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RESUMO

A esquistossomose mansoni, de origem africana, tem sua expansdo conhecida pelo Brasil
através do trafico de escravos, no periodo da colonizacdo, através da vinda de negros
procedente de regides endémicas daquele continente. Piraja da Silva (1908) foi o responsavel
pelo primeiro registro de infeccdo humana pelo S. mansoni no Brasil. A distribuicdo da
doenca sé foi descoberta no Brasil a partir do primeiro inquérito nacional, realizado por
Pellon & Teixeira em 1950. Nesse inquérito foram pesquisados os estados da regido Nordeste
e 'o Estado de Minas Gerais, ficando a prevaléncia de esquistossomose mansoni estimada em
10% da populagao da drea endémica estudada no pais. No Ceard, esse inquérito ficou a cargo
de Alencar em 1948 e 1949. Dentre os municipios que apresentaram maiores indices de
positividade podemos apontar: Pacoti, (31,4%) e Redencdo, (62,2%). O principal objetivo
deste trabalho € caracterizar a evolug¢do epidemioldgica da esquistossomose mansoni em areas
focais do Estado do Ceard, com énfase nas acdes de vigilancia e controle, no periodo de 1977
a 2007. Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo, através da andlise de séries temporais
utilizando dados secunddrios agregados por municipios de 4rea endémica e de 4rea com
potencial endémico de esquistossomose no Ceard e ainda, com localizacdo dos focos e
descricdo das acdes de controle. O estudo foi desenvolvido utilizando-se dados secunddrios
de 1977 a 2007, sendo dividido em trés periodos de 1977 a 1986, de 1987 a 1996 e 1997 a
2007. Nos dois primeiros periodos foram analisados os municipios trabalhados pelo PCE no
Estado do Ceard, e no ultimo periodo o estudo foi realizado nas Microrregides de Baturité,
Cariri e Caririagu, as quais sdo consideradas como principais &reas focais para
esquistossomose mansoni no Estado do Ceard. As mesmas foram trabalhadas com maior
frequéncia pelo PCE durante o periodo proposto. Os resultados foram apresentados por meio
de uma abordagem histérica, politica e epidemiolégica da esquistossomose mansoni no
Estado do Ceard. Sobre os aspectos histéricos, foi feito um levantamento bibliografico da
existéncia da doengca no periodo de 1920 a 2007. Vale ressaltar que de 1997 a 2007
observou-se a permanéncia de focalizacdo da doenga, com prevaléncia geral média de 1%,
embora tenham sido encontradas localidades com prevaléncia acima de 10%. Em relacdo aos
aspectos politicos, foi feita uma andlise desde 1950, quando foi realizado o primeiro inquérito
coprolégico de ambito nacional, que levou a criagdo da campanha contra a Esquistossomose e
do Programa Especial de Controle de esquistossomose (PECE), que perdeu o cardter de
especialidade e transformou-se em Programa de Controle de Esquistossomose (PCE). Quanto
aos aspectos epidemioldgicos, nos 31 anos analisados verificou-se uma média de prevaléncia
abaixo de 5%, sendo importante observar que no periodo de 1997 a 2007 nao houve diferenca
significativa quanto ao sexo entre os portadores de esquistossomose e 85,3% desses
apresentaram baixa intensidade de infeccdo. A esquistossomose mansoni no Estado do Ceard
continua apresentando-se como um sério problema de saidde publica. Com a descentralizacao
das acdes de vigilancia e de controle das doencas para gestdes estaduais € municipais, tornou-
se mais grave, em virtude da ndo priorizacdo dessa doenca por essas instancias, apesar da
magnitude que o problema representa.

Palavras chaves: Esquistossomose, Schistosoma mansoni, Vigilancia Epidemioldgica.



ABSTRACT

Schistosomiasis mansoni of African origin is known to expand in Brazil through the slave
trade in the period of colonization by the arrival of blacks coming from endemic areas of
those continents. Piraja da Silva (1908) was responsible for the first record of human infection
with S. mansoni in Brazil. The distribution of the disease could only be known in Brazil as the
first national survey, conducted by Pellon & Teixeira in 1950. In this investigation we
examined the states of the Northeast and Minas Gerais State, whereas the prevalence of
schistosomiasis estimated 10% of the population of the endemic area studied in the country.
In Ceard,states the survey was carried out by Alencar in 1948 and 1949. Among counties that
had higher levels of positivity can point Pacoti (31.4%) and Redencdo (62.2%). The main
objective of this study is to characterize the epidemiological evolution of schistosomiasis in
focal areas of the State of Ceard, with emphasis on surveillance and control, from 1977 to
2007. This is a retrospective descriptive study, by time series analysis using secondary data
aggregated by municipalities of the endemic and potential endemic area of Schistosomiasis in
Ceard, and also the site of the outbreaks and description of control. The study was conducted
using secondary data from 1977 to 2007, divided into three periods from 1977 to 1986, from
1987 to 1996 and from 1997 to 2007. In the first two periods were analyzed for PCE worked
municipalities in Ceard, and last time the survey was conducted in the regions of Cear4 state,
and Cariri Caririagu, which are considered the main focal areas for schistosomiasis. They
were worked with greater frequency by the PCE during the proposed period.The results were
presented through a historical, political and epidemiological view of schistosomiasis mansoni
in Cear4 state. About the historical aspects, was made a bibliographical survey of the disease
existence in the period from 1920 to 2007. It is noteworthy that from 1997 to 2007 showed
the permanence of targeting the disease, with overall mean prevalence of 1%, although it was
found cities with prevalence above 10%. In relation to the political analysis has been
conducted since 1950, when we performed the first survey coprological nationwide, which led
to the creation of the campaign against schistosomiasis and Special Program for
Schistosomiasis Control (PECE) who lost the character of specialty and became Control
Program Schistosomiasis (PCE). About the epidemiology aspects in the 31 years analysed
there was an average prevalence below 5%. It is important to note that from 1997 to 2007,
there was no significant difference by sex among patients with schistosomiasis and 85.3%
showed low intensity of infection. Schistosomiasis mansoni in Ceard state continues to
present itself as a serious public health problem. The decentralization of monitoring and
control of diseases now to municipal administrations, has become more serious since the non-
prioritization of this disease in these instances, although the magnitude of the problem.

Key words: Schistosomiasis, Schistosoma mansoni; Epidemiologic Assessment.
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1 INTRODUCAO

1.1 Esquistossomose

A esquistossomose mansoni ¢ uma doencga infecciosa parasitdria, causada pelo
trematddeo digenético Schistosoma mansoni. O parasito vive na corrente sanguinea do
hospedeiro definitivo, cuja evolu¢do clinica pode variar desde formas assintomadticas até as
extremamente graves. Por isso sua magnitude como problema de satide publica, sobretudo nos
paises em desenvolvimento (REY, 2001).

A esquistossomose ¢ conhecida do homem desde a antiguidade, que se
comprovou pela presenca de ovos de Schistosoma spp. em visceras de mimias do antigo
Egito. Através de estudos realizados por Theodore Bilharz no ano de 1852 foi descoberto um
parasita encontrado nos vasos mesentéricos de um camponés autopsiado (VERONESI, 1985;
NEVES, 1991; PESSOA & MARTINS, 1982).

Em 1904, Manuel Augusto Pirajd da Silva, no laboratério do Hospital Santa
Izabel, deparou-se com ovos com espiculo lateral, mas ndo soube o real significado do
achado. Em 1908, voltou a encontrar os mesmos ovos nas fezes, agora ja classificados alhures
como Schistosomum. Tais ovos tinham espiculo terminal e estes, de agora, tinham espiculo
lateral. Primeiro encontrou um verme, na segunda necrépsia que fez, outro e na terceira,
isolou 24 vermes, sendo dois casais em cépula, todos na veia porta (PRATA, 2008).

A denominagdo da espécie Schistosoma mansoni foi dada em 1907 por Sambon,
especificando os vermes produtores de ovos de espordo lateral. As observacdes desse autor,
que o levaram a descrever uma nova espécie, foram independentemente vistas por Piraja da
Silva, na Bahia, que, na época, denominou-a S. americanum. Sambon, em Londres,
examinando algumas amostras fecais adiantou-se e descreveu a nova espécie, que, entretanto,
ndo foi muito aceita na época. Os trabalhos de Piraja da Silva descreveram minuciosamente o
parasita, confirmando a hipétese de Manson e consubstanciando a espécie identificada por
Sambon (NEVES, 1991; PESSOA,1982). A Faust e seus colaboradores devem-se o
esclarecimento do ciclo evolutivo do verme no organismo do hospedeiro vertebrado

(PESSOA, 1982).
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Segundo a Organizacdo Mundial de Satde, em 2002, estimava-se que 200
milhdes de pessoas encontravam-se infectadas com Schistosoma, de um total de 600 milhdes
de individuos que viviam em 74 paises endémicos para a doenca, em que 85% destas
moravam na Africa, onde existem trés agentes etioldgicos para a esquistossomose. Sendo
assim, a esquistossomose configura-se como um dos maiores problemas de Satide Publica nas
regides tropicais e subtropicais do mundo. Sua classificacdo € feita de acordo com a forma
clinica da doenga (figura 1).

Na América do Sul, o Schistosoma mansoni esta distribuido em partes do Brasil,
da Venezuela e do Suriname (ROLLINSON & SOUTHGATE, 1987). No Brasil, de acordo

com as estimativas oficias, existem aproximadamente seis milhdes de portadores de

esquistossomose e cerca de 2,5 milhdes de individuos expostos ao risco de contrai-la

(PASSOS & AMARAL, 1998).

Areas Esquistossomose Endémicas

I Hepéticos intestinais
Urinaria

[ Ambos os tipos
Risco muito baixo

Figura 1 — Paises Endémicos da Esquistossomose no Mundo. A classificacio € feita de acordo com a forma
clinica da doenca.
Fonte: Organizagdo Pan-americana de Satde (OPAS), 2004.
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Existem seis espécies de Schistosoma (S. mansoni, S. haematobium, S. japonicum,
S. intercalatum, S. mekongi e S. malayensis) que podem provocar doenga no homem
(BRASIL, 2007).

O S. haematobium é endémico em 54 paises, na regido oriental do mediterraneo e
da Africa. O S. mansoni é endémico em 52 paises da América do Sul, no Caribe, na Africa e
na regido oriental do Mediterrdneo. O S. intercalatum encontra-se em 10 paises. Foram
registrados S. japonicum elou S. mekongi em sete paises do sudeste Asidtico e em paises do
Pacifico Ocidental. Uma espécie de Schistosoma, que infecta seres humanos, denominada de
S. malayensis foi descoerta na Maldsia (WHO, 1993).

O Schistosoma japonicum causador da esquistossomose japdnica ou moléstia de
Katayama transmitido na China, no Japao, nas ilhas Filipinas e no sudeste asidtico é o
responsavel pela a esquistossomose intestinal e tem como hospedeiro intermedidrio moluscos
do género Oncomelania (REY, 2002).

A dunica espécie de Schistosoma, existente nas Américas que habitualmente
parasita o homem, é o S. mansoni, provavelmente devido a auséncia de hospedeiros
suscetiveis as outras espécies (BARBOSA, 1966).

O Schistosoma mansoni (SAMBON, 1907) é transmitido na Africa, seu continente
de origem, em algumas ilhas do Caribe, nas Américas Central e do Sul, tendo como
hospedeiro intermedidrio caramujos do género Biomphalaria. Causador da Xistose, doenca
de Manson ou Piraja da Silva é uma forma de esquistossomose intestinal (Figura 2). Esta
espécie origindria da Africa foi introduzida no Brasil na época colonia, através do trifico de
escravos. Fatores como a presenca de hospedeiros intermedidrios, ideais para a sua adaptacao,
e migragdes internas, partindo da zona canavieira do nordeste para o interior e litoral, fizeram
com que a esquistossomose mansoni tivesse uma ampla dispersdo por todo o territdrio
brasileiro e entdo se dispersado para as Américas do Sul e Central e Caribe (FILES, 1951;

CAMARGQO, 1979).
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Figura 2 — Casal de vermes adultos de S. mansoni.
Fonte: CDC://www.dpd.cdc.gov/dpdx/htm/schistosomiasis-htm

A transmissdo da esquistossomose mansoni é hoje reconhecida em importantes
areas metropolitanas do nordeste do Brasil, no centro-oeste da Africa e na regido central da
China. Tem sido inclusive observado, nessas dreas, que mulheres e criangas correm maior
risco de infecc¢do, jd que as colecdes hidricas sdo utilizadas para fins domésticos e recreativos.
Quando emigrantes rurais com uma elevada prevaléncia de esquistossomose mansoni vao
para uma 4rea periurbana, existe um alto risco de transmissdo da doenca, devido a
contaminacdo dessas 4guas naturais. Essa contaminacdo € resultado dos esgotos sem
tratamento, da aglomeracao de pessoas e das praticas de higiene insatisfatéria (WHO, 1993).

O mecanismo de transmissdo da esquistossomose € extremamente complexo e
depende, além, dos elementos diretamente envolvidos no ciclo de transmissdo também dos
fatores condicionantes inerentes a cada localidade. Para o sucesso da vigilancia e do controle
da esquistossomose, as medidas preventivas atualmente disponiveis devem ser aplicadas de
maneira integrada, desde o diagndstico precoce e o tratamento dos portadores de S. mansoni,
passando pela pesquisa e controle dos hospedeiros intermedidrios, até as acdes educativas em
satde para as populagdes sob risco e, finalmente, as acdes de saneamento, para modificacdo

dos fatores ambientais favordveis a transmissao e a manutenc¢do da doenca (BRASIL, 2007).
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O contato com as cercdrias, em dgua infectada, € considerado fator essencial para
a infeccdo humana e pode ter vdrias razdes, classificadas como domésticas, recreativas,
ocupacionais e religiosas. O risco de ocorrer a infeccdo varia com hora do dia em que o
contato acontece, com a duracdo da exposicdo e com a drea da pele exposta. Estudos de
contato com agua tém demonstrado que a prevaléncia e intensidade da infeccdo estdo mais
intimamente associadas com a frequéncia e a duragdo dos contatos com dgua do que com a
idade propriamente dita (MOTT & CLINE, 1980; JORDAN et al., 1993).

O ciclo evolutivo (Figura 3) inicia-se com a eliminacdo de ovos nas fezes de
portadores da esquistossomose mansoni que pode levar 4 contaminagdo de cole¢des de dgua e
a liberacdo de uma forma intermedidria infectante, o miracidio que é um organismo mével
quando em meio aquético, podendo infectar o moluscos do género Biomphalaria, gracas aos
numerosos cilios que lhe revestem a delgada cuticula e o seu sistema muscular. Decorridas 48
horas apds penetrar no interior do molusco hospedeiro intermedidrio, o miracidio perde a
mobilidade e se transforma em um esporocisto primdrio, contendo de 50 a 100 células
germinativas. Cada uma dessas células produzird quatro esporocistos secunddrios, e este, por
um processo de reproducdo assexuada, dard origem a milhares de cercérias. Finalmente, ap6s
quatro a sete semanas da infec¢io do molusco, este comeca a liberar as cercdrias na dgua
(COELHO, 1970).

Sob a forma de cercdrias, o S. mansoni infecta o hospedeiro definitivo, penetrando
ativamente na pele do homem. Uma vez nos tecidos do hospedeiro definitivo, as cercarias
perdem a cauda e se transformam em esquistossomulos. Estes caem na circulacdo sanguinea
e/ou linfética, atingem a circulacdo venosa, vao ao coragcdo e aos pulmdes, retornando
posteriormente ao coragcdo, de onde sdo lancados, através das artérias, aos pontos mais
diversos do organismo. O figado € o 6rgdo preferencial de localizacdo do parasito, onde estas
formas jovens se diferenciam sexualmente e crescem, alimentando-se de sangue. Ainda
imaturos, os parasitas migram para a veia porta e depois para as suas tributdrias mesentéricas,
onde completam a evoluc@o. Os vermes adultos se localizam nos ramos terminais das veias
mesentéricas onde se dard inicio 4s posturas. Durante o processo de migracdo dos ovos (cerca
de uma semana). A maturagdo é ultimada, organiza-se entdo em seu interior o embrido, que é
denominado miracidio, iniciando um novo ciclo (COELHO, 1970).

A doenca ocorre em localidades sem saneamento ou com saneamento bdsico
inadequado, sendo adquirida pela pele e pelas mucosas devido ao contato do homem com

dguas contaminadas com as formas infectantes de S. mansoni. Entretanto, para que ocorra a
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transmissao da doenga, € indispensdvel a presenca do homem na condicdo de hospedeiro
definitivo, que excreta os ovos do verme pelas fezes, e dos caramujos aquéticos do género

Biomphalaria (BRASIL, 2007).
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Figura 3 — Ciclo Evolutivo da Esquistossomose.
Fonte: CDC://www.dpd.cdc.gov/dpdx/htm/schistosomiasis-htm

1.2 Biologia e Ecologia do Vetor (Hospedeiro Intermediario)

A presenca do hospedeiro intermedidrio constitui condi¢do necessdria e
indispensdvel para que se desenvolva o ciclo do parasito. Foram descritas no Brasil 11
espécies de moluscos pertencentes ao género Biomphalaria (Figura 4) (PARAENSE, 1972).
Destes apenas a Biomphalaria glabrata, Biomphalaria tenagophila e Biomphalaria straminea
foram encontradas infectadas naturalmente pelo S.mansoni sendo, as transmissoras da
esquistossomose mansoni nas Américas (PARAENSE, 1972; PARAENSE & CORREIA,
1973; SOUSA & LIMA, 1990; BEZERRA, 2000). Essas espécies estdo distribuidas em

vérias regides no Brasil (Figura 5).



23

Biomphalaria glabrata (Say, 1818)

Espécies Naturais Biomphalaria tenagophila (Orbigny, 1835)

Biomphalaria straminea (Dunker, 1848)

Biomphalaria amazonica (Paraense 1966)

Espécies Potenciais Biomphalaria peregrina (Orbigny, 1835)

Biomphalaria intermedia (Paraense & Deslandes, 1962)

Biomphalaria kuhniana (Clessin, 1883)

Biomphalaria schrammi (Crosse, 1864)

Espécies Nao Hospedeiras Biomphalaria oligoza (Paraense, 1975)

Biomphalaria occidentalis (Paraense, 1981)

Biomphalaria tenagophila guaibensis (Paraense, 1984).

Figura 4 — Quadro sinéptico das espécies e subespécie de Biomphalaria descritas para o Brasil,
assinalando as espécies naturais, as espécies potenciais e as espécies nao hospedeiras de S. mansoni.
Fonte: MS, 2007

Biomphalaria glabrata
Biomphalaria straminea

= Biomphalaria tenagophila

Figura 5 — Distribuicio Geografica do Hospedeiro Intermediario da Esquistossomose no Brasil.
Fonte: GT- Esquistossomose /CGVEP/CDTV/CENEPI/FUNASA/MS.

As condigdes gerais do ambiente, aquelas relacionadas com o meio aquatico onde

vivem os moluscos transmissores e as duas fases de vida livre do agente etioldgico tém papel

preponderante na transmissdo da esquistossomose. Os fatores climaticos, por exemplo, tém

importancia fundamental na manutencao do ciclo do parasito (CUNHA et al., 1970).
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As areas endémicas para a esquistossomose no Brasil sdo heterogéneas quanto ao
clima, a topografia e a vegetacdo, impedindo generalizacOes sobre a caracteriza¢do ecoldgica
dos criadouros dos moluscos hospedeiros intermedidrios nessas diferentes dreas. Por isso, sao
necessdrias informacdes sobre a ocorréncia desses moluscos em relacdo aos aspectos
ecoldgicos relevantes, como as caracteristicas fisico-quimicas da &4gua, a vegetacdo
macrofitica e o tipo de sedimento dos criadouros (PIERI, 1995).

Os moluscos hospedeiros podem colonizar uma grande variedade de habitats tanto
I6ticos (desde rios até pequenas valas) quanto I€nticos (de lagoas a pequenas pogas). J4 os
focos de transmissdo propriamente ditos geralmente t&m caracteristicas ecoldgicas
semelhantes, sendo localizados no peridomicilio de comunidades urbanas ou rurais
desprovidas de dgua encanada ou saneamento (Figura 6). Mesmo nas dreas sujeitas as secas
sazonais, esses criadouros podem albergar populacdes permanentes de moluscos hospedeiros,

alimentados por nascedouros (Figura 7) (Brasil, 2007).

20/09/2006 15:03°55

Figura 6 — Area peridomiciliar das comunidades desprovidas de agua encanada. Planalto Cajueiro,
Maranguape — Ceara.
Fonte: Assessoria técnica de Esquistossomose do NUVET/COPROM/SESA
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Figura 7 — Criadouro de Biomphalaria straminea no municipio de Baturité-Ce.
Fonte: Assessoria técnica de Esquistossomose do NUVET/COPROM/SESA.

Os bidtopos com moluscos revelam, em sua maioria, pH entre 6,0 e 8,0. Em dguas
com pH dacido (por exemplo, abaixo de 5,6), os planorbideos sdao incapazes de promover a
deposicdo de cdlcio para a constituicdo da concha, o que impede sua colonizagdo.
Aparentemente, pequenas concentracdes de cdlcio na dgua sdo suficientes para atender as
necessidades vitais dos caramujos. Densidades populacionais elevadas muitas vezes podem
ser encontradas em dguas mais duras, ou seja, ricas em calcio (BRASIL, 2007).

Experimentalmente, foi verificado que B. straminea sobrevive bem em dguas com
até 3g/l1 de NaCl. Em condic¢des naturais, ja foram assinalados planorbideos em bidtopos com
concentragdo de até 2,6g/l de cloro. Recentemente, foram encontrados exemplares de B.
glabrata sobrevivendo em &dguas com salinidade 15 vezes superior a0 miximo aceito para
habitats dulcicolas (que é de 0,5g/1), bem como com concentra¢des de sulfatos até 489mg/l e
de amonia até 39,2mg/l (SILVA et al.., 2006). Os moluscos hospedeiros tendem a ocorrer
preferencialmente em substratos ricos em argila fina e detritos organicos. Tais substratos sdo
ricos em microorganismos epifiticos e epiliticos, que constituem a principal fonte de alimento
dos moluscos hospedeiros. Esses sedimentos proporcionam ainda um substrato denso e macio
sob 0 qual os moluscos podem se abrigar da luz solar mesmo em criadouros sem cobertura

macrofitica (BRASIL, 2007).
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1.3 Manifestacoes Clinicas da Doencas

A esquistossomose ¢ uma doenca que oferece melhores perspectivas ecoldgicas
para a compreensdo de tdo complexo conjunto de interagdes, proporcionado ecossistemas
altamente organizados capazes de manter a infec¢io através de seus diversos ciclos (CUNHA
et al., 1970).

A infeccdo humana pelo Schistosoma mansoni induz diferentes manifestacdes
clinicas. Estudos anatomoclinicos de BARROS-COELHO, 1955 e BOGLIOLO, 1959
mostram que existem diferencas significativas entre os individuos portadores das vérias
formas clinicas da esquistossomose mansonica, nas fases aguda e cronica. A fase aguda surge
entre a quarta e décima semana apds exposi¢cao as cercdrias e caracteriza-se por manifestacdes
toxémicas durante a migracdo da larva e no periodo inicial de postura de ovos. Alguns
individuos apds a exposicdo podem apresentar manifestacdes cutaneas do tipo urticdria e
hepatomegalia discreta. Nesse periodo, o doente em geral, apresenta diarréia caracteristica
com presenca de muco e sangue. Os sintomas da fase aguda, tais como os surtos febris, tosse
seca e persistente, sem sinais pulmonares aprecidveis, desaparecem espontaneamente ou apds
tratamento (BOROS, 1989).

A fase croOnica apresenta-se sob as formas clinica intestinal (INT),
Hepatointestinal (HI) e Hepatoesplénica (HS) compensada ou descompensada. A forma
intestinal € a mais encontrada em pacientes cronicamente infectados. Nessa forma, os
sintomas sdo geralmente brandos, com perda de apetite, dispepsia e desconforto abdominal
(SAVIOLI et al., 1997).

A forma Hepatoesplénica caracteriza-se pelo aumento considerdvel do baco e do
figado. Na forma Hepatoesplénica compensada, as lesdes hepdticas caracterizam-se por
fibrose periportal com varios graus de obstru¢do dos ramos intra-hepaticos da veia porta. O
aumento do baco se deve a dois fatores principais: 1) hiperplasia dos elementos do reticulo
endotelial da polpa vermelha e 2) congestdo passiva determinada pela hipertensdo porta
(PESSOA & MARTINS, 1982; REY, 1991).

Na forma Hepatoesplénica descompensada, o quadro clinico € caracterizado pela
fibrose periportal podendo resultar no bloqueio da microcirculagdo, levando a uma

hipertensdo porta e desenvolvimento de circulacdo colateral. Essa manifestacio acomete uma
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porcentagem pequena da populagcdo infectada, variando de 1 a 10%, dependendo da édrea de
estudo (ANDRADE & VAN MARCK, 1984).

Outra forma menos comum da doenca € a mielorradiculopatia esquistossomética
(MRE), que pode se manifestar com maior frequéncia como uma trfade Prodromica
caracterizada por dor lombar, alteragdes de sensibilidade de membros inferiores e disfuncao
urindria. Com a evolucdo da doenca, seguem-se fraqueza de membros inferiores e impoténcia
sexual (PEREGRINO et al., 2002). A MRE € a forma ectépica mais grave e incapacitante da
infeccdo pelo Schistosoma mansoni, porém sua prevaléncia em dreas endémicas tem sido
subestimada. (BRASIL, 2006).

E importante ressaltar que a ocorréncia da MRE, diferentemente de outras formas
graves da esquistossomose, como a Hepatoesplénica e a hipertensdo pulmonar, ndo depende
de cargas parasitdrias elevadas. Ao contrario, geralmente os pacientes portadores da MRE
apresentam poucos ovos por grama de fezes e muitas vezes sdo provenientes de dreas de baixa

prevaléncia (BRASIL, 2006).

1.4 Diagnostico

Para fins de diagndstico da esquistossomose mansdnica, 0 método mais utilizado
em inquéritos € o exame parasitologico de fezes (EPF) pela técnica de Kato-Katz (KATZ et
al., 1972). Essa se mostrou ser pouco eficiente no diagnéstico de individuos que eliminam
menos que 100 ovos/g fezes (KAMNAMURA et al., 2001). A baixa sensibilidade do método
Kato-Katz estd diretamente relacionada com o nimero de amostras de fezes examinadas e
com o ndmero de ovos eliminados pelo portador (BARRETO et al., 1990; DE VLAS &
GRYSSELS, 1992; ENGELS et al., 1996).

Estudos epidemioldgicos realizados em areas consideradas de baixa endemicidade
para esquistossomose possibilitaram verificar a manutencdo de prevaléncia residual, causada
possivelmente por diversos fatores inerentes ao controle da doenga (DIAS et al., 1989,
MARCAL et al., 1993). Entre outros, um dos fatores que pode estar contribuindo para a
manutencdo da parasitose € a relativa falta de sensibilidade do método parasitologico de fezes
na deteccdo de individuos com baixa carga parasitaria. Sendo assim, o emprego de

metodologias diagndsticas alternativas, que permitam estabelecer indices de prevaléncia mais
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proximos da realidade, podera contribuir muito para o sucesso do controle da doenca nessas
areas (OLIVEIRA et al., 2003).

Em um contexto local, para que o diagnéstico fosse aperfeicoado, seria necessario
se compreender os fatores subjacentes as recusas a participacdo e, para isso, seria importante
que se desse atencdo ndo apenas as técnicas, mas a todo o processo, levando em consideracao,
por exemplo, a interferéncia de fatores sociais, culturais e éticos (GONCALVES et al., 2005).

O diagnéstico laboratorial da doencga pode ser feito além do exame parasitologico
de fezes, por biopsia retal, determinacdo e identificacdo de antigenos e determinacdo de
indicadores bioquimicos e patolégicos, que estdo associados a infeccdo pelo S. mansoni. As
técnicas parasitologicas de fezes variam consideravelmente quanto 4 sensibilidade,
dependendo da quantidade de fezes examinadas, do niimero de ovos excretados e de fatores
inerentes a perda intrinseca durante a realizacdo do procedimento (GARGIONI et al., 2008).
As técnicas com melhor sensibilidade, teoricamente seriam as baseadas em analises
sorolégicas ou na andlise de multiplas amostras de fezes (DOENHOFF et al., 2004).

As técnicas de deteccdo de anticorpos continuam a ser usadas em estudos
populacionais e a constituir instrumento de valor indubitdvel. A sua incorporagdo se faz
imprescindivel nos programas de controle da esquistossomose em dreas de baixa

endemicidade (KAMNAMURA et al., 1998; NOYA et al., 1999).

1.5 Tratamento

O tratamento medicamentoso da doenca é muito limitado, pela grande dificuldade
de se encontrar os quimioterapicos que apresentassem alta eficicia e grande tolerabilidade. Os
derivados antimoniais, apesar de atuarem com eficdcia contra as trés espécies principais de
Schistosoma; S. mansoni, S. haematobium e o S. japonicum, deixaram de ser usados no
tratamento desta helmintose, por ocasionarem inimeros efeitos colaterais, como
trombocitopenia e outras discrasias sanguineas (NOVAES & ARAUJO, 1999).

Em pesquisas realizadas por industrias farmacéuticas, em 1972, selecionou-se o
Praziquantel por exibir baixa toxicidade, maior eficicia e tolerabilidade entre outros
compostos andlogos testados (NOVAES & ARAUJO, 1999).

Os farmacos utilizados no tratamento da esquistossomose sao: Oxamniquine e/ou
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Praziquantel (NOVAES & ARAUJO 1999). O anti-helmintico mais utilizado no tratamento
da Esquistossomose € o Praziquantel, por se tratar de um foirmaco com efeitos colaterais leves,
nio existindo evidéncias de que provoque lesdes toxicas graves no figado ou em outros
orgaos (BRASIL, 1994) O Praziquantel age, com eficdcia, contra outros trematédeos e
cestddeos, exibindo atividade farmacoldgica muito superior a da Oxamniquine, que age
somente contra o S. mansoni e, preferencialmente, sobre os machos adultos (NOVAES &

ARAUIJO, 1999). O tratamento com o Praziquantel é de 40 mg / kg em dose tnica.

1.6 Epidemiologia

A esquistossomose mansonica € considerada uma das doengas parasitdrias de
maior prevaléncia entre aquelas veiculadas pela d4gua e uma das mais difundidas no mundo,
representando um dos principais riscos para a saide das populacdes rurais. E uma
enfermidade complexa, com variados fatores causais e ampla distribuicdo geografica, motivo
pelo qual se encontra inserida no rol das doencas consideradas problema de saide publica
(WHO, 1993).

No Brasil, esta parasitose provavelmente foi introduzida através dos portos de
Salvador e Recife. O clima tropical abriga, na maioria dos estados brasileiros, as condigdes
necessdrias para a transmissao da doenca. Além disso, existem indimeras variedades de
habitats aquéticos que funcionam como criadouros de moluscos, as altas temperaturas e
luminosidades intensas estimulam a multiplicacdo de microalgas, que sdo o alimento dos
moluscos. Por outro lado, a eclosdo do miracidio, a penetragdo deste no molusco, a evolucao
das formas parasitdrias no caramujo, a emergéncia e a penetracdo de cercarias sao também
fortemente dependentes da temperatura e luminosidade (NEVES, 1981).

A propagacdo da doenca tem sido facilitada por alguns fatores especificos como:

e Longevidade dos vermes adultos, que tém vida média de cinco anos, podendo chegar a
varias décadas;

e (Grande capacidade de postura das fémeas, cerca de 100 a 300 ovos por dia;

e Existéncia de portadores, que mesmo afastados dos focos de transmissdo, sdo capazes de

continuar excretando ovos por mais de 20 anos;

e (Carater cronico e insidioso da doencga que faz com que durante muito tempo pacientes nao
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busque tratamento e

e Ampla distribuicdo dos hospedeiros intermedidrios (AMARAL, 1994; BRASIL, 1994).

Entre as doencas parasitdrias que causam mais mortalidade, a esquistossomose
ocupa o segundo lugar, ficando em primeiro a maldria (CHITSULO et al.., 2000). A
esquistossomose € considerada uma das doencas tropicais negligenciadas (HOTEZ et al..,
2006).

A manutencdo da esquistossomose em uma comunidade depende das diversas
influéncias ecoldgicas, atuando em diferentes ambientes onde se processam a fase larvdria e
adulta do parasito. Acrescenta-se a isso, as influéncias de origem humana nido apenas no

terreno biolégico, mas também no setor socioecondomico (CUNHA et al., 1970).

1.6.1 Situacdo Atual da Esquistossomose

A esquistossomose no Brasil tem mudado nos dltimos anos, apesar dos avangos
do conhecimento na drea e da continuidade do programa de controle, com consequente
reducdo da prevaléncia e das formas graves (WHO, 2006). A grande quantidade dos fatores
que envolvem a transmissdo da doenca tem dificultado fundamentalmente o seu controle
observando-se, em algumas regides, a expansdo da drea de transmissio (MASSARA &

SCHALL, 2004).
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Figura 8 — Distribuicido da Esquistossomose - Prevaléncia na populacio examinada por unidade
Federada Brasil, 1998 — 2002.
Fonte: PCE/FUNASA/MS.

A drea de transmissdo de esquistossomose no Brasil corresponde a uma faixa de
terras continuas e contiguas, atingindo 18 Unidades Federadas. Essas dreas s@o classificadas
como de alta (> 15%), média (5 — 15%) e baixa (< 5%) prevaléncia compreendendo os
Estados a seguir: AL, BA, PB, PE, PI, RN, SE, ES, MG, e DF e 8 referentes a area de foco os
estados de: PA,MA,CE,RJ, SP,PR,SC ¢ RS (REY, 2002) .

As areas endémicas de maior importancia correspondem a uma faixa que abrange
as regides orientais do Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco (Zona do Litoral e mata do
Agreste e do Brejo), a quase totalidade dos Estados de Alagoas, Sergipe, grande parte da
Bahia e de Minas Gerais, e a Zona Serrana do Espirito Santo (SILVEIRA, 1989). As
prevaléncias mais altas compreendem-se atualmente em municipios dos Estados de
Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia e Paraiba (AMARAL & PORTO, 1994).

Em Minas Gerais, a distribuicdo dos focos é irregular, entremeando-se dreas de
alta e média endemicidade com outras de baixa ou nula infec¢do. Focos isolados foram
encontrados nos estados citados, fora das dreas de maior prevaléncia, bem como em outros
estados: Para, Maranhdo, Ceara, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio

Grande do Sul, mais recentemente (REY, 2002).
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No Ceard, a esquistossomose apresenta-se como uma enfermidade endémica de
distribui¢do focal. A drea de concentracdo da doenca é bem delimitada, correspondendo a:
REGIAO HIDROGRAFICA PACOTI-CHORO-PIRANGI que forma a bacia Metropolitana,
regido que abriga o mais importante centro consumidor de dgua do Estado e que abastece os
municipios de (Aracoiaba, Aratuba, Baturité, Capistrano, Guaramiranga, Itapiuna,
Maranguape, Mulungu, Pacatuba, Pacoti, Palmdcia e Reden¢do), constituindo-se o principal
foco da doenca; REGIAO HIDROGRAFICA DO CURU (Pentencoste); REGIAO
HIDROGRAFICA DO JAGUARIBE (Barbalha, Crato, Juazeiro do Norte, Missdo Velha e
Caririagu) e uma na REGIAO HIDROGRAFICA DO PARNAIBA (Sio Benedito) das bacias
hidrograficas do Ceard ( figura 9) (TIMBO, 1998).

Bacia do
Coread Bacia do -
Litoral
Bacia Bacia
do Curu M i
Bacia do etropolitana
Acarau
Bacia do
- ' Baixo
Bacla do Bacia do Jaguaribe
Pamaiba | Banabuiu
[ Bacia do
Medio Jaguaribe
Bacla do
Alto Jaguaribe
Bacia do
Salgado

Figura 9 — Bacias Hidrograficas do Ceara.
Fonte: Secretaria de Recursos Hidricos, 1992.

A Bacia Hidrogréfica do Baixo Jaguaribe é formada pela Bacia do Jaguaribe a
jusante da ponte do Peixe Gordo até sua foz no Atlantico, e por pequenas bacias litoraneas, a
qual tem o Rio Palhano como principal afluente do Jaguaribe nesse trecho. Nessa regido, o
Rio Jaguaribe é perenizado pelos Agudes do Médio e Alto Vale, bem como das Bacias dos

Rios Salgado e Banabuiu (SECRETARIA DE RECURSOS HIDRICOS, 1992).
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A Bacia Hidrogréifica do Médio Jaguaribe € dentre as do Rio Jaguaribe, a que
apresenta melhor nivel de atendimento ds populacdes urbanas gracas a perenizacdo pelas
dguas dos Acudes Orés e Castanhdo. O Rio Jaguaribe tem como principais afluentes o rio
Figueiredo e o Riacho do Sangue. Seu reservatério mais importante é o Castanhdo
(SECRETARIA DE RECURSOS HIDRICOS, 1992).

A Bacia Hidrogréfica do Alto Jaguaribe tem no Acude Ords a sua primordial
reserva hidrica, sendo a maior regido hidrografica dentre as existentes no Ceard. As nascentes
do Rio Jaguaribe localizam-se nessa bacia. Seus principais afluentes sdo os rios Carrapateiras,
Trici, Puiu, Jucds, Condado, Carius e Trussu, sendo o Ac¢ude Ords a sua mais importante
reserva hidrica (SECRETARIA DE RECURSOS HIDRICOS, 1992).

A Bacia hidrografica do Rio Salgado é drenada pelo rio do mesmo nome e
abrange grande parcela da regido sul do Estado, incluindo o Cariri. O Rio Salgado tem como
primordiais afluentes o rio Batateiras e o Riacho dos Porcos (SECRETARIA DE RECURSOS
HIDRICOS, 1992).

Na Bacia Hidrogréifica do Banabuid, encontramos o Rio Banabuii como o
principal tributdrio do Rio Jaguaribe. Desenvolve-se no sentido oeste-leste, tendo sua foz
localizada préximo a sede do municipio de Limoeiro do Norte (SECRETARIA DE
RECURSOS HIDRICOS, 1992).

A Bacia Hidrografica Metropolitana se constitui em uma regido hidrografica
formada por 16 bacias independentes, das quais apenas as Bacias do Pirangi, Chord, Pacoti e
Sdao Gongalo e os sistemas Ceard/Maranguape e Cocé/Coacu sdao hidrologicamente mais
representativas, estando as demais restritas a zona costeira. A regido abriga o mais importante
centro consumidor de dgua do Estado que é a Regido Metropolitana de Fortaleza
(SECRETARIA DE RECURSOS HIDRICOS, 1992).

A Bacia Hidrografica do Coread engloba tanto a bacia drenada especificamente
pelo Rio Coreau e seus afluentes, como também o conjunto de bacias independentes
adjacentes. O Rio Coreau nasce da confluéncia dos riachos Jatobd e Caigara, oriundos do sopé
da Serra da Ibiapaba (SECRETARIA DE RECURSOS HIDRICOS, 1992).

A Bacia Hidrografica Litoranea engloba as Bacias do Aracatiagu, Munda,
Aracati-Mirim, Trairi e Zumbi. Seus principais reservatérios sdo Santo Antdnio de
Aracatiacu, Mundat, Sao Pedro da Timbatba e Poco Verde (SECRETARIA DE RECURSOS
HIDRICOS, 1992).
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A Bacia Hidrografica do Rio Curu é formada pelas Serras do Céu, da Imburana e
do Lucas, localizadas no centro norte do Estado. Ao longo de 195 km, até sua foz, ele corre
preferencialmente no sentido sudoeste-nordeste. No conjunto, essa bacia possui relevo
predominantemente de moderado a forte, com grande parcela de seu divisor sendo formada
por zonas montanhosas, com destaque para Baturité, ao leste, e Uruburetama, ao oeste
(SECRETARIA DE RECURSOS HIDRICOS, 1992).

A Bacia Hidrogréfica do Parnaiba (Poti) é parte integrante do territério cearense
(Bacias dos Rios Poti e Longd). Enquanto o Rio Poti atravessa zonas com altos indices de
aridez, 0 mesmo ndo acontece com a regido drenada pelo Rio Longd, situada mais ao norte,
sobre o Planalto da Ibiapaba. A Bacia do Poti € a unica das bacias principais que nao esta
integralmente contida no Ceard onde as dguas também interessam ao Estado do Piaui, por
representarem cerca de 5% da drea de drenagem do Rio Parnaiba (SECRETARIA DE
RECURSOS HIDRICOS, 1992).

A Bacia Hidrogréfica do Acarau estd localizada no Norte do Estado. A regido é
drenada exclusivamente pelo Rio Acarau e seus afluentes (SECRETARIA DE RECURSOS
HIDRICOS, 1992).

1.6.2 Programa Especial de Controle da Esquistossomose — PECE e Programa de Controle da
Esquistossomose — PCE

O PECE foi criado oficialmente em 1976, devido a grande expansdo da endemia,
ocorrida principalmente através da migracdo de nordestinos em direcdo ao sul na busca de
melhores condi¢des e qualidade de vida. No periodo de 1976 a 1979, teve como objetivo geral
o controle da doenga no Pais e como objetivos especificos realizar diagndstico parasitolégico
para reducdo do nimero de portadores da endemia; tratar especificamente os portadores da
doenca; combater o hospedeiro intermedidrio por meio do uso de substancia moluscicida e
incentivar a participagdo popular, através de trabalhos de educagdo sanitdaria (SILVEIRA,
1989; SANTANA et al., 1996).

Entretanto, a avaliacdo do impacto da quimioterapia seletiva ou de massa tem
mostrado resultados pouco animadores para erradicacdo e até para reducdo da infeccdo,

restringindo-se os seus efeitos a redugdo da intensidade da infeccdo (WOOLHOUSE, 1992).
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Do ponto de vista tedrico, em geral, os modelos elaborados para os programas de
controle tomam as mudangas comportamentais como elemento essencial da sustentabilidade
do efeito de exposicdo com as dguas contaminadas com ovos de S. mansoni, como também
para alteracdo dos padrdes de disposicao das excretas (ENGELS et al., 1993).

Como mencionados anteriormente, os objetivos do PECE nao foram plenamente
alcancados no tempo previsto, passava-se de “Especial” para fazer parte dos programas de
rotina da Superintendéncia de Campanha de saide publica - SUCAM. A partir de entdo,
passou a chamar-se Programa de Controle de Esquistossomose — PCE, atentando para
elaboracdo de novas estratégias e normas visando a obtencdo de uma melhor racionalidade,
consequéncia da retracdo de recursos e também para que houvesse uma padronizacdo da
metodologia que permitisse algumas comparatibilidade dos resultados alcangados
(SILVEIRA, 1989; SANTANA et al., 1996).

Em 1989 foi iniciada nos Estados nordestinos uma nova fase nas atividades de
combate a esquistossomose, agora como parte do Programa de Controle das Doencas
Endémicas do Nordeste — PCDEN, através de contribuicdo financeira do Banco Mundial com
o objetivo de controle efetivo e permanente da Doenca de Chagas, Leishmanioses e
Esquistossomose, de modo a reduzir a prevaléncia e a incidéncia dessas endemias na
populacdo. Podemos destacar trés grupos principais: primeiro conjunto de objetivos
destinados aos aspectos processuais do programa de controle; outro conjunto voltado para a
obtencdo de um impacto epidemiolégico sobre a esquistossomose; e terceiro dirigido para as
acoes de Informacdo, Educacdo, Comunicacdo e Mobilizacio Comunitiria (IEC/MC)
(BRASIL, 1994).

Apesar de o PCE ter adotado um modelo de repasse de informacdo em educacio e
saude pelos guardas sanitirios da SUCAM/FNS, os resultados foram pouco
significativos,devido provavelmente 4 metodologia aplicada que era a de transmissdo oral da
informacdo baseado unicamente na forma de transmissdo e os meios de prevenir a doenca
(BRASIL, 1994).

Estratégias integradas de informacdo, educacdo, comunicacdo em saide e
mobilizacdo comunitdria (IEC/MC) devem ser aplicadas no sentido de modificarem
comportamentos e praticas, tendo como eixo central a protecdo a doenga e a luta pelo direito a
a saude, ndo objetivando somente a participagdo passiva em um conjunto de acdes
previamente definidas. Medidas regulares de controle da esquistossomose no Brasil levaram a

um impacto incontestavel, ndo s6 sobre a prevaléncia da doenca no conjunto da drea endémica
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trabalhada, mas também sobre a intensidade das infec¢des humanas, propiciando assim a nao

ocorréncia de formas graves da doenga e/ou de 6bitos por ela provocada (BRASIL, 1994).

O Programa de Controle da Esquistossomose se desenvolve em diferentes etapas

ou fases, que guardam estreita relacdo tanto com a evolucdo da endemia quanto com a

operacionalizacdo das ac¢des de controle. Esses conjuntos de medidas compreendem:

)

2)

3)

4)

Reconhecimento geografico da area - Foram identificadas as localidades a serem
estudadas com suas casas, estradas, caminhos e limites sendo posteriormente colocadas
em croquis, que orientaram o deslocamento das equipes de trabalho. Nessa etapa, foi
enfatizada a localizacdo de cole¢des hidricas que poderiam servir de criadouros de
caramujos, como também foram coletadas informacdes sobre as condi¢Oes de
abastecimento de dgua e de saneamento basico.

Inquérito Coproscopico — Apds a delimitagdo da drea de trabalho, faz-se um inquérito
coproscopico censitdrio ou Levantamento coproscépico Inicial (LI), para determinar a
positividade da endemia, o qual servird como base no planejamento e na avaliacdo de
impacto das ag¢des de controle. A utilizacio do método Kato-Katz é importante para a
quantificacdo da carga parasitdria originalmente presente na populacao.

Tratamento - Todos os positivos, serdo tratados durante os inquéritos coproscopicos,
buscando — se alcancar cobertura de tratamentos superiores a 80%, e observando-se
rigorosamente, ndo apenas a posologia, mas também as contra-indica¢des definidas para
o medicamento em uso. O tratamento deverd ser administrado de acordo com a
prevaléncia encontrada na localidade: Prevaléncia menor que 25% - tratamento somente
dos positivos; prevaléncia igual ou superior a 25% e menor que 50% - tratamento dos
casos positivos e conviventes no domicilio com registro de casos positivos; prevaléncia
igual ou superior a 50% - tratamento de toda a populacdao da localidade; O tratamento
coletivo ou massa (populacdes inteiras) sem diagndstico individual prévio, ndo ¢é
indicado na rotina do programa.

Controle de planorbideos — Tradicionalmente, o PCE tem utilizado métodos quimicos
de controle de planorbideos. Recomendado em localidades com prevaléncia igual ou

superior a 25%, quando obras de engenharia sanitdria ndo sao vidveis.

As principais atividades de controle sdo:

e Reducdo da densidade populacional de planorbideos em criadouros de importancia
epidemiolédgica;

e Identificacdo e monitoramento de dreas vulnerdveis;
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e Implantacdo de sistemas simplificados de eliminacdo de dejetos e abastecimento de
agua;
e Educacio para a saide, e mobilizacdo comunitdria;

e Acdes periddicas e sincronizadas de diagndstico e tratamento precoces.

1.6.3 Da Descentralizacdo a Municipalizacdo: as A¢des de Controle da Esquistossomose.

O PCE, como foi anteriormente comentado, € estruturado dentro de uma Otica de
programacdo verticalizada, atendendo as diretrizes técnicas preconizadas pelo Ministério da
Satde (MS), com execugdes de acdes pela entdo Fundagdo Nacional de Saidde (FNS) até o
ano 1999, quando desse marco as acdes passaram a ser coordenadas pelas Secretarias
Estaduais de Saide e em seguida municipalizadas, através da certificacdo das acdes de
endemias aos municipios,por meio da Portaria MS n°. 1.399 de 15.12.1999, que regulamentou
a NOB — SUS 01/96 e definiu a sistematica de financiamento das acdes de vigilancia e
controle de doengas que veio a consolidar o processo de descentralizacdo dessas agdes, no que
se refere as competéncias da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal, na 4rea de
epidemiologia e controle de doencas (BRASIL, 1999).

Atualmente, a descentralizacdo das acdes e servicos da esfera federal para as
estaduais e municipais constitui um dos eixos em torno dos quais se podem articular as
estratégias de implementagdo da vigilancia da saide no Pais (TEIXEIRA et al., 1998).

No Brasil com a mudanca na politica de saide e a transferéncia das
responsabilidades dos servicos do ambito federal para o municipal, houve em curto prazo uma
disruptura de alguns programas em desenvolvimento com sérias consequéncias para as
comunidades envolvidas. No caso da esquistossomose, em algumas localidades, a auséncia de
pessoal treinado para fazer a vigilancia da doencga resultou num crescimento populacional dos

caramujos vetores e um aumento da prevaléncia (SCHALL, 1998).
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2 JUSTIFICATIVA

Na década de 70, com a criagdo do Programa Especial de Controle de Esquistossomose
(PECE), as atividades de controle da doenca foram implementadas no periodo de 1975-1979
mais especificamente.

Em 1980, o PECE foi transformado em Programa de Controle de Esquistossomose
(PCE), sob a coordenagao da SUCAM.

No ano de 1990 o Programa de Controle de Esquistossomose (PCE), encontrava-se sob
a coordenacdo da Fundacdo Nacional de Saide/MS, sendo oficialmente descentralizado para
os Estados e Municipios no final do ano 1999. Todas as ac¢des a partir de entdo seriam pagas,
por meio da Portaria MS n° 1.399, de 15.12.1999, que regulamentou a Norma Operacional
Béasica — NOB 01/96 e definiu a sistematica de financiamento das acdes, no controle de
doencas. Essa NOB veio consolidar o processo de descentralizacdo dessas agdes, no que se
refere as competéncia da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal, na drea de
epidemiologia e controle de doencas (MS, 1999).

Este novo papel confere aos Estados e Municipios a responsabilidade e recursos para
operacionalizar as atividades definidas na Programacdo Pactuada Integrada para drea de
Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD) e a esfera federal o importante papel de
normatizacdo técnico - cientifica, regulacdo, aquisicdo de insumos estratégicos, assessoria,
acompanhamento e avaliagdo dos resultados obtidos.

O Programa de Controle de Esquistossomose (PCE) é executado no Pais, a partir da
deteccdo de portadores, por meio de inquéritos coproscépicos na populacdo, com os seguintes
objetivos: reduzir a ocorréncia das formas graves da esquistossomose € a mortalidade a ela
associada; diminuir a prevaléncia da infeccdo e estabelecer medidas que possam interromper a
expansao da doenga nas areas indenes e vulnerdveis (MS, 1998).

Nesta perspectiva, por meio deste trabalho buscamos resgatar os dados gerados pelo
PECE/PCE, desde 1977 até 2007, visando assim consolidar informag¢des que possibilitaram a
identificacdo e posterior intervengdo nas dreas de risco da transmissao desta doenga em nosso
Estado, servindo ainda de base para a elaboracdo de recomendagdes e/ou redirecionamento
das acdes que possam contribuir com o aperfeicoamento do controle da esquistossomose

mansoni no Estado do Ceara.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Caracterizar a evolugdo epidemioldgica da esquistossomose mansOnica em dreas

focais do Estado do Ceard, com énfase nas a¢des de vigilancia e controle, no periodo de 1977

a 2007.

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Classificar as dreas focais do Estado, conforme a estratificacdo do Programa de

Controle da Esquistossomose;

Descrever a epidemiologia da esquistossomose mansénica no Estado do Ceara

abordando os aspectos histdricos e politicos;

Descrever as agdes de controle e vigilancia da esquistossomose mansOnica nas dreas

focais no Estado do Cear4;

Elaborar recomendagdes que possam contribuir para o aperfeicoamento do controle da

esquistossomose no Estado do Ceara.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo, através da andlise de séries
temporais utilizando-se dados secundérios agregados.

O estudo foi desenvolvido utilizando-se dados secunddrios de 1977 a 2007 e
revisdo de literatura, sendo dividido em trés periodos de 1977 a 1986, de 1987 a 1996 e 1997
a2007.

4.2 Local da Pesquisa

Nos dois primeiros periodos foram analisados os municipios trabalhados pelo
PCE no Estado do Ceard, e no ultimo periodo o estudo foi realizado nas Microrregides de
Baturité, Cariri e Caririagu, as quais sdo consideradas como principais dreas focais para
esquistossomose mansonica no Estado do Ceard. As mesmas foram trabalhadas com maior
frequéncia pelo PCE durante o periodo proposto.

Os critérios para escolha dos municipios foram: nimero de pesquisa coproscopica
realizada pelo menos 15 vezes durante o periodo do estudo e ter mediana de prevaléncia >
1%. Com esses critérios somente ficaram representados municipios das dreas focais da
Microrregido do Cariri e mais Caririagu e da Microrregiao do Baturité.

A figura 10 representa o mapa do Estado do Ceard com os municipios incluidos e

as respectivas areas focais para esquistossomose mansonica.
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Figura 10 - Areas focais de transmissio da esquistossomose mansonica por municipios, no Estado do
Ceara de 1977 a 2007.
Fonte: Secretaria de Satide do Estado do Cear4a.

4.3 Descricao da Area e Populacao do Estudo

A drea focal da Microrregido de Baturité, que pertence a Mesorregido Norte
Cearense, é composta por 11 municipios: Acarape, Aracoiaba, Aratuba, Baturité, Capistrano,
Guaramiranga, Itapiuna, Mulungu, Pacoti, Palmécia e Reden¢do, com uma érea total de 2.700
Km? e populacido segundo o censo de 2007 de 186.000 habitantes (IBGE, 2007). Preencheram
os critérios de inclusdes e foram selecionados para o estudo os municipios de: Aracoiaba,
Aratuba, Baturité, Capistrano, Pacoti, Palmicia e Redencdo cuja populacdo corresponde a
136.000 habitantes, representando 73% dessa microrregido. A microrregiao possui um clima
Tropical Quente Sub-imido com uma vegetacdo bastante diversificada que apresenta a

seguinte estratificacdo: caatinga arbustiva densa, floresta subcaducifélia tropical pluvial e
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floresta subperenifdlia tropical pluvial-nebular. A microrregido de Baturité € coberta pela
Bacia Hidrografica Pacoti - Choré - Pirangi que atinge altitudes superiores a 600 metros.
Nesta regido, as fontes e quedas d'dgua sdo mais abundantes nas imedia¢cdes das cidades de
Maranguape, Pacatuba, Redencdo, Baturité e Guaramiranga (MAGALHAES, 1971).

A outra drea focal em estudo € composta pela Microrregido do Cariri pertencente
a Mesorregidao do Sul Cearense, composta por nove municipios: Altaneira, Barbalha, Crato,
Jardim, Juazeiro do Norte, Missao Velha, Nova Olinda, Porteiras e Santana do Cariri.
Apresenta uma 4rea territorial total de 4.100 Km? e populagdo segundo o censo de 2007 de
533.000 habitantes (IBGE, 2007). Foram selecionados para o estudo segundo o critério de
inclus@o os municipios: Barbalha, Crato, Juazeiro do Norte e Missdao Velha, cuja populacao
corresponde a 457.000 habitantes, representando 86% dessa microrregido. Também incluida
nessa drea focal esta a Microrregido de Caririagu, pertencente a mesma mesorregiao e
composta por trés municipios: Caririagu, Farias Brito e Granjeiro. Apresenta uma drea de
1.300 Km? e populagcdo segundo o censo de 2007 de 58.000 habitantes (IBGE, 2007). Foi
selecionado para o estudo segundo o critério de inclusdo o municipio: Caririagu, cuja
populacdo corresponde a 30.000 habitantes representando 52% dessa microrregido.

A Microrregido do Cariri e Caririacu fazem parte da Chapada do Araripe que
abriga um espago com um bioma de caracteristicas geolégicas, climdticas, hidrograficas e de
vegetacdo bem diversificada, apresentando formacdes florestais estratificadas em mata imida,
cerraddo, cerrado, carrasco e caatinga, e, € formada por uma superficie tabular estrutural, com
o topo conservado em um nivel de 800 a 1.000m de altitude (SAMPAIO et al.., 1981). Essas
dreas apresentam caracteristicas serranas com vegetacdo densa e rica em reservas hidricas,
com um elevado potencial turistico, como também o desenvolvimento de atividades
recreativas, que envolvem banhos em piscinas naturais o que favorece um ambiente propicio

para o desenvolvimento do ciclo da doenca.

4.4 Variaveis do Estudo

As varidveis elencadas para o estudo estdo inseridas nas ac¢des regulares do PCE
no Estado no periodo estudado.
e Carga Parasitaria — Segundo o MS esta varidvel é categorizada como:

Baixa - 1 a 4 ovos por lamina ou 24 a 96 ovos por grama de fezes;
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Média - 5 a 16 ovos por ldmina ou 120 a 792 ovos por gramas de fezes;

Alta - > 17 ovos por lamina ou >800 ovos por gramas de fezes.

e Sexo — masculino e feminino;

o Faixa etaria — esta varidvel é registrada em anos completos. Para andlise, foram
selecionadas as faixas etdrias: < 1 ano, 5 a 14 anos, 15 a 49 anos e > 50 anos, segundo o

manual de controle da esquistossomose de diretrizes técnicas (MS, 1998);

e Numero de individuos examinados - Para este estudo essa varidvel foi classificada

como: positivo e negativo;
e Municipio — Local trabalhado pelo PCE;
e Ano - trabalhado pelo PCE;

e Coeficiente de prevaléncia por municipio, calculado a partir de inquéritos coproscépicos
(método de Kato-Katz). E a propor¢io de exames coproscopicos realizados em um
periodo em relacdo ao total de exames coproscopicos programados no mesmo periodo;

e Percentual de positividade de portadores de esquistossomose: E a propor¢do de pessoas

com ovo de Schistosoma nas fezes em relagdo ao total de pessoas examinadas.

4.5 Coleta de Dados

Os dados epidemiolégicos foram obtidos a partir dos Relatérios anuais de
Atividades do Programa de Controle da Esquistossomose, nos arquivos da Fundac¢do Nacional
de Satde- FNS, no periodo de 1977 a 1991. Esses relatérios sdo compostos de duas partes,
uma descritiva-qualitativa e outra quantitativa. De 1992 a 1996, os relatérios anuais foram
substituidos pela planilha “Avaliacio do Desempenho Operacional”’, de conteddo
exclusivamente quantitativo. Para esse periodo consta somente informacdo de prevaléncia, a

qual foi utilizada no estudo.
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Em relacdo ao periodo de 1997 a 2007, os dados foram provenientes do SIS-PCE,
em que além da prevaléncia, constam os dados referentes ao niimero de examinados, carga
parasitdria, sexo, faixa etdria, pessoas tratadas e ndo tratadas.

No primeiro periodo utilizou-se a divisdo em bacias hidrogréficas, levando em
consideracdo a distribuicdo dos municipios em drea endémica e com potencial endémico. Esse
estudo apresentou os municipios trabalhados pelo PCE distribuidos em regides hidrograficas.
No segundo periodo, utilizaram-se os dados de trés microrregides, distribuidas em duas dreas
focais: area focal de Baturité e do Cariri, sendo que, nesta ultima, foi incluida a microrregiao
de Caririacu.

O levantamento de dados da série histdrica foi obtido por meio do Sistema de
Informacdo do Programa de Controle da Esquistossomose (SIS-PCE), da Secretaria Estadual
de Satde — SESA por meio da ficha PCE 101 didrio de coproscopia em (AnexoA) utilizando
as seguintes informacgdes: carga parasitdria, sexo, faixa etdria, nimero de individuos
examinados, coeficiente de prevaléncia, percentual de positividade de portadores de
esquistossomose, municipio, ano, e através de inquérito documental da FUNASA.

Paralelamente foram revistos estudos sobre a temdtica no pais e no estado
publicado até o ano de 2008. Para tanto, foram revistos bases internacionais (PubMed ) e
regionais/ nacional ( The Scientific Electronic Library Online — Scielo) e latin American and

Caribbean Health Sciences (LILACS).

4.6 Analise dos Dados

Os dados foram coletados no banco de dados do SIS-PCE trabalhados no Office
Excel 2007, EPI-INFO versao 3.5.1 e TABWIN versdao 3.0 a 3.5 Foram gerados gréficos,

utilizando-se o Harvard graphics com Windows 3.0.
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4.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa antes de sua execugdo foi submetido a avaliacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, em conformidade com a Portaria
196/1996, do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Saude. Para a coleta de dados, foi
solicitada autorizacdo ao Nucleo de Controle de Vetores da Secretaria de Saide do Estado do
Ceard (SESA), tendo-se obtido parecer favordvel de ambos o0s servigos responsdveis.
Acrescenta-se a dispensa, para este estudo, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), pois a pesquisa foi realizada a partir dos dados secundérios. Protocolo n°® 03.02.09

(Anexo B).
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5 RESULTADOS

5.1 Esquistossomose Mansonica e o Controle da Doenca no Estado

5.1.1 Aspectos Histéricos

7z

No Ceard, é conhecida a existéncia da esquistossomose mansOnica, desde o
periodo de 1920, quando foram examinados 141 marinheiros cearenses no Hospital Naval do
Rio de Janeiro, onde foi encontrado o percentual de 2,8% de positividade (MACIEL, 1925;
MACIEL, 1936).

Em 1934, dentre 7.387 bidpsias de figado, colhidas para diagndstico da febre
amarela no Cear4, encontrou-se uma positividade de 0,66% para S. mansoni, sendo 0,22% em
individuos procedentes de Fortaleza; 5,2% de Juazeiro do Norte e 2,25% de Baturité (DAVIS,
1934). Em 1938, Evandro Chagas trabalhou a regidao sul do Estado, onde encontrou
positividade no municipio do Crato (ALENCAR, 1950).

No Estado do Ceard, o primeiro inquérito coproscOpico constatou casos
autéctones no Vale do Acarape, onde foram encontrados indices de positividade de 12,2% em
199 amostras do municipio de Redencao e arredores (ALENCAR, 1940).

Em 1946, em uma amostra de 5.581 pessoas realizadas por meio de viscerotomias,
foi encontrado, no Ceard, um percentual de 0,48% de positividade para S. mansoni procedente
dos municipios de: Aracoiaba, Baturité, Barbalha, Maranguape, Juazeiro do Norte, Redencao
e Pacoti (PARA, 1946). ALENCAR em 1947, através de exames parasitolégicos de fezes no
municipio de Pacoti, encontrou em 265 amostras, 11,7% de resultados positivos.

Em 1948 e 1949, foi realizado no Ceard o primeiro Inquérito Helmintol6gico
Escolar promovido pelo Ministério da Sadde e coordenado por PELLON & TEIXEIRA.
Nesse inquérito foram processados no Estado, 40.462 exames com uma positividade de 390
casos, € um percentual total para o Estado de 1%. Dentre os municipios que apresentaram
maiores indices de positividade podemos apontar: Pacoti (31,4%) e Redencdo (62,2%). A
esquistossomose mansonica encontrava-se difundida em 20 localidades em 19 municipios

assim distribuidos: trés municipios na regido litordnea, cinco nas dreas de serra, quatro no
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Vale do Cariri, quatro na regido do Jaguaribe e trés no sertdo (PELLON & TEIXEIRA, 1950;
ALENCAR, 1950).

Nos anos de 1964/65, outros trabalhos de interesse epidemiolégico foram
realizados em vdrias regides no Ceard, destacando-se os inquéritos nos municipios de
Quixada, Vale do Cariri e Vale do Candeia, em Baturité. Todos esses trabalhos contribuiram
para um maior conhecimento da distribuicdo da doenca no Estado (HOLANDA, 1964;
ROUQUAYROL & CANTIDIO, 1964; ROUQUAYROL & FIGUEIREDO, 1968).

Em 1972, foi realizada uma revisdo das informacdes existentes sobre
esquistossomose no Brasil, na qual se mostrou que a doenga no Ceard encontrava-se em 27
municipios dos 184 existentes no Estado. Os municipios de Juazeiro do Norte, Pacatuba,
Pacoti, Quixadd e Redencdo apresentaram indices de positividade acima de 4% (FREITAS,
1972).

Em 1986, foi identificado um foco de transmissao urbana da doenca em um bairro
da periferia de Fortaleza, levando a realizacdo de um inquérito coproscopico nos anos de
1989/90, abrangendo 22 bairros, quando foram realizados 106.163 exames de fezes, sendo
detectados 790 portadores com um percentual de positividade de 0,7%. Na investigacao
epidemioldgica se obteve como resultado que a maioria dos casos era importada de outras
regides (ROUQUAYROL & FIGUEIREDO, 1968; TIMBO & LIMA, 1999; ALMEIDA et
al., 1999).

Em 1988, foi identificado mais um foco no municipio de Sao Benedito na Serra
da Ibiapaba, onde foram encontradas localidades com prevaléncia de até 30%. Em 1992, no
municipio de Uruburetama, foi evidenciado um foco através de diagndstico de duas criancas
de uma mesma residéncia, que foram atendidas na rede bésica de saide publica local. A partir
desses portadores, foi desencadeado um inquérito coproscopico censitdrio em 14 localidades,
nos limites dos municipios de Uruburetama, Itapipoca e Tururu. Como resultados foram
detectados 275 portadores com um percentual de positividade, que variou de 2,3% a 40%
(TIMBO, 1993).

No ano de 1996, a esquistossomose apresentava-se de modo focalizado, em
algumas regides do Estado, e uma prevaléncia geral baixa, embora ainda se encontrassem
localidades com prevaléncias bastante significantes. A Regido do Macico de Baturité era a
que tinha o maior nimero de portadores da doenca (TIMBO, 1998)

No periodo de 1997 a 2007, no Estado do Ceard, tem-se observado a permanéncia

de focalizacdo da doenga, com a apresentacdo de prevaléncia geral muito baixa, embora se
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observe localidades com prevaléncia acima de 10%. A regido com maior nimero de
portadores ainda € o maci¢o de Baturité,mas ainda sio detectados casos na regidao do Cariri e

em Sao Benedito, na serra da Ibiapaba (SISPCE-SESA-CE).

5.1.2 Aspectos Politicos

Por ocasido da realizagdo do primeiro inquérito coprolégico de ambito nacional,
nos anos de 1947 a 1953, por PELLON e TEXEIRA da Divisdao de Organizacdo Sanitdria —
(DOS), 6rgao pertencente ao Ministério da Educacdo e Sadde, foi possivel conhecer a grande
extensdo geogréfica das dreas de transmissd@o da doenga no Brasil, mostrando a sua magnitude
como problema de satde publica. Por ocasido do referido inquérito, foram examinadas
26.450.000 pessoas, detectando-se 2.614.740 portadores, apresentando-se uma prevaléncia de
9,8% no Pais. Alerta ao problema detectado, o Governo Federal criou entdo a Campanha
contra a Esquistossomose, que esteve sob a responsabilidade gerencial de diferentes
instituicdes de satide como a Divisdo de Organizacdo Sanitdria - DOS, o Departamento
Nacional de Endemias Rurais — DNERU e a Superintendéncia de Campanhas de Sadde
Puablica — SUCAM. A principio, as atividades desenvolvidas foram bastante limitadas, devido
ao pouco conhecimento sobre a histéria natural da doenga e suas acdes de controle (PELLON
& TEXEIRA, 1950; SANTANA et al., 1996).

Com a endemia em crescente expansdao em direcdo ao sul, com penetraciao para o
interior do pafs através das migracdes de nordestinos, associada a importancia de combaté-Ila,
em 1976 foi oficialmente criado o Programa Especial de Controle de Esquistossomose —
PECE, sob a responsabilidade da SUCAM. Seu principal objetivo era o controle da doenca no
pais, e tinha como objetivos especificos: reducdo do ndmero de portadores de
esquistossomose através do diagndstico parasitolégico e tratamento especifico; combater o
hospedeiro intermedidrio através de substancia moluscicida e motivar as comunidades para
ado¢do de medidas profildticas, através de trabalhos de educacdo sanitdria no periodo de
1976/79 (TIMBO, 1998).

Em 1980, o PECE foi transformado em Programa de Controle de
Esquistossomose — PCE e passou a fazer parte dos programas de rotina da SUCAM. Entdo se

percebeu a necessidade do programa realizar a revisdo e elaborar novas normas visando a
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obtencdo de uma melhor racionalidade, consequéncia da retracdo de recursos e também da
necessidade de relativa padronizacao da metodologia que permitisse alguma comparabilidade
dos resultados alcancados (SILVEIRA, 1989; SANTANA et al., 1996).

No ano 1989, o PCE recebeu incremento de recursos do Programa de Controle de
Doencas Endémicas do Nordeste — PCDEN, que eram financiados pelo Banco Mundial e
teriam como objetivo geral proporcionar a, entdo, SUCAM e as Secretarias Estadual e
Municipal de Satde condi¢des técnicas e institucionais para que, de forma articulada, durante
cinco anos tivessem o controle efetivo e permanente das Doengas de Chagas, Leishmanioses e
Esquistossomose, de modo a reduzir a prevaléncia e a incidéncia dessas endemias na
comunidade. Além das ac¢Oes ja preconizadas nas estratégias de controle dessas doencas, foi
dada maior énfase aos componentes de Informacdo, Educacdo e Comunicagdo e Mobilizacao
Comunitédria — IEC/MC, como parte integrante do controle (BRASIL, 1994).

O PCE em 1990 passou a ser gerenciado pela Fundagcdao Nacional de Saide —
FNS, que se originou nesse ano, da fusdo da SUCAM com a Fundacdo de Servicos de Saide
Publica — FSESP (BRASIL, 1994; AMARAL & PORTO, 1994).

Em dezembro de 1999, o PCE foi oficialmente descentralizado para os Estados e
Municipios. A portaria MS n° 1.399, de 15.12.1999, que regulamentou a Norma Operacional
Basica — NOB- SUS 01/96 e definiu a sistemética de financiamento das acdes de vigilancia e
controle de doencgas, veio consolidar o processo de descentralizacdo dessas acdes, no que se
refere as competéncias da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal, na &4rea de
epidemiologia e controle das doencas (MS, 1999). Esse novo papel confere aos Estados e
Municipios a responsabilidade e recursos para operacionalizar as atividades definidas na
Programacdo Pactuada Integrada para as areas de Epidemiologia e Controle de Doengas (PPI-
ECD) e a esfera Federal o importante papel de normatizacdo técnico-cientifica, regulacao,
aquisicdo de insumos estratégicos, assessoria, acompanhamento e avaliacdo dos resultados
obtidos. Atualmente, a descentralizacdo das acdes e servicos da esfera Federal para as
estaduais e municipais constitui um dos eixos em torno dos quais se podem articular as
estratégias de implementacdo de vigilancia da satide no Pais (TEIXEIRA et al.., 1998). Desde
entdo vém se estruturando no pais sistemas de vigilancia com bases municipais, financiados
por meio de repasse de recursos fundo a fundo, com gradativa incorporacido das acdes dos
programas de controle de doencas transmitidas por vetores (BRASIL, 2001).

O PCE ¢ executado no Pais, a partir da deteccdao de portadores, por meio de

inquéritos coproscépicos na populacdo, com os seguintes objetivos: reduzir a ocorréncia das
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formas graves da esquistossomose e a mortalidade e ela associada; diminuir a prevaléncia da
infeccdo; e estabelecer medidas que possam interromper a expansdo da doenga nas dreas
indenes e vulneraveis (BRASIL, 1998).

As diretrizes técnicas vigentes do PCE preconizam que uma localidade passa a ser
submetida a vigilancia epidemiolégica de esquistossomose quando as atividades nela
desenvolvidas sdo geradas a partir dos casos detectados nos servicos locais de satde. “Nos
municipios com indice de positividade inferior a 25% e onde o total de localidades negativas e
de positividade inferior a 5% atingir 50% do total de localidades, o objetivo do trabalho em
parceria com as entidades publicas de saide deve ser implantar um Sistema de Vigilancia para
que a avaliacdo dessas localidades (negativas e aquelas com positividade <5%) passe a ser
feita a partir dos casos detectados na rede bésica de saide” (BRASIL, 1998).

Essa concepcao encontra-se descrita nas normas técnicas e tem como referencial a
interpretacdo do modelo de controle de doengas endémicas, que surgiu dos programas de
controle de doencas especificas desenvolvidos pelo Estado — anterior a Lei n°® 8080 que
contemplava as estratégias de “ataque”, “consolidacdo” e “vigilancia”. Naquele contexto, as
acoes de vigilancia faziam parte das etapas de monitoramente dos resultados das intervengdes
(DIAS, 2000).

O Sistema Municipal de satde € responsdvel pela execuc¢do das atividades dos
programas de vigilancia e controle de doencas cujo aporte financeiro é pactuado entre o
governo federal por intermédio da acdo do Ministério da Saide - MS com os estados e
municipios, pela Programacao Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doengas —
PPI - ECD.

Tendo em vista as particularidades das situacdes dos municipios, além do papel de
implementar as propostas e diretrizes emanadas das esferas Federal e Estadual, o maior
desafio para os gestores municipais € a definicdo da politica de satide municipal, articulando
os diversos elementos gerenciais, financeiros, programaticos, organizativos e operacionais

(TEIXEIRA et al., 1998).

5.1.3 Aspectos Epidemiolégicos

No Ceard existem 11 bacias hidrogréficas que estdo distribuidas em trés areas. As

Bacias Coread, Litoral, Acaraui e Parnaiba, na regidao hidrografica situada mais a esquerda do
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mapa, as Bacias do Curu, Metropolitana e Banabuiu no centro e por fim estdo contidas as
Bacias do Baixo, Médio e Alto Jaguaribe e a do Salgado localizada a direita do mapa (Figura
11- a). O conhecimento e localizacdo dessas bacias sdo importantes devido a sua relagdao
direta com os municipios endémicos para esquistossomose dentro de cada regido hidrogréfica

(Figura 11- b).
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Figura 11 — Mapa do Estado do Ceara mostrando as regioes hidrograficas (a) e as areas de transmissao
endémica da esquistossomose (b)
Fonte: Secretaria de Saide do Estado do Ceara, 2008

A figura 12 mostra o mapa do Ceard com 59 municipios trabalhados durante
periodo de 1977 a 2007, dividido em municipios de drea endémica, composta por trés regides
hidrograficas com 33 municipios e em drea com potencial de transmissdo, composta por
quatro regides hidrograficas com 26 municipios. Para melhor andlise dos coeficientes de
prevaléncia da esquistossomose mansdnica no Ceard, os anexos C e D, apresentam os
municipios distribuidos por drea endémica e drea com potencial endémico, levando em

consideragdo as regides hidrogréficas.
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Figura 12 — Mapa do Ceara mostrando os municipios distribuidos em area endémica e area com potencial
endémico.
Fonte: Secretaria de Satide do Estado do Cear4 -2008

Na Figura 13- a encontram-se representados 30 municipios trabalhados pelo PCE
no Ceard periodo de 1977 — 1986 com a realizacdo de 1.321.929 exames coproscopicos e
detectando 32.615 portadores com um percentual de 2,47%. Na Figura 13 - b encontram-se
representados 55 municipios trabalhados no periodo de 1987 — 1996 com a realizacdo de
2.149.864 exames coproscopico e detectando 41.737 positivos para o S. mansoni com um
percentual de 1,94% e finalmente na Figura 13- ¢ a qual corresponde ao periodo de 1997 —
2007 foram trabalhados 47 municipios, onde foram realizados 889.864 exames de fezes com

uma positividade de 11.978 portadores de S. mansoni com um percentual de positividade de

1,35%.
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Figura :13-a - 1977 - 1986 Figura:13-b — 1987 - 1996
(30 municipios trabalhados ) (55 municipios trabalhados)
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Figura 13 — Municipios trabalhados pelo PECE/PCE. De 1977 - 1986(a), de 1987 — 1996(b) ¢ de 1997 -
2007(c).
Fonte: CGVE P/CDTV/CENEPI/FUNASA/MS/SESA-CE
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5.2 A Evoluciio Histérica nos Ultimos 31 Anos

A Figura 14 mostra o nimero de exames realizados e o percentual de positividade
da esquistossomose mansdnica no Ceard em 31 anos. Pode-se observar que o maior nimero
de pessoas examinadas foi entre os anos de 1983 a 1993 e que o indice de positividade nestes

31 anos nao ultrapassou 5%, excluindo-se o levantamento inicial.
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Figura 14 — Série historica da esquistossomose mansonica no Ceara, mostrando a prevaléncia e o nimero
de exames realizados de 1978 — 2007.
Fonte: CGVE P/CDTV/CENEPI/FUNASA/MS/SESA-CE, 2008.

5.2.1 Areas Focais do Estado

Segundo os critérios pré-estabelecidos, a doenca ficou distribuida em duas areas
focais: Microrregidao de Baturité (Aracoiaba, Aratuba, Baturité, Capistrano, Palmécia, Pacoti e
Redencao), Microrregido do Cariri (Barbalha, Crato, Juazeiro do Norte e Missdao Velha) e

Microrregido do Caririagu com o municipio do mesmo nome.

5.2.1.1 Microrregido do Baturité

Na érea focal da Microrregiao do Baturité, concentram-se as acdes do PCE nos 11

municipios existentes. Desses municipios, sete (63,6%) encontram-se incluidos como dreas de
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transmissao da esquistossomose mansonica, aqui apresentados no periodo de 1977 a 2007.
Observa-se, por ocasido do levantamento inicial (77-79), que os maiores coeficientes de
prevaléncia sdo encontrados nos municipios de Baturité, Pacoti, Redencdo e Aratuba (tabela
1). O municipio de Baturité mostrou um coeficiente de prevaléncia acima de 5%, até o ano de
1983. A partir de 1984 observa-se que todos os municipios apresentaram uma importante
reducdo. Posterior a 1990 houve uma ligeira tendéncia ascendente, atingindo o pico miximo
em 1995, um ano realmente atipico, em que os seis municipios apresentaram indices bastante
elevados variando de 8,3% até 20% de positividade. A partir de entdo, houve uma
significativa reducdo até o ano de 2007, com exce¢do do municipio de Aracoiaba que obteve

um acentuado acréscimo, principalmente ao ano 2005.

Tabela 1 — Coeficiente de prevaléncia (%) da esquistossomose mansonica, no periodo de1977-79 a 2007 na
microrregifio de Baturité no Ceara.

Ano Aracoiaba Aratuba Baturité Capistrano Pacoti Palmacia  Redencio
77/79 1.3 7.6 31 3.9 21.4 3.6 16.3
80 8.2 3.1 12.5 2.4 5.9 3.6 3.3
81 5.2 2.6 6.4 2.8 1.8 34 1.7
82 5.8 1.9 6.4 1.8 2.3 1.1 1
83 5.6 1.5 5.2 1.8 3.6 2.3 2.3
84 1.8 1.4 34 1.5 0.9 1.7 1.4
85 1.6 0.4 2 0.6 1.3 0.6 0.8
86 2.7 0.3 2.5 0.7 1.2 - 0.8
87 1.4 0.7 3.1 0.6 1.2 1.5 1.2
88 1.3 0.4 2.9 0.5 - 0.8 1.3
89 - - - - 1.1 - -
90 1.8 0.6 2.4 0.4 - 2 0.7
91 - 1.1 3.7 - 1.6 - 3.6
92 5.2 0.9 34 2.5 1.4 4.2 2.4
93 4.3 1.2 7.5 7.5 32 2.9
94 0.9 2.9 5.9 26.5 1 5.6 12.5
95 9.3 17 19.2 20 13.2 15.2 8.3
96 - - - - - - -
97 7.4 1.2 2.7 2 4.6 4.9 2.7
98 4.5 1.5 34 1.7 1.9 1.1 0.8
929 3.6 1.1 2.6 2.5 2 0.7 1
0 32 3.1 2.8 7.3 2.1 2.2 0.7
1 2 0.2 2 3.7 0.5 - 0.9
2 1.7 0 1.5 - = 0.5 0.5
3 0.6 0.1 1.3 - 0.4 1.5 1.4
4 0.9 0 1.9 0.1 1.7 1.6 1
5 11.1 0.2 0.7 0.6 1.2 2.1 1.4
6 1.1 - 0.9 0 - - 1.1
7 0.9 0.3 0.6 - 0.3 0.5 0.7

Fonte: CGVE P/CDTV/CENEPI/FUNASA/MS/SESA-CE, 200
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5.2.1.2 Microrregido do Cariri e de Caririagu

Na érea focal formada pelas Microrregides de Cariri e de Caririagu, localizadas na
mesorregido sul cearense, concentram-se as acdes do PCE em cinco municipios dos 12
existentes, correspondendo a 41% dos municipios incluidos como dreas de transmissdo da
esquistossomose mansonica, no periodo de 1977 a 2007 (Tabela 2). Observou-se, por ocasido
do levantamento inicial, que os maiores coeficientes de prevaléncia sdo encontrados nos
municipios de Barbalha, Juazeiro do Norte e Missdo Velha. Nao foi realizada a pesquisa
coproscopica no municipio de Caririacu até o ano de 1988, sendo realizada sua primeira
pesquisa no ano de 1989, ficando demonstrado mais uma vez que, via de regra, o primeiro
levantamento sempre apresenta indices mais elevados (5%). De 1980 a 1983 nao foi
registrado trabalho do PCE em todos os municipios dessa area focal. No intervalo de 1984 a
1986, somente foram encontrados registros nos municipios de Barbalha e Missdo Velha. De
1987 a 1990, o programa continuou atuando de maneira irregular na regido. De 1990 a 2007,
houve um incremento nas agdes, sendo trabalhados praticamente todos os municipios, tendo

destaque o municipio de Barbalha que em 1997 obteve uma prevaléncia de 16% (Tabela 2).
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Tabela 2 — Coeficiente de prevaléncia (%) da esquistossomose mansonica, no periodo de1977-79 a 2007 na
microrregifio de Cariri e de Caririacu no Ceara.

ANO BARBALHA CRATO J.DONORTE M.VELHA CARIRIACU

77-79 19.9 2.8 6.9 5.2 -
80 - - - - -
81 - - - - -
82 - - - - -
83 - - - - -
84 3.4 - - 3.4 -
85 2.2 - - 1.2 -
86 2.1 - - 1.2 -
87 2 - 3.5 - -
88 - 2.9 2.5 0.2 -
89 0.9 - - - 5
90 - 1.6 2.9 0.3 -
91 - - 1.4 0.3 3.4
92 2 1.5 - 1.5 2.3
93 1.8 - 1.2 - 1.4
94 1.5 2.6 1.7 - 2.2
95 - - - - 3.3
96 - - 1.7 - -
97 16 1.7 1.7 2.5 -
98 1.3 2.1 1.6 4 3.1
99 1 1.4 1.9 1.4 2.2
0 0.7 1.1 0.7 0.7 1.2
1 0.5 1 - 0.7 1.2
2 - 0.4 0.6 0.4 0.5
3 0.6 0.6 0.9 0.4 0.2
4 0.5 0.4 0.5 0.3 0.8
5 0.4 0.3 0.7 - 0.4
6 0.4 0.2 0.4 -

7 - 0.2 0.5 0.3 0.3

Fonte: CGVE P/CDTV/CENEPI/FUNASA/MS/SESA-CE, 2008

5.2.3 Esquistossomose Mansdnica em Areas Regularmente Trabalhadas no Ceard no Periodo
de 1997 A 2007.

Nas duas areas focais trabalhadas, embora nio tenham sido encontradas diferencas
estatisticamente significativa na prevaléncia da doenca entre os sexos, no periodo de 1997 a
2007, observa-se que na maioria dos municipios ocorreu uma positividade maior em mulheres
do que em homens e somente o municipio de Pacoti teve uma prevaléncia da doenga maior

nas mulheres do que em homens (Tabela 3).
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Tabela 3 — Proporc¢ao de portadores da esquistossomose mansonica, segundo o sexo por municipio, no
periodo de 1997 a 2007, distribuidas em duas areas focais no Ceara.

AREA FOCAL/ MUNICIPIO % FEMININO % MASCULINO
AREA FOCAL DE BATURITE

Aracoiba 51.1 48.8
Aratuba 50.7 49.2
Baturité 51.8 48.1
Capistrano 514 48.6
Pacoti 49.9 50.1
Palmacia 50.4 49.5
Redencao 52.1 47.9
TOTAL 34.9 36.0
AREA FOCAL DO CARIRI

Barbalha 52.3 47.6
Crato 53.2 46.8
Juazeiro do Norte 53.3 46.7
Missdo Velha 52.6 47.4
Caririagu 50.6 49.4
TOTAL 36.2 35.5
TOTAL GERAL 52.3 47.7

Fonte: SISPCE-Secretaria Estadual de Saude, 2008.

O estudo da intensidade da infec¢do mostrou que no periodo de 1997 a 2007, de
um total de 9.928 portadores, apenas 316 (3,2%) apresentavam alta intensidade (> 17 ovos
por lamina); 1.139 (11,5%) tinham média intensidade (5 a 16 ovos por lamina); e a maioria
8.473 (85,3%), estava no grupo de baixa intensidade de infec¢do (1 a 4 ovos por lamina)
(tabela 4). E importante ressaltar que entre os portadores que apresentaram alta intensidade da

infeccdo, 78,2% pertenciam a drea focal de Baturité (Tabela 4).
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Tabela 4 — Intensidade da infeccio, medida pelo nimero de ovos por limina, em portadores da
esquistossomose mansonica, no periodo de 1997 a 2007, residentes nos municipios em duas areas focais no

Ceara.
AREAIITIS,IQI::A‘;S/IRI/)[ESIIECIPIO/ BAIXA % MEDIA % ALTA %

AREA FOCAL DE BATURITE

Aracoiaba 1.828 82 287 129 115 5.1
Aratuba 87 78.4 17 153 7 6.3
Baturité 1.899 82.6 331 144 69 3.0
Capistrano 132 63.5 56 27.0 20 9.6
Pacoti 413 80.7 73 14.2 26 5.1
Palmacia 302 95.0 16 5.0 - -
Redencao 967 93.1 62 6.0 10 1.0
SUBTOTAL 5.628 82,1 842 13,5 247 43
AREA FOCAL DO CARIRI

Barbalha 439 89.6 34 7.1 6 1.2
Crato 987 89.9 9% 8.7 15 1.4
Juazeiro do Norte 634 87.2 79 10.9 14 1.9
Missdo Velha 432 80.7 66 12.5 28 5.3
Caririagu 353 92.6 22 5.8 6 1.6
SUBTOTAL 2.845 88,0 297 9,0 69 23
TOTAL GERAL 8.473 85.3 1.139 115 316 3.2

Fonte: SISPCE- Secretaria Estadual de Satde, 2008

Com relacdo a idade, as faixas etdrias de 5 a 14 e de 15 a 49 anos foram as mais

acometidas em ambas as regides. A faixa de 15 a 49 apresentou a maior prevaléncia em todos

os municipios embora a diferenga para a faixa de 5 a 14 ndo seja significativa (Tabela 5).
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Tabela 5 — Coeficiente de prevaléncia (%) da esquistossomose mansonica, segundo faixas etarias no
periodo de 1997 a 2007, residentes nos municipios em duas areas focais no Ceara.

AREA FOCAL/ MUNICIPIO/ <1 la 5al4 15249 >50 oo
FAIXAS ETARIAS ano 4anos anos anos anos

AREA FOCAL DE BATURITE

Aracoiaba 1.8 8.9 25.8 44.9 18.6 74.568
Aratuba 1.2 9.2 29.9 43.3 16.4 13.691
Baturité 1.0 9.7 25.8 44.7 18.7 63.583
Capistrano 1.1 8.2 36.2 39.8 14.6  105.329
Pacoti 1.3 9.4 30.5 42.4 16.4 11.599
Palmacia 1.0 9.0 32.4 42.1 15.4 28.806
Redencio 1.6 9.8 25.0 45.7 17.9 128.120
AREA FOCAL DO CARIRI

Barbalha 1.1 8.7 25.2 46.3 18.0 77.056
Crato 1.1 9.1 24.1 47.6 18.2 44.735
Juazeiro do Norte 1.2 9.8 26.7 44.9 17.3 22.165
Missdo Velha 0.8 9.7 27.0 43.9 18.6 18.098
Caririacu 1.0 9.7 29.4 41.2 18.6 01.845
TOTAL GERAL 1.2 9.4 26.2 45.1 18.0 952.609

Fonte: SISPCE- Secretaria Estadual de Satde, 2008

Das localidades trabalhadas nos municipios de maior prevaléncia, eleitos para esse
estudo, o percentual de localidades positivas na média nos ultimos 11 anos mostrou-se
bastante elevado variando de 30,4% a 74% no periodo de 1997 a 2007, como pode ser visto

na Tabela 6.

Tabela 6 — Percentual de localidades positivas para esquistossomose mansonica dos 12 municipios mais
prevalentes no Estado do Ceara, no periodo de 1997-2007.

MUNICIPIO MEDIA DE POSITIVIDADE (%) POR LOCALIDADES, 1997 A 2007

Aratuba 30,4
Aracoiaba 58,6
Baturité 62,7
Capistrano 24,2
Pacoti 28,5
Palmécia 39,8
Redencao 74,0
Barbalha 47,4
Crato 59,0
J.do Norte 57,9
M. Velha 42.4
Caririagu 41,5

Fonte: SISPCE- Secretaria Estadual de Satde, 2008
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6 DISCUSSAO

6.1 Aspectos Historicos e Politicos

A atual representacdo da esquistossomose no Brasil mostra que a endemia perdeu
seu carater eminentemente rural, ocorrendo, cada vez mais, em centros urbanos dos diversos
Estados do pais, conforme Amorim e colaboradores, ja apontavam na década de 1990
(BARBOSA et al., 2008).

A presenca da esquistossomose mansdnica no Ceard estd relacionada a sua
introducdo no pais, segundo alguns autores partidarios da origem Africana da doenca, deu-se
no periodo colonial, particularmente com a venda de negros procedentes de regides endémicas
daquele continente, através dos présperos portos de Recife e Salvador (MAGALHAES &
DIAS, 1944; PARAENSE, 1959; BARRETO, 1982)

Numa abordagem epidemiol6gica moderna, devido a origem da esquistossomose
no Pais, a partir das inter-relagdes existentes entre os varios determinantes histéricos, politicos
e econdmico-sociais do processo saide-doenga, verifica-se na regido Nordeste as prevaléncias
mais elevadas, correspondendo ao Estado do Pernambuco (15,2%) (FREESE DE
CARVALHO et al., 1998).

Os sucessivos fluxos migratérios, orientados pelo desenvolvimento de novas
atividades econdmicas nesse século e a consolidacdo da producdo industrial, associados a
intensificacdo do processo de urbanizacdo, possibilitou a disseminacdo da esquistossomose
mansonica para outras regides do pais (BINA, 1976; SILVA, 1985).

O controle da esquistossomose ¢ uma das tarefas mais dificeis dos servicos de
Saude Publica. A importancia da doenca ndo se restringe a persisténcia da prevaléncia e a
larga distribuicdo geografica no mundo. Ela diz respeito, também, ao mecanismo de escape do
molusco frente ao moluscicida, precdrias condicdes de moradia e saneamento basico,
atividades econdmicas ligadas ao uso da 4gua — principalmente em zonas rurais —, longo
tempo para educagdo sanitdria e adesdo aos programas de controle. Além disso, hd de se
considerar a inexisténcia de mecanismos naturais de defesa imunolégica, bem como de uma

vacina efetiva (BARBOSA et al., 2008).
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A descentralizacdo das agdes de satide no Brasil fez parte do ideédrio neoliberal
indicado por Organismos Internacionais para reformular e ajustar politicas publicas seguido
em direc@o da privatizacdo da prestacio de servicos, nesse sentido sindnimo de desestatizacao
(WORLD BANK, 1996).

A doutrina que fundamentou a construcdo do Sistema Unico de Sadde (SUS)
reconheceu a existéncia de limites e de dificuldades no funcionamento dos sistemas de saide
realmente existentes (FLEURY, 1994). E, em funcdo dessa perspectiva critica, além de
diretrizes que podem ser consideradas tipicas da tradicdo dos grandes sistemas publicos de
saude a busca da universalidade, da prestacdo integral de atencdo e da equidade, bem como a
organizacdo de uma rede hierarquizada e regionalizada de servicos, foram acrescentados
outros dois principios: o da descentralizacdo e de gestdo participativa (FLEURY, 1994).

O controle de doencas endémicas no Pais foi implementado a partir da
descentralizacdo das acdes de vigilancia e controle de doencgas, por meio das Portarias do
Ministério da Saude, n° 1.399, de 15 de dezembro de 1999 e a n° 950, de 23 de dezembro de
1999. Representa um importante passo no processo de consolidacdo do SUS, o que permite a
desburocratizacdo do financiamento das agdes antes atreladas a logica dos convénios e
congéneres (BRASIL, 1999).

O SUS, para realizar a interacio em rede unica, delegou aos municipios ou
eventualmente aos estados a fung¢do de fazer contratos e convénios com esses prestadores
autdbnomos, acompanhando o seu desempenho. Para as instancias federais e estaduais, caberia
a coordenagdo e o apoio sistematico ao sistema municipal, procurando com isso assegurar o
carater unico e nacional e a rede descentralizada (CARVALHO, 2002).

Com a descentralizacdo, as equipes estaduais sdo responsdveis pelas capacitacoes
dos municipios nas atividades do PCE, incluindo aquelas relacionadas a inclusao de dados no
Sistema de Informacdo (SISPCE). A partir de entdo, sdo consolidados pelos estados e
posteriormente encaminhados para Geréncia Técnica da Esquistossomose da SVS/MS.
Contudo, os municipios convivem com alta rotatividade do seu quadro de pessoal responsavel
até pelo registro no SISPCE, que é geralmente deslocado de sua fun¢do, sendo substituido
rotineiramente por pessoal ndo capacitado para aquela atividade (BRASIL, 2005).

O Ministério da Sauide, os estados e os municipios ndo tém conseguido
desenvolver politicas especificas e harmonizadas com as demais agdes de controle dessa

doenca, o mesmo ocorre com as agdes bdsicas de atencdo a saide, apesar de vinculadas ao



69

Programa de Saide da Familia (PSF). A maioria dos municipios ndo assume as atividades
anteriormente realizadas pelo PCE.

A alocacdo dos recursos passou a ser definida de acordo com o perfil
epidemiol6gico do municipio e acordado por intermédio da Programacgao Pactuada Integrada
de Epidemiologia e Controle de Doencas — PPI — ECD, com gestores que assumiram as
responsabilidades que envolvem a drea de vigilancia e controle de doencas e que atendem aos
pré-requisitos da NOB-SUS 01/96, no que se refere ao tipo de gestdo da saide municipal
(BRASIL, 2001).

Com a descentralizacdo, em 2000 e 2001, continua-se realizando um grande
nimero de exames coproscopicos de fezes. A partir de 2003 e 2004, houve uma reducdo no
nimero de exames realizados. Observa-se que a partir de 2006 e 2007, esse nimero vem
aumentando, com a ampliacdo da populacdo beneficiada pelo PCE e com o pacto dos
municipios por meio da Programacgao das A¢des de Vigilancia em Satde (PAVS), antiga PPI-
ECD e Programacao Prioritdria das Acdes (PPA).

Foi alcangada a cobertura de 80% dos 33 municipios da drea com potencial de
transmissao, mesmo assim o Estado ainda apresentou nesta tltima década um menor nimero
de exame coproscopico da série historica. Observa-se que nao ha periodicidade na realizacao
dos exames coproscopicos e registros dos dados. Cada municipio executa essa atividade de
acordo com critérios préprios, dependendo da disponibilidade de equipamentos e de pessoal,
que frequentemente sdo deslocados para o controle de outras endemias, variando também a
metodologia adotada, podendo ser inquérito censitdrio, levantamento em escolas ou resultado
dos exames decorrentes das demandas locais dos servigcos (BRASIL, 2005; BARBOSA et al.,
1996; FAVRE et al., 2001).

O PCE no Estado segue a légica do Programa Nacional, baseando-se na deteccao
dos portadores de S. mansoni por meio dos inquéritos coproscopicos. Sendo estes de
fundamental importancia para o diagndstico precoce e para o desenvolvimento das acdes de
tratamento dos portadores, podendo reduzir o risco de evolucdo da doenga para as formas
graves (BINA, 1995).

O inquérito coproscépico € realizado por meios dos exames parasitolégico pelo
método Kato-Katz com uma dnica amostra de fezes, o que pode apresentar um baixo poder de
deteccdo, especialmente em localidades com baixas prevaléncias, onde um grande nimero de
portadores poderia manter a transmissdo em localidades com baixa ou média prevaléncia

(BARRETO et al., 1990; GRYSCELS et al., 1991). Mesmo considerando esta insuficiéncia,
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até entdo, esse método se constitui no procedimento com maior precisdo para deteccdo dos
portadores, uma vez que outros exames especificos ndo estdo disponiveis na rotina dos
servigos de saudde.

Na reforma sanitéria origindria de movimentos com referencial popular ndo estava
incluido a descentraliza¢do, embora 6rgaos como Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e a
Organizagdo Pan-americana de Satde (OPAS) tenham produzido documentos e artigos
favordveis a descentralizacdo, considerando-a um instrumento potente para operar uma
reforma positiva dos sistemas de saide (WHO, 1990; SOARES, 1999). No Brasil um
movimento que lutou pelo fim da ditadura militar foi o municipalismo incluindo assim a
descentralizacgio como um componente essencial a democratizacio do pais
(VASCONCELOQOS, 2005).

Os programas de controle de endemias também fazem parte do cendrio politico
como perpetuadores da situacdo endémica. E isto porque estdo condicionados a pressoes
externas de multinacionais que delimitam as medidas oficiais de intervencdo ao tratamento
quimioterdpico dos individuos doentes e a aplicacdo sistematica de moluscicidas, acdes essas,
comprovadamente paliativas e repetitivas, além de téxicas e poluidoras. Essas agdes
programdticas situam-se nas bordas do processo, agindo exclusivamente sobre o efeito ou
sobre as manifestacdes fisicas da doenca e nunca questionando suas causas historicas e
estruturais (BARBOSA et al.,1996).

Um aspecto importante que deve ser levado em consideracdo para avaliar os
programas de controle e combate da esquistossomose diz respeito ao processo pelo qual os
individuos sdo "conduzidos" a pensar essa endemia. Sem essa compreensdo, um programa
pode resultar em fracasso total ou parcial. O enfraquecimento desse movimento e a
consequente perda de controle sobre o seu proprio destino pode fortalecer as praticas
centralizadas e burocratizadas do Estado, uma vez que coloca em risco a possibilidade de se
construir um coletivo de interesses e de solidariedade popular nos diferentes e probleméticos
momentos de interacdo com o poder constituido (ALVES, 1998).

Estamos agora diante de novos desafios, que sdo os de integragdo das acdes de
controle ao SUS, com garantia de sustentabilidade das a¢des de controle, evitando que
solu¢des de continuidade nas atividades verticalizadas resultem na rdpida deterioracdo da

situacdo atual.
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6.2 Aspectos Epidemiologicos

A epidemiologia da esquistossomose mansonica em um determinado ecossistema
envolve complicados inter-relacionamentos entre as pessoas e seu meio ambiente (WHO,
1994). Dentre esses componentes encontra-se a dgua, local onde vive o hospedeiro
intermedidrio da doenca, justificando o estudo da distribui¢do da enfermidade em regides
hidrograficas. A exploracdo de recursos hidricos, ainda que indispensédvel ao desenvolvimento
industrial e agricola tem contribuido em grande medida para a propagacdo de
esquistossomose no pais, ja que determina fluxos migratérios mais ou menos intensos e que
podem propiciar novos e amplos “habitats” para os hospedeiros intermedidrios, favorecendo o
contato estreito e frequente da populacdo humana com a 4gua contaminada (WHO, 1994).

Tomando como referéncia os dados epidemioldgicos anteriormente conhecidos,
foram selecionadas agcdes de controle da esquistossomose mansdnica em 18 municipios
distribuidos por regides hidrogréificas. No periodo de 1977 a 1979 foram trabalhados
integralmente ou parcialmente os municipios de vdrias regides hidrogréficas do Estado do
Ceard, tendo como consequéncia a caracterizacdo da drea endémica ou area de controle (com
presenca de dois focos da Regido do Baturité e Cariri) e drea com potencial endémico ou
areas de focos limitados e dreas de projetos de irrigagdo do Departamento Nacional de Obras
Contra as Secas (DNOCS) (PONTES et al., 1999).

No periodo do PECE de 1977-79 a 1986 a esquistossomose foi trabalhada como
uma proposta prioritdria de acdo do Ministério da Saude, com previsdo inicial de duracdo de
quatro anos. Com a disponibilidade de uma droga (oxamniquine) desprovida de efeitos
colaterais relevantes, administrada em dose unica por via oral e com elevada eficicia
terapéutica, foi possivel a introdu¢do do tratamento em massa como um dos elementos
fundamentais na estratégia de controle da doenca (KLOETZEL, 1990).

Com essa estratégia esperava-se romper a cadeia de transmissdo da enfermidade
pelo esgotamento dos reservatérios humanos decorrente do tratamento medicamentoso em
massa, associado de forma sincronizada a aplica¢do de produtos moluscicidas e por obras de
engenharia sanitdria que, atuando sobre o molusco, preveniriam novas reinfec¢des da
populacdo ja tratada. A drea prioritaria de atuacdo do PECE foi a Regido Nordeste. A sele¢dao

de faixa etdria escolar deve-se ao fato de que nesse grupo foram observadas as maiores
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prevaléncias e intensidades da infeccdo pelo S. mansoni, em fungdo da maior exposi¢ao as
colecdes hidricas contaminadas por fezes (KLOETZEL, 1990).

No periodo de 1987 a 1996, a doenca entrou na drea de abrangéncia de municipios
trabalhados pelo PCDEN, que era composto por todos os municipios da regido Nordeste e
ainda, Minas Gerais, e tinha como objetivo geral, proporcionar a entdo SUCAM e as
Secretarias estaduais e municipais de saide condi¢des técnicas e institucionais, para que, de
forma articulada, durante cinco anos, tivessem o controle efetivo e permanente da Doenca de
Chagas, Leishmanioses e Esquistossomose, de modo a reduzir a prevaléncia e a incidéncia
dessas endemias na populacdo (BRASIL, 1994).

No periodo de 1997 a 2007, a descentralizacdo das acdes de vigilancia e o
controle da doenca e da estrutura da esfera federal para as instancias estadual e municipal é
fato notdrio e incontestdvel para o avango da gestdo municipal, mas ndo houve nenhuma
mudanga no padrdo de atuacdo do PCE. O que se observa € a reproducao dos procedimentos,
sem uma andlise ou questionamento dos resultados para a populacdo, sobre os objetivos
propostos e os alcancados sem levar em conta a mudanca do perfil dos municipios trabalhados
ha 20 ou 30 anos e o préprio contexto onde as atividades sdo desenvolvidas.

Desde o conhecimento da extensdo das dreas endémicas para esquistossomose no
Brasil, em 1953, e as evidéncias de sua importancia como problema de satide publica, um
grande nimero de literatura tem sido produzida sobre a doenca e as medidas de controle entre
outros aspectos. Entretanto, pouco se conhece do sistema de vigildincia da doenga,
especialmente nas localidades dos municipios onde reside o problema (SANTANA et al.,
1996).

Vale ressaltar que o desenvolvimento das acdes de saneamento, sempre descritas
como meta a ser alcangcada, raramente foi viabilizado enquanto medida de controle. A
viabilizacdo de obras de saneamento para o controle da esquistossomose tem se mostrado
como um grande mito, em que nenhum ator social se coloca em posi¢do contrdria a sua
ado¢do, mas € sempre questionada a disponibilidade de recursos para tal. Direcionando a
aplicacdo de recursos com base em indicadores epidemioldgicos, a interrupcao da transmissao
da esquistossomose pode ser alcancada por uma série de estratégias de interven¢do ambiental,
muitas delas de baixo custo, principalmente quando comparado com o custo da quimioterapia

em larga escala e da assisténcia médica hospitalar (CARMO, 1994).
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6.3.1 Andlise Temporal (Séries Histdricas).

Compreendendo um periodo de 31 anos, permitiu-se verificar o impacto das
diferentes fases do Programa de Controle da Esquistossomose, particularmente através das
acoes de tratamento com medicamentos, observando-se a variacdo dos indices de positividade
ao longo desses anos, que indicam uma situacdo de ndo controle da esquistossomose. Os
resultados verificados nas séries temporais desse estudo indicam, consequentemente, que a
esquistossomose estd distante de ser controlada nos diferentes municipios no estado do Cear4.
Tal fato deve-se entre outros fatores, as estratégias de intervengdo utilizadas pelos distintos
programas (PECE/PCE), as quais sempre foram focadas basicamente na intensa
medicalizacdo da populagio.

Caso ndo ocorram intervengdes com medidas mais apropriadas que garanta as
populacdes o acesso a dgua adequada para o consumo e outros fins, como banho, lavagem de
roupas e utensilios e lazer, bem como um destino adequado para os dejetos humanos, a
prevaléncia deverd permanecer elevada nas dreas consideradas endémicas.

Na série histérica do PCE no Ceard a partir de 1978, observa-se um nimero
considerdvel de exames coproscopicos, realizado nas décadas de 80 e 90, periodo de maior
incremento das atividades do PCE, quando as acdes de controle eram custeadas
exclusivamente pelo Governo Federal, com aporte de recursos especificos para os programas
de controle de doencas endémicas no Pais.

Os dados disponiveis na série histérica do PCE no Ceard no periodo de 2003 a
2005 indicam que houve uma acentuada queda no registro do nimero de exames no SISPCE,
comparando-se aos anos anteriores, coincidindo com a intensificacdo da descentralizacao das
acoes, em consequéncia da municipalizacdo da etapa de realizacdo dos exames coproscopicos
e posterior informacao dos resultados. Tal fato foi observado nos outros estados do Nordeste
como: Sergipe, Bahia, Pernambuco e Alagoas no periodo de 1999 a 2003, pelos mesmos
motivos (FARIAS et al., 2007).

Em seguida, o aumento progressivo de registro coincide com a reestruturacao das
atividades de controle nos niveis estaduais e municipais. Porém, sua insuficiéncia e a
indefinicao de metodologia, que contemple todas as localidades com periodicidade definida,

impossibilitam andlise mais fidedigna da atual situacdo da esquistossomose.
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No Ceard, observa-se que as taxas de positividade mantiveram-se estaveis, tendo
os percentuais de localidades com positividade acima de 25%, permanecido em niveis
inexpressivos desde 1999. Observa-se que nessa ultima década encontram-se localidades com
positividade acima de 10%.

Deve ser considerado que a andlise de indicadores de dados agregados estd sujeita
a vieses, devido ao pequeno nimero de habitantes das localidades que em cada ciclo de
coproscopias e tratamentos, as pessoas podem ter sido diferentes das examinadas
anteriormente (SILVEIRA, 1989; LIMA e COSTA et al., 1996).

Observou-se ainda, que o Sistema de localidades — SISLOC continua sendo
utilizado pelo pessoal que trabalhou no controle das endemias, e que fez o reconhecimento
geografico com desenhos cartograficos dessas localidades.

No periodo de 1977 a 2007, na area focal do maci¢co de Baturité ainda encontram-
se trés municipios dos sete trabalhados nessa drea com mediana superior a encontrada no
Estado, e um destaque maior para o municipio de Baturité com o dobro da prevaléncia
apresentada no Estado, mostrando a problematica de um local onde se encontram
insufici€éncia de saneamento bdsico e escassez de abastecimento de dgua domiciliar ou outras
fontes adequadas de dgua potdvel, em que a populacdo depende do contato com as cole¢des
hidricas superficiais (rios, lagos, lagoas e represas) para suas atividades cotidianas.

De 1987 a 1996, realizaram-se 2.149.864 exames coproscopicos com deteccao de
41.737 portadores de esquistossomose mansOnica € um percentual de 1,94% para o Estado.
Como ndo foram desencadeadas a¢cdes para melhorar as precariedades basicas no municipio
de Baturité, estes continuam apresentando indice de prevaléncia maior do que os apresentados
pelo Estado (TIMBO, 1998).

No periodo de 1997 a 2007, foram feitos 889.864 exames, observando-se uma
queda acentuada no nimero de exames realizados com deteccao de 9.928 positivos para S.
mansoni com um percentual de 1,35% para o Estado.

O macico de Baturite apresenta a linha de tendéncia em declinio, embora a
mediana das prevaléncias de cinco municipios dos sete estudados esteja acima da prevaléncia
do Estado, caracterizando mais uma vez a magnitude da drea estudada. O efeito da
quimioterapia como medida de controle torna-se relativo sob dois aspectos: primeiro, quanto
ao periodo em que persiste a redu¢do da prevaléncia, pois esta ndo permanece por longo
periodo e tende a retomar os niveis iniciais na auséncia de fatores que diminuam o risco da

transmissao; segundo, devido a redugdo espontdnea da prevaléncia e de morbidade da
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endemia, que estaria ligada a outros fatores ndo relacionados as acdes sistemadticas de controle
(CARMO & BARRETO, 1994).

Na édrea focal da Regidao do Cariri observa-se uma maior frequéncia na realizacdo
dos trabalhos, mesmo apresentando prevaléncia baixa. Faz-se necessdria a realizacdo de um
inquérito de prevaléncia da esquistossomose mansdnica nacional, visto que os dados
existentes podem ndo condizer com a realidade (KATZ & PEIXOTO, 2000; PASSOS &
AMARAL, 1998). E também se observa que o perfil da doenca no pais mudou ao longo dos
anos de programa e controle e que apesar do tratamento eficaz e da consequente reducido na
mortalidade e, embora questiondvel na morbidade, a doenga expandiu-se geograficamente
(FERRARI et al., 2004; LAMBERTUCCI et. al., 2005).

Existem controvérsias quanto a diferenca de prevaléncia da esquistossomose
mansonica entre os sexos. Os resultados deste trabalho, demonstram discordancia com a
constatacdo em 1987, das taxas de prevaléncia mais altas nos homens (DIAS et al.., 1992)
como também trabalhos apresentados por COURA, 1983; MOTTA, 1987; CHANDIWIANA,
1988 e JORDAN, 1993.

Os resultados também mostram discorddncia com os achados de TIMBO, 1996
que apresentam um predominio da esquistossomose mansOnica entre os homens, fato
observado também na rotina local do servigo, inclusive em outros municipios.

Nos resultados ndo se observou diferenca entre o sexo masculino e feminino, o
que pode ser atribuido a necessidade e ao habito das mulheres de fazerem uso da dgua do rio
para lavagem de roupas, banho e até lougas (Tabela 3).

O conhecimento dos niveis de carga parasitaria permite avaliar a possibilidade da
ocorréncia de infec¢des de maior ou menor gravidade, ji que existe uma relagdo importante
entre a intensidade da infeccdo e a morbidade, como por exemplo, o tamanho do figado e do
baco. Pelos resultados apresentados pode se caracterizar essa darea como de baixa
endemicidade devido ao fato de que mais de 85% se encontram com baixa carga parasitria
(Tabela 4). Um fato relevante ¢ mostrar que mais de 15%, aproximadamente 1.400 pessoas,
estdo no grupo que apresenta carga parasitdria média e alta, o que consequentemente pode
implicar no aparecimento de formas graves da doenca. Esse fato normalmente passa
despercebido devido aos mais de 85% de portadores que se encontram com baixa carga
parasitdria e consequentemente apresentando formas brandas da doenga.

E importante lembrar que o método utilizado foi o Kato-Katz com apenas uma

lamina, como € preconizado no PCE, (DE VLAS et.al., 1992; NOYA et. al., 1999) e que
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quando se emprega somente o método parasitoldogico de fezes para diagndstico da
esquistossomose mansdnica em uma drea de baixa endemicidade, a prevaléncia real da doenca
fica subestimada, tendo em vista a baixa eficiéncia desse método para detectar casos com
pequeno nimero de ovos. O indice de prevaléncia da esquistossomose mansdnica em pesquisa
realizada em Pedro Toledo (MG) por meio de exames de fezes (Kato- Katz) foi de 22,8% com
intensidade de infeccdo muito baixa, apresentando média de 58,5 ovos por grama de fezes em
que todos os casos da doenca eram assintomaticos (DIAS et al., 1992)

Os indices de prevaléncia pelas técnicas de imunofluorescéncia indireta e
intradermo - reacdo (em individuos com 14 anos de idade) foram respectivamente, 55,5% e
51,8%. Conhecendo-se as sensibilidades e especificidades do método de Kato- Katz e das
técnicas imunoldgicas aqui aplicadas, foi possivel estimar em 44,3% a prevaléncia verdadeira
pelos exames de fezes, a partir de modelo probabilistico (DIAS et al.., 1991). Isso veio
demonstrar que em drea de baixa transmissdo, a taxa de prevaléncia por exame de fezes nao
reflete com segurancga a realidade da infec¢ado (MARCAL Jr., 1989).

A distribui¢do por faixa etdria seguiu a mesma tendéncia observada por outros
estudos (DIAS, 1992; MARCAL Jr 1993; COURA FILHO, 1995), mostrando uma maior
concentracdo na faixa etdria de 15 a 49 e vindo em seguida, o grupo 5 a 14 anos, motivado
provavelmente pelo contato dos individuos com as cole¢des hidricas, o que acontece mais
particularmente na busca de lazer durante a infincia e juventude, aumentando as
possibilidades de contrair a doenga (Tabela 5).

A atual representacdo da esquistossomose no Brasil mostra que a endemia perdeu
seu carater eminentemente rural, ocorrendo, cada vez mais, em centros urbanos dos diversos
estados do pais, conforme j4 apontava na década de 1990 (AMORIM, 1997).

Na andlise efetuada por localidades, no periodo de 1997 a 2007, observa-se o
quanto o Estado do Ceard estd vulnerdvel ao surgimento de casos de esquistossomose
mansonica de forma graves, visto que se observa a existéncia de 15% de localidades em
intensidade de média e alta. Ressalta-se que na microrregido de Baturité encontram-se as
localidades com percentual de positividade mais alto a exemplo de: Arraial de Santa Isabel
(37%), Riacho fundo dos Vigilios e Sampaio (22,2%) no municipio de Aracoiaba; Bananeira
(25%) em Baturité; Holandina (44%), Gameleira (24,5%), Palmeirinha (20%), Caititu de
Cima (22,6%) no municipio de Pacoti; Ipiranga (22,2%) Boqueirdo do Belarmino (24%),

Pitombeira (25%) em Redencao. Na microrregidao do Cariri, o0 municipio de Missao Velha na
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localidade de Cajueiro de Missdo Velha (14,3%) foi o que apresentou maior positividade no
periodo de 1997 a 2007.

Neste estudo devem ser consideradas algumas limitacdes relacionadas ao uso de
dados secundérios. A andlise dos percentuais de positividades dos municipios ficou limitada
devido as diferencas de faixas etdrias selecionadas nos diferentes métodos de trabalho
utilizados pelo PCE, denominados de: levantamento inicial, levantamento censitdrio e
avaliacoes, estes, registros de forma consolidada nos municipios estudados. Foi relatada
ainda, a ocorréncia de mudancgas na sistemdtica dos registros ao longo dos anos (PONTES et
al., 1999)

Os sistemas de informagdes sdo desarticulados e com objetivos diferentes: o
Sistema Nacional de Notificacdo (SINAN) aceita apenas a notificacdo dos casos de
esquistossomose mansoOnica em 4dreas nao endémicas, enquanto o SISPCE consolida as
informagdes operacionais do programa com grande defasagem de dados por falta de digitacao
em tempo real nos municipios. Os modelos diversificados com inconsisténcias no
preenchimento ndo permitem andlises mais profundas. Semelhantes constatagdes foram
verificadas por SENA et al., 2001.

Muitos registros incompletos da série histérica do PCE, s6 permitem analisar os
percentuais de positividade ou prevaléncia anuais por municipio. Foram detectadas
inconsisténcias das informagdes como: duplicidade de dados, auséncia de registros em
diversos campos do modelo utilizado (PCE 101) (Anexo C) e, denominag¢des variadas como
inquérito, avaliagc@o e censo.

Os dados primérios sdo dispendiosos e dependem de tempo, especialmente para
aplicacdo de questiondrios com os profissionais da assisténcia. Ressalta-se que mesmo com
dificuldades advindas das mudancas institucionais ocorridas nas dltimas décadas, os dados
disponibilizados neste estudo, a partir de registros manuais, devem-se aos cuidados dos
servidores do PCE e do controle de endemias, que sabem estar guardando parte da histéria do
programa de controle de doengas do estado do Ceara.

A esquistossomose mansonica no Estado do Ceard continua apresentando-se
como um problema de sadde publica. Deve-se em parte a diversidade de responsabilidade e de
atribuicdes que demandam das inimeras acOes de satde sob a responsabilidade do Estado e
dos municipios, € que estdo voltadas basicamente para as doencgas de cardter agudo, que tem

impacto imediato ou que € alvo de clamor publico, ou seja, aquelas que tém visibilidade.
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7 CONCLUSOES

Diante das anélises dos resultados, podemos inferir que as principais dreas focais
de esquistossomose mansoni encontra-se em duas Microrregides: Baturité e de Cariri,
incluindo o municipio de Caririagu, caracterizada pela maior freqii€éncia de casos da doenca.
Nestas microrregides foi garantida a pesquisa coproscopica bianual e mediana de prevaléncia
maior que 1%.

A microrregido de Baturité foi a que apresentou maior importancia para a
enfermidade devido a gravidade dos casos.

A esquistossomose mansoni no Estado do Ceard continua apresentando-se como
um problema de satide publica, ficando mascarado, devido a descentralizacdo das acdes de
vigilancia e ao fato do controle da doencga ter passado para as gestdes estaduais € municipais,
que nao dao a devida atencdo ao problema, apesar de sua magnitude, em parte pela
diversidade de responsabilidade e de atribui¢des que demandam das inimeras acdes de satde
sob a responsabilidade do estado e dos municipios, e que estdo voltadas basicamente para as
doencas de cardter agudo e que tem impacto imediato ou que € alvo de clamor publico, ou

seja, aquelas que tém visibilidade.
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8 RECOMENDACOES

H4 necessidade de um trabalho intensivo para inser¢do do programa de controle
da esquistossomose na rede bésica de atencdo a saide. Aperfeicoamento de desempenho do
PCE com parcerias entre as instituicdes locais, com a finalidade de desenvolver acdes de
controle de cardter permanente na esfera municipal.

Sugere-se implantar um processo de trabalho integrado entre as equipes de
endemias e da rede de atencdo bdsica (PSF), abrangendo cada érea geogrifica sob
responsabilidade desse programa. Por exemplo: para a realizagdo da busca ativa de portadores
de S. mansoni, nas localidades, por ser o nimero de agentes de endemias pequeno, em
comparacio com o nimero de agentes comunitdrios de saide (ACS), sugere-se que as equipes
moéveis de endemias ja existentes, para cada drea a ser examinadas, sejam agregadas as
equipes do PSF, sob a responsabilidade da unidade de saide correspondente. Dessa forma,
constituiriam uma sé equipe para o trabalho de inquérito coproscopico, em periodos
previamente programados. Essa atividade seria amplamente discutida e colocada para
dominio dos integrantes do SVE da Esquistossomose, sendo que a consolidacdo dos dados
passaria pela unidade responsdvel pelo trabalho e ndo implicaria em atraso no fluxo de
informagdes da rotina do programa.

Outra recomendagdo € introduzir na rotina da Unidade Bésica de Saide (UBS),
além dos métodos existentes de exames parasitologicos de fezes, o método de exames Kato-
Katz de exames coproscopicos, a fim de agilizar e tornar mais preciso o diagndstico da
esquistossomose. Entretanto caberia ao nivel federal a definicao de diretrizes e estratégias
para utilizagdo desse método na rotina dos servigos da rede bdsica, bem como assegurar o
fornecimento de insumos necessdrios para essa finalidade.

Fica evidente a necessidade da realizacdo de um novo inquérito nacional de
prevaléncia, no qual as questdes sejam representativas das populagdes dos estados brasileiros,
0 que mostrard a real situacdo dessa doenca no pais. No entanto, embora nao existam dados
precisos, as estimativas apresentados mostram a extensdo da doenca no Brasil, justificando a
necessidade de esforcos cada vez maiores, visando ao controle desta importante endemia

parasitdria.
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Anexo B - Termo de Aprovacio do Comité de Etica

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 09/09 Fortaleza, 20 de fevereiro de 2009
Protocolo COMEPE n° 03/ 09

Pesquisador responsavel: Lucia Maria da Sllva Alencar
Dept°./Servigo: Departamento de Satide Comunitaria/ UFC

Titulo do Projeto: “Evolugéo das agbes do Programa de Controle da
Esquistossomose mansodnica no Estado do Ceara, 1977 a 2007”

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceard — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugao n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 19 de fevereiro de 2009.

Qutrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente

m o ot W

Dra. Minan Parente Monteiro
Coordenadora Adjunta do Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC
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Anexo E — Declaracao

Declaro, para os fins licitos necessarios, que realizei a correcao de Portugués
(pontuagio, ortografia, concordancia nominal, verbal e demais aspectos linguisticos),
observando os elementos textuais da dissertacdo intitulada “ESQUISTOSSOMOSE
MANSONICA EM AREAS FOCAIS NO ESTADO DO CEARA DE 1977 - 2007:
EPIDEMIOLOGIA, ACOES DE VIGILANCIA E CONTROLE”, de autoria de Lucia Maria da
Silva Alencar, aluna do mestrado em Sadde Publica da Universidade Federal do Ceara.

Passado e revisado o material, declaro estar em conformidade com a lingua
portuguesa padrdo. Por ser verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 26 de margo de 2010.

Elisalite dompous Gloneor frme,

Elisabete Sampaio Alencar Lima



