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CANTANHEDE, Selma Patricia Diniz. Esquistossomose mansbénica no Maranhéo:
Relacbes com variaveis socioecondmicas e ambientais. 2010. Dissertacdo (Mestrado em
Salde Publica e Meio Ambiente) — Escola Nacional de Saude Publica, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Rio de Janeiro, 2010.

RESUMO

No Maranhdo, a esquistossomose mansodnica constitui-se num relevante problema de
origem bastante antiga. Sabe-se que, nesse estado, essa parasitose abrange atualmente 48
dos 217 municipios existentes. Entretanto, a escassez de publicacfes cientificas acerca do
comportamento epidemioldgico e das caracteristicas relacionadas a sua transmissao no
estado, direciona a permanéncia do conhecimento insuficiente sobre tais aspectos. Nesse
sentido, esta dissertacdo propOs a realizacdo de dois estudos epidemiolégicos sobre a
esquistossomose mansénica no estado do Maranhdo, Brasil, cujo objetivo consistiu em
analisar a tendéncia de casos da doenca e identificar varidveis socioecondmicas e
ambientais associadas a transmissdo e manutencdo da doenca nesse estado. Para o primeiro
estudo, realizou-se a tendéncia do percentual de casos positivos de esquistossomose
mansOnica no Maranhdo, entre 1997 e 2003, segundo as regionais de salde desse estado
contempladas com as atividades do exercidas pelo Programa de Controle da
Esquistossomose (PCE). O método estatistico empregado foi a regressdo polinomial.
Posteriormente, realizou-se um estudo ecoldgico, cujas unidades de analise
corresponderam aos 43 municipios do estado do Maranhdo com ocorréncia de
esquistossomose mansénica no periodo de 2000 a 2003. Os dados da doenca foram obtidos
no Sistema de Informacéo do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE). Foram
selecionadas 22 varidveis relacionadas ao contexto socioeconémico e ambiental dos
municipios estudados. As variaveis selecionadas foram referentes as dimens@es: ocorréncia
da doenca esquistossomose mansonica, saneamento basico, caracteristicas do domicilio e
da populacgdo, educacdo, atencdo bésica a saude e situacdo financeira. A técnica estatistica
utilizada foi a andlise fatorial com rotacdo varimax. Os resultados do primeiro estudo
demonstraram que as regionais de salde de Bacabal e Sdo Luis apresentaram tendéncia
decrescente e constante ao longo da série. A regional de Colinas demonstrou tendéncia de

incremento até o ano de 2002, com diminuigdo posterior do percentual de casos. Na



regional de Imperatriz observou-se tendéncia crescente e constante. Com relagdo ao
segundo estudo, foram obtidos cinco fatores que explicaram 80% da variancia total do
modelo. Todos esses fatores apresentaram variaveis com cargas fatoriais entre > 0,40 ou <
-0,40. Os cinco fatores foram: consumo de servicos de assisténcia basica, vulnerabilidade
socioambiental, exposicdo ao agente transmissor, condigdes socioeconémicas e condig¢des
associadas ao limite inferior de pobreza. Esses fatores explicaram, respectivamente,
46,8%, 12,6%, 9,5%, 6,1% e 4,9% da variancia. Nosso estudo demonstrou que o registro
de dados, das regionais de salde, referente periodo de 1997 a 2003 foi afetado pelas
modificagbes ocorridas devido a descentralizagdo do PCE. Além disso, nossos resultados
nos levam a concluir que as questfes relativas as caracteristicas socioecondmicas sao
bastante expressivas no estado do Maranhdo, demonstrando a necessidade de melhorias
acerca das condicfes de vida da populacdo. Quanto as unidades geograficas menores, nos
municipios observou-se que a manutencdo do ciclo de transmissdo da esquistossomose
mansonica relaciona-se com os fatores encontrados, sendo que alguns deles possuem maior
peso de explicacdo quanto a variabilidade de distrbuicdo dessa parasitose. Consumo de
servicos de assisténcia basica e Vulnerabilidade socioambiental sdo os fatores que melhor
sumarizam e auxiliam na interpretacdo da situacdo eco-epidemioldgica da doenga nesses
municipios. Nosso trabalho revela a necessidade de intervencdo para a reducdo de
transmissdo da doenca no estado, o que devem ser avaliados quanto ao carater de

prioridade para a tomada de deciséo nas estratégias de controle.

Palavras-chaves: esquistossomose mansénica, Maranhdo, série temporal, fatores
socioecondmicos, analise fatorial.



CANTANHEDE, Selma Patricia Diniz. Schistosomiasis mansonic in Maranh&o:
Relations with socioeconomic and environmental factors. 2010. Dissertacdo (Master of
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ABSTRACT

In Maranhdo, the schistosomiasis constitutes a relevant problem by very ancient origin. It
is known that in this state, this parasitic disease currently encompasses 48 of the 217
existing municipalities. However, the scientific publications scarcity on epidemiological
and behavioral characteristics related to its transmission in the state, directs the
permanence of insufficient knowledge about such aspects. In that sense, this dissertation
proposed the holding of two epidemiological studies on schistosomiasis mansoni in
Maranh&o, Brazil, whose aim was to analyze trends in the cases of the disease and to
identify socioeconomic and environmental factors associated with transmission and
maintenance of disease. For the first study, the trend in the percentage of positive
schistosomiasis cases, between 1997 and 2003, according to the regional state health dealt
with the activities performed by the Schistosomiasis Control Program (PCE). The
statistical method used was regression. Later, there was an ecological study the units of
analysis corresponded to the 43 municipalities related to schistosomiasis occurrence, from
2000 to 2003. Disease data were obtained from the Information System for
Schistosomiasis Control Program (SISPCE). We selected 22 variables related to
socioeconomic and environmental cities context. The variables selected were related to the
dimensions: the schistosomiasis occurrence, sanitation, household characteristics and
population, education, basic health care and financial situation. The statistical technique
used was factor analysis with varimax rotation. The results of the first study showed that
the regional health Bacabal and S&o Luis showed a downward trend and constant
throughout the series. The regional of Colinas showed up trend increasing to the year 2002
and subsequent decrease in the percentage of cases. In Imperatriz regional was observed an
increasing trend. Regarding the second study, we isolated five factors that explained 80%
in total variance of the model. All these factors were variables with factor loadings of>

0.40 or <-0.40. The five factors were: primary care services consumption and social,



social and environmental vulnerability, exposure to the transmitting agent, and
socioeconomic conditions associated with the lower limit of poverty. These factors
explained respectively 46.8%, 12.6%, 9.5%, 6.1% and 4.9% of variance. Our study showed
that the data record, the health regions, covering from 1997 to 2003 was affected by
changes occurred due to the decentralization of PCE. Moreover, our results lead us to
conclude that issues relating to the socioeconomic characteristics are very significant in
Maranhdo, demonstrated the need for improvement of life conditions. As for smaller
geographic units, municipalities, we observed that keeping the schistosomiasis cycle
transmission is related to the identified factors, some of which have great weight to the
explanation of the variability of this disease distribution. Primary care services
consumption and social and Social and environmental vulnerability are the factors that best
summarize and assist in the interpretation of eco-epidemiological situation of the disease in
these municipalities. Our work suggests the need for intervention to reduce disease
transmission in Maranhdo, which should be evaluated to the character of priority for

decision making on control strategies.

Key words: schistosomiasis mansoni, Maranhdo, series, socioeconomic factors, analysis
factor.
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1 INTRODUCAO

O padrdao de saude, doenca e longevidade humana foi, ao longo do tempo,
influenciado por uma diversidade de fatores evidenciando as distintas realidades existentes
em diferentes regiGes do mundo.

As intervencdes no ambito da saude publica (vacinagdes, anestesias, contracepgoes,
antibioticos, pesticidas e reidratacdo oral para diarréia) e dos aspectos socioecondémicos
(fornecimento e qualidade da agua, saneamento basico, higiene pessoal e doméstica,
planejamento familiar e seguranca no trabalho) foram contempladas de forma eficaz nos
paises desenvolvidos, o que contribuiu para a reducdo das doencas infecciosas e,
consequentemente, para 0 aumento da expectativa de vida. Em contrapartida, os paises
pobres e/ou em desenvolvimento ainda vivenciam uma experiéncia limitada no que diz
respeito a tais intervencdes, sendo que a disseminacdo e a prevaléncia de doencas
infecciosas e transmissiveis consolidam-se como um processo continuo (McMICHAEL,
2001).

Como exemplo dessa afirmativa, a esquistossomose consiste em uma infeccao
parasitaria com vasta distribuicdo geogréfica e forte impacto econémico. Esta associada a
um conjunto de caracteristicas que refletem as limitacdes quanto a qualidade de vida
humana, sendo, portanto, um grande problema de satde publica, principalmente, nos paises
de regides tropicais e subtropicais (COURA-FILHO et al., 1995; RESENDES et al., 2005,
LIANG et al. 2006).

Em virtude do tratamento dos individuos infectados, acdo efetuada a partir de 1970
com a implantacdo dos programas de controle para esquistossomose, houve declinio das
formas graves da doencga. Por outro lado, essa realidade ndo se aplicou de forma

homogénea em todas as regides do mundo e a transmissao da esquistossomose continua a
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ser um fato existente devido ao aparecimento de novos focos, ou seja, 0 nimero de
individuos infectados ou a risco de infec¢do ndo tem diminuido (KATZ, 1998; ENGELS et
al., 2002; RABELO et al., 2005).

O controle da transmissdo da esquistossomose é considerado uma estratégia
complexa de dificil execucdo pelos servicos de saude, pois requer atividades integradas
como: tratamento dos infectados, controle dos hospedeiros, obras de saneamento basico e
acOes de educacdo sanitaria (COURA-FILHO et al., 1996; 1998; RESENDES et al., 2005;
AMARAL et. al., 2006; FERREIRA et al., 2007).

A grande abrangéncia e endemicidade da esquistossomose no Brasil e,
principalmente, a intensa transmissdo na regido nordeste € um fator preocupante. Farias e
colaboradores (2007) pontuam que no periodo de 1999 a 2002, ndo ocorreram acles
integradas para o controle da doenca em alguns estados do nordeste, sendo que tal aspecto
ainda persiste nos dias atuais.

Considerando a presenca da esquistossomose nos estados nordestinos, consiste
ressaltar que, no estado do Maranhd&o, a ocorréncia da esquistossomose é constatada desde
0 século passado em muitos de seus municipios. Consequentemente, esse estado repercute
a necessidade de estudos que fornecam subsidios para as acdes de controle.

Nesse contexto, esta investigagdo tem como objetivo analisar o padrdo de
distribuicdo da esquistossomose mansonica no estado do Maranhao e investigar as relacfes

entre fatores socioecondémicos e ambientais para a referida doenga.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Esquistossomose mansonica: agente etioldgico, hospedeiros, transmissao,

sintomas, diagndstico e tratamento.

Os helmintos do género Schistosoma (Trematoda: Schistosomatidae) sao

responsaveis pela producdo da doenca parasitaria denominada esquistossomose. Ha seis
espécies capazes de contaminar o homem: Schistosoma intercalatum, S. Mekongi, S.
Malayensis, S. hematobium, S. japonicum, e S. mansoni. Dentre essas, as S. haematobium,
S. japonicum e S. mansoni sdo consideradas os principais agentes etioldgicos com grande
relevancia na medicina humana (SILVA et al. 2004; COURA e AMARAL, 2004).

Embora essas trés espécies tenham chegado ao Brasil, admite-se que as favoraveis
caracteristicas ambientais aliadas a existéncia de hospedeiros intermediarios suscetiveis
favoreceram o sucesso adaptativo de apenas uma delas, S. mansoni. Dessa forma, essa
espécie determina um dos tipos de infeccdo por esquistossomose denominada
esquistossomose mansonica ou intestinal (NEVES, 2005; BRASILa, 2008).

Por se tratar de um ciclo heteroxénico, S. mansoni depende da existéncia de
hospedeiros definitivos (0 homem e alguns roedores) e hospedeiros intermediarios
(algumas espécies de moluscos do género Biomphalaria). Com relagdo a esses Ultimos,
existem trés importantes espécies de moluscos vetores no Brasil: Biomphalaria
tenagophila, B. straminea e B. glabrata, sendo que esta Ultima é responsavel por muitos
dos focos ativos constituindo-se no vetor mais eficiente do pais (REY, 2001; RESENDES
etal., 2005; CARVALHO et al., 2008).

E consensual que a esquistossomose foi introduzida no Brasil por ocasifo do trafico

de escravos africanos parasitados e que os fluxos migratérios foram responsaveis pela
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disseminacdo da doenca a partir do litoral para o interior do pais (COURA e AMARAL,
2004; KATZ, 1992; MORGAN et al., 2001).

A transmissao dessa parasitose ocorre através do contato com as colecdes de agua
doce, contaminadas por ovos de S. mansoni, onde também estejam presentes 0s
hospedeiros intermediarios (caramujos do género Biomphalaria). O homem acometido
pela doenca elimina os ovos do parasito nas fezes. No meio aquético, os ovos eclodem e
larvas ciliadas (miracidios) sdo liberadas. Essas larvas penetram nos tecidos moles do
caramujo, instalam-se no corpo desse animal e sofrem sucessivas modificacdes dando
origem a outro estagio larval do verme denominado de cercérias. As cercarias, ao serem
liberadas, podem infectar o homem, completando a sua evolucdo para verme adulto e

restabelecendo o ciclo bioldgico do parasito (ROZEMBERG, 1998; SILVA, 2006).

A fase inicial da doenca coincide com a penetracdo das cercarias no corpo humano
podendo ou ndo ocasionar uma reacdo denominada dermatite cercariana. ApOs
aproximadamente dois meses, aparecem o0s sintomas da fase aguda: febre, cefaléia,
anorexia, nausea, astenia, mialgia, tosse e diarréia. Na fase cronica, o doente pode
desenvolver diferentes manifestacdes, sendo que a inflamacéo do figado e do baco resulta
em hepatoesplenomegalia, que provoca uma distensdo abdominal caracteristica da doenca

(BRASILa, 2008).

Dentre as varias formas de diagnostico para a esquistossomose, 0 exame
coproparasitologico consiste na alternativa mais vidvel para atender de maneira eficaz, a
grande demanda de exames de rotina. Esses exames sdo, preferencialmente, realizados
através do método Kato-Katz (KATZ, 1972). Além da visualizacdo dos ovos de S.

mansoni, esse metodo apresenta como vantagem, a possibilidade de contagem dos ovos por
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grama de fezes. Fornecendo assim, um indicador seguro para se avaliar a intensidade da
infeccdo e a eficacia do tratamento (BRASILDb, 2008)

O tratamento da esquistossomose tem como objetivos curar a doenca e/ou diminuir
a carga parasitaria dos pacientes impedindo que a doenca evolua para formas graves. Visto
tal perspectiva, existem duas medicacfes, que devem ser utilizadas considerando o0s
aspectos de contra-indicacdo: oxamniquine e praziquantel. Os dois medicamentos sdo
recomendados em dose Unica, conforme o peso e a idade do individuo infectado, e
caracterizam-se quanto a eficacia e seguranca (BRASILa, 2008). Entretanto, o alto custo
do oxamniquine consistiu num fator limitante para o seu uso em grande escala, sendo que
por essa razdo, a partir de 1999, esse medicamento foi substituido no Brasil pelo
praziquantel. Esse farmaco, por sua vez, ¢ utilizado para o tratamento de todas as formas
clinicas da esquistossomose, confere entre 60 a 90% de cura e redugdo na contagem de

ovos de 90 a 95% em individuos que ndo sdo curados (BARBOSA et al., 2008).

2.2 Esquistossomose mansonica: distribuicdo geogréafica e aspectos epidemioldgicos.

Apesar dos riscos de infecgcdo por esquistossomose ndo terem diminuido ao longo
das décadas, o efeitos das atividades desenvolvidas pelos programas de controle tem
modificado a distribuicdo geogréafica dessa doenca (ENGELS et al., 2002). A
esquistossomose, em seus diversos tipos, ocorre em mais de 74 paises distribuidos entre a
Asia, América e Africa. A literatura sugere que, atualmente, 0 maior niimero de casos esta
concentrado na Africa, cerca de 85%. A estimativa global é que existam cerca de 200
milhGes de individuos infectados por esquistossomose (CHITSULO et al., 2000; WHO,
2009). Fato que a torna a segunda doenca parasitaria mais difundida no mundo em termos

de prevaléncia, sendo que a primeira é a malaria (RAGHAVAN et al., 2003).
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No Brasil, a esquistossomose mansonica € uma das mais relevantes endemias
parasitarias (ENK et al., 2010) e sua transmissdo ocorre em 19 estados (BRASILbc, 2008),
abrangendo uma vasta area endémica ao longo do litoral, desde o Maranhdo até o Espirito
Santo e Minas Gerais. Os focos isolados ocorrem nos estados do Piaui, Para, Goias,
Distrito Federal, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul
(COURA e AMARAL, 2004). A estimativa de esquistossémicos brasileiros compreende
entre 2.500.000 e 8.000.000 (SOUZA et al., 2008; QUININO et al., 2009). De modo que a
transmissdo e as prevaléncias mais elevadas concentram-se na regido nordeste do pais
(RESENDES et al., 2005; ARAUJO et al, 2007).

Analisando a mortalidade por esquistossomose no Brasil, no periodo de 1980 a
2003, Ferreira e colaboradores (2007) relataram uma reducdo de 62,9% do coeficiente de
mortalidade para o pais. Esses autores afirmaram que essa reducdo ndo ocorreu de forma
homogénea para todo o periodo de estudo, sendo de 25,7% no periodo de 1980 a 1986 e de
50% entre 1986 a 2003. O estudo enfatizou que a mortalidade por esquistossomose foi
mais elevada para individuos do sexo masculino e para grupos com idade de 40 anos ou
mais. A distribuicdo percentual dos Obitos apresentou maior concentracdo na regiao
nordeste (62,3% dos 6bitos).

A reducdo das internacdes hospitalares e dbitos por esquistossomose também foram
demonstradas para o estado de Pernambuco. O coeficiente de internagdo hospitalar, por
100 mil habitantes, demonstra uma reducéo de 7,48 no ano de 1992 para 3,46 em 1998 e
um aumento em 1999 e 2000. Com relagdo ao coeficiente de mortalidade, por 100 mil
habitantes, houve um aumento de 2,19 em 1992 para 2,89 em 1995, uma reducdo entre
1996 e 1998 e, ainda, um aumento de 1,78 em 1999 para 1,98 em 2000. O sexo masculino
apresentou o0 maior numero de internacfes e Obitos nesse estado. Os individuos com faixa

etaria de 60 anos e mais integraram 0 grupo com maior numero de 6ébitos e também houve
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um aumento do coeficiente de internacdo hospitalar para individuos com idade avancada.
Entre 1995 e 1999 ocorreu uma maior dispersdao das internacdes por esquistossomose em
municipios de Pernambuco. Ainda assim, no periodo de 1995 a 1998 observou-se um
decréscimo no numero de municipios com internacdo hospitalar por esta causa em todo
estado (RESENDES et al., 2005).

Além das estimativas divergentes com relacdo a prevaléncia da esquistossomose
mansénica no Brasil, a extensa literatura apresenta poucos estudos relacionados ao
comportamento dessa doenca ao longo dos anos. Como conseqléncia, permanece 0

conhecimento limitado acerca do panorama epidemiolégico da parasitose no pais.

2.3 A histdria dos programas de controle da esquistossomose mansoénica no Brasil

O primeiro caso humano de esquistossomose mansdnica no Brasil foi detectado na
Bahia, por Piraja da Silva em 1908 (KATZ e PEIXOTO, 2000; COURA e AMARAL,
2004). Apo6s quase meio século, mais precisamente entre os anos de 1947 a 1950, foi
realizado o primeiro inquérito para estimar a prevaléncia da esquistossomose no pais, sob
responsabilidade da Divisdo de Organizacdo Sanitaria, Ministério da Saude. A prevaléncia
média obtida foi de 7,26% e o0 nimero de portadores de esquistossomose foi estimado em
2,6 milhdes de individuos distribuidos em 16 estados. (PELLON & TEIXEIRA, 1950).

A metodologia utilizada nesse inquérito consistiu em realizar os exames nas sedes
dos municipios com maior relevancia médico-sanitaria, havendo prioridade para aqueles
com populagdo acima de 1.500 habitantes e sendo a populagdo alvo, os escolares, com
faixa etéria de 07 a 14 anos (KATZ e PEIXOTO, 2000; BARBOSA et al., 2008). Essas

limitacbes metodoldgicas contribuiram para camuflar a compreensao da real magnitude e
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distribuicdo geografica da esquistossomose no pais. Por outro lado, esse levantamento foi
de suma importancia para configurar uma andlise preliminar da situacdo na época.

Apesar do impacto de tais resultados, a histdria dos programas de controle no Brasil
s0 se iniciou efetivamente em 1975, quando o Ministério da Salde, através da
Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica - SUCAM, criou o Programa Especial
de Controle da Esquistossomose - PECE. As atividades do PECE consistiam
principalmente no tratamento quimioterapico com a utilizacdo do oxamniquine, um
farmaco antiesquistossomético e controle de moluscos com uso de moluscicidas
(niclosamida), enquanto as demais atividades previstas - saneamento, abastecimento de
agua e educacao em saude — ndo foram executadas com frequéncia e eficacia (FRAVE et
al., 2001; AMARAL, et al., 2006; FERREIRA et al., 2007).

A partir de 1980, o PECE passou por alteracbes de modo a extinguir sua
caracterizacdo de programa especial e configurar-se num programa de rotina, sendo entdo
intitulado de Programa de Controle da Esquistossomose PCE. Esse novo programa
incentivou a participacdo da Fundacdo Servico Especial de Saude Publica- FSESP, do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social - INAMPS e das Secretarias
Estaduais de Salde nas atividades de diagnostico e tratamento. Além disso, limitou o
tratamento em massa da populacdo, tornando-o bienal e de forma irregular, enquanto as
demais acdes de controle relativas ao saneamento, educacdo e controle da populagédo
malacoldgica foram novamente tratadas em segundo plano (FRAVE et al., 2001).

No inicio da década de 90, a Fundacdo Nacional de Saude — FUNASA, fusdo entre
SUCAM e FSESP, assumiu a coordenacdo do PCE. O grande destaque dessa fase foi a
substituicdo da unidade epidemioldgica que, a partir desse ponto, passou a ser a

“localidade” ao invés do “municipio”. Essa alteracdo foi de grande importancia para o
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programa, pois as acfes de controle passaram a ser empregadas de acordo com as
particularidades de cada localidade (AMARAL e PORTO, 1994).

Em 1999, ocorreu a descentralizacdo das acdes da FUNASA e, consequentemente,
do PCE. Nesse sentido, as atribuicdes do PCE que ficaram sob competéncia da Unido se
limitaram ao apoio técnico e financeiro. Coube aos servigos municipais de salde exercer as
atividades de controle nas localidades, através da execucdo dos inquéritos malacologicos e
parasitologicos, controle de focos de caramujos, tratamento dos individuos positivos,
registro de dados parasitoldgicos e epidemiologicos no sistema local e repasse para as
secretarias estaduais de salde. A coordenacdo estadual passou, por sua vez, a ter a
responsabilidade de capacitar as equipes municipais e enviar os dados consolidados para a
Geréncia Técnica da Esquistossomose/Ministério da Salde para a alimentacdo do Sistema
de Informacdo em Saude - SIS. Portanto, todas as informacGes epidemioldgicas que o
Ministério da Salde dispde dependem das atividades efetuadas pelos municipios
(BRASIL, 2005).

Dessa forma, cabe ressaltar que o SIS fornece uma base de informacdes relevantes
para investigacdes sobre esquistossomose, integrando dados referentes a notificacdo de
casos (Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo - SINAN), internacdo hospitalar
(Sistema de Internagdo Hospitalar - SIH) e mortalidade (Sistema de Informacdo de
Mortalidade - SIM) (BARBOSA et al., 2008).

Além dessas informagdes, o SIS dispBe, ainda, do Sistema de Informacdo do
Programa de Controle da Esquistossomose - SISPCE cuja informatizacdo teve inicio em
1995. Esse sistema apresenta dados referentes as atividades do PCE, no que diz respeito a
busca ativa de casos e dos hospedeiros intermediarios.

Um grande avancgo alcancado na historia da esquistossomose mansénica no Brasil

refere-se ao fato de que, recentemente, em 31 de agosto de 2010, a doenga passou a ser de
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notificacdo compulséria em todo o pais (BRASIL, 2010). Anteriormente, a
esquistossomose era considerada um agravo de notificacdo compulsoria apenas para areas
ndo endémicas, sendo gque na area endémica, 0s casos deviam ser informados de forma
agregada, sem que fosse compulsorio. A partir da instauracdo desse documento fica
estabelecido que os casos da doenca em areas endémicas deverdo ser registrados no
SISPCE, enquanto que os casos de formas graves deverdo ser registrados no SINAN. Com
relacdo as areas nao endémicas, a portaria dispbe que todos os casos deverdo ser
registrados no SINAN. As expectativas desse avanco concentram-se na possibilidade de

melhoria da qualidade dos dados secundarios.

2.4 Fatores determinantes na dindmica de transmissdo da esquistossomose mansonica

no Brasil.

A esquistossomose mansonica € uma doenca que além de ndo conferir imunidade
ao portador, apresenta varias caracteristicas propicias ao seu estabelecimento no territorio
brasileiro, o que faz com que, indiscutivelmente, seja uma das parasitoses de maior
complexidade no que diz respeito a profilaxia.

Durante a Gltima década, o tratamento da doenca através de medicacGes e ainda o
desenvolvimento do conceito do controle de morbidade em vez do controle da transmisséo,
impulsionou ao pensamento de que alternativas para o controle ndo eram mais necessarias.
O tratamento em massa reduz a prevaléncia e intensidade da infeccdo, entretanto as
reinfecgbes em areas de intensa transmissdo ocorrem de forma bastante rapida. Dessa
forma, persiste a necessidade de tratamentos repetidos. Entretanto, a eficacia do tratamento

da morbidade é dependente das estratégias complementares de controle.
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Em um estudo transversal realizado em uma aldeia de Chonim de Cima situada no
municipio de Governador Valadares, no nordeste do estado de Minas Gerais, foram
investigados os fatores associados a infeccdo e transmissdo de S. mansoni. Os autores
descreveram que as melhorias socioeconémicas observadas nessa localidade sugerem um
efeito protetor e preventivo de infeccdo de esquistossomose. Entretanto, sugeriram uma
investigacdo longitudinal, bem como, uma proposta de um programa integrado com
enfoque para a capacitacdo social e educacdo para a saude e ainda, melhorias de infra-
estrutura e de tratamento (ENK et al., 2010).

Outro estudo realizado em Minas Gerais, mais especificamente no distrito de Ravena,
revelou que intervencdes de controle tiveram resultados positivos. Entretanto, foi
ressaltado que fatores ambientais e ecoldgicos sdo relevantes para a manutencdo da
esquistossomose, apontando aquele distrito como uma area de risco, com necessidade de
acOes de saneamento, educacdo em saude e tratamento dos infectados (VASCONCELQOS
et al., 2009).

Sobre os determinantes socioecondémicos da esquistossomose na zona urbana de Séo
Lourenco da Mata, Pernambuco, Brasil, os resultados relativos a analise a nivel familiar
demonstraram que um menor risco de esquistossomose estava associado aos melhores
indicadores socioecondémicos do processo produtivo (renda familiar, ocupacdo, setor
econdmico e posicdo na producdo do chefe da familia) aos melhores indicadores
socioecondmicos dos padrdes de consumo (nivel de escolaridade do chefe da familia, tipo
de habitacdo, bens domésticos, abastecimento de agua para a casa e saneamento, ou seja, a
coleta das excretas) e aos melhores indicadores socioecondmicos do acesso a cuidados
médicos para familia (XIMENES et al., 2003).

Gazzinelli e colaboradores (1998) visando determinar os fatores socio-culturais que

influenciaram o conhecimento em relacdo a esquistossomose mansoni em area endémica
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do estado de Minas Gerais, Brasil, relataram que criancas e professores conhecem a doenca
e possuem concepgdes corretas e incorretas sobre a transmissdo. Outro resultado relevante
consistiu no fato da esquistossomose ndo ser considerada como um problema importante
de saude publica e também ndo afetar as atividades desenvolvidas pela populacdo, devido
ao fato de ndo causar sintomas graves para a mesma. Os autores destacaram que a maioria
dos entrevistados relaciona a transmissdo da doenca a agua e falta de saneamento bésico,
ndo utiliza nenhuma medida preventiva para evitar uma infeccdo, tendo em vista que sua
subsisténcia depende em grande parte da agricultura, pesca e outras atividades relacionadas
a agua.

Investigando a prevaléncia da esquistossomose na populacdo escolar do bairro de
Sdo Bartolomeu, situado na regido do suburbio ferroviario de Salvador, Bahia, Guimardes
e Tavares-Neto (2006) constataram 30,2% de positividade para S. mansoni, com carga
parasitaria predominante entre 0s meninos e nos maiores de 10 anos de idade. Os autores
consideraram que a justificativa para tal achado consiste no fato de que esse grupo ficava
mais exposto ao ambiente peridomiciliar durante as atividades de lazer. As melhorias com
relacdo a obras de saneamento foram necessidades sugeridas para essa localidade, visto o
controle da doenca.

Com o objetivo de identificar os determinantes da esquistossomose no municipio de
Jaboticatubas, regido metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, através do uso de
analise multivariada, identificou-se que o tempo de residéncia na area (periodos mais
curtos); a coleta de lixo (descarregada em area deserta do peridomicilio), sexo (masculino),
idade (10-29) e contato com agua (independentemente da frequéncia) como fatores
associados a infeccdo por esquistossomose. Essa investigacdo relatou que a melhoria das
condi¢cbes ambientais e o tratamento da &gua e do sistema de esgoto ndo consistem em

medidas suficientes para controlar a doenga em curto prazo, pois persiste a necessidade de
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acOes complementares para essa regido, com por exemplo, maior apoio da populacéo local
e estratégias de educacdo em salde (MASSARA et al., 2004).

Em um estudo de revisdo sobre parasitoses, incluindo a esquistossomose, foi
ressaltada a relevancia do papel da saude, educacdo e saneamento na prevencao e controle
das doencas transmissiveis. Esses estudiosos enfatizaram a importancia do tratamento
quimioterapico no controle da morbidade e do saneamento, no sentido de sustentar os
beneficios da quimioterapia e proteger as pessoas ndo infectadas. A educacdo em salde foi
apontada como uma atividade capaz de proporcionar a eficacia conjunta da quimioterapia e
do saneamento (ASAOLU e OFOEZIE, 2003).

King (2010), também revisando o tema parasitoses, reafirmou a estreita relacéo
entre parasitoses e pobreza, destacando que a reacdo inflamatoria crénica causada pela
esquistossomose contribui, a longo prazo, para a anemia e desnutricdo, o que, pode resultar
em consequéncias como baixa estatura, comprometimento no desempenho escolar, baixa
produtividade no trabalho, e continuidade da pobreza.

A prevaléncia e a intensidade da esquistossomose mansOnica, em relacdo as
caracteristicas socioeconémicas das familias, foi investigada em um estudo transversal
realizado em Virgem das Gracas, zona rural ao norte de Minas Gerais, Brasil. Visto que 0s
resultados ndo apontaram diferenciacdo econdmica nessa area, a pobreza generalizada foi
apontada como ma causa relacionada ao intenso contato da populacdo local com a agua
contaminada por S. mansoni (GAZZINELLI et al., 2006).

A relagdo entre a importancia da unidade social “familia” e a transmissdo da
esquistossomose também foi estudada por Bethony e colaboradores (2001; 2004). O
primeiro estudo, que visava estimar o componente de variancia devido a efeitos de fatores
de risco (individuais e compartilhados na residéncia) na variagdo da contagem de ovos da

S. mansoni nas fezes, demonstrou que a residéncia partilhada respondeu por 28% da
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variancia nas taxas de excrecdo fecal de ovos de Schistosoma (BETHONY et al., 2001).
No estudo seguinte, onde buscou-se quantificar o efeito da residéncia compartilhada sobre
a variacdo nos comportamentos de salde relacionados a agua, os resultados demonstraram
que a residéncia partilhada foi responsavel por 30% da variacdo no total de contatos
semanais com a A&gua, respondendo também por grande parte da variacdo no
comportamento individual de contato com a agua: contatos agricolas (63%), lavagem dos
membros (56%) ou tomar banho (41%).

Esses dois estudos apontaram a relevancia da residéncia compartilhada nas relagdes
complexas entre fatores socioecondmicos, ambientais e comportamentais da familia que
influenciam o comportamento de contato com a agua demonstrando que o agrupamento de
atividades domésticas (captacdo, armazenamento e uso de &gua) pode resultar no
compartilhamento de contato com agua contaminada, que expdem os membros da familia
para os riscos semelhantes de infeccdo por esquistossomose a nivel domestico. Além disso,
também corroboram com o fato de apontar a familia como um aspecto importante a ser
investigado para a implementacdo de medidas de controle da esquistossomose (BETHONY
et al., 2001; 2004).

Com relacdo aos servicos de saude, uma investigacdo com o intuito de comparar a
acessibilidade e utilizacdo dos servigos de diagnostico e tratamento de esquistossomose em
duas areas de Sdo Pedro do Jequitinhonha (uma aldeia central e arredores rurais) Minas
Gerais, Brasil, demostrou diferencas significativas quanto a esses aspectos nas localidades
estudadas. As taxas de infecc@o por S. mansoni foram significativamente mais elevadas na
aldeia central do que na area rural durante o estudo em 2007 (44,3% e 23,5%,
respectivamente) e durante uma campanha de esquistossomose em 2002 (33,1% e 26,5%,
respectivamente). Com base nesses dados, 0s autores concluiram que a causa para tal fato

na aldeia central consistiu no maior risco de exposi¢do e na presenca de uma populagao
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mais jovem e mais pobre. Também apontaram uma maior necessidade de tratamento e
apoio financeiro para a obtencdo de servicos de saude, na aldeia central do que na area
rural (REIS et al., 2010).

De modo geral, os estudiosos destacam que o controle dos focos de transmisséo
requer a execucdo de medidas prioritarias relacionadas a pobreza, educacdo em salde e ao
saneamento basico (COURA-FILHO, 1998; GAZZINELLI et al., 1998; KATZ, 1999;
KATZ E PEIXOTO, 2000; XIMINES et al., 2000; MASSARA et al., 2004; ARAUJO et

al., 2007; CARVALHO et. al., 2010).

2.5 A esquistossomose mansonica no estado do Maranhao

Acredita-se que a esquistossomose mansonica foi introduzida no estado do
Maranh&o em torno do século XVI, através de escravos oriundos da Angola e Guiné. Nessa
ocasido, a méo de obra escrava foi fixada em fazendas do litoral e da baixada maranhense
para trabalhar no cultivo de algoddo, arroz, mandioca, e cana-de-aglcar (CUTRIM e
COURA, 1992). No ano de 1920, foram detectados os primeiros casos da doenga no
estado, mais precisamente nos municipios de Cururupu e Sdo Luis (FERREIRA et al.,
1998).

Em 1950, o inquérito helmintol6gico nacional revelou uma prevaléncia de
esquistossomose igual a 0,86 % no estado do Maranhdo. Nos municipios de Cururupu e
Sdo Bento, localizados na regido da Baixada Ocidental Maranhense, foi constatada uma
prevaléncia superior a 4%, fato a partir do qual a transmisséo da doenca foi considerada
autoctone nessa regido (CUTRIM et al. 1998).

A partir de 1975, foi realizado um inquérito nacional de prevaléncia pela SUCAM

(Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica). Os dados fornecidos por essas
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campanhas de controle, ao final de 1977, demonstraram uma expansdo de areas endémicas
no Maranhdo. Havia 18 municipios com prevaléncia acima de 4%. No ano de 1986, a
mesma situacdo foi encontrada em 30 cidades, sendo que 14 delas pertenciam a regido da
Baixada Ocidental Maranhense (BRASIL, 1977; 1986).

As atividades realizadas nos anos posteriores sinalizaram o estabelecimento da
transmisséo da esquistossomose no estado. No panorama atual, a doenga esta circunscrita a
48 dos 217 municipios do Maranhdo (BRASIL, 2007) e esta distribuida em duas areas
geograficas distintas, a area de foco com 26 municipios difusos pelo estado e a area
endémica com 22 municipios localizados na Baixada Ocidental Maranhense (SEMUS,
2007).

De acordo com Araujo (2005), Sdo Luis, a capital do estado, apresenta varios
bairros com grande numero de casos de esquistossomose. No periodo de 1998 a 2004, os
bairros Coroadinho e Barreto apresentaram 0 maior numero de casos (428 e 287,
respectivamente). Segundo esse mesmo autor, a justificativa plausivel para esse fato
consiste no processo de ocupacéo irregular dos bairros, com ocorréncia de migragdes de
individuos oriundos, em sua maioria, da regido da Baixada Ocidental Maranhense.

A Baixada Ocidental Maranhense é uma das localidades mais pobres do estado do
Maranh&o. Apresenta uma vegetagdo composta por imensos campos alagados semelhantes
a pantanos o que propicia a incorporacdo de atividades rotineiras de pesca, caca,
agricultura de subsisténcia e criagdo de animais de pequeno porte. Assim, a
esquistossomose caracteriza-se como uma doenca ocupacional nessa regido, pois 0sS
individuos que nela residem apresentam diversas razdes para manter contato com aguas
contaminadas (FERREIRA et al., 1998). Estudos da década de 80 sugerem a existéncia de

linhagens silvestres de S. mansoni nessa localidade, destacando a ocorréncia de um
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hospedeiro definitivo alternativo, o roedor silvestre Holochilus braziliensis nanus
(BASTOS et al. 1982; 1984; 1984).

Todos esses aspectos aliados a existéncia de um clima apropriado a disseminagéo
do S. mansoni e a presenca de caramujos transmissores parecem favorecer a expansao e 0
estabelecimento da esquistossomose no estado do Maranhéo.

Analisando os dados relativos aos Censos Demograficos, observa-se o alcance de
melhorias em relacdo ao saneamento ambiental no Brasil. Em contrapartida, essa realidade
ndo se aplica satisfatoriamente para todos os estados do pais (IBGE 1991; 2000). No
Maranhdo, por exemplo, como ja foi afirmado anteriormente, existem varios municipios e
bairros constituidos por ocupac6es irregulares caracterizadas pelas limitagdes quanto ao
saneamento bésico, sendo pela auséncia total do mesmo (ARAUJO, et al. 2005).

Nessas condicOes, a transmissdo da esquistossomose se propaga, causando, dentre
outros aspectos, desconfortos quanto ao bem-estar da populacdo infectada e limitagdes
qguanto a sua capacidade produtiva. Além dessas caracteristicas, vale ressaltar que
permanece o conhecimento insuficiente quanto aos aspectos epidemioldgicos dessa
parasitose nesse estado, pois ao contrario de alguns estados do nordeste do Brasil, 0

Maranh&o apresenta poucas publicagdes sobre a ocorréncia da esquistossomose mansoénica.
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3 JUSTIFICATIVA

A relevancia desse estudo consiste em descrever o comportamento da
esquistossomose mansonica no estado do Maranhdo, ao longo de uma série temporal,
considerando a escassez desse tipo de estudo na literatura, bem como, a sua importancia
para a vigilancia e o controle desse agravo a salde. Outro ponto forte consiste na
investigacdo exploratdria acerca de indicadores potencialmente representativos que podem
auxiliar na compreensdo da problematica de saude ambiental existente a nivel local e

definir prioridades para o alcance da promocéo de satde de populagdes especificas.

34



4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar a tendéncia de casos de esquistossomose mansonica no estado do
Maranhdo e identificar variaveis socioecondmicas e ambientais associadas a transmissao e

manutencdo da doenca no estado.

4.2 Especificos

e Descrever a tendéncia da prevaléncia de casos positivos de esquistossomose

manso6nica no Maranhdo, no periodo de 1997 a 2003, segundo as regionais de saude

contempladas com as atividades do Programa de Controle da Esquistossomose;

e Identificar padrdes socioecondmicos e ambientais relacionados a ocorréncia de

esquistossomose mansdnica em municipios do estado do Maranh&o, no periodo de

2000 a 2003.
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5 MATERIAL E METODOS

Este trabalho prop0s a realizacdo de dois estudos epidemioldgicos sobre a doenca
parasitaria esquistossomose mansénica no estado do Maranhdo, Brasil. Nesse sentido, 0s
procedimentos metodoldgicos estdo descritos, detalhadamente, nos artigos cientificos,

forma pela qual foi estruturada a presente dissertacéo.

6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO |

Caracteristicas epidemiologicos da esquistossomose mansonica no Estado do

Maranhao, Brasil. 1997-2003.

Epidemiologic characteristics schistosomiasis mansoni in Maranh&o, Brazil. 1997-

2003

Selma Patricia Diniz Cantanhede’*, Aldo Pacheco Ferreira™?, Inés Echenique Mattos™?,

Néuton Silva-Souza®, Alessandra Leda Valverde®.
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*Laboratério de Parasitologia Humana, DQB, UEMA/MA.
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RESUMO

Introducdo: Estima-se que no Brasil existam cerca de 2.500.000 a 8.000.000 portadores
de esquistossomose mansonica, sendo que a transmissédo e as prevaléncias mais elevadas
da doenga se concentram na regido nordeste do pais. No Maranhdo, essa parasitose
configura-se num problema historicamente relevante e ocorre em 48 dos 217 municipios
existentes. Objetivo: Analisou-se a tendéncia do percentual de casos positivos de
esquistossomose mansdnica no Maranhdo, entre 1997 e 2003, segundo as regionais de
salde desse estado contempladas com as atividades do Programa de Controle da
Esquistossomose (PCE). Métodos: A fonte de dados foi o Sistema de Informacdo do
Programa de Controle da Esquistossomose. O método estatistico utilizado para a anélise de
série temporal estudada foi a regressao polinomial. Resultados: As regionais de saude de
Bacabal e S8o Luis apresentaram tendéncia decrescente e constante ao longo da série. A
regional de Colinas demonstrou tendéncia de incremento até o ano de 2002, com
diminuicdo posterior do percentual de casos. Na regional de Imperatriz observou-se
tendéncia crescente e constante. Conclusdo: As questdes relativas as caracteristicas
socioecondmicas sdo bastante expressivas no estado do Maranhdo e, seguramente,
possuem relacdo com os resultados encontrados. Acredita-se ainda, que o registro de dados
referente as regionais de salde do estado tenha sido afetado pelas modificagdes ocorridas
devido a descentralizacdo do PCE. Os resultados deste estudo apontam aspectos que
transcendem a analise do padréo de ocorréncia de casos de esquistossomose mansonica no
Maranhéo, ficando demonstrada, sobretudo, a necessidade de melhorias relacionadas as

condigdes de vida da populacéo do estado.
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Palavras-chaves: esquistossomose mansonica, Maranhdo, controle, prevaléncia,

tendéncia, série histoérica.

ABSTRACT

Introduction: It is estimated that in Brazil there are about 2.500.000 to 8.000.000 people
with schistosomiasis, and the transmission and the higher prevalence of the disease is
concentrated in the northeast of the country. In Maranh@o, the parasite sets up a problem
historically relevant and in 48 of the 217 existing municipalities. Objective: We analyzed
the trend in the percentage of positive cases of schistosomiasis in Maranhao, between 1997
and 2003, according to the regional state health dealt with the activities of the
Schistosomiasis Control Program (PCE). Methods: The data source was the Information
System of the Schistosomiasis Control Program. The statistical method used for the
analysis of time series studied was the regression. Results: The regional health Bacabal
and Séo Luis showed a downward trend and constant throughout the series. The regional
trend of increasing Colinas showed up to the year 2002 and subsequent decrease in the
percentage of cases. In Imperatriz regional trend was observed an increasing trend.
Conclusion: The issues relating to the socioeconomic characteristics are very significant in
the state of Maranhdo, and certainly are related to the results. It is believed that the
registration of data concerning the regional state health has been affected by the changes
occurred due to the decentralization of PCE. The results of this study indicate aspects that
transcend the analysis of the pattern of occurrence of cases of schistosomiasis in
Maranh&o, getting established, especially the need for improvements related to the living

conditions of the state population.
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INTRODUCAO

A esquistossomose é a segunda parasitose de maior prevaléncia no mundo, depois
da maléria *. As estimativas apontam cerca de 200 milhdes de individuos infectados no

mundo 2.

No Brasil, a transmissdo da esquistossomose mansdnica ocorre em 19 estados >#,
abrangendo uma vasta area endémica que vai desde o Maranhdo até o Espirito Santo e
Minas Gerais. Focos isolados ocorrem no Distrito Federal, Pard, Piaui, Goiés, Rio de
Janeiro, S&o Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul °.

Estima-se que cerca de 2.500.000 a 8.000.000 de brasileiros sejam portadores de
esquistossomose mansdnica ®’. A transmissdo e as prevaléncias mais elevadas da doenca
se concentram na regiao nordeste do pais 2°.

Ferreira e colaboradores '°, utilizando dados do periodo 1980 a 2003,
demonstraram uma reducdo de 62,9% nas taxas de mortalidade por esquistossomose no
Brasil, sendo que essa reducdo foi de 25,7% no periodo de 1980 a 1986 e de 50% entre
1986 e 2003. Esse estudo evidenciou também que a mortalidade era mais expressiva na
regido nordeste, para individuos do sexo masculino e em faixas etarias mais avancadas.

Resendes e colaboradores ® investigaram as internacdes hospitalares e os 6bitos por
esquistossomose no estado de Pernambuco, de 1992 a 2000, observando uma diminuigédo
nos valores desses dois indicadores no periodo de estudo. Individuos do sexo masculino
responderam pelo maior numero de internacGes e de obitos, enquanto os menores valores
de ambos foram observados entre os menores de 30 anos. Apesar do nimero de municipios

com internacdo hospitalar por esquistossomose no estado ter diminuido entre 1995 e 1998,
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foi observado um aumento desse nimero nos anos de 1999 e 2000 e uma maior dispersédo
das internacdes por esquistossomose entre 1995 e 1999.

Na literatura, sobre esquistossomose mansonica no Brasil, existem poucos estudos
que analisem a evolucdo da doenca no decorrer dos anos. Como conseqiiéncia, existe ainda
um conhecimento limitado acerca do comportamento epidemiologico dessa parasitose e
estimativas divergentes sobre sua prevaléncia em diferentes localidades do pais.

A esquistossomose mansonica se configura num problema historicamente relevante
no Maranhdo, sendo que a notificagdo dos primeiros casos foi registrada em 1920 2. A
doenca ocorre em 48 dos 217 municipios existentes e esta distribuida em duas areas
geograficas distintas, a area de foco e area endémica. A éarea de foco abrange 26
municipios difusos pelo estado, enquanto que a area endémica apresenta 22 municipios
vizinhos, localizados na microrregido da Baixada Ocidental Maranhense **.

De acordo com os dados do sistema local do Programa de Controle da
Esquistossomose (PCE), fornecidos pela Fundacdo Nacional de Salde, no ano de 2008,
houve um registro de 649 casos da doenca na &rea de foco e 3.461 casos na area endémica,
sendo as prevaléncias 3,8 e 6,7%, respectivamente.

Em virtude da situacdo epidemioldgica da esquistossomose no Maranhdo, as
atividades de vigilancia e controle da doenca, nesse estado, existem desde 1977 **. Nessa
ocasido, o programa era denominado Programa Especial de Controle da Esquistossomose e
as atividades eram direcionadas, principalmente, ao tratamento dos individuos acometidos.
Enquanto que, o controle dos hospedeiros, as acdes de saneamento e de educagdo em salde
consistiam em atividades executadas de modo irregular e em menor escala *°.

Desde 1999, quando houve a descentralizacdo do PCE, as atividades de vigilancia e
controle passaram a ser realizadas pelos municipios. Desse modo, as atribuicdes dos

municipios consistem em realizar o controle de vetores e doentes, através dos inquéritos
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malacologico e parasitologico, bem como, a inclusdo dos dados no sistema local e repasse
para o sistema estadual. Por outro lado, a responsabilidade das equipes estaduais
corresponde ao recolhimento e fornecimento de informacBGes epidemioldgicas,
fornecimento de medicacdo e treinamento do quadro pessoal dos municipios para as
técnicas de diagnéstico > *°.

Deve-se considerar que, embora atividades de rotina do programa venham
ocorrendo ao longo dos anos, os municipios possuem grandes dificuldades de exercé-las,
devido ao reduzido quadro operacional aliado as necessidades de controle de outras

doengas 61718

. De forma néo diferente, os municipios do Maranhdo também apresentam
essa dificuldade, a qual, aliada a persisténcia de baixo desenvolvimento social do estado,
tem contribuido de forma importante para a dindmica de transmissdo da doenca.

Em face ao exposto, este trabalho teve como objetivo analisar a tendéncia do
percentual de casos positivos de esquistossomose mansonica no Maranhdo, no periodo de
1997 a 2003, segundo as regionais de saude contempladas com as atividades do PCE.

Por uma questdo estratégica, a Secretaria de Saude do Estado dividiu o Maranhao

em 18 regionais de saude, sendo que no Sistema de Informacdo do Programa de Controle

da Esquistossomose (SISPCE) h4, apenas, o registro de 15 regionais de salde.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico com base nos dados existentes no Sistema de
Informacéo do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE), disponibilizadas na
pagina da Internet do Departamento de Informacdo e Informética do SUS-DATASUS *°.

Utilizou-se a série historica correspondente ao percentual de casos positivos para
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esquistossomose mansonica no estado do Maranhdo, agrupados por regionais de saude, no
periodo de 1997 a 2003.

A definicdo do periodo de estudo foi baseada no critério de disponibilidade de
dados considerados como concluidos, ou seja, a situacdo em que todos os formularios
foram digitados e todos os dados conferidos. O percentual de casos positivos corresponde
ao resultado da razdo entre o numero de positivos € 0 numero de exames realizados,
multiplicado por 100.

Para auxiliar na interpretacdo dos resultados do estudo foram utilizadas algumas
variaveis disponiveis no sistema de informacdo: populacéo trabalhada (nimero de pessoas
que receberam o recipiente para coleta do material para exame), exames realizados
(nimero de pessoas submetidas a coproscopia) e exames positivos (nimero de individuos
diagnosticados positivos para a doenca).

A técnica de laboratorio utilizada pelo PCE, consiste no exame parasitoldgico
realizado através do método Kato-Katz. Tal método é empregado como procedimento de
rotina, sendo que, para cada paciente, é realizado um exame havendo a anélise de laminas
em duplicata . Além da visualizacdo dos ovos de Schistosoma mansoni, critério utilizado
para considerar um teste como positivo, esse método possui como vantagem, a
possibilidade de contagem dos ovos por grama de fezes. Essa forma de diagndstico permite
avaliar a intensidade da infeccdo e a eficacia do tratamento *.

E importante enfatizar ainda, que a realizaco do inquérito malacoldgico precede a
execucdo do inquérito parasitologico. Ou seja, a partir dos resultados das investigacdes
malacologicas (verificagdo de criadouros com caramujos positivos) o PCE define as
localidades a serem pesquisadas quanto a coproscopia, buscando contemplar 0 maximo da
populacéo residente nas proximidades de focos ativos. Com relacdo a periodocidade dos

exames, esses sdo realizados anualmente.
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A analise compreendeu as 15 regionais de salde com registro de dados disponivel
no SISPCE: Bacabal, Balsas, Caxias, Chapadinha, Codd, Colinas, Imperatriz, Pedreiras,
Pinheiro, Presidente Dutra, Santa Inés, Sdo Jodo dos Patos, Sdo Luis, Viana, Vitorino
Freire.

Fez-se a andlise de tendéncia para cada regional de saude, utilizando modelos de
regressdo polinomial. Dessa forma, em cada regional, a variavel dependente (Y)
correspondeu ao percentual de casos de esquistossomose mansonica em cada ano do
periodo de estudo e a variavel independente (X) ao ano. Para evitar a autocorrelacdo entre
0s pontos, a variavel tempo foi centralizada através do ponto médio da série historica.

A modelagem pela técnica de regressdo foi iniciada pelo modelo mais simples, o
linear, sendo posteriormente utilizados modelos mais complexos, como os de segundo e
terceiro graus. A escolha do melhor modelo foi baseada nos seguintes fatores: valor do
coeficiente de determinacdo (R? quanto mais proximo de 1, mais ajustado encontra-se o
modelo) e da anélise dos residuos (suposicdo de homocedasticidade verdadeira). A
significancia estatistica foi admitida quando o modelo obteve p <0,05.

A elaboracdo dos modelos de regressdo polinomial foi realizada através do
software SPSS for Windows versdo 17.0. As tabelas e os gréficos de dispersdo foram

elaborados em planilhas do Excel versdo Office 2007.

RESULTADOS

No periodo de estudo foram diagnosticados 567.192 casos de esquistossomose para

0 estado do Maranh&o, sendo o percentual total de positivos correspondente a 7,42%. As

regionais de saude com maior percentual de positivos foram Bacabal e Presidente Dutra,
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com 12,78 e 9,01%, respectivamente. Os menores percentuais de positivos, por sua vez,
corresponderam as regionais de saude de Balsas e Pinheiro.

A modelagem estatistica ndo pdde ser realizada para a regional de saude de
Pinheiro, devido a inexisténcia e/ou quantidade insuficiente de casos, nos anos da série em
estudo (Tabela 1). Embora tenham sido encontrados modelos de regressédo estatisticamente
significativos para regionais de salude de Balsas e Chapadinha (R2=51,1% e R2=61,7%,
respectivamente), optamos por exclui-los pelo fato de apresentarem residuos elevados, nao
resultando num bom ajuste. Dessa forma, quatro regionais de salde apresentaram modelos
com bom ajuste e estatisticamente significativos (Tabela 2).

As curvas de tendéncia apresentaram comportamento desigual entre as regionais de
salde. As regionais de salde de Bacabal e Sdo Luis apresentaram tendéncia decrescente e
constante para o percentual de casos positivos para esquistossomose mansdnica ao longo
da série (Gréaficos 1 e 2). O percentual anual médio de casos para essas regionais de saude
foi de 1,72 e 0,66, respectivamente. A regional de salude de Colinas demonstrou tendéncia
de incremento até o ano de 2002, com diminuicdo posterior do percentual de casos. Na
regional de saude de Imperatriz observou-se tendéncia crescente e constante, com média
anual de casos correspondente a 0,41 (Gréficos 3 e 4).

As demais regionais de saude ndo apresentaram modelos com significancia

estatistica.

DISCUSSAO

De 1997 a 2003, o Programa de Controle da Esquistossomose teve como populagéo
trabalhada um total de 9.471.299 individuos. Contudo, a quantidade de exames realizados

no mesmo periodo foi de 7.343.265, correspondendo a 77,53% da populagéo trabalhada *°.
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Presume-se que a diferenca entre esses dois valores expressem limitagdes quanto a
realizacéo das atividades de rotina do programa de controle.

Quinino e colaboradores ’, avaliando as atividades de rotina do PCE na regido
metropolitana de Recife, evidenciaram, para alguns municipios, diferencas entre a
proporcdo de coletores distribuidos e recolhidos, aspecto que poderia estar relacionado
tanto ao trabalho dos agentes de saude, quanto ao comportamento da populacéo.
Considerando a vasta distribuicdo da doenca nos estados brasileiros associada ao reduzido
quadro operacional para a execucdo das atividades de controle, é possivel supor que tais
aspectos resultam em insuficientes tentativas de recolhimento do material a ser examinado.
E, além disso, deficiéncias na area de educacdo sanitaria resultam na falta de
esclarecimentos necessarios sobre a doenca, e consequentemente, em recusas por parte da
populacéo.

Em estudo realizado no municipio de Sumidouro, Rio de Janeiro, Gongalves e

colaboradores %

investigaram possiveis razdes para recusas no exame de croposcopia.
Algumas das explicagOes apontadas para esse fato foram: a existéncia de constrangimento
relacionado a coleta e exposicao das fezes, o receio da divulgagdo dos resultados e a falta
de credibilidade no método de coproscopia. Esses resultados denotam a necessidade de
que a populacdo receba maiores esclarecimentos advindos de ac¢bes educativas a longo
prazo.

Ao longo da série historica estudada, a populagdo trabalhada para a regional de
Pinheiro foi de 5.801 individuos, com a realizacdo de 5.210 (89,81%) exames dos quais
apenas um foi positivo. Esses niUmeros sugerem que a regional de Pinheiro apesar de estar

sob vigilancia, ndo teve importancia epidemiologica durante o periodo analisado.

Corroborando esse achado, observa-se que entre 1997 e 2003, o sistema de informacgédo nao
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apresenta registro da ocorréncia de moluscos positivos (com estagios larvais de
Schistosoma mansoni) nessa regional *°.

Entre os aspectos envolvidos na dindmica de transmissdo da esquistossomose
mansoénica, destacam-se: 0 processo de urbanizacdo, os fluxos migratorios, a distribuicao
de hospedeiros intermediarios, os padrGes e a frequéncia de contato com a agua e as
dificuldades para o tratamento #2%?*, Por outro lado, independente da dindmica particular
de cada foco, o baixo desenvolvimento socioeconémico, a pobreza, a auséncia de agdes de
educacdo em salde e as deficiéncias nos servicos de saneamento ambiental sao
caracteristicas importantes no quadro de fatores que atuam como determinantes para a
transmissao e o estabelecimento dessa parasitose %2>2%2’.

Segundo os dados do Sistema de Informacdo do Programa de Controle da
Esquistossomose, a regional de salde de Bacabal integra os municipios de Bacabeira,
Humberto de Campos, Primeira Cruz, Rosario e Santa Rita. Com base nos dados do Censo
Demografico de 2000 %, a proporcao de domicilios sem banheiro ou sanitéario foi superior
a 60% nesses municipios, com excecdo de Rosario cujo percentual foi de 23,55%. Nos
mesmos municipios, a propor¢ao média de domicilios com abastecimento de agua por rede
geral correspondeu a 37,37%, incidéncia de pobreza equivaleu a 58,21% e a proporgao
média de moradias inadequadas foi de 33,85% %. Visto a estreita relacdo que todos esses
aspectos apresentam com a transmissdo da esquistossomose, a tendéncia de declinio do
percentual de casos da doenca observada para a regional gera questionamentos, sugerindo
a possibilidade de sub-registro de informacgdes.

Da mesma forma, nas regionais de Colinas e Imperatriz, as questdes relativas ao
saneamento ambiental e a pobreza também sdo expressivas e € bastante provavel que
estejam relacionadas ao crescente percentual de casos positivos observado entre 1997 e

2003. Comparativamente, as propor¢des médias de domicilios sem banheiro ou sanitario
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nessas duas regionais foram de 51,75 e 43,60%, e as propor¢oes médias de domicilios com
abastecimento de agua, 55,70 e 23,03%, respectivamente para Colinas e Imperatriz,
enquanto a incidéncia de pobreza apresentou valores de 54,04 e 62,04% e as proporgdes
médias de moradias inadequadas de 19,67 e 36,67% 2. Sugere-se ainda, que além das
questdes de saneamento, 0 incremento do percentual de casos ocorrido nessas duas
regionais, possa estar relacionado também aos eventos migratdérios populacionais.

O registro das atividades malacoldgicas no sistema de informacdo sobre
esquistossomose também apresenta caracteristicas semelhantes para essas regionais. Em
ambas, o registro da coleta de moluscos (hospedeiros intermediarios) ndo é frequente para
todos os anos. Na regional de satde de Colinas, ndo ha registro de coleta para os anos de
1998 e 2001, sendo que sé ha ocorréncia de moluscos positivos para 1997 e 2002. Para a
regional de Imperatriz, ha registro de coleta de moluscos apenas para 2002 e 2003, sendo
que somente em 2002 existem dados de moluscos positivos °.

A auséncia de moluscos positivos, ap6s 0 ano de 2002, poderia ser apontada como
uma possivel explicacdo para o decréscimo do percentual de casos positivos, ocorrido a
partir desse mesmo ano, na regional de salde de Colinas. Todavia, a interpretacdo das
lacunas existentes no registro de moluscos coletados e positivos deve considerar outras
possibilidades, como por exemplo, a realizagdo parcial ou auséncia da coleta de moluscos
para alguns anos, ou ainda, a falta de digitacdo dos dados referentes as coletas.

Cabe ressaltar que apesar de ndo haver registro de moluscos positivos em todos 0s
anos, para as regionais de Colinas e Imperatriz, foi observada tendéncia crescente de casos
de esquistossomose no periodo de estudo. Esse fato reforca as hipdteses levantadas, as
quais também se sustentam com base nas caracteristicas socioeconémicas dos municipios
que compdem essas regionais de saude. O incremento do nimero de casos positivos nessas

duas regionais de salde poderia ser atribuido ao aparecimento de novos casos e a
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reinfeccdo dos individuos tratados. Por outro lado, o declinio do nimero de casos
observado para a regional de Colinas a partir de 2002 poderia estar relacionado a
negatividade dos exames, devido ao periodo de incubacdo da doenca, ou a ndo ocorréncia
de reinfeccdes até a época de realizacdo desses.

Quanto a tendéncia de declinio do percentual de casos de esquistossomose
observada na regional de salde de S&o Luis, existem aspectos relevantes que sugerem
justificativas plausiveis para esse evento. Nessa regional, esta localizado o municipio de
Sdo Luis, capital e sede da estrutura politica e administrativa do Maranh&o. Por essa razao,
comparada aos outros municipios do estado, essa cidade possui a melhor rede de
assisténcia basica para o atendimento da populacdo. Nesse sentido, é possivel inferir que,
devido a proximidade geogréafica, os demais municipios da regional de saude estejam sob
influéncia do contexto socioecondmico da capital e também usufruam de beneficios, como
maior cobertura de instalacdes sanitarias adequadas, mais oferta de servicos de saude,
qualidade e acesso a educacédo e maiores possibilidades de emprego.

As condi¢cdes de saneamento béasico dessa regional de saude exemplificam tal
afirmativa. Em comparacdo com as outras regionais estudadas, para o ano de 2000, a
regional de S8o Luis obteve os menores valores referentes a proporcdo média de
domicilios sem banheiro e sanitario e a proporcdo média de moradias inadequadas, sendo
esses valores 25,07 e 12,56%, respectivamente. Por outro lado, essa regional apresentou o
maior valor referente a propor¢do média de domicilios com abastecimento de agua por
rede geral, (64,15%). Quanto a incidéncia de pobreza, embora a média dessa regional tenha
sido 52,94%, vale ressaltar que esse foi 0 menor valor observado entre as regionais de
satide estudadas .

Alguns aspectos geograficos do municipio de Raposa também s&o relevantes para a

compreensdo dos achados na regional de saide de S&o Luis. Raposa caracteriza-se pela

48



existéncia de uma extensa area salinizada com praias e manguezais, condi¢des ecologicas
que, geralmente, sdo inviaveis para a permanéncia de moluscos, pois esses animais sdo
tipicos colonizadores de agua doce parada 2°. Nesse sentido, 0 municipio de Raposa néo
estd inserido na dinamica epidemioldgica da doenca. Em concordancia com essas
informacdes, nos anos da série em estudo, ndo existem dados acerca da coleta de moluscos
ou de casos humanos positivos nessa localidade. Nos anos de 2000 e 2001 ndo constam
registros desse municipio no sistema de informag&o sobre esquistossomose *°. Desse modo,
presume-se que a situacao observada no municipio de Raposa contribuiu para os resultados
encontrados nessa regional de saude.

Da mesma forma que outras fontes de informacgdes secundarias, o Sistema de
Informacdo do Programa de Controle da Esquistossomose apresenta limitacGes quanto ao
registro dos dados . No caso especifico, é importante ressaltar que o periodo 1999-2003
correspondeu a etapa pds-descentralizacdo do Programa de Controle da Esquistossomose,
quando as ac¢des de controle da doenga foram municipalizadas e cada municipio passou a
executar as atividades de acordo com seus critérios e possibilidades **3".

Analisando o Sistema de Informacéo do Programa de Controle da Esquistossomose
para 0s estados de Alagoas, Bahia, Pernambuco e Sergipe, no periodo de p0s-
descentralizacio, Farias e colaboradores * assinalaram que houve decréscimo acentuado
dos registros da Bahia e de Sergipe, havendo, posteriormente, um aumento do nimero de
casos. Os autores relataram também a ocorréncia de sub-registro em Pernambuco, sendo
que apenas em Alagoas, 0s registros ndo foram afetados e mantiveram bons niveis.

Acredita-se que o registro de dados referente as regionais de saude do estado do
Maranhdo também tenham sido afetados pelas modificacbes ocorridas apos a
descentralizacdo do Programa de Controle da Esquistossomose. Entretanto, caso isso tenha

de fato ocorrido, € importante salientar que ndo foi acentuado o suficiente para mascarar 0s
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dados, ao ponto de inverter a configuracdo da serie temporal das regionais de Colinas e
Imperatriz. O aumento do percentual de casos nessas duas regionais sugere, inclusive, certa
reestruturacdo das acbes de controle. Entretanto, no caso da regional de Bacabal as
evidéncias apontam na direcdo contraria.

Em todas as regionais de salde e em todos 0s anos da série historica analisados,
observou-se a ocorréncia de individuos ndo tratados, seja por contra-indicacdes, auséncia
ou recusas '°. Similarmente & recusa quanto & participacdo no exame, a recusa do
tratamento também expressa a ndo adesdo ao programa e sinaliza a necessidade de acdes
de educacdo sanitaria.

Se considerarmos que as condicfes de saneamento ambiental e a pobreza sao
fatores determinantes para o estabelecimento de uma série de outras doencas infecciosas,
os resultados deste estudo apontam aspectos que transcendem a analise do padrdo de
ocorréncia de casos de esquistossomose mansonica no estado do Maranhdo, ficando
demonstrada, sobretudo, a necessidade de melhorias relacionadas as condicdes de vida da
populagéo do estado.

O presente estudo é um dos poucos do pais que analisaram uma série historica de
esquistossomose mansonica e o primeiro realizado com dados do estado do Maranhéo.

Apesar das limitacbes apontadas no Sistema de Informagdo do Programa de
Controle da Esquistossomose, é importante ressaltar a relevancia dos dados existentes ja
que sem esses, ndo seria possivel avaliar, ainda que de forma preliminar, a situacdo
epidemioldgica da esquistossomose no estado do Maranhdo. Nesse sentido, estudos que
utilizarem essa fonte de informacao estardo contribuindo para o aprimoramento do Sistema
de Informacéo e a melhora da qualidade do Programa de Controle da Esquistossomose no

Brasil.
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Tabela 1. Percentual de casos de esquistossomose mansonica, segundo as regionais de saude, Maranhdo, 1997 a 2003.

REGIONAIS DE SAUDE

Bacabal Balsas Caxias Chapadinha
Ao el PO it yan kel P posit  trab.  heal PO posit  tab  meal PO posit
1997 g5101 82743 15841 19,14 11989 11326 35 031 7488 7143 677 948 1978 1833 2 12
1998 139385 114174 14922 1307 10456 10267 28 027 28581 26637 1872 7,03 4068 3251 1 003
199 141087 116942 16174 1383 11662 11065 27 024 13476 11690 405 346 9% 84 0 0
2000 g3315 66136 7365 1114 9098 8919 7 008 25504 22696 2323 1024 2088 1775 183 1031
2001 157568 98911 12504 1264 2649 213 20 136  88l4 7877 1427 1812 11767 9770 904 9,25
2002 239565 247437 17504 7,07 21403 18115 232 128 17585 15078 1713 11,36 29986 24318 2634 10,83
2003 sg6746 217825 16669 7,65 18374 15507 143 092 38681 35564 2634 741 53160 41677 3283 7,88
Total 1503757 osa168 100979 107 85631 77421 501 065 140120 126685 11051 872 103150 82708 7027 85
Codo Colinas Imperatriz Pedreiras
Ao e PO ot b mea PO pod b heal PO ot an e PO pogit
1997 28908 23176 312 135 31096 26357 548 208 33229 31200 1319 422 88064 77204 4163 539
1998 19153 14898 157 105 29397 25567 475 186 22036 21350 813 381 94550 80435 4042 503
1999 44014 30091 3071 1021 18970 17644 230 13 22820 20153 946 469 93714 79284 3449 435
2000 59373 23616 738 31 25535 22458 1201 535 18816 18102 812 449 84301 66311 2779 419
2001 55718 15627 1004 642 78962 68347 4148 607 25954 23374 1107 474 167137 120238 4971 3,85
2002 159347 g9761 10593 118 59032 50095 4398 862 36487 30143 2293 761 243476 184081 10092 548
2003 53125 35633 2683 7,53 54735 45539 2518 553 32519 27178 1506 554 234063 177102 10011 5,65
Total 324678 232802 18553 7,07 297727 256907 13518 526 191861 171590 8796 513 1005305 793655 39507 4,98
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REGIONAIS DE SAUDE

Pinheiro Presidente Dutra Santa Inés S&0 Jodo dos Patos

Ano PoP. Exames Real.  Posit. v Pop. Exames Real. Posit. v Pop. Exames Real. Posit. v PoP. Exames Real.  Posit. v

trab. Posit. trab. Posit. trab. Posit. trab. Posit.
1997 826 826 1 0,12 12489 11897 1817 15,27 164310 138079 5227 3,79 51873 33971 1569 4,62
1998 320 320 0 0 16017 14546 2132 14,66 200013 159301 4114 2,58 65927 38236 1834 4,8
1999 4298 3803 0 0 22954 20786 3247 15,62 114925 89150 3113 3,49 44603 28238 1741 6,17
2000 0 0 0 0 22991 20955 2672 12,75 136427 106229 2738 2,58 37440 25954 2031 7,83
2001 0 0 0 0 15662 14740 2500 16,96 124939 98833 2664 2,7 109731 78625 3350 4,26
2002 0 0 0 0 16381 13982 603 4,31 201167 155807 5710 3,66 136280 102279 10969 10,72
2003 357 261 0 0 35264 31701 3461 10,92 188320 157339 10057 6,39 140825 102163 6923 6,78
Total 5801 5210 1 0,02 141758 128607 16432 12,78 1130101 904738 33623 3,72 586679 409466 28417 6,94

Sé&o Luis Viana Vitorino Freire Total

Ano PoP. Exames Real.  Posit. v Pop. Exames Real. Posit. & Pop. Exames Real. Posit. v Pop. Exames Real.  Posit. &

trab. Posit. trab. Posit. trab. Posit. trab. Posit.
1997 556892 441264 52703 11,94 8789 8156 770 9,44 39659 33362 1075 3,22 1161493 963716 88095 9,14
1998 587876 426539 41202 9,66 14394 12507 466 3,73 24439 20306 691 3,4 1303308 1010332 74859 7,41
1999 620216 452654 44235 9,77 22405 20089 1257 6,26 24911 21644 350 1,62 1229090 949787 80346 8,46
2000 472120 362472 27989 7,72 6766 6114 251 4,11 22195 18233 230 1,26 1013054 804831 54085 6,72
2001 422178 302023 24257 8,03 38433 33165 1167 3,52 34479 25399 369 1,45 1244864 958001 63633 6,64
2002 580207 429788 33801 7,86 47858 39517 1516 3,84 35634 27313 460 1,68 1949792 1479115 105043 71
2003 629842 478364 36344 7,6 44832 34857 1321 3,79 20597 15542 475 3,06 1892130 1470130 101131 6,88
Total 3869331 2893104 260531 9,01 183477 154405 6748 4,37 201914 161799 3650 2,26 9793731 7635912 567192 7,42

*Pop. Trab.=Populagdo Trabalhada; Exames Real.=Exames Realizados; Posit.=Positivos; %Posit.=Percentual de Positivos.. FONTE: Programa de Controle da Esquistossomose (PCE), MS.
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Tabela 2. Modelos de regressdo dos percentuais de casos de esquistossomose mansonica,
segundo as regionais de salde do Programa de Controle de Esquistossomose, Maranhéo,

1997 a 2003.

Regional de Saude **Modelo ***R2 (%)
*Bacabal 12,077- 1,702x 81,3
*Colinas 4,401 + 2,594x — 0,224x3 86,3

*Imperatriz 5,014 + 0,415x 50,4
*S&o Luis 8,940 — 0,656x 77,0
Balsas 0,637 + 0,178x 51,1
Caxias 9,586 + 4,706x — 0,585x3 51,1
Chapadinha 5,643 + 1,818x 61,7
Codo 5,923 + 1,295x 43,3
Pedreiras 4,190 + 0,042x + 0,165x? 64,7
Presidente Dutra 8,303 + 0,329x 12,3
Santa Inés 2,550 + 0,327x + 0,262x2 72,6
S&o Jodo dos Patos 6,454 + 0,586x 38,0
Viana 3,986 — 0,695x + 0,243x2 46,6
Vitorino 1,425 — 0,146x + 0,204x2 66,9

* Modelos de regressao que apresentaram significancia estatistica;
** Modelo: y = percentual de casos de esquistossomose mansdnica x = ano do diagnostico;
*** R2 = Coeficiente de Determinac&o;
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Figura 1. Tendéncia de declinio do percentual de casos de esquistossomose mansoénica,
regional de saude de Bacabal, Maranh&o, 1997 a 2003.
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Figura 2. Tendéncia de declinio do percentual de casos de esquistossomose mansénica,
regional de satde de S&o Luis, Maranhdo, 1997 a 2003.
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Figura 3. Tendéncia de incremento do percentual de casos de esquistossomose mansonica,

regional de satde de Colinas, Maranhéo, 1997 a 2003.
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Figura 4. Tendéncia de incremento do percentual de casos de esquistossomose mansonica,

regional de satde de Iperatriz, Maranhdo, 1997 a 2003.
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6.2 ARTIGO Il

Contexto socioecondmico e ambiental e esquistossomose mansodnica no estado do

Maranhao, Brasil: uma analise exploratoria.

Environmental and socioeconomic context and schistosomiasis mansoni in Maranhao,

Brazil: an exploratory analysis.

Selma Patricia Diniz Cantanhede®*, Aldo Pacheco Ferreira™?, Inés Echenique Mattos™?,

Néuton Silva-Souza®, Alessandra Leda Valverde®.

Programa de Pés-Graduagio em Saude Publica e Meio Ambiente, ENSP, FIOCRUZ/RJ.
’Departamento de Ciéncias Bioldgicas, ENSP, FIOCRUZ/RJ.

*Departamento de Epidemiologia, ENSP, FIOCRUZ/RJ.

*Laboratdrio de Parasitologia Humana, DQB, UEMA/MA.

*Departamento de Quimica Organica, UFF/RJ.

RESUMO

O estudo propds identificar padrées de similaridade relacionados a esquistossomose
mansoénica, usando a andlise de componentes principais. Trata-se de um estudo ecoldgico,
cujas unidades de analise corresponderam aos 43 municipios do Maranhdo com ocorréncia
da parasitose no periodo de 2000 a 2003. Utilizaram-se dados do Sistema de Informacéo
do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE). Foram selecionadas 22 variaveis

relacionadas ao contexto socioeconémico e ambiental dos municipios. A técnica estatistica
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empregada foi a anéalise fatorial com rotacdo varimax. Cinco fatores explicaram 80% da
variancia total do modelo: consumo de servicos de assisténcia bésica, vulnerabilidade
socioambiental, exposicdo ao agente transmissor, condigdes socioeconémicas e condicdes
associadas ao limite inferior de pobreza. A manutencdo do ciclo de transmissdo da
esquistossomose, nesses municipios, relaciona-se com os fatores obtidos, sendo que alguns
deles possuem maior peso de explicacdo quanto a variabilidade de distribuicdo da doenca.
Consumo de servicos de assisténcia basica e Vulnerabilidade socioambiental sdo os
fatores que melhor auxiliam na interpretacdo da eco-epidemioldgica da esquistossomose

nesses municipios, traduzindo uma necessidade de intervencédo para o controle da doenca.

Palavras-chave: esquistossomose mansonica, aspectos socioecondémicos, aspectos

ambientais, analise fatorial.

ABSTRACT

This study aimed to identify similarity patterns related to schistosomiasis, using principal
components analysis. It is an ecological study which the units analysis corresponded to 43
municipalities of Maranhdo state with parasitosis occurrence from 2000 to 2003. Were
used data from Information System of the Schistosomiasis Control Program (SISPCE). We
selected 22 variables related to socioeconomic and environmental context of cities. The
statistical technique used was factor analysis with varimax rotation. Five factors explained
80% of the total variance model: primary care services consumption and social, social and
environmental vulnerability, exposure to the transmitting agent, and socioeconomic
conditions associated with the lower limit of poverty. The transmission maintenance

schistosomiasis cycle in the municipalities is related to the identified factors, some of those
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factors have greater weight in explaining how the variability and distribution of this
disease. Primary care services consumption and social and Social and environmental
vulnerability are factors for better assist in interpretation the schistosomiasis eco-

epidemiology in these municipalities, reflecting a need to intervene to control the disease.

Keywords: schistosomiasis, socioeconomic, environmental, factor analysis.

INTRODUCAO

As infeccdes causadas por helmintos configuram-se em importantes problemas de
satide plblica no mundo, de modo particular, nas regides tropicais e subtropicais’. A
esquistossomose destaca-se como um bom exemplo do impacto ocasionado por uma
doenca parasitaria helmintica, apresentando estimativas globais de 200 milhdes de
individuos infectados e 600 milhdes ao risco de infeccdo?>.

No Brasil, a esquistossomose mans6nica é considerada como uma das mais
importantes doencas em termos de endemicidade®. O nimero de portadores esta entre
2.500.000 a 8.000.000°° e o maior impacto da doenca ocorre na regido nordeste’®.

H& muitos estudos atuais sobre a esquistossomose mansénica em estados da regido
nordeste do Brasil®*%*!?13 Entretanto, em termos de publicacBes cientificas, pouco se
sabe a respeito dessa doenca no estado do Maranhdo. Segundo alguns pesquisadores, 0
primeiro registro de ocorréncia da parasitose no estado corresponde ao ano de 1920***,
sendo que os dados do Programa de Controle da Esquistossomose (PCE), desde sua
implantacéo até o presente, demonstram a ocorréncia da doenga no Maranhéo.

Existe uma diversidade de aspectos relacionados a transmissao da esquistossomose,

0 gque consequentemente, compromete os esforcos para o controle da doenca pelos servicos
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de satide'?. O baixo desenvolvimento socioecondmico, a auséncia de acdes de educacdo em
salde e as deficiéncias nos servicos de saneamento ambiental sdo caracteristicas apontadas
como determinantes para a transmissdo e o estabelecimento dessa parasitose®**"8,

A implantacdo de medidas de controle deve considerar as particularidades de cada
regido, sendo que para isso torna-se necessario compreender os padrfes de similaridade
existentes no contexto em que os individuos, que residem em localidades de risco, estdo
envolvidos.

Nesse sentido, a andlise fatorial possibilita a identificacdo de padrGes de
relacionamento e o resumo dos dados disponiveis sobre determinado contexto,
sumarizando-0s a um conjunto menor de fatores, sem sacrificar as informacGes contidas
nas variaveis originais®.

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo identificar padrées relacionados a

ocorréncia de esquistossomose mansonica em municipios do estado do Maranhdo, no

periodo de 2000 a 2003, através da analise de componentes principais.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo ecolégico, cujas unidades de analise corresponderam aos 43
municipios do estado do Maranhdo com ocorréncia de esquistossomose mansonica no
periodo de 2000 a 2003. Esse intervalo de tempo foi selecionado pelo fato de disponibilizar
0 maior nimero de municipios na fonte de dados. Os municipios estudados foram: Agua
Doce, Alcantara, Anajatuba, Apicum-Acu, Arari, Bacuri, Bacurituba, Barra do
Corda, Barreirinhas, Bequimao, Cajapio, Central do Maranhdo, Centro do
Guilherme, Centro Novo do Maranhdo, Coelho Neto, Cururrupu, Guimaraes,

Itapecuru, Maracagumé, Maranhaozinho, Mirinzal, Pa¢o do Lumiar, Palmeirandia,
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Paraibano, Parnarama, Passagem Franca, Pastos Bons, Peri-Mirim, Pinheiro,
Presidente Médice, Santa Helena, Santa Luzia do Parua, Santana, S&o Bento, S&o
Jodo Batista, Sdo José de Ribamar, S&o Luis, S&o Vicente, Serrano do Maranh&o,
Sucupira do Riachdo, Turiacu, Turilandia, Tutéia. Os dados referentes a doencga foram
obtidos no Sistema de Informac&o do Programa de Controle da Esquistossomose — SISPCE
(http://www.datasus.gov.br). Foram selecionadas 22 varidveis relacionadas ao contexto
socioecondémico e ambiental dos municipios estudados. Essas varidveis foram obtidas das
seguintes fontes: Cadernos de Informacdo de Saude (http://www.datasus.gov.br), Censo
Demografico 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e  Estatistica
(http://www.ibge.gov.br) e Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - IPEA
(http://www.ipea.gov.br).

Com relacdo a ocorréncia da doenca esquistossomose mansoénica, utilizou-se a
variavel percentual médio de individuos positivos para esquistossomose mansonica no
periodo 2000-2003 (percpos). As variaveis relativas a dimensdo “saneamento basico”
foram representadas pelo percentual de domicilios com abastecimento de agua por rede
geral (abastred) e pelo percentual de domicilios com existéncia de banheiro ou sanitéario
por rede geral (banherede); as informacdes pertinentes a dimensdo “caracteristicas do
domicilio e da populacdo” foram representadas pela média de pessoas por familias
residentes em domicilios (medpdom), o percentual de domicilios com densidade acima de
2 pessoas por dormitério (densddorm), o percentual de domicilios com pelo menos 3 dos
bens duraveis (bensdur), o percentual de domicilios proprios (dompropr) e o percentual
da populacéo urbana (popurb). A taxa de alfabetizacdo (txIfab), o percentual de pessoas
responsaveis pelos domicilios com 11 a 14 anos de estudo (instrug) e o valor das despesas
com educacdo e cultura (despeduc) foram as variaveis que integraram a dimensdo

“educagdo”. As varidveis pertinentes a dimensao “atenc¢do basica a satde” foram o valor

66


http://www.ipea.gov.br/

das despesas com saude e saneamento (despesasa); o numero de unidades de salde
(unidsaud); o nimero de médicos por habitantes (medcohb); o ndmero de familias
acompanhadas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (famacomp), o percentual de
criancas menores de 2 anos consideradas desnutridas pelos ACS (desnutri) e o percentual
de criangas menores de 2 anos com esquema basico de vacinacdo completo (cobvacin). O
percentual de pessoas economicamente ativas (ecoativa), o produto interno bruto per
capita (pib), o rendimento médio mensal do responsavel pelo domicilio (rendresp), a
incidéncia de pobreza (incpobr) e o nimero de familias beneficiadas com transferéncias de
renda pelo Programa Bolsa Familia (PBF) (bolsafam) constituiram a dimensdo “situa¢do

financeira”.

Andlise dos dados

Foi utilizada a andlise fatorial para determinar, de forma exploratéria, o grupo de
fatores relacionados a ocorréncia da esquistossomose mansénica nos municipios estudados.
Para verificar a correlagdo entre as variaveis utilizou-se a matriz de correlacdo de Pearson
(Tabela 1). O teste de esfericidade de Bartlett foi utilizado para mensurar a qualidade das
correlacBes entre as variaveis e o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi aplicado para
verificar a adequagdo amostral, sendo considerado adequado quando maior ou igual a 0,5.

O método de extracdo dos fatores consistiu na analise dos componentes principais.
Para facilitar a interpretacdo e obter uma estrutura simples, de modo que cada fator tivesse
carga alta somente para algumas variaveis, foi utilizado o método de rotacdo ortogonal
varimax. O numero de fatores foi definido através da analise do grafico scren plot

(Figural) e do valor da variancia. Para definir a qual fator cada variavel foi mais aderente,
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considerou-se as cargas fatoriais (loadings) > 0,40 ou < -0,40.Utilizou-se o Statistical

Package for Social Science (SPSS) versao 17.0 para a analise de dados.

RESULTADOS

Na analise inicial, a fim de verificar a adequacéo das varidveis do estudo de analise
fatorial, o teste de esfericidade de Bartlett foi estatisticamente significativo e a KMO
correspondeu a 0,82. Na analise de componentes principais, os cinco fatores selecionados
explicaram 80% da variancia total do modelo.

O primeiro fator identificado foi constituido pelas variaveis: despesas com
educacdo e cultura, despesas com saude e saneamento, unidades de saude, familias
beneficiadas com o Programa Bolsa Familia, Produto Interno Bruto per capita, médicos por
habitantes, familias acompanhadas pelos ACS, rendimento médio das pessoas responsaveis
pelo domicilio. Esse fator explicou 46,8% da variancia dos dados e foi denominado de
consumo de servigos de assisténcia basica.

As variaveis que compuseram o segundo fator foram: pessoas com onze a quatorze
anos de estudo responsaveis pelos domicilios, percentual de domicilios préprios,
percentual de domicilios com pelo menos trés dos bens duraveis, percentual de domicilios
com abastecimento de &gua por rede geral, percentual de domicilios com banheiro ou
sanitario por rede geral e taxa de alfabetizacdo. A variancia para esse fator correspondeu a
12,6%, sendo 0 mesmo intitulado de vulnerabilidade socioambiental.

O terceiro fator foi composto por varidveis como o percentual da populacdo
economicamente ativa, o percentual de individuos positivos para esquistossomose
mansoénica e a média de pessoas por domicilio. Tal fator recebeu o nome de exposicdo ao

agente transmissor e o percentual de variancia explicado por ele correspondeu a 9,5%.
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Incidéncia de pobreza, percentual da populacdo urbana e percentual de criancas
menores de dois anos com esquema basico de vacinacdo completo constituiram o quarto
fator, o qual explicou 6,1% da variancia e foi denominado condic¢des socioeconémicas.

O quinto fator explicou 4,9% da variancia, sendo denominado como condicGes
associadas ao limite inferior de pobreza. O percentual de domicilios com densidade acima
de duas pessoas por dormitério e o percentual de criangas menores de 2 anos consideradas
desnutridas pelos ACS foram as variaveis pertencentes a esse fator.

Os resultados descritos acerca dos fatores extraidos e das cargas fatoriais geradas

pela rotacdo varimax podem ser observados na tabela 2.

DISCUSSAO

A proposta do presente trabalho consistiu na realizacdo de uma analise exploratoria
acerca de varidveis que sugerem a contextualizacdo da dindmica de transmissdo,
disseminacdo e estabelecimento da esquistossomose mansénica em municipios do estado
do Maranhao, no periodo de 2000 a 2003.

Por se tratar de um modelo estatistico exploratério capaz de resumir um grande
contingente de informacdes e demonstrar possiveis relaces e causas determinantes para a
ocorréncia de um evento, a técnica de analise fatorial foi considerada uma ferramenta
adequada para auxiliar na interpretacdo do objeto de estudo deste trabalho.

A elaboracdo de um banco de dados organizado a partir de informacdes
disponibilizadas por fontes de dados de acesso publico permitiu avaliar qual a contribuicao
de diferentes variaveis demograficas, socioeconémicas e ambientais no contexto no qual se
da a manutencgéo dessa endemia, através da analise da analise fatorial. O modelo observado

explicou 80% da variancia. A distribuicdo das cargas fatoriais possibilitou resumir o
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conjunto de variaveis analisadas em cinco fatores distintos, relacionados as doencas
parasitarias e, de modo particular, a esquistossomose.

Sobre o primeiro fator, consumo de servicos de assisténcia bésica, € valido
comentar que a garantia de qualidade de vida da populagéo é dependente e resultante do
seu direito assistido de usufruir em plenitude o conceito de salde, e tal garantia sofre
influéncia direta da oferta e qualidade dos servigos de assisténcia basica. Esse aspecto €
facilmente constatado em paises pobres caracterizados pelo descaso quanto as precarias
condicdes sociais vigentes que, por sua vez, refletem numa reduzida qualidade de vida das
populacdes.

Observou-se que as variaveis com cargas mais elevadas, nesse fator, foram as
despesas com educacdo e cultura e as despesas com saude e saneamento. As duas variaveis
apresentaram uma carga positiva alta, de valor similar. Os aspectos educacdo, cultura,
salide e saneamento, ou seja, relacionados a assisténcia basica constituem um conjunto de
questdes sempre apontadas como aspectos que necessitam de melhorias para o controle da
transmissdo da esquistossomose™®2021:22.23:2425.26,

Revisando estudos que abordam o papel do saneamento e da educagdo em saide no
controle de infec¢gdes helminticas, inclusive esquistossomose, em varias partes do mundo,
Asaolu et al.! concluiram que a existéncia de obras de saneamento é relevante para manter
os resultados alcancados pelo tratamento de quimioterapia e, ainda, para atuar como fator
protetor, no que diz respeito a parte da populacdo ndo acometida por esquistossomose. Os
mesmos autores ressaltaram que a eficacia das intervengdes de saneamento dependem,
dentre outros fatores, da aceitacdo da comunidade e que, para atingir os objetivos
referentes a cobertura necessaria e a aceitabilidade, as instalacfes devem ser acessiveis,

disponiveis no mercado local e compativeis com as tecnologias locais. Esses estudiosos
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afirmaram ainda que as intervencGes de educacdo em saude consistem em ferramentas
capazes de criar um ambiente propicio para o sucesso da quimioterapia e do saneamento.

Sobre os servicos de assisténcia basica, mas referindo-se, de modo particular, aos
servigcos de saude, em um trabalho que reune estudos socioecondmicos relacionados a
esquistossomose mansonica no Brasil foi enfatizada a existéncia de desigualdades com
relacdo ao acesso e utilizacdo dos servicos de salde, ressaltando a caréncia na literatura de
uma descricdo das caracteristicas que englobam o contexto dos pacientes portadores de
esquistossomose, quanto ao acesso e utilizacdo desses servicos?’. Também acerca da
utilizacdo dos servigcos de salde para esquistossomicos e portadores de outras doencas
infecto-contagiosas € importante salientar que a acessibilidade limitada dos servicos
preventivos, quimioterapicos e de diagnostico restringe de forma significante o
comportamento dos individuos que procuram tais auxilios de salude, e esse fato ocorre,
principalmente, em paises em desenvolvimento?.

Acerca desse aspecto considera-se que ha questbes relacionadas aos pacientes (falta
de informacbGes sobre o tratamento da doenca, percepcbes da doenca e uso de
medicamentos paleativos) e aos préprios operadores dos servigos de saude (caréncia de
orientacbes quanto as politicas publicas, distancia geogréafica em relacdo a residéncia,
despesas com transporte para viagem e indisponibilidade dos servigos) que se constituem
em importantes obstaculos para o tratamento, comprometendo a garantia de assisténcia
basica para a populagdo?®:293031:323334

Em um estudo realizado em uma pequena aldeia e arredores rurais no norte de
Minas Gerais, 0s autores afirmaram que as pequenas comunidades rurais do Brasil
apresentam diferencas socioeconémicas, demograficas, geograficas e ambientais que
afetam a acessibilidade e utilizacdo dos servicos de esquistossomose. Nesse sentido,

alertam que a organizacdo e o funcionamento dos servicos de salde precisam ser
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examinados no contexto sécio-politico das disposicdes do servico de saude locais e
organizacOes administrativas, o que pode auxiliar no controle eficaz da esquistossomose e
outros parasitas no sistema de satide recentemente descentralizados®.

Cabe ressaltar que as demais variaveis que se agregaram ao primeiro fator também
foram relevantes, tanto em termos de cargas fatoriais, quanto no ambito do conjunto de
elementos que constituem o perfil de suscetibilidade para a transmissdo da
esquistossomose em uma dada area geografica.

As doencas infecciosas endémicas causam grande impacto de morbimortalidade
mundial e tal efeito é dependente da vulnerabilidade socioambiental®. Na literatura
cientifica encontra-se diversos conceitos sobre vulnerabilidade. Um desses conceitos é o
gue define vulnerabilidade como: “um espago social de multiplas camadas e dimensdes,
definido por determinadas capacidades politicas, econdmicas e institucionais das pessoas,
em momentos e lugares especificos, em termos de resisténcia e suscetibilidade, incluindo
dimensdes fisicas, sociais, culturais e psicoldgicas que sdo usualmente vistas no contexto
de género, tempo, espaco e escala™®. A vulnerabilidade tem sido também conceituada
como uma condi¢do do espaco geografico definida pelas condicGes politicas, sociais e
econdmicas das sociedades®’.

Nesse sentido, alguns estudiosos afirmam que 0s grupos sociais mais vulneraveis
sdo aqueles que experimentam as maiores exposi¢cdes aos perigos, visto serem mais
sensiveis a eles, e, por conseguinte, aportam a menor capacidade de elaborar respostas para
recuperar-se de tais impactos®. O crescimento econdmico destrutivo, a pobreza, a rigidez
politica, o isolamento geogréafico e a dependéncia (no sentido de depender dos outros para
ter informacOes, recursos, assisténcia, etc.) foram apontados como as causas que
influenciam a capacidade dos individuos de reagir frente a vulnerabilidade populacional a

degradacdo da satide, em decorréncia de estresse ambiental®.
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Com relacdo ao nosso estudo, cabe comentar que o fator vulnerabilidade
socioambiental estd totalmente inserido na perspectiva conceitual acima citada, o que
significa dizer que a analise dos municipios estudados apresentou um padrdo que sugere
que a populacdo dos mesmos encontra-se vulneravel ao risco de transmissdo da
esquistossomose.

Analisando as variaveis que constituiram esse fator podemos observar que essa
afirmacdo € corroborada pelos resultados de outros estudos sobre esquistossomose. Os
anos de estudo do responsavel domiciliar, a condi¢do de posse do domicilio, de posse de
bens materiais € 0 saneamento ambiental, caracteristicas que estdo representadas nesse
fator, sdo também apontados por Ximenes et al.®. Nos seus resultados, esses atores
observaram a presenca de associacao entre o baixo risco de infec¢do por esquistossomose e
os melhores indicadores para padrdes de consumo tais como: tipo de educacdo do chefe da
familia, tipo de habitacdo, bens domeésticos, abastecimento doméstico de &gua e
saneamento e acesso a cuidados médicos.

Nossos achados estdo em conformidade com outras investigagdes que também
apontam questdes relacionadas a exposi¢cdo ao agente transmissor, destacando, entre elas, a
existéncia de fortes relacdes entre o status econémico do individuo e a prevaléncia de

22,27

esquistossomose“~’, variaveis que constituiram o terceiro fator deste estudo. O risco e a

intensidade de infeccdo por esquistossomose foram relacionados ao status socioecondmico

1.2 também

dos individuos, na Africa®®. Além dos padrées de consumo, Ximenes et a
destacaram em sua analise a associacdo entre um risco menor de esquistossomose e 0s
melhores indicadores socioecondmicos como ocupacgdo, setor econdémico, posicdo na
producéo do chefe da familia e renda familiar.

Com relacéo as condicdes socioecondmicas, quarto fator observado nessa analise, a

incidéncia de pobreza, variavel com maior carga fatorial, é habitualmente apontada como
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uma caracteristica explicativa para esquistossomose’®*#?*2’ O percentual da populacio
urbana também foi aderente a esse fator apresentando a segunda carga fatorial mais
elevada. A explicacdo para tal evento é corroborada por outras investigacfes as quais
afirmam que, na perspectiva atual, a esquistossomose ndo é mais considerada, apenas, uma
doenca de ocorréncia em zonas rurais™“°. Em virtude da procura de melhores condicées
socioeconémicas, a tendéncia atual tem se configurado em eventos migratorios que
consistem na insercao de infectados, advindos de area rurais, nos grandes centros urbanos
ocasionando a manutencao e/ou surgimento de focos de transmisséo da doenca®’.

O quinto e ultimo fator foi denominado de condicGes associadas ao limite inferior
de pobreza. Similarmente as demais varidveis citadas, a densidade de pessoas por
dormitorio e a desnutricdo em criancas também sdo relatadas como caracteristicas
importantes no contexto da parasitose em estudo?®’ #4442,

Em nossa analise, apenas duas variaveis apresentaram correlagdes negativas com as
demais variaveis de seus respectivos fatores: o percentual de domicilios préprios e a média
de pessoas por domicilio. A analise das variaveis em nosso banco de dados mostrou que
nos municipios maranhenses estudados hd um grande percentual de domicilios préprios e
que o valor da média de pessoas por domicilio esta em torno de quatro pessoas. Embora
esses dados sejam considerados bons, em termos proporcionais, vale lembrar que nao
constituem um impedimento concreto para a disseminacdo da esquistossomose nessas
localidades.

Observou-se ainda que, as demais variaveis tiveram correlagdes positivas sugerindo
que os servicos de assisténcia basica oferecidos para a populacdo maranhense estdo no
mesmo nivel em termos de disponibilidade. Essa mesma interpretacdo pode ser estendida
para as demais variaveis que apresentaram correlacdes positivas nos outros fatores

identificados nessa anélise exploratoria.
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Os resultados obtidos indicam que a manutencdo do ciclo de transmissdo da
esquistossomose, nos municipios estudados, relaciona-se aos fatores identificados nesse
estudo. Entretanto, € importante ressaltar que, dois deles, apresentam maior poder
explicativo, em relacdo a variabilidade de distribuicdo dessa parasitose. Dessa forma,
consideramos que Consumo de servigos de assisténcia basica e Vulnerabilidade
socioambiental sdo os fatores que melhor sumarizam e auxiliam na interpretacdo da
situacdo eco-epidemiologica da esquistossomose nesses municipios, traduzindo uma
necessidade de intervencdo para a reducdo de transmissao da doenca.

Do ponto de vista dos aspectos que atuam como determinantes para a dinamica de
transmissdo da esquistossomose mansbnica, nossos resultados reforcam os achados
descritos em investigacGes anteriores - que se valeram da utilizacdo de outros desenhos de
estudo - no sentido de que ambos sinalizam as necessidades de melhoria de qualidade de
vida das populacGes.

Por outro lado, ainda que nosso estudo ndo demonstre quaisquer indicios novos
relacionados ao estabelecimento dessa doenga no Maranhdo, é importante salientar uma
caracteristica relevante acerca desse estado brasileiro. Um total de 9 municipios
(Anajatuba, Arari, Peri-Mirim, Pinheiro, Santa Helena, S&o Bento, S&o Jodo Batista, Séo
Vicente), dos 43 estudados, sdo pertencentes a microrregido da Baixada Ocidental
Maranhense. Essa localidade é descrita como area endémica da esquistossomose onde
também ha relatos sobre a existéncia de linhagens silvestres de Schistosoma mansoni
vinculada a um roedor que atua como hospedeiro definitivo alternativo no ciclo de
transmissdo da doenca***>*®. Por conseguinte, é pertinente destacar também, que mais
recentemente foi demonstrada uma particularidade relacionada aos hospedeiros
intermediarios (caramujos Biomphalaria glabrata) existentes nessa microrregido. Quando

comparados aos moluscos oriundos da area de foco do estado, 0s caramujos provenientes
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de Sdo Bento, um municipio da Baixada Ocidental Maranhense, apresentaram maior
tolerancia ao pH*’.

Tais observagdes tornam-se ainda mais preocupantes, visto a real possibilidade de
ocorréncia de eventos migratérios da populacdo, onde individuos contaminados atuam
como potenciais disseminadores em outros municipios do estado*®. Nesse sentido, o fato de
nossa analise exploratéria ndo apontar novos elementos causais que expliquem o
estabelecimento dessa parasitose no Maranhdo enfatiza a necessidade da realizacdo de
estudos que respondam as lacunas acerca das particularidades relatadas em publicacdes
passadas, 0 que inclusive, ja vem sendo alvo de estudos em andamento.

Por ter sido construido a partir da utilizacdo de dados secundarios, este estudo
apresenta limitacGes. Um exemplo disso seriam os dados referentes ao percentual de casos
de esquistossomose que certamente apresentam sub-notificacdo, visto as dificuldades dos
municipios em efetuar as atividades de controle® e ainda, o fato de que somente a partir do
presente ano a esquistossomose deixa de ser de notificagdo compulséria apenas em areas
ndo endémicas, tornando-se efetiva a portaria que passa a considera-la uma doenca de
notificacdo compulsdria em todo pais>°.

Considerando todos os aspectos abordados, concluimos que a maior contribuicao de
nossa analise exploratéria consistiu em evidenciar fatores que representam conjuntos de
variaveis que precisam ser avaliadas em termos de seu carater prioritario para a tomada de

decisdo nas estratégias de controle da esquistossomose no estado do Maranhéo.
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Figura 1. Grafico scren plot com eigenvalue para cada componente da extracdo de fatores
das varidveis referentes aos municipios do estado do Maranhdo com registro de
esquistossomose mansoénica, 2000 a 2003.
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Tabela 1. Matriz de correlagdo das variaveis.

percpos  popurb medpdom densddor dompropr abastred banhrede bensdur txIfab instruc  rendresp ecoativa incpobr  pib  despsasa despedu unidsaud medicohb famacomp cobvacin bolsafam  desnutr

percpos 1

popurb -0,329 1

medpdom -0,331 0,059 1

densddor 0,35 -0,264 0,112 1

dompropr -0,133 0,211 0,41 0,245 1

abastred -0,92 0,46 -0,166 -0,279 -0,591 1

banhrede 0,286 0,35 -0,475 0,15 -0,606 0,407 1

bensdur 0,125 0,259 -0,467 0,054 -0,629 0,582 0,888 1

txlfab 0,292 0,105 0,43 0,01 -0,338 0,469 0,588 0,762 1

instrug 0,226 0,109 -0,431 0,075 -0,629 0,539 0,878 0,942 0,791 1

rendresp -0,46 0,453 -0,301 0,085 -0,63 0,586 0,793 0,887 0,533 0.786 1

ecoativa 0,248 -0,253 -0,209 0,088 0,077 -0,299 0,142 0,056 0,229 0,119 -0,018 1

incpobre -0,132 0,494 0,306 -0,024 0,302 -0,127 -0,384 -0,292 O,.7:94 -0,364 -0,048 -0,301 1

pib -0,238 0,471 -0,266 0,059 -0,334 0,375 0,637 0,675 0335 0,527 0,695 -0,019  -0,029 1

despsasa -0,102 0,393 -0,357 0,069 -0,321 0,34 0,716 0,732 0415 0,574 0,734 0,082 -0,072 0,931 1

despedu -0,126 0,383 -0,34 0,071 -0,323 0,343 0,709 0,73 0,403 0,574 0,733 0,059 -0,073 0,928 0,933 1

unidsaud -0,106 0,404 -0,346 0,069 -0,32 0,364 0,711 0,749 0,45 0,593 0,749 0,08 -0,069 0,922 0,996 0,992 1

medicohb -0,084 0,367 -0,175 0,028 -0,212 0,352 0,512 0,575 0,38 0,501 0,543 0,019 -0,061 0,762 0,774 0,767 0,79 1
famacomp -0,067 0,329 -0,347 0,104 -0,505 0,571 0,759 0,897 0,611 0,808 0,861 -0,094 -0,16 0,752 0,803 0,812 0,831 0,667 1

cobvacin -0,065 0,36 -0,284 -0,092 -0,291 0,419 0,213 0,381 0402 0,386 0,33 -0,082 0,111 0,254 0,209 0,192 0,222 0,161 0,382 1
bolsafam -0,113 0,379 -0,348 0,096 -0,373 0,411 0,745 0,806 0,484 0,652 0,798 0,023 -0,095 0,91 0,98 0,984 0,986 0,761 0,888 0,227 1
desnutr -0,08 -0,046 0,33 0,27 0,212 -0,32 -0,21 -0,233 0,2—89 -0,228 -0,133 -0,006 0,142 0,1_86 -0,2 -0,203 -0,192 -0,121 -0,144 0,119 -0,194 1
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Tabela 2. Cargas fatoriais < - 0,4 ou 0,4 > de diferentes padrGes socioecondmicos e

ambientais relacionados a ocorréncia de esquistossomose mansénica em municipios do

estado do Maranh&o, obtidas através da rotacdo varimax.

Despesas com educagéo e cultura 0,966

Despesas com salde e saneamento 0,966

Unidades de satde 0,964

Familias beneficiadas com o Programa Bolsa Familia 0,942

Produto Interno Bruto per capita 0,924

Meédico por habitantes 0,807

Familias acompanhadas pelos ACS 0,732 0,600

Rendimento das pessoas responsaveis pelos domicilios 0,653 0,637

Pessoas com 11 a 14 anos de estudo responsaveis pelos domicilios 0,456 0,792

Percentual de domicilios préprios -0,772

Percentual de domicilios com pelos menos 3 dos bens duraveis 0,619 0,734

Percentual de domicilios com abastecimento de agua por rede geral 0,731

Percentual de domicilios com banheiro ou sanitério por rede geral 0,604 0,623

Taxa de alfabetizacéo 0,619 0,468

Percentual de pessoas economicamente ativas 0,722

Percentual de positivos para esquistossomose mansonica 0,688

Meédia de pessoas por domicilios -0,6

Incidéncia de pobreza 0,722
Percentual da populagdo urbana 0,699
Percentual de criangas menores de 2 anos com esquema de vacinagéo completo 0,504 0,664
Percentual de domicilios com densidade acima de 2 pessoas por dormitério 0,793
Percentual de criancas menores de 2 anos consideradas desnutridas 0,744
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7 CONSIDERACOES FINAIS: CONTRIBUICOES DO ESTUDO

Os resultados desta pesquisa evidenciaram um panorama acerca da relevancia da
esquistossomose mansoénica no estado do Maranhdo. A analise de dados obtida na primeira
investigacdo sinalizou as possiveis limitaces referentes ao Sistema de Informacdo do
Programa de Controle da Esquistossomose, no periodo de 1997 a 2003, e forneceu uma
analise desse recorte temporal. Para efeitos de contribuicdo préatica, essa investigacao
podera ser utilizada para uma avaliacdo acerca do aprimoramento da qualidade dos dados
do SISPCE, para fundamentar estudos futuros com a finalidade de preencher lacunas ainda
sem respostas e, principalmente, para auxiliar o planejamento das estratégias do PCE, visto
que esse tipo de técnica estatistica, ao descrever eventos passados, viabiliza a previsdo de
fendmenos epidemioldgicos futuros. Além disso, ainda que ja tenha sido descrito
anteriormente, cabe ressaltar que trata-se de um dos poucos estudos do pais, cujo objeto €
uma andlise de série historica da esquistossomose mansénica, sendo o primeiro realizado
com dados do estado do Maranh&o.

A anélise abordada no segundo estudo destacou a relevancia dos fatores Consumo
de servicos de assisténcia basica e Vulnerabilidade socioambiental quanto ao maior poder
explicativo em relacdo a variabilidade de distribuicdo da esquistossomose mansdnica nos
municipios estudados. Esses fatores traduzem a fragilidade da qualidade de vida da
populagédo local, evidenciando a vulnerabilidade da mesma, 0 que, consequentemente,
sinaliza a necessidade de intervencfes para a reducdo da transmissdo dessa doencga. Nesse
sentido, essa pesquisa exploratoria reforcou os achados de outros estudos sobre
esquistossomose mansonica, destacou a importancia de investigacdes que contemplem
particularidades referentes ao estado do Maranhédo e selecionou indicadores relacionados

ao risco de transmissao dessa doenga, oferendo uma orientagdo que € de grande valia para
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0S servicos municipais de saude, visto que cabe a eles, a definicdo de prioridades para o

planejamento e implementacdo de politicas publicas quanto ao controle dessa parasitose.
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