.

A tdbua de vida utilizada para estimar os YLL - onde a maxima expectativa
de vida ao nascer de 91,9 anos é esperada para 0 Japao e Republica da Coreia,
no ano de 2.050 - impacta diretamente os custos indiretos, o que poderia
superestima-los.  Ainda foram estimados, no entanto, menos YLL por
esquistossomose, neste estudo, do que no GBD 2015. A escolha de tal
referéncia levou em consideracéo que a mensuracéo da perda de produtividade
tem como objetivo demonstrar as perdas na esperanca maxima de vida de um
individuo em boa salde, ndo exposto a riscos preveniveis e com acesso a
servicos adequados de saude. A argumentagcdo para 0 seu uso, uma vez que
nao se trata de uma realidade atual, considera que esta esperanca de vida

representa 0s anos de vida possiveis de serem atingidos para um grande nimero
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de pessoas que estéo vivas hoje (WHO, 2017).

Ao apresentar um estudo de carga de doenca a sua principal intencao é
demonstrar a carga epidemiologica e econémica que uma doenca, agravo ou
fator de risco impde para a uma sociedade como um todo. Estes custos
representam os beneficios potenciais se a esquistossomose fosse eliminada. Os
custos indiretos estimados foram substanciais e demonstram o “valor de
mercado” da contribuicdo dos individuos para a sociedade se esta pessoa
tivesse continuado a trabalhar em completa saude (JO, 2014). Foi empregado
0 método do capital humano para os custos indiretos que € desenhado para
estimar o valor do capital humano como sendo representativo no presente, dos
ganhos futuros da pessoa a partir do pressuposto de que ganhos futuros
representam a produtividade futura (JO, 2014). Apesar das criticas ao método,
uma vez que ele é diretamente dependente das condi¢cdes econbmicas e sociais,
alternativas como o método williness to pay (disposicdo para pagar) que pode
resultar em maiores valores que o método do capital humano, sdo de dificil
emprego em estudos de custo da doenca (JO, 2014). A alternativa do método
de friccdo poderia resultar em custos indiretos menores, uma vez que seria
valorado o tempo entre a morte do trabalhador até a sua substituicdo. Para tanto,
seriam necessario parametros que foram considerados de dificil mensuracéo
durante a realizacdo do estudo, como por exemplo, o periodo/tempo de friccao
até a substituicdo do trabalhador falecido (Goeree, 1999).

O presente estudo representou um importante esfor¢o tanto para discutir a
carga da esquistossomose como uma doenca em eliminacdo no Brasil, como
também de trazer novas perspectivas metodolégicas para o estudo do impacto

da doenca no Brasil.

Os resultados do estudo tém um grande pontencial para contribuir nas
discussfes sobre a sua carga no pais e serem considerados em outros estudos
gue tenham o objetivo de superar as lacunas aqui mantidas, a exemplo de
estudos de qualidade de vida para a forma neurolégica da esquistossomose e

dos caminhos metodologicos para a estimativa do DALY. Outro potencial € o de
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ser considerado pelos programas de vigilancia e controle da doenca de estados
e municipios endémicos para acdes de planejamento. O cenario epidemioldgico
das localidades endémicas € complexo. Trata-se de uma doenca secular,
relacionada, fortalecida e mantida pelas precérias condi¢cdes de vida e saude das
areas endémicas. O objetivo de eliminacdo da esquistossomose deve ser
encarado como um comprimisso de superacdo das iniquidades sociais e em
saude (FENWICK, 2011; DE VLAS, 2016;). Para isto, € necessario conhecer a
fundo seu impacto epidemiolégico e econbmico, encarando também sua
prioridade na agenda de pesquisa (VON, 2015). Ac¢fes de saude para eliminar
a sua transmissdo ndo serdo sustentaveis sem saneamento bésico, acesso a
agua potavel intradomiciliar, condicdes de habitacdo, educacdo e acesso. A
manutencdo da doenca no Brasil deve ser encarada como um desafio nao
apenas para a Saude Publica, mas intersetorial, especialmente para a classe
politica que dispde da maquina pubica e do poder de decisdo na gestdo dos

recursos publicos.

7. Conclusao

Os resultados do presente estudo apontam para uma elevada carga da
esquistossomose com perdas significativas em saude na populacédo que convive
com a doenga, mesmo em um contexto de pacientes em acompanhamento
regular e sistematico de suas repercussdes cronicas. O escore de qualidade dos
pacientes crénicos com a forma digestiva demonstrou, mesmos em condicdes
de estabilidade clinica, uma perda de 30% em qualidade de vida relacionada a
saude. Esta perda pode ser ainda maior em cenarios onde ndo ha diagnéstico e
tratamento adequado das repercussdes das doencas.

A carga econbmica estimada da esquistossomose mansoni no Brasil pode
ser considerada elevada, uma vez que se trata de uma prevenivel e com 0s
meios disponiveis para seu controle. Além disso, a esquistossomose tem grande

relacdo com os determinantes sociais da saude e intimamente relacionda a
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pobreza. O maior impacto econdmico da doenca observado no estudo foi
relacionado a a perda de produtividade. As acdes de controlde de tratamento
oportuno representaram o menor custo no estudo. A andlise de sensibilidade
apontou para importante incremento dos custos diretos sanitarios nos cenarios
de prevaléncia mais elevadas.

O exercicio metodolégico para estimar o DALY demonstrou grande
dependéncia das escolhas metodoldgicas. A superacéo das lacunas dos dados
essenciais para o célculo deste indicador requer a proposicdo de métodos de
correcdo. Comparar a esquistossomose mansoni com outras condi¢cdes, por
meio do DALY no Brasil precisa levar em consideracéo todas as limitacbes das
fontes de dados e dos métodos empregados.

Os achados do presente estudo, agregados as outras carateristicas de
vulnerabilidade da populagdo estudada que vive sob o risco constante da
infeccdo pela doenca, bem como da populacédo que desenvolve as formas
avancadas da esquistossomose, corrobora seu status de doenga negligenciada

e relacionada a pobreza.
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APENDICE 1

MT SNUPP% Universidade de Brasilia
-‘ Faculdade de Medicina

Universidade de Brasilia
Faculdade de Medicina
Nucleo de Medicina Tropical

PROJETO DE PESQUISA: ESQUISTOSSOMOSE MANSONI NO BRASIL -
QUAL A CARGA DA DOENCA

COLETA DE DADOS DE CAMPO

PARTE | — OBTIDA POR MEIO DE DADOS DO PRONTUARIO

Nome entrevistado

(a):

CARACTERISTICAS CLINICAS

COMORBIDADES - OBTIDAS POR MEIO DO PRONTUARIO

Hipertenséo arterial sistémica ()

Artropatias ()

Diabetes melittus tipo 2 ()

Doencga renal. Se sim, quais?

Doenca hepética gordurosa nédo alcodlica e esteato-
hepatite ndo alcodlicas ( )

Sequela de alguma doenga. Sim, qual?

Cardiopatias. Se sim quais? ()

Hepatites virais. Se sim, qual?

Dispneia aos pequenos esforcos ()

Outra doenga infecciosa. Se sim, qual?

Cancer ()

Outras. Quais?

Classificacdo da esquistossomose e a quanto tempo vivendo com esta forma?
(A ser respondida pela Dra. Ana Lucia)

hepatoesplénica
Abcesso hepatico

Formas ectdpicas?

()
()
( ) Enterobacteriose associada
()
Q)

Outra

I-a SF36
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Sua Saude e Bem-Estar

Este questionario lhe pergunta sua opinido sobre sua saude. Esta
informacado nos ajudaré a saber como o(a) senhor(a) se sente, e consegue
fazer suas atividades diarias. Muito obrigado por responder a este
questionério!

ATENCAO - Para cada uma das perguntas a seguir marque com um [X] o quadrado
gue melhor corresponde a resposta.

1. Em geral, o(a) senhor(a) diria que sua salde é:

‘ Excelente Muito boa Boa Razoavel Ruim ‘
\ 4 v v v v
I:' 1 I:' 2 I:' 3 I:' 4 I:' 5

2. Comparada a um ano atras, como o(a) senhor(a) classificaria sua
saude em geral, agora?

Muito Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
melhor agora melhoragora  mesmade  pioragorado agora do que
doque hAum doquehdum umanoatrds  que haum h& um ano

ano ano ano
[ [1- HE []. HE
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3. As seguintes perguntas sao sobre atividades que o(a) senhor(a)
poderia fazer durante um dia comum. A sua saude atual limita o(a)
senhor(a) nestas atividades? Se for o caso, o quanto?

Sim, Sim, N&o, ndo
limita limita limita nem
muito um pouco  um pouco

= Atividades vigorosas, tais como correr, levantar

objetos pesados, participar em esportes arduos....................... I - [1s
v Atividades moderadas, tais cComo mover uma mesa,

passar aspirador de po, dangar ou nadar .............ccccceeveverenne. I R []s
 Levantar ou carregar compras de supermercado ..................... [ I []s
¢ Subir VArios 1ances de eSCA0a .......oeoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens O I E— []s
e SUDIr UM 1aNCe dE €SCAAA. ... .veveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, O I E— []s
+ Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se............ccoceeevevevevevevevenennnns R I ET— []s
¢ Andar mais de 1 qUIlOMELIO .........cceevevevveeeieee e O I ET— []s
n Andar varias centenas de MEtroS .........ccoevevevevrveereeseesesesnenns O I ET— []s
i AN CEIM MELIOS ... e.vveeeeeeeeeeeeeee ettt eeee et ettt e e e O I E— []s
i TOMAr DANNO OU VESEIT-SE ...ttt O I E— []s

4. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o(a) senhor(a) teve
algum dos problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades
diarias regulares por causa de sua saude fisica?
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a

Sempre

Diminuiu o tempo em que
o(a) senhor(a) trabalhava ou fazia

outras atividades? ...........cccoveee....

Realizou menos do que

o(a) senhor(a) gostaria?................

Esteve limitado/a no tipo de
trabalho ou em outras

atividades? ..o

Teve dificuldade em fazer seu
trabalho ou outras atividades
(p.ex: necessitou de um

esforgo extra)? .......ccccvvvecvererinnnnn, [,

v

o I

o I

o I

A maior
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma Nunca
pequena
parte do

tempo

........ (e s
........ [ s
........ P
........ P

Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o(a) senhor(a) teve
algum dos problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades
diarias regulares, por causa de gualguer problema emocional (como

se sentir deprimido/a ou ansioso/a)?

Diminuiu o tempo em que
o(a) senhor(a) trabalhava ou fazia
outras atividades? .........cc.ccceeeenne.

Realizou menos do que
o(a) senhor(a) gostaria? ...............

Trabalhou ou fez qualquer
outra atividade sem o cuidado
habitual? ......ooooveeeeeeeeeeeeeeee,

e

]

Sempre

v

o I

A maior
parte do
tempo

Alguma
parte do

tempo

v

Uma Nunca
pequena
parte do

tempo

vV Vv

........ P I
........ e I
........ e I
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6. Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades sociais normais, em
relacdo a familia, amigos, vizinhos ou em grupo?

De forma Ligeiramente ~ Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente
1. g [1s []. []s

7. Quanta dor no corpo o(a) senhor(a) teve nas ultimas 4 semanas?

Nenhuma  Muito leve Leve Moderada Severa Muito
severa

v v v v v v
[1s L1 HE L] []- [T

8. Nas ultimas 4 semanas, o0 quanto a dor interferiu em seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de

casa)?
De forma Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente
(1. []- [1s [ []s

9. Estas perguntas sdo sobre como o(a) senhor(a) se sente e como as
coisas aconteceram com o(a) senhor(a) nas ultimas 4 semanas. Para
cada pergunta, por favor dé a resposta que mais se aproxime da maneira
como o(a) senhor(a) tem se sentido. Nas ultimas 4 semanas, durante
guanto tempo...

Sempre A maior Alguma Uma pequena Nunca
parte do parte do parte do

tempo tempo tempo
- 0(a) senhor(a) se sentiu cheio/a de vida?.............. I T T []
A I:‘ 5
» 0(a) senhor(a) se sentiu muito nervoso/a? ............ I T I ERR— []
s I:I 5
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o(a) senhor(a) se sentiu tdo deprimido/a
que nada podia anima-lo/a? ............. I T I I E— I
5

o(a) senhor(a) se sentiu calmo/a e

tranquilo/a? .........cccceveveeeeevcreiecee I E— - []seoinn. I E——

o(a) senhor(a) se sentiu com muita

5energia? ............................................ I T I I E— I

o(a) senhor(a) se sentiu desanimado/a e

5deprimido/a? .................................... I E— - []seoinn. I E——
oga) senhor(a) se sentiu esgotado/a?[ ] 1.............. - I E— I
oga) senhor(a) se sentiu feliz?.......... I E— - A I
i oga) senhor(a) se sentiu cansado/a? .[ ] 1............. I ER— I E— [,

Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saude fisica ou
seus problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais
(como visitar amigos, parentes, etc.)?

Sempre A maior Alguma parte  Uma pequena Nunca
parte do do tempo parte do
tempo tempo
I HE [1s - mE
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11. O quao VERDADEIRA ou FALSA é cada uma das seguintes
afirmacdes para o(a) senhor(a)?

Definiti- A maioria  Nao sei A maioria Definiti

vamente  das vezes das vezes -
verdadeira verdadeira falsa vament
e falsa

v v v vV Vv

» Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente do

(JUE OULras PEsS0aS ............ccevevvee.. I ET—— [z, [ s, I []

» Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer outra pessoa que

CONNEGO ..., I ET—— [z, [ s, I []
¢ Eu acho que minha salde
Y I 01 [o] 7 S I ET— R [ s, [ []
5
¢ Minha salde é excelente.................. I ET— R [ s, [ []

5

Muito obrigado por responder a este
questionario!

SF-36v2® Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-36v2°® Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))
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I-b EQ-5D

SISTEMA DESCRITIVO - EQ-5D

Agora vou fazer mais algumas perguntas sobre o que o(a) senhor(a) pensa
sobre sua saude. Nao existem respostas certas ou erradas, eu apenas

gostaria de saber o que o(a) senhor(a) pensa.

Instrucdes

e Primeiramente, pense sobre seu estado de saude atual.

e Of(a) senhor(a) escolherd apenas uma opcédo que mostra melhor sua

condicao de saude atual

e Marcar com uma cruz (assim ), um quadrado de cada um dos
seguintes grupos, indicando qual das afirmacdes melhor descreve o

seu estado de saude atual.

Mobilidade
N&o tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar

Estou limitado a ficar na cama

Atividades Habituais (ex. trabalho,
estudos, atividades domeésticas, atividades
em familia ou de lazer)

N&o tenho problemas em
desempenhar as minhas atividades
habituais

Tenho alguns problemas em
desempenhar as minhas atividades
habituais

Sou incapaz de desempenhar as
minhas atividades habituais

CcODIGO
U

O
O

CcODIGO
U

O

O

Cuidados Pessoais
N&o tenho problemas com os
meus cuidados pessoais
Tenho alguns problemas para me
lavar ou me vestir
Sou incapaz de me lavar ou vestir
sozinho

Dor/Desconforto

N&o tenho dores ou desconforto
Tenho dores ou desconforto
moderados

Tenho dores ou desconforto
extremos

Ansiedade/Depressao

N&o estou ansioso(a) ou deprimido(a)
Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

CcODIGO
U

O
O

CcODIGO
0

.

O

CcODIGO
0

O
O
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ESCALA ANALOGICA VISUAL (EAV)

ENTREGUE A ESCALA ANALOGICA VISUAL AO
ENTREVISTADO

O melhor estado
de saude
imaginavel

Instrucdes

e FEu gostaria que o(a) senhor(a)
olhasse esta escala.

e Como o(a) senhor(a) pode ver, a
extremidade superior marca 100.

e Este é o melhor estado de saude
possivel que o(a) senhor(a) pode
imaginar.

e A extremidade inferior marca O e este
€ o pior estado de saude possivel que
o(a) senhor(a) pode imaginar.

Gostariamos que indicasse nesta escala qual
nota o senhor (a) d4 para o seu estado de
saude hoje. Por favor, desenhe uma linha a
partir do quadrado que se encontra abaixo,
até ao ponto da escala que melhor classifica
0 seu estado de saude hoje.

-

CONFIRA SE A LINHA DESENHADA PELO
ENTREVISTADO ENCOSTA NA ESCALA
PARA PERMITIR IDENTIFICAR A POSICAO
EXATA DO ESTADO DE SAUDE NA ESCALA.
REGISTRE A PONTUACAO QUE O
ENTREVISTADO MARCOU PARA AVALIAR
SEU PROPRIO ESTADO DE SAUDE. )
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Parte Il- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Data de nascimento / /

2. Municipio onde nasceu 3. Municipio de resudéncia atual e UF.

4, Telefones de contato
5.Sexo Feminino [ Masculino U

Masculino U
j- Até que série o (a) senhora (a) estudou? k. Qual asuaraga/cor da
pele?
a. 12a 42 série incompleta do ensino fundamental - a. Branco U4
b. 4a série do ensino fundamental . b. Preto Q
Srie | i - Pardo O
c. b5a a 8a série incompleta do ensino fundamental ¢c. Fardo
d. 8a série do ensino fundamental (ensino fundamental 0
completo) d. Amarelo Q
e. ensino médio incompleto 4 e. Indigena
f. ensino médio completo - f.~ Nao respondeu O
. - a
g. ensino superior incompleto
. . a
h. ensino superior completo
i. n&o frequentou escola, mas sabe ler e escrever 0
j. analfabeto
a
k. Outros (ex: mobral)
I. Estado civil a. Solteiro(a) 4 |. Separado (a) 4
b. Casado(a) QO . Vilvo (a) d

c. Vivejunto Q4

m. Quantas pessoas moram na sua casa (escrever o nimero)?
n. Of(a) senhor(a) precisa fazer servicos de casa (ex: cozinhar, a. Sim O
arrumar a cada, lavar roupa etc.)? b. Nio O
0. Quando acontece do(a) senhor(a) ficar doente tem alguém a. Sim O
para ajuda-lo (a)? b. Nio O
p. Qual a sua ocupacgédo atual (escrever o nome da ocupacéo)?
g. Qual era a sua ocupacao antes de ficar doente de
esquistossomose (escrever 0 nome da ocupacéo)?
r. Juntando todos os salarios e dinheiro que todas as pessoas
gue moram na sua casa ganham, quando da por més?
s. Caso (a) senhor(a) ndo saiba, quanto o(a) senhor(a) ganha?
t. O(a) senhor(a) recebe algum beneficio/penséo do governo? a. Sim QO
b. Nao O
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Se sim, qual o nome do beneficio?

O (a) senhor(a) acredita em Deus?

a. Sim Q4
b. Ndo QO
w. O senhor ou a senhora tem religido? a Sim O
b. Ndo QO
. Se sim, qual a sua religiao?
a. Evangélico O
b. Catdlico a
c. Espirita a
d. Religides afro-brasileiras (umbanda, candomblé) O
e. Oytra, qual? O
y. E praticante? a. Sim O
b. Ndo QO
Tem mais alguma pessoa com doenga cronica na sua casa? a. Sim QO
b. Ndo O
aa. Se sim, quem?
bb. O(a) senhor(a) perdeu algum ente querido no dltimo ano a. Sim O
b. Néo O
cc. No ultimo ano aconteceu alguma coisa que o(a) senhor(a) a. Sim Q4
considera muito ruim na sua vida? b. Néo O

IV — Custo da doenca — perspectiva paciente

Informacdes sobre classe econdmica por meio do Critério Brasil - ABEP

ftem

0

1 2

3

40u+

Banheiro

Empregado doméstico mensalista

Automovel

Computador

Lava-louca

Geladeira

Freezer

maquina de lavar roupas

DVD

Microondas

Motocicleta

Secadora de roupas

Grau de intrucdo do chefe da familia

Marque x

Servigos Publicos

Sim

Analfabeto / fundamental | incompleto

Agua encanada

Fundamental | completo / Fundamental
Il incompleto

Rua pavimentada

Fundamental Il completo / Médio
Incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Superior completo
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A sua casa é

Propriad AlugadaQ Heranga Q Financiada O Favor O

Outros
a

e.

Ocorréncias nos ultimos trés meses

Que tipo de servigos de saude o(a) senhor(a) utilizou nos

altimos trés meses em por causa da esquistossomose

Tipo de servigo

SUS

Convénio

Particular

Coparticipagdo

Tipo de

(tipo) transporte

Quem
pagou

Quanto
custou?

Farmacia

Consulta médica

Consulta de outro

profissional

Emergéncia de hospital

Enfermaria/apartamento
de hospital

Centro cirargico

UTI

Laboratério

Endoscopia

Tomografia

Ressonancia

Ultrassonografia

Caodigo para tipo de

1 a pé, 2 moto, 3 bicicleta, 4 énibus urbano, 5 6nibus interurbano, 6 6nibus interestadual, 7 taxi,

transporte 8 moto-taxi, 9 carro de passeio, 10 outros
Cddigo para quem pagou | 1 paciente, 2 parente, 3 prefeitura ou governo, 4 assisténcia social, 5 Ndo paga transporte, 6
o0 transporte outro
f. Durante os Ultimos trés meses, por causa da|Sim 4
esquistossomose, 0 senhora ou a senhora precisou aceitar ajuda | Nzo O
de parentes, amigos ou outros para fazer atividade que o senhor
ou a senhora geralmente fazia por se mesma?
g. Se sim, teve que pagar? Sim 4d
Nao U
h. Se sim, quanto custo, aproximadamente, por més?
i. Caso o(a) senhor(a)trabalhe fora, durante os Ultimos trés Sim U
meses, por causa da esquistossomose, 0 senhora ou a senhora Nio O
precisou ficar de atestado médico?
j.  Se sim, se sim, por quanto tempo?
k. O senhor (a) é aposentado por causa da esquistossomose? Sim U
Nao U

I.  Se sim, desde quando?

m. Qual a distancia entre sua casa e a unidade de saude que
Ihe aten

Menos de 1 hora O
Del1la?2horas U
De 2 a 3 horas U
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De 3 a4 horas 4
Mais de 4 horas O
Tem que pernoitar O

n. Qual meio de transporte usa para se locomover?

6nibus 4

apéQd

taxi Q

carro prérpio QO
carro da familia O

0. Durante os ultimos trés meses, por causa da

esquistossomose, 0 senhora ou a senhora precisou ficar tomar

algum remédio que teve que comprar?

Sim Q
Nao Q4

Se sim, quais foram os remédios?

Nome da medicacéo

Quantidade/dia/tempo

Onde comprou?

p. Durante os Ultimos trés meses, por causa da esquistossomose,
0 senhora ou a senhora precisou fazer uso de alguma dieta

especial?

Sim 4
Nao QA

Se sim, quais foram os alimentos?

Nome do alimento

Quantidade por dia

Quem pagou? (Codigo)

Cédigo para quem 1 paciente, 2 parente, 3 prefeitura ou governo, 4 assisténcia social, 5 outro

pagou o alimento
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e preco por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.

Brasil, 2015 (Continua).

APENDICE 2
Tabela de custeio

Prego por
H H caso,
Categoria | Categoria Itens Pressupostos P(ef;g considerando | Fonte de valores
custo casos unitario os
pl’eSSUpOStOS
Consumo de um coletor
universal para cada individuo Banco de precos
Coletor infectado que recebeu o item em Salde -
) o 0,32 0,3232 2
universal para realizacdo do exame Kato- Média precos
katz nos inquéritos 2015.
coproscépicos. Desperdicio 1%.
Consumo de uma unidade do Valor informado
exame para cada individuo que pelo Programa
Kato-katz ) . . ] 0,98 0,98 Nacional de
realizou a técnica nos inquéritos
- Controle da
coproscopicos. :
Esquistossomose
Consumo de um par, por cada Banco de,pregos
Luvas de ; . . em Saude -
. exame realizado nos inquéritos 0,31 0,3131 s
%} o procedimento coproscépicos. Desperdicio 1% Média precos
ke < ' ' 2015.
i = A : :
= 9 Uma lamina de microscopia
5 Q para cada 10 exames Banco de precos
o 5 realizados no inquérito .
2 3 coproscopico, considerando em Saude -
o o Lamina O 0,11 0,0121 Média precos
A 4 que as laminas séo lavadas e 2015
) = reutilizadas, sem considerar o '
o )
3 =1 custo do reprocessamento de
o = uma lamina. Desperdicio 10%.
Descarte das luvas e laminas,
estimado por quilo de residuo
produzido nos inquéritos
coproscépicos. Para luvas,
considerou-se 0 peso por Valores
unidade de 6,25g. Para referentes aos
Descarte Iamfn_as, conS|derpu—se 0 peso 0.14 0,0017 contratos d(_a lixo
unitario de 0,5¢g, ajustando uma urbano da cidade
lamina para cada 10 exames. de Recife do ano
Total de residuo por exame = de 2015.
12,55¢g de residuo por exame
ao custo de = R$: 0,0017, a
partir do custo pesquisado para
1kg de lixo (0,14)
(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015 (Continua).

Preco por
. . Preco caso,
Categoria | Categoria ltens Pressupostos Unitari considera Fonte de
custo casos ndo os valores
o pressupos
tos
Consumo de uma folha impressa do
Formulario | formulario para cada 15 pessoas abordadas Preco médio de
de campo - no inquérito coproscépico. Formulario coOpia em larga
. ” ; 0,1 0,0067
Coproscopia utilizado para o registro do resultado, escala em
e tratamento | posterior digitacéo e definicdo da estratégia 2015.
de tratamento. Desperdicio 1%.
Valor salarial de um técnico de laboratério
de nivel médio, atribuido a cada exame, a
partir do piso salarial do técnico de
Técnico laboratério em 2015, estimado em R$
ara 2.102,10. Para definir o valor, foi estimado o
| par valor da hora (R$: 8,76) e o valor do 2,92 2,92 Datafolha
digitacéo do o
exame trabalho do técnico por cada exame
8 § realizado = R$ 2,92. Foi considerado o
NG o1 tempo de 20 minutos por exame Kato-Katz
< ?} (preparo de lamina, duas leituras e
) o processamento da lamina para reutilizacéo).
8 &
i) o
[a 8
2 5
%) > Salario mensal de um agente (R$: 1.014,00) : .
5 o . Piso salarial
O £ ponderado para o atendimento de 350 .
. . Iy ACS 2015. Lei
Agente de pessoas (R$: 2,90) considerando 2 visitas o
. ) S 5,8 5,8 N° 12.944, de
Saude (R$: 5,8), sendo para distribuicdo do coletor :
R 17 de junho de
e mobilizagdo e 1 para entrega de
2014
resultados e do tratamento, quando houver)
n
i)
\@G
= Prqgrama
3 Nacional de
. Consumo de 6 comprimidos por caso Vigilancia e
8 Praziquantel T 2,16 2,16
T positivo Controle da
5 Esquistossomo
n se
o
©
>
O
(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e preco por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni. Brasil,

2015. (continuacao)

Categoria
custo

Categoria
casos

Itens

Pressupostos

Preco
unitario

Preco por
caso,
considerando
0s
pressupostos

Fonte de
valores

Custos Sanitarios

Diagnostico das formas hepatoesplénicas

Ultrassonografia digestiva

Consumo de um
exame por caso
hepatoesplénico

37,95

37,95

SIGTAP

EDA

Consumo de um
exame por caso
hepatoesplénico

48,16

48,16

SIGTAP

Anatomopatol6gico do reto

Consumo de um
exame para 50%
dos casos
hepatoesplénicos
(sem ?77?)

18,46

9,23

SIGTAP

Exame coproscépico

Um exame
coproscépico
para cada caso
hepatoesplénico
estimado

1,65

1,65

SIGTAP

Sorologia

Um exame para
80% dos casos
hepatoesplénicos
estimado

5,74

4,592

SIGTAP

USG / ANO

Consumo de um
exame por caso
hepatoesplénico

37,95

37,95

SIGTAP

EDA / ano

Consumo de um
exame por caso
hepatoesplénico

48,16

48,16

SIGTAP

Ficha de notificac&o e
investigacdo para casos
graves detectados

Consumo de
uma folha
impressa da
Ficha de
notificacéo e
investigacao
para cada caso
notificado no
SINAN Nacional.
Desperdicio
10%.

0,1

0,11

Preco de
mercado,
pesquisa
na
internet

(continua)

121



Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015. (continuacéo)

Categoria
custo

Categoria
casos

Iltens

Pressupostos

Preco
unitario

Prego por
caso,
considerando
0s
pressupostos

Fonte de valores

Custos diretos sanitarios

Tratamento ambulatorial das formas hepatoesplénicas

Praziquantel

Consumo de 6
comprimidos cada caso
hepatoesplénico
estimado

2,16

2,16

Programa Nacional
de Vigilancia e
Controle da
Esquistossomose

Tratamento
de doencas
do figado

Consumo de um
tratamento para cada
caso hepatoesplénico

estimado

416,39

416,39

SIGTAP

Proteinas
totais e
fracOes

Consumo de dois
exames/ano para cada
caso hepatoesplénico
estimado

1,85

3,7

SIGTAP

Hemograma
completo

Consumo de dois
exames/ano para cada
caso hepatoesplénico
estimado

4,11

8,22

SIGTAP

Glicemia de
jejum

Consumo de dois
exames/ano para cada
caso hepatoesplénico
estimado

6,55

13,1

SIGTAP

Ureia

Consumo de dois
exames/ano para cada
caso hepatoesplénico
estimado

1,85

3,7

SIGTAP

Creatinina

Consumo de dois
exames/ano para cada
caso hepatoesplénico
estimado

1,85

3,7

SIGTAP

(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e preco por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015. (continuacéo)

Categoria
custo

Categoria
casos

Iltens

Pressupostos

Preco
unitario

Preco por
caso,
considerando
0s
pressupostos

Fonte de
valores

Custos diretos sanitarios

Tratamento ambulatorial das formas hepatoesplénicas

TGO

Consumo de dois
exames/ano para
cada caso
hepatoesplénico
estimado

2,01

4,02

SIGTAP

TGP

Consumo de dois
exames/ano para
cada caso
hepatoesplénico
estimado

2,01

4,02

SIGTAP

Fosfatase alcalina

Consumo de dois
exames/ano para
cada caso
hepatoesplénico
estimado

2,01

4,02

SIGTAP

Colesterol total

Consumo de dois
exames/ano para
cada caso
hepatoesplénico
estimado

1,85

3,7

SIGTAP

Colesterol LDL

Consumo de dois
exames/ano para
cada caso
hepatoesplénico
estimado

3,51

7,02

SIGTAP

Colesterol HDL

Consumo de dois
exames/ano para
cada caso
hepatoesplénico
estimado

3,51

7,02

SIGTAP

Triglicerideos

Consumo de dois
exames/ano para
cada caso
hepatoesplénico
estimado

3,51

7,02

SIGTAP

Medicacéo de uso
regular (omeprazol)

Consumo de dois
comprimidos ao
dia/continuo (365
dias) para cada caso
hepatoesplénico
estimado

0,04

29,2

Banco de
Precos em
Saude

(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015. (continuacéo)

Preco por
Categoria Catego Casg'
cugto ria ltens Pressupostos | Preco unitéario | “0° 7% | Fonte de valores
casos pressupos
tos
Valor médio de
Custq meédio gle uma internacdo Valor médio de uma
uma internagao por internacdo a partir
2 (da admissao até | esquistossomose 534 534 & P
kel . do banco do SIH
5 a alta) em leito no SIH-SUS,
S o R . 2015
= = de enfermaria independente da
3 24 duragao.
%) N
8 IS
() h—
= o
S 7 o
0 £ Valor médio de
% uma internacao
3 Custo médio de por Valor médio de uma
uma internagcdo | esquistossomose internacéo em UTI a
(da admissédo até | no SIH-SUS em 1454,05 1454,05 partir do banco do
a alta) em UTI leito de UTI, SIH 2015
independente da
duracao.
(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015. (continuacéo)

cuidador

Preco por Font
Categoria Categoria Itens Pressupostos Preco consCiZi:?éndo %ré ©
custo casos P unitario o0s
valores
pressupostos
Média do valor gasto com

transporte por pacientes em
a Transporte para | Pernambuco (4), ajustados
5 acompanhamento | para duas consultas por ano
£ Transporte ambulatorial (R$29,44*2 = R$58,90). | °&° 58,9
3 anual Custo por caso
2 hepatoesplénico/neurolégico
c por ano
(2]
=]
g
E Valor médio gasto com
% Cuidador Pagamento de cuidador (R$ 200, 00) para 200,00 6.8
jn}
O

3,4% (5) dos casos de
formas cronicas estimadas.

(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015. (continuacéo)

Preco por
Categoria | Categoria Preco caso,
9 9 Itens Pressupostos €60 | considerando | Fonte de valores
custo casos unitario o0s
pressupostos
0,
Sorologia | UM €xame para 80%dos | g 7, 4,592 SIGTAP
casos estimados
Consumo de um exame
LCR para casos de 7,04 7,04 SIGTAP
neuroesquistossomose
estimados
(2]
,S Consumo de um exame
3 Cultura de para casos de
o
% ° LCR neuroesquistossomose 10,25 10,25 SIGTAP
= 2 estimados
c
8 2
S g Ficha de Consumo de uma folha
S v notificacao impressa da Ficha de
0 g ~
a g e notificagéo e
o) o investigacdo | investigacdo para cada 0,1 0,11
3 ;—3} para casos | caso notificado no SINAN
© e graves Nacional. Desperdicio
= detectados 10%.
Z
EAS Um exame por caso 3,7 3,7 SIGTAP
neurolégico
Coloragéo
Gram de Um exame por caso 2.8 2.8 SIGTAP
gota de neurolégico
urina
urocultura | UM €xame por caso 5,62 5,62 SIGTAP
neurolégico
Vitamina Um exame,p(_)r caso 1524 15.24 SIGTAP
B12 neurolégico
(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015. (continuacéo)

Precgo por
Categoria | Categoria Preco caso,
9 9 Itens Pressupostos €60 | considerando | Fonte de valores
custo casos unitario s
pressupostos
anticorpos Um exame por caso
anticardiolipina neurolégico 20 20 SIGTAP
anticoagulante Um exame por caso 57 57 Laboratérios Rede
lupico neurolégico Privada (média)
2]
(]
kS FAN Um exame por caso 7.8 7,8 SIGTAP
m = neurolégico
o) ©
15 5 Anti HIV Um exame por caso 10 10 SIGTAP
5 o neurolégico
8 8 Anti HTLV Um exame porcaso | ;g 55 18,55 SIGTAP
= £ neuroldgico
= O
= - VDRL Um exame por caso | 5 g3 2,83 SIGTAP
A @ neurolégico
» ©
% _§ FTA-ABS (lgg Um exame por caso 20 20 SIGTAP
3 2 e IGM) neurolégico
c
o
= HBs-Ag Um exame por caso | g o5 18,55 SIGTAP
neuroldgico
Anti Hbc total | UM €x@me porcaso | 4 g 5p 18,55 SIGTAP
neurolégico
Anti HCV Um exame por caso | g og 18,55 SIGTAP
neuroldgico
Radmgraﬂa de Um exame por caso 9.5 9.5 SIGTAP
térax neurolégico
(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.
Brasil, 2015. (continuacéo)

Preco por
. . caso,
Categoria | Categoria Itens Pressupostos Pref;g considerando Fonte de
custo casos unitério 0s valores
pressupostos
. Um tratamento para cada Banco de
Ivermectina, 200 .
microgramas/kg de peso caso ngurolog|co 1,6 1,6 Prec;qs em
estimado Saude
y e es do a0 canco de
Ranitidina o 0,85 153 Precos em
casos neurologicos .
: Saude
estimados
Corticoterapia: Dose de 60mg de
o prednisona, 1mg/kg de prednisona por dia, por Banco de
© peso, dose unica VO, pela | paciente, por 180 dias por 0,91 163,8 Precos em
" 5’ manha, durante seis caso neuroldgico Saude
o o meses estimado
N >
= Q
= . . .
3 3 Pulscljterap|a/met|lpredmso Metilprednisona 1g dia Banco de
o £ ona, 15mg/kg de .
4 = . 2" por 5 dias por caso 47,59 237,95 Precos em
2 5 peso/dia, dose méaxima de L . ,
o = . . neuroldgico estimado Saude
= 0 1g, EV por cinco dias
S b
<] ° Um tratamento para
@ g Tratamento mielite cada caso neurologico 359,81 359,81 SIGTAP
O = estimado
]
o Duas sessoes por
= semana por seis meses
Fisioterapia motora para 0s casos _ 4,67 242,84 SIGTAP
neuroldgicos estimados =
52 sessfbes de
reabilitacdo neurologica
Uma sesséo de
psicoterapia ou terapia
Psicoterapia e terapia ocupac_|onal por semana 255 66.3 SIGTAP
ocupacional por seis meses, para 0s
casos neurolégicos
estimados = 26 sessfes
Programa
Consumo de 6 l\\l/?c"lgggiladg
Praziquantel comprimidos para cada 2,16 2,16 g
. Controle da
caso estimado .
Esquistosso
mose
(continua)
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Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e preco por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni. Brasil,

2015. (continuacao)

Categoria
custo

Categoria
casos

Itens

Pressupostos

Preco
unitario

Precgo por
caso,
considerando
0s
pressupostos

Fonte de

valores

Transporte

Transporte para
acompanhamento
ambulatorial anual. Média
do valor gasto com
transporte por pacientes em
Pernambuco (4), ajustados
para duas consultas por ano
(R$29,44*2 = R$58,90).
Custo por caso
hepatoesplénico/neurolégico
por ano

58,9

58,9

Cuidador

Pagamento de cuidador.
Valor médio gasto com
cuidador (R$ 200, 00) para
3,4% (5) dos casos de
formas cronicas estimadas

200

6,8

(continua)

129



Tabela Al. Detalhamento das categorias de caso, itens, pressupostos, preco
unitario e prego por caso, referentes ao custo da esquistossomose mansoni.

Brasil, 2015. (continuacéo)

Categoria . ; Preco Fonte de
custo Categoria casos itens Pressupostos unitario Custo valores
Estimados seis
meses de

S | asanents pra e sanco ce
perdido por g ' 1.853 11.118 dados
para a 22% dos o
afastamento casos primario/PE
economicamente
ativos
Estimados trés
meses de
[
0 afastamento para os
© casos Banco de
3 hepatoesplénicos, 1.853 5.559 dados
2 para a 22% dos primario/PE
<} S casos
Q economicamente
2 ativos
@ Estimado auxilio Banco de
9 doenca Para 22%
a o dados
O dos casos cronicos, L
Auxilio estimados por 12 primario/PE e
P 834,08 186,83 regra para
doenca meses, no valor de 0
R$ 834 08 auxi |oLD.0en(;a
L L e|
calculados pela
regra de 2015 13.135/2015
Anos de vida
Perda de perdidos esftlmados
salérios para a faixa
2 para a economicamente Banco de
= . ativa (15 a 65). 24.706,67 | 24.706,67 dados
2 sociedade, . P L
S or morte Salério minimo anual primario/PE
P de 2015 incluidos
prematura
todos os encargos
trabalhistas)
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APENDICE 3

Casos para calculo dos Anos de Cida Ajustado por Incapacidade

Tabela B1l. Populacdo do estudo para o célculo dos Anos de Vida segundo
Incapacidade dos casos com formas hepatointestinais, de acordo com as
incapacidades selecionadas, sexo e faixa etaria. Brasil,2015.

Faixa Infeccdo - tratados Infeccédo - ndo tratados
etaria Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
0-4 24.646 14.788 9.859 11.073 6.644 4.429
5-14 144.945 86.967 57.978 65.120 39.072 26.048
15-29 326.272 195.763 130.509 146.586 87.952 58.634
30-44 420.163 252.098 168.065 188.769 113.261 75.508
45-59 336.248 201.749 134.499 151.068 90.641 60.427
60-69 90.370 54.222 36.148 40.601 24.361 16.240
70-79 25.233 15.140 10.093 11.337 6.802 4.535
80+ 26.994 16.196 10.797 12.128 7.277 4.851
Total 1.394.872 836.923 557.949 626.682 376.009 250.673
Faixa Diarreia leve Anemia leve
etaria Total Masculino | Feminino Total Masculino | Feminino
0-4 5.537 3.322 2.215 5.204 3.123 2.082
5-14 32.560 19.536 13.024 30.606 18.364 12.243
15-29 73.293 43.976 29.317 68.895 41.337 27.558
30-44 94.385 56.631 37.754 88.721 53.233 35.489
45-59 75.534 45.320 30.214 71.002 42.601 28.401
60-69 20.301 12.180 8.120 19.083 11.450 7.633
70-79 5.668 3.401 2.267 5.328 3.197 2.131
80+ 6.064 3.638 2.426 5.700 3.420 2.280
Total 313.341 188.005 125.336 294.540 176.724 117.816
Faixa Anemia moderada
etaria Total Masculino Feminino
0-4 1.218 731 487
5-14 7.163 4.298 2.865
15-29 16.124 9.675 6.450
30-44 20.765 12.459 8.306
45-59 16.617 9.970 6.647
60-69 4.466 2.680 1.786
70-79 1.247 748 499
80+ 1.334 800 534
Total 68.935 41.361 27.574
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Tabela B2. Populacdo do estudo para o célculo dos Anos de Vida segundo
Incapacidade dos casos com formas hepatoesplénicas, de acordo com as
incapacidades selecionadas, sexo e faixa etaria. Brasil, 2015.

Faixa Casos forma hepatoesplénica Anemia severa

etaria Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
0-4 0 0 0 0 0 0
5-14 0 0 0 0 0 0
15-29 397 238 159 246 148 98
30-44 476 286 190 295 177 118
45-59 873 524 349 541 325 216
60-69 423 254 169 262 157 105
70-79 185 111 74 115 69 46
80+ 53 32 21 33 20 13
Total 2.407 1.444 963 1.492 895 597

Faixa Hepatomegalia Hematémese

etéria Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
0-4 0 0 0 0 0 0
5-14 0 0 0 0 0 0
15-29 75 45 30 131 79 52
30-44 90 54 36 157 94 63
45-59 166 100 66 288 173 115
60-69 80 48 32 140 84 56
70-79 35 21 14 61 37 24
80+ 10 6 4 17 10 7
Total 457 274 183 794 477 318
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Tabela B3. Populacdo do estudo para o célculo dos Anos de Vida segundo
de acordo com as
incapacidades selecionadas, sexo e faixa etaria. Brasil, 2015.

Incapacidade dos casos com formas neuroldgicas,

Faixa Casos neuroesquistossomose Dor lombar
etaria Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
0-4 0 0 0 0 0 0
5-14 8 5 3 7 4 3
15-29 23 14 9 22 13 9
30-44 27 16 11 26 16 10
45-59 27 16 11 26 16 10
60-69 12 7 5 11 7 4
70-79 4 2 2 4 2 1
80+ 0 0 0 0 0 0
total 100 60 40 97 58 39
Faixa Fragueza em membros inferiores Anestesia, paresteria ou hipoestesia
etéria Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
0-4 0 0 0 0 0 0
5-14 7 4 3 7 4 3
15-29 21 12 8 22 13 9
30-44 24 15 10 26 16 10
45-59 24 15 10 26 16 10
60-69 10 6 4 11 7 4
70-79 3 2 1 4 2 1
80+ 0 0 0 0 0 0
total 90 54 36 97 58 39
Faixa Disfuncéo vesical Disturbio erétil
etéria Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
0-4 0 0 0 0 0 0
5-14 7 4 3 0 0 0
15-29 22 13 9 1 1 0
30-44 26 16 10 1 1 0
45-59 26 16 10 1 1 0
60-69 11 7 4 1 1 0
70-79 4 2 1 0 0 0
80+ 0 0 0 0 0 0
total 96 58 38 5 5 0
Faixa Disfuncdo intestinal
etéria Total Masculino Feminino
0-4 0 0 0
5-14 6 3 2
15-29 17 10 7
30-44 20 12 8
45-59 20 12 8
60-69 9 5 3
70-79 3 2 1
80+ 0 0 0
total 74 44 30
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APENDICE 4.

Anos de Vida Ajustados por Incapacidade, segundo as sequelas

Tabela C1. Anos de vida ajustados por incapacidade, segundo sequelas, sexo e
faixa etéria . Brasil, 2015.

Faixa Infeccdo tratados Infeccdo ndo tratados
etaria | Masculino | Feminino Total Masculino Feminino Total
0-4 72,84 48,56 121,40 154,24 102,83 257,06
5-14 428,38 285,58 713,96 907,07 604,71 1.511,78
15-29 964,28 642,85 1.607,13 2.041,83 1.361,22 3.403,04
30-44 1.241,77 827,85 2.069,62 2.629,40 1.752,94 4.382,34
45-59 993,76 662,51 1.656,27 2.104,26 1.402,84 3.507,09
60-69 267,08 178,06 445,14 565,54 377,03 942,57
70-79 74,58 49,72 124,29 157,91 105,27 263,19
80+ 79,78 53,19 132,96 168,93 112,62 281,55
Total 4,122,47 2.748,31 6.870,78 8.729,18 5.819,45 14.548,63
Faixa Diarreia leve Anemia leve
etaria Masculino | Feminino Total Masculino Feminino Total
0-4 1.996,27 1.330,85 3.327,12 15,38 10,25 25,64
5-14 11.739,99 7.826,66 19.566,65 90,46 60,30 150,76
15-29 26.426,86 | 17.617,91 44.044,77 203,62 135,74 339,36
30-44 34.031,72 | 22.687,81 56.719,53 262,21 174,81 437,02
45-59 27.234,88 | 18.156,59 45.391,46 209,84 139,90 349,74
60-69 7.319,67 4.879,78 12.199,45 56,40 37,60 94,00
70-79 2.043,80 1.362,54 3.406,34 15,75 10,50 26,25
80+ 2.186,40 1.457,60 3.643,99 16,85 11,23 28,08
Total 112.979,59 | 75.319,73 188.299,32 870,50 580,33 1.450,83
Faixa Diarreia leve Anemia leve
etaria Masculino | Feminino Total Masculino Feminino Total
0-4 82,28 54,85 137,14 0,00 0,00 0,00
5-14 483,90 322,60 806,50 0,00 0,00 0,00
15-29 1.089,26 726,17 1.815,43 23,85 15,90 39,74
30-44 1.402,71 935,14 2.337,86 28,62 19,08 47,69
45-59 1.122,56 748,38 1.870,94 52,46 34,97 87,44
60-69 301,70 201,13 502,84 25,44 16,96 42,39
70-79 84,24 56,16 140,40 11,13 7,42 18,55
80+ 90,12 60,08 150,20 3,18 2,12 5,30
Total 4.656,78 3.104,52 7.761,29 144,67 96,44 241,11
Faixa Hepatomegalia Hematémise
etaria Masculino | Feminino Total Masculino Feminino Total
0-4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
5-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-29 2,52 1,68 4,20 25,00 16,66 41,66
30-44 3,02 2,02 5,04 30,00 20,00 49,99
45-59 5,54 3,70 9,24 54,99 36,66 91,66
60-69 2,69 1,79 4,48 26,66 17,78 44,44
70-79 1,18 0,78 1,96 11,67 7,78 19,44
80+ 0,34 0,22 0,56 3,33 2,22 5,55
Total 15,29 10,19 25,48 151,65 101,10 252,75
(continua)

134




Tabela C1. Anos de vida ajustados por incapacidade, segundo sequelas, sexo e

faixa etéaria. Brasil, 2015. (continuagéo)

Faixa As-c?te Fragueza em membros inferiores

etaria Masculino Fenz)lnln Total Masculino Feminino Total

0-4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

5-14 0,00 0,00 0,00 0,05 0,03 0,08

15-29 14,39 9,59 23,99 0,14 0,09 0,24

30-44 17,27 11,51 28,78 0,17 0,11 0,28

45-59 31,66 21,11 52,77 0,17 0,11 0,28

60-69 15,35 10,23 25,59 0,07 0,05 0,12

70-79 6,72 4,48 11,19 0,02 0,02 0,04

80+ 1,92 1,28 3,20 0,00 0,00 0,00

Total 87,31 58,21 145,52 0,62 0,41 1,03
. Dor lombar Anestesia

Fa,lx.a Feminin

etaria Masculino o Total Masculino Feminino Total

0-4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

5-14 0,72 0,48 1,19 0,17 0,11 0,28

15-29 2,15 1,43 3,58 0,51 0,34 0,84

30-44 2,50 1,67 417 0,59 0,39 0,98

45-59 2,50 1,67 417 0,59 0,39 0,98

60-69 1,07 0,72 1,79 0,25 0,17 0,42

70-79 0,36 0,24 0,60 0,08 0,06 0,14

80+ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 9,30 6,20 15,50 2,20 1,46 3,66
. Disfuncéo vesical Distarbio erétil

Fa,lx.a Feminin

etaria Masculino o Total Masculino Feminino Total

0-4 0,00 0,00 0,00 0 0,00 0

5-14 0,31 0,21 0,52 0,03 0,00 0,03

15-29 0,94 0,62 1,56 0,09 0,00 0,09

30-44 1,09 0,73 1,82 0,10 0,00 0,10

45-59 1,09 0,73 1,82 0,10 0,00 0,10

60-69 0,47 0,31 0,78 0,04 0,00 0,04

70-79 0,16 0,10 0,26 0,01 0,00 0,01

80+ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 4,06 2,71 6,77 0,38 0,00 0,38
. Disfunc¢éo intestinal

FaJ><_a Feminin

etaria Masculino o Total

0-4 0,00 0,00 0,00

5-14 0,02 0,01 0,03

15-29 0,06 0,04 0,10

30-44 0,07 0,05 0,12

45-59 0,07 0,05 0,12

60-69 0,03 0,02 0,05

70-79 0,01 0,01 0,02

80+ 0,00 0,00 0,00

Total 0,26 0,18 0,44
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