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RESUMO

ROSA E SILVA, C. M. Perfil clinico e epidemiolégico dos portadores de
mielorradiculopatia esquistossomética atendidos em uma unidade de saude de
Pernambuco. 2008. Dissertagdo (Mestrado em Saude Publica). Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhées, Fundagao Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

A esquistossomose mansoénica (EM) ainda representa um dos maiores e mais graves
problemas de saude publica no Brasil. A populagdo acometida geralmente reside em
areas endémicas e enfrenta problemas relacionados a precarias condi¢gbées de higiene e
de recursos sanitarios. A parasitose encontra-se em processo de urbanizagao,
passando a envolver cada vez mais os centros urbanos e areas litordneas. Pernambuco
€ considerado um dos Estados de maior prevaléncia da doenga no Nordeste e grande
parte de seus municipios localizam-se em areas endémicas. Hoje, a mielorradiculopatia
esquistossomoética (MRE) é considerada uma das formas ectépicas mais graves da
infeccdo pelo S. mansoni, sendo bastante frequente entre as mielopatias né&o
traumaticas. Diante da subnotificacdo do nimero de casos, do aumento dos relatos da
neuroparasitose e da caréncia de estudos sistematicos, o estudo propde-se a descrever
e caracterizar as manifestagbes clinicas e questbes epidemiolégicas do grupo
populacional com MRE atendido em uma unidade de saude no Estado de Pernambuco,
no periodo de 2002 a 2006. Foram avaliados 6277 prontuarios, dos quais 82 (18%)
eram de casos de MRE, com faixa etaria compreendida entre 14 a 75 anos, sendo
predominantemente oriundos da regido metropolitana de Recife, ndo mais restritos a
regides consideradas endémicas. Os resultados mais importantes encontrados foram:
sexo masculino (63,4%), contato com colegao hidrica (92%), nivel da lesdo toracica
(51,2%), forma mielorradicular (80%), parasitologico de fezes (32,6%), terapéutica
especifica associada a corticoterapia (55%). As manifestagdes clinicas mais frequentes
foram: fraqueza muscular (100%), dificuldade para deambular (52%), hipo ou arreflexia
aquiliana (56%) e patelar (57,3%). Espera-se que os resultados apresentados
colaborem para um maior reconhecimento da parasitose. A pesquisa aponta para a
necessidade de se estabelecer uma padronizacao propedéutica a fim de se considerar a
EM como etiologia provavel das mielorradiculopatias, independente do municipio de
procedéncia, favorecendo o prognéstico e evitando a subnotificagdo da MRE.
Recomenda-se a realizacdo de novos estudos que levem ao conhecimento da
prevaléncia da MRE em Pernambuco.

Palavras-chave: perfil de saude; epidemiologia; doencgas parasitarias; schistosoma
mansoni; esquistossomose mansoni; neuroesquistossomose; mielite; paraparesia
tropical espastica; infecgdes parasitarias do sistema nervoso central.



ABSTRACT

ROSA E SILVA, C. M. Clinical and epidemiological profile of persons with
Schistosomiasis Mielorradiculopathy treated in a unit of Health of Pernambuco.
2008. Dissertation (Mastership’s in Health Public). Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagao Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

The Schistosomiasis mansoni (MS) still represents one of the largest and most serious
public health problems in Brazil. The people involved generally live in endemic areas and
most serious problems related to poor conditions of hygiene and health resources. The
parasite is in the process of urbanization, and going to involve more urban centres and
coastal areas increasingly. Pernambuco is considered one of the states of the higher
prevalence of the disease in the Northeast and most of its municipalities are locateted in
endemic areas. Today, Schistosomiasis Mielorradiculopathy (SMR) is considered one of
the most serious forms of ectopic infection S. Mansoni, and quite frequently among
myelopathy not traumatic. Given the underreporting of the number of cases, the increase
in reports of neuroparasitose and lack of systematic studies, the study proposes to
describe and characterize the clinical and epidemiological issues of population group
with SRM attend with in a unit of health in the State of Pernambuco, in the period
between 2002 and 2006. 6277 records were evaluated, of which 82 (18%) were cases of
SMR, with the age group between 14 to 75 years, being predominantly from the
metropolitan area of Recife, no longer restricted to areas considered endemic. The most
important results were: males (63.4%), contact with fluid collection (92%), level of chest
injury (51.2%), myeloradicular form (80%), parasitological stool (32.6 %), specific therapy
associated with Corticotherapy (55%). The most frequent clinical manifestations were:
muscle weakness (100%), difficult of the gait (52%), reduced or absence of deep
tendom reflex achillean (56%) and patellar (57.3%). It is expected that the results
presented cooperate to a greater recognition of the parasite. The research points to the
need to establish a propaedeutic standardization with the objective to consider the MS as
probable etiology of mielorradiculopathy, independent of the municipality of origin by
encouraging prognosis and avoiding underreporting of SRM. It is recommended to hold
further studies leading to the knowledge of the prevalence of SRMs in Pernambuco.

Keywords: health profile; epidemiology; parasitic diseases; schistosomiasis mansoni;
schistosomiasis mansoni; neuroschistosomiasis; myelitis; paraparesis tropical spastic;
central nervous system parasitic infections.



Figura 1
Figura 2

Quadro 1

Figura 3:

Grafico 1

LISTA DE ILUSTRAGCOES

Ciclo de vida do Shistosoma — Modo de Transmissao
Figura 2: Imagem de Ressonancia Nuclear Magnética
(RNM)

Critérios para diagnostico dos casos de MRE - Recife,
2008

Imagem do Setor de Arquivo Médico — SAME do Hospital
da Restauracdo — Recife, 2007

Distribuicéo dos casos de mielorradiculopatia
esquistossomatica no periodo de 2002 a 2006 - Hospital da

Restauracéao, Recife - PE

24

35

43

47

49



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

LISTA DE TABELAS

Distribuicido da amostra final dos prontuarios avaliados -
Recife, 2008

Frequéncia das patologias observadas nos 456 casos de
mielorradiculopatia — Hospital da Restauragcao / Recife, 2002
a 2006

Distribuicao dos casos de mielorradiculopatia
esquistossomotica segundo faixa etaria e sexo — Hospital da
Restauragéao / Recife, 2002 a 2006

Distribuicao dos casos de mielorradiculopatia
esquistossomotica segundo histéria de contato com colegéo
hidrica - Hospital da Restauracao / Recife, 2002 a 2006
Procedéncia dos casos de mielorradiculopatia encontrados
segundo mesorregides de Pernambuco - Hospital da
Restauracao / Recife, 2002 a 2006

Procedéncia dos casos de mielorradiculopatia encontrados
segundo mesorregides de Pernambuco - Hospital da
Restauracao / Recife, 2002 a 2006

Casos procedentes de regides endémicas para
esquistossomose mansénica (Zona da Mata de Pernambuco)
- Hospital da Restauracao / Recife, 2002 a 2006

Distribuicdo dos sinais e sintomas dos casos de
mielorradiculopatia  esquistossomética - Hospital da
Restauracao / Recife, 2002 a 2006

Déficit motor nos casos de  mielorradiculopatia
esquistossomotica Hospital da Restauragao / Recife, 2002 a
2006

Respostas reflexas dos casos de mielorradiculopatia
esquistossomotica - Hospital da Restauracao / Recife, 2002 a
2006.

40

49

50

50

51

51

52

53

54

55



Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Distribuicdo do nivel da lesdo dos <casos de
mielorradiculopatia  esquistossomoética -  Hospital da
Restauracao / Recife, 2002 a 2006

Formas clinicas da mielorradiculopatia esquistossomatica
observadas em 80 casos - Hospital da Restauragao / Recife,
2002 a 2006

Exames clinico-laboratoriais e complementares dos casos de
mielorradiculopatia  esquistossomaética - Hospital da
Restauragao / Recife, 2002 a 2006

Alteracbes quimiocitolégicas do liquor (proteinas totais,
citometria e citologia) encontradas nos 82 casos de
mielorradiculopatia  esquistossomética - Hospital da
Restauragéao / Recife, 2002 a 2006

Tratamento medicamentoso realizado nos 82 casos dos
pacientes com mielorradiculopatia esquistossomética -
Hospital da Restauracao / Recife, 2002 a 2006

Tratamento fisioterapéutico realizado nos casos de
mielorradiculopatia  esquistossomoética -  Hospital da
Restauracao / Recife, 2002 a 2006

Resposta terapéutica dos pacientes com mielorradiculopatia
esquistossomatica - Hospital da Restauracao / Recife, 2002 a
2006

Ocorréncia de casos de mielorradiculopatia
esquistossomatica em relacéo a recuperacgao parcial, Hospital
da Restauracéao / Recife, 2002 a 2006

56

o7

58

58

59

60

61

61



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AR — Auséncia de recuperagao

CCE - Cone e cauda equina

CPgAM - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes
DP — Desvio Padréo

ELISA — Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay
ELA — Esclerose Lateral Amiotréfica

EM — Esquistossomose mansonica

EPF — Exame parasitolégico de Fezes

FIOCRUZ - Fundagao Oswaldo Cruz

HR — Hospital da Restauracao

HTLV1 - Human T lymphotropic virus type 1

HIV - human immunodeficiency virus

IMF — Imunofluorescéncia

LCR - Liquido Cefalorraquidiano

M — Medular

MR — Mielorradicular

MRE — Mielorradiculopatia esquistossomatica
MMII — membros inferiores

NE — Neuroesquistossomose

Q1 e Q2 — Quartil 1 e quartil 2

RC — Recuperagao completa

RHA — Hemaglutinagcao Passiva

RMR — Regido Metroplotana do Recife

RNM — Ressonéancia Nuclear Magnética

RPCLF — Recuperacao Parcial com Limitagao Funcional
RPSLF — Recuperagéao Parcial sem Limitagdo Funcional
SGB - Sindrome de Guillain-Barré

SNC — Sistema Nervoso Central

TCl - Tecnologia do Conhecimento e Informacgao
TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
SAME - Servico de Arquivo Médico

ZMP — Zona da Mata de Pernambuco


http://www.workpedia.com.br/immunodeficiency.html
http://www.workpedia.com.br/virus.html

21

2.1.1

2.1.2

2.1.3

2.14

2.2

2.2.1

2.2.2

5.1

5.2

6.1

INTRODUGAGO.........

SUMARIO

REVISAO DA LITERATURAL.........cooreiercrtee e eesseeses e e esssensssssessssssesssasnens

Mudancgas no perfil

L1 1 o0 Y o 1oz T

epidemiolégico da esquistossomose

Esquistossomose mansdénica em Pernambuco............ccccccceeevereeereneennnes

Caracteristicas clinicas e patolégicas da esquistossomose.................

Mielorradiculopatia

Epidemiologia.........

Etiopatogenia..........

JUSTIFICATIVA.......

esquistossomotica..........cccceeeecciiiiirrece e,

HIPOTESE E PERGUNTA CONDUTORA.........ccccetrerrereceeeeesnseneeeeenenns

OBJETIVOS.............

Objetivo geral......... e

Objetivos especifiCos........cccciiiiiriiiiiiiiii s

METODOLOGIA......

Desenho do estudo

17

19

19

20

21

22

26

26

27

36

37

38

38

38

39

39



6.2 Unidade do estudo: Hospital da Restauragao de Pernambuco.............
6.3 Populagao do estudo..........cceeeeiiiiiiicccccr e e e
6.4 Variaveis Pesquisadas..........ccccoeemmmmmrirriinnsne s e e
6.4.1 Variavel dependente.............eeeeueeeseeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssesssessssssssnssnnssnnnnnnnnnes
6.4.2 Variaveis independentes............cccccueeeeeeeememesmmmseemnmmmnmssssssssssssessssssssssssssses
6.5 Coleta de dados.........ccccimmmmmmimrini e ————
6.6 Analise dos dados...........cooiiiimmrir e —————
6.7 Consideragoes €tiCas.........cuiriiiiiemmmmrri s —————
7 RESULTADOS...... ..o ciiirienrr s ssss s sms s s ssmnn s s s smmnn s s s s mmn s
71 Dados demograficos e epidemiol0gicos.........cccccommrrriiriiiiicccsccsnnnnenneeen
7.2 Tempo de doenga a avaliagao inicial no HR..........cccoomimiiriiiniiccceees
7.3 Aspectos relacionados ao quadro clinico e neurolégico..........ccccceeeueee
7.3.1 Manifestagées clinicas do quadro mielorradicular.................................
7.3.2 NiVel da I@SAO0........ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeette ettt sssssssssssssssssssnnsssnnnnnnnns

7.3.3 Formas clinicas da MRE..............mmiiiiiieiiicisseeeeee e e e s sssssnsanen e

7.4 Aspectos relacionados aos exames clinico-laboratoriais e
LodoT g 0T 0] L= 4 01T o] =T =Y

7.5  Aspectos relacionados ao tratamento da MRE..............ccceeeerrrreerrreennnne

7.6 Aspectos relacionados a resposta terapéutica.........cccccceriiiiiiiiiiiiiiinenes

39

40

43

43

43

45

46

47

48

49

52

53

53

56

56

57

59

60



8 DISCUSSAD........cuieecererersssssesesesssssssssssssssssssassssessssssssssssssssssssassssssenens
8.1 DO MELOO......coiirirre e ————————
8.2 DOSs resultados..........ccooiiiiiiiiiiiier e —————
9 CONSIDERAGOES FINAIS........coeeireeeeeercreeseeessesesesesesssesssssesesasseanas
REFERENCIAS.........ccoeieirtrcccceesse s e e sesesseasssssssesssas s e e s sessssssssssssssssasssasssnsasees

APENDICES........c.occreeieeeecaccsestsassesesesessesss s e esseasssas s et sasssssss s sessasasssssnsesessnasans

ANEXOS

62

62

64

73

74

80

94



17

1 INTRODUGAO

A esquistossomose mansoénica, considerada uma das doengas que contém um
vasto conhecimento na ciéncia médica brasileira em quantidade e qualidade
(ANDRADE, 2002) ainda representa um dos maiores e mais graves problemas de saude
publica no Brasil (SANTOS et al., 2001). Suas medidas de combate e controle ainda ndo
estdo adequadamente equacionadas, tornando-se importante risco em regides tropicais
e subtropicais (MOZA et al., 1998; SANTOS et al., 2001).

Essa endemia esta associada a pobreza e ao baixo desenvolvimento econémico,
levando a populagdo a utilizar as aguas naturais contaminadas para exercerem a
agricultura, realizarem seus trabalhos domésticos ou até mesmo, aproveitar para o lazer
(KATZ; PEIXOTO, 2000).

Grande parte da populagdo acometida reside em areas endémicas, relacionada
com precarias condicbes de higiene e inadequados recursos sanitarios. Estas areas
situavam-se preferencialmente em comunidades rurais, porém encontra-se em processo
de expansao, o que pode se chamar de urbanizagdo, passando a envolver cada vez
mais o0s centros urbanos, assim como areas litoraneas (BARBOSA et al., 2000, 2001;
ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

O sistema nervoso central (SNC) pode ser acometido nas infecgdes pelo
Schistosoma mansoni, haematobium e japonicum. Atualmente, a esquistossomose
medular tem sido considerada uma das formas mais graves da infecgdo pelo S.
mansoni, como também uma das principais causas entre as mielopatias nao traumaticas
(BRITO; NOBREGA, 2003).

Sao0 escassas as referéncias na literatura médica a respeito desta
neuroparasitose. Entretanto, os registros de alguns servigos de saude tém referido um
aumento no numero de casos de mielorradiculopatia esquistossomoética (MRE), podendo
ser observado também um continuo interesse nas publicagdes cientificas a respeito
desta doencga na literatura especializada. Apesar disto, ainda hoje n&o foi possivel reunir
dados suficientes a respeito da real prevaléncia da MRE. Segundo especialistas na area
ainda ocorrem diversas falhas na notificagdo de casos novos fazendo com que a
morbidade desta forma ectdpica seja subestimada (ARAUJO et al, 2006; BRITO et al.,
1992).

Pernambuco possui uma area de grande risco para a esquistossomose e €&

considerado um dos Estados de maior prevaléncia na regido Nordeste (KATZ;
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PEIXOTO, 2000). Somado a estes fatores, a escassez de estudos sistematicos que
estabelecam comprometimento do SNC na populacdo esquistossomotica traz a
importancia da descricdo das manifestagdes neuroldgicas, no intuito de compreender
melhor a doenca do ponto de vista clinico e epidemiolégico.

O conhecimento da magnitude desse agravo em PE e a caracterizagao de grupos
populacionais acometidos pela doenga poderiam auxiliar na elaboragdo de medidas
mais direcionadas e efetivas de controle e prevencdo da endemia, através de
intervengdes sanitarias regionais com o proposito de diminuir os riscos e a exposigao

pela populacéo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Esquistossomose mansoénica

2.1.1 Aspectos historicos da esquistossomose mansénica no Brasil

Em 1851, o anatomista e helmintologista alemdo Theodor Bilharz descobriu e
descreveu, no Egito, o esquistossémulo do Schistosoma haematobium. No ano de 1908
foi revelado no Brasil a esquistossomose mansénica, com as pesquisas de Piraja da
Silva, publicando seu primeiro trabalho (de muitos) sobre a ocorréncia da
esquistossomose mansonica no Pais. Depois dele, muitos estudiosos colaboraram com
o aprofundamento do conhecimento que se tem hoje sobre a doenga, estudando a
respeito de assuntos como as manifestagdes clinicas, as formas graves, o diagndstico, o
tratamento médico e cirurgico, as caracteristicas da espécie do parasito e a distribuicdo
geografica da doenca. Na década de 50 as pesquisas mostraram um crescimento
exponencial, provavelmente devido a progressiva urbanizagdo da populagédo brasileira
ocorrida no poés |l Guerra Mundial, tornando hoje uma das areas mais desenvolvidas da
ciéncia médica brasileira, em quantidade e qualidade (ANDRADE, 2002; LIMA, 1998 ).

Apesar do conhecimento que se tem hoje a respeito da esquistossomose
mansodnica no Brasil, ainda n&o foi possivel controlar a sua endemicidade. A parasitose
ainda hoje tem sido considerada como um grave problema de saude publica,
requerendo o esforgco coordenado de diferentes especialistas, de malacologos a
socidlogos (BARBOSA et al., 1996; COURA-FILHO, 1997; MOZA et al., 1998).

Fatores bioldgicos, sociais, politicos e culturais vém contribuindo para a formagao
de quadros endémicos especificos. A precariedade das condigdes de saneamento
basico, o comportamento populacional inadequado, as condicdbes ambientais propicias
para a doenga, a inadequada exploragdo dos recursos hidricos, os movimentos
migratorios das comunidades, a falta de programa de controle eficaz, os defeituosos
sistemas de tratamentos dos materiais fecais (valetas, pog¢os, canais de drenagem,
riachos, bicas, etc.) envolvem a perpetuagdo e expansao da esquistossomose no Brasil
(COURA-FILHO, 1997; LIMA, 1998; RESENDES et al., 2005) que s6 sera controlada
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através de mudangas sociais profundas que levem a uma melhoria nas condigdes de
vida das populagdes menos favorecidas (FAVRE et al., 2001).

Os programas de controle de endemias também sao perpetuadores da situagéo
endémica, pois na maioria das vezes, limitam-se a intervengdes paliativas, repetitivas e
poluidoras, mediadas por tratamento quimioterapico dos individuos doentes e pela
aplicagdo de moluscicidas (MOZA et al., 1998). Essas medidas ndo podem por si s6
explicar as causas da endemia. E necessario considerar os aspectos histéricos, a fim de
agir nas causas que levam ao aparecimento da doenga e n&o exclusivamente sobre os
efeitos dela (BARBOSA et al., 1996).

Barbosa et al. (1996) explica a questdo da endemizagdo da esquistossomose
pela historia do desenvolvimento social e econémico do Brasil-colénia. Diante da
necessidade de mao-de-obra escrava, muitos escravos vindos da Africa foram trazidos
para o Brasil juntamente com o parasito Schistosoma mansoni (LIMA, 1998). O modelo
de exploracao da forga humana de trabalho, gerador de miséria e doencas, teve inicio
nesta época e ainda se faz presente nos dias de hoje, gerando uma estrutura
epidemiolégica que colabora para a manutengdo do panorama da esquistossomose
mansodnica (BARBOSA et al., 1996).

2.1.2 Mudancgas no perfil epidemioldégico da esquistossomose mansénica

A industrializagdo, a mecanizagdo da agricultura e o agravo da crise social no
campo suscitaram as migra¢des dos trabalhadores rurais para periferia das grandes
cidades. Este fato, associado a auséncia de projetos de urbanizagcdo, acarretou
mudancgas no perfil epidemiolégico da doencga, fazendo surgir novos problemas para a
saude publica. Essas mudancas promoveram um novo cenario para a esquistossomose
mansonica, gerando novos focos de infecgdo (ALMEIDA FILHO, 2003; BARBOSA et al.,
1996; CARVALHO et al., 1988; COURA-FILHO, 1997; LIMA, 1995; ROUQUAYROL et
al., 2003).

A urbanizagdo da esquistossomose € vista hoje como um novo desafio para as
autoridades sanitarias. Embora se tenha acumulado ao longo do tempo experiéncia e
subsidios para instrumentalizar o controle da esquistossomose em territérios rurais
muito pouco se sabe a respeito do processo de produgcdo da endemia no espago urbano
(BARBOSA et al., 1996; COURA-FILHO, 1997, 1998; LIMA, 1995).
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2.1.3 Esquistossomose mansénica em Pernambuco

No Brasil, estima-se que existam cerca de seis milhdes de pessoas infectadas
pelo S. mansoni (BRASIL, 2006). O Nordeste se constitui em regido endémica para a
esquistossomose mansbnica, onde a doenga pode ser encontrada praticamente em
todos os estados (KATZ; PEIXOTO, 2000). Em Estados como Bahia, Sergipe e Alagoas,
a distribuicdo geografica da endemia atinge 68% do territério e em Pernambuco esse
percentual chega a 39%, principalmente em municipios localizados na zona da mata e
regido litoranea (RESENDES et al., 2005; BARBOSA et al., 2006; FARIAS et al., 2007).
Também é possivel encontrar a endemia em outros Estados, como os do Sudeste: Sao
Paulo (LIMA, 1995) e Minas Gerais (COURA-FILHO, 1997, 1998).

A esquistossomose mansoOnica continua a ser considerada um importante
problema de saude publica em Pernambuco. Ha décadas o Estado tem sido alvo de
programas de controle em que as intervengdes realizadas (tratamento medicamentoso
da populacao infectada e aplicacdo de moluscida) trouxeram resultados favoraveis,
apesar de efémeros. Atualmente, essas ag¢des ndo tem sido regulares e apesar da
aparente redugado na prevaléncia da doenga o quadro de morbidade pode se agravar.
Dentre os municipios de Pernambuco, merecem destaque aqueles localizados na Zona
da Mata Pernambucana (ZMP). Varias investigagcdes tem sido realizadas, revelando que
60,4% dos municipios tém areas importantes de risco, com niveis preocupantes de
prevaléncia e intensidade da parasitose (BARBOSA; SILVA, 1992; BARBOSA et al.,
1996; 2006; MOZA et al., 1998).

Segundo Relatério recente do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude a
endemia € considerada uma das principais causas de mortalidade por doenca
transmissivel no Estado. E responsavel por um aumento da taxa de mortalidade no
periodo de 2000 a 2004, chegando a representar 38,9% dos obitos por
esquistossomose no Brasil no ano de 2004. E considerada endémica em 49,7% do
Estado e sua maior prevaléncia encontra-se em municipios das bacias do Capibaribe,
Uma, Sirinhaem, Ipojuca, Jaboatao e Goiana (BRASIL, 2007).

Barbosa et al. (1996) acreditam que a endemia esta se tornando cada vez menos
letal, porém bastante incapacitante, provocando danos fisicos e morais irreversiveis nas
populagdes afetadas.

Pesquisas recentes evidenciam o surgimento de novos sitios de transmisséo

ativa da esquistossomose mansobnica em praias do litoral Pernambucano (llha de
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ltamaraca e Porto de Galinhas). Acredita-se que a destruicdo do ecossistema original e
o surgimento de novos criadouros peri-domiciliares e/ou focos de infecgdo dos moluscos
vetores devam-se a ocupagado desordenada do espago, com a chegada de
trabalhadores para a construgdo civil, oriundos de areas rurais endémicas para
esquistossomose, e a utilizagdo e areias (com a presenga dos moluscos vetores) para
aterro dos manguezais e construgdo de casas de veraneio e habitacionais (BARBOSA
et al., 2001).

No litoral, a doenca é representada por casos agudos em pessoas de classe
meédia e alta, sendo o vetor a Biomphalaria glabrata. Nas areas rurais do Estado, a
esquistossomose se apresenta predominantemente sob a forma crénica, incidindo na
classe social de baixa renda e tendo como vetor a Biomphalaria straminea (BARBOSA
et al., 1996, 2004).

2.1.4 Caracteristicas clinicas e patolégicas da esquistossomose

O ciclo bioldgico da esquistossomose (Figura 1) inicia-se quando os ovos do
parasita sdo eliminados juntamente com as fezes do individuo infectado, sendo
disseminados no ambiente. Na agua doce os ovos de Schistosoma mansoni eclodem
em algumas horas, libertando os miracideos. Estes nadam até penetrarem no caramujo
do género Biomphalaria, passando por transformagdes sucessivas até atingir a forma de
cercarias. Estas, ao serem eliminadas, podem permanecer vivas na agua por até 72
horas até penetrarem no homem (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003; MAHMOUD,
1997;).

Em contato com a pele do hospedeiro através da agua contaminada, as cercarias
transformam-se em esquistossdmulo, ganham a circulagdo sanglinea e penetram em
um vaso, sendo levadas passivamente da pele até o coragdo direito, pulmdes, veias
pulmonares, coracdo esquerdo, sistema porta-hepatico, veias mesentéricas até
alcangarem as algas intestinais do sigmoide e do reto. Apenas os vermes que chegam
ao sistema porta atingem a maturidade, sob a forma de adultos quando se acasalam e
migram, via sistema porta, até a regido da artéria mesentérica inferior, onde fardo a
oviposigcdo. Os primeiros ovos sao vistos apds 40 dias da infec¢do do hospedeiro e séo
eliminados pelas fezes, iniciando um novo ciclo (; HUGGINS et al., 1998; MACHADO,
1993; REY, 1992).
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Figura 1: Ciclo de vida do Schistosoma- modo de transmiss&o

Fonte: S&o Paulo (2005)

Nota: Os ovos sdo eliminados com fezes (S. mansoni e S. japonicum) ou urina (S. haematobium).
(1) Sob condigbes apropriadas, os ovos eclodem e liberam os miracidios (2) que nadam e penetram
no caramujo, hospedeiro intermediario especifico (3). Os estagios no caramujo incluem duas
geracglOes de esporocistos (4) e a producgédo de cercarias. (5) Abandonando o caramujo, as cercarias
infectantes nadam, penetram na pele do hospedeiro humano (6), e perdem sua cauda bifurcada,
tornando-se esquistossémulos (7). O esquistossémulo migra através de diversos tecidos e estagios
para sua residéncia nas veias (8, 9). Vermes adultos, nos humanos, residem nas vénulas
mesentéricas em varias localizagbes, que parecem, as vezes, ser especificas para cada espécie
(10). Por exemplo, o S. japonicum é mais freqlientemente encontrado nas veias mesentéricas
superiores, que drenam o intestino delgado {A}, e o S. mansoni ocorre mais freqlientemente nas
veias mesentéricas superiores que drenam o intestino grosso {B}. Entretanto, ambas as espécies
podem ocupar uma ou outra posi¢do, e sdo capazes de mover-se entre os locais, entdo, ndo é
possivel afirmar que uma espécie ocorre apenas em uma determinada localizagdo. O S.
haematobium ocorre mais freqiientemente no plexo venoso da bexiga {C}, mas ele também pode
ser encontrado em vénulas retais. As fémeas depositam ovos nas pequenas vénulas dos sistemas
porta e perivesical. Os ovos sdo movidos progressivamente para o limen do intestino (S. mansoni e
S. japonicum) e da bexiga e ureteres (S. haematobium), e sdo eliminados com as {d} fezes ou {d}
urina, respectivamente {1}.
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A patogénese da esquistossomose mansoOnica € dependente da interacdo
parasito-hospedeiro. Desenvolvem-se trés fases evolutivas no hospedeiro:
esquistossémulo, adulto e ovos, relacionados com alteragées morfolégicas, bioquimicas
e antigénicas do verme. A doenga ocorre principalmente nos portadores de alto numero
de ovos (HUGGINS et al., 1998; MAHMOUD, 1997).

Mahmoud (1997) baseia-se em cada estagio de desenvolvimento do parasita no
hospedeiro para descrever trés distintas sindromes: dermatite cercariana,
esquistossomose aguda e esquistossomose cronica. A primeira corresponde a uma
reagdo ou erupgao cutanea macular resultante da exposigdo primaria as cercarias,
caracterizada histopatologicamente por edema, infiltrado de células redondas, e
eosinofilia na derme e epiderme.

A esquistossomose aguda ou febre de Katayama corresponde ao inicio da
producao de ovos e ao aumento da estimulagédo antigénica do hospedeiro. Manifesta-se
3 a 7 semanas apos a infecgao com febre, anorexia, mal-estar, dor abdominal, diarréia,
cefaléia, hepatoesplenomegalia e eosinofilia.

Apos 6 meses de infecgdo, o quadro clinico pode evoluir para esquistossomose
crbnica. Este estagio caracteriza-se por uma reagao granulomatosa, desenvolvida a
partir da liberagdo de antigenos e enzimas dos ovos. Estas substancias sensibilizam os
linfécitos do hospedeiro, que migram para os locais onde os ovos estdo depositados e
recrutam outras células (macréfagos, eosindfilos e fibroblastos), formando um
“granuloma” de infiltrado celular a fim de expulsar os ovos do organismo (MAHMOUD,
1997).

As formas clinicas cronicas da esquistossomose sdo: 1) Tipo | ou intestinal,
podendo ser assintomatica ou caracterizada por diarréia, muco-sanguinolenta, dor e
desconforto abdominal; 2) Tipo Il ou hepatointestinal, com diarréia, epigastralgia e
hepatomegalia, sendo o tipo mais comumente observado na pratica médica (HUGGINS
et al, 1998); 3) Tipo lll ou hepatoesplénica compensada, com hepatoesplenomegalia,
hipertensao portal, com formacao de varizes de eséfago; 4) Tipo IV ou hepatoesplénica
descompensada, esta relacionada as formas graves com a intensidade da infecgéo, e
apresenta figado volumoso devido a fibrose, esplenomegalia, ascite, varizes de esbdfago,
hematémase, anemia, desnutricao e hiperesplenismo (BRASIL, 2004).

Embora o aparelho digestivo seja o habitat natural do S. mansoni, as formas
ectdpicas sdao comumente observadas. Sdo entendidas como o0s casos nos quais a
presenca do elemento parasitario — ovos ou verme adultos — se localiza fora do sistema

porta-hepatico, o habitat natural do helminto. A maioria ndo constitui grande interesse
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clinico, exceto a neuroesquistossomose, a qual se reveste de grande importancia
médica (BRITO et al., 1992; HUGGINS et al., 1998).

Os ovos do S. mansoni podem ser encontrados em praticamente todos os
orgaos: pulmdes, pancreas, rins, sistema genito-urinario, linfonodos, tiredide e coragao,
além de comprometer o sistema nervoso central (SANTOS, 2006).

Sé&o raros os relatos na literatura nacional a respeito das formas ectépicas de
esquistossomose mansénica, principalmente com envolvimento do SNC. Cada vez mais
se acumulam evidéncias que esta neuroparasitose € pouco diagnosticada (TEDRUS et
al., 1996; URBAN et al., 1996).
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2.2 Mielorradiculopatia esquistossomética

A primeira referéncia a mielite esquistossomotica foi observada por Day, em
1911, em um caso de autdpsia onde foi encontrado ovos de S.haematobium. Muller e
Stender, em 1940, relataram pela primeira vez o comprometimento medular pelo S.
mansoni. Tratava-se de um alemao com 26 anos de idade, que estando anteriormente
no Brasil, apresentou um quadro de mielite transversa toracolombar com presenca de
ovos de S.mansoni identificados no exame microscopico (FAUST apud ASANO, 1992;
PAZ, 2002).

O primeiro caso de comprovagao anatomo-patolégica em vida de MRE no Brasil
foi descrito por Carlos Gama e Jodo Marques de Sa, no ano de 1945. O individuo
apresentava um quadro de paraplegia flacida e a biodpsia cirurgica indicava a presenca
de uma formacao tumoral (constituida por numerosos granulomas com ovos de S.

mansoni) bloqueando o canal raquidiano na altura do cone (ASANO, 1992; LIMA, 1998).

2.2.1 Epidemiologia

Apesar do crescimento do numero de casos publicados em artigos cientificos até
a atualidade, ainda n&o se tem conhecimento da incidéncia e da prevaléncia do
envolvimento mielorradicular pelo Schistosoma mansoni (FERRARI, 1997; SANTOS,
2001).

Segundo estudiosos, a MRE tem sido considerada a forma ectopica mais
importante da esquistossomose e parece ter baixa prevaléncia, por ser vista como forma
rara ou evolucio severa da esquistossomose. Entretanto, a MRE tem se revelado como
uma das mais frequentes causas entre as mielopatias n&do traumaticas (BRITO;
NOBREGA, 2003; MACHADO, 1993; PAZ et al., 2001; PEREGRINO et al., 2002).

Peregrino et al. (2002) acredita que a MRE tem sido sub-diagnosticada nas
regides endémicas pela sua nao inclusdo no diagnéstico diferencial ou por deficiéncia de
recursos técnicos para seu diagndstico. Acredita-se que a incidéncia da
neuroesquistossomose sofrera aumento substancial, na medida em que os critérios e
métodos diagndsticos existentes tornarem-se mais consistentes e bem definidos e a

populagdo obtiver acesso mais facil aos meios diagnésticos (ARAUJO et al., 2006;
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BRITO et al., 1992; FERRARI, 1997; TESSER et al., 2005). Atualmente, ja é possivel
notar o aumento da frequiéncia de casos relatados, sendo difundido o conhecimento da

doenca através da literatura cientifica.

2.2.2 Etiopatogenia

A neuroesquistossomose (NE) € uma doencga de evolugéo severa da infecgao por
esquistossomose, onde o sistema nervoso € comprometido devido ao Schistosoma
mansoni, S. haematobium e o S. japonicum (FERRARI, 2004; ROSEMBERG; ARITA,
1991). A NE japbnica é conhecida por envolver mais frequentemente o cérebro,
enquanto as demais séo responsaveis pelas formas mielorradiculares, principalmente o
S. mansoni. (FERRARI; CUNHA, 1997; URBAN et al., 1996).

No envolvimento do SNC pelo S. mansoni, o comprometimento medular parece
ser o mais comum (BRITO; NOBREGA, 2003; MOREIRA, 1998).

Embora muitos dos aspectos ainda ndo tenham sido explicados, as evidéncias
hoje disponiveis permitem concluir que as lesées nervosas resultam da presenga do ovo
do parasito no tecido nervoso e da resposta imune do hospedeiro (PITELLA, 1991 apud
FERRARI, 1997; SILVA et al., 2004).

A deposicao assintomatica dos ovos no SNC é mais freqliente que a sintomatica.

A primeira é mais comumente observada nas formas crénicas intensas (hepatoesplénica
e cardiopulmonar) da doencga, apesar de ja ter sido relatada na fase aguda (BRITO et al.,
1992; PAZ et al., 2002; SANTOS, 2006).

A forma sintomatica da MRE esta mais associada com as formas menos graves
da infeccao esquistossomal, podendo se desenvolver a qualquer momento a partir do
inicio da postura dos ovos. A maioria dos casos relatados foram observados nas fases
iniciais da infecgdo, durante a evolugdo da doenca para as formas cronicas, ou
concomitantes com as formas cronicas intestinal ou hepatointestinal. Sao raros os casos
em associagdo com a forma hepatoesplénica (CUNHA et al., 1995; FERRARI, 1997;
HUGGINS et al., 1998; MATAS, 2001; SANTOS, 2006).

Atualmente, o comprometimento sintomatico da MRE tem sido explicado por trés
mecanismos (FERRARI, 1997; HUGGINS et al., 1998; MACHADO, 1993; PAZ et al.,
2002; SILVA et al., 2004):



28

1. Oviposigéo ‘in situ”, apés migracdo anémala dos helmintos a sitios adjacentes -
Este mecanismo seria possivel devido a existéncia de um plexo venoso vertebral,
avalvular, denominado Sistema de Batson, que comunica as veias intra-
abdominais do sistema porta as da medula espinhal e do cérebro. Dessa forma, o
verme adulto migraria do seu habitat natural nos ramos da veia mesentérica
inferior, por fluxo venoso retrégrado, favorecido pela elevagédo da pressao intra-
abdominal, alcangando areas adjacentes ao SNC onde faria a oviposigao.

2. Embolizagdo de ovos de S. mansoni através da rede arterial decorrente da
presenga de anastomoses arteriovenosas prévias — Este mecanismo é resultante
da circulagao colateral que se desenvolve como consequéncia da hipertensao
portal associada com a alta carga parasitaria (SANTOS, 2006). O acometimento
preferencial das por¢gées mais baixas do plexo venoso vertebral pelo S. mansoni
seria explicado pela dificuldade de progressdao do ovo ao longo dos vasos
sanguineos devido ao seu tamanho relativamente grande e a presenca da
espicula lateral em sua casca e também pela drenagem das regides
preferencialmente mais baixas da medula espinhal pelo Sistema de Batson
(SILVA et al., 2004).

3. Migragédo de ovos através de anastomoses entre sistemas venosos portal e de
Batson — Apesar de ser mais rara, pode ocorrer a eliminagao direta dos ovos nos

vasos medulares, devido a migragdo anormal dos vermes adultos.

O achado frequente de numerosos ovos de S. mansoni alojados juntos em uma
area circunscrita da medula espinhal ou do cérebro e o encontro ocasional de vermes
adultos de S. mansoni enfileirados em veias da leptomeninge medular ou cerebral
sustentam essas teorias (FERRARI, 1997).

Da mesma maneira que ocorrem nos demais orgaos e tecidos na infeccao
esquistossomotica, uma vez depositado o ovo do S. mansoni no tecido nervoso e,
estando o parasita em sua forma adulta, substancias antigénicas sao secretadas pelo
ovo. Tal mecanismo desencadeia no organismo hospedeiro uma reacdo de

hipersensibilidade tardia com consequente formacdo de granuloma periovular. Esta
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situacdo é acompanhada por reagao inflamatéria que acompanha a mielite necrotizante
(BRITO et al., 1992; FERRARI, 1997; SILVA et al., 2004).

A resposta inflamatéria pode variar de reagao intensa do hospedeiro resultando em
granulomas ou massas expansivas, produzindo obstrugdo vascular, até reacdo minima
sem expressao clinica. Um grande numero de ovos e granulomas depositados em areas
do SNC produzem lesao, tanto pelo efeito de massa, quanto pela agdo destrutiva da
reacao inflamatoria sobre o tecido nervoso (FERRARI, 1997; SANTOS, 2006;SILVA et al.,
2004).

O quadro neurolégico deve-se a ocorréncia da reagao inflamatdria imunoalérgica,
acometendo os vasos medulares e gerando fendmenos isquémicos, ou por compressao
medular por formagbes granulomatosas nas meninges ou no proprio tecido nervoso
(TEDRUS et al., 1996). A instalagdo dos sintomas pode ser subita ou insidiosa e pode
estar relacionada com esforgo fisico executado anteriormente, como levantar pesos, jogar
bola, exercicio abdominal, lavar roupa agachada, e esforgo evacuatorio (COSTA et al.,,
1992; MATAS, 2001).

As manifestagdes neurolégicas variam de acordo com a regido acometida do
sistema nervoso (FERRARI, 1997) e geralmente sao identificadas por uma triade classica
composta por: 1) Dores lombares de tipo radicular em membros inferiores (MMII), como
sintoma inicial na maioria dos pacientes; 2) Disturbios esfincterianos, com disfungao
urinaria e/ou retencgao fecal; 3) Paraparesia dos MMII, déficit motor podendo evoluir para
paraplegia. Frequentemente também estéo presentes no quadro clinico, hipo ou arreflexia
de MMII, déficit de sensibilidade e impoténcia sexual (BRASIL, 2006; MAGALHAES,
2002; MATAS, 2001; LIMA, 1998; SANTOS et al., 2001; SANTOS, 2006; SILVA et al.,
2004).

Diante de acometimento de cone medular, paraplegia com flacidez, arreflexia,
disfuncdo esfincteriana e sensitiva caracterizam o quadro clinico; a presenca de
espasticidade e nivel sensitivo (tato, dor) indicam acometimento mais alto da medula
(SILVA et al., 2004).

As lesbes medulares na esquistossomose se distribuem preferencialmente nos
segmentos toracico baixo ou lombo-sacro da medula espinhal, podendo ser encontrados
em segmentos mais altos da medula espinhal, como casos isolados na regido cervical
(BRITO, 1992; SILVA et al., 2004;TEDRUS et al., 1996).

A classificagdo das principais formas clinicas da MRE € muito variavel e
controversa, sendo baseada nos aspectos anatdémicos e no quadro clinico (MACHADO,

1993; SANTOS et al., 2006;). A deposicao dos ovos no SNC provoca reacgéo inflamatoria
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variavel de acordo com o hospedeiro, produzindo quatro formas principais de lesao
medula (SILVA et al., 2004):

1) Granulomatosa, caracterizada por formagao de granuloma em regides circunscritas do
SNC, acometendo geralmente o cone medular.

2) Mielitica, com rara formagao de granulomas, reacgéo inflamatdria tecidual com necrose
e atrofia do tecido nervoso. Seus sinais e sintomas de mielite transversa sdo rapidamente
progressivos e de recuperagao desfavoravel.

3) Radicular, em que granulomas sdo formados na superficie das raizes nervosas,
principalmente na cauda equina. Clinicamente, observa-se uma sindrome multirradicular
com alteragdes sensoriais e motoras com distribuigdo assimétrica.

4) Vascular. Vasculite de origem imunoldgica nos ramos da artéria espinhal anterior
produzindo infartos medulares secundarios.

Entretanto, de maneira mais pratica e didatica, Ferrari (1997) considerou a
definicdo das formas clinicas em: Mielitica, envolvendo os casos com quadro clinico
sugerindo comprometimento exclusivo da medula espinhal; Mielorradicular, envolvendo
medula espinhal e raizes de cauda equina; Sindrome de cone e cauda eqliina, para 0s
casos com manifestagcbes exclusivas de envolvimento de raizes de cauda equina,
associados ou nao ao comprometimento da medula caudal e cauda eqtiina.

A forma mielorradicular parece ser a mais comum na literatura cientifica, seguida
pela mielitica e sindrome de cone e cauda equina (ARAUJO et al., 2006; FERRARI, 1997;
PEREGRINO et al., 2002; SANTOS et al., 2001; SANTOS, 2006).

A instalagdo do quadro clinico da MRE pode ser de maneira subita ou insidiosa e
estar relacionada a condicbes que provoquem o aumento da pressao intra-abdominal,
seja por esforgo fisico ou trauma, ocorridos anteriormente (COSTA et al., 1992; SANTOS,
2006; SILVA et al., 2004). Peregrino et al. (2002) classifica a instalagcdo dos sinais e
sintomas em aguda (0 a 8 dias), subaguda (9 a 30 dias) e lenta (maior que 30 dias),
sendo a subaguda a mais comumente observada.

O diagnéstico da Mielorradiculopatia Esquistossomoética (MRE) tem sido
considerado dificil por varios autores, uma vez que pode ser confundida com outras
etiologias. No entanto, a suspeita clinica ndo traz grandes dificuldades, apesar do
diagnéstico etiologico na maioria das vezes ser presuntivo (SANTOS et al., 2001;
SANTOS, 2002; VALENGCA).

Diante da necessidade de estabelecer o diagndstico da MRE, muito autores tém

sugerido e se baseado em critérios especificos, como os de Santos (2001): Diagnéstico

possivel, na presenga de comprometimento medular toracico baixo ou lombossacro e



31

epidemiologia positiva para esquistossomose; Provavel, quando associado ao anterior, o
exame parasitoldgico de fezes e/ou bidpsia retal sdo positivos; Comprovado, quando
somado ao anterior ha a confirmagao histopatolégica da presenga de ovos do S.
mansoni.

Além da presenga de sintomas neurolégicos que evidenciam lesdo medular e a
exposi¢cao comprovada ao S. mansoni por técnicas microscépicas ou sorolégicas, outros
pesquisadores chamam atengao para a importancia de se levar em consideragao as
demais causas de mielite transversa para estabelecer um diagndstico provavel
(HUGGINS et al., 1998; SILVA et al., 2004; TEDRUS et al., 1996).

O diagnodstico diferencial da MRE inclui: trauma medular, hérnia discal
lombossacra, polirradiculoneurites, injecao intratecal, radiagdo, tumores, deficiéncia de
vitamina B12 ou excesso de folato, sindrome antifosfolipide, vasculite diabética ou
autoimune, mielite por HIV, HTLV-1, herpes virus, sifilis, abscessos medulares,
tuberculose, hepatite B e C, siringomielia, neurocisticercose e esclerose multipla
(BRASIL, 2006).

A dificuldade de execugdo de exames complementares em nosso meio para a
exclusdo de outras causas de mielite transversa dificulta ainda mais a defini¢cao
diagnéstica da MRE (SILVA et al., 2004).

Atualmente nado existe outra maneira de se obter o diagndstico definitivo da
esquistossomose medular se nao pela confirmagdo da presenca de ovos do S. mansoni
no tecido nervoso através de biodpsia ou necropsia. No entanto, o estudo histolégico da
medula espinhal envolve um procedimento invasivo arriscado com risco de sequelas até
irreversiveis, para o diagnostico de uma doencga cujo tratamento € eminentemente clinico
e favoravel (SANTOS et al., 2001; SILVA et al.,, 2004; TESSER et al., 2005; URBAN,
1996).

Valencga (2002) afirma que a bidpsia medular seria importante apenas nas formas
pseudo-tumorais, porém, concorda com o fato de ser um procedimento desnecessario
nos demais casos e afirma que com este tipo de exame o diagndstico seria definitivo e
nao haveria necessidade de critérios para isto.

Tendo em vista o aumento do numero de casos de MRE em areas endémicas,
torna-se de extrema importancia o esforgo para o estabelecimento do diagndstico nao-
cirargico. A equipe multidisciplinar, isto é, médicos, urologistas, ortopedistas, pediatras,
clinicos gerais e fisioterapeutas devem estar atentos a doenca. Estes freqlientemente
atendem os portadores de MRE no inicio da sintomatologia, muitas vezes com o exame

neuroldgico ainda normal ou com poucas alteragdes (BRASIL, 2006; SILVA et al., 2004).
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Diante de quadro neuroldgico suspeito de MRE, deve-se dar inicio a uma série de
procedimentos com a finalidade de se obter o diagnodstico da MRE. Medidas como o
exame clinico, as provas laboratoriais sdo importantes, a fim de tomar conhecimento da
procedéncia de areas endémicas, histéria de contato com cole¢des hidricas e presenca
de hipertensao portal (BRITO et al., 1992).

A pesquisa por exames complementares fornece dados que podem ou né&o
demonstrar a presenca do S. mansoni no organismo (BRITO et al., 1992). A eosinofilia no
sangue, por exemplo, traduz apenas reagao alérgica sistémica, enquanto que a evidéncia
de ovos do parasita nas fezes ou na bidpsia retal fornece apenas informagbes de tipo
indireto, mostrando a relagdo parasito-hospedeiro (FERRARI, 1997; GALVAO, 1994;
MACHADO, 1993). Apesar disto, é considerada fortemente sugestiva de diagnéstico, ja
que em diversos estudos foi encontrada positividade nos exames parasitologicos de fezes
(ARAUJO et al., 2006; COSTA et al., 1992; ; PAZ et al., 2002; PEREGRINO et al., 1988;
ROSEMBERG; ARITA, 1991; SANTOS, 2006; SILVA et al., 2004).

A pesquisa de anticorpos especificos para esquistossomose no LCR é
considerada a principal prova “in vivo” e oferece melhores subsidios para o diagndstico
definitivo da MRE (ASANO, 1992; BRITO et al,. 1992). Tal prova passou a fazer parte do
exame liquérico com a introducédo de reagdes de imunofluorescéncia (IMF) ou
hemaglutinagdo passiva para a esquistossomose, assim como testes imunoenzimaticos
(ELISA), mais sensivel e especifico (ASANO, 1992; HARIBHAI et al., 1991).

Acredita-se que a sorologia tem sido fundamental para a confirmagéo diagnéstica,
sendo um coadjuvante util para o diagndstico da esquistossomose (TESSER et al., 2005).
Entretanto, Santos (2006) afirma que os achados do LCR nao séo especificos para a
esquistossomose, por nao dispor de elementos bem definidos que possibilitem, através
desse método, um diagndstico definitivo.

A “sindrome do LCR” na MRE, assim colocada por alguns autores, apresenta um
quadro bastante caracteristico, apresentando: hipercitose discreta ou moderada,
eosinofilorraquia, elevacao discreta a moderada do conteudo protéico e reacao positiva
para esquistossomose (BRASIL, 2006; TEDRUS et al., 1996; TESSER et al , 2005).

Questionamentos a respeito da importancia desse exame se referem a falta de
uniformidade, normatizagcdo e padronizacdo do método, além da falta de estudos que
comprovem a sua acuracia e a possibilidade de a sorologia liquérica positiva representar
apenas uma exposicdo prévia ou infeccdo extramedular, uma vez que ha quebra da

barreira hematoencefalica secundaria ao processo inflamatério (COSTA et al., 1992;
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GALVAOQ, 1994). Apesar disto, ndo se deve descartar a possibilidade de diagnéstico de
neuroesquistossomose mesmo quando o LCR for normal (SANTOS et al., 2002).

Os achados de neuroimagem apesar de inespescificos sdo uteis para o
fortalecimento do diagndstico da MRE (TEDRUS et al., 1996; SANTOS, 2004). A
mielografia e a mielotomografia computadorizada revelam alteragbes na maioria dos
casos de MRE, apresentando um aumento irregular do didmetro medular, defeito de
enchimento com ou sem bloqueio do canal medular espessamento de raizes nervosas da
cauda equina.

A ressonancia nuclear magnética (RNM) tem sido indicada como o procedimento
imageoldgico mais eficaz e de alta sensibilidade para o diagnéstico de patologias
medulares, onde podem ser visualizados os microgranulomas e as lesdes necroticas
(SANTOS, 2006). E de grande valia para o fortalecimento do diagnéstico clinico da MRE,
uma vez que indica com exatiddo sua localizagdo anatdmica e nivel segmentar (BRASIL,
2006).

Apesar de sua alta sensibilidade, a RNM sugere apenas possibilidades e nao
etiologia (SANTOS et al., 2001). Por outro lado, tem sido capaz de demonstrar alterages
em quase todos os casos de MRE em que foi utilizada como método de estudo da
medula espinhal, inclusive nos casos em que a mielografia e/ou a mielotomografia
computadorizada nao revelaram anormalidades (BRASIL, 2006; SANTOS, 2006; SILVA
et al., 2004).

As principais alteracdes descritas na RNM sao: aumento do didmetro da medula
espinhal e/ou de raizes da cauda eqlina nas imagens ponderadas em T1;
hiperintensidade do sinal em T2 na regido acometida, representando aumento do
conteudo de agua (edema) e captagdo heterogénea de contraste (eventualmente
homogénea) devido a quebra da barreira hematoencefalica, com pequenas areas focais
de acentuagédo formando frequentemente um padréo granular (Figuras 2 e 3). Portanto,
trata-se de método propedéutico bastante sensivel para a avaliagdao da MRE, apesar de
as alteragdes diagnosticadas ndo serem especificas dessa doenca (BRASIL, 2006;
SANTOS et al., 2006; SILVA et al., 2004).

As alteracdes observadas na RNM regridem paralelamente a melhora clinica do
paciente apos o tratamento com esquistossomicidas e corticosterdides. Ha casos de
recidiva dos sintomas neurologicos apos o término do tratamento, mesmo com
normalizagdo das imagens radiolégicas, observando-se nova melhora apos a

reintrodu¢cdo do mesmo tratamento (BRASIL, 2006).
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Figura 2: Imagem de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM)

Fonte: Brasil (2006)

Nota: (a) alargamento do cone medular e captagdo de contraste heterogénea e difusa, com
aspecto granular (seta) em medula toracica baixa e cone medular em paciente com MRE;
(b) presenga de dilatagdo do cone medular e captagdo de contraste (seta) em paciente
Jjovem com MRE.

As medidas terapéuticas consistem na reducdo das reacgdes inflamatérias e
alérgicas e na eliminagao do parasita. A associagao de antiinflamatérios corticosteréides
(Dexametasona ou Prednisona) e drogas esquistomicidas (Oxaminiquine ou Praziquantel)
€ considerada o tratamento medicamentoso de eleicdo na MRE (BRASIL, 2006).

As drogas esquistossomicidas sao considerada etiolégicas e possuem agao
parasiticida comprovada apenas contra o verme, devido o ovo estar envolvido e protegido
pela acdo granulomatosa. Com a destruicdo do verme adulto, os esquistossomicidas
interrompem a producdo de ovos e evitam a reacado inflamatéria no SNC. Os
corticosterdides reduzem a atividade inflamatéria em torno dos ovos e, como
consequéncia, a compressédo e a destruigdo do tecido nervoso (BRITO, 1992;
MACHADO, 1993).

Procedimentos cirurgicos sao realizados de maneira limitada, reservados para
pacientes com paraplegia aguda e bloqueio do LCR, para os que apresentam piora
clinica, a despeito do tratamento conservador, e quando ha objetivos diagndsticos. Os
procedimentos referem-se a descompressao, biopsia e liberagcao de raizes nervosas. Em

geral, os pacientes de MRE que passam por procedimento cirurgico apresentam sequelas
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ou indices de melhora mais baixos, independentemente de terem ou ndo recebido
tratamento clinico pés-operatorio (SILVA et al, 2004).

Nos casos em que ha formagéo de grandes granulomas cerebrais com efeito de
massa e hipertensio intracraniana, a unica possibilidade de diagndstico e tratamento é a
ressecgdo cirtrgica (GALVAO, 1994). Ferreira et al. (1997) relata um caso raro de
neuroesquistossomose da forma encefalica tratado de forma cirdrgica, com excisdo dos
granulomas, realizando tratamento medicamentoso especifico em seguida, sem referir
complicacoes.

O prognéstico da terapéutica convencional, na maioria das vezes, é favoravel,
porém, como a maioria das doengas, depende de um diagndstico e intervengao precoces
(HARIBHAI et al., 1991) . Esta condi¢cao possibilita uma rapidez do inicio da melhora
clinica e neuroldgica, além de previne as complicagdes e/ou sequelas irreversiveis, como
escaras, infec¢des urinarias e parestesias (KOUL et al., 2002; SANTOS, 2006; SILVA et
al., 2004).

Ferrari (1997) avalia a resposta do tratamento através de padrbées descritos em
sua pesquisa, sdo eles: recuperagdo completa (RC), na auséncia de sintomas
neurolégicos; recuperacgao parcial sem limitagao funcional (RPSLF), quando a melhora &
objetiva com presenca de sinais e sintomas leves que n&o limitam as atividades de vida
diaria; recuperagado parcial com limitagdo funcional (RPCLF), quando as atividades
cotidianas sao limitadas; e auséncia de recuperagao (AR), quando ha melhora discreta ou

auséncia de melhora objetiva.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar do conhecimento acumulado durante décadas a respeito da
esquistossomose mansbénica no Estado de Pernambuco, quanto ao seu carater
endémico e ao surgimento de casos graves da doenga, ainda hoje nao foi possivel
reunir dados suficientes a respeito da prevaléncia da MRE. Este fato deve-se a
escassez de estudos sistematicos para divulgar o envolvimento do SNC desta doenga,
sendo ainda considerada uma forma rara da doenga sob o ponto de vista estatistico.

Embora ainda imprecisos, os registros de alguns servigos de saude no Estado de
Pernambuco atestam um incremento no numero de casos e os especialistas admitem a
ocorréncia de falha na notificagdo de casos novos fazendo com que a morbidade desta
forma ectopica esteja subestimada. O comprometimento do SNC, especialmente a
forma medular, tem ganhado importancia na literatura especializada. E crescente a
quantidade de estudos de caso e de séries de caso descritos em varias regides do
Brasil, além de Pernambuco, mas ainda ndo se tem conhecimento da sua real
prevaléncia. Torna-se, pois, necessario que novos casos e levantamentos sejam
realizados e trazidos ao conhecimento dos profissionais de saude e das competéncias
maiores, a fim de favorecer reavaliacdo e redirecionamento das medidas de controle e
prevencao e aperfeigoar as intervengdes quanto as técnicas diagnosticas e o tratamento
efetivo para a populacao.

Diante do exposto, o trabalho propde-se a descrever e caracterizar,
respectivamente, as manifestagdes neuroldgicas no grupo populacional estudado,
tragcando um perfil clinico-epidemiolégico da mielorradiculopatia esquistossomética, a fim

de conhecer a magnitude deste agravo em uma unidade de saude de Pernambuco.
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4 HIPOTESE E PERGUNTA CONDUTORA

1.1 Hipotese

A ocorréncia dos casos de mielorradiculopatia esquistossomotica € elevada em
uma unidade de saude no Estado de Pernambuco num dado periodo recente, nao

ocorrendo de forma homogénea em seus municipios.

1.2 Pergunta condutora

Qual a ocorréncia dos casos de mielorradiculopatia esquistossomética dentre as
mielopatias ndo traumaticas em uma unidade de saude localizada em Recife,
Pernambuco em um periodo e como se caracteriza a distribuicdo dos casos nos

municipios de Pernambuco?



38

5 OBJETIVOS

1.3 Objetivos geral

Descrever o perfil epidemiolégico dos individuos portadores da

Mielorradiculopatia Esquistossomoética diagnosticados no Hospital da Restauragao (HR),

em Recife, Pernambuco, no periodo de 2002 a 2006.

1.4 Objetivos especificos

a)

Descrever o perfil epidemiolégico dos casos de Mielorradiculopatia
Esquistossomoética atendidos no Hospital da Restauracdo, segundo as
variaveis: numero de casos, sexo, idade, historia de contato com colecao
hidrica, municipio de procedéncia, regidao endémica, evolugédo da
instalagao clinica do quadro, sinais e sintomas, formas clinicas medulares,
nivel da lesao, respostas reflexas, exames clinicos e laboratoriais, exames

complementares, tratamento medicamentos e resposta terapéutica.

Verificar a ocorréncia dos casos de pacientes diagnosticados com MRE e
sua freqliéncia entre as mielopatias nao traumaticas no periodo

estipulado.
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6 METODOLOGIA

6.1 Desenho do estudo

O estudo em questéo € do tipo epidemioldgico descritivo, retrospectivo, de série
de casos. Como toda pesquisa descritiva, esta aqui ndo ambiciona elaborar hipoteses
de estudo, mas apenas estimar parametros da populacdo acometida pela MRE,
revelando uma “retrato” da situacéao.

O estudo do tipo série de casos consiste em relatos detalhados de um grupo de
casos de uma doenga particular relatando suas manifestagbes clinicas em um dado
ponto no tempo. E usado para descrever eventos clinicos raros e manifestagdes néo
usuais de doencas, focalizando caracteristicas pouco frequentes ou descrevendo uma
moléstia possivelmente desconhecida e seus mecanismos. Por ndo terem grupo de
comparagao, nao & capaz de inferir relagdo de causalidade, embora identifique questbes
relevantes a respeito da doenga (SANTOS, 2006).

6.2 Unidade do estudo: Hospital da Restauragao de Pernambuco

Furtado et al descreve o Hospital da Restauracdo como:

[...] um hospital de grande porte, com capacidade instalada para 535 leitos.
Pertence a Secretaria de Estado da Saude do Estado de Pernambuco e esta
localizado em area central do Recife, facilitando o acesso a pacientes oriundos
de todas as regides da cidade e Regido Metropolitana (RMR). [...] com uma
média mensal de 800 internagdes, 700 cirurgias, 12.300 atendimentos
ambulatoriais e 12.000 emergenciais. [...] A clientela atendida é universalizada e
gratuita, muito variada, e ndo conhecida em detalhes. Estima-se que sejam
atendidos individuos de todas as classes sociais, provenientes das mais
diversas regides do Estado. [...] tem demonstrado uma marcante vocagao para
o atendimento a poli traumatizados, pacientes neurolégicos e casos de alta
complexidade (2004, p. 280).

Os pacientes com disturbios neurolégicos que chegam ao hospital sdo atendidos
no Ambulatério de Neurologia, ou podem ser encaminhados para o internamento na

Enfermaria.
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Em 1992, foi implantada a residéncia médica de neurologia no Hospital da
Restauracdo e elaborado um protocolo para diagnostico clinico e laboratorial dos
pacientes portadores de neuroesquistossomose, visto a elevada incidéncia de casos na
populagdo atendida (LIMA, 1998). Tal realidade revela a experiéncia desta unidade

hospitalar quanto a morbidade em questao.

6.3 Populagao do estudo

O estudo incluiu os casos de Mielorradiculopatia Esquistossomotica e de
mielopatias de outras causas diagnosticados no HR, no periodo de 5 anos (janeiro de
2002 a dezembro de 2006).

Foram analisados 6662 prontuarios, dos quais, 385 (5,8%) n&o foram localizados
no arquivo médico do HR (SAME) e na firma terceirizada (Grupo TCIl — Tecnologia do
Conhecimento e Informacgdo). Em relagdo ao total de prontuarios vistos, foram
encontrados 456 casos (7,2%) envolvendo mielorradiculopatias, dos quais 82 (1,3%)

eram diagnosticadas como de etiologia esquistossomética (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuigdo da amostra final dos prontuarios avaliados - Hospital da Restauragéo / Recife,
2002 a 2006

. SAME* TCI** TOTAL
Amostra final
N % N % N (%)
Prontuarios
Prontuarios analisados 3120 49,7 3157 50,3 6277 (94,2)
Nao encontrados 118 30,6 267 69,3 385 (5,8)
Total 3238 48,6 3424 51,4 6662 (100,0)

Mielorradiculopatias

Mielorradiculopatia esquistossomatica 75 914 7 8,5 82 (18,0)
Mielorradiculopatia por outras causas 347 92,8 27 7,2 374 (82,0)
Total 422 925 34 7,4 456 (100,0)

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

Nota: * Valores representam o periodo correspondente a anos de 2002 a 2006 armazenados no
Servico de Arquivo Médico do Hospital da Restauragdo (SAME HR) - o total de prontuarios
corresponde a todos os casos de neurologia na idade adulta atendidos neste periodo. ** Valores
representam os prontuarios de 2002 armazenados na firma terceirizada em Paulista - o total
corresponde a todas as entradas no Hospital da Restauragao neste ano.
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Foram incluidos na pesquisa todos os casos de pacientes adultos internados no
HR com diagnostico de MRE no periodo de 2002 a 2006, procedentes da Regiédo
Metropolitana do Recife (RMR) ou de outras mesorregides de Pernambuco (Zona da
Mata, Agreste e Sertdo). Os casos de recidivas, encaminhamentos e transferéncias de
outras unidades foram considerados, enquanto que aqueles com diagnodstico indefinido
e com alguma patologia neurolégica associada e outras causas de mielorradiculopatias
foram excluidos do grupo de casos de MRE.

O quadro 1 demonstra os critérios que foram seguidos a fim de incluir o maior
numero de casos, considerando diagndstico possivel, provavel ou comprovado de MRE,
tomando como base autores da literatura especializada (FERRARI, 1997; SANTOS et
al, 2001; VALENGCA, 2002). Os pacientes que ndo se enquadrava nesses critérios

passaram a fazer parte do grupo de mielorradiculopatias por outras causas.
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Diagnéstico Possivel

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou contato com colecao hidrica;

Evidéncia de lesdao medular (toracica baixa, lombar e/ou sacral) e/ou de cauda equina.

Diagnéstico Provavel

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou contato com colecao hidrica;

Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, lombar e/ou sacral) e/ou de cauda equina;

Provas imunolégicas (hemaglutinagao, IMF ou ELISA) positivas para esquistossomose no
LCR e/ou soro.

Exclusdo de outras patologias;
ou

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou contato com colegao hidrica;
Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, lombar e/ou sacral) e/ou de cauda equina;
Exame parasitologico de fezes e/ou bidpsia retal positiva para S. mansoni;

Exclusdo de outras patologias.
ou

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou contato com colegao hidrica;

Evidéncia de lesao medular (toracica baixa, lombar e/ou sacral) e/ou de cauda equina;

Provas imunolégicas (hemaglutinagao, IMF ou ELISA) positivas para esquistossomose no
LCR e/ou soro;

Exame parasitolégico de fezes e/ou bidpsia retal positiva para S. mansoni;

Exclusdo de outras patologias.

Diagnéstico Comprovado

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou contato com colegao hidrica;

Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, lombar e/ou sacral) e/ou de cauda equina.
Exame parasitolégico de fezes e/ou bidpsia retal positiva para S. mansoni;

Bidpsia medular de material cirdrgico com ovos S. mansoni;

Exclusdo de outras patologias.

Quadro1: Critérios para diagndstico dos casos de MRE - Recife, 2008

Fonte: Critérios baseados em Ferrari, (1997; Santos et al, 2001; Valenga, 2002)

Nota: LCR, Liquido Cefalorraquidiano; MRE, mielorradiculopatia esquistossomoética; ELISA, Enzyme Linked
Immuno Sorbent Assay. Entende-se regido endémica como os casos procedentes da Zona da Mata de
Pernambuco e colegao hidrica como rio, agude, vala de irrigagao, cérrego, represa ou outros.
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Outros aspectos foram considerados importantes para a definigao e inclusdo dos
casos encontrados de MRE: a realizagdo de exames radiolégico, especialmente a RNM,
mais realizada na rotina do HR, a administracdo das medicac¢des especificas para MRE
(antibioticoterapia e drogas esquistossomicidas), além da resposta terapéutica (se

favoravel ou ndao como uso das medicagdes especificas).

6.4 Variaveis Pesquisadas

6.4.1 Variavel dependente

Casos de Mielorradiculopatia Esquistossomotica diagnosticados no Hospital da
Restauragao no periodo de 5 anos (janeiro de 2002 a dezembro de 2006), procedentes

de todo o Estado de Pernambuco.

6.4.2 Variaveis independentes

e Numero de casos: entendido como a quantidade de pacientes encontrados no
periodo delimitado.

e Sexo: masculino e feminino.

e Idade: entendida como a idade cronolégica do paciente adulto, em anos
completos (= 14 anos) e categorizada em 4 grupos etarios: Menor que 20 anos,
20 a 40 anos, 40 a 60 anos e 60 a 80 anos.

e Municipio de procedéncia: categorizado nas mesorregides do Estado
Pernambuco com seus municipios: Regido Metropolitana de Recife (RMR),
Regido da Zona da Mata de Pernambuco (ZMP), Agreste e Sertao.

e Regido endémica: representando a regido de Zona da Mata de Pernambuco,
mesorregiao considerada endémica no Estado (BARBOSA, 2006).

e Evolucdo da instalacao clinica: definida como o tempo decorrido entre o inicio do

quadro neurolégico até seu desenvolvimento pleno.
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Tempo de doenga a avaliagéao inicial: definido como o tempo transcorrido entre o
aparecimento dos sinais e sintomas até o momento da admisséo.

Sinais e sintomas: referem-se as alteracbes clinicas da MRE referidas pelos
pacientes, como disturbio vesical ou intestinal, dor lombar e/ou de membros
inferiores  (MMII), hipo ou anestesia, parestesias, déficit motor e fraqueza
muscular.

Formas clinicas categorizadas em: Medular, Mielorradicular, Sindrome de cone
medular e cauda equina, segundo critérios de Ferrari, 1997.

Formas clinicas da esquistossomose: aguda, intestinal, hepatointestinal e
hepatoesplénica.

Nivel da lesédo: definido pelo nivel sensitivo relacionado a medula cervical,
toracica, téraco-lombar, lombar e sacral.

Respostas reflexas: referente as respostas encontradas no exame fisico dos
reflexos patelar, aquileu, e cutaneo - plantar.

Métodos de deteccgao:

- Exames laboratoriais: baseados no exame parasitologico de fezes e
biépsia retal (definido como positivo ou negativo) e no exame do liquor e
do soro (definido como reagente ou nao reagente).

- Exames complementares: corresponde aos dados contidos no laudo
meédico nos exames da Ressonancia Nuclear Magnética (RNM).

Tratamento medicamentoso empregado: definido como esquema terapéutico de
eleicdo indicado para pacientes com MRE, de acordo com a utilizacdo de
corticosterdides (prednisona), drogas esquistomicidas (oxamniquine ou
praziquantel), ou associagdo de ambos.

Tratamento fisioterapéutico: definido como realizado e n&o realizado

Resposta terapéutica: Representa o resultado do tratamento empregado
medicamentoso, categorizada em recuperagdo completa (RC), recuperagao
parcial sem limitacdo funcional (RPSLF) e com limitacdo funcional (RPCLF) e
auséncia de recuperagao (AR) (FERRARI, 1997).
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6.5 Coleta de dados

A pesquisa baseou-se no levantamento de dados secundarios, referentes aos
casos de MRE, colhidos nos prontuarios de internagdo ambulatorial e de emergéncia do
HR no periodo de 5 anos (janeiro de 2002 a dezembro de 2006), armazenados no
SAME do HR.

Inicialmente, foi utilizado o sistema informatizado do SAME, adquirindo a relagao
de todos os pacientes adultos listando apenas aqueles com patologias neuroldgicas, ja
que nao havia a subdivisdo especifica para doengas medulares. A listagem continha o
nome dos pacientes com suas respectivas numeragdes de registro dos prontuarios,
além das datas de admisséo e alta.

Uma vez com a listagem, prosseguiu-se com a procura por casos de
mielorradiculopatias, através da busca de todos os prontuarios relativos aos numeros de
registros colhidos.

Ressalta-se que, apenas uma parte dos prontuarios relacionados aos pacientes
admitidos no hospital no ano de 2002 estavam armazenados no SAME do HR. A outra
parte, encontrava-se em uma firma terceirizada - TCI, localizada no municipio de
Paulista. Esta, armazena arquivos ndo s6 do HR, mas de outros hospitais ligados a
secretaria de saude. Para a obtencao de informacdes a respeito destes prontuarios, nao
havia disponivel no sistema informatizado, tendo que ser realizada uma consulta nos
livros de altas em que continham apenas o registro e 0 nome dos pacientes. Nao havia
como selecionar a populacao adulta e muito menos se as causas da admissao eram de
doengas neurologicas. Assim, teve que ser realizada uma busca ativa de todos os
pacientes que deram entrada no HR no ano de 2002.

Os dados colhidos basearam-se nas informacgdes descritas nos prontuarios pelos
setores de emergéncia e enfermaria. Os dados foram colhidos mediante a aplicagao de
protocolos de avaliagao elaborados previamente, adaptados e baseados nos critérios de
Ferrari (1997), sendo um especifico para MRE e o outro para mielorradiculopatias por

outras causas (Apéndice A e B, respectivamente).
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9

Figura 3: Imagem do Setor de Arquivo Médico — SAME do Hospital da
Restauracao — Recife, 2007
Fonte: Arquivo pessoal da autora

6.6 Analise dos dados

Os dados foram organizados em tabelas elaboradas no software Microsoft Excel
2003, versao 7.0 produzido pela Microsoft Corporation. Devido a natureza de tais dados,
foi utilizada a estatistica descritiva para a analise. Foram utilizadas medidas de
tendéncia central (média e mediana) e medidas de variabilidade (desvio padrao e quartis
um e trés). Os dados foram distribuidos em suas freqiéncias absolutas e relativas e
analisados através de percentual simples e, quando possivel, pelos testes comparativos
qui-quadrado e de distribuicdo normal. Foi adotado como nivel de significancia

estatistica o valor convencional de 5% (p < 0,05).
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6.7 Consideracgoes éticas

A pesquisa foi submetida & avaliagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital da Restauragdo (CEP - HR) e posteriormente pelo Comité de Etica do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPqAM/FIOCRUZ. Em ambas, recebeu aprovagao
de acordo com os requisitos da Resolugdo CNS 196/96 e suas complementares, de
modo a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos nos
protocolos e para publicar os resultados, com a garantia de total privacidade da
identidade dos casos levantados (Anexos A e B).

Uma carta de justificativa explicando a nao utilizagdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi direcionada ao Comité de Etica (Anexo
C), por se tratar de um estudo retrospectivo baseado em levantamento de dados
secundarios.

Foi entregue a Diretoria do HR uma carta de anuéncia (Anexo D), para a
obtencgdo do consentimento para a realizagdo da pesquisa. Com a aprovagao do Comité
de Etica e o consentimento da diretoria geral, a pesquisa foi entdo, encaminhada ao
Setor de Arquivos Médicos (SAME) do HR (Anexo E) e recebeu autorizagdo para o
acesso aos prontuarios na firma terceirizada, localizada em Paulista (Grupo TCI) (Anexo
F). ApoOs toda essa formalizagéo burocratica, foi dado inicio aos procedimentos da coleta

de dados.



48

7 RESULTADOS

Do total de 6277 prontuarios colhidos no setor de arquivos médicos do HR no
periodo de 2002 a 2006, foram encontrados 82 casos (18%) de MRE dentre as
mielorradiculopatias. E importante acrescentar que em alguns prontudrios, algumas
variaveis estudadas apresentavam dados inexistentes. Além disso, muitos dos casos
com hipotese diagnéstica de MRE nado foram acrescentados ao grupo de casos na
auséncia de dados minimos suficientes para a analise, sendo consideradas, muitas
vezes, dentro do grupo das mielites de etiologias nao definidas.

O Grafico 1 ilustra a distribuicdo dos casos de MRE no periodo estudado.
Observa-se que o ano de 2005 foi responsavel por um maior numero de pacientes com
MRE atendidos no HR , com 26 casos (31,7%), seguido pelo ano de 2003, com 19
casos (23,2%).

31,7

19,5 23:2
: 12.2 13,4

@-2005—@-30p5——8-2064——8-2605—@ 2006

Percentual

%
—e— Ano

Grafico 1: Distribuicdo dos pggsos de mielorradiculopatia
esquistossomética no periodo de 2002 a 2006 — Hospital da
Restauragao, Recife - PE

Na tabela 2, foram discriminadas as doencgas provocadas por mielopatias e/ou
resultantes do comprometimento de estruturas de raizes espinhais encontradas na
coleta de dados. Observa-se a grande relevancia da esquistossomose como fator
etiolégico principal das mielites com 82 casos (31,6%), além de representar 18% do total

dos 456 casos de mielorradiculopatias e 21,3% de polirradiculoneuropatias.
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Tabela 2 - Freqliéncia das patologias observadas nos 456 casos de mielorradiculopatias - Hospital da
Restauragao / Recife, 2002 a 2006

Nome N (%) % Casos
Les6es compressivas 44 9,6
Tumores benignos e malignos 19 (43,2)
Metastases 14 (31,8)
Hérnia discal 9 (20,4)
Espondilodiscite 2 (4,5)
Mielites 259 56,8
Esquistossomaética 82 (31,6)
HTLV-1 32 (12,3)
Desmielinizantes™ 20 (7,7)
Sifilis 5(1,9)
Herpética 2(0,7)
HIV 1(0,4)
Cisticercose 1(0,4)
Nao definidas 116 (44,8)
Causas diversas 153 33,5
Polirradiculopatias 97 (63,4)
Esclerose Multipla 29 (18,9)
ELA 12 (7,8)
Deficiéncia de vitamina B12 8 (5,2)
Siringomielia 4 (2,6)
Outras 3(1,9)
Total 456 (100,0) 100,0

Nota: N, total de cada grupo; ELA, esclerose lateral amiotréfica; HTLV1, Human T lymphotropic virus
type 1; HIV, human immunodeficiency virus * Etiologias inespecificas e/ou ndo definidas.

7.1 Dados demograficos e epidemiolégicos

Dos 82 casos de MRE com faixa etaria compreendida entre 14 a 75 anos (média
de 29,2 anos, DP= £11 e mediana de 28 anos, com Q1= 20 e Q3= 37,5). Cinquenta e
dois casos (63,4%) eram do sexo masculino e 30 (36,5%), feminino. A Tabela 3 mostra
a distribuicdo dos casos de MRE segundo faixa etaria e sexo. Apesar de ser encontrada
predominancia da faixa etaria de 20 a 40 anos em ambos 0s sexos, representando 50%
da amostra, seguido pela faixa entre 40 a 60 anos (25,6%), nao houve significancia
estatistica quanto a dependéncia do sexo e idade em relacdo a ocorréncia de casos de
MRE.


http://www.workpedia.com.br/immunodeficiency.html
http://www.workpedia.com.br/virus.html
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Tabela 3- Distribuigdo dos casos de mielorradiculopatia esquistossomotica segundo faixa etaria e sexo -
Hospital da Restauragéo / Recife, 2002 a 2006

) . Homens Mulheres Total
Faixa etaria

N % N % N %
< 20 anos 6 11,5 11 36,6 17 20,7
20 a 40 anos 29 55,7 12 40,0 41 50,0
40 a 60 anos 16 30,7 5 16,6 21 25,6
60 a 80 anos 1 1,9 2 6,6 3 3,6
Total 52 100,0 30 100,0 82 100,0

Nota: p= 0,050106; N, total de cada faixa etaria

A Tabela 4 representa os casos em que afirmaram histéria de contato com algum
tipo de colegdo hidrica (rio, agude, vala de irrigagdo, cérrego, represa ou outros).
Estatisticamente, a ocorréncia de MRE ndo se mostrou dependente do contato com
colecao hidrica. Apesar disto, observou-se que no total de 62 casos em que essa

informacgé&o estava disponivel, a maioria (95,2%) referiu contato com cole¢ao hidrica.

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de mielorradiculopatia esquistossomotica sequndo histéria de contato
com colegéo hidrica - Hospital da Restauragao / Recife, 2002 a 2006

Sexo
Contato com coleg¢ao hidrica Masculino Feminino Total
N % N % N (%)
Sim 37 771 22 91,6 59 (95,2)
Nao 1 2,1 2 8,33 3 (4,8)
Total 38 100,0 24 100,0 62 (100,0)

Nota: p=0.050044; N, total de casos com ou sem contato com colegao hidrica (rio, agude, vala de
irrigacao, lago, cérrego, represa, outros.)

O estudo da ocorréncia de casos de MRE de acordo com as regides de
procedéncia (Tabela 5) evidenciou maior predominancia de casos oriundos de regides
metropolitanas e de zona da mata pernambucana, apresentando significado estatistico.

Regides do agreste do sertao foram responsaveis por 6 casos (7,3%).
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Tabela 5 - Procedéncia dos casos de mielorradiculopatia encontrados segundo mesorregiées de
Pernambuco — Hospital da Restauracéo / Recife, 2002 a 2006

REGIOES N %
Metropolitana 41 50,4
Zona da Mata 35 42,7
Agreste e Sertéo 6 7,3
Total 82 100,0

Nota: p= 0,00000271; N, total de cada regiao

Na Tabela 6 € possivel observar que dentre os 82 casos de MRE, n&o houve
predominancia da procedéncia de regido endémica para a esquistossomose (43% dos
casos) e nem diferengas importantes quanto ao sexo feminino e masculino. Vale
salientar que as diferencas nos percentuais foram bem pequenas, nao sendo possivel
afirmar que a ocorréncia de casos de MRE depende do sexo e da procedéncia de

regido endémica, ndo encontrando significancia estatistica.

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos de mielorradiculopatia esquistossomotica encontrados segundo
procedéncia e sexo (2002 a 2006)

. Masculino Feminino Total
Procedéncia
N % N % N (%)
Endémica 24 46,1 11 36,6 35 (42,7)
Nao endémica 28 54,0 19 63,3 47 (57,3)
Total 52 100,0 30 100,0 82 (100,0)

Nota: p= 0,050044; N, total de casos em regido endémica (Regido de Zona da Mata de
Pernambuco) ou ndo endémica (metropolitana, agreste e sertdo)

Na Tabela 7, em que foram discriminadas as regides da zona da mata de
Pernambuco, observou-se uma distribuicdo bastante uniforme, com frequéncias um

pouco maiores para os municipios de Escada (14,3%) e Agua Preta (8,6%).
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Tabela 7 - Casos procedentes de regibes endémicas para esquistossomose mansoénica (Zona
da Mata de Pernambuco) - Hospital da Restauragéo / Recife, 2002 a 2006

REGIOES N %
Agua Preta 3 86
Aliancga 2 57
Amaraji 1 2,8
Buenos Aires 1 2,8
Cha Grande 1 2,8
Escada 5 143
Gloria de Goita 1 2,8
Goiana 2 57
Joaquim Nabuco 1 2,8
Macaparana 1 2,8
Maraial 2 57
Nazaré da Mata 1 2,8
Palmares 2 5,7
Paudalho 2 5,7
Sao Benedito do Sul 1 2,8
Séao Lourencgo da Mata 2 5,7
Sirinhaem 1 2,8
Tamandaré 2 5,7
Timbauba 2 57
Vicéncia 1 2,8
Vitéria de Santo Antéo 1 2,8
TOTAL 35 100,0

Nota: N, total de cada regidao da Zona da Mata de Pernambuco (divisdo geografica adotada
adaptada de Barbosa et al, 2006)

7.2 Tempo de doenga a avaliagao inicial no HR

Em relagédo ao tempo transcorrido entre o inicio das manifestagdes neurologicas
de 80 pacientes e a sua avaliagao inicial no HR houve uma variacdo de 1 a 605 dias,
com média de 57 dias (DP= + 124 dias) e mediana de 20 dias (Q1= 14 e Q2= 30). Em
apenas um paciente a avaliacao inicial no HR foi realizada apos 605 dias do inicio do
quadro e em dois casos essa informacgao estava indisponivel.

O periodo de tempo decorrido entre o inicio do quadro neuroldgico e o seu
desenvolvimento pleno nao foi possivel ser avaliado, devido a auséncia de registro

médico desse dado nos prontuarios.
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7.3 Aspectos relacionados ao quadro clinico e neurolégico

Em se tratando das formas clinicas da esquistossomose (aguda, intestinal,
hepatointestinal e hepatoesplénica), nao foi possivel coletar dados a respeito diante da
auséncia dessa informagao nos prontuarios.

As manifestagdes clinicas do quadro neurolégico apresentados pelos pacientes

est&o descritas nos itens a seguir.

7.3.1 Manifestagdes clinicas do quadro mielorradicular

Em relagdo aos sinais e sintomas observados nos casos de MRE, a fraqueza
muscular esteve presente em todos os pacientes. A presenca de hipo ou anestesia
(92,5%) foi o segundo maior percentual relatado, seguido de déficit motor nos MMII,
disfuncao vesical, dor lombar e/ou de MMII, disfungéo intestinal e parestesias (Tabela
8).

Tabela 8 - Distribuigdo dos sinais e sintomas dos casos de mielorradiculopatia esquistossomética -
Hospital da Restauragao / Recife, 2002 a 2006

Sinais e sintomas Presente Ausente Total
N % N %
Dor lombar e/ou de MMII* 63 76,8 19 23,2 82
Parestesias de MMII 45 54,8 37 451 82
Hipo ou anestesia tatil-dolorosa 74 92,5 6 7,5 80
Disfungao vesical** 70 85,4 12 14,6 82
Disfuncao intestinal** 54 65,8 28 34,1 82
Fraqueza muscular nos MMII 78 100,0 0 0,0 78
Déficit motor nos MMII 63 88,7 8 11,2 71

Nota: * MMIIl: Membros inferiores
**52 casos (63,4%) obtiveram dupla disfungéo (vesical e intestinal)
N, total de cada sinal e sintoma
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A tabela 9 revela os diversos graus de déficit motor observados nos pacientes
com MRE. Em um total de 11 casos nado havia essas informacgdes registradas nos
prontuarios. Apenas 8 casos (11,3%) nao apresentaram fraqueza muscular suficiente
que prejudicasse a deambulagdo. Nos demais casos (63, 89%) que apresentaram
déficit motor caracterizado por dificuldade ou incapacidade durante a marcha, 26 casos
(36,6%) apresentaram grave fraqueza muscular a ponto de impossibilitar a
deambulac&do. Foi observada significancia estatistica nos casos de MRE quanto a

ocorréncia de déficit motor, destacando-se a dificuldade para deambular.

Tabela 9 - Déficit motor nos casos de mielorradiculopatia esquistossomatica - Hospital da
Restauracgéo / Recife, 2002 a 2006

Déficit motor nos MMII* N %
Dificuldade para deambular 37 52,1
Auséncia de marcha 26 36,6
Marcha preservada 8 11,3
Total 71 100,0

Nota: p=0.00011665; N, total de tipos de disfungdo na motricidade de membros inferiores; *MMII:
membros inferiores

Quanto as alteragdes reflexas encontradas nos casos de MRE, predominou a
hipo ou arreflexia aquiliana (56%) e patelar (57,3%) sobre a hiperatividade destes.
Quanto ao reflexo cutaneo plantar, a resposta reflexa extensora foi responsavel por 32%

dos casos, porém a resposta indiferente predominou com 38% (Tabela 10).



95

Tabela 10 - Respostas reflexas dos casos de mielorradiculopatia esquistossomética - Hospital da
Restauracgéo / Recife, 2002 a 2006

Resposta dos reflexos N %
Aquileu

Normal 16 19,5
Abolido ou diminuido 46 56,1
Aumentado 16 19,5
N&o disponivel 4 4,8
Total 82 100,0
Patelar

Normal 11 13,4
Abolido ou diminuido 47 57,3
Aumentado 22 26,8
Nao disponivel 2 2,4
Total 82 100,0
Cutaneo Plantar

Flexor 18 21,9
Extensor 26 31,7
Indiferente 31 37,8
Nao disponivel 7 8,5
Total 82 100,0

Nota: N, total de cada resposta reflexa

7.3.2 Nivel da lesao

Na Tabela 11, encontram-se discriminados o nivel da lesao identificado nos
pacientes de MRE, segundo achados clinicos (principalmente nivel sensitivo) descritos
na avaliagdo neuroldgica realizada pelo médico responsavel e nos outros registros
medicos nos prontuarios. Esses achados clinicos nem sempre estavam disponiveis nos
prontuarios de maneira clara, dificultando a identificacdo do nivel da lesdo. Foi
observado que a regido toracica da medula espinhal foi mais acometida, com 42
(51,2%), principalmente em nivel mais superior (30,5%); seguida por regidao lombar e
téraco-lombar. Nesta ultima, a regido de T12-L1 foi a mais afetada, com 8 casos (9,7%).
Houve significancia estatistica quando foram comparados os niveis toracico, téraco-
lombar, lombar e sacral, que somaram 75 casos (98,6%), confirmando a dependéncia
da ocorréncia de casos de MRE para o nivel da lesdo (p= 0,000 ) . Em apenas um caso

(6,1) houve o envolvimento medular na regido cervical, entre C1 a C6.



56

Tabela 11 - Distribuigcdo do nivel da lesdo dos casos de mielorradiculopatia esquistossomotica -
Hospital da Restauragéo / Recife, 2002 a 2006

Nivel da lesdo N (%) % Total
Cervical 1 1,2
C1AC6 1(1,2)
Toracica 42 51,2
T2aT10 25 (30,5)
T11aT12 17 (20,7)
Toréaco-lombar 11 13,4
T1 e cone 1(1,2)
T7 a cone 1(1,2)
T9 a L1 1(1,2)
T12-L1 8 (9,7)
Lombar 17 20,7
L1al5 17 (20,7)
Sacral 5 6,1
S3-S5 5(6,1)
Dado indisponivel 6 7,3
Total 82 (100,0) 82 (100,0)

Nota: N, total de cada nivel de lesdo

7.3.3 Formas clinicas da MRE

Em relagdo a classificacdo quanto as formas clinicas da MRE adotou-se o
modelo de Ferrari (1997) que considera a apresentagédo da doenga como um espectro,
limitado em uma das extremidades pelo comprometimento medular exclusivo e, na
outra, pelo comprometimento isolado de raizes da cauda equina. Considera ainda, uma
posicdo intermediaria, em que o comprometimento medular e de raizes podem estar
associados.

Na Tabela 12, esta representada a distribuicdo de 80 casos, segundo as formas
clinicas empregadas para a classificagdo da MRE neste estudo. Em dois casos nao foi
possivel identificar a forma clinica. Observou-se que a forma mielorradicular (MR)
apresentou o maior percentual, sendo responsavel por 80% dos casos, seguido pelas
formas medular (M) e sindrome de cone e cauda equina (CCE), com 12,5% e 7,5%,
respectivamente, sendo verificada uma predominancia estatisticamente significativa da

forma MR sobre as demais.
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Tabela 12 - Formas clinicas da mielorradiculopatia esquistossomética observadas em 80 casos -
Hospital da Restauracéo / Recife, 2002 a 2006

Forma clinica N %
Medular (M) 10 12,5
Mielorradicular (MR) 64 80,0
Sindrome de cone e cauda equina (CCE) 6 7,5
Total 80 100,0

Nota: p= 0,00000; N, total de cada forma clinica encontrada

7.4 Aspectos relacionados aos exames clinico-laboratoriais e complementares

Na Tabela 13 encontram-se os resultados dos exames complementares e
laboratoriais dos 82 casos de MRE. Nela observa-se que um pequeno numero de
exames parasitolégicos de fezes foi realizado, totalizando 46 casos, cujos resultados
revelaram a presenca de ovos do S. mansoni em apenas 15 casos (32,6%). E
importante salientar que, nos 31 casos cujos resultados foram negativos, em 14 (45,2%)
foram realizadas trés amostras seriadas, em 9 (29%) foram colhidos apenas uma
amostra, em 4 (13%) apenas duas amostras e nos outros 4 casos (13%) colheram-se
quatro ou mais amostras, sendo todas elas ausentes de ovos de S. mansoni nas fezes.

Em 36 (44%) dos 82 casos de MRE o resultado desse exame encontrava-se
indisponivel nos prontuarios ou simplesmente nao havia sido realizados. Exames de
bidpsia retal s6 foram realizados em trés casos, sem resultados registrados nos
prontuarios.

Quanto ao exame do LCR, a técnica mais utilizada na rotina do hospital foi o
teste imunoenzimatico (ELISA), sendo reagente em 27 (34,6%) dos casos, ndo sendo
repetido posteriormente em praticamente todos os casos. Vale salientar que, dos 51
casos em que ndo houve reacao positiva pelo teste ELISA, em 6 casos (11,7%), foram
identificados anticorpos anti-Schistosoma no soro. Dos 4 casos em que o ELISA n&o foi
realizado, dois (50%) tiveram a reagéo positiva revelada no teste de hemaglutinagdo
passiva e no soro, respectivamente.

Os resultados da RNM mostraram alteracdo na grande maioria dos casos
(96,7%), revelando alteracdo de sinal intramedular, acometendo desde regides
medulares cervicais, em menor propor¢cao, até as regides toracicas altas e de cone e

cauda equina. Em 20 casos esse dado estava indisponivel.
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Tabela 13 - Exames laboratoriais e complementares dos casos de mielorradiculopatia
esquistossomotica - Hospital da Restauracdo / Recife, 2002 a 2006

Exames N %
Parasitologico de fezes

Positivo 15 32,6
Negativo 31 67,4
Total 46 100,0
LCR (ELISA)

Reagente 27 34,6
N&o reagente 51 65,4
Total 78 100,0
RNM

Anormal 60 96,7
Normal 2 3,2
Total 62 100,0

Nota: N, total de cada tipo de exame realizado ; ELISA, Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay; RNM,
Ressonancia Nuclear Magnética

O exame do liquor realizado nos pacientes por puncdo lombar evidenciou
alteracdo em relacdo a concentracdo de proteina totais e/ou da citometria na maioria
dos casos (91,5%) (Tabela 14). Em apenas 2 (2,4%) dos 82 casos, o perfil
quimiocitolégico do liquor se encontrava dentro dos padrbes de normalidade e em 5

(6%) esses dados encontravam-se indisponiveis.

Tabela 14 - Alteragbes quimiocitolégicas do liquor (proteinas totais, citometria e citologia) encontradas
nos 82 casos de mielorradiculopatia esquistossomotica - Hospital da Restauragédo / Recife, 2002 a 2006

Alteragao N %

Liquor alterado* 75 91,5
Hiperproteinorraquia™* 61 74,4
Pleocitose*** 69 84,1
Eosinofilorraquia®*** 41 50,0

Nota: Os valores normais sdo baseados nos referidos pelos laudos do exame do liquor; N, total de
alteragao liquorica encontrada

*Hiperproteinorraquia e/ou pleocitose;

**Concentragao de proteinas totais superior a 40 mg/dL

***Numero de células (mononucleares) superior a 4/mm3

****Presenca de eosindfilos
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A concentragao das proteinas totais variou de 10 mg/dL a 523 mg/dL, com média
de 82 g/dL (DP= t 53,7 mg/dL) e mediana de 64 mg/dL (Q1=41,5 e Q3=104,5). Em 6
(7,3%) dos 82 casos essa informacao estava ausente.

A pleocitose foi a alteracdo mais frequentemente observada no exame
quimiocitolégico, com uma variagdo da quantidade de células por milimetro cubico de
0,3 a 554,6 com média de 93,1 células/mm?® (DP = + 108 células/mm?®) e mediana de 63
células/mm® (Q1 = 18,6 e Q3 = 122,6). Dentre os tipos de células encontradas, o
linfécito foi predominante em 76 casos (96%). Ainda houve presenga de mondcitos e
eosindfilos, com 91,4% e 54,3%, respectivamente. Outros tipos celulares foram também

encontrados ocasionalmente, porém, em proporgdes muito inferiores as ja referidas.

7.5 Aspectos relacionados ao tratamento da MRE

A distribuicdo de casos de MRE, segundo o tratamento medicamentoso utilizado,
revela que mais da metade da amostra (56,2%) utilizou a terapéutica especifica
associada a corticoterapia, sendo que a associagdo com praziquantel (89,1%) foi maior

que a com oxamniquine (10,8%) (Tabela 15).

Tabela 15 - Tratamento medicamentoso realizado nos 82 casos dos pacientes com mielorradiculopatia
esquistossomdtica - Hospital da Restauragao / Recife, 2002 a 2006

Tratamento N %
Corticosteroéide* 35 42,7
Esquistossomicida **
exclusivamente 1 1,2
associado a 1 corticosteroide 46 56,2
Total 82 100,0

Nota: p= 0,00000; N, total de cada tipo de tratamento medicamentoso utilizado
*Prednisona
** Praziquantel ou oxamniquine
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A Tabela 16 mostra o numero de pacientes que receberam atendimento
fisioterapéutico. Em um total de 82 pacientes, mais da metade (45 casos, 55%) recebeu
tratamento fisioterapéutico na wunidade hospitalar, sendo verificada significancia
estatistica.

Tabela 16 - Tratamento fisioterapéutico realizado nos casos de mielorradiculopatia esquistossomoética -
Hospital da Restauracéo / Recife, 2002 a 2006

Fisioterapia N %
Realizado 45 54,8
Nao realizado 37 45,1
Total 82 100,0
Nota: p= 0,00000; N, total de casos que realizaram ou nao

fisioterapia

7.6. Aspectos relacionados a resposta terapéutica

Na Tabela 17 estdo discriminados os casos de MRE segundo os padrées
evolutivos baseados em Ferrari, 1997 (recuperagao completa, recuperagao parcial sem
limitacdo funcional, recuperacdo parcial com limitacdo funcional e auséncia de
recuperagao). Estes foram estabelecidos através do quadro neurolégico de cada
paciente apresentado nos registros médicos de alta.

Os dados revelam que a grande maioria dos pacientes obteve recuperagao total
ou apresentou seqielas minimas que nao provocaram restricbes importantes na
qualidade de vida (67%) Um total de 29,2% apresentou melhora objetiva, porém
acompanhada de limitagdo das atividades cotidianas. Apenas 2 casos (2,4%) nao
apresentou melhora, permanecendo com sequelas que interferem nas atividades
funcionais. Em 1 caso nao foi possivel interpretar a evolugédo do paciente de acordo com

os registros médicos, que encontravam-se incompletos.
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Tabela 17 - Resposta terapéutica dos pacientes com mielorradiculopatia esquistossomotica - Hospital
da Restauragéo / Recife, 2002 a 2006

Resposta terapéutica N (%)
Recuperacao
Completa 6 7,3
Parcial
Sem limitagao funcional 49 59,7
Com limitagao funcional 24 29,2
Auséncia de recuperacao 2 2,4
Sem informacéao 1 1,2
Total 82 100,0

Nota: N, total de cada tipo de resposta terapéutica

A Tabela 18 demonstra a distribuicdo de casos encontrados de MRE relacionada
a recuperacéao parcial sem ou com limitacdo funcional. No teste de distribuicdo normal
houve significancia estatistica (valor de z [1 z tabelado 1,96), o que implica afirmar que a
recuperagao parcial de pacientes sem limitagdes funcionais difere da recuperacao
parcial dos que apresentaram limitagdes funcionais, sendo a primeira predominante

sobre a segunda.

Tabela 18 — Ocorréncia de casos de mielorradiculopatia esquistossomdética em relagdo a recuperagdo
parcial, Hospital da Restauragéo / Recife, 2002 a 2006

Resposta terapéutica N (%)
Recuperacao Parcial
Sem limitagao funcional 49 67,1
Com limitagao funcional 24 32,9
Total 73 100,0

Nota: z= 2,93; N, total de recuperagao parcial
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8 DISCUSSAO

8.1 Do método

Como qualquer pesquisa que faz uso de dados secundarios, a utilizacdo de
informagdes registrados nos prontuarios do HR pode ter acarretado alguns vieses.

Em estudo cuja fonte de dados foi semelhante a realizada nesta pesquisa, ou
seja, as fichas dos pacientes arquivadas no SAME, chama atengéo pela falta de dados
suficientes para analise. Fichas com diagndstico em branco, de pacientes que chegaram
sem vida ao servico e de pessoas que desistiram do atendimento tiveram que ser
excluidas da amostra (FURTADO et al., 2004).

A falta de qualidade dos registros disponiveis leva o pesquisador a enfrentar
dificuldades na coleta e apuracédo dos dados. Outros tipos de estudos, como os que se
utilizam de registros dos sistemas de informagéo em saude (RESENDES et al., 2005),
revelam a necessidade da melhoria da qualidade desses instrumentos.

Tal realidade nao foi diferente nesta pesquisa. A analise de grande parte das
variaveis de interesse do estudo (contato com colegao hidrica, evolugao da instalagéo
clinica do quadro, sinais e sintomas, formas clinicas, exame fisico, exames laboratoriais
e complementares) ficou prejudicada devido as dificuldades observadas: falta de
preenchimento completo das avaliagbes neurologicas realizadas nos pacientes, a
auséncia dos laudos de resultados dos exames, descricdo destes nas folhas de
evolugado. Fichas com diagndstico em branco também foram encontradas, porém,
aquelas cujas demais informacdes fossem suficientes para fornecer o diagndstico nao
foram excluidas.

Uma questdo que deve ser considerada é a grande demanda de pacientes
enfrentada pelos médicos na rotina hospitalar, o que leva a terem pouco tempo
disponivel para preencher de maneira adequada a ficha dos pacientes, gerando falhas
na descricdo de dados e auséncia de informagdes, como atividade profissional, moradia,
habitos. Acredita-se que essas falhas também podem ter sido geradas pela diversidade
de profissionais de saude encarregados do registro diario dos pacientes, ndo sendo
observado uma uniformidade nas descrigdes (viés do entrevistador).

Como se sabe, tem se constituido um problema realizar o diagnéstico da MRE,

seja pela grande quantidade de patologias que cursam com a mesma sintomatologia e a
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dificuldade na execucdo de exames complementares para realizagdo de diagndstico
diferencial ou mesmo pela falta de critérios diagnosticos bem definidos (ASANO, 1992;
VALENCA, 2002). Dos 259 casos de mielites, foram verificados 116 casos (45%) cujas
etiologias permaneceram indefinidas, o que pode ter levado muitos casos de MRE a
passarem despercebidos.

Outra questédo a ser considerada é a falha na estrutura operacional do setor de
arquivo morto dos varios servicos de saude e sua forma de arquivamento dos
documentos, que, segundo Santos, 2006, comprometem a localizagdo dos mesmos e
podem levar & omissdo de casos de MRE. E provavel que esses mesmos motivos
tenham levado a quantidade de 385 (6%) prontuarios ndo serem encontrados no
universo dos 6.662 na atual pesquisa.

A questdo do arquivamento dos prontudrios teve uma grande responsabilidade
nas limitacbes encontradas na fase da coleta de dados. Acredita-se que a manipulagéo
constante destes arquivos pelo corpo médico e demais funcionarios, muitas vezes para
resolugao de questdes secundarias dos pacientes (como juridicas, por exemplo), como
também para questdes internas do préprio servigo do hospital tenham contribuido para o
problema da ndo localizagdo de muitos prontuarios.

Outro possivel motivo diz respeito ao sistema de arquivamento na firma
terceirizada do HR (Grupo TCI), que armazena prontuarios de anos anteriores a 2002.
Além da localizagao distante, seu sistema operacional difere do SAME, dificultando o
acesso aos prontuarios. A primeira dificuldade encontrada foi consultar os livros de alta
do ano de 2002 e anotar todos os registros encontrados para solicitar a pesquisa no
TCIl. Neste momento, notou-se que os livros encontravam-se incompletos, o que leva a
supor a possibilidade de ter havido falhas ou até mesmo faltas nos registros dos
pacientes pelos responsaveis. Assim, ndo havia forma alguma de  selecionar
previamente apenas os casos adultos de afec¢des neuroldgicas, tendo que ser realizada
busca ativa em todas as caixas de prontuarios relativos ao ano de 2002. Esta situacao
nao so trouxe duvidas quanto ao real numero de pacientes que deram entrada no HR no
ano em questao, como retardou a fase de coleta de dados e impossibilitou a colocar em

pratica o interesse que se tinha em ampliar o periodo de tempo a ser estudado.
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8.2 Dos resultados

Atualmente, o numero de pessoas infestadas pelo S. mansoni permanece
elevado. Sabe-se que a causa desta realidade se deve, possivelmente, a falta de
efetividade dos programas preventivos nas regides consideradas endémicas (BRITO;
NOBREGA, 2003). Paralelamente, formas graves tém sido cada vez mais observadas,
dentre elas aquelas que acometem o SNC, mais especificamente a medula e raizes
nervosas.

Brito e Nobrega (2003) apontam a esquistossomose medular como sendo a
maior responsavel pelos casos de mielites transversas (31% do total de 42 casos de
mielites). Seu estudo levanta a questdo de que a possibilidade de infecgdo pelo S.
mansoni torna-se obrigatdria para todos os casos de mielopatia aguda nao traumatica
em pessoas procedentes de area endémica.

As informagdes obtidas neste estudo ndo sé revelam o grande percentual das
mielorradiculopatias no total de patologias neurolégicas no HR (7,3% do total de
prontuarios analisados), mas também o numero elevado de casos de
mielorradiculopatias de etiologia esquistossomoética. Dos 259 casos de mielites
transversas encontrados, 82 (31,6%) foram causadas pelo o S. mansoni.

Ferrari (1997) analisou 95 pacientes com doenga neurolégica em um hospital de
Minas Gerais, entre julho de 1988 e abril de 1994. Foram encontrados 54 pacientes
(57%) com MRE e os 41 restantes corresponderam a mielopatias (39%) e doengas com
comprometimento de outras estruturas do SNC ou de raizes espinhais (61%).

Em pesquisa realizada no periodo de marco de 1994 a dezembro de 1997, no
Hospital da Restauragao, Lima (1998) identificou 51 pacientes com diagndstico provavel
de MRE. Destes, considerou-se apenas 31 pacientes, seguindo critérios preé-
estabelecidos em seu estudo.

Sabe-se que os critérios e métodos de diagndstico tém sido aprimorados e cada
vez mais tem se incluido no diagnéstico diferencial das mielopatias ndo traumaticas
essa forma ectdpica da esquistossomose (ARAUJO et al., 2006; BRITO et al., 1992;
FERRARI, 1997; LIMA, 1998). Acredita-se que o numero elevado de casos de MRE
encontrado neste estudo no periodo correspondente a janeiro de 2002 a dezembro de
2006 seja devido a esta realidade citada.

Geralmente, a instalagdo das manifestagdes clinicas neuroldgicas se inicia apos

um trauma ou esforgo, como levantar pesos, jogar bola e exercicio abdominal, que
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levam a um aumento da pressédo intra-abdominal e parece também estar relacionada as
diferengas na anatomia pélvica entre homens e mulheres (SANTOS, 2006; SILVA et al.,
2004).

Em relagcdo ao sexo, a literatura revela uma predominancia do sexo masculino
em relagdo ao feminino para a contaminagdo da esquistossomose (BRASIL, 2006;
FERRARI, 1997; LIMA, 1998; NOBRE et al., 2001; SANTOS et al., 2001; SILVA et al.,
2004).

No presente trabalho, entre os casos de MRE, 52 (63,4%)% pertenciam ao sexo
masculino. Essa realidade pode ser explicada pela maior exposicdo ocupacional do
homem, relacionada as atividades profissionais (que requerem contato com colegao
hidrica) e/ou de lazer (como, nadar, tomar banho e pescar em rios e lagoas) que ele
exerce no dia-a-dia, sendo necessario maior esforco despendido, o que levaria ao
aumento da pressao intra-abdominal (COURA-FILHO et al., 1997; NOBRE et al., 2001;
SILVA et al., 2004).

Segundo Coura-Filho et al., 1995, o modo de vida, lazer, cultura, trabalho,
etc.,, influenciam para o estabelecimento do perfil epidemiolégico da
esquistossomose. Apesar da predominancia masculina, um numero de 30 mulheres
(36,6%) com o diagnéstico de MRE foram encontradas neste estudo. Os costumes
de lavar roupa e/ou utensilios domésticos e até mesmo banhar-se nos rios séo
algumas das justificativas para o acometimento da esquistossomose também nas
mulheres.

Em geral, a idade mais acometida pela MRE corresponde principalmente ao
adulto jovem, com média de 26 anos, podendo variar entre 1 e 68 anos, (SILVA et
al.,, 2004). Lima, 1998 evidenciou em seu estudo uma predominancia de casos
adultos acometidos pela MRE, com uma média em torno de 30 anos, variando entre
14 e 73 anos. Em concordancia com a literatura, a pesquisa em questao apresentou
uma predominancia da faixa etaria de 20 a 40 anos (50%) independente do sexo.
Fatores socio-econdmicos também podem estar envolvidos na explicagao da maior
predominancia nesses casos, pelo fato do adulto jovem representar a faixa etaria
mais produtiva e por isso estar sujeita a maior exposi¢cado (MATAS, 2001; SANTOS et
al., 2001).

Embora ndo tenha sido objeto de estudo do presente trabalho, os relatos de

casos de MRE em criangas, apesar de serem pouco freqluentes tém mostrado
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proporgdes relativamente elevadas em alguns estudos (ARAUJO, 2006; MOREIRA,
1998; PEREGRINO et al., 2002; SANTOS, 2006).

E de extrema importancia considerar a histéria epidemiolégica da doenca, pois é
sabido que a MRE ¢é altamente sugestiva em individuos com antecedentes
epidemioldgicos da infeccdo. E possivel que grande parte dos casos de mielopatia de
etiologia n&o esclarecidas em areas endémicas de esquistossomose esteja relacionada
a esta doenca (FERRARI, 1999; SILVA et al., 2004).

Dentre os 82 casos de MRE encontrados, 95,2% relataram histéria de contato
com colecdo hidrica e 42,6% procediam de regido endémica para esquistossomose.
Estes resultados podem representar epidemiologia positiva para esquistossomose no
casos encontrados, sendo caracterizada pela histéria de banho de rio e/ou procedéncia
de regido endémica para esquistossomose (FERRARI, 1997; SANTOS et al., 2001,
VALENCA, 2002).

A maioria da literatura consultada revela que grande parte dos casos relatados
apresenta histéria de banhos de rio ou sdo frequentadores de colecbes hidricas
contaminadas por cercérias (FERRARI, 1997; SANTOS, 2006).

Neste estudo, observou-se que no total de 82 casos de MRE, mais da metade
dos casos (59 casos, 92,2%) afirmavam historico de algum tipo de contato com cole¢des
hidricas, seja por rios, corregos, agudes ou outros meios. Apesar disso, em muitos
prontuarios essa importante informagdo nao estava contida na avaliagdo (20 casos).
Vale salientar também, que o questionamento durante a anamnese pode ter sido
realizado de maneira incompleta, limitando-se apenas em perguntar se o paciente
“‘tomou banho de rio”, excluindo as demais possibilidades e outras informacdes
pertinentes, como a localidade e a frequéncia desse habito. Viés de memoaria por parte
do paciente também pode ter ocorrido, quando episoédios de banho de rio ha muito
tempo podem ter passado despercebidas durante a avaliagao.

No presente estudo, a ocorréncia de casos de MRE nao ocorreu de forma
homogénea nas diversas regides do Estado de Pernambuco. A procedéncia dos casos
foi predominante na regido metropolitana de Recife (41 casos, 50,4%), com destaque
para Jaboatdo dos Guararapes (18 casos) e Recife (11 casos). Logo em seguida, a
ZMP (35 casos, 42,7%) e apenas 6 casos (7,3%) pertencia a regides do agreste e
sertdo pernambucano. Sendo assim, ndo houve predominio na procedéncia de casos de
regides onde a esquistossomose € considerada endémica, isto €, dos municipios

pertencentes a ZMP.
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Os dados mostram que o perfil dos casos de MRE atendidos no HR foi
semelhante ao encontrado no estudo realizado por Lima, 1998, em que dos 31 casos de
MRE encontrados no HR, no periodo de 1994 a 1997, um percentual de 45,2% procedia
da regidao metropolitana do Recife, seguido por 35,5% da ZMP e 9,3% do agreste
pernambucano.

Estas observagbes podem ser explicadas tomando como base O processo
histérico de migragao e urbanizagédo, que vem trazendo os casos de esquistossomose
para as capitais e regides litoraneas (BARBOSA et al., 1996, 2001; RESENDES et al.,
2005) .

Para Costa et al. (1992) a influéncia da histéria epidemiolégica é variavel,
podendo envolver ndo s6 os frequentadores habituais dos rios, como também os que
tém contatos isolados, cuja eventualidade nao afasta a possibilidade de contagio.

Cada vez mais as pesquisas tém relatado que os casos de EM tém sido
predominantemente oriundos de areas metropolitanas e atentam para o fato de que a
quantidade de areas com focos isolados da parasitose vem crescendo substancialmente
(SANTOS et al., 2001). Essa realidade associada ao fato de que as condigdes sanitarias
em Pernambuco sdo propicias para a propagacao da doenga tem alarmado os
estudiosos e autoridades responsaveis locais e demonstra o pouco conhecimento dessa
parasitose no espaco urbano (COURA-FILHO, 1997, 1998).

Favre et al. (2001) chamam atengdo para o aumento dos casos de EM nos
municipios rurais. Apesar de o HR ser considerado como a “porta de entrada” do
Sistema de Saude Publica de Pernambuco (FURTADO et al., 2004), ndo se pode
esquecer a realidade dos casos oriundos de regides do agreste e sertdo pernambucano,
por exemplo, que muitas vezes s6 recorrem ao hospital nos casos mais graves, o que
pode explicar o numero reduzido de casos oriundos nessas regides no presente estudo.

Em relacdo ao tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a admissao
hospitalar, a média de 57 dias, variando de 1 a 605 dias, em que foi percebida uma
variacao nessas informagdes na literatura pesquisada (FERRARI, 1997; LIMA, 1998;
MOREIRA, 1998; SANTOS et al., 2001).

Para explicar essa variagdo nas médias obtidas entre o inicio dos sintomas e a
admissao hospitalar, Santos et al. (2001) levam em consideragdo as dificuldades de
acesso dos pacientes ao nivel de atencido terciaria, como também os fatores

relacionados ao numero de leitos disponiveis para internagéo, geralmente reduzidos.
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Sabe-se que a forma sintomatica da MRE € mais frequente durante os estagios
iniciais da infecgdo ou concomitantemente com as formas crbnicas leves (FERRARI,
1999; SANTOS, 2006).

No estudo de Santos (2006) a forma crénica hepatointestinal foi predominante em
37, 5%, pela presenca de hepatomegalia, seguido pelas formas aguda (18,8%),
hepatoesplénica (envolvendo baco e figado, com 12,5%) e a forma crbnica leve
intestinal (31,3%), observando alteracdo no duodeno. Na atual pesquisa, dados
referentes a essas formas clinicas da esquistossomose (aguda, intestinal,
hepatointestinal e hepatoesplénica), encontravam-se indisponiveis nos prontuarios.

Nao pdde ser inferido também o tempo de aparecimento da complicagcao
neuroldgica, em relagéo ao inicio da infecgao, devido a impossibilidade de se precisar a
data provavel do contagio. Ferrari (1997) afirma que se tratando da instalagéo clinica do
quadro, embora o curso da MRE possa variar de subito para crbénico, as manifestagdes
neuroldgicas por infecgcdo do S. mansoni aparecem geralmente de maneira aguda ou
subaguda, com os sintomas se agravando e se acumulando , progressivamente.

Em se tratando dos sinais e sintomas neurolégicos, observou-se que 100% dos
casos de MRE queixavam-se de fraqueza muscular, acordando com os achados de
Santos (2006). Ressalta-se que, a maioria dos casos (37 casos, 52,1%) apresentava
déficit motor associado a dificuldade para deambular, enquanto que 36,6% dos casos
perderam a marcha e em 11,3% casos nao houve alteragdo no padrao de marcha. Nos
demais (11 casos), esse dado estava indisponivel.

Santos (2006), encontrou predominancia da dor lombar e/ou em MMII (95,7%),
seguido de hipo ou anestesia (95,5%), alteragc&o urinaria (79,3%), parestesias (73,1%) e
retencédo fecal (58,6%). Contrariamente, este estudo encontrou algumas diferencas
quanto a ordem de acometimento e percentuais: hipo ou anestesia tatil-dolorosa
(92,5%), seguido por disfuncao vesical (85,4%), intestinal (65,8%), dor lombar e/ou de
MMII (76,8%) e parestesias (55%).

Em estudo de revisdo realizado por Silva et al (2004) a manifestagao clinica
inicial e mais frequente foi a dor lombar e/o de MMII, seguido pela disfungdo vesical,
fraqueza de MMII, parestesia e impoténcia sexual, caracterizando a chamada “sindrome
mielorradicular”.

Segundo Ferrari (1997) dentro das manifestagbes secundarias ao
comprometimento autonédmico a disfungao vesical demonstra maior predominancia. Em

seu estudo, percebeu que essa queixa, na maioria dos casos, resultou na necessidade
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de cateterismo vesical, levando, quase sempre, a complicagdes ligadas a infecc¢ao do
trato urinario.

Quanto as alteragdes reflexas observadas nos casos de MRE, ha na literatura
pesquisada uma maior predominancia da hipo ou arreflexia aquiliana e patelar, assim
como a resposta flexora do cutaneo plantar (FERRARI, 1997; LIMA, 1998; SANTOS et
al., 2001). Esses dados condizem com os resultados obtidos na atual pesquisa, exceto
para o fato da maior predominancia de resposta indiferente do reflexo cutaneo - plantar,
semelhante aos dados obtidos por Costa et al. (1992) e Tedrus et al. (1996).

Quanto ao nivel da lesdo medular, a literatura revela que as por¢des mais
inferiores da regiao toracica e a lombossacra sdo as mais acometidas, podendo também
envolver niveis mais altos (LIMA, 1998; SANTOS et al., 2001; SANTOS, 2006).
Contrariamente a literatura, observou-se que o envolvimento medular na MRE foi
predominantemente toracico e acometendo predominantemente niveis mais altos (T2 a
T10, 30,5%), seguido pelos mais baixos (T11 a T12, 21%).

Ainda em relacédo ao envolvimento medular na MRE, observou-se a presenca de
um caso envolvendo a regido cervical (C1 a C6). Este dado chama a atengéo pelo fato
de ser pouco frequente na literatura, existindo apenas relatos isolados de casos
envolvendo regido cervical da medula. E o caso do estudo realizado por Silva et al.
(2002) em que foi descrito um caso com lesdo medular na regido de C1 a C7.

Em relacdo as formas clinicas da MRE, Ferrari (1997) chama atengao para as
formas “puras”, que para ela sdo pouco comuns. Ela afirma que a maioria dos casos
encontra-se distribuidos numa posicao intermediaria, onde o comprometimento medular
e o de raizes, particularmente o de cauda equina, se associam em graus variados.

Neste estudo, em um universo de 80 casos, observou-se nitida predominancia da
forma mielorradicular (80%). Esses dados concordam com Santos (2006) e Ferrari
(1997) que identificaram 14 (61%) dos 23 casos e 28 (52%) dos 54 casos,
respectivamente.

As alteragbes evidenciadas nos exames laboratoriais e complementares, apesar
de serem inespecificas, podem contribuir para o diagnéstico da MRE, por serem
compativeis com a doenca (FERRARI, 1997)

No presente estudo, apenas 15 (32,6%) dos 46 casos em que se realizou o
parasitologico de fezes, foram encontrados ovos de S. mansoni. Entretanto, nos 31
casos cujos resultados foram negativos, em nove (29%) foram colhidos apenas uma
amostra. Santos (2006) também encontrou em seu estudo um percentual de 27% de

casos em que ndo foram encontrados ovos do parasita. Ele afirma que uma unica
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amostra de coleta de dados negativa nao € suficiente para excluir a presenca de ovos
do helminto, o que pode implicar num resultado falso-negativo. Asano (1992)
complementa, afirmando que a dispersao dos ovos no bolo fecal e a presencga de baixa
concentracao dos mesmos no individuo parasitado sao fatores que podem levar a falha
no diagnostico.

Nos trés unicos pacientes que realizaram a bidpsia retal, 100% dos resultados
extraviaram-se, encontrando-se nos prontuarios apenas a informagao de que os exames
tinham sido realizados. Dificuldade semelhante foi encontrada nos estudos de Lima
(1998) em que 57% dos resultados da biopsia retal ndo foram encontrados e de Santos
(2006) em 82,3% dos casos.

Cabe aqui comentar que esses problemas apresentados parecem fazer parte de
um conjunto de limitagbes comuns de estudos retrospectivos, em que nem sempre 0s
dados estao disponiveis. Nesta questdo, o estudo de Ferrari, 1997, teve mais sucesso
devido a metodologia empregada. Como se tratou de um estudo prospectivo, a autora
pdde ser mais criteriosa, solicitando a realizagdo do exame parasitolégico de fezes
(EPF) em todos os pacientes (com 3 a 5 amostras seriadas) e biopsia retal na maioria
deles. Como resultado encontrou-se ovos de S. mansoni em 58,7% dos 46 casos em
que o EPF foi realizado e em 93,6% dos 45 casos em que a biopsia retal foi realizada,
mostrando maior sensibilidade desta ultima.

E sabido que as reagdes imunoldgicas para a esquistossomose no LCR n&o se
encontram padronizadas e normatizadas. Apesar de nao existir elementos bem
definidos que possibilite um diagnostico definitivo, o estudo do liquor tem sido
considerado imprescindivel no estabelecimento do diagndstico provavel da MRE
(SANTOS et al., 2001; TEDRUS et al., 1996).

A positividade da sorologia para o schistosoma no LCR tem sido considerada
como evidéncia de infecccao esquistossomoética do SNC. Anticorpos anti-schistosoma
sdo identificados na grande maioria dos LCR testados com utilizagdo das técnicas
ELISA, imunofluorescéncia indireta ou hemaglutinacdo (BRASIL, 2006; LIMA, 1998;
SANTOS, 2006).

No presente estudo, o teste ELISA parece ser o mais utilizado no dia-a-dia,
certamente pela sua maior sensibilidade. Este foi reagente em 27 (34,6%) dos 78 casos
que realizaram o teste. Dos 82 casos de MRE, nos 51 casos (62,2%) em que o ELISA
nao foi reagente, 6 tiveram no soro a reagao positiva para esquistossomose.

Alguns questionamentos sobre a busca de anticorpos contra antigenos do S.

mansoni no soro giram em torno das seguintes questdes: a possibilidade de ocorrer
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reagdo cruzada com outros antigenos, principalmente de outros helmintos; e a
dificuldade de diferencia-lo da infecgao ativa de contato prévio com o parasita, ja que os
anticorpos podem permanecer no soro por longos periodos mesmo apds tratamento
curativo (ASANO, 1992; BRASIL, 2006).

Em relac&o ao estudo do liquor, achados como: elevagao discreta e moderada do
conteudo protéico, niveis normais de glicose, pleiocitose com predominio de linfocitos e
presenca de eosindfilos fazem parte da “sindrome do LCR” e sdo comuns na maioria
das literaturas estudadas (FERRARI, 1997; LIMA 1998; SANTOS et al., 2001; SILVA et
al., 2004; VALENGCA, 2002).

A ressonancia magnética (RNM) tem colaborado fortemente para o avango no
reconhecimento e determinagdo de lesdes medulares. Apesar de ser altamente
sensivel, traz informagdes que sugerem possibilidades e néo etiologia especifica. Além
disso, o custo é alto e a realizagdo em todos os seguimentos da ME, inviabiliza sua
utilizagéo corriqueira (VALENCA, 2002).

Esse exame tem mostrado alteracbes em praticamente todos os casos de MRE
em que foi utilizado como método de estudo da medula espinhal, inclusive em casos em
que a mielografia e/ou mielotomografia computadorizada nido revelaram anormalidades
(SANTOS, 2006; SILVA et al., 2004; PAZ et al., 2001).

Condizendo com a literatura, anormalidades foram verificadas em quase 96,7%
dos casos, revelando alteracdo de sinal intramedular com espessamento medular nos
niveis cervicais, toracicas altas, cone medular e cauda equina. Um total de 20 (24,4%)
dos 82 casos de MRE nao havia informagdes a respeito da RNM e 6 casos (7,3%) nao
foram realizados o exame. Justificando essas questbes, mais uma vez refere-se ao
extravio das informacgdes e desta vez também ao fato do custo ser alto e a realizagao
corriqueira em todos os seguimentos da ME ser inviavel (VALENCA, 2002).

O esquema medicamentoso de eleicdo para o tratamento da MRE demonstrou
maior percentual para a associagdo das drogas esquistossomicidas com
corticosteroides (56,2%), seguida pela utilizacdo de corticoterapia exclusivamente
(Prednisona). Apenas um caso recebeu de forma isolada a droga especifica
antiparasitaria (Praziquantel).

A utilizagao de corticosteroides associado as drogas esquistossomicidas tém sido
relatada como a maneira mais apropriada para tratar a MRE, estando relacionada com a
melhora clinica (BRITO et al., 1992; NOBRE et al., 2001; SANTOS, 2001). Essas drogas

sdo importantes como ovicidas e/ou moduladora da resposta imune (esquistomicidas) e
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diminuem a compressdao e destruicdo do tecido nervoso (corticosteréides),
demonstrando acentuada e rapida evolugao na maioria dos casos (SILVA et al., 2004).

Sabe-se que para a obtengado de uma recuperacgao favoravel, torna-se necessario
uma visdo multidisciplinar do tratamento, com a participagdo de fisioterapeutas,
enfermeiros, psicologos, clinicos, neurologistas e terapeutas ocupacionais
(MAGALHAES et al., 2002; SILVA et al., 2004). No HR, o tratamento fisioterapéutico foi
realizado em mais da metade dos pacientes com MRE, porém em 37 casos (45%) néao
foi realizado ou essa informagao n&o estava registrada nos prontuarios analisados.

Em acordo com a classificagéo de Ferrari, em 1997, este estudo observou que a
maioria dos casos (60%) teve recuperagao parcial sem limitagdo funcional (RPSLF).
Estes achados condizem com varios estudos cientificos (ARAUJO, 2006; NOBRE et al.,
2001; PAZ et al., 2002;), assim como o de Santos, 2006, que de 29 casos de MRE,
65,5% predominou a RPSLF. Ja no estudo de Ferrari, 1997, a maioria dos pacientes

(32,1%) obteve recuperagao completa na alta, seguida por RPSLF (28,3%).
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9 CONSIDERAGOES FINAIS

Através da descricdo dos aspectos clinicos e epidemiolégicos dos casos de
mielorradiculopatia esquistossomaética na unidade de saude Hospital da Restauragéao,
localizado em Recife, no periodo de janeiro de 1992 a dezembro de 2006, péde se

observar:

e Houve predominancia de variaveis como: sexo masculino, contato com colecéo
hidrica, déficit motor (dificuldade na marcha) nivel da lesdo em regido toracica,
forma clinica mielorradicular, terapéutica medicamentosa especifica associada a
corticoterapia.

e A mielorradiculopatia esquistossomética represe ntou um percentual consideravel
(18%) no universo das mielopatias no HR, dentro do periodo estudado.

e O predominio de casos procedentes das regides metropolitanas (50%) aponta
para a urbanizacao da doenga em Pernambuco.

e A falta de uniformidade na propedéutica e a auséncia de dados suficientes para a
andlise, pode ter contribuido para a subnotificagdo dos casos de MRE neste

trabalho.

Espera-se que os resultados apresentados colaborem para um maior
reconhecimento desta forma clinica da parasitose, auxiliem a reforcar e descrever o
problema quanto ao diagndstico, ainda presuntivo, e a consequente imprecisdo nas
notificacbes dos casos de MRE. A pesquisa aponta para a necessidade de se
estabelecer uma padronizagao propedéutica a fim de se considerar a EM como etiologia
provavel das mielorradiculopatias, independente do municipio de procedéncia,
favorecendo o progndstico e evitando a subnotificagdo da MRE. Recomenda-se a
realizacdo de novos estudos a fim de que seja alcangcado o conhecimento da

prevaléncia da MRE no Estado de Pernambuco.
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APENDICE A - Protocolo de investigagdo em mielorradiculopatia
esquistossomética

PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO EM
MIELORRADICULOPATIAESQUISTOSSOMOTICA
(GRUPO DE CASOS)

IDENTIFICAGAO

01. N°. do Caso: Hospital:

02. Nome:

03. Registro: 04.Sexo: 1( )Masc. 2( )Femin.
05. Idade: 06. Profissao:

07. Naturalidade:

08. Residéncia:

Data de admissao: [

EPIDEMIOLOGIA

01. Area rural: 1( ) Nao 2( ) Sim
02. Regiao Endémica: 1( ) Néo 2( ) Sim
03. Contato com agua natural: 1( ) Néo 2( ) Sim

04. Tipo de agua: 05. Frequéncia do Contato:

0 ( ) Lago 0( ) Sem contato conhecido

1 ( ) Coérrego 1( ) Ocasionais

2 ( ) Rio 2 ( ) Frequentes (> 1/semana)
3( ) Valade Irrigacéo 3( ) Unico

4 ( ) Represa 4 ( ) Naoinforma

5( ) Outro

06. Ha rede de esgoto na regido: 07. Ha agua tratada na regiao:

1( )Nao2( )Sim 1( )Nao 2( )Sim

3 ( ) Nao informa 3 ( ) Nao informa

08. Ha agua encanada:
1( )Nédo 2( )Sim 3( )Naoinforma
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DADOS DO INTERROGATORIO

01. Esforco antes da instalagdo do quadro: (caracterizar)
02. Tempo de doencga a avaliagdo inicial:
03. Tempo de evolugcao até a instalagao plena do quadro:
04. Sintoma inicial:

0 ( )Dor

1 ( ) Parestesias

2 () Retencgao fecal

3 ( ) Retengao urinaria

4 () Incontinéncia fecal

5 ( )Impoténcia

6 ( ) Incontinéncia urinaria

7 () Hipoestesia

8 ( ) Hiperalgasia

9 ( )Fraqueza muscular

10 () Outro

05. Para os sintomas a seguir: 1 (Nao) 2 (Sim - caracterizar) 3 (Sem informacao)

a) Diarréia:1( )2 3( )
b) Constipagéo intestinal:1 ( )2 3( )
c) Dor abdominal: 1 ( )2 3( )
d) Febre:1( )2 3( )
e) Malestargeral: 1 ( )2 3( )
f) Dor neurélgica: 1( )2 3( )
g) Parestesias: 1( )2 3( )
h) Fraqueza muscular: 1( )2 3( )
i) Retencado urinaria: 1( )2 3( )
j) Incontinéncia urinaria: 1 ()2 3( )
k) Retencdofecal:1( )2 3( )
) Incontinénciafecal: 1( )2 3( )
m) Impoténcia sexual: 1 ()2 3( )
n) Hipoestesia: 1( )2 3( )
o) Caibras:1( )2 3( )
p) Atrofia muscular:1( )2 3( )
q) Dificuldade p/ deambular: 1 ( )2 3( )
r) Incapacidade de deambular: 1 ( )2 3( )
s) Deambula c/ apoio: 1( )2 3( )
t) Confinado aoleito: 1 ( )2 3( )
u) Outros sintomas (caracterizar)




EXAME FiSICO

06. Hepatomegalia1 ( )2
07. Esplenomegalia1( )2
08. Sinais de insuficiéncia hepatica (caracterizar):

09. Fraqueza muscular (quantificar de 0 a 5):
0( )Ausente

) MMII proximal
) MMII distal

) MID proximal

) MID distal

) MIE proximal

) MIE distal

) Tronco

) Outro

oO~NO O~ OWN -~
P e e e e e e

. Atrofia Muscular:
) Ausente

) MMII proximal
) MM distal

) MID proximal
) MID distal

) MIE proximal
) MIE distal

) Tronco

) Outro

11. Fasciculagbes: 0 () Ausente 1( ) Presente

12. Tonus muscular :
0 ( ) Normal

1 ( ) Hipotonia MMI|I
2 () Hipertonia MMII

13. Reflexo aquileu D:
0 ( ) Normal

1( ) Aumentado
2 () Diminuido
3 ( ) Ausente
4 ( ) Clonus

eflexo aquileu E:
Normal
Aumentado
Diminuido
Ausente

N N N N N x



eflexo patelar D:
Normal
Aumentado
Diminuido

— — N N ~— m

. Reflexo patelar E:
) Normal
) Extensor
) Diminuido
) Ausente
) Clonus
. Reflexo cutaneo/plantar D:
Flexor
Aumentado
Indiferente

———2X

eflexo cutaneo/plantar E:
Flexor

Extensor

Indiferente

Nao possivel

N N N N m

Normal
Ausente

2 () Diminuido

3 () Nao possivel

Ausente
Diminuido
) Nao possivel

.R
) Normal
)
)

21. Reflexo abdominal inferior D:
0 ( ) Normal
1( )Ausente

2 () Diminuido

3 () Nao possivel

22. Reflexo abdominal inferior E:
0( ) Normal

1( )Ausente

2 () Diminuido

3 ( ) Nao possivel
23. Reflexo anal:
0( )Normal

1( )Ausente

2 () Nao possivel

. Reflexo abdominal superior D:
)
)

eflexo abdominal superior E:
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. Toénus esfincteriano:
) Normal
) Ausente
) Nao possivel

. Reflexo cremasteriano:
) Normal
) Diminuido/Ausente
) N&o possivel

. Laségue: 0 ( ) ausente (-) 1( )a70-80°

. Marcha:
) Normal

) Nao deambula

) Polineuritica

) Hemiplégica

) Espastica

) Anserina

) Escarvante

) Claudicante

)

C :
) Normal
) Dor a palpagéao
) Dor a movimentacao
) Limitagdo dos movimentos
. Hipoestesia/Anestesia:
0 ( )Ausente 1 ( ) Presente (caracterizar)

() presente (+)

. Sensibilidade tatil:
0 ( )Normal 1 ( ) Alterada (caracterizar)

. Sensibilidade vibratéria:
0 ( )Normal 1 ( ) Alterada (caracterizar)

. Sensibilidade posicional:
0 ( )Normal 1 ( ) Alterada (caracterizar)

. Nivel da lesao: (caracterizar)

. Doencas associadas:
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5 F

( )Aguda

( ) Intestinal

() Hepatointestinal
() Hepatoesplénica
()

3
0
1
2
3
4 Outra
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orma clinica da esquistossomose:

3
0

6. Forma clinica da mielorradiculopatia
() Medular 1 () Mielorradicular 2 ( ) Sindrome de cone e cauda equina

Forma clinica

Caracteristicas

Medular (M)

- Presenca de nivel sensitivo e/ou motor e/ou de reflexo correspondente(s) a
segmento(s) medular(es) acima de L4;

- presenca de sinal(is) de neurdnio motor superior (espasticidade, hiperreflexia
osteotendinosa, sinal de Babinsky e bexiga espastica); e

- auséncia de manifestag¢des significativas de envolvimento de raizes da cauda
equina (arreflexia ou hiporreflexia osteotendinosa persistente, alteragao(des)
sensitiva(s) e/ou motora(s) em territorio inervado por raizes da cauda equina e
bexiga hipotdnica persistente).

Mielorradicular (MR)

- Presenca de nivel sensitivo e/ou motor e/ou de reflexo correspondente(s) a
segmento(s) medular(es) acima de L4;

- presenca de sinal(is) de neurénio motor superior (como descrito acima no
segundo item de caracteristicas da forma M); e

- presenca de manifestagdo(des) de envolvimento de raizes da cauda equina
(como descrito acima no terceiro item de caracteristicas da forma M).

Sindrome de cone e cauda equina
(CCE)

- Presenga de manifestagdo(6es) de envolvimento de raizes da cauda equina
(como descrito acima no terceiro item de caracteristicas da forma M);

- auséncia de nivel sensitivo e/ou motor e/ou de reflexo significativo associado
a segmentos medulares acima de L4; e

- auséncia de sinais de neurbnio motor superior (como descrito acima no
segundo item de caracteristicas da forma M).

TRATAMENTO

01. Epoca de tratamento com corticoide apos o inicio do quadro:
02. Epoca de tratamento com praziquantel apés o inicio do quadro:

Realizou fisioterapia motora? N&o () Sim ( ) Data de inicio:

03. Tratamento anterior com corticosteroide:
0 ( ) Sem tratamento 1 ( ) Tratamento prévio (caracterizar)

04. Tratamento especifico anterior:
0 ( ) Sem tratamento 1 ( ) Tratamento prévio (caracterizar)

05.
0 (
1
2 (
3(

Resposta de tratamento

) Recuperagao completa.
)

)

)

Recuperacgao parcial sem limitacdo funcional.
Recuperacao parcial com limitacédo funcional.
Auséncia de recuperacao.



DATADE ALTA: /.

Observacgoes:
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Padroes

evolutivos do quadro mielorradicular:

Padrao

Caracteristicas

Recuperagao
completa (RC)

Auséncia de sintomas e exame neuroldgico dentro dos limites da
normalidade.

Recuperacgao parcial sem
limitac&o funcional (RPSLF)

Melhora objetiva; presenga de sinais e/ou sintomas leves que
ndo limitam as atividades cotidianas (marcha simples normal;
auséncia de comprometimento ou comprometimento discreto de
uma ou mais das diversas modalidades da sensibilidade, sem
que este, traga desconforto ou qualquer outra consequéncia
significativa; e auséncia de disfungao esfincteriana ou presenca
de disfuncéo discreta que nado acarreta qualquer limitagdo ao
cotidiano).

Recuperacgao parcial com
limitagc&o funcional (RPCLF)

Melhora objetiva; presenca de sinal(is) e/ou sintoma(s) que
limitalm) as atividades cotidianas (marcha simples
comprometida; e/ou comprometimento de uma ou mais das
diversas modalidades da sensibilidade com alguma repercusséo
significativa; e/ou presenga de disfuncdo esfincteriana que
demande cateterismo vesical e/ou uso de laxantes, ou que
interfira de alguma forma com o cotidiano).

Auséncia de
recuperagao (AR)

Auséncia de melhora objetiva ou melhora discreta sem,
entretanto, acompanhar-se de mudanga no estado funcional.

EXAMES COMPLEMENTARES

01. Hemograma:

02. VHS:

Eletroforese de proteinas séricas:

Albumina:

Globulinas totais:

Alfa 1 globulina:

Alfa 2 globulina:

Beta 1 globulina:

Beta 2 globulina:

Gamaglobulina:

IgG (sangue):

IgM (sangue):

IgA (sangue)

C3 (sangue):

C4 (sangue):

VDRL (sangue):

FTA-ABS (sangue):

Acido folico:

Vitamina B12:

HbsAg:

Fator anti-nuclear (sangue):

Exame Parasitologico de Fezes (EPF):

0 ( ) Negativo 1(

Oograma quantitativo:

) Positivo N° de amostras:

Biopsia Retal:

Realizou? N&o () Sim () Data:
] Resulttado:




Exame do Liquido Cefalorraquidiano (LCR)
Liquor: 0 () Normal 1( )Alterado Data: I

Sorologias:

Proteinas totais (liquor):

Glicose (liquor/sangue) 0 ( ) Normal 1( ) Diminuido

Citologia (liquor):

Microbiologia (liquor):

VDRL (liquor):

Repetiu LCR? Nao ( )
Sim () Resultado:

Exames Radiolégicos
Ressonancia Nuclear Magnética:

Outros:

OBSERVAGOES RELEVANTES:
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APENDICE B - Protocolo de investigagdo em mielorradiculopatias

PROTOCOLO DE INVESTIGACAO EM MIELORRADICULOPATIAS
(GRUPO CONTROLE)

IDENTIFICAGAO

01. No. do Caso: Hospital:

02. Nome:

03. Registro: 04.Sexo: 1( )Masc. 2( )Femin.

05. Idade: 06. Profisséo:

07. Naturalidade:

08. Residéncia:

Data:_ / /

EPIDEMIOLOGIA

09. Area rural: 1( ) Nao 2( ) Sim
10. Regido Endémica: 1( ) Néo 2( ) Sim
11. Contato com agua natural: 1( ) Néo 2( ) Sim

12. Tipo de agua:

0 ( ) Lago

) Coérrego

) Rio

) Vala de Irrigacao
) Represa

) Outro

14. Ha rede de esgoto na regido:
1( )Nado 2( )Sim 3(

15. Ha agua tratada na regiao:
1( )Nédo 2( )Sim 3(

16. Ha agua encanada:

1( )N&o 2( )Sim 3(

17. Tem esquistossomose diagnosticada?

13. Frequéncia do Contato:

0( ) Sem contato conhecido
1( ) Ocasionais

2 ( ) Frequentes (> 1/semana)
3( ) Unico

4 ( ) Naoinforma

) Nao informa

) Nao informa

) Nao informa
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18. Ja foi tratado para esquistossomose? (descrever: medicamento, época, etc)

DADOS CLINICOS E DE EXAMES COMPLEMENTARES

Diagnéstico neurolégico:

Dados relevantes da historia clinica e exame fisico (énfase no quadro
neurolégico):

EPF:

Bidpsia retal:

Liquor (rotina ):

Sorologias:

Outros:




APENDICE C - Dados referentes a 82 casos de mielorradiculopatia esquistossomética 90

Quadro 2: Dados referentes aos 82 casos de mielorradiculopatia esquistossomdtica - Hospital da Restauragao / Recife, janeiro de 2002 a dezembro de 2006

Dor .
Caso RG Sexo (|::g:) co{c;?;;é?m Procedéncia L%ijg; Par:ns“tne“sias dlzefgtr:ga Déficit motor Atlltr?;gfio ﬁ:::;?ﬁl aa‘?
idrica MM MMII

1 417152 M 47 - Itapissuma - + + dificuldade para deambular retengéo -
2 463361 F 57 0] Vicéncia - - + dificuldade para deambular retencéo retengéo
3 424938 M 33 + Jaboatdo dos Guararapes + + + sem deambular retengéo retencao
4 420020 F 48 + Abreu e Lima + - + sem deambular retengéo retencao
5 480405 M 35 (] Alianga - + + dificuldade para deambular retencéo -
6 482872 F 17 + Sao Lourengo da Mata + + + sem deambular retengéo retencao
7 128382 M 37 + Camaragibe + + + sem deambular retencao retengéo
8 324372 M 43 + Paudalho + + + dificuldade para deambular - -
9 374896 F 37 + Recife + - + dificuldade para deambular retengéo retencao
10 411931 M 23 + Sirinhaem + - + marcha preservada retencéo -
11 396598 F 14 + Gléria de Goita + - + sem deambular retengéo retencao
12 322878 M 57 + Nazaré da Mata - + + dificuldade para deambular retencéo -
13 313978 M 57 + Maraial + - + sem deambular retencgao retencao
14 313987 F 18 + Aragoiaba + + + dificuldade para deambular - -
15 495019 F 19 + Tamandaré + + + dificuldade para deambular - -
16 431262 M 33 + Orobo - - + marcha preservada retengéo retencao
17 568406 F 19 4] Recife + + + dificuldade para deambular retencéo -
18 542801 F 34 + Buenos Aires + - + dificuldade para deambular retengéo retencao
19 638712 M 41 + Jaboatéo dos Guararapes + + + sem deambular incontinéncia | retencao
20 510930 M 20 + Palmares + + + sem deambular retengéo retencao
21 640335 F 15 + Escada + - + dificuldade para deambular retengao -
22 589756 M 33 + Goiana + + + dificuldade para deambular retencéo retengéo
23 612992 M 50 + Limoeiro + + + sem deambular incontinéncia | retengao
24 625906 M 41 + Sao Joaquim do Monte + - + dificuldade para deambular retencéo retencgéo
25 542597 F 25 + Jaboatédo dos Guararapes + - + sem deambular retengéo retencao
26 652990 M 16 + Escada + + + dificuldade para deambular retencéo -
27 49164 M 14 + Jaboatéo dos Guararapes + - + dificuldade para deambular - retengéo
28 211301 F 38 + Recife - - + sem deambular retengéo -
29 559731 M 18 4] Cha Grande + + + sem deambular retencao retengéo

Nota: * tempo de doenga a avaliagao inicial, (&) dado inexistente, ( - ) ausente, ( + ) presente, (F) feminino, (M) masculino
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Quadro 2: Dados referentes aos 82 casos de mielorradiculopatia esquistossomatica - Hospital da Restauragéo / Recife, janeiro de 2002 a dezembro de 2006

Caso RG Sexo Idade czgt':.to Procedéncia Dzl;ciﬁr:zar Parestesias sz;c't Déficit motor AItgra}g_:?l ° {\Itera_g do
(anos) cqle(_;ao MMII MMl forga urinaria intestinal
hidrica MMII
30 616356 M 49 + Escada + - + sem deambular retengao retengéo
31 574334 M 38 + Goiana + + + sem deambular retengéo -
32 551566 F 41 + Cabo de Santo Agostinho + - + sem deambular retencdo -
33 666062 M 43 + Cabo de Santo Agostinho + + + dificuldade para deambular retengéo -
34 589297 F 44 + Sé&o José do Egito - + + sem deambular retengéo retengéo
35 50768 M 24 + Paulista + + + Sem deambular retengéo retengéo
36 677237 M 42 + Agua Preta + - [%] marcha preservada retengéo retengéo
37 708882 M 28 + Paulista - + + sem deambular retengéo retengéo
38 672150 M 31 + Timbauba - + + dificuldade para deambular retengéo retengéo
39 767817 F 19 + Recife + + + sem deambular retengéo -
40 766272 M 20 + Joaquim Nabuco + + + dificuldade para deambular retengéo retengéo
41 706171 M 22 0] Paudalho + - [%] [%] retengéo retengéo
42 795103 M 42 0] Timbauba - - + dificuldade para deambular retengéo -
43 815012 F 22 - Macaparana + + [%] [%] - -
44 755266 M 43 + Jaboatao dos Guararapes + + + dificuldade para deambular retengéo retencao
45 712941 M 29 + Jaboatao dos Guararapes + - [%] marcha preservada - -
46 860496 F 31 0] Jaboatao dos Guararapes + + + dificuldade para deambular retengéo -
47 836602 M 31 0] Jaboatao dos Guararapes + + + sem deambular retengéo retengéo
48 845548 M 34 + ltamaraca + + + dificuldade para deambular retengéo retengéo
49 909609 F 15 + Jaboatao dos Guararapes + + + dificuldade para deambular - -
50 903904 F 15 0] Maraial - - + sem deambular retengéo retengéo
51 852363 M 38 + Jaboatao dos Guararapes + + + dificuldade para deambular retengéo retencao
52 831473 M 29 0] Jaboatao dos Guararapes + - + dificuldade para deambular - retencao
53 910092 M 47 0] Recife - - + sem deambular retengéo retengéo
54 841240 M 22 + Sao Benedito do Sul + + + dificuldade para deambular - -
55 919386 M 31 + Tamandaré - + Dificuldade para deambular retengéo retengéo

Nota: * tempo de doenca a avaliagao inicial, (J) dado inexistente, ( - ) ausente, ( + ) presente, (F) feminino, (M) masculino




Quadro 2: Dados referentes aos 82 casos de mielorradiculopatia esquistossomotica - Hospital da Restauragdo / Recife, janeiro de 2002 a dezembro de 2006
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Contato com

Dor lombar

Déficit

Caso RG Sexo (l::g:) i‘qlegéo Procedéncia e/ou de Par:ns“tne“sias de forga Déficit motor AJ:?;ZE; ° ﬁ::::ﬁ‘éa?
idrica MMII MMII

56 684051 F 53 (%] Recife - + + a urgéncia retencéo
57 825368 M 75 (%] Alianga + - + sem deambular retengéo retengéo
58 860203 M 38 (%] Escada + + + marcha preservada retencéo retencéo
59 904537 F 33 (%] Jaboatéo dos Guararapes + - + dificuldade para deambular retencao retencao
60 861728 F 19 + Vitéria de santo Antao + + + dificuldade para deambular retengao retengao
61 717413 M 24 (%] Jaboatéo dos Guararapes - + + marcha preservada retencéo -
62 856367 M 50 + Escada - - + (%] retengéo retengéo
63 902776 M 34 (%] Jaboatéo dos Guararapes + + + dificuldade para deambular retencao retencao
64 922380 M 14 + Sao Lourengo da Mata + - + (%] retengéo -
65 683540 M 38 (%] Recife + - + (%] retengéo -
66 921275 F 16 + Palmares - - + dificuldade para deambular - -
67 902376 F 30 + Jaboatédo dos Guararapes + - + dificuldade para deambular - -
68 830892 F 20 + Recife + + + dificuldade para deambular retencdo retencao
69 906741 M 35 + Jaboatédo dos Guararapes + - + (%] retengéo -
70 870471 M 19 + Caruaru + - + dificuldade para deambular retengéo retencéo
71 181919 M 17 + Camaragibe + + + 14} retencao retengao
72 721412 F 32 - Agua Preta + + + dificuldade para deambular retengéo retencao
73 | 1009486 F 21 + Cabo de Santo Agostinho + + + dificuldade para deambular retencéo retencao
74 939791 M 41 (%] Agua Preta + + + sem deambular retengéo retengéo
75 944744 M 26 + Recife + + + sem deambular retencéo retencéo
76 994454 M 32 + Amaraji + - + marcha preservada retengéo retengéo
77 940911 M 28 (%] Itaiba - - + dificuldade para deambular | incontinéncia | retengéo
78 940255 F 72 + Recife - - + 14} retencao retencdo
79 | 1005395 M 51 + Jaboatao dos Guararapes - - + sem deambular - -
80 996503 F 27 + Recife + + + 14} retencao retencdo
81 969528 F 64 + Cabo de Santo Agostinho + + + (%] retengéo retengéo
82 | 1014866 M 31 + Jaboatéo dos Guararapes + - + marcha preservada retencédo retencéo

Nota: * tempo de doenga a avaliacdo inicial, () dado inexistente, ( - ) ausente, ( + ) presente, (F) feminino, (M) masculino
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Quadro 3: Dados clinicos e de exames e evolugdo dos 82 casos de mielorradiculopatia esquistossomética - Hospital da
Restauragéo / Recife, janeiro de 2002 a dezembro de 2006

Cas :]?:i:lseé Nivel_ da E:i);?;: EPE LCR Cit0|_'- Lin_forra Monqcitorr Eosin_ofilorr Pro?eionorra Anc_) dg Evolugio
o ° lesdao da MRE (ELISA) | raquia | quia % aquia % aquia % quia mg/dl admissao
1 2002 T12-L1 MR positivo R 160 80 10 8 126 2002 RPCLF
2 2002 T6 M positivo R 33,33 65 30 0 38 2002 RPSLF
3 2002 T12 M positivo NR 101,3 62 32 3 104 2002 RPSLF
4 2002 L1 MR negativo NR 96 2 9 0 84 2002 RPCLF
5 2002 T10 M 0] FR 13 70 21 8 78 2002 RPCLF
6 2002 T10 MR 0] R 61,33 96 2 0 54 2002 RPSLF
7 2002 T4 M negativo FR 10 77 4 4 160 2002 RPSLF
8 2002 T8 M negativo NR g 1] a a 2002 RPCLF
9 2002 T10 MR negativo 0] 181 0 0 5 105 2002 RPCLF
10 2002 T10 MR 0] NR 0,66 80 20 0 41 2002 RC
11 2002 T10 MR negativo NR 405 69 20 8 118 2002 RPCLF
12 2002 T12 MR positivo 1] 0,33 (0] 1] a 72 2002 RPSLF
13 2002 T8 MR negativo NR 74,66 59 35 0 150 2002 RPCLF
14 2002 (0] M 0] NR 0,33 92 4 4 188 2002 RPSLF
15 2002 T12 M negativo NR 405,3 64 36 0 202 2002 RPCLF
16 2002 T9alL1 MR negativo (] 160 89 8 2 67 2002 RC
17 2003 L1 MR positivo NR 112 46 50 2 41 2003 RPCLF
18 2003 L1 MR (0] R 112 88 4 0 36 2003 RPSLF
19 2003 T11 MR negativo R 14,66 42 44 0 70 2003 RPSLF
20 2003 L2 MR negativo FR 28 96 0 4 62 2003 RPCLF
21 2003 L2-L3 MR (0] R 63 55 25 4 56 2003 RPSLF
22 2003 S4-S5 MR 1] FR 32 48 50 2 34 2003 RPSLF
23 2003 T11 M positivo NR 18 96 2 2 56 2003 RPCLF
24 2003 T12 MR negativo FR 288 86 8 3 59 2003 AR
25 2003 T10 MR negativo NR 554,7 58 30 12 42 2003 RPSLF
26 2003 (0] MR (0] NR 42,66 82 18 0 48 2003 RC
27 2003 S4-S5 MR negativo R (0] 0 0 2 55 2003 RPSLF
28 2003 T10 MR negativo FR 80 62 37 0 77 2003 RPSLF
29 2003 T11 MR negativo NR 90,66 60 32 8 64 2003 AR
30 2003 T12 MR negativo NR 100,7 55 30 6 206 2003 AR
31 2003 T12 MR negativo NR 28 77 10 0 36 2003 RPSLF
32 2003 T12 MR negativo NR 309,3 69 6 19 42 2003 RPCLF
33 2003 T8 MR negativo NR 7,66 70 0 10 39 2003 AR
34 2003 T2 MR negativo NR 0,33 60 40 0 19 2003 AR
35 2003 T12 MR negativo NR 133,3 64 30 5 134 2003 RPSLF
36 2004 T12-L1 MR 1] R 85,33 66 20 8 64 2004 RPCLF
37 2004 CSGa (0] positivo NR 53 96 04 0 47 2004 RPSLF
38 2004 L2 MR positivo NR 8 80 20 0 39 2004 AR
39 2004 L2-L3 MR negativo R 149,3 50 44 4 105 2004 RPSLF
40 2004 S4-S5 CCE 0] R 170,66 47 32 20 523 2004 RPSLF
41| 2004 | 1021 wR o NR | 2533 96 2 2 219 2004 RPSLF
42 2004 L1 M 0] NR 26,66 49 51 0 71 2004 RC

Nota: Recuperacdo completa (RC), Recuperagao parcial sem limitagéo funcional (RPSLF), Recuperagéo parcial com limitagdo
funcional (RCCLF), Auséncia de recuperagao (AR), Mielitica (M), mielorradicular (MR), sindrome de cone e cauda equina (CCE),(9d)
dado inexistente, ( 1 ) aumentado,fraco reagente (FR), reagente (R), nao reagente (NR)
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Quadro 3: Dados clinicos e de exames e evolugdo dos 82 casos de mielorradiculopatia esquistossomotica - Hospital da
Restauracgéo / Recife, janeiro de 2002 a dezembro de 2006

Cas Anq de~ Nivel Fgrma LCR Citor- Linfqr- Monoc!tor— Eosinofilor Proteionor- Ano de )

o admissa da~ clinica EPF (ELISA) | raquia ra(jma ra?ma -ra:]wa raquia mg/dl | admissio Evolugao
o lesdo | da MRE %o %o %o

43 2004 T12-L1 MR negativo NR 56 97 3 0 (%] 2004 RPSLF
44 2004 L2 MR negativo NR 58,6 62 30 3 30 2004 RPSLF
45 2004 L2 MR (0] NR 85 64 33 3 37 2004 AR
46 2005 T10 M positivo NR 16 58 42 0 38 2005 RPSLF
47 2005 T10 MR (%] R 14,66 88 12 0 59 2005 RPSLF
48 2005 L1 MR (%] R 192 83 12 5 138 2005 RPSLF
49 2005 T10 MR positivo 0] (%] (%] 0] (%] (%] 2005 RPSLF
50 2005 T12-L1 MR (0] R (0] (0] (0] (0] (0] 2005 RPSLF
51 2005 T12-L1 MR negativo FR 5 90 10 0 241 2005 RPSLF
52 2005 T12 MR (%] R (%] 0 0 0 52 2005 RPSLF
53 2005 T8 MR positivo NR 13,33 80 17 3 100 2005 RPSLF
54 2005 L4-L5 CCE positivo NR 21,33 63 31 4 40 2005 RPSLF
55 2005 T8-T10 MR positivo NR 46,66 88 0 2 123 2005 RPSLF
56 2005 T4 MR (%] R 1 (%] (%] 107 2005 RPSLF
57 2005 (%] MR (%] NR 8 36 41 0 87 2005 RPSLF
58 2005 (%] MR [%] NR 48 74 26 0 64 2005 AR
59 2005 T4 MR positivo NR 14,66 82 5 3 48 2005 RPSLF
60 2005 T10 MR [%] NR 149,3 85 15 0 55 2005 RPSLF
61 2005 (%] 0] (%] R 4 (%] 0] (%] 33 2005 (%]
62 2005 T6 MR [%] NR 19,33 75 20 (%] 47 2005 RPSLF
63 2005 T12-L1 MR (%] FR 12 92 8 0 87 2005 RPSLF
64 2005 T12-L1 MR negativo NR 128 98 12 0 56 2005 RC
65 2005 (%] MR (%] NR 213,33 86 4 8 221 2005 RPSLF
66 2005 L4-L5 CCE (%] NR 5 72 14 0 36 2005 RC
67 2005 L1-L2 MR [%] NR 96 80 18 2 57 2005 RPSLF
68 2005 T12-L1 MR negativo NR 106,7 67 31 2 113 2005 RPSLF
69 2005 L1-L2 MR negativo NR 53,33 52 34 5 50 2005 RPSLF
70 2005 T12 MR negativo NR 28 75 25 0 93 2005 RPCLF
71 2005 ;:ro7n2 MR negativo NR 202,7 47 33 10 202 2005 RPSLF
72 2006 T8 MR (%] R 186 88 12 0 38 2006 RPSLF
73 2006 T12 MR (%] R 128 95 5 0 50 2006 RPSLF
74 2006 S3-S4 CCE (%] NR 18 60 30 10 55 2006 RPSLF
75 2006 T11 MR (%] R 3 [%] (0] 3 (%] 2006 RPSLF
76 2006 L2 MR positivo NR 5 60 38 0 56 2006 RPSLF
77 2006 T12 MR (%] NR 11,33 73 18 9 56 2006 RPSLF
78 2006 T6 MR [%] NR 1 (%] 0] (%] i 2006 RPCLF
79 2006 (%] MR (%] NR 14,66 69 30 0 40 2006 RPCLF
80 2006 S3-S4 CCE negativo NR 138 29 47 4 86 2006 RPSLF
81 2006 T6 MR (%] NR (%] (%] 0] (%] (%] 2006 AR
82 | 2006 | 1€ | ccE 2 NR | 74,66 | 90 6 4 144 2006 RPCLF

Nota: Recuperagéo completa (RC), Recuperacéo parcial sem limitagao funcional (RPSLF), Recuperacéo parcial com limitagéo

funcional (RCCLF), Auséncia de recuperagao (AR), Mielitica (M), mielorradicular (MR), sindrome de cone e cauda equina (CCE),(9d)
dado inexistente, ( 1 ) aumentado,fraco reagente (FR), reagente (R), ndo reagente (NR)
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TALD

Av. Agamenon Magalhdes, $/n
5° andor, Derby, Recife-PE
CEP 52028-000 - Telefox [81) 3421-3474

www.cienciahr.com. b

PARECER

Apods avaliacdo no projeto de pesquisa intitulado: PERFIL CLINICO E
EPIDEMIOLOGICO DOS PORTADORES DE MIELORRADICULOPATIA
ESQUISTOSSOMOTICA ATENDIDOS EM UMA UNIDADE DE SAUDE DE
PERNAMBUCO, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da Restauracado em
reunido datada de 24/01/07 emite parecer favoravel para inicio da pesquisa.
CAAE n° 0084.0.102.000-06.

Esse parecer tem CARATER TEMPORARIO, portanto nio podera ser
utilizado como documento de conclusdo da pesquisa ficando o pesquisador
informado das exigéncias do CEP/HR e ao final da pesquisa sera emitido o

parecer final.

PESQ}"U!SADORA: CRISTIANA MACHADO DA ROCHA E SILVA
ORIENTADORA: CONSTANCA SIMOES BARBOSA
CO-ORIENTADORA: KARINA CONCEIGAO GOMES MACHADO DE ARAUJO

Recife, 23 de janeiro de 2007.

U™ 3
of. Dr. Josimario 5§ -
oordenador do CERHR
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D ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisa
R Aggeu Magalhaes

b

o e
Titulo do Projeto: Perfil clinico epidemiolégico dos portadores de
mielorradiculopatia esquistossomética atendidos em uma unidade de saude de
Pernambuco
Pesquisador responsavel: Cristiana Machado dé Rosa e Silva
Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apresentagdo ao CEP: 23/10/2007
Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 83/07

Registro no CAAE: 0083.0.095.000-07
PARECER N° 005/2008

O Comité avaliou as modificagoes introduzidas e considera que 0s
procedimentos metodoldgicos do Projeto em quest&o estéo condizentes com a
conduta etica que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Caédigo de Etica, Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacéo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 29 de janeiro de 2011.
Em caso de necessidade de renovacdo do Parecer, encaminhar relatério e

atualizacao do projeto.

Recife, 29 de janeiro de 2008.

Observacgao:
Anexos:
e Orientagdes ao pesquisador para projetos aprovados;
¢ Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 29/01/20089,

(3 ]?L‘[:"“ 1)

AGGEU
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ANEXO C - Carta de justificativa quanto a auséncia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE)

Fundagado Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes
Programa de Pés-Graduacgao Stricto Sensu em Saude Publica

CARTA DE JUSTIFICATIVA

Ao Comité de Etica e Pesquisas do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,

Eu, Cristiana Machado da Rosa e Silva, pesquisadora responsavel da pesquisa
intitulada: “Perfil clinico-epidemiolégico da mielorradiculopatia esquistossomaética em
uma unidade de saude de Pernambuco”, venho justificar que o projeto ndo necessitara
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido uma vez que o estudo é retrospectivo a
partir da analise de prontuarios arquivados no periodo 2000 a 2006 e, assim, nao havera

contato direto com os pacientes atendidos.

Atenciosamente,

Cristiana Machado da Rosa e Silva

Recife, Outubro, 2007



ANEXO D - Carta de anuéncia

Fundacfio Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes
Progruma de P6s-Graduagio Stricto Sensu em Satide Publica

CARTA DE ANUENCIA

Titulo do Projeto “Perfil clinico-epidemiolégico da muejorradiculopatia
esquistossomotica em uma unidade de saude de Pernambuco™

Investigador: Cristiana Machado da Rosa e Silva

Local da Pesquisa: Hospilal da Restauracfo — PE

O investigador responsavel pelo estudo ira coletar dados secundarios, referentes aos
casos de mielorradiculopatia esquistossomotica e mielopatias de outras causas, colhidos
nos prontuarios do arquivo morto — SAME, nos tltimos 7 anos. Os autores da pesquisa
conservardo sob sua guarda os resultados com objetivo futuro de pesquisa. As
informagdes coletadas serdo utilizadas também em reunides, congressos e publicagdes
cientificas sobre o assunto pesquisado, com a garantia de manter em sigilo a
identificacfo dos casos acima referidos.

qual sera realizada

Alravés do exposto, declaro que estou ciente da referida pgsquisa
e Etica.

nesta institui¢io assim que for devidamente aprovada pelojComité d

Av Morms Rége - Camps da UFPE -Crdade Univerenna - Reoafe-PE - Brase L CE2: J087(429
Sy 0 SR0S1 2101 3300 2I0T-T8R - Tax O 30X B Z101-2814 - b wevsecpgam focuz. i
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§° andar, Derby, Recife-PE
CEP 52020-000 - Telefax: (81) 3421-3694

Recife, 24 de janeiro de 2007. Memo n” 003/07.

Ao: Arquivo Médico -- SAME

Prezado(a) Senhor(a).

Venho por meio deste. encaminhar a V. S® o parecer da pesquisa intitulado:

PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DOS PORTADORES DE
MIELORRADICULOPATIA ESQUISTOSSOMOTICA ATENDIDOS EM UMA
UNIDADE DE SAUDE DE PERNAMBUCO, pesquisador: CRISTIANA MACHADO
DA ROCHA E SILVA, aprovado em 24/01/07 pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

da Restauracéo para que possa iniciar a pesquisa nas depsndéncias deste servico.

Atencjosamente,

WA
Prof. Dr. Josimario a
Coordenador do CEP/
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ANEXO F - Autorlzagao da diretoria para utilizagao do arquivos armazenados na
: firma terceirizada do Hospital da Restauragao

Fundagdo Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes
Programa de P6s-Graduagdo Stricto Sensu em Saude Publica

Ao Sr. Dr. Américo Ernesto de Oliveira Junior
Diretor do hospital da Restauracio

Solicitamos a V. Sa. Autorizagio © acesso aos prontufirios referentes aas
pacientes internados na clinica de neurologia adulto desse nosocbmio, no perlodo de
2000 a 2006, que estdo sob a guarda da firma terceirizada que presta Servico a essi
unidade.

O pedido deve-se a necessidade de obtenglio de dados para pesquisa: “Perfil
clinico-epidemiolégico da mielorradiculopatia esquistossomotica em uma unidade de
satde de Permnambuco”, reiterando a carta de anuéncia fomecida por essa direcdo en
4 (o1 [ doo¥ .

Certa de vosso aprego,

Atenciosamente,

Dusiomal M- do Kose LS
Cristiana Machado da Rosa e Silva

rico Emesto Jr.

Dr. ,
Diretor Geral HR
CRM 10119 - Mai. 2331403
\

Diretor-Geral do Hospital da Restauracdo - PE

Av. Nomass Régo. o n - Cangprus da UFPE -Cidadde Umiversizana - Reafe-PE - Brasil CZ20 F67044
Exak, 200 81 2191 2500 210026030 - Tag 900 01 21601-2614 - by v cpgam Becrnz r
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