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RESUMO

A esquistossomose mansonica € considerada uma doenga de grande importancia em
saude publica, porque, embora tenha uma distribuigdo focal, ainda é prevalente em extensas
areas do globo. Nesses focos, a doenga pode determinar formas clinicas graves, reduzindo,
drasticamente, a capacidade laborativa e os anos de vida, com qualidade, dos individuos
portadores. Recentemente, medidas de controle, baseadas em tratamento em massa,
saneamento ¢ manejo do meio ambiente, fornecimento de agua de qualidade e controle
quimico de caramujos, tém propiciado um impacto significativo na morbidade desta
parasitose, primariamente, em virtude de redu¢do na carga de parasitas na populagio e,
secundariamente, pela queda da prevaléncia.

A area endémica da esquistossomose no Ceara, identificada em 1977, compreendia um
total de 2.972 localidades, distribuidas em 16 municipios. Ag¢des de controle foram
desenvolvidas, de forma sistematica e uniforme, em todas as localidades endémicas do Ceara,
nos ultimos 20 anos. Algumas localidades responderam, de forma espetacular, as medidas de
controle, enquanto outras ndo apresentaram a mesma resposta.

Este trabalho teve como objetivo investigar quais os fatores responsaveis pela
manutengdo da transmissdo da esquistossomose, numa area sob o impacto permanente de
medidas de controle. Em particular, comparou-se a execugdo de praticas e de fatores de risco
ambientais, da densidade de caramujos e do percentual de infecgdo natural de caramujos, em
localidades de alta e baixa transmissdo. Observou-se, que alguns fatores de risco eram mais
frequentes nas localidades de alta transmissdo e que outros eram distribuidos, igualmente, nos
dois grupos de localidades. Adicionalmente, as localidades de baixa transmissdo estavam num
estagio de urbanizagdo menos avangado que as localidades de alta transmissdo, de forma que
o contato com a natureza e o consequente risco de exposigio aos fatores ambientais era mais
frequente entre os individuos que viviam nas localidades de baixa transmissdo. No entanto,
nas localidades de alta transmissdo, o ambiente oferecia maior risco pois, tanto a densidade
como as estimativas da frequéncia da infeccio natural dos caramujos eram maiores,

proporcionando, assim, riscos adicionais para a transmissdo da esquistossomose.

Palavras-chave: Esquistossomose - prevaléncia, esquistossomose — exposicdo,
esquistossomose - risco, esquistossomose - transmissao.



ABSTRACT

Schistosomiasis caused by Schistosoma mansoni is a very important disease from a
public health perspective. Although, the disease is focused its distribution is worldwide. The
infection can determine clinical disease which hamper the laborious capacity of individuals
and reduce the quality-adjusted life years. Recently, control programmes based in treatment,
sanitation, supply of clean water and chemical control of snails have had a significant impact
on the morbidity of this parasitosis, mainly due to reduction of the intensity and prevalence of
infection. The endemic area for schistosomiasis in Ceara, was delimited in 1977, and it
includes 2,972 villages over 16 municipalities The control programme has been implemented,
systematically and uniformly, in all endemic villages of Ceara for 20 years. Some villages
have displayed a dramatic decrease in the intensity and prevalence of infection, although other
did not.

This study aims to describe the factors involved in the maintenance of transmission of
schistosomiasis in an area under pressure of control over 20 years. Specifically, we compared
the prevalence of risky behaviors, environmental risk factors, density and natural infection
rate of snails from villages with high transmission with those from low transmission villages.
We have concluded that some risk factors were more prevalent in high transmission villages,
and others had similar prevalence in both group of villages. Moreover, the low transmission
villages were in a lower degree of urbanization, in order that the man-water contact were
more frequent there. Despite a lower exposure to water in the high transmission area, the
likelihood of infection was higher because the environment exposes individual to a higher
burden of the parasite expressed by a higher density and natural infection rate of snails in the

higher transmission area.

Key words: Schistosomiasis, prevalence of schistosomiasis, transmission of

schistosomiasis, risk for schistosomiasis.
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1. INTRODUCAO

1.1. Caracteristicas epidemiologicas da esquistossomose:

As primeiras referéncias sobre esquistossomose sdo os achados de ovos de Schistosoma
em mumias egipcias de pessoas que viveram por volta do ano de 3.500 a .C. Os estudos de
Theodore Bilharz , no Egito, permitiram a descoberta no ano de 1852, de um parasita
encontrado em vasos mesentéricos de um camponés autopsiado, para o qual deu o nome de
Distoma haematobia. Em 1856, um amigo de Bilharz, Heinrich Meckel von Hemsbach,
desejando homenagea-lo, propds o nome de Bilharzia ao parasita, e a doenga de bilharziose e
bilharziase. No entanto, em 1858, o inglés David F. Weinland, denominou o mesmo
helminto de Schistosoma, uma vez que o macho apresenta uma fenda aparente no corpo,
formando um canal que serve para transportar a fémea, o que justifica té-lo Diesing, em 1859,
chamado de ginecéforo (schisto = fenda; soma = corpo). Este nome permaneceu na literatura
Anglo-Americana e no Terceiro Mundo, apesar da preferéncia cientifica favorecer o nome
Bilharzia. Theodor Bilharz suspeitava que o parasita poderia “vir da agua”, mas ndo fazia
idéia do papel do caramujo (Veronesi, 1985; Neves,1991; Pessoa, 1992).

A “teoria do hospedeiro intermediario”, s6 entendida mais tarde, foi tema de debates
acalorados por algum tempo, até quando dois pesquisadores japoneses Keinosuke Mihairi e
Minoru Suzuki identificaram o caramujo Oncomelania como o hospedeiro intermediario de
Bilharzia japonica descrita por Fujiro Katsurada em 1904. No mesmo ano, Patrick Manson
reconheceu corretamente que os dois formatos diferentes de ovos produzidos pelas fasciolas
em pares deviam provir de duas espécies distintas de Disfoma (Neves,1991; Pessoa, 1992).

A denominagdo da espécie - Schistosoma mansoni - foi dada em 1907 por Sambon,

especificando os vermes produtores de ovos de espordo lateral. As observagdes deste autor,
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que o levaram a criar uma espécie nova, foram independentemente vistas por Piraja da Silva,
na Bahia, que, na época, a denominou S. americanum. Sambon, em Londres, examinando
algumas amostras fecais adiantou-se e descreveu a nova espécie, que entretanto ndo foi muito
aceita na época. Piraja da Silva, fazendo numerosos exames de fezes e necropsias, pode
confirmar que o Schistosoma, que produzia ovos com espordo lateral e vivia nas veias
mesentéricas, era realmente uma espécie distinta. Os trabalhos de Piraja da Silva descreveram
minuciosamente o parasita, confirmando a hipétese de Manson e consubstanciando a espécie
identificada por Sambon (Neves, 1981; Pessoa 1985).

Em 1913, Mihairi e Suzuki, além de descobrirem o molusco hospedeiro intermediario
de S. japonicum, demonstraram que a forma infectante que penetra através da pele é a
cercaria. Em 1915, Leiper, no Egito, estudou o ciclo evolutivo do S. haematobium e do S.
mansoni, provando que a evolugdo destes vermes se faz nos moluscos. Em 1916, Lutz, no
Brasil, estudou a evolugdo de S. mansoni em Biomphalaria olivacea Spix (= B. glabrata) e
descobriu Biomphalaria straminea (Dunker) em solo brasileiro. A Faust e colaboradores
deve-se o esclarecimento do ciclo evolutivo do verme no organismo do hospedeiro
vertebrado  (Pessoa, 1985).

A esquistossomose mansonica ¢ considerada uma das doengas parasitarias de maior
prevaléncia entre aquelas veiculadas pela agua e uma das mais difundidas no mundo,
representando um dos principais riscos de adoecer para as populagdes rurais. E uma doenga
complexa, com variados fatores causais e ampla distribuigdo geografica, motivo pelo qual
encontra-se inserida no rol das doengas consideradas problema de saide pablica (Organizagdo
Mundial da Saude,1993).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima em 200 milhdes o nimero de pessoas

infestadas por Schistosoma, de um total de 600 milhdes de individuos que vivem nos 74
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paises endémicos para a doenga. S. haematobium é endémico em 54 paises, sobretudo na
Africa e na regido oriental do Mediterraneo; S. mansoni é endémico em 52 paises e territorios
da América do Sul, do Caribe, da Africa e da regifio oriental do Mediterrineo, e os dois
parasitas sdo encontrados ao mesmo tempo, em 41 paises da Africa e da regido oriental do
Mediterraneo. S. intercalatum ja foi encontrado em 10 paises e, em todos, com exce¢do da
Guiné Equatorial, também foram encontrados S. mansoni e/ou S. haematobium. S. japonicum
e/ou S. mekongi ja foram descritos em 7 paises do Sudeste Asiét.ico e em paises do Pacifico
Ocidental. Na Malasia, uma espécie de Schistosoma que infesta seres humanos e apresenta
correlagio com S. mekongi foi denominado §. malayensis (Organizagdo Mundial da
Saide,1993) (Anexo 1).

Das trés espécies de Schistosoma que habitualmente parasitam o homem, somente S.
mansoni existe na América, provavelmente devido a inexisténcia de hospedeiros suscetiveis
as outras espécies. Neste continente, a doenga teve sua introdugio relacionada com o
comeércio de escravos oriundos de paises africanos, onde a doenga ocorria de forma endémica,
distribuida em grande nimero de paises. Apesar de se manifestar como grave problema de
saide puiblica na Africa e na Asia, possivelmente, no continente americano, se encontra o
maior contingente de individuos parasitados por Schistosoma mansoni ( Barbosa, 1966).

Na Ameérica do Sul, a doenga ocorre principalmente no Brasil, partes da Venezuela
(estados de Aragua, Miranda, Miracay, Caraboleo e Distrito Federal), Suriname e algumas
ilhas do Caribe ( Porto Rico, Republica Dominicana, Vieques, Sdo Martin Francés, Sdo Croix,

S3o Thomas, Martinica, Guadalupe, Antiqua e Santa Lucia (Jordan,1993) (Figuras 1 € 2).



Figura |
Distribuicio global da esquistossamose causada por Schistosoma haematobium, S. japonicum ¢ 5. mekongi,

T L T P

g b
B S. haematobium 2
B S. japonicum \{ ¢ { )
B 5. mekongi ]
e Fonte: OMS, 1994 I

Figura 2

Distribuican glohal da estjuistossoniose causada por Schittosoma mansoni e 8. inrercalatum,

B S mansoni
W S intercaiatum

Fonte: OMS, 1994 Lome”
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No Brasil, esta parasitose provavelmente foi introduzida através dos portos de Salvador
e Recife. O clima de pais tropical, tem permitido, na maioria dos estados brasileiros, as
condi¢des necessarias para a transmissdo da doenga. Além disso, existem inumeras variedades
de habitats aquaticos, que funcionam como criadouros de moluscos e as altas temperaturas e
luminosidade intensa estimulam a multiplicagdo de microalgas, que sd3o o alimento dos
moluscos. Por outro lado, a eclosdo do miracidio, penetragéo deste no molusco, evolugdo das
formas parasitarias no caramujo, emergéncia e penetragdio de cercarias sdo também
fortemente dependentes destas duas variaveis - temperatura e luminosidade (Neves, 1981).

Apos o reconhecimento da doenga no pais, a esquistossomose comegou a ser vista como
de potencial importancia, principalmente por causa de sua gradativa expansdo, em fungdo de
movimentos migratorios em dire¢do a areas com precarias condi¢Ges de saneamento basico,
constituindo a area endémica inicial da infec¢do (Figura 3). Essa propagagdo da doenga tem
sido facilitada por alguns fatores especificos, como:

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

- grande capacidade de postura das fémeas, cerca de 100 a 300 ovos por dia;

- existéncia de portadores, que mesmo afastados dos focos de transmissdo, sdo capazes
de continuar excretando ovos por mais de 20 anos;

- carater cronico e insidioso da doenga que faz com que durante muito tempo pacientes
ndo0 busquem tratamento;

- ampla distribuigio dos hospedeiros intermediarios (Amaral, 1994; Ministério da

Satide,1994)
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Figura 3

Area Endémica Inicial da Esquisiossomase no Brasil

Expansto da Tr Ao da Esquist
{ represaniacho esquemanea )

- area endénuca wucial { até 1920 )

X expinaio regstrada apos 1920, coumt ¢ ane da
descoberta

Fonte: MS/FNS, 1994

A exploragio de recursos hidricos, ainda que indispensavel ao desenvolvimento
industrial e agricola, tem também contribuido em grande medida para a propagagdo da
esquistossomose no pais, ja que determina fluxos migratérios mais ou menos intensos e que
podem propiciar novos e amplos “habitats” para os hospedeiros intermediarios, favorecendo
além disso, o contato estreito e frequente da populagdo humana com a agua contaminada

(Organiza¢do Mundial da Saude, 1993; Amaral, 1994).
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Desde a descoberta de Piraja da Silva em 1908, os marcos histéricos mais importantes
na luta contra a esquistossomose no Brasil foram:

- 1918: registro do primeiro estudo clinico-epidemioldgico realizado em campo, em
areas dos estados de Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte, Alagoas, Sergipe e Bahia,
detectando-se 71 portadores em um total de 312 amostras examinadas, sendo maior a
positividade nos estados de Sergipe e Pernambuco;

- 1925: exame de 2.438 marinheiros no Hospital Central da Marinha no Rio de Janeiro,
guando Maciel encontrou 359 portadores com a seguinte procedéncia: Pernambuco (28,6%),
Alagoas (27,8%), Sergipe (20%), Bahia (14,7%), Paraiba (3,8%) e Rio Grande do Norte
1,6%). Outros poucos casos, correspondente a 3,5%, eram oriundos dos estados de Mato
Grosso, Minas Gerais, Maranhdo e Ceara;

- 1934: identificagdo por Davis, de casos procedentes dos estados de Espirito Santo,
Piaui, Rio de Janeiro e Para, através de dados anatomo-patologicos;

- 1940: deteccdo de casos por Coelho e Marques, a partir de trabalhos baseados em
viscerotomias, de procedéncia dos estados de Mato Grosso, Goias, Sdo Paulo, Parana, Acre e
Amapa;

- 1947: realizag@o de inquérito parasitologico de fezes por Cangado, na regido de Minas
Gerais, encontrando 40 municipios positivos, o que fez modificar o conhecimento sobre a
distribuicdo geografica da endemia no pais;

- 1947 a 1952: realizagdo do primeiro inquérito coprologico de ambito nacional
realizado por Pellon e Teixeira da Divisdo de Organizagdo Sanitaria (DOS), do Ministério de
Educagdo e Saude, possibilitando o conhecimento da grande extensdo geografica das areas de
transmissdo da doenga no Brasil, evidéncia de sua importincia como problema de saide

publica. Nessa ocasido, foram examinados 26.450.000 pessoas, detectando-se 2.614.740
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portadores, o equivalente a 9,8% de prevaléncia. Sensibilizado para o problema, o Governo
Federal criou, entdo, a Campanha Contra a Esquistossomose, que esteve sob a
responsabilidade gerencial ;ie diferentes instituicdes de salde, como a Divisdo de
Organizacdo Sanitaria (DOS), o Departamento Nacional de Endemias Rurais - DNERU e a
Superintendéncia de Campanhas de Satde Publica - SUCAM. Suas atividades, inicialmente,
foram bastante limitadas em virtude do estado do conhecimento, aquela época, sobre a
historia natural da doenga e instrumento de controle adequados ( Pellon & Teixeira, 1950,
Santana, 1996).

- 1976: a crescente expansdo da endemia em dire¢do ao sul com penetragdo para o
interior do pais através das migragdes de nordestinos, associada & impoténcia de combaté-la,
motivou a criagdo oficial, neste ano, do Programa Especial de Controle da Esquistossomose -
PECE, sob a responsabilidade da SUCAM, e que tinha como objetivo maior o controle da
doenga no pais, para o periodo 1976-79. Nessa ocasido, foi levada a consideragdo do
Presidente da Republica, uma exposigdo de motivos para a criagdo do Programa, assinada
pelos ministros do Planejamento, Saude, Interior, Educagio-Cultura e Trabalho. A proposta
foi aprovada na reunifo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), em 14 de julho de
1976, tendo como objetivos especificos: redugdo do numero de portadores de
esquistossomose através do diagnostico parasitologico e tratamento especifico, combater o
hospedeiro intermediario através de substancias moluscicidas e motivar as comunidades para
adogdo de medidas profilaticas, através de trabalhos de educaco sanitaria (DOU, 1976).

No entanto, esses objetivos nfio puderam ser alcangados plenamente no espago de
tempo definido pelo PECE. O programa, entdo, perdeu o seu carater especial e passou a fazer
parte dos programas de rotina da SUCAM, sendo denominado, a partir de entdo, Programa de

Controle da Esquistossomose - PCE. Foi sendo sentida, entdo, a necessidade do programa
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realizar revisdo de suas estratégias e novas normas foram elaboradas visando a obtengdo de
zma melhor racionalidade, consequéncia da retragdo de recursos, e também da necessidade de
relativa padroniza¢do da metodologia que permitisse alguma comparabilidade dos resultados
zlcancados (Silveira, 1989; Santana, 1996).

- 1989: instituido nos estados nordestinos, o Programa de Controle de Doengas
Endémicas do Nordeste - PCDEN, que através de contribuigdo financeira do Banco Mundial,
teria como objetivo geral, proporcionar a entdo SUCAM e _a‘ls Secretarias estaduais e
municipais de saide, condi¢cdes técnicas e institucionais, para que, de forma articulada,
durante 5 anos, tivessem o controle efetivo e permanente da Doenga de Chagas,
Leishmanioses e Esquistossomose, de modo a reduzir a prevaléncia e a incidéncia dessas
endemias na populagdo. Além das atividades classicamente desenvolvidas na estratégia de
controle dessas doengas, foi dada atengdo especial ao componente Informagdo, Educagio,
Comunica¢do e Mobilizagdo Comunitaria - IEC / MC, como parte integrante do controle
{Brasil, 1994).

-1990: o PCE passou a ser gerenciado pela Fundagdo Nacional de Saude - FNS, que se
originou, neste ano, da fusdo da SUCAM, FSESP e outros 6rgos de saude publica (Brasil,
1994).

No Ceara, tem-se conhecimento da existéncia da esquistossomose, desde o ano de 1929,
quando foi detectado um percentual de infec¢do de 2,8% em 141 marinheiros cearenses,
examinados no Hospital Naval do Rio de Janeiro (Maciel, 1936).

Em 1934, foi encontrada positividade de 0,6% para S. mansoni em exames de 7.387
amostras de fragmentos de figado, colhidas, especificamente, para diagnostico de Febre

Amarela no Ceara (Davis, 1934).
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Em 1940, Alencar realizou o primeiro inquérito coproscopico no estado, detectando
casos autoctones no Vale do Acarape e uma positividade de 12,2% na cidade de Redenc@o.
¥Um outro estudo epidemiologico feito por Alencar em 1947, no municipio de Pacoti, mostrou
uma positividade de 11,7% para S. mansoni em 265 amostras examinadas (Alencar, 1940,
1947),

Por ocasido do 1° Inquérito Helmintologico Escolar, de ambito nacional, o qual foi
coordenado no Ceara por Alencar, ficou demonstrada a presenga da infecgdo, de forma
expressiva, nos municipios de Pacoti e Redeng@o, com 31,4% e 62,2% de positividade,
respectivamente (Alencar, 1950).

Nos anos de 1964-65, outros trabalhos de interesse epidemiologico foram realizados
em varias regides no Ceara, 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 distribuigdo da doenca no estado (Holanda, 1964; Rouquayrol, 1964, 1968).

Em 1976, com a criagdo do PECE a nivel nacional, tiveram inicio no estado, as
primeiras atividades preparatorias para a realizagdo do 1° inquérito coproscopico. Estas
atividades constaram de reconhecimento geografico da area, preparagio de croquis,
elaboragdo de mapas de localidades e de conjunto, coleta de informagdes sobre as condigdes
de abastecimento de agua e de saneamento basico.

Em 1986, um novo foco de transmisséo foi identificado em um dos bairros da periferia
de Fortaleza, motivando a realizagio de um inquérito coproscopico nos anos de 1989/90,
atingindo 22 bairros, com a realizagdo de 106.163 exames coproscopicos, detecgdo de 790
portadores e um percentual de positividade em torno de 0,7%, sendo os casos na sua grande
maioria, importados. Apesar de tdo baixa positividade para a esquistossomose, foi

identificado um alto percentual de outras verminoses em geral (73,5%), conseguindo-se, em



25

parceria com a Secretaria de Saude de Fortaleza, assegurar o tratamento anti-helmintico de
todos os portadores e mobilizar a comunidade para conseguir, junto aos o6rgdos publicos,
mstalagdo de obras de abastecimento dagua e melhoria sanitaria (Rouquayrol, 1988; Timbo,
1990; Almeida, 1991 (Anexo 2).

Foram ainda identificados outros focos no estado, podendo-se citar o do municipio de
Sdo Benedito na Serrra da Ibiapaba, no ano de 1988, encontrando-se localidades com
prevaléncias de até 30,0%, e do municipio de Uruburetama em 1992, considerado importante
pela positividade geral da infecgdo (15,3%). Neste ultimo caso, o primeiro diagnéstico foi
realizado em duas criangas de uma mesma casa, pela rede basica de saude local. A partir
destes dois portadores, foi efetuado um inquérito coproscopico censitario em 14 localidades,
localizadas nos limites dos municipios de Uruburetama, Itapipoca e Tururu. Foram detectados
275 portadores com um percentual de positividade, que variou de 2,3% até 40%, em algumas
localidades (Timbo, 1993).

Atualmente, a area de transmissdo de esquistossomose no Brasil como um todo,
corresponde a uma faixa de terras continuas e contiguas, atingindo 18 Unidades Federadas
(AL, BA, CE, MA, PA, PB, PE, PL RN, SE, ES, MG, RJ, SP, PR, SC, RS e DF), sendo 11
classificadas como area de alta, média e baixa endemicidade e 7 referentes a area de foco. A
endemia atinge regides rurais da zona da mata e do agreste. No entanto, a conhecida situagéo
de precariedade socio-econdmica em que vive a populagdo nordestina, faz com que seja
também doenga de pequenos aglomerados urbanos e da periferia das grandes cidades

(Silveira,1989; Amaral,1994)  (Figura 4).
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Figura 4
Areas Endémicas e Focais da Esquistossomose Mansonica
Brasil - 1996
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No ultimos anos, os estados de Alagoas, Maranhdo, Paraiba, Pernambuco, Rio Grande
do Norte, Sergipe, Bahia e Minas Gerais sdo aqueles que vem apresentado, em maior ou
menor grau, localidades com elevadas prevaléncias, sendo que a maior concentragdo dessas
prevaléncias encontra-se nos estados de Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia e Minas Gerais
(Amaral, 1994).

Fazendo-se uma avaliagio sumaria do controle da esquistossomose no Brasil, pode-se
observar, de uma maneira geral, que houve uma diminuigdo da prevaléncia de forma global,
porém, em algumas areas, a doenc¢a tem apresentado aspectos nitidamente focais, com
residuos de transmissdo aparentemente inatingiveis pelas medidas usuais de controle. Este
fato, tem ensejado outras mudangas na metodologia de trabalho, de modo a dirigir a

intensidade das medidas para as areas de maior importancia epidemiologica.
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1.2. Dindimica da transmissio: a interacio do homem com o ambiente

Nas doengas infecciosas, o agente etiologico é apenas um entre diversos outros fatores
causais responsaveis pela manutengdo da endemia. Quando a doenga € encarada como um
fen6bmeno da coletividade, é claro que se deve pensar em fatores outros além do agente
etiologico, capazes de manter a infecgdo. Podem ser esses fatores ligados aos hospedeiros, ao
ambiente e aos individuos.

A epidemiologia da esquistossomose em um determinado ecossistema envolve
complicados inter-relacionamentos entre as pessoas e seu meio ambiente. A dindmica
populacional das espécies de Schistosoma ¢ complexa, ja que, fatores relacionados ao
hospedeiro, como a imunidade e o comportamento humanos, bem como fatores ecologicos,
como a densidade da populagio de caramujos e as taxas de infestagdo, determinam o tamanho
e a distribuigdo da populagdo de parasitas nas comunidades humanas, variando de acordo com
o nivel de endemicidade (Organizagdo Mundial da Satde, 1994).

A manutengdo da esquistossomose numa comunidade dependera, portanto, de
mnfluéncias ecologicas diversas atuando em diferentes ambientes onde se processam as fases
iarvarias e adultas do parasita. Acrescente-se a isso as influéncias de origem humana ndo
apenas no terreno biologico, mas também no setor socio-econémico. A esquistossomose €
uma das doengas que oferecem melhores perspectivas ecologicas para compreensdo ‘de tdo
complexo conjunto de interagdes, proporcionando ecossistemas altamente organizados
capazes de manter a infec¢fo através de seus diversos ciclos (Cunha,1970).

Embora existam evidéncias da existéncia de imunidade ativa no homem, todas as
pessoas expostas ao contagio sdo suscetiveis de adquirir a doenga. Nas areas endémicas,

geralmente o contato com os focos de infecgdo se inicia logo apos o nascimento, sob provéavel
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prote¢do transmitida de mde a filho. Dos 6 aos 10 anos de idade, a maioria das criangas ja
pode estar infestada (Veronesi, 1985).

A transmissdo da esquistossomose € hoje reconhecida em importantes areas
metropolitanas do nordeste do Brasil, no centro-oeste da Africa e na regiio central da China.
Tem sido inclusive observado, nessas areas, que mulheres e criangas correm maior risco de
infestagdo ja que as massas de agua naturais sdo usadas para fins domesticos e recreativos.
Quando emigrantes rurais com uma elevada prevaléncia de esquistossomose vdo para uma
area peri - urbana, existe um alto risco de transmissio da doenga, devido a contaminagéo
dessas massas de aguas naturais. Essa contaminag@o resulta da combinagdo de mas condi¢des
sanitarias, esgotos sem tratamento, aglomeragdo de pessoas e praticas de higiene pessoal
insatisfatorias (Organizagdo Mundial da Saide, 1994).

A esquistossomose também esta relacionada ao padrio de emprego nas areas peri -
urbanas. Os pequenos pomares e hortas irrigados, sdo oferecidos como emprego ao emigrante
rural que j& foi, na maioria das vezes, um pequeno agricultor. Como a esquistossomose ¢,
geralmente, endémica nessas areas, o trabalhador, se ja ndo estava infestado, corre o risco de
contrair a doenga (Organizagdo Mundial da Satade, 1994).

Admitindo-se que o homem seja a Gnica fonte importante de infec¢do na epidemiologia
da Esquistossomose, terdo que ser analisados alguns fatores que podem ter influéncia direta
na dindmica da sua transmiss3o, os quais podem ser considerados sob quatro angulos:

1. Fatores ecoldgicos e ambientais: as condigGes gerais do ambiente e aquelas
relacionadas com o meio aquatico onde vivem os moluscos transmissores € as duas fases de
vida livre do agente etiologico, tém papel preponderante na transmissdo da esquistossomose.

Os fatores climaticos, por exemplo, sdo considerados como de importdncia fundamental na
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manutengio do ciclo do parasita. A esquistossomose mansonica € doenga limitada ao cinturdo
tropical do globo (Cunha, 1970).
O calor e a temperatura influenciam desde a ecdise do miracidio até a eliminagdo da

gercaria. Para ocorrer a eclosdo do miracidio, sdo reconhecidamente importantes, a presenca

de 4gua, luz e temperatura em torno de 28°C, sendo que as temperaturas inibidoras sio de 4°C

{embora ndo afete a viabilidade dos ovos) e acima de 37°C. A eclosdo também pode ser
inibida pela salinidade da agua, em proporgdo direta a sua concentracdo. Luminosidade e
temperatura sdo também fatores preponderantes no desencadeamento do processo de

eliminagdo de cercarias. Esta demonstrado que a temperatura 6tima esta em torno de 26°C e

que esta € mais eficiente quando combinada com luminosidade intensa, como ocorre quando
os criadouros de planorbideos sdo expostos a luz solar direta. A quantidade de cercarias, por
outro lado, varia com a espécie de planorbideos e com o tamanho dos caramujos, havendo
uma relagdo direta entre o seu tamanho e a quantidade de cercarias produzidas. Para B.
glabrata, a média diaria de cercérias eliminadas ¢ de 4.600, com o méaximo de 17.600,
enquanto para B. straminea, a média diaria esta em torno de 400, sendo 2.400 a quantidade
maxima observada (Cunha, 1970; Pessoa, 1992).

2. Fatores de ordem biologica ligados ao parasita: mesmo esquistossomos da mesma
espécie, apresentam diferengas acentuadas em termos de caracteristicas biologicas, variando
em relagdo a: morfologia, longevidade, habitat, infecciosidade para os caramujos,
periodicidade do aparecimento das cercarias, resposta 3 medicagdo, capacidade de crescer em
diferentes hospedeiros definitivos, velocidade de crescimento, produgdo de ovos, periodos de
seu aparecimento e imunogenicidade. Dentre essas caracteristicas pode-se citar como mais

tmportantes:
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- longevidade: apesar de depender de fatores variados como a cepa do parasita, a
matensidade da infecg@o e as caracteristicas individuais do hospedeiro humano, admite-se hoje
Jue o verme viva, em média, de 5 a 8 anos;

- habitat: os esquistossomos encontram condi¢des favoraveis para o seu
desenvolvimento no sistema porta intra-hepatico, sendo que a postura é feita principalmente
ao nivel de reto e sigmoide, nos vasos de pequeno calibre. Uma condi¢do importante esta
figada a sua capacidade reprodutora e a possibilidade de que os ovos, postos pelas fémeas,
cheguem a luz do intestino. Estima-se em cerca de 250 a 300 ovos a produgdo di4ria de uma
f€mea de S. mansoni, sendo que apenas 30% destes ovos atingem a luz intestinal.

3. Intrinsecos a0 proprio homem: estd demonstrado, em diferentes regides endémicas,
a importancia da idade na transmissdo da esquistossomose, j4 que, a prevaléncia ¢ a
mntensidade da infestagdo por esquistossomos, elevam-se durante os primeiros 15 anos de
vida, seguidos por um declinio que sugere uma diminuigdo gradativa da infestag¢do, associada
ao desenvolvimento de resisténcia parcial a infecgdo por S. mansoni. Outros fatores como a
fibrose da parede intestinal e as proprias reagdes imunoldgicas do hospedeiro, tém a sua
importancia como fatores individuais de risco (Cunha, 1970).

4. Fatores sdcio-econdmicos e sanmitdrios: sendo a condigdo fundamental para o
estabelecimento de um foco de transmissdo a contaminagdo do criadouro de caramujos
suscetiveis, com fezes contendo ovos viaveis, fica claro que o problema central da presenga
de focos de transmissdo se relaciona com a contaminagio fecal humana das colegdes
aquaticas. Existe ainda uma pratica que € generalizada, de se construir esgotos sanitarios que
desembocam diretamente nos criadouros, o que favorece sobremaneira a infecgdo dos
caramujos. Por outro lado, uma certa poluigdo organica favorece a multiplicagdo do

fitoplancton, alimento dos moluscos, 0 que leva a uma acentuada proliferacio destes
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caramujos. Desta maneira, estariam criadas as condigdes propicias ao estabelecimento do
ciclo evolutivo de Shistosoma mansoni, tais como: pessoas suscetiveis, dejetos contendo ovos
do parasita nas proximidades de cole¢Ges hidricas, presenca de hospedeiros intermediarios e
condigbes ecologicas favoraveis ao estabelecimento da cadeia de transmissdo da doenga
{Cunha, 1970; Neves, 1981; Veronesi, 1985; Organizagdo Mundial da Saude, 1994).

O contato com agua infestada por cercarias, considerado como fator essencial para a a
mfecgdo humana, pode ter varias razbes classificadas como domésticas, recreacionais,
ocupacionais e até religiosas. O risco de ocorrer a infecgdo, varia com a hora do dia em que o
contato ocorre, com a durag@o da exposigéo e a area da pele exposta. A natagdo, por exemplo,
que exige uma total imersdo do corpo, apresentaria um maior risco do que um banho de curta
durag@o, principalmente se for feito uso de algum tipo de sabdo. Estudos recentes de contato
com a agua, tém demonstrado que a prevaléncia e a intensidade da infec¢do estio mais
intimamente associados com a frequéncia e duragdo dos contatos com a agua, do que com a
idade propriamente dita ( Mott, 1980; Jordan, 1993).

O comprometimento da idade e do sexo na transmissdo da esquistossomose varia, para
alguns autores, de acordo com o tipo de contato preferencial com a agua. Em algumas 4reas
endémicas, as mulheres a partir de 4 anos, sdo as que apresentam o maior percentual de
contato com a agua para lazer e banho, enquanto as mulheres adultas, até os 60 anos, s3o as
que apresentam o maior percentual de contato para lavagem de roupas e utensilios
(Jordan, 1993).

Na maioria das regides endémicas, a prevaléncia mais alta e as infestagdes mais graves
ocorrem em criangas com 5 a 15 anos de idade. A morbidade cronica ocorre mais tarde, no

adulto, quando a contagem de ovos é menor ou quase zero. A suscetibilidade individual a
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forma grave da doenga varia bastante, sendo determinada pela intensidade da infestagdo e, em
menor grau, por fatores imunogenéticos ( Organizagdo Mundial da Satde, 1994).

A carga parasitaria, expressa sob a forma de ovos viaveis nas fezes, quer seja em
carater individual, em grupos especificos ou na comunidade, d4 uma aproximagido da
mtensidade da infecgfo. Estudos em material de autdpsia, tém mostrado uma relagio direta
entre a intensidade da infecgdo e a severidade da doenga, frequéncia de sequelas e
complicagdes. (Organizagdo Mundial da Saude, 1984; Jordan,1993).

As modificagdes ambientais produzidas pela atividade humana tém importante papel na
cadeia epidemiologica da esquistossomose, pois podem favorecer a proliferagdo dos moluscos
{dispersando as espécies suscetiveis, criando novos habitats como valas de irrigagdo ou
poluindo com matéria orgénica as cole¢des aquaticas, etc) como também promover a infec¢io
dos mesmos através do sistema de descarga de instalagdes sanitirias, desaguando nas
colegBes aquaticas peridomiciliares ( Neves, 1981).

§. mansoni, sendo um verme heteroxeno, necessita de dois hospedeiros de espécies
diferentes para completar o seu ciclo evolutivo. O homem constitui, em condigdes
naturais, o principal hospedeiro definitivo, onde ocotre o ciclo sexuado, embora j4 tenha sido
encontrada, em alguns focos endémicos no Brasil, infestagdo natural em roedores silvestres e
mais raramente em marsupiais, apesar de ainda ndo ter sido demonstrado que sejam capazes
de manter o ciclo vital do parasita indefinidamente, na auséncia do homem (Veronesi, 1985;
Organizag¢do Mundial da Saide, 1994).

Os hospedeiros intermediarios, no Brasil, sdo moluscos de 4gua doce, da familia
Planorbidae (Pulmonata: Basommatophora), cujas caracteristicas sdo a forma discoide ou
planispiral da concha e auséncia de opérculo. S3o conhecidos 5 géneros de moluscos, sendo

que apenas o g€nero Biomphalaria, apresenta espécies hospedeiras intermediarias de S.
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mansoni. Os “habitats” naturais dessas espécies, sio pequenas cole¢des de agua doce, tanto
saturais (corregos, riachos, lagoas, brejos, pantanos, etc), como artificiais ( lagos de pequeno
porte, valetas de irrigagdo, pequenos agudes etc), recobertas por algum tipo de vegetagio,
zecessaria a alimentagfio e indispensavel a protegdo dos ovos, que sdo depositados sob as
folhagens aquaticas. Nao se formam populagdes em aguas correntes com velocidade superior
a 30 cm por segundo e em locais arenosos desprovidos de vegetacdo e sujeitos a agdo
constante de ondas. Na maioria dos “habitats” favoraveis a colonizagdo pelos moluscos,
observam-se certos tragos comuns, como riqueza de microflora e matéria orginica, pouca
wrbidez, boa insolagdo, pH entre 3 e 8, teor de NaCl abaixo de 3 por 1000 e temperatura
média entre 20°C e 25°C (Cunha, 1970).

Os estudos sobre a dindmica das populagdes dos planorbideos, tém apresentado
resultados muito varidveis, conforme as regides e os tipos de criadouros. Pode-se entretanto,
admitir, que a maioria das populages, diminuem substancialmente no auge da estacdio
chuvosa, devido aos efeitos das inundagBes e de outras perturbagdes ambientais, a ponto de
ficarem despovoados muitos criadouros relacionados a ambientes de 4guas correntes,
ocorrendo, em seguida, gradual aumento, que atinge o méaximo no fim da estagdo seca, sendo
isso especialmente observado nos ambientes de 4dguas paradas. Em regides sujeitas a
periodos de seca, a dessecagfio reduz drasticamente o niimero de individuos e em cada estagdo
chuvosa, as populagdes recuperam-se rapidamente a partir de poucos sobreviventes. Em areas
menos expostas a perturbagdes ambientais, as flutua¢Ses ao longo do ano sdo muito menos
acentuadas.

O repovoamento dos criadouros depletados incidentalmente pelas cheias, pela seca ou
pelos moluscicidas é promovido por individuos transportados de 4guas adjacentes ou por

alguns poucos que tenham escapado as condigdes adversas enterrados na lama ou no solo,
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mas ¢ caracteristica a rapidez com que os sobreviventes repovoam o habitat, sendo esta, uma
das grandes dificuldades de combaté-los (Cunha, 1970; Veronesi, 1985; FNS, 1995).

Com apenas uma Unica excegdo, todas as espécies de esquistossomos sé conseguem ter
desenvolvimento larvar em uma determinada espécie de caramujo ou em varias espécies de
caramujo pertencentes a um mesmo género. O Gnico caso conhecido € o parasita de gado
bovino, Schistosoma bovis, que consegue se desenvolver em duas espécies de caramujos
pertencentes a géneros diferentes, Bulinus truncatus e Planorbarius metidjensis
( Organizagdo Mundial da Saude, 1994).

No Brasil, as trés espécies planorbidicas que podem se considerar efetivamente
hospedeiros intermediarios da doenga e que sdo encontrados naturalmente infectados sdo: B.
glabrata (Say, 1818), B. tenagophila (Orbigny, 1835) e B. straminea (Dunker, 1848). Das
trés espécies, a B. glabrata (do latim glabro, sem pelo, liso, em referéncia ao aspectﬁ liso da
concha) é epidemiologicamente a mais importante, pois € mais susceptivel ¢ mais bem
adaptada a infecgdo, o que se comprova pela auséncia de reagdo tecidual ao miracidio, maior
sobrevida do caramujo infectado e maior eliminagdo de cercarias. Além disso, possui a
propriedade de infectar-se com todas as linhagens geograficas de S. mansoni. Em alguns
focos de transmissdo podem ser encontradas taxas de infec¢do de 80%. Possui concha grande
e lisa com giros arredondados aumentando gradativamente o seu didmetro e tem cor marrom
escura. Encontra-se amplamente distribuida nos estados do Para, Maranhdo, Piaui, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo e norte do Parana ( Neves,1981; Veronesi, 1985; Organizagdo Mundial da
Saude, 1994; FNS, 1995 ).

A B. straminea (do latim stramineus: de palha, em referéncia a cor da concha), ¢

encontrada desde a regidio amazdnica até o sul, sendo, portanto, a espécie mais disseminada
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20 pais. Possui concha pequena, com os lados umbilicados, giros arredondados, aumentando
rapidamente o seu tamanho e tem cor clara. Nas regides semi-aridas do Nordeste, constitui o
unico transmissor da esquistossomose. As taxas de infecgdo na natureza sdo muito baixas
{menos de 1%), mas em compensagdo, encontram-se elevadas densidades populacionais na
maioria dos criadouros. Observa-se uma importante dependéncia entre as linhagens
geograficas do parasita e as cepas locais de B. straminea, s6 sendo possivel, por exemplo,
infectar caramujos B. straminea do Ceara com a cepa de S. mansoni desse estado. E a Unica
espécie encontrada no Ceara, até o momento (Neves,1981; Carvalho, 1992; Organizagéo
Mundial da Saude, 1994; FNS,1995).

A B. tenagophila (do grego tenagos: pantano e philos: amigo), € quase idéntica
anatomicamente a B. glabrata, s6 sendo possivel, muitas vezes, a identificagio especifica pelo
exame detalhado de algumas caracteristicas morfologicas. Apresenta concha grande, com uma
“quilha” (carena) em ambos os lados e possui cor escura. Tem distribui¢do menos extensa,
encontrando-se na regido sul e certas regides do Rio de Janeiro e Sao Paulo ( Amaral, 1994)

(Tabela 1).



Tabela 1

DISTRIBUIGAO DOS HOSPEDEIROS INTERMEDIARIOS, POR ESPECIE,
NOS ESTADOS COM TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE
BRASIL - 1994

Espécies encontradas

Estado/Regido B. glabrata B. straminea __B. tenagophila

Norte

Para X X -
Nordeste

Alagoas

Bahia

Ceara

Maranhéo

Paraiba
Pernambuco

Piaui

Rio Grande do Norte
Sergipe

Sudeste

Espirito Santo
Minas Gerais

Rio de Janeiro

Séo Paulo

Sul

Parana

Santa Catarina =
Centro-Oeste

Distrito Federal X X X

XX X X X X 1 X X
XX X X X X X X
1

X oM X X
x oX X X
A

x
X
x %

Fonte: GT-Esquistossomose
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2. JUSTIFICATIVA

A epidemiologia da esquistossomose ndo € idéntica entre os distintos paises € nem é
uniforme dentro da mesma area endémica, sendo tdo variada quanto a ecologia humana e o
ambiente no qual a doenga ocorre, explicando desta forma as diferengas entre os parimetros
epidemiologicos como prevaléncia, incidéncia, intensidade da infecgio e morbidade
(Dias,1992).

A sensibilidade das técnicas de diagnostico, a baixa toxicidade e facilidade de
administragdio dos medicamentos esquistossomicidas orais, a aplicagio de medidas de
controle contra os caramujos baseadas em critérios epidemiolégicos especificos, e a analise
de dados precisos, permitem empreender atividades de controle contra a esquistossomose em
varios niveis do sistema de prestagdo de servigos de atencdo a saide (Organizagdo Mundial da
Satde, 1994).

No estado do Ceard, o PCE vem atuando, durante todos esses anos, de maneira geral,
sem nenhuma solugdo de continuidade e priorizando os mesmos objetivos, originalmente
preconizados. As agdes iniciais, principalmente as de tratamento medicamentoso utilizadas
uniformemente para todos os municipios, resultaram altamente impactantes, mas com o passar
do tempo, foram sendo observadas diferengas regionais em relagio a prevaléncia da

esquistossomose.



A Figura 5 mostra a distribui¢do da prevaléncia da esquistossomose no estado, desde o
1° inquérito coproscopico, até o ano de 1996. Como esta prevaléncia é conhecida, através da
realizacdo de inquéritos coproscopicos para identificagdo dos portadores nas 4area
consideradas endémicas, as oscilagdes observadas no periodo, podem ser justificadas, em

parte, por variagdes ocorridas neste sistema de notificagdo.

FIGURA S
DISTRIBUIGAO DA PREVALENCIA DA ESQUISTOSSOMOSE NO CEARA,
PERIODO: 1980 A 1996




Na Figura 6 podem ser observadas, as variagdes de prevaléncia ocorridas entre os
municipios de maior prevaléncia no estado no ano de 1996. Verifica-se que Baturité, foi o
municipio que apresentou a mais elevada prevaléncia este ano, fato também observado em
anos anteriores, como estd mostrado no Anexo 3, onde, além disso, pode ser visto que,
enquanto alguns municipios tém mostrado redugdo importante dos niveis de infecgdo,
chegando até proximo a zero, outros, a exemplo de Baturité, apresentam persisténcia dessa
infecgdo, que embora considerada baixa para os padrdes nacionais, tém sido motivo de

preocupagdo e desafios no desenvolvimento das a¢des de controle no estado.

i FIGURA 6
MUNICIPIOS DE MAIOR PREVALENCIA DE E

Fonte: FNS/Relatério Anual, 1996
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A Figura 7, mostra a situagdo da prevaléncia no municipio de Baturité. Este municipio,
que vem sendo trabalhado desde o inicio da implantagdo do Programa de controle, apresentou
por ocasido do 1° inquérito coproscopico, o mais alto percentual de positividade do estado.
Embora tenha respondido satisfatoriamente as medidas gerais de controle, apresentando queda
inicial da positividade, a doenga se ajustou a um novo nivel endémico, resistindo, a partir dai,
as agOes convencionais de controle, notadamente a quimioterapia, permanecendo com suas

taxas mais ou menos estaveis ou até aumentando o seu valor, em algumas situagdes.

FIGURA7
DISTRIBUICAO DA PREVALENCIA DE ESQUISTOSSOMOSE NO MUNICIPIO DE
BATURITE-CE, PERIODO: 1977 A 1996

200

150

100

Fonte: FNS/Relatorio Anual. 1996



Existem em Baturité, diferengas significativas em relago & prevaléncia por localidade.
Enquanto algumas localidades tém respondido bem as agdes de controle, demonstrado pela
queda geral da prevaléncia, outras com caracteristicas gerais aparentemente semelhantes,
persistem com niveis de transmissdo elevados, podendo ser motivado por fatores os mais
diversos e que precisam ser investigados.

Mesmo sendo dificil propor pardmetros para avaliar o grau de endemicidade da
esquistossomose, devido a sua ampla diversidade e seu cardter focal , sdo feitas algumas
tentativas nesse sentido. Uma delas, seria classificar como érea de alta endemicidade, quando
houvesse altas prevaléncia e intensidade de infecgdo, geralmente em criangas entre 5 e 15
anos de idade e formas crénicas em adultos. Seriam, portanto, aquelas regides com
prevaléncias superiores a 10%, com mais de 120 ovos por grama de fezes e presenca de
individuos com quadro clinico de esquistossomose. As 4reas de moderada ou baixa
endemicidade, teriam a distribui¢io geografica dos portadores e da morbidade bem localizada
em focos nitidamente delimitados, apresentando prevaléncias inferiores a 10%, com a maioria
dos infectados assintomaticos e eliminando menos de 96 ovos por grama de fezes
(Organizagdo Mundial da Saude, 1994; Katz, 1968).

Neste sentido, a importancia do reconhecimento dos principais fatores responsaveis
pela persisténcia da transmissdo da esquistossomose no Cears, assume papel fundamental ndo
s¢ para facilitar um melhor entendimento da epidemiologia da doenga, como também para
poder subsidiar o enfrentamento do desafio que tem sido o controle atual da endemia no

estado.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral
Estudar os fatores determinantes da manuten¢do da transmissdo da esquistossomose

mansonica em area endémica da Serra de Baturité, no estado do Ceara.

3.2. Especificos

3.2.1) Estudar a prevaléncia e a intensidade da infec¢do em ‘localidades de alta e baixa
transmissao;

3.2.2) Comparar os fatores de risco domiciliares em localidades de alta e baixa
transmissao;

3.2.3.) Comparar habitos e praticas individuais de risco em localidades de alta e baixa
transmissao;

3.24) Comparar a distribuigdo, densidade e infeccdo natural de caramujos em

localidades de alta e baixa transmissao.
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4. METODOLOGIA

O estudo foi realizado no municipio de Baturité, a partir da selegdo de 8 localidades
do municipio, tendo como principal critério de escolha, a prevaléncia. As etapas de trabalho
constaram da realizagdo de: a) inquérito coproscopico para determinagdo da prevaléncia em
toda a populagdo; b) aplicagio de questionario para avaliagdo dos fatores de risco
domiciliares; c) aplicagdo de questionario para avaliagdo dos habitos e praticas individuais de

risco; d) estudo malacologico para conhecer a densidade e a infecgéo natural de caramujos.

4.1. Descriciio da drea de estudo:

O municipio de Baturité situa-se na regido norte cearense a 83 km de Fortaleza e possui
uma 4rea total de 347 km® , populagio de 29.049 habitantes sendo 17.499 de area urbana e
11.550 de area rural, 123 localidades e 6.652 prédios. Limita-se com os municipios de
Aracoiaba, Capistrano, Guaramiranga e Pacoti. Esta situado no pé da serra de Baturité,
encontrando-se cerca de 171,24 metros acima do nivel do mar.

A atividade econdmica que predomina no municipio € a agricola, sendo a banana, o
feijdo e o milho as suas principais lavouras. Sua densidade demogréfica ¢ de 112,71 hab/km?,
a média de moradores ¢ de 4,7% por casa e o nimero médio de comodos por domicilio é de
5,1. Possui um total de 46 industrias, taxa de analfabetismo de 25,69% e taxa de mortalidade
infantil (TMI) de 29. Os dados censitarios de 1991, revelam ainda que, entre os domicilios da
zona urbana, 41,7% tém abastecimento d’agua adequado (ligados a rede geral), 16,5% dos
domicilios tém instalagdes sanitarias adequadas (ligados a rede geral ou fossa séptica) e
35,3% dos domicilios tém o seu lixo coletado pela limpeza publica (IBGE, 1991, IPLANCE,

1997).
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Os principais rios que cortam o municipio sZo: Rio Aracoiaba, Putii, Candeia e Nilo,
todos do tipo temporario. Os que banham a cidade de Baturité, sdo o Aracoiaba e o Putii num

percurso correspondente a aproximadamente 6 km.

4.1.1. Selecao das localidades:

a) Localidades de alta transmissio:

Essas localidades foram escolhidas tendo como base a prevaléncia apresentada no ano
de 1993. Baseados em alguns trabalhos que procuram avaliar o grau de endemicidade da
esquistossomose em areas de transmiss@o da doenga (Katz, 1968), foi considerado o patamar
de 10,0% de prevaléncia, como sendo o limiar entre as localidades de alta e de baixa
transmissdo. Neste caso, as localidades selecionadas para este grupo, foram aquelas que
apresentaram prevaléncias superiores a 10,0%, no ano de 1993 e assim permaneceram em
praticamente todos os anos, até 1996. Geograficamente, as localidades encontram-se situadas
proximas umas das outras, em area contigua, separadas apenas por algum acidente geografico
ou ponto estratégico e localizam-se todas as margens do rio Aracoiaba (Figura 8). Sdo
comunidades urbanizadas, principalmente pela proximidade da cidade de Baturité. Atividades
de reconhecimento geografico identificaram o rio como sendo, o tipo de colegdo hidrica mais
frequentada pela populagdo, seja de forma corrente ou mais comumente sob a forma de
pequenas pogas, a depender da época do ano. As localidades tém uma populagdo total de
1.358 habitantes distribuidos em 376 prédios e situam-se a uma altitude média de 250 metros

acima do nivel do mar. Séo elas: Coi6, Coi6 de Baixo, Gondilindia e Campo de Puericultura.






b) Localidades de baixa transmissio:

Essas localidades foram selecionadas também com base no critério da prevaléncia,
considerando-se como limite, taxas de prevaléncia inferiores a 10,0%, no ano de 1993, e
assim permanecerem até o ano de 1996. Embora guardando alguma disténcia entre elas, essas
localidades sdo consideradas limitrofes, sendo considerado o agude, segundo as informagdes
do reconhecimento geogréfico, o principal tipo de cole¢do hidrica existente, enquanto o rio
mais proximo, o PutiG, situa-se aproximadamente a 3 km de distancia. Possuem uma
populagio de 1.369 habitantes e 348 prédios e estdo situadas a uma altitude meédia de 400

metros acima do nivel do mar. Sdo elas: Sanhardo, Raposa, Jorddo e Jorddo do Luiz Camur¢a

(Figura 8).

4.2. Medida da prevaléncia e intensidade da infec¢iio:

A esquistossomose pode ser medida através de métodos epidemiologicos, como a
determinagio da prevaléncia da infecgdo, sendo o exame parasitologico de fezes, o método
diagnostico mais empregado. Sendo assim, foi utilizando no estudo, o método parasitologico
de Kato-Katz quantitativo. Esta atividade de exame de fezes, apesar de vir sendo realizada
sistematicamente na regidio, foi desenvolvida nessas localidades especificamente para a
realizacdo deste trabalho, com a finalidade de se procurar confirmar as diferengas de
prevaléncias existentes entre os 2 grupos de localidades. A atividade de exame foi precedida
pela visita domiciliar de um agente de saude treinado especificamente para este fim,
informando sobre o tipo de trabalho a ser realizado, a0 mesmo tempo em que era distribuido
um recipiente para coleta de fezes, tendo a identificagdo para cada uma das pessoas da casa
das 8 localidades selecionadas. No dia seguinte, era recolhido o material e levado ao

laboratério de campo instalado na propria localidade ou proxima a ela. O exame



parasitologico de fezes era entdo realizado, sendo feito o diagndstico por um Gnico técnico de
laboratério ligado ao programa, detentor de grande experiéncia na técnica empregada.

O método de Kato, ap6s modificag@o feita por Katz e col.(1972), tornou desnecessaria a
pesagem prévia da amostra de fezes. Em virtude disso, tem sido utilizado no campo, um
retdngulo perfurado que funciona como um gabarito padronizado de modo a medir uma
quantidade definida de fezes (em média, 43,7 mg, com variagdes compreendidas entre 42,5 e
45,4 mg), apos ter sido passada por uma tela de 105 malhas por polegada quadrada, com a
finalidade de reter os detritos e concentrar o material a ser examinado. Esta porgdo de fezes
era depositada sobre a lamina, constituindo uma camada espessa, sendo a seguir recoberta por
uma laminula de papel celofane, previamente embebida em solugio glicerinada de verde
malaquita.

Com a finalidade de aumentar a sensibilidade da técnica, o exame foi realizado através
da leitura de duas laminas confeccionadas de uma mesma amostra de fezes para cada
individuo (ao contrario da rotina que é de apenas 1 lamina). Quando encontrados, os ovos
eram contados, sendo considerado portador, o individuo que apresentasse, pelo menos, um
ovo de §. mansoni em uma das duas 1dminas. Ao serem encontrados ovos de S. mansoni nas
duas laminas, o resultado era expresso de acordo com a média aritmética do niimero de ovos.
Para efeito de calculo do niimero de ovos contido em 1 grama de fezes, os ovos encontrados
nos varios campos da lamina eram contados, sendo este resultado multiplicado por 24. A
multiplicagdo por esta constante, permite estimar o nimero de ovos por grama de fezes (opg),
que por sua vez, guarda uma boa correlagdo com a intensidade da infecgdio (Katz, 1972).

A intensidade da infecgdo ¢ medida portanto, através da contagem de ovos nas fezes,
sendo que estes resultados devem ser expressos através de medianas ou médias.
Considerando-se resultados individuais, o nimero de ovos por grama de fezes, tem sido

considerado um bom indicador da intensidade da infecggdo, enquanto que, para grupos de
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pessoas, a intensidade deve ser medida através da média da contagem de ovos nas fezes
{Barreto,1978).
Foram diagnosticados, além de S. mansoni, ovos de A . lumbricoides, T. trichiura,

Ancilostomideos e Taenia sp.

4.3. Estudo dos fatores de risco domiciliares:

Esta avaliagdo foi feita através da aplicagdo de um questionario com questdes fechadas
e abertas (Anexo 3), procurando-se obter informagdes sobre o comportamento das pessoas
moradoras naquela casa, objetivando, com isso, identificar 0 mimero de domicilios que
utilizavam praticas que pudessem ser consideradas de risco. O questionério foi aplicado por 4
entrevistadores de nivel médio, com bastante experiéncia em trabalhos desta natureza. A
aplicagdo foi feita em todas as casas das 8 localidades, com exce¢do daquelas que se
encontravam desabitadas no momento e quando n@o era possivel localizar os moradores,
mesmo depois de até trés retornos & casa, devendo ser respondido preferencialmente pelo
chefe da familia ou dona da casa.

As principais perguntas formuladas foram: a) qual a fonte de origem e o horario de
coleta da agua para beber e cozinhar; b) qual a fonte de origem e o horario de coleta da 4gua
para lavar a louga; ¢) qual a fonte de origem e o horario de coleta da 4gua para lavar a roupa;
d) qual a fonte de origem e o horério de coleta da 4gua para tomar banho.

Considerando os trabalhos de diversos autores com relagdo a fatores de risco (Coura,
1983; Dias, 1992; Coura-Filho, 1994,1995), foram classificados os domicilios, segundo a
procedéncia da dgua, em 2 grupos: os que obtinham 4gua em fonte de maior risco, como: rio,
olho d’agua, agude ou barragem e os que utilizavam agua procedente de fonte de menor risco

como: encanada, chafariz, cacimbdo ou pogo. Com relagdo ao horério, segundo os mesmos



autores, considerou-se de maior risco, quando o contato com as fontes de agua era feito entre
10:00 e 14:00 horas.

Procurou-se obter também informag¢Ges sobre as principais condigoes higiénico-
sanitérias, agregadas por domicilio, como: a) existéncia de filtro; b) existéncia de banheiro; c)
existéncia de privada d) destino dado ao lixo doméstico; e) material utilizado na construgdo
das paredes e do piso da casa.

Questionou-se, além disso, sobre o local onde era lavada a lou¢a e a roupa da casa, se no
proprio domicilio ou fora de casa e onde as pessoas tomavam banho, se no banheiro, ou em
local de maior risco (rio, olho d’agua ou barragem) ou menor risco (vizinho, quintal). Foi
investigado também sobre o local onde as pessoas defecavam, se em privada ou em local que
pudesse acarretar a0 meio ambiente maior risco (mato ou rio) ou menor risco (buraco,

vizinho).

4.4. Estudo dos habitos e priticas individuais de risco:

Esta avaliagio foi obtida, através da utilizagdo de um questionario individual (Anexo 4),
aplicado em uma amostra representada por todos os portadores de S. mansoni e em igual
numero de individuos negativos ao exame, sorteados aleatoriamente na populagdo geral de
cada localidade, acrescidos de um excedente de 10,0% para compensar as possiveis perdas. O
questionario foi aplicado da mesma maneira, em todas as localidades do estudo, sendo
respondido pelo individuo positivo ao exame como também pelo negativo sorteado, com
excecdo de criangas que teria que ser respondido pela mée, pai ou pessoa mais velha. No caso
da pessoa sorteada ser crianga, deveria ter no minimo 7 anos de idade. O individuo deveria
morar pelo menos ha 1 ano na localidade, a fim de assegurar a sua autoctonia.

Baseado em estudos de Mota, 1987; Lima e Costa, 1991; Margal JR, 1993, procurou-se

obter através deste questionario, informagdes sobre o comportamento individual em relagdo



ao uso das colegdes hidricas para atividades como: a) habitos de apanhar agua, tomar banho,
lavagem de roupa e louga em locais de risco (rio, agude ou barragem); b) qual a periodicidade
dos contatos, se diaria (uma ou mais vezes ao dia) ou eventual (uma vez por semana ou mais);
¢) quais os horarios em que eram feitos esses contatos, se em ocasides de maior risco (entre
10:00h e 14:00h) ou menor risco (antes das 10:00h e depois das 14:00h).

Foi perguntado, também, sobre o tipo de trabalho desenvolvido pelos individuos acima
de 12 anos, no periodo do inverno e do verdo em ambas as localidades, classificando-se como
de maior risco: a pesca, aguag@o de horta e capim e de menor risco: o plantio e colheita de
legumes, limpeza e corte de banana (Lima e Costa, 1991; Margal JR, 1993). Estas
informagdes, foram colhidas apenas, das pessoas que possuiam acima de 12 anos de idade.

Com o objetivo de aferir o conhecimento popular sobre a doenga, foram aplicadas
algumas perguntas, agrupando-se os resultados em 4 niveis de conhecimento, através da
atribuicdo de escores, a depender do maior ou menor nivel de informagdo existente,
considerando-se como pertencentes ao nivel 1, aquelas pessoas com alto conhecimento sobre
a doenga (maior nimero de escores), até o nivel 4, aquelas que n3o possuiam nenhum
conhecimento (menor numero de escores). Foram formuladas 8 perguntas sobre o assunto,
atribuindo-se escore 1 para as seguintes questdes, consideradas menos complexas como:

1) ja ouviu falar em “Xistosoma”?

2) onde se pega “Xistosoma”?

3) qual a hora mais perigosa de se pegar “Xistosoma™?

4) vocé considera a doenga perigosa?

Foram consideradas questdes mais complexas e por isso atribuido escore 2, as seguintes
perguntas:

a) voceé sabe quem transmite o micrébio do “Xistosoma™?

b) como o doente de “Xistosoma” pode contaminar as aguas?



¢) o que a pessoa sente quando esta com “Xistosoma”?

d) o que a pessoa deve fazer quando “pega Xistosoma™?

O total de pontos obtidos seriam no maximo 12, para aquelas pessoas que respondessem
corretamente a todas as perguntas. Foram, entdo, considerados a partir deste resultado, 4
niveis de conhecimento: nenhum conhecimento — zero pontos; baixo conhecimento - 1 a 4

pontos; médio conhecimento - 5 a 9 pontos e alto conhecimento - 10 a 12 pontos.

4.5, Estudo da distribuicio, densidade e infecgfio natural de caramujos:

As atividades de malacologia foram realizadas por 2 agentes de saide capacitados no
Instituto Ageu Magalhdes em Pernambuco, para esta finalidade. O objetivo desse estudo, era a
obten¢do de conhecimentos sobre os hospedeiros intermediarios da regido, ja que esta
atividade ndo ¢ executada na rotina do servico, e obedeceram a sistematizagdo recomendada
por alguns autores e pelo programa de controle (Liese, 1986; Controle da esquistossomose
operagdes de malacologia: normas técnicas, 1995).

a) identificagdo das colegBes hidricas e de potenciais criadouros: todas as cole¢des de
dgua existentes na localidade que pudessem oferecer condi¢des de abrigar caramujo e, desta
forma, ser consideradas como criadouro, foram identificadas e langadas em croqui. O passo
seguinte foi procurar fazer a classsificagdo do criadouro quanto 4 sua importdncia
epidemiolégica e determinag@o do seu potencial de transmissdo através de investigagdes sobre
fatores de risco, a0 mesmo tempo em que era preenchido formulario apropriado. Os principais
itens investigados foram: 1) uso da colegdo hidrica pela comunidade (natagio, pesca, lavagem
de roupa etc), 2) presenga ou auséncia de acesso ao criadouro (caminho, estrada etc);
3) velocidade e constiancia do fluxo d’agua; 4) existéncia de hospedeiros intermediarios;

5) contaminag¢do da colec¢do por dejetos humanos; 6) presenga de pessoas portadoras.



ot

b) coleta de caramujos: procedimento efetuado a partir da pesquisa da presenca de
caramujos em pontos previamente demarcados, para verificagdo da densidade populacional e
identificagdo das espécies dos moluscos transmissores, em todas as cole¢des hidricas de
importancia epidemiolégica da localidade . A atividade foi realizada, obedecendo a
metodologia padrio existente, através da identificagdio e numeragio das “estagles de
captura”, distanciadas aproximadamente a cada 50 metros, no caso de grandes colegdes, ja
que, no caso de pequenos criadouros, a pesquisa era feita em toda sua extensdo. Os caramujos
eram pesquisados com a utilizagdo de uma concha metalica perfurada, mergulhada dez vezes
na agua, até uma distdncia aproximada de 1 metro da margem, buscando-se coletar um maior
namero possivel de caramujos. Quando coletados, procedia-se a contagem dos exemplares,
para possibilitar a determinagdo da densidade planorbidica da cole¢do. Os moluscos, eram
entdo, acondicionados em sacos plasticos com uma quantidade minima de agua, apenas o
suficiente para manter o teor de umidade, fechado com fita gomada, identificados por
localidade, colegdo hidrica e estagdo de captura e transportados ao laboratorio, para
classificagdo e exame para S. mansoni.

O periodo da coleta, ocorreu nos meses de novembro e dezembro de 1996, junho,
agosto e outubro de 1997.

c) exame dos caramujos: ao chegarem no laboratério, os caramujos eram lavados em
4dgua ndo clorada, distribuidos em placas de Petri de 60 mm de didmetro por 12 mm de altura,
em numero de 10 a 20 por placa, identificados por cole¢@o e estagdo e deixados de 30 a 45
minutos expostos 4 luz natural . Em seguida, cada placa era examinada ao microscopio
estereoscopico (lupa), para verificar a presenga de cercarias, tendo-se o cuidado de manter
uma distincia média de 30 cm da placa até o foco, para que os moluscos e cercarias nio
morressem por efeito da alta temperatura. A estagdo era considerada positiva, quando

identificada a presenga de pelo menos 1 cercaria no material examinado nas placas.



4.6. Anilises estatisticas:

A prevaléncia da esquistossomose, representada sob a forma de percentagens, foi
analisada através das comparagdes dessas proporgdes, a partir do teste do Qui-quadrado,
quando os valores esperados eram maiores ou igual a 5 ( Armitage,1994). Do contrério,
quando pelo menos um dos valores esperados era menor que 5, usou-se 0 Teste Exato de
Fisher (Armitage,1994). Foram consideradas significativamente diferentes, as proporgdes
cujas probabilidades de serem semelhantes eram menores ou igual a 5,0% (Valor-p igual ou
menor que 0,05). |

A intensidade de infecgdo, definida pela média aritmética do logaritmo natural da
contagem de ovos, foi calculada através da média aritmética do logaritmo natural dos
ntmeros nio transformados, conhecida como média de Williams (Williams, 1937). Esta
transformagdo dos numeros originais permite que a média aritmética ndo seja influenciada
pelos extremos da distribuigdo.

As médias de contagens de ovos por grama de fezes apresentadas nas tabelas foram
calculadas a partir dos nimeros néo transformados, mas todos os testes para comparagdo das
médias de contagem de ovos foram realizados usando a média de Williams e a varianga do
logaritmo natural das contagens ndo transformadas. Contagem de ovos foram comparadas
através do Teste t Student. Foram consideradas significativamente diferentes, as médias cujas
probabilidades de serem semelhantes foram menores ou iguais a 5,0% (Valor-p igual ou

menor que 0,05).



RESULTADOS




5. RESULTADOS

5.1. Prevaléncia e intensidade da infeccio nas localidades de alta e baixa
transmissio:

Foram examinadas, através de inquérito coproscopico, no periodo de julho a setembro
de 1996, uma amostra de 1.830 pessoas das 2.727 residentes nas 8 localidades selecionadas
para o estudo em Baturité, o que representou 67,10% da populagdo da area. Deixaram de ser
examinados, as criangas menores de 1 ano de idade, os moradores que ndo se encontravam em
casa no momento da pesquisa e aqueles que se recusaram a realizar o exame. Ao final,
chegou-se a identificagdo de 666 portadores de esquistossomose, resultando uma prevaléncia
geral de 36,39%. Além de S. mansoni, foram identificados também, ovos de outros helmintos,
sendo os parasitas mais frequentes: A . lumbricoides (69,80%), T. trichiura (15,35%) e
Taenia sp. (1,27%).

Na Tabela 2, podem ser observados os resultados encontrados para as localidades de
alta e baixa transmissdo, tanto para prevaléncia, quanto para intensidade da infecgdo. Foram
identificados nas localidades de alta transmissdo, 505 portadores de S. mansoni, num total de
939 exames realizados (69,1% da populagdo), correspondendo a uma prevaléncia geral de
53,78%, para as 4 localidades. Analisando-se individualmente, todas as localidades
apresentaram prevaléncias elevadas com pequenas variagdes de 60,0% para Campo de
Puericultura e 52,62% para o sitio Coi6. Nas localidades de baixa transmissdo, foram
realizados 891 exames (65,1% da populagdo) e detectados 161 portadores, com uma
prevaléncia correspondente a 18,06% para o grupo das 4 localidades. Considerando-se cada
localidade em particular, observou-se que o sitio Sanhardo foi a localidade que apresentou a

mais alta prevaléncia (24,22%) e que Raposa apresentou as mais baixas taxas (10,47%).



Com relacgio a intensidade da infecgdo, encontrou-se uma meédia geral de 3,67, enquanto
que para o grupo de localidades de alta transmissdo foi de 6,97. Considerando-se cada
localidade isoladamente neste grupo, observou-se que ndo houve muita variagdo entre as
localidades, com médias oscilando entre 8,75 (Gondilandia), a 6,35 (Coio). Para as
localidades de baixa transmissdo, a intensidade da infecgdo na populagdo estudada, medida
através da média de Williams da contagem de ovos, foi de apenas 1,91, com poucas variagdes
entre as localidades individualmente (2,36 para Sanhario e 1,44 para Raposa). Pode-se
concluir, que tanto a prevaléncia, como a intensidade da infecgdo, foram superiores nas
localidades classificadas como de alta transmissdo, confirmando os resultados encontrados

anteriormente atraves da rotina do servigo.

Tabela 2

PREVALENCIA E INTENSIDADE DA INFECGAO, SEGUNDO LOCALIDADES DE ALTA E BAIXA
TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE - CE, 1996

INDIVIiDUOS PREVALENCIA  INTENSIDADE
LOCALIDADES AD*
EXAMINADOS  POSITIVOS (%) DA INFECCAO
Alta Transmissao

Gondilandia 11 60 54,05 8,75
Campo de Puericultura 60 36 60,00 8,16
Coid 572 301 52,62 6,35
Coid de Baixo 196 108 55,10 7,38
Sub Total 939 505 53,78 6,97

Baixa Transmissao
Jorddo 84 10 11,90 1,50
J. L. Camurga 308 59 19,16 1,85
Sanharao 289 70 24,22 2,36
Raposa 210 22 10,48 1,44
Sub Total 891 161 18,07 1,91
TOTAL 1.830 666 36,39 3,67

* Média de Williams



A Tabela 3 mostra a prevaléncia e a intensidade da infecgdo por faixa etaria. Pode-se
observar em ambos os grupos de localidades, tanto para a prevaléncia como para a intensidade
da infeccdo, um maior comprometimento do grupo de individuos com idade compreendida
entre 11 a 40 anos de idade, sendo essa predomindncia estatisticamente significativa para as
localidades de alta transmissdo, exceto para os estratos, menor ou igual a 5 anos e maior ou

igual a 71 anos, que ndo mostraram significancia estatistica (p>0,05).

Tabela 3

PREVALENCIA E INTENSIDADE DA INFECCAO, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM
LOCALIDADES DE ALTA'E BAIXAZ2 TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE,
NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, 1996

EAIXA PREVALENCIA INTENSIDADE DA INFECGAQ®
ETARIA EM LOCALIDADES DE TRANSMISSAO  EM LOCALIDADES DE TRANSMISSAO
(ANOS) ALTA BAIXA _ VALOR-P ALTA BAIXA __ VALOR-P
<=5 2,16 1,32 0,542" 1,08 1,03 0,787
6a10 66,02 15,83 0,000 9,45 1,91 0,000
11220 87,05 34,30 0,000 24,53 3,47 0,000
21230 79,17 23,94 0,000 14,87 2,33 0,000
31 a40 67,42 20,43 0,000 9,97 1,98 0,000
41a50 59,32 14,89 0,000 7,31 1,63 0,000
51 a 60 55,13 15,15 0,000 6,20 1,65 0,000
61a70 29,85 233 0,000 271 1,09 0,038
>= 71 4,08 2,86 0,660 1,18 1,10 0,864
GERAL 55,70 18,06 0,000 6,97 1,91 0,000

Nota: ! Prevaléncia superior a 10,0%
2 Prevaléncia inferior a 10,0%
3 Média de Williams
#Teste de Fisher



Na Tabela 4 e Figuras 9 a 12, estdo sendo comparadas a prevaléncia das localidades de
alta e baixa transmissdo, segundo a idade e o sexo, com a finalidade de avaliar a possibilidade
de que diferentes padrdes de transmissdo estejam ocorrendo nas 2 areas estudadas para essas
variaveis. Pode-se observar que em ambos os grupos de localidades, foi semelhante a
distribui¢do dos portadores de esquistossomose entre homens e mulheres, ajustada para idade,
mantendo-se entretanto, para cada sexo, percentuais mais elevados nas localidades de alta
arevaléncia. Ajustando-se para prevaléncia da area e para idade, o sexo masculino foi o mais
acometido tanto nas localidades de alta como de baixa transmissgo.

Quanto a analise das Figuras 11 e 12 especificamente, verifica-se que a prevaléncia
entre homens e mulheres segundo a idade, tem praticamente a mesma distribui¢io nos 2
grupos de localidades, ou seja, uma curva ascendente nos primeiros anos de vida, maior
concentragdo de portadores na idade de 11 a 20 anos e uma curva decrescente nas demais
faixas etarias, podendo-se concluir que nem o sexo nem a idade, podem ser considerados
como fatores importantes para explicar as diferengas de prevaléncia e intensidade de infecgdo

observadas nos 2 grupos de estudo.
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Figura 9

PREVALENCIA DA ESQUISTOSSOM OSE, ENTRE HOM ENS
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- BATURITE-CE, 1996 '
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Figura 10
PREVALENCIA DA ESQUISTOSSOMOSE, ENTRE MULHERES,

LOCALIDADES DEALTA E BAIXA TRANSMISSAO, NO
DE BATURITE-CE, 1996
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Quanto 2 analise da distribui¢do da intensidade de infecgdo com relagdo ao sexo, idade
e grupo de localidades (Tabela 5 e Figuras de 13 a 16), obteve-se a mesma conclusdo obtida
para a analise da prevaléncia, ou seja, em ambos os grupos de localidades, a intensidade da
infec¢do foi maior no estrato etario de 11 a 20 anos, tanto para homens como para mulheres,
mantendo-se no entanto, propor¢des mais elevadas nas localidades de alta transmissdo. Estes
dados levam a inferir, no que diz respeito a intensidade da infec¢do por sexo e idade, que

existe um mesmo padrdo de transmissdo em ambos os grupos de localidades.
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Figura 13
INTENSIDADE DA INFECGAO” ENTRE HOM ENS, SEGUNDO IDADE, EM menhm_
DEALTA E BAIXA TRANSMISSAO, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, 19 ;
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Figura 14
INTENSIDADE DA INFECGAO” ENTRE MULHERES, SEGUNDO mas, EM
LOCALIDADES DE ALTA E BAIXA TRANSMISSAO, NO nnmcIPm DE
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5.2. Estudo dos fatores de risco domiciliares em localidades de alta e baixa
transmissao:

O nimero total de prédios dos 2 grupos de localidades era de 724, sendo 376 domicilios
situados em area de alta e 348 em area de baixa prevaléncia. Foram aplicados 509
questionarios, distribuidos em 254 prédios de alta e 255 de baixa prevaléncia, atingindo-se
uma cobertura de 70,3% dos domicilios de ambas as areas. Ficaram excluidas do estudo, 42
familias (8,2%), que moravam ha menos de 1 ano na area, restringindo-se as analises aos
467 domicilios, 237 de alta e 230 de baixa prevaléncia, cujos moradores residiam ha mais de
1 ano na localidade e que, portanto, tinham maior risco de contamina¢do local. Ainda com
relagdo ao tempo de residéncia, constatou-se que 4 era o nimero médio de anos de residéncia
da populagdo nas 2 areas. Quanto as caracteristicas gerais dos domicilios, apresentaram-se
bastante semelhantes, ja que a maioria das casas de ambos os grupos tinham paredes
construidas de alvenaria com reboco, vindo em segundo lugar, taipa com reboco. O tipo de
piso predominante também nas 2 areas era o de cimento, e em seguida o de barro.

Com relagdo ao lixo da casa, o principal local de destino referido em ambas as areas,
era a céu aberto. Faziam uso de filtro em suas casas, 42,0% das familias residentes nas
localidades de alta e 39,0% das localidades de baixa transmiss&o.

Ao se procurar conhecer qual a origem da agua usada para beber e cozinhar (Tabela 6),
observou-se que em 23 domicilios, correspondente a 4,93% do total, as pessoas referiam
apanhar agua em local de maior risco, como rio, olho d’agua, agude ou barragem. Do total de
domicilios das localidades de alta prevaléncia, apenas 8, correspondente a 3,38%, obtinham
agua em fonte de maior risco, enquanto que, para a area de baixa prevaléncia, 6,52% dos
domicilios adquiriam agua de fonte considerada de maior risco, nd@o havendo, entretanto,
diferenga estatisticamente significativa (p=0,116). Para os 444 domicilios restantes (95,07%),

os individuos informaram apanhar 4gua procedente de fonte considerada de menor risco para



a transmissdo, ou seja, chafariz, cacimbao, pogo ou encanada, de modo semelhante para os 2
grupos de localidades. As pessoas residentes nos domicilios que referiram apanhar agua em
fonte de risco, foram investigadas sobre o horario de coleta dessa agua. Em todas as casas,
tanto na area de alta como de baixa prevaléncia, a 4gua era coletada em horario considerado
de menor risco, ou seja, antes das 10:00h e depois das 14:00h, ndo devendo, portanto, esta
varidvel ser importante para explicar as diferengas de prevaléncia observadas nas 2 areas de

estudo.

Tabela 6

NUMERO E PROPORGAO DE DOMICILIOS QUE OBTEM AGUA PARA BEBER E

COZINHAR, PROVENIENTE DE FONTE DE MAIOR OU MENOR RISCO, SEGUNDO

LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, NO
MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

DOMICILIOS QUE OBTEM AGUA EM FONTE DE

3 r; TOTAL
LOCALIDADES MAIOR RISCO MENOR RISCO' Ne
N° % Ne %
Alta transmissao 8 3,388 229 96,62 237
Baixa transmisséo 15 6,525 215 93,48 230
TOTAL 23 493 444 95,07 467
Nota: ! Prevaléncia superior a 10,0% $ Comparag&o das proporgbes: Qui’= 2,47
2 Prevaléncia inferior a 10,0% p=0,116

® Procedente de rio, olho d'agua, agude e barragem
* Encanada, chafariz, cacimbao e pogo



Foi investigado, também, o local onde ¢ lavada a louga da casa (Tabela 7). Em 439
moradias, ou seja, em 94% dos domicilios das areas em estudo, a louga era lavada na propria
casa e em apenas 28 domicilios, (6,00%), fora de casa. Do total de domicilios da area de alta
fransmissdo, apenas 2,95% referiam lavar louga fora de casa. Ja nas localidades de baixa
ansmissdo, a louga era lavada fora de casa em 9,13% dos domicilios, sendo esta diferenga
astatisticamente significativa (p = 0,004). Observa-se entdo, que nas localidades de baixa
wansmissdo, reside maior proporgdo de individuos que se expdem ao fator “lavar louga fora

de casa”.

Tabela 7

NUMERO E PROPORGAO DE DOMICILIOS QUE LAVAM A LOUGA EM CASA OU
FORA DE CASA, SEGUNDO LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

DOMICILIOS QUE LAVAM A LOUCA TOTAL
LOCALIDADES EM CASA FORA DE CASA N°
Ne % N° %
Alta transmissdo 230 97,05 7 2,958 237
Baixa transmiss&o 209 90,87 21 9,13% 230
TOTAL 439 94,00 28 6,00 467
Nota: ' Prevaléncia superior a 10,0% S Comparagso das proporgdes:  Qui?= 7,90

2 Prevaléncia inferior a 10,0% p = 0,004
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Quanto ao horario de lavagem da louca, em 75% dos domicilios, a louga, que era
lavada fora de casa, acontecia em horario de menor risco. Questionados sobre a origem da
agua para lavar a louga em casa, (Tabela 8), observou-se que, das 439 moradias, 364
(82,92%), obtinham essa agua de fonte de menor risco, ou seja, de chafariz, cacimbdo, pogo
ou encanada, e que apenas em 75 (17,08%) a agua era procedente de fonte de risco. Nao
houve diferengas significativas quanto a origem da dgua para este fim, nas localidades de alta
ou baixa transmissdao (p = 0,742). Como conclusdo, pode-se inferir que o habito de lavar
louga, em casa ou fora de casa, ndo deve ter importincia na explicagdo para as diferengas de

prevaléncia.

Tabela 8

NUMERO E PROPORCAO DE DOMICILIOS QUE LAVAM A LOUGA EM CASA

UTILIZANDO AGUA PROVENIENTE DE FONTE DE MAIOR OU MENOR RISCO, SEGUNDO

LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, NO
MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

DOMICILIOS QUE LAVAM A LOUGA EM CASA COM AGUA DE

- — TOTAL
LOCALIDADES FONTE DE MAIOR RISCO FONTE DE MENOR RISCO N°
N® % N® %
Alta transmissdo 38 16,528 192 83,48 230
Baixa transmiss&o 37 17,708 172 82,30 209
TOTAL 75 17,08 364 82,92 439
Nota: ' Prevaléncia superior a 10,0% § Comparagéo das proporgoes: Qui’= 0,11
2 Prevaléncia inferior a 10,0% p=0,742

% Procedente de rio, olho d'agua, agude e barragem
* Encanada, chafariz, cacimbéo e pogo



Questionou-se, também, sobre o local onde era lavada a roupa da familia, se em casa, ou
fora de casa (Tabela 9). Nas localidades de alta transmissdo, a roupa era lavada em casa em
75,11% dos domicilios, enquanto nas localidades de baixa transmisséo, era feita essa pratica
em 60,43% das casas. Para os domicilios onde as pessoas referiram lavar roupa fora de casa,
24 89% estavam situados em area de alta transmissdo e, contrariamente ao esperado, 39,57%
dos domicilios, em area de baixa transmissdo. Estas diferencas encontradas foram

consideradas estatisticamente significativas (p=0,000).

Tabela 9

NUMERO E PROPORGAO DE DOMICILIOS QUE LAVAM A ROUPA EM CASA OU
FORA DE CASA, SEGUNDO LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

DOMICILIOS QUE LAVAM A ROUPA TOTAL
LOCALIDADES EM CASA FORA DE CASA Ne
N° % N %
Alta transmissao 178 75,11 59 24,895 237
Baixa transmisséo 139 60,43 91 39,578 230
TOTAL 317 67,88 150 32,12 467
Nota: 1 Prevaléncia superior a 10.0% S Comparagéo das proporgées: Qui’= 11,52

? Prevaléncia inferior a 10,0% p =0,000
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Foi investigado, também, sobre a origem da 4gua, utilizada para lavar roupa em casa
(Tabela 10). Em apenas 16,09% dos domicilios, as pessoas relataram que a 4gua era oriunda
de fonte considerada de risco. Nas localidades de alta transmissdo, 14,61% dos domicilios,
usavam agua procedente de fonte de risco para a lavagem de roupa, enquanto nas localidades
de baixa transmissdo, contrariamente ao esperado, este fato era observado em 17,99% dos
domicilios, ndo havendo, entretanto, diferengas estatisticamente significativas entre as
localidades de alta e baixa transmissdo (p = 0,416). Pode-se concluir que os dois grupos de
localidades ndo sdo diferentes quanto a frequéncia com que os individuos lavam roupa em

casa, com agua oriunda de fonte de risco.

Tabela 10

NUMERO E PROPORGAO DE DOMICILIOS QUE LAVAM A ROUPA EM CASA

UTILIZANDO AGUA PROVENIENTE DE FONTE DE MAIOR OU MENOR RISCO, SEGUNDO

LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, NO
MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

DOMICILIOS QUE LAVAM A ROUPA EM CASA COM AGUA DE

5 — TOTAL
LOCALIDADES FONTE DE MAIOR RISCO FONTE DE MENOR RISCO N°
N¢ % Ne¢ %

Alta transmisso 26 14,613 152 85,39 178
Baixa transmiss&o 25 17,998 114 82,01 139
TOTAL 51 16,09 266 83,91 317
Nota: ! Prevaléncia superior a 10,0% S Comparago das proporgdes:  Qui’= 0,066

2 Prevaléncia inferior a 10,0% p= 0,416

® Procedente de rio, olho d'dgua, agude e barragem
* Encanada, chafariz, cacimbao e pogo



Foi investigado, também, sobre o local de banho das pessoas, se usavam banheiro ou
tomavam banho em lugar de maior ou menor risco (Tabela 11). Em 87,37% dos domicilios,
os moradores relataram que usavam banheiro. No restante dos domicilios, 10,92% e 1,71%
dos individuos informaram tomar banho em local de maior e menor risco, respectivamente.
Nas localidades de alta transmissdo 1,27% dos domicilios eram pertencentes a pessoas, com
preferéncia de tomar banho, em local de risco, enquanto, nas localidades de baixa
transmissdo 20,87% dos domicilios eram habitados por individuos que preferiam tomar
banho, em local de menor risco, sendo a diferenga estatisticamente significativa (p = 0,000).
Existe, ao contrario do esperado, maior percentual de individuos que tomam banho em local

de risco, nas localidades de baixa transmissdo, do que nas de alta transmissdo.

Tabela i1

NUMERO E PROPORCAO DE DOMICILIOS CUJAS PESSOAS TOMAM BANHO EM BANHEIRO
OU EM LUGAR DE MAIOR OU MENOR RISCO, SEGUNDO LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA?
TRANSMISSAC DE ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1998

DOMICILIOS ONDE AS PESSOAS USAM ‘

MAIOR RISCO® MENOR RiSCO’ Ne
N° % N° % N° %
Alta transmisséo 231 87,47 3 1 ,2?"§ 3 1,27 237
Baixa transmiss&o 177 76,96 48 20,87§ 5 217 230
TOTAL 408 87,37 51 10,92 8 17 487
Nota: ' Prevaléncia superior a 10,0% § Comparagéo das proporgdes: Qui’ = 46,11
2 Prevaléncia inferior a 10,0% p = 0,000

® Rio, olho d'dgua, agude & barragem
* Vizinho, quintal
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Procurou-se saber também sobre o local onde as pessoas defecavam (Tabela 12), se em
privada ou em outro local que pudesse acarretar maior ou menor risco ao meio ambiente. Em
82,23% dos domicilios, as pessoas usavam privada e em 15,42% das casas, 0s individuos
defecavam em local acarretando risco ao meio ambiente (mato, rio). Nas localidades de alta
transmissdo, contrariando o que era de esperar, em apenas 1,27% dos domicilios, as pessoas
referiram defecar em local que pudesse acarretar risco ao a.mbien?e, enquanto nas localidades
de baixa transmissio, em 30,00% dos domicilios os moradores referiram defecar em local de
maior risco ao meio ambiente, apresentando diferencas estatisticamente significativas entre os

dois grupos de localidades (p = 0,000).

Tabela 12

NUMERO E PROPORGAO DE DOMICILIOS CUJAS PESSOAS DEFECAM EM PRIVADA OU EM

LOCAL QUE ACARRETA AO MEIO AMBIENTE MAIOR OU MENOR RISCO, SEGUNDO

LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXAZ TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE
BATURITE, NO ANO DE 1996

DOMICILIOS ONDE AS PESSOAS USAM

LOCALIDADES PRIVADA OU LOCAL QUE ACARRETA AO MEIO AMBIENTE ~ TOTAL
MAIOR RISCO® MENOR Risco’ Ne
Ne % e % e %
Altatransmissdo 231 97,47 3 1,27 3 1,27 237
Baixatransmiss# 153 66,52 69 30,008 8 3,48 230
TOTAL 384 8223 72 15,42 11 2,36 467
Nota: ' Prevaléncia supericr a 10,0% $ Comparaggio das proporgdes Qui’ = 73,90
? Prevaléncia inferior a 100% p=0,000
* Mato, rio

4 Buraco, vizinho
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Como conclusao, pode-se dizer, que os fatores considerados de risco para a transmissio
da esquistossomose na coletividade, ndio apresentaram importincia significativa nas

localidades estudadas.

5.3. Avaliaciio dos habitos e praticas individuais de risco em localidades de alta e
baixa transmissio:

Foram aplicados um total de 1.125 questionarios individuais, numa amostra de 794
pessoas das localidades de alta prevaléncia e 331 das localidades de baixa prevaléncia.

Investigou-se, inicialmente, sobre o tipo de trabalho desenvolvido pelas pessoas acima
de 12 anos, durante a época do inverno e do verdo em ambos os grupos de localidades
(Tabela 13). De um total de 1.125 pessoas, apenas 216 (19,20%), desenvolviam, no periodo
do inverno, atividades consideradas de risco. Dos residentes na area de alta prevaléncia, 175
ou seja 22,04%, desenvolviam atividade de maior risco, enquanto entre os moradores da area
de baixa prevaléncia, apenas 41, isto €, 12,39% desenvolviam este tipo de atividade, sendo

esta diferenca significativa (p = 0,000).



Tabela 13

14+

NUMERO E PROPORGCAO DE INDIVIDUOS ACIMA DE 12 ANOS DE IDADE QUE

DESENVOLVEM, NO PERIODO DO INVERNO, ATIVIDADE LABORATIVA, DE MAIOR OU

MENOR RISCO EM LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS COM ATIVIDADE LABORATIVA DE

. 7 TOTAL
LOCALIDADES MAIOR RISCO MENOR RISCO N°
N° % Ne %
Alta transmiss&o 175 22,048 619 77,96 794
Baixa transmiss&o 41 12,398 290 87,61 331
TOTAL 216 19,20 909 80,80 1.125
Nota: ' Prevaléncia superior a 10,0% § Comparagio das proporgées:  Qui’= 14,03
2 Prevalancia inferior a 10,0% p = 0,000

® Pesca, aguagéo de horta e capim

* Plantio e colheita de legumes, limpeza e corte da banana

No periodo do verdo (Tabela 14), as atividades tidas como de risco eram desenvolvidas

por 228 individuos, correspondente a 20,27%. Nas localidades de alta prevaléncia, 183

pessoas (23,05%), desenvolviam esta atividade de risco, enquanto nas localidades de baixa

prevaléncia apenas 45 (13,60%) dos individuos referiam este tipo de atividade, sendo esta

diferenca significativa (p=0,000). Pode-se concluir com relacdo ao trabalho, que as atividades

desenvolvidas pela populagdo, quer no inverno, ou verdo, podem ser um importante fator de

risco para a transmissdo da infec¢do, explicando as diferengas de prevaléncia nos 2 grupos de

localidades estudadas.



Tabela 14

NUMERC E PROPORCAC DE IND:viqus ACIMA DE 12 ANOS DE IDADE QUE
DESENVOLVEM, NO PERIODC DO VERAO, ATIVIDADE LABORATIVA, DE MAIOR OU

MENCR RISCO EM LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS COM ATIVIDADE LABORATIVA DE TOTAL
LOCALIDADES MAIOR RISCO”® MENOR RISCO* N©
N° % N° %o
Alta transmisséo 183 23,058 611 76,85 794
Baixa transmisséo 45 ‘13,60§ 286 86,40 321
TOTAL 228 20,27 897 79,73 1.125
Nota: ! Prevaléricia superior a 10,0% § Comparacéo das proporgées: Qui’= 12,92

2 Prevalénicia inferior a 10,0% p=0,000

SPesca. aguagdo de horta e capim, olaria, corte de cana
4 Plantio de legurmes, limpeza e corte de banana, queima & impa do rogado

Tambeém foi perguntado sobre a frequéncia de banho em rio, acude ou barragem
(Tabela 15). A maioria das pessoas, 77,61% ndo frequentava estes locais para banho e apenas
13,42% referiram frequéncia diaria. Para os moradores das localidades de alta prevaléncia,
observou-se que 12,09% dos individuos referiam frequéncia diaria do banho e nas localidades
de baixa prevaléncia, 16,61% das pessoas informaram frequéncia do banho diariameﬁte, ndo

sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,535).
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Tabela 15

NUMERO E PROPORGAO DE INDIVIDUOS SEGUNDO A FREQUENCIA DO BANHO EM RIO,
ACUDE OU BARRAGEM, EM LOCALIDADES DE ALTA'E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS SEGUNDO A FREQUENCIA DO BANHO —
LOCALIDADES FREQ. DIARIA® FREQ. EVENTUAL* FREQ. ZERO N
N° % N° % N° %
Alta transmisséo 96 12,09§ 53 667 645 8123 794
Baixa transmiss&o 55 16,61% 48 14,50 228 68,88 331
TOTAL 151 1342 101 8,98 873 7760 1.125
Nota: ' Prevaléncia superior a 10,0% § Comparagéo das proporgdes: Qui= 3,73
? Prevaléncia inferior 2 100% p=0,535
% Uma ou mais vezes por dia
* Urma vez por semana ou mais

Quanto ao horario em que as pessoas tomam banho 20,00% responderam que
frequentavam o rio em horario de maior risco, ou seja, entre 10:00h e 14:00h (Tabela 16).
Nas localidades de alta transmissdo, foram encontradas 18,51% das pessoas referindo o
horario de risco para o banho, enquanto nas localidades de baixa transmissdo, faziam uso
deste horéario, 23,56% dos moradores da area. Pelo que se observa, ndo se pode implicar a
pratica de banho em rio, como fator de risco individual na manutengdo da transmissdo da

esquistossomose explicando, portanto, as diferengas entre os 2 grupos de localidades.
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Tabela 16

NUMERO E PROPORGAO DE INDIVIDUOS SEGUNDO O HORARIO DE BANHO EM RIO,
ACUDE OU BARRAGEM, EM LOCALIDADESDE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS QUE TOMAM BANHO EM HORARIO DE TOTAL .
LOCALIDADES _ MAIOR RISCO® MENOR RIsco* NENHUMRISCO® "\,

Ne° % Ne % N° %
Alta transmiss3o 147 18,515 189 2380 458 5768 794
Baixa transmiss3o 78 2356° 8 2598 167 5045 331
TOTAL 225 20,00 275 24 44 625 5556 1.125
Nota: ' Prevaléncia superior a 10,0% $ Comparago das proporgdes: Qui’= 3,73
? Prevaléncia inferior a 100% p=0,053
® Hordrio entre 1000 h e 1400h
* Hordrio antes das 10:00 h e depois das 14:00h

% Nao tormam banho

Investigou-se também sobre a frequéncia de apanhar 4gua em rio (Tabela 17). A grande
majoria das pessoas ndo desenvolve esta pratica (82,49%) e apenas uma parcela de
aproximadamente 10,0% apanha agua com frequéncia diaria. Dos residentes em localidades
de alta prevaléncia, 7,56% apanhavam agua com frequéncia diaria, enquanto para os
moradores na area de baixa prevaléncia, 14,80% referiam apanhar agua com esta frequéncia,
sendo esta diferenga considerada estatisticamente significativa (p = 0,000). Ao contrario do
esperado, nas localidades de alta prevaléncia, uma menor proporgio de individuos, apanha

agua no rio diariamente.



Tabela 17

NUMERO E PROPORGAC DE INDIVIDUCS SEGUNDO A FREQUENCIA DE APANHAR AGUA
EM RIO, ACUDE OU BARRAGEM, EM LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXAZ TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS SEGUNDO A FREQUENCIADE APANHAR AGUA L .
LOCALIDADES __ FREQ DIARIA®  FREQ EVENTUAL® FREQ ZERO N°

No % No % Ne %
Alta transmisséo 60 7,56 50 6,30 684 86,15 784
Baixa transmisséo 49 14,80° 38 11,48 244 7372 331
TOTAL 109 9,69 88 7,82 928 82,49 1.125
Nota: ! Prevaiénaia superior a 10.0% § Comparagdo das proporgdes:  Qui®= 14,02
? Prevaléncia inferior a 10,0% p =0,000

* Uma ou mais vezes por dia
4 Uma vez par semana ou mais
O horario utilizado pelas pessoas que vdo apanhar 4gua (Tabela 18), foi considerado de
maior risco para apenas 3,82% dos individuos, ndo havendo diferenga estatisticamente
significativa na propor¢do de individuos que se expdem a este fator de risco nas localidades

de alta e baixa prevaléncia (p = 0,137). O habito de apanhar 4gua em rio, ndo deve ter

importancia para explicar as diferencas de prevaléncia das 2 areas estudadas.
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Tabela 18

NUMERO E PROPORGAO DE INDIVIDUOS SEGUNDO O HORARIO DE APANHAR AGUA EM
RIO, AGUDE OU BARRAGEM, EM LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA’ TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS QUE APANHAMAGUA EM HORARIO DE ;.
LOCALIDADES MAIOR RISCO® MENOR RISCO" NENHUMRISCO® o

N° % N° % Ne %
Alta transmiss&o 2% 327 84 10,58 684 86,15 794
Baixa transmiss3o 17 5145 70 21,15 244 7372 331
TOTAL 43 382 154 13,69 928 8249 1.125
Nota: * Prevaléncia superior a 10,0% § Comparagdio das proporgdes: Qui*= 2,20
2 Prevaléncia inferior a 10,0% p=0137

® Hordrio entre 100 he 1400h
* Hordrio antes das 10:00 h e depois das 1400 h

® Néo apanham dgua

A frequéncia com que lavam roupa em local de risco, também foi investigada (Tabela
19). Aproximadamente 90,0% das pessoas disseram ndo realizar esta pratica e apenas 3,91%
referiram uma frequéncia diaria para esta atividade, sendo observada diferenga
estatisticamente significativa para os dois grupos de localidades (p = 0,017).

Quanto ao horario utilizado para a lavagem da roupa (Tabela 20), também 3,91% dos
individuos referiram utilizar o horario de maior risco, ndo se observando diferenga
estatisticamente significativa pelo fato de residirem em localidades de alta ou baixa
prevaléncia (p=0,302). Como as demais praticas avaliadas, lavar roupa nao parece explicar as

diferengas de prevaléncia.



Tabela 19

NUMERO E PROPORGAO DE INDIVIDUOS SEGUNDO A FREQUENCIA DE LAVAR ROUPA
EM RIO, AGUDE OU BARRAGEM, EM LOCALIDADES DE ALTA! E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS SEGUNDO A FREQUENCIA DE LAVAR ROUPA TOTAL -

LOCALIDADES FREQ. DIARIA’ FREQ. EVENTUAL* FREQ. ZERO -
N° % N° % N° %
Alta transmiss3o 24 3,028 36 453 734 9244 794
Baixa transmisso 20 6,048 40 12,08 © 271 81,87 331
TOTAL 4 391 76 6,76 1.005 89,33 1.125
Nota: * Prevaléncia superior a 10,0% § Comparago das proporgdes: Qui’= 5,67
? Prevaléncia inferior a 110,0% p=0,017

2 Urma ou mmais vezes por dia
2 Uma vez por semana ou mais

Tabela 20

NUMERO E PROPORGAO DE INDIVIDUOS SEGUNDO O HORARIO DE LAVAR ROUPA EM
RIO, ACUDE OU BARRAGEM, EM LOCALIDADES DE ALTA' E BAIXA? TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS QUE LAVAM ROUPA EM HORARIO DE TOTAL -
LOCALIDADES MAIOR RISCO® MENOR RISCO* NENHUM RISCO® ®

Y3 % Y3 % 3 %
Alta transmiss&o 28 3538 32 4,03 734 9244 794
Baixa transmiss3o 16 4,83 44 1329 271 8187 331
TOTAL 4 391 76 6,76 1005 8933  1.125
Nota: ' Prevaiéncia superior a 100% S Comparago das proporgbes: Qui®= 1,06
? Prevaléncia inferior a 100% p=0,302
% Horgrio entre 1000 he 1400h

* Hordrio antes das 10.00 h e depois das 1400 h
¥ Nao apanham 4gua



Com relagdo ao que foi captado quanto ao conhecimento popular sobre a doenga, os
resultados foram agrupados por niveis de saber, na Tabela 21, demonstrando que a maioria
das pessoas referia, em maior ou menor grau (nivel 1 a 3), algum tipo de saber, sendo
identificados, entretanto, 20,36% de moradores que nio tinham conhecimento algum sobre a
doenga, ndo sendo observadas diferengas estatisticamente significantes entre as localidades de
alta e baixa transmissdo (p = 0,161). Desta forma, ndo ficaram evidentes, diferengas
importantes no nivel de conhecimento da populagio sobre a esqui.stossomose, nos 2 grupos de

localidades estudadas.

Tabela 21

NUMERO E PROPORGAO DE INDIVIDUOS SEGUNDO NIiVEIS DE CONHECIMENTO
POPULAR SOBRE ESQUISTOSSOMOSE, EM LOCALIDADE DE ALTA' E BAIXAZ TRANSMISSAO
NO MUNICIPIO DE BATURITE-CE, NO ANO DE 1996

INDIVIDUOS SEGUNDO NIVEL DE SABER

= = = - TOTAL

LOCALIDADES NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NiVEL 4 e

N % N % N % N %
Alta transmisso %6 5P X7 4118 28 B/B 153 927 ™4
Baixa transmissao 18 544 12 419 ® 261 % 2% 3
TOTAL 84 56 46 M4 6 53 29 2036 1125
Nota; * Prevaléncia superior a 10,0% § Comparagdo das proporgdes:  Qui= 1,96
2 Prevaléncia inferior a 10,0% p=0,161

Nived 1 - Alto conhecimento sobre a doenca
Nivel 2 - Regular conhecimento sobre a doenca
Nivel 3- Baixo conhecimento sobre a doenca
Nivel 4 - Nenhum conhecimento sobre a doenca



5.4. Estudo da distribuicio, densidade e infec¢io natural de caramujos em
localidades de alta e baixa transmissio:

As atividades de malacologia realizadas na area do estudo, identificaram a espécie
planorbidica presente na 4rea como sendo B. straminea. Foram realizadas atividades de
pesquisa malacolégica em 4 momentos correspondentes aos meses de dezembro de 1996,
junho, agosto e setembro de 1997, tanto nas localidades de alta como de baixa transmissdo.
Foram pesquisadas todas as colegdes hidricas existentes na localidade e que estavam
acessiveis no momento da visita de cada etapa de trabalho, encontrando-se uma média de 126
colegdes nas 8 localidades, sendo 60 nas localidades de alta transmissdo e 66 nas de baixa
transmissao.

As atividades realizadas por ocasido da pesquisa na 1* amostragem, (dezembro/96), sdo
mostradas na Tabela 22. Dos 364 pontos amostrados, foram detectados 214 com caramujo,
sendo 125 em localidades de alta e 89 em localidades de baixa transmissdo. De um total de
3.221 caramujos amostrados, 0 maior nimero, 2.028 foram nas localidades de alta e 1.193 nas
de baixa transmissdo, obteve-se uma densidade geral de 9 caramujos por ponto amostrado,
encontrando-se 10 nas localidades de alta transmissdo, e 8 nas de baixa transmissdo, néo
sendo estes resultados significativamente diferentes (p=0,347). Quanto aos pontos com
caramujos infectados, foram identificados 2, em localidades de alta e 2, em localidades de
baixa transmissdo, correspondendo a um percentual de 0,97% e 1,27% de pontos amostrados,
com caramujo infectado, nas localidades de alta e baixa transmissdo, respectivamente. Estes

resultados ndo foram significativamente diferentes (p=0,58).
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Tabela 22

LEVANTAMENTO MALACOLOGICO DAS COLEGOES HIDRICAS DE IMPORTANCIA EPIDEMIOLéEBICA. EM
LOCALIDADES DE ALTA E BAIXA TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, DURANTE O MES DE
DEZEMBRO DE 1996, BATURITE-CE

NG de N° DE PONTOS N° DE CARAMUIOS Pontos com

infectados
Locaidades | Col-Hidicas | pms. | oo | Amos | Dens- i
amostradas trados Caramujo | trados dade

(o] N %
Alta transmissio

Gondilandia 12 48 29 454 9 1 208
C. Puericultura 13 57 39 558 10 0 0,00
Coié 8 13 4 13 1 . 0 0,00
Coi6 de Baixo 27 89 53 1.003 1 1 1,12
Sub Total 60 207 125 2008 10° 2 097

Baixa transmissio
~ Jordgo 12 45 » 553 12 0 0,00
J. L Camurca 9 40 29 480 12 0 0,00
Sanharéo 17 31 2 31 1 0 0,00
Raposa 28 4 2 129 3 2 4,88
Sub Total &6 157 89 1.193 & 2 1,27
TOTAL 126 364 214 3221 9 4 1,10

Nota: * n” de caramujos amostrados /P de pontos amostrados
¢ Teste: camparando as médias do logaritrmo netural da densicade maiacolégica: p = 0347
£ Teste de Fisher: p=058

Na 2* amostragem (Tabela 23), em junho de 1997, foram identificados 516 pontos,
encontrando-se 157 com caramujo, sendo 66 em localidades de alta e 91 em localidades de
baixa transmissdo. Foi amostrado um nimero menor de caramujos do que na etapa de ﬁabalho
anterior, coletando-se um total de 1.986 espécimes , distribuidos 810 nas de alta e 1.176 nas
de baixa transmissdo, com 4 de densidade malacolégica geral e 3 e 5 respectivamente nas de
alta e nas de baixa transmissdo, sendo estes valores significativamente diferentes (p=0,018).

Ja o namero de pontos com caramujo infectado foi maior nesta fase de trabalho, encontrando-



se 1,74% de percentuais gerais e 2,25% para alta e 1,20% para localidades de baixa

transmiss@o, sendo estas proporgdes significativamente diferentes (p=0,006).

Tabela 23

LEVANTAMENTO MALACOLOGICO DAS COLECOES HIDRICAS DE IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA, EM
LOCALIDADES DE ALTA E BAIXA TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, DURANTE O MES DE
JUNHO/997, BATURITE-CE

Nirmero de \° DE PONTOS N° DE CARAMLLIOS Pl i
Col. Hidricas Sav Densi- caramujos infectados
amostradas dade
Alta transmissdo
Gonditéndia 12 60 16 82 1 0 0,00
C. Puericuttura 13 74 21 367 5 4 541
Coid 8 19 2 41 2 0 0,00
Coié de Baixo 27 114 27 320 3 2 1,75
Sub Total 60 267 66 810 3P 6 2,25
Baixa fransmissdo
Jorddo 12 49 20 456 9 0 0,00
J. L Camurca 9 58 30 26 4 1 1,72
Sanharéo 17 50 15 273 5 2 4,00
Raposa 28 R 26 21 2 0 0,00
Sub Total 86 249 01 1.176 5% 3 1,20°
TOTAL 126 516 157 1.986 4 9 174

Notz * rP de caramujos anmostrados / rP de portos amostrados
$ Teste : comparando as médias do logaritrmo netural da densidade malacolégica: p=0018
£ Teste de Fisher: p=0006
Os resultados da 3* amostragem de caramujos, em agosto/97, (Tabela 24), indicam que
o numero de pontos amostrados, € com caramujos, foram os menores valores entre as 3
etapas anteriores de trabalho, embora , 0 nimero de caramujos amostrados,3.541, tenha sido o
mais alto dos 3 momentos, com uma densidade geral por estacio de 10, com 14 nas
localidades de alta e 5 nas localidades de baixa transmissdo, sendo, de fato, diferentes estas

médias (p=0,026). O nimero de pontos com caramujo infectado foi também visivelmente

maior do que nas outras etapas de trabalho, com percentual geral de 4,86% de niimero de



bl

pontos com caramujo infectado, sendo 7,80% nas localidades de alta e apenas 0,69% nas

localidades de baixa transmissdo. Estas duas proporgdes sdo diferentes (p=0,000).

Tabela 24

LEVANTAMENTO MALACOLOGICO DAS COLEGOES HIDRICAS DE IMPORTANCIA
EPIDEMIOLOGICA, EM LOCALIDADES DE ALTA E BAIXA TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, DURANTE O MES DE AGOSTO/1997, BATURITE-CE

- N°DE PONTOS | N°DE CARAMUJOS Pantos ¢om
Localidades | Col. Hidricas | Amos- Com Amos- Densi- caramujos infectados
amostradas | frados | caramujo| trados l:lamde ) N o
Alta transmisséo
Gondilandia 12 46 7 29 1 2 4,35
C. Puericultura 13 60 26 194 3 6 10,00
Coié 8 10 2 21 2 0 0,00
Coi6 de Baixo 27 89 56 2.600 29 8 8,99
Sub Total 60 205 91 2.844 148 16 7,80%
Baixa transmissao
Jordao 12 47 30 431 9 1 2,13
J. L. Camurea 9 41 17 227 6 0 0,00
Sanhardo 17 29 6 16 1 0 0,00
Raposa 28 28 5 23 1 0 0,00
Sub Total 66 145 58 697 5% 1 0,69*
TOTAL 126 350 149 3.541 10 17 4.86

Nota: * n° de caramujos amostrados /n° de pontos amostrados
§ Teste t: comparando as médias do logaritmo natural da densidade malacoldgica: p = 0,026
£ Teste de Fisher: p = 0,000
Para a 4* amostragem, em outubro/97, (Tabela 25), foram avaliados o menor nimero de
pontos da pesquisa, e observado o menor nimero de pontos com caramujo. Ja4 o nimero de
caramujos amostrados, teve valores bastante expressivos, com uma densidade geral por ponto
de 7 e de 9 e 5 para as localidades de alta e baixa transmissdo respectivamente. Estas

densidades ndo foram significativamente diferentes. O nimero de pontos com caramujo

infectado, apresentaram também valores importantes, com um percentual geral de 3,72% e
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5,09% para as localidades de alta e apenas 1,00% para as de baixa transmissdo, sendo estas

proporg¢des, significativamente, diferentes (p=0,001).

Tabela 25

LEVANTAMENTO MALACOLOGICO DAS COLEGOES HIDRICAS DE IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA, EM
LOCALIDADES DE ALTA E BAIXA TRANSMISSAO DE ESQUISTOSSOMOSE, DURANTE O MES DE
OUTUBRO/1997, BATURITE-CE

—_— \° DE PONTOS N° DE CARAMUJOS T —
amostradas frados M“O trados ("i N %
Alta transmissio
Gondilandia 12 41 13 1.004 24 4 9,76
C. Puericultura 13 54 23 230 4 3 5,56
Coié 8 5 0 0 0 0 0,00
Coi6 de Baixo 27 54 15 196 4 1 1,85
Sub Total 60 154 51 1.430 g8 8 5,06F
Baixa transmisséo
Jordao 12 37 16 393 11 1 2,70
J. L Camurga 9 29 6 115 4 0 0,00
Sanhario 17 24 3 16 1 1 417
Raposa 28 25 6 59 2 0 0,00
Sub Total 66 115 31 583 59 2 1,00°
TOTAL 126 269 82 2013 7 10 372

Nota: * n° de caramujos amostrados / n® de pontos amostrados
$Teste t: comparando as méias do logaritmo natural da densidade malacolégica: p =0,721
£ Teste de Fisher: p=0,001

A Tabela 26, mostra o agregado das 4 amostragens de caramujos, realizadas neste
estudo. Com relagdo a densidade malacologica nos pontos pesquisados, verificou-se que foi
de 7 a densidade geral, sendo que, nas localidades de alta e de baixa transmissdo, a densidade
encontrada foi de 9 e 5, respectivamente, ndo sendo significativa esta diferenga (p=0,378).

Na Figura 17, observa-se a variagdo sazonal da densidade malacolégica encontrada por

ocasido das 4 amostragens, em ambos os grupos de localidades. Embora nfo seja nitida uma
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sazonalidade para as localidades de baixa transmissdo, observou-se, um aumento acentuado
da densidade malacolégica no més de agosto nas localidades de alta transmisséo.

Quanto ao percentual de caramujos infectados (Tabela 26), encontrou-se nas 4
amostragens realizadas, um percentual geral de 2,67%, sendo este percentual maior nas
localidades de alta (3,84%) do que nas de baixa transmissao (1,20%) (p=0,000).

A Figura 18 mostra a variagdo sazonal da infecgdo natural dos caramujos, nas 4
amostragens realizadas, nos 2 grupos de localidades. Semelhante a0 ocorrido para a densidade
malacologica, observou-se, nas localidades de alta transmissdo, maior percentual de pontos
amostrados com caramujos infectados, também no més de agosto.

Estes dados sugerem que a densidade malacologica e a infecgdo natural de caramujos
apresentam uma variagdo temporal, em paralelo, pelo menos nas localidadés de alta
prevaléncia, sendo o més de agosto, provavelmente. o que apresenta a maior chance de

transmissdo da infeccdo entre os meses amostrados.



Tabela 26

LEVANTAMENTO MALACOLOGICO DAS COLEGOES HIDRICAS DE IMPORTANCIA
EPIDEMIOLOGICA, EM LOCALIDADES DE ALTA E BAIXA TRANSMISSAO DE
ESQUISTOSSOMOSE, DURANTE OS MESES DE DEZEMBRO/1996, JUNHO, AGOSTO
E OUTUBRO/1997, BATURITE-CE

N° DE PONTOS N° DE CARAMUJOS Pontos com
Nliawero de Densi caramujos infectados
Localidades Col. Hidricas | Amos- Com Amos- m'
amostradas | trados Caramujo trados ) N o
Alta transmisséo
Gondilandia 12 195 65 1.569 8 7 3,59
C. Puericultura 13 245 109 1.349 6 . 13 5,31
Coid 8 47 8 75 2 0 0,00
Coid de Baixo 27 346 151 4.119 12 12 3,47
Sub Total 60 833 333 7.112 o8 32 3,84*
Baixa transmissao
Jordao 12 178 102 1.833 10 2 1,12
J. L. Camurga 9 168 82 1.048 6 1 0,60
Sanhardo 17 134 26 336 3 3 2,24
Raposa 28 186 59 432 2 2 1,08
Sub Total 66 666 269 3.649 58 8 1,20°
TOTAL 126 1.499 602 10.761 7 40 2,67

Nota: * n° de caramujos amostrados /n° de pontos amostrados

§ Teste t: comparando as médias do logaritmo natural da densidade malacolégica: p = 0,378
£ Teste de Fisher: p = 0,000
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6. DISCUSSAOQ:

O exame parasitologico de fezes realizado nas localidades estudadas, ao revelar o
encontro de 666 pessoas portadoras de S. mansoni, representando uma prevaléncia geral de
36,39%, demonstrou ainda a permanéncia de uma parasitose considerada de grande
importancia epidemioldgica por suas amplas implicagdes sociais e por seu dificil controle.

As localidades consideradas de alta transmissdo apresentaram uma prevaléncia geral de
53,78%, enquanto as de baixa transmissido situaram-se em tomo‘ de 18,0%, ficando evidente
as diferengas existentes quanto a prevaléncia nos 2 grupos de localidades. N3o houve, em
ambas as areas estudadas, diferengas importantes das taxas de prevaléncias nas localidades do
mesmo grupo entre si, provavelmente pelo fato de que, o ambiente, os habitos e as condigdes
de vida e moradia, sdo bastante semelhantes entre os grupos.

A distribuigdo dos portadores, por faixa etaria, seguiu a mesma tendéncia observada
para outros estudos (Eduardo Mota, 1987; Lima e Costa, 1991; Dias,1992; Margal Jr.1993;
Coura Filho, 1995), mostrando uma maior concentragdo de portadores nos grupos de
adolescentes e adultos jovens, com predomindncia na faixa de 11 a 20 anos, vindo, em
seguida, o grupo de 21 a 30 anos, e a partir dai uma queda nos grupos mais velhos, sendo
observado tanto para as localidades de alta como de baixa transmissdo. A prevaléncia da
infec¢do nos grupos etarios extremos, ou seja, nos menores de 5 anos e nos maiores de 70
anos, foi considerado muito inferior a dos outros estratos etarios, tanto nas localidades de alta
como de baixa transmissdo, concordando com outros estudos (Coura, 1983; Dias, 1991;
Margal Jr.,1993), nos quais, a prevaléncia da infec¢do no grupo abaixo de 5 anos ¢ sempre
muito baixa, provavelmente em virtude do pouco contato das criangas com aguas naturais,
observando-se uma curva com ascengdo rapida, estabilizando-se em torno da idade adulta e

tornando a cair um pouco nos grupos etarios mais velhos. Ainda segundo Cunha, est4 claro



que o contato diario e prolongado com as cole¢des d’agua durante toda a vida, mais
particularmente durante a juventude, vdo aumentar as possibilidades de aquisi¢do da doenga.
Nos primeiros anos de vida, o contato é realmente muito menor, mas, em seguida, as
possibilidades de contato vdo sendo ampliadas quer seja por lazer ou atividades profissionais,
além da particularidade biologica de longevidade relativa dos vermes e a possibilidade de
reinfecgGes ao longo da vida. Ja a queda que a curva sofre, a partir dos 20 anos de idade,
ocorre por conta de fatores ainda ndo bem esclarecidos, entre os quais se poderia mencionar a
possivel diminui¢@o progressiva de postura e morte dos vermes;, as dificuldades encontradas
pelos ovos na passagem da parede intestinal fibrosada dos individuos mais idosos, associados
ao desenvolvimento de resisténcia parcial a infec¢do pelo S. mansoni (Cunha, 1970).
Acredita-se que todas essas suposigdes, podem ser aplicadas ao caso particular do estudo de
Baturité.

Existem controvérsias quanto a diferenga de prevaléncia da esquistossomose entre os
sexos. Os resultados deste trabalho, no entanto, demonstram uma concordiancia com um
grande numero de trabalhos (Coura, 1983; Motta, 1987, Chandiwana, 1988; Dias, 1991,
Jordan, 1993,), de que ha um predominio da esquistossomose entre os homens, observado
tanto para as localidades de alta, como para as de baixa prevaléncia. Este fato tem sido
observado também na rotina local do servigo, inclusive em outros municipios, podendo-se
atribuir essa predominédncia masculina a maior liberdade e possibilidades de contato com as
aguas que os homens tém em relagdo as mulheres, que ainda permanecem maior parte do
tempo em casa.

A intensidade da infecgdo, expressa em termos de ovos nas fezes no individuo, grupo
especifico ou na comunidade, d4 uma estimativa da carga de vermes. O conhecimento dos
niveis de carga parasitaria, permite avaliar a possibilidade da ocorréncia de infecgdes de

maior ou menor gravidade, ja& que existe uma relagdo importante entre a intensidade da



infecgdo e a morbidade, como por exemplo, o tamanho do figado e do bago. Esta correlagdo
se torna estatisticamente significativa quando a contagem é de 100 ou mais ovos de S.
mansoni por grama de fezes. Segundo Cunha, 1970, e Jordan, 1982, existem varias
interpretagdes a propdsito da importéncia que se deve dar a contagem de ovos de S. mansoni
nas fezes humanas. Uma delas é que, sendo a eliminagdo de ovos feita de forma irregular,
dificilmente poderia servir para estimar o numero de vermes presente por individuo. A
intensidade da infec¢do individual, portanto, ¢ medida através de ovos por grama de fezes,
enquanto para grupos de pessoas, a média geométrica ou de Williams sdo mais indicadas do
que a média aritmética, permitindo que ela ndo seja influenciada pelos extremos da
distribuigdo.

No caso das localidades do estudo, a média geral da contagem de ovos por grama de
fezes foi de 3,67, sendo mais alta nas localidades de alta (6,97), do que nas de baixa
prevaléncia (1,91). Isto pode ser justificado pelo fato de que a “carga de vermes” estd
relacionada com uma maior exposigdo a infecgdo, o que no caso das localidades do estudo,
pode estar condicionado ao contato com um maior nimero de caramujos infectados, o que se
observa mais intensamente nas localidades de alta transmiss@o.

Estudos como os de Cook,1974; Coura,1983; Chandiwana, 1988; Kloetzel, 1994; Hilali,
1995, tém demonstrado a importincia do conhecimento dos niveis de carga parasitaria, em
virtude da direta relagdo existente entre intensidade da infec¢@o e morbidade.

Ao se comparar a intensidade de infecg@o por sexo, obsfervou-se também, assim como
para a prevaléncia, contagens de ovos mais elevadas para o sexo masculino, nos 2 grupos de
localidades estudadas, sendo este resultado visto também em diversos trabalhos. Segundo
alguns autores, este fato poderia estar relacionado a uma maior exposi¢do do homem a
infeccdo ou a agdo de fatores hormonais ou até ao proprio comportamento imunologico dos

individuos (Lima e Costa, 1991; Coura, 1992; Dias, 1992; Lambertucci, 1996). No caso das



localidades de Baturité, os resultados devem também estar relacionados a estas mesmas
explicagdes.

Quanto 4 intensidade da infecgdo por idade, observou-se, a exemplo do que aconteceu
para a prevaléncia, que houve uma maior intensidade da infecgdo nas faixas de 11 a 30 anos,
com um maximo no grupo de 11 a 20 anos, tanto para as localidades de alta como de baixa
prevaléncia, fato observado também em outros estudos (Chandiwana, 1988, Dias, 1992;
Coura,1992; Jordan, 1993; Lambertucci, 1996;).

Coura, 1983, ao fazer referéncias sobre o aumento progvressivo, tanto da prevaléncia
como da carga parasitaria, na 1° a 3* década da vida, para declinar dai por diante, ponderou
que os individuos nas areas endémicas se infectam e reinfectam, progressivamente, até
adquirirem um certo grau de resisténcia, quando a infecgdo se estabiliza e comeca a decrescer,
provavelmente em virtude do envelhecimento e morte dos proprios vermes e/ou mecanismos
imunologicos, ainda ndo bem definidos no homem. De acordo com os trabalhos de Lehman,
1976 e Mota, 1987, sobre prevaléncia e intensidade da infecgdo por idade, observou-se que os
niveis de carga parasitaria acompanharam a mesma tendéncia que a prevaléncia, atingindo seu
maximo entre 11 e 30 anos e caindo nas faixas de idades extremas. Com relagdo as
localidades do estudo, observou-se que era exatamente o grupo pertencente a essa faixa etaria
aquele que apresentava uma maior exposi¢do e consequentemente uma maior carga
parasitaria.

A avaliagdo das condigBes sociais, ambientais e higiénico-sanitarias dos domicilios
detectou, como caracteristicas gerais, a maioria das casas com paredes construidas de
alvenaria com reboco, piso de cimento e lixo deixado, a céu aberto, para ambos os grupos de
localidades. Uma significativa propor¢do de moradias (87,37%), possuia local para banho e
quase 0 mesmo percentual (82,23%), tinha privada em casa, encontrando-se, a maior parte dos

domicilios, situados em érea de alta prevaléncia, significando que essas condigdes gerais dos



domicilios ndo representavam riscos significativos na transmissdo da esquistossomose nas
localidades estudadas.

As localidades de alta transmissdo, talvez pelo fato de se encontrarem mais proximas da
cidade de Baturité e, portanto, mais urbanizadas, apresentavam, além de um maior nimero de
casas com privada e banheiro, domicilios, cuja dgua para uso doméstico, era encanada ou
procedente de chafariz, cacimbdo ou pogo, fontes consideradas de menor risco para a
transmissdo, concluindo-se que estas varidveis ndo apresentavam importancia decisiva para
explicar as diferengas de prevaléncia nos 2 grupos de localidades.

Com relagdo a percepcdo que as pessoas tinham sobre a doenga, evidenciou-se que
aproximadamente 80,0% dos individuos, demonstravam algum tipo de conhecimento sobre
esquistossomose, em maior ou menor grau, ndo diferindo se eram procedentes de area de alta
ou baixa prevaléncia. Isto se justifica pelo fato de serem localidades que estdo incluidas na
programagdo das atividades de controle do PCE ha varios anos, tendo recebido, por parte da
equipe de educagio em saude, um grande niimero de informagdes e esclarecimentos sobre a
doenga. Concluiu-se, pelo que foi encontrado nas localidades do estudo, que um maior ou
menor conhecimento popular sobre a doenga, ndo tem implicagio, por si s6, na protegio ou
oferecimento de risco a infecgdo.

A avaliagdo dos hébitos e praticas individuais mostrou que a grande maioria dos
individuos estudados, de uma maneira geral, desenvolvia atividade laborativa de menor risco
para esquistossomose, quer fosse no inverno ou no verdo, independentemente do fato de
residirem em localidades de alta ou baixa transmissdo. Quanto as pessoas que desenvolviam
atividades de maior risco no inverno ou verdo, a maior propor¢do delas estava situada nas
localidades de alta transmissdo, representadas por valores de alta significincia estatistica
(p=0,000). Desta forma, as principais atividades desenvolvidas pela populagdo consideradas

como trabalho, quer no inverno, ou verdo, podem ser avaliadas como um importante fator de
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risco para a transmissdo da infecc@o, podendo explicar, em parte, as diferencas de prevaléncia
nos 2 grupos de localidades estudadas.

Quanto ao local do banho, a maioria dos individuos (55,56%), referia ndo frequentar rio,
acude ou barragem para este fim, igualmente para os 2 grupos de localidades. Para aqueles
que frequentavam estes locais, os moradores das localidades de baixa prevaléncia
apresentavam maiores propor¢des de frequéncia do banho diario, ndo sendo, no entanto, esta
diferenga estatisticamente significativa com relagdo as localidades de alta prevaléncia,
demostrando com isso, pouca importancia da pratica do banho em rio, como fator de risco
individual na manutengdo da transmissdo da esquistossomose .

A pratica de apanhar agua ou lavar roupa em rio, agude ou barragem, era desenvolvida
apenas por um pequeno numero de pessoas, ja que a grande maioria tinha, para uso
doméstico, agua encanada, de chafariz ou pogo em ambos os grupos de localidades. Para os
que apresentavam esse habito, as maiores propor¢des de individuos encontravam-se nas
localidades de baixa prevaléncia, ficando evidente a pouca importéncia dessa pratica na
manuteng¢io da transmissdo da infec¢do nas areas estudadas.

Considerando que a presenga de planorbideos numa determinada 4rea, sua
determinagdo especifica, o encontro de infecg@o natural e, quando possivel, a verificagdo de
sua suscetibilidade em laboratorio, sdo etapas indispensaveis no estudo epidemiologico da
esquistossomose em qualquer regido (Barbosa, 1992 e Carvalho, 1992), foi realizado estudo
malacolégico em todas as localidades estudadas.

As atividades de levantamento malacologico foram entdio efetuadas nos meses de
dezembro de 1996, junho, agosto e setembro/97, encontrando-se como Unica espécie de
hospedeiro intermediario a B. straminea, confirmando outros estudos de ser esta a Unica
espécie de Biomphalaria existente no Ceara (Alencar, 1940; Barbosa, 1960; Almeida, 1985).

Os resultados deste trabalho mostraram também uma variagdo sazonal significativa,
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tanto com relagdo a densidade como infecgdo natural de caramujos, principalmente para as
localidades de alta prevaléncia, sendo o0 més de agosto o que apresentou maior densidade e
infec¢do de caramujos. Um grande numero de autores como Cunha, 1970; Barbosa,1992; e
Mota, 1987, mencionam a importancia das variagdes climaticas, na dindmica das populagGes
de caramujos, sendo que a maioria dos trabalhos realizados no Nordeste, fazem referéncias
geralmente a B. glabrata, ja que a B. straminea em virtude dos seus baixissimos indices de
infecgdo natural, tem dificultado a apreciagdo das variagdes estacionais da infecgdo nesta
espécie. |

O numero de colegdes hidricas pesquisadas foi praticamente o mesmo nas localidades
de alta e de baixa prevaléncia, sendo que o nimero geral de pontos amostrados com caramujo
e com caramujo infectado, foi significativamente maior nas localidades de alta prevaléncia,
correspondendo a um percentual de 9,6% de estagbes com caramujo positivo para S. mansoni
nas localidades de alta e de 2,6%, nas localidades de baixa prevaléncia. Este achado
demonstra, a grande importancia do papel do hospedeiro na dindmica da transmissdo da
esquistossomose, ja que mesmo na auséncia ou escassos fatores de risco identificados, como
no caso deste estudo, a presenga de densidade malacoldgica significativa e a infecgdo natural
de caramujos, tém a capacidade de manter o ciclo de transmissdo da doenga, associadas as
altas taxas de prevaléncia humana e vice-versa. Conclui-se, com isso, que a maior
transmissibilidade ocorre em areas onde a doenga encontrou condigdes socio-econdmico-
ambientais desfavoraveis nas populagdes humanas e, de outro lado, de condigdes proprias aos
moluscos transmissores. Alguns autores como  Prentice, 1981; Chandiwana, 1988;
Barbosa,1992, mostram em seus trabalhos que a magnitude das taxas de infec¢do no caramujo
corresponde aos niveis de infec¢do humana, em cada localidade.

Foram amostrados um total de 10.757 exemplares de B. straminea, sendo 7.112 (66,1%)

nas localidades de alta e 3.645 (33,9%), em localidades de baixa prevaléncia. Apesar do
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grande numero de caramujos coletados, apenas um pequeno percentual foi encontrado
liberando cercarias. Este fato ja foi bastante discutido na literatura, sendo consenso, hoje, a
ocorréncia de baixos indices de infecgdo natural por S. mansoni em B. straminea. Isto ¢
provavelmente compensado na natureza pela producdo de grande mimero de exemplares,
levando como consequéncia a uma boa quantidade de cercérias eliminadas, tornando com
isso, possivel a manutengio de importantes focos de transmissdo no Nordeste
(Carvalho,1992).

Almeida, 1985, citando Barbosa e Coelho, 1954; Pessoa ¢ Amorim, 1957, refere que a
transmissio da esquistossomose nio esta ligada somente a capacidade vetorial do caramujo,
mas também ao modo de vida das popula¢des, ao nimero de criadouros positivos, ao grau de
poluigdo das aguas por matérias fecais e ao contato continuo das populagdes com focos de
infecgdo. As qualidades referidas do vetor seriam: suscetibilidade & infecc¢do, densidade,
distribuigio e equilibrio hospedeiro-parasita, especialmente a duragdo da infecgdo e a
quantidade de cercarias eliminadas.

Pode-se concluir, diante dos resultados apresentados, que a maioria dos hébitos e
praticas consideradas de risco como: apanhar 4gua, tomar banho em rio, lavar roupa fora de
casa, etc., identificados na maioria dos estudos descritos na literatura, ndo tiveram a mesma
importancia no trabalho realizado nestes 2 grupos de localidades.

Neste trabalho, notou-se que alguns habitos de risco individuais ou praticas que tornam
o meio ambiente de maior risco para a transmissdo, foram mais frequentes nas localidades de
baixa transmissio. No entanto, observou-se que o ambiente onde estdo situadas as localidades
de alta transmissdo, oferecem maior risco, pois ai é maior o percentual de caramujos
infectados. E esse percentual deve ser maior por causa da poluigdo das aguas por matérias
fecais, motivada pela maior densidade populacional existente nessas localidades, além da

situagdo geografica de mais baixas altitudes em relagdo as localidades de baixa transmissdo,



facilitando, desta forma, o acimulo e a concentragdo dos dejetos nas colegdes de agua. Um
grande nimero de trabalhos como os de Mota, 1987; Lima e Costa, 1991, Margal Jr.,1993;
Coura Filho, 1994 e 1995, também tém mostrado a evidéncia da relagdo existente entre alta

prevaléncia da infecgdo e a densidade e o percentual de caramujos infectados.
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7. CONCLUSOES

Os resultados do estudo sobre os fatores determinantes da manutengdo da transmissdo

da esquistossomose mansonica em area endémica do Ceard, conduziram as seguintes

conclusdes:

L. Prevaléncia e Intensidade da infecgdo:

1.

As localidades consideradas de alta transmissdo apresentaram uma prevaléncia geral
de 53,78%, enquanto as de baixa transmissdo situaram-se em torno de 18,0%,
ficando evidentes as diferengas existentes quanto a prevaléncia nos 2 grupos de
localidades.

Maior prevaléncia e intensidade da infecgdo, ocorreram na faixa etaria de 11 a 20
anos, motivado provavelmente pelo contato dos individuos com as cole¢des d’agua,
0 que acontece mais particularmente durante a juventude, aumentando as
possibilidades de aquisi¢do da doenga, tanto para as localidades de alta como de
baixa transmissdo.

Maior prevaléncia e intensidade da infecgdo ocorreram entre os individuos do sexo
masculino, seja para as localidades de alta como de baixa transmissdo,
possivelmente pelas maiores possibilidades de contato com as aguas que os homens
tém em relagdo as mulheres, que ainda permanecem maior parte do tempo em basa.
A localizagdo geografica das localidades de alta transmissdo de esquistossomose,
propicia a contaminagdo ambiental a partir de dejetos disseminados por gravidade
oriundos das localidades de baixa transmissdo e que, vinculados & organizagio
social do local, tém irhportante implicagdo na manuten¢do da transmissdo da

doenga.
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I1. Fatores epidemiologicos de risco:

1. Quanto & percepgdo que as pessoas tinham sobre a doenga, evidenciou-se que
aproximadamente 80,0% dos individuos demonstravam algum tipo de conhecimento
sobre esquistossomose, ndo diferindo se eram de alta ou baixa transmissdo,
verificando-se que um maior ou menor conhecimento popular sobre a doenga, ndo
tem implicagdo, por si sO, na protegdo ou oferecimento de risco a infecgdo.

2. Uma maior proporgdo de individuos, desenvolvia ativida‘de laborativa de maior risco,
quer fosse no inverno ou no verdo, nas localidades de alta prevaléncia para
esquistossomose. Essas atividades foram avaliadas, como um importante fator de
risco para a transmissdo da infecgdo, podendo explicar, em parte, as diferencas de
prevaléncia nos grupos de localidades estudadas.

3. A maioria das pessoas ndo frequentava rio, agude, ou barragem para apanhar agua,
tomar banho ou lavar louga ou roupa, ficando evidente a pouca importéncia dessas

praticas na manutengéo da transmissdo da infecgdo nas areas estudadas.

III. Estudo malacologico:

1. Ficou claro, quanto ao estudo malacologico, a existéncia de variagdo sazonal
significativa tanto com relagdo a densidade como infecgdo natural de caramujos,
principalmente nas localidades de alta prevaléncia, sendo o més de agosto, 0 que
apresentou maior densidade e infec¢do de caramujos.

2. Foram detectados caramujos infectados em 7 das 8 localidades do estudo, sendo que
o maior percentual de caramujos amostrados e infectados, ocorreu nas localidades
de alta prevaléncia.

3. Ficou evidente a forte relagdo existente entre prevaléncia da infecgdo e densidade e

infec¢do natural do vetor, observada nitidamente nas localidades de alta transmissdo.



1uys

Isto quer dizer que, mesmo frequentando pouco as colegdes hidricas, as pessoas se
infectam em virtude da grande quantidade de caramujos e de caramujos infectados,
que por sua vez sdo infestados pela significativa carga de vermes que esses
individuos apresentam e que terminam contaminando o meio ambiente e assim

mantendo o ciclo de transmissio da doenga.
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ANEXO 1

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA MUNDIAL DA ESQUISTOSSOMOSE POR ESPECIE

Pais ou 4rea (por regido da OMS) S. mansoni S. haematobium S. intercalatum

Regiio Africana
Africa do Sul
Angola
Argélia
Benin
Botswana
Burkina Faso
Burundi
Camardes
Chade
Congo

Cote d’Ivoire
Etiopia
Gabido
Gambia
Gana

Guiné
Guiné-Bissau
Guiné-Equatorial +
Ilhas Mauricio

Libéria

Madagascar

Malaui

Mali

Mauritinia

Mogambique

Namibia

Niger

Nigéria

Quénia

Republica Central Africana
Republica Unida da Tanzénia
Ruanda

Sdo Tomé e Principe
Senegal

Serra Leoa

Swazilandia

Togo

Uganda

Zaire

Zambia

Zimbabwe

+ +
R

F+++++++++++++

++H++++
+

++ 4+

+l~l

A+t
S 2 T A T R
+

I
++++++++

Regifio das Américas
Antigua

Brasil

Guadalupe

Martinica

+ 4+ + 4+



Pais ou drea (por regiio da OMS) S. mansoni S. haematobium S. intercalatum
Porto Rico s

Republica Dominicana +

Santa Lucia I

Suriname i

Venezuela +

Regiio Oriental do Mediterrineo

Ardbia Saudita + +
Egito + +
[émen 4 +
Iraque +
Jordania + .
Libano *
Libia T +
Marrocos %+
Oman + t
Repiiblica Arabe Siria +
Republica Islimica do Iri *
Somdlia + +
Sudio i +
Tunisia +°
Regido Européia

Turquia +
Regido Sudeste da Asia

india +
Indonésia S.japonicum
Tailandia S.japonicum

Regido Pacifico Ocidental

Camboja S.mekongi

China S.japonicum

Filipinas S.japonicum

Japido S.japonicum”

Malasia S.malayensis
Repiiblica Democratica do Laos S.mekongi

* A confirmar
® Nenhuma transmissio recente
Fonte: OMS, 1994



Anexo 2

INQUERITO COPROSCOPICO PARA DETERMINAGAO DA PREVALENCIA
DA ESQUISTOSSOMOSE E OUTROS HELMINTOS, EM BAIRROS
PERIFERICOS DE FORTALEZA/CEARA - 1989/90

EXAMES

BAIRROS POSITIVOS % POSITIVOS

REALIZADOS S.M. OUTROS S.M. OUTROS

Demécrito Rocha 3.928 22 2.800 0,56 71,28
Campos do Pici 931 4 696 0,43 74,76
Bela Vista 2.049 7 1.471 0,34 71,79
Rodolfo Teofilo 670 - 457 - 68,21
Henrique Jorge Il 5.461 31 4.305 0,57 78,83
P. Santo Amaro 5617 85 4.440 1,51 79,05
Bom Jardim 5.986 45 4,322 0,75 72,20
P. Sto. Amaro Cima 8.964 72 6.210 0,80 69,28
Parque Jerusalém 3.331 33 2.159 0,99 64,82
Parque Santa Rosa 3.978 51 3.037 1,28 76,34
Novo Mundubim 2.312 26 1.745 1,12 75,48
Parque Sao José 3.615 25 2.616 0,69 72,37
Bom Sucesso 5.518 45 3.816 0,82 69,16
Bom Jardim Cima 4,601 31 3.575 0,67 77,70
Parangaba | 813 9 553 1,11 68,02
Parque Santa Cecilia 9.119 78 6.857 0,86 75,19
Francisco Nunes 8.945 58 6.590 0,65 73,67
Dom Lustosa 11.108 44 8.709 0,40 78,40
Bom Jardim Baixo 3.750 31 2.748 0,83 73,28
G. Port. de Cima 9.260 62 6.662 0,67 71,94
Granja Portugal 4.656 25 3.227 0,54 69,31
Antoénio Bezerra 1.551 6 1.030 0,39 66,41
TOTAL 106.163 790 78.025 0,74 73,50

Nota:

S§.M. -> Schistosoma mansoni

Positividade geral para outras verminoses:

Ancilostomideos: 11,06%;A .lumbricoides: 55,62%; T trichiurus: 52,47%; Taenia sp: 0,40%;

E. vermicularis: 0,58%; Hymenolepis sp: 1,43%

Fonte: Timbd, 1990
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ANEXO 3
FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE-COORDENAGAO REGIONAL DO CEARA
PROJETO: FATORES DETERMINANTES DA MANUTENGAO DA TRANSMISSAO DA ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA EM
AREA ENDEMICA NO CEARA.
QUESTIONARIO DOMICILIAR

(FATORES SOCIAIS, AMBIENTAIS E SANITARIOS)

LOCALIDADE CASA N°©

NOME DO ENTREVISTADO:

01.HA QUANTO TEMPO SUA FAMILIA MORA NESTA CASA?

a) m b) anos

02. QUANTAS PESSOAS MORAM NESTA CASA?
a) pessoas

de e e ok e e ok ok o ok o e ok e ok o e ok ok ok o ok ok e o e ok ok ok ok e o ok e ok ok ok e o ok ok e o ok ke o o ok i e o ke e ok ol e o ok ok e o ke e ok e e o ok ke o o ok o o ok e e ok ok e o ok ke e o ok ek

03. A AGUA QUE VOCES USM PARA BEBFR E COZINHAR F
SIM NAO Distante da casa ?

a)encanada ? 1( Yy 2¢ ) da prépria casa. Pergunta 5

1( ) 2¢( ) do vizinho - Pergunta 5

b} de chafariz ? 1( )y 2( ) metros
c) do rio ? ¢ )y 2¢ ) metros
d) de olho dagua ? 1¢ ) 2¢( ) metros
e) de cacimbio ? 1( )y 2( ) metros
£f) de cacimba ? 1{ ) 2( ) metros
g) de pogo ? ¢ ) 2¢ ) metros
h) de acgude ? 1( Y 2( ) metros
i) de barragem ? 1( )y 2¢ ) metros
n ? i( ) 20 ) metros

04. VOCES COSTUMAM IR BUSCAR AGUA PARA BEBER E COZINHAR
1 ¢ ) antes ou 2 {( ) depois das 10 horas da manh3d ?

3 { ) antes ou 4 ( ) depois das 2 horas da tarde ?

05. Ao Entrevistador: A CASA POSSUI FILTRO ?
1 ¢ ) Sim 2 )} Nio

5.1 Este filtro & usado ?
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o B § ) 8im 2 ( ) Nie

06. A AGUA QUE VOCES BEBEM E

SIM NAO
a)fervida ? 1 ) 2¢ )
b)filtrada ? i¢ ) 2¢ )
c)coada ? i( ) 2¢ )
d) tratada com agua sanitaria ? 1¢ )y 2¢( }
e) 1( ) 2¢ )

e e ok o ok e ok o e e ok e ok ok ok e ok ok ok o o ok ok o ok ok ok sk ke o ok e ok e ok vk ok ok ol vk ok ok ok o e ke e ok e ok ke sk ok ok ok vk e vk e ok e ok e ok ol vl e vk e ol e ol o ok ke vl e vk ok ok o i o ok o ok e o ok ok e e ok

07. VOCES LAVAM AS VASILHAS DA COZINHA EM CASA OU NOUTRO LUGAR ?
a) «( ) em casa - Pergunta 0B.

b) ( ) noutro lugar - Pergunta 10. No/na

08. A AGUA QUE VOCES USAM PARA LAVAR AS VASILHAS DA COZINHA E
SIM NAO Distante da casa ?
a) encanada ? 1( ) 2( ) da prépria casa - Pergunta 11

1( ) 2( ) do vizinho - Pergunta 11

b) do chafariz ? 1( Y 2¢( ) metros
c) do rio ? 1( ) 2¢ ) metros
d) do olho dagua ? 1( Yy 2¢ ) metros
e) do cacimbio 2 1( Y 2( ) metros
f) da cacimba ? 1( Yy 2( ) metros
g) do pogo ? 1( )y 2¢ ) metros
h) do agude ? 1( ) 2( ) metros
i) da barragem ? 1( Y 2¢ ) metros
1 ? ¢ ) 2¢ ) metros

09. VOCES COSTUMAM IR BUSCAR AGUA PARA LAVAR AS VASILHAS DA COZINHA
1 ¢ ) antes ou 2 ( ) depois das 10 horas da manhi ? - Pergunta 11

3 { ) antes ou 4 ( ) depois das 2 horas da tarde ? - Pergunta 11

10.VOCES COSTUMAM LAVAR AS VASILHAS DA COZINHA NO/NA

1 ( ) antes ou 2 ( ) depois das 10 horas da manhi ?

3 ( ) antes ou 4 ( ) depois das 2 horas da tarde ?
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11.0NDE VOCES LAVAM A ROUPA DA CASA ?
a) ( ) em casa - Pergunta 12

b) ( ) na lavanderia piblica - Pergunta 15

e) | ) no rioc - Pergunta 14
d) ( ) ne riacheo - Pergunta 14
e) ( ) na barragem - Pergunta 14
£) € ) no agude - Pergunta 14
g) ( } na cacimba - Pergunta 14
h) ( ) - Pergunta 14

12. A AGUA QUE VOCES USAM PARA LAVAR ROUPA E 7
SIM NAO Distante da casa ?
a) encanada ? 14 Y 2( ) da prépria casa - Pergunta 15

I{ ) 2¢( ) do wvizinho - Pergunta 15

b) do chafariz ? 1L ) 2( ) metros - Pergunta 15
c) do rio ? 1( )y 2¢ ) metros
d) do olho dagua ? 1( )y 2( ) metros
e) do cacimbic ? 1( ) 2( ) metros
f) da cacimba ? Lf ) 2¢ ) metros
g) do pogo ? ¢ ) 2¢ ) metros
h) do agude ? 1( ) 2¢( ) metros
i) da barragem ? 1( )y 2¢ ) metros
1 ? 1¢ ) 2¢ )~ metros

13. VOCES COSTUMAM IR BUSCAR AGUA PARA LAVAR ROUPA
1 ( ) antes ou 2 { ) depois das 10 horas - Pergunta 15

3 ( ) antes ou 4 ( ) depois das 2 horas da tarde - Pergunta 15

14.VOCES COSTUMAM LAVAR ROUPA NO/NA

1 £ ) antes ocu - | ) depois das 10 horas da manha ?

3 ( ) antes ou 4 ) depois das 2 horas da tarde ?

dhkkhkhkdkkhhdkkhhdkhhdkdkdhhhhdkdhbbdhdddhdkdbddbhdd kbbb d bk kbbb bbb b o r kb kb dk kb dhkk bt hhd

15. Registre: EXISTE BANHEIRO PARA BANHO NA CASA 7

a) ( ) sim



b) { ) nde

16. QUEM COSTUMA USAR ESTE BANHEIRO 2

16.1.0/A ' r i

{ ) sempre tomam banho neste banheiro ou

{ ) sempre tomam banho neste banheiro ouriacho, ou agude ou barragem ?

17. ONDE COSTUMAM TOMAR BANHO AS PESSOAS QUE NAO USAM ESTE BANEEIRO?

a)

b)

18.ESTAS PESSOAS QUE TOMAM BANHO NO/NA ’

‘ VAO PARA O BANHO

- BN 4 ) antes ou 2 ) depois das 10 horas da manhi ?

3 ( ) antes ou 4 ( ) depois das 2 horas da tarde ?

19. A AGUA QUE VOCES USAM PARA TOMAR BANHO E ?
SIM NAO Distante da casa ?
a) encanada ? 1( ) 2¢( ) da propria casa - Pergunta 23

1( Y 2¢ ) do vizinho - Pergunta 23

b) do chafariz ? 1¢( ) 2¢ ) metros
c) do rio 7 1( ) 2¢( ) metros
d) do olho dagua ? 1¢ ) 2¢( ) metros
e) do cacimbio ? 1¢ ) 2¢ ) metros
£f) da cacimba ? 1( Yy 2¢ ) metros
g) do pogo ? g )y 2¢( ) metros
h) do agude ? 1( Yy 2¢ ) metros
i) da barragem ? 1¢ )y 2¢ ) metros
) ? ¢ ) 2¢ ) metros

20. VOCES COSTUMAM IR BUSCAR AGUA PARA TOMAR BANHO
1 ( )} antes ou 21 ) depois das 10 horas da manhi ?

3« ) antes ou 4 ( ) depois das 2 horas da tarde ?

litl‘ttl‘*tt*tttﬁtt**ttil-*i'i'tl'tI-ti'ttﬁi**i'tI‘I'**i'*i'***ti'ti‘ttt**tﬁtﬁt****it***t********tl**i*i**i**
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21. Registre: EXISTE PRIVADA NA CASA ?
a) «( ) sim - Pergunta 22
b) ( ) nic - Pergunta 26
22. QUEM COSTUMA USAR ESTA PRIVADA 7
r r r ’
22.1 o/a & " i '
1 ) sempre usam esta privada ou
2( ) as vezes defecam no mato ?

23. ONDE COSTUMAM DEFECAR AS PESSOAS QUE NAC USAM ESTA PRIVADA ?

a)

b)

c)
24. A PRIVADA POSSUI FOSSA ?
a) ( ) sim
b) ({ ) nio - Pergunta 27
25. Registre: A FOSSA E CANALIZADA PARA ALGUM LUGA ?
a) 1( ) sim. Para onde ? - Pergunta 27
b) 2¢( ) nio
26. ONDE O PESSOAL DESTA CASA COSTUMA DEFECAR ?

a)

b)

c)

i'l'iti’I'1'*i'lttl‘l‘ttl'i'i'I'*tk**tttl‘tl*I'tt*ti’ti'*i'**I'l‘i-i'i'*il’ﬁ'ﬁl-l-tt*i'i'l'*ti‘“*tiitiiiitttt*i*ttitl’tl’*tii"‘

27.

a)
b)

c)

(

(

POR FAVOR, MOSTRE-ME ONDE VOCES COLOCAM O LIXO ?

) coletado pela limpeza publica
) queimado
)} enterrado

) exposto



e)
28
a)
b)

e)

e)
£)

g)

(

. Registre: TIPO DE MATERIAL DAS PAREDES DA CASA :

(

)

)
)

taipa c¢/reboco

taipa s/reboco

alvenaria c/reboco
alvenaria s/reboco

taipa e alvenaria c/reboco

taipa e alvenaria s/reboco

29 Registre: TIPO DE PISO DA CASA :

a)
b)
c)
d)

e)

30.DATA

(

) barro

)
)

cimento

tijolo

) mosaico

)

7 A ) 31.ENTREVISTADOR:

L%
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ANEXO 4

FUNDAGCAO NACIONAL DE SAUDE-COORDENAGAO REGIONAL DO CEARA )
PROJETO: FATORES DETERMINANTES DA MANUTENGAO DA TRANSMISSAO DA ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA EM
AREA ENDEMICA NO CEARA.

QUESTIONARIO INDIVIDUAL

01.LOCALIDADE 02.CASA N°

03.PESSOA A SER INVESTIGADA:

04 .SEX0: 1( yMasculino 2( ) Feminino 05.IDADE:

06.PESSOA ENTREVISTADA:

07.GRAU DE PARENTESCO:

tktt**ttii*ii*!ttiiii**i***iiiii***t*iii*iit*t**iit***t****ti*i*t*t**iiit*****iititt****iti*tt

SE A PESSOA INVESTIGADA TIVER MENOS DE 15 ANOS, PERGUNTAR 8 E 8, CASO CONTRARIO LER 10A.

08. O/a frequentou a escola durante este ano ?
1( )sim
2( )N3o ——--> LER 10

09. O/a IA PARA ESCOLA PELA MANHA OU A TARDE ?

1 )Pela manha.

2( )A tarde.

**i*****t****i****ti**it*****‘it**t*******ii**t****t***i**i**t****t**i*****iﬁttii*it**t*t*i*i*

AS PERGUNTAS 10 E 11 DEVERAO SER APLICADAS APENAS A PESSOAS ACIMA DE 12 ANOS, QUER SEJAM

RESPONDIDAS PELA PROPRIA PESSOA OU POR FAMILIAR.

10.EU VOU LHE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE O QUE VOCE FAZ NA EPOCA DO INVERNO. PARA CADA
PERGUNTA, RESPONDA SIM OU NAO.

WA EPOCA DO INVERNC VOCE COSTUMA TRABALHAR
SIM NAO

10.1) no rogado ? 1( )y 2¢ )
10.2) no plantio de legumes ? 1( Yy 2( )
10.3) na limpa do rogado ? 1( Yy 2 )
10.4) na colheita de legumes ? 1( Yy 24 )

10.5) na limpeza do bananal ? 1( ) 2¢( ]

10.6) no corte da banana ? 1¢ Yy 2( )
10.7) na aguagio de capim ? 1( Yy 2¢( )
10.8) na aguagdoc de horta ? 1¢ ) 2¢( )
10.9) na pesca ? (¢ ) 2¢ )

10.10 2 1( ) 2¢( )
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11. EU VOU LHE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE O QUE VOCE FAZ NA EPOCA DO VERAO. PARA CADA
PERGUNTA, RESPONDA SIM OU NAO.

NA EPOCA DO VERAO VOCE COSTUMA TRABALHAR

SIM NAO
11.1) na broca de mato ? 1( Yy 2( )
11.2) na queima de mato ? 1¢ Yy 2( )
11.3) na limpa de rogado ? 1( )y 2¢ )

11.4) na queima de rogado ? 1( }  2¢( )

11.5) na colheita de legumes ? 1( Yy 2( )
11.6) na limpeza do bananal ? 1( Y 2¢ )
11.7) no corte da banana ? 1( ) 2( )

11.8) na aguagio de capim ? 1¢( ) 2¢ )

11.9) na aguagio de horta ? (¢ ) 2¢ )

11.10) no corte de cana ? 1( } 2¢ )
11.11) em olaria 2 1( ) 2/ )
11.12) na pesca ? 1 Yy 2( )
11.13) ? ¢ ) 2¢ )

*********i****************i*******************i**************i******************&************i

12. ME RESPONDA SIM OU NAO. O SENHOR/A SENHORA/ VOCﬁ, COSTUMA TOMAR BANHO EM RIO, RIACHO,
ACUDE OU BARRAGEM ?
1) )8im

2) ( )NWNioc ==-> Pergunta 15

13. QUANTAS VEZES POR MES, O SENHOR/ A SENHORA /VOCE, COSTUMA TOMAR BANHO NO RIO, RIACHO,

ACUDE OU BARRAGEM ?

13.1. SE MAIS DE 4 VEZES POR MES: QUANTAS VEZES FPOR SEMANA, O SENHOR/ A SENHORA /VOCE, COSTUMA

TOMAR BANHO NO RIO, RIACHO, AGCUDE OU BARRAGEM ?

14. O SENHOR/A SENHORA /VOCE, COSTUMA TOMAR BANHO NO RIO, RIACHO, AGUDE OU BARRAGEM
1( )antes ou 2( )depois das 10 horas da manha ?

3¢ )antes ou 4( )depois das 2 horas da tarde ?

********t********************i**i*********i*********i*********i************t******t****it*t**i
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15. ME RESPONDA SIM OU NAO: O SENHOR/ A SENHORA / VOCE, COSTUMA APANHAR AGUA EM RIO, RIACHO,
ACUDE OU BARRAGEM ?
1( )8im

2¢( JNio ===> Pergunta 18

16. QUANTAS VEZES POR MES, O SENHOR/ A SENHORA / VOCE COSTUMA APANHAR AGUA NO RIO, RIACHO,

ACUDE OU BARRAGEM 2

16.1. SE MAIS DE 4 VEZES POR MES: QUANTAS VEZES POR SEMANA, O SENHOR/ A SENHORA /VOCE, COSTUMA

APANHAR AGUA NO RIO, RIACHO, ACUDE OU BARRAGEM ?

17. O SENHOR/ A SENHORA /voci, COSTUMA APANHAR AGUA NO RIO, RIACHO, AGQUDE OU BARRAGEM
1( )antes ou 2( )depois das 10 horas da manha ?

3¢ Jantes ou 4( )depois das 2 horas da tarde ?

LA R R R R R R Ed I e e e e e PR e T e R AR PR R TS S TS T S

18. ME RESPONDA SIM OU NAO. A SENHORA COSTUMA LAVAR ROUPA NO RIO, RIACHO, ACUDE OU BARRAGEM ?
1( )sim

2¢( )Nao ===> Pergunta 21

19. QUANTAS VEZES POR MES, A SENHORA/VOCE COSTUMA ILAVAR ROUPA NO RIO, RIACHO, AGCUDE OU

BARRAGEM 7

19.1. SE MAIS DE 4 VEZES POR MES: QUANTAS VEZES POR SEMANA, A SENHORA/VOCE, COSTUMA LAVAR

ROUPA WO RIO, RIACHO, AGUDE OU BARRAGEM ?

20. A SENHORA COSTUMA TAVAR ROUPA NO RIO, RIACHO, ACUDE OU BARRAGEM

1( ) antes ou 2( )depois das 10 horas da manha ?

3 )antes ocu 4( )depocis das 2 horas da tarde ?

LA A R AR b s e I e s 2222222222 2222222222222
21. O SENHOR / A SENHORA / VOCﬂ, DEFECA NA FPRIVADA

1( )SEMPRE 2( )ALGUMAS VEZES OU 3( )NUNCA

dhkkkhbdh bk ko ko kk ko h ko ko k kkk ko Ak ko ko ko kR ok kAR ko kA ko ko ko



22. O SENHOR / A SENHORA / VOCE, JA OUVIU FALAR DE UMA DOENGA CHAMADA XISTOSOMA?
1( )=im

2( )nao ---> Encerrar a entrevista

23. ME DIGA CONDE UMA PESSOA PODE FEGAR XISTOSOMA:

24. ME DIGA (QUEM TRANSMITE O MICROBIO DO XISTOSOMA:

25. ME DIGA QUAL E A HORA MATS PERIGOSA PARA UMA PESSOA PEGAR XISTOSOMA?

26.COMO UMA PESSOA QUE TEM XISTOSOMA PODE CONTAMINAR AS AGUAS COM O MICROBIC DO XISTOSOMA:

27.0 QUE A PESSOA SENTE QUANDO ESTA COM XISTOSOMA ?

a)

b)

c)

28.SE O SENHOR/A SENHORA /VOCE, PEGAR XISTOSOMA O QIUE VOCE FAZ 72

a)

b)

c)

29. O SENHOR/A SENHORA/VOCE, ACHA QUE O XISTOSOMA E UMA DOENCA PERIGOSA ?
a) ( }niao sei
b)( )n3oc acho

c) ( )sim, acho. Por que ?

30.DATA / / 31.ENTREVISTADOR:
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