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RESUMO

O objetivo deste estudo foi contribuir para a análise da mortalidade por esquistossomose no Brasil, 
no período de 1980 a 2003. Os dados, obtidos do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
e da base demográfica do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), revelam redução 
de 62,9% do coeficiente de mortalidade por esquistossomose no Brasil (0,70/100.000 em 1980 
para 0,26/100.000 em 2003). Tal redução, porém, não se deu de modo uniforme ao longo dos anos, 
tornando-se mais expressiva após 1986 quando foram modificadas as estratégias de controle da 
esquistossomose no Brasil, o que resultou na maior utilização da quimioterapia. A análise dos óbitos, 
segundo as características epidemiológicas, evidenciou que a mortalidade foi mais elevada no sexo 
masculino, nos grupos etários mais avançados e na região Nordeste.
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INTRODUÇÃO

Entre as grandes endemias, a esquistossomose é uma das que apresentam os 
problemas profiláticos mais difíceis (20). O controle da transmissão da esquistossomose 
é essencial para a erradicação da doença, pois visa interromper o ciclo evolutivo do 
parasito (17). Porém, tal controle é difícil em áreas endêmicas por diversas razões, 
dentre as quais destacam-se: a ampla disseminação dos hospedeiros intermediários; 
a inexistência de uma vacina eficaz para a prevenção da doença; o longo tempo 
necessário para a educação sanitária resultar em efetiva adesão da comunidade 
aos programas de controle e, sobretudo, as dificuldades políticas e econômicas 
relacionadas ao alto custo das obras de engenharia sanitária que possibilitem o aporte 
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adequado de água para as casas e a adequada eliminação dos dejetos, de modo que 
seja impedida a contaminação dos recursos hídricos (11, 12, 16).

O controle da morbidade e a redução da mortalidade, no entanto, são possíveis 
por meio da quimioterapia humana – com oxamniquine ou praziquantel (26).

Há bastante tempo – em 1946, precisamente –, Jansen (14) já havia sugerido 
que o tratamento em massa da população de áreas endêmicas era capaz de prevenir o 
desenvolvimento de formas clínicas graves, letais, da doença – fato este confirmado 
posteriormente por Silva (em 1957) (23), Kloetzel (em 1967) (18) e Bina (em 1981) 
(5). Mas foi somente em 1984 – alguns anos após o desenvolvimento das novas 
medicações mais eficazes e menos tóxicas, oxamniquine (13) e praziquantel (22) 
– que a Organização Mundial da Saúde recomendou uma mudança na estratégia 
dos programas de controle da esquistossomose, tornando a quimioterapia humana 
o componente operacional principal. Assim, deveriam ser tratados todos os casos 
positivos detectáveis pelos exames de rotina e, regularmente, os grupos de alto risco 
(por exemplo, crianças em idade escolar) (15, 27).

Antes de 1984, a estratégia adotada pelo Programa Especial de Controle da 
Esquistossomose (PECE) – programa criado em 1975, no Brasil, com o objetivo de 
controlar a esquistossomose (15) – baseava-se no tratamento da população humana 
conforme orientação por inquéritos coproscópicos.  Segundo essa metodologia, 
dever-se-ia tomar como amostra a população de 7 a 14 anos e o tratamento em 
massa seria feito apenas se a prevalência por município, obtida nos inquéritos, fosse 
maior que 20%, o que já possibilitou a redução da mortalidade (24, 25, 26).

A mortalidade por esquistossomose ocorre principalmente na fase crônica 
da doença, em sua forma hepato-esplênica. Nessa forma, as manifestações clínicas 
da doença são decorrentes da hipertensão portal e as principais complicações são a 
ascite e a formação de varizes gastroesofágicas que, quando rompem, resultam em 
hemorragias graves e, muitas vezes, fatais (10, 20).

As informações sobre os óbitos por esquistossomose constituem elementos 
importantes para o monitoramento de sua tendência e, conseqüentemente, do 
impacto de intervenções e políticas públicas voltadas para a sua redução. Além disso, 
conhecer quem é vulnerável é imperioso quando se pensa em termos de prevenção. 
Desse modo, a identificação dos grupos populacionais que estão sujeitos a maior 
risco de morte por esquistossomose constitui uma tarefa imprescindível (21, 26).

Reconhecendo que a estimativa da magnitude da mortalidade por 
esquistossomose no Brasil é essencial para subsidiar processos de planejamento, 
gestão e avaliação dos programas de controle, este estudo foi realizado com o 
objetivo principal de analisar o comportamento da mortalidade por esquistossomose 
no Brasil, no período de 1980 a 2003.

MATERIAL E MÉTODOS

As informações acerca dos óbitos foram obtidas do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS) (6). Uma das 
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informações primordiais é a causa básica de óbito, que é codificada com base nas 
declarações do médico atestante, segundo regras estabelecidas pela Organização 
Mundial da Saúde. A partir de 1996, as declarações de óbito passaram a ser 
codificadas utilizando-se a 10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-10). Até então era utilizada a 9ª Revisão (CID-9). A esquistossomose, como 
causa básica de óbito, é denominada na 9ª Revisão de Esquistossomíase e, na 10ª 
Revisão, de Esquistossomose.

Realizou-se um levantamento do número de óbitos de pessoas residentes 
no Brasil cuja causa básica tenha sido esquistossomose, no período de 1980 a 2003. 
Após a tabulação dos dados, calculou-se a distribuição percentual dos óbitos por 
esquistossomose segundo as características epidemiológicas — sexo, idade, local 
de residência e assistência médica.

Para o cálculo dos coeficientes de mortalidade foram utilizados dados 
populacionais obtidos da base demográfica do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) (7), estratificados segundo a população residente no Brasil, por 
ano e por característica epidemiológica. 

Para a estimativa da evolução temporal dos coeficientes de mortalidade, 
foi utilizada sua variação percentual no período analisado.

RESULTADOS

No total foram registrados 14.463 óbitos por esquistossomose no Brasil, 
no período de 1980 a 2003. Em média, ocorreram 602,6 mortes por ano, com 
cifras extremas de 446 (no ano de 1999) e 834 (no ano de 1980). Houve redução de 
62,9% do coeficiente de mortalidade por esquistossomose no Brasil, no período total 
estudado (0,70/100.000 em 1980 a 0,26/100.000 em 2003). Porém, tal redução não foi 
uniforme ao longo dos anos (Figura 1). No período de 1980 a 1986, houve redução de 
25,7% (0,70/100.000 em 1980 a 0,52/100.000 em 1986) e, no período de 1986 a 2003, 
houve redução de 50% (0,52/100.000 em 1986 a 0,26/100.000 em 2003).

Figura 1.	 Distribuição temporal dos coeficientes de mortalidade por 
esquistossomose no Brasil, no período de 1980 a 2003.
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A distribuição percentual dos óbitos por esquistossomose, segundo o 
sexo, evidenciou 8.463 óbitos (58,5%) em indivíduos do sexo masculino e 5.993 
óbitos (41,4%) em indivíduos do sexo feminino. O sexo não foi mencionado em 
sete óbitos (0,05%). O coeficiente de mortalidade por esquistossomose para o sexo 
masculino sofreu redução de 66,7% (0,84/100.000 em 1980 a 0,28/100.000 em 
2003) e o coeficiente de mortalidade para o sexo feminino sofreu redução de 55,4% 
(0,56/100.000 em 1980 a 0,25/100.000 em 2003).

A distribuição percentual dos óbitos por esquistossomose, segundo os 
grupos etários, (Figura 2) evidenciou 535 óbitos (3,7%) em menores de 20 anos; 
3.049 óbitos (21,1%) em indivíduos com idade entre 20 e 39 anos; 5.605 óbitos 
(38,8%) em indivíduos com idade entre 40 e 59 anos e 5.144 óbitos (35,6%) em 
indivíduos com 60 anos ou mais. A idade foi ignorada em 130 óbitos (0,9%). O 
cálculo dos coeficientes de mortalidade por esquistossomose, segundo os grupos 
etários, evidenciou redução de 98% para indivíduos com menos de 20 anos 
(0,10/100.000 em 1980 a 0,002/100.000 em 2003); de 87,7% para indivíduos com 
idade entre 20 e 39 anos (0,81/100.000 em 1980 a 0,10/100.000 em 2003); de 75,1% 
para indivíduos com idade entre 40 e 59 anos (1,85/100.000 em 1980 a 0,46/100.000 
em 2003) e de 24,7% para indivíduos com 60 ou mais anos (2,23/100.000 em 1980 
a 1,68/100.000 em 2003).

Figura 2.	 Distribuição percentual do número de óbitos por esquistossomose 
segundo grupos etários no Brasil, no período de 1980 a 2003.

A distribuição percentual dos óbitos por esquistossomose, segundo a 
região (Figura 3), mostrou que ocorreram 196 óbitos (1,4%) na região Norte; 9.016 
óbitos (62,3%) na região Nordeste; 4.675 óbitos (32,32%) na região Sudeste; 272 
óbitos (1,9%) na região Sul e 304 óbitos (2,1%) na região Centro-Oeste. O cálculo 
dos coeficientes de mortalidade por esquistossomose, segundo a região, evidenciou 
redução de 88,2% na região Norte (0,17/100.000 em 1980 a 0,02/100.000 em 2003); 
de 50,4% na região Nordeste (1,29/100.000 em 1980 a 0,64/100.000 em 2003); 
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de 71,4% na região Sudeste (0,63/100.000 em 1980 a 0,18/100.000 em 2003); de 
87,5% na região Sul (0,16/100.000 em 1980 a 0,02/100.000 em 2003) e de 73,9% 
na região Centro-Oeste (0,23/100.000 em 1980 a 0,06/100.000 em 2003).

 

Figura 3.	 Distribuição percentual do número de óbitos por esquistossomose 
segundo região brasileira, no período de 1980 a 2003.

A distribuição percentual dos óbitos por esquistossomose, segundo 
a assistência médica, evidenciou a ocorrência de 10.582 óbitos (73,2%) com 
assistência médica e 377 óbitos (2,6%) sem assistência médica. A assistência 
médica foi ignorada ou não foi informada em 3.504 óbitos (24,2%).

DISCUSSÃO

Recomenda-se cautela na interpretação dos dados, uma vez que eles 
são provenientes dos registros de óbitos no Brasil e apresentam problemas 
de subenumeração. Todavia, os dados analisados mostram-se consistentes, 
possibilitando a configuração de um quadro geral da mortalidade por 
esquistossomose no Brasil.

Apesar da evolução do SIM nos últimos anos – com aumento na cobertura 
e notificação dos óbitos –, observou-se redução considerável da mortalidade por 
esquistossomose no Brasil. Logo, tal redução pode estar relacionada à eficácia das 
medidas de controle da doença no país, sobretudo às estratégias de controle da 
morbidade. O impacto do tratamento em massa da população das áreas endêmicas 
na redução da mortalidade pode ser explicado pela substancial redução da 
prevalência das formas graves da doença, nas décadas de 1980 e 1990 (1, 4, 12, 15). 
Não se pode deixar de mencionar, no entanto, a possível influência de outros fatores 
na redução da mortalidade por esquistossomose no Brasil: a melhoria das condições 
socioeconômicas e sanitárias; as ações de controle dos hospedeiros intermediários; 
a maior oferta de serviços de saúde e a melhoria na qualidade da assistência médica 
prestada, principalmente às populações socialmente desfavorecidas.
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A redução da mortalidade foi mais expressiva após 1986 quando a 
modificação das estratégias de controle da esquistossomose no Brasil resultou na 
maior utilização da quimioterapia. Embora a redução da mortalidade possa ser um 
ótimo indicador de sucesso das ações de controle, dados da literatura (2) revelam 
que, paralelamente, as prevalências humanas e o estabelecimento de novos focos de 
transmissão ativa da parasitose continuam em expansão. Desse modo, a endemia 
assume uma expressão menos letal, porém largamente incapacitante, provocando 
danos físicos e morais irreversíveis nas populações afetadas.

Além disso, é preocupante a falta de maiores investimentos em ações 
que visem ao controle da transmissão da doença. As obras de engenharia sanitária 
(saneamento básico) são pouco priorizadas no Brasil sob o argumento da escassez 
de recursos financeiros, embora sejam medidas fundamentais para a prevenção e 
a erradicação da esquistossomose, além de prevenirem muitas outras doenças de 
veiculação hídrica (4, 11, 16, 17).

Em conformidade com os dados de prevalência (21), a mortalidade por 
esquistossomose foi mais elevada no sexo masculino, que apresentou o maior 
percentual de óbitos (58,5%) e os coeficientes de mortalidade mais elevados. 
Importa considerar, porém, que a associação entre sexo e infecção é muitas vezes 
contraditória. Em geral, atividades ocupacionais, econômicas, entre outras, são 
mais úteis como indicadores de risco do que simplesmente o sexo. A redução da 
mortalidade por esquistossomose foi menos acentuada no sexo feminino, talvez em 
razão das modificações culturais que ocorreram nos últimos anos com a progressiva 
inserção desse grupo em atividades anteriormente dominadas pelo sexo masculino.

A análise da mortalidade por esquistossomose, segundo os grupos etários, 
permitiu observar que a maioria dos óbitos ocorreu em indivíduos com 40 anos 
ou mais (percentual acumulado de 74,3%) e os coeficientes de mortalidade foram 
progressivamente mais elevados com o aumento da idade. A mortalidade maior nas 
faixas etárias mais avançadas está relacionada não somente ao caráter crônico da 
enfermidade, mas também a aspectos imunológicos e fisiológicos característicos 
da idade (21). Além disso, também pode ter contribuído para este achado o fato de 
a quimioterapia, como medida profilática, ser direcionada prioritariamente para o 
tratamento de indivíduos mais jovens (por exemplo, crianças em idade escolar). 
Este parece ser o principal motivo de a redução da mortalidade ter sido menos 
expressiva nos grupos etários mais elevados, o que não deve causar surpresa, 
pois o deslocamento das formas hepato-esplênicas para os grupos mais idosos da 
população já havia sido documentado (3) no Brasil há alguns anos.

A análise da mortalidade por esquistossomose, segundo a região, possui 
algumas limitações decorrentes dos variáveis graus de cobertura do SIM entre as 
regiões do país, o que prejudica a comparação. Atualmente, considera-se que, nas 
regiões Sul e Sudeste, os dados do SIM estejam sendo bem coletados. Nas regiões 
Norte e Nordeste, porém, os dados do SIM ainda apresentam problemas de falta 
de informação ao sistema (subnotificação) e isso faz com que o coeficiente de 
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mortalidade calculado seja subestimado. Na região Centro-Oeste, a subnotificação 
é menor que a encontrada nas regiões Norte e Nordeste (8, 9). Apesar da menor 
cobertura do SIM na região Nordeste, foi nela que se observou a maior mortalidade; 
logo, é provável que a mortalidade nesta região seja ainda mais elevada do que a 
registrada em nosso estudo. A mortalidade mais elevada na região Nordeste está 
em conformidade com os dados de prevalência (11). Áreas litorâneas e de mata 
– abundantes na região Nordeste – reúnem condições ecológicas e de organização 
do espaço que propiciam intensa transmissão (21). A análise da evolução temporal 
dos coeficientes permitiu concluir que a redução da mortalidade foi obtida de forma 
mais expressiva nas regiões que possuíam previamente as menores taxas. Este 
achado contrasta com o planejamento das atividades de controle da esquistossomose 
no Brasil, que recomendava a atuação prioritária nas regiões que apresentavam 
maiores taxas. Isso pode sugerir a influência de outras variáveis – além das ações de 
controle – na redução da mortalidade (24).

Com relação à mortalidade por esquistossomose segundo a assistência 
médica, destaca-se o achado de que a quantidade expressiva de 3.504 óbitos 
(24,2%) teve assistência médica ignorada ou não informada. Isso denota uma má 
qualidade no preenchimento das declarações de óbito cuja causa básica haja sido a 
esquistossomose. Essa deficiência decorre, provavelmente, da falta de treinamento, 
portanto é necessário insistir que os registros de eventos vitais sejam corretamente 
preenchidos a fim de que as informações geradas sejam úteis para os programas de 
controle. Os órgãos competentes devem exercer um controle mais rigoroso sobre a 
qualidade desses registros (19, 21).

ABSTRACT

Mortality by schistosomiasis in Brazil: 1980-2003

The objective of this study is to contribute for the analysis of mortality by 
schistosomiasis in Brazil, in the period from 1980 to 2003. The data were obtained 
through the SIM (Mortality Information System) and from the demographic base 
of IBGE (Brazilian Institute of Geography and Statistics). There was a reduction 
of 62,9% in the mortality rate for schistosomiasis in Brazil (0,70/100.000 in 1980 
to 0,26/100.000 in 2003). However, such reduction was not uniform throughout 
the years. The reduction of mortality was more expressive after 1986, when the 
modification in the schistosomiasis control strategies in Brazil resulted in the 
largest use of chemotherapy. The analysis of the deaths according to epidemiologic 
characteristics evidenced that mortality was higher in the male sex, in the more 
advanced age groups and in the Northeast region.
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