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RESUMO 

 

No Maranhão, a esquistossomose mansônica constitui-se num relevante problema de 

origem bastante antiga.  Sabe-se que, nesse estado, essa parasitose abrange atualmente 48 

dos 217 municípios existentes. Entretanto, a escassez de publicações científicas acerca do 

comportamento epidemiológico e das características relacionadas à sua transmissão no 

estado, direciona a permanência do conhecimento insuficiente sobre tais aspectos. Nesse 

sentido, esta dissertação propôs a realização de dois estudos epidemiológicos sobre a 

esquistossomose mansônica no estado do Maranhão, Brasil, cujo objetivo consistiu em 

analisar a tendência de casos da doença e identificar variáveis socioeconômicas e 

ambientais associadas à transmissão e manutenção da doença nesse estado. Para o primeiro 

estudo, realizou-se a tendência do percentual de casos positivos de esquistossomose 

mansônica no Maranhão, entre 1997 e 2003, segundo as regionais de saúde desse estado 

contempladas com as atividades do exercidas pelo Programa de Controle da 

Esquistossomose (PCE). O método estatístico empregado foi a regressão polinomial. 

Posteriormente, realizou-se um estudo ecológico, cujas unidades de análise 

corresponderam aos 43 municípios do estado do Maranhão com ocorrência de 

esquistossomose mansônica no período de 2000 a 2003. Os dados da doença foram obtidos 

no Sistema de Informação do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE). Foram 

selecionadas 22 variáveis relacionadas ao contexto socioeconômico e ambiental dos 

municípios estudados. As variáveis selecionadas foram referentes às dimensões: ocorrência 

da doença esquistossomose mansônica, saneamento básico, características do domicílio e 

da população, educação, atenção básica à saúde e situação financeira. A técnica estatística 

utilizada foi a análise fatorial com rotação varimax. Os resultados do primeiro estudo 

demonstraram que as regionais de saúde de Bacabal e São Luís apresentaram tendência 

decrescente e constante ao longo da série. A regional de Colinas demonstrou tendência de 

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



 

 

regional de Imperatriz observou-se tendência crescente e constante. Com relação ao 

segundo estudo, foram obtidos cinco fatores que explicaram 80% da variância total do 

modelo.  Todos esses fatores apresentaram variáveis com cargas fatoriais entre > 0,40 ou < 

-0,40. Os cinco fatores foram: consumo de serviços de assistência básica, vulnerabilidade 

socioambiental, exposição ao agente transmissor, condições socioeconômicas e condições 

associadas ao limite inferior de pobreza. Esses fatores explicaram, respectivamente, 

46,8%, 12,6%, 9,5%, 6,1% e 4,9% da variância. Nosso estudo demonstrou que o registro 

de dados, das regionais de saúde, referente período de 1997 a 2003 foi afetado pelas 

modificações ocorridas devido à descentralização do PCE. Além disso, nossos resultados 

nos levam a concluir que as questões relativas às características socioeconômicas são 

bastante expressivas no estado do Maranhão, demonstrando a necessidade de melhorias 

acerca das condições de vida da população. Quanto às unidades geográficas menores, nos 

municípios observou-se que a manutenção do ciclo de transmissão da esquistossomose 

mansônica relaciona-se com os fatores encontrados, sendo que alguns deles possuem maior 

peso de explicação quanto à variabilidade de distrbuição dessa parasitose. Consumo de 

serviços de assistência básica e Vulnerabilidade socioambiental são os fatores que melhor 

sumarizam e auxiliam na interpretação da situação eco-epidemiológica da doença nesses 

municípios. Nosso trabalho revela a necessidade de intervenção para a redução de 

transmissão da doença no estado, o que devem ser avaliados quanto ao carater de 

prioridade para a tomada de decisão nas estratégias de controle.  

 

Palavras-chaves: esquistossomose mansônica, Maranhão, série temporal, fatores 

socioeconômicos, analise fatorial. 
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ABSTRACT 

 

In Maranhão, the schistosomiasis constitutes a relevant problem by very ancient origin. It 

is known that in this state, this parasitic disease currently encompasses 48 of the 217 

existing municipalities. However, the scientific publications scarcity on epidemiological 

and behavioral characteristics related to its transmission in the state, directs the 

permanence of insufficient knowledge about such aspects. In that sense, this dissertation 

proposed the holding of two epidemiological studies on schistosomiasis mansoni in 

Maranhão, Brazil, whose aim was to analyze trends in the cases of the disease and to 

identify socioeconomic and environmental factors associated with transmission and 

maintenance of disease. For the first study, the trend in the percentage of positive 

schistosomiasis cases, between 1997 and 2003, according to the regional state health dealt 

with the activities performed by the Schistosomiasis Control Program (PCE). The 

statistical method used was regression. Later, there was an ecological study the units of 

analysis corresponded to the 43 municipalities related to schistosomiasis occurrence, from 

2000 to 2003. Disease data were obtained from the Information System for 

Schistosomiasis Control Program (SISPCE). We selected 22 variables related to 

socioeconomic and environmental cities context.  The variables selected were related to the 

dimensions: the schistosomiasis occurrence, sanitation, household characteristics and 

population, education, basic health care and financial situation. The statistical technique 

used was factor analysis with varimax rotation. The results of the first study showed that 

the regional health Bacabal and São Luís showed a downward trend and constant 

throughout the series. The regional of Colinas showed up trend increasing to the year 2002 

and subsequent decrease in the percentage of cases. In Imperatriz regional was observed an 

increasing trend. Regarding the second study, we isolated five factors that explained 80% 

in total variance of the model. All these factors were variables with factor loadings of> 

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



 

 

social and environmental vulnerability, exposure to the transmitting agent, and 

socioeconomic conditions associated with the lower limit of poverty. These factors 

explained respectively 46.8%, 12.6%, 9.5%, 6.1% and 4.9% of variance. Our study showed 

that the data record, the health regions, covering from 1997 to 2003 was affected by 

changes occurred due to the decentralization of PCE. Moreover, our results lead us to 

conclude that issues relating to the socioeconomic characteristics are very significant in 

Maranhão, demonstrated the need for improvement of life conditions. As for smaller 

geographic units, municipalities, we observed that keeping the schistosomiasis cycle 

transmission is related to the identified factors, some of which have great weight to the 

explanation of the variability of this disease distribution. Primary care services 

consumption and social and Social and environmental vulnerability are the factors that best 

summarize and assist in the interpretation of eco-epidemiological situation of the disease in 

these municipalities. Our work suggests the need for intervention to reduce disease 

transmission in Maranhão, which should be evaluated to the character of priority for 

decision making on control strategies. 

 

Key words: schistosomiasis mansoni, Maranhão, series, socioeconomic factors, analysis 

factor. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O padrão de saúde, doença e longevidade humana foi, ao longo do tempo, 

influenciado por uma diversidade de fatores evidenciando as distintas realidades existentes 

em diferentes regiões do mundo.  

As intervenções no âmbito da saúde pública (vacinações, anestesias, contracepções, 

antibióticos, pesticidas e reidratação oral para diarréia) e dos aspectos socioeconômicos 

(fornecimento e qualidade da água, saneamento básico, higiene pessoal e doméstica, 

planejamento familiar e segurança no trabalho) foram contempladas de forma eficaz nos 

países desenvolvidos, o que contribuiu para a redução das doenças infecciosas e, 

consequentemente, para o aumento da expectativa de vida. Em contrapartida, os países 

pobres e/ou em desenvolvimento ainda vivenciam uma experiência limitada no que diz 

respeito a tais intervenções, sendo que a disseminação e a prevalência de doenças 

infecciosas e transmissíveis consolidam-se como um processo contínuo (McMICHAEL, 

2001). 

Como exemplo dessa afirmativa, a esquistossomose consiste em uma infecção 

parasitária com vasta distribuição geográfica e forte impacto econômico. Está associada a 

um conjunto de características que refletem as limitações quanto à qualidade de vida 

humana, sendo, portanto, um grande problema de saúde pública, principalmente, nos países 

de regiões tropicais e subtropicais (COURA-FILHO et al., 1995; RESENDES et al., 2005, 

LIANG et al. 2006).  

Em virtude do tratamento dos indivíduos infectados, ação efetuada a partir de 1970 

com a implantação dos programas de controle para esquistossomose, houve declínio das 

formas graves da doença. Por outro lado, essa realidade não se aplicou de forma 

homogênea em todas as regiões do mundo e a transmissão da esquistossomose continua a 
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ser um fato existente devido ao aparecimento de novos focos, ou seja, o número de 

indivíduos infectados ou a risco de infecção não tem diminuído (KATZ, 1998; ENGELS et 

al., 2002; RABELO et al., 2005). 

O controle da transmissão da esquistossomose é considerado uma estratégia 

complexa de difícil execução pelos serviços de saúde, pois requer atividades integradas 

como: tratamento dos infectados, controle dos hospedeiros, obras de saneamento básico e 

ações de educação sanitária (COURA-FILHO et al., 1996; 1998; RESENDES et al., 2005; 

AMARAL et. al., 2006; FERREIRA et al., 2007). 

A grande abrangência e endemicidade da esquistossomose no Brasil e, 

principalmente, a intensa transmissão na região nordeste é um fator preocupante. Farias e 

colaboradores (2007) pontuam que no período de 1999 a 2002, não ocorreram ações 

integradas para o controle da doença em alguns estados do nordeste, sendo que tal aspecto 

ainda persiste nos dias atuais.  

Considerando a presença da esquistossomose nos estados nordestinos, consiste 

ressaltar que, no estado do Maranhão, a ocorrência da esquistossomose é constatada desde 

o século passado em muitos de seus municípios.  Consequentemente, esse estado repercute 

a necessidade de estudos que forneçam subsídios para as ações de controle. 

Nesse contexto, esta investigação tem como objetivo analisar o padrão de 

distribuição da esquistossomose mansônica no estado do Maranhão e investigar as relações 

entre fatores socioeconômicos e ambientais para a referida doença. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 2.1 Esquistossomose mansônica: agente etiológico, hospedeiros, transmissão, 

sintomas, diagnóstico e tratamento. 

 

Os helmintos do gênero Schistosoma (Trematoda: Schistosomatidae) são 

responsáveis pela produção da doença parasitária denominada esquistossomose. Há seis 

espécies capazes de contaminar o homem: Schistosoma intercalatum, S. Mekongi, S. 

Malayensis, S. hematobium, S. japonicum, e S. mansoni. Dentre essas, as S. haematobium, 

S. japonicum e S. mansoni são consideradas os principais agentes etiológicos com grande 

relevância na medicina humana (SILVA et al. 2004; COURA e AMARAL, 2004).  

Embora essas três espécies tenham chegado ao Brasil, admite-se que às favoráveis 

características ambientais aliadas à existência de hospedeiros intermediários suscetíveis 

favoreceram o sucesso adaptativo de apenas uma delas, S. mansoni. Dessa forma, essa 

espécie determina um dos tipos de infecção por esquistossomose denominada 

esquistossomose mansônica ou intestinal (NEVES, 2005; BRASILa, 2008).  

Por se tratar de um ciclo heteroxênico, S. mansoni depende da existência de 

hospedeiros definitivos (o homem e alguns roedores) e hospedeiros intermediários 

(algumas espécies de moluscos do gênero Biomphalaria). Com relação a esses últimos, 

existem três importantes espécies de moluscos vetores no Brasil: Biomphalaria 

tenagophila, B. straminea e B. glabrata, sendo que esta última é responsável por muitos 

dos focos ativos constituindo-se no vetor mais eficiente do país (REY, 2001; RESENDES 

et al., 2005; CARVALHO et al., 2008).  

É consensual que a esquistossomose foi introduzida no Brasil por ocasião do tráfico 

de escravos africanos parasitados e que os fluxos migratórios foram responsáveis pela 
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disseminação da doença a partir do litoral para o interior do país (COURA e AMARAL, 

2004; KATZ, 1992; MORGAN et al., 2001). 

A transmissão dessa parasitose ocorre através do contato com as coleções de água 

doce, contaminadas por ovos de S. mansoni, onde também estejam presentes os 

hospedeiros intermediários (caramujos do gênero Biomphalaria). O homem acometido 

pela doença elimina os ovos do parasito nas fezes. No meio aquático, os ovos eclodem e 

larvas ciliadas (miracídios) são liberadas. Essas larvas penetram nos tecidos moles do 

caramujo, instalam-se no corpo desse animal e sofrem sucessivas modificações dando 

origem a outro estágio larval do verme denominado de cercárias. As cercárias, ao serem 

liberadas, podem infectar o homem, completando a sua evolução para verme adulto e 

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

A fase inicial da doença coincide com a penetração das cercárias no corpo humano 

podendo ou não ocasionar uma reação denominada dermatite cercariana. Após 

aproximadamente dois meses, aparecem os sintomas da fase aguda: febre, cefaléia, 

anorexia, náusea, astenia, mialgia, tosse e diarréia. Na fase crônica, o doente pode 

desenvolver diferentes manifestações, sendo que a inflamação do fígado e do baço resulta 

em hepatoesplenomegalia, que provoca uma distensão abdominal característica da doença 

(BRASILa, 2008).  

Dentre as várias formas de diagnóstico para a esquistossomose, o exame 

coproparasitológico consiste na alternativa mais viável para atender de maneira eficaz, a 

grande demanda de exames de rotina.  Esses exames são, preferencialmente, realizados 

através do método Kato-Katz (KATZ, 1972). Além da visualização dos ovos de S. 

mansoni, esse método apresenta como vantagem, a possibilidade de contagem dos ovos por 
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grama de fezes. Fornecendo assim, um indicador seguro para se avaliar a intensidade da 

infecção e a eficácia do tratamento (BRASILb, 2008) 

O tratamento da esquistossomose tem como objetivos curar a doença e/ou diminuir 

a carga parasitária dos pacientes impedindo que a doença evolua para formas graves. Visto 

tal perspectiva, existem duas medicações, que devem ser utilizadas considerando os 

aspectos de contra-indicação: oxamniquine e praziquantel. Os dois medicamentos são 

recomendados em dose única, conforme o peso e a idade do indivíduo infectado, e 

caracterizam-se quanto à eficácia e segurança (BRASILa, 2008). Entretanto, o alto custo 

do oxamniquine consistiu num fator limitante para o seu uso em grande escala, sendo que 

por essa razão, a partir de 1999, esse medicamento foi substituído no Brasil pelo 

praziquantel. Esse fármaco, por sua vez, é utilizado para o tratamento de todas as formas 

clínicas da esquistossomose, confere entre 60 a 90% de cura e redução na contagem de 

ovos de 90 a 95% em indivíduos que não são curados (BARBOSA et al., 2008). 

 

2.2 Esquistossomose mansônica: distribuição geográfica e aspectos epidemiológicos. 

 

Apesar dos riscos de infecção por esquistossomose não terem diminuído ao longo 

das décadas, o efeitos das atividades desenvolvidas pelos programas de controle tem 

modificado a distribuição geográfica dessa doença (ENGELS et al., 2002). A 

esquistossomose, em seus diversos tipos, ocorre em mais de 74 países distribuídos entre a 

Ásia, América e África. A literatura sugere que, atualmente, o maior número de casos está 

concentrado na África, cerca de 85%. A estimativa global é que existam cerca de 200 

milhões de indivíduos infectados por esquistossomose (CHITSULO et al., 2000; WHO, 

2009). Fato que a torna a segunda doença parasitária mais difundida no mundo em termos 

de prevalência, sendo que a primeira é a malária (RAGHAVAN et al., 2003).  
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No Brasil, a esquistossomose mansônica é uma das mais relevantes endemias 

parasitárias (ENK et al., 2010) e sua transmissão ocorre em 19 estados (BRASILbc, 2008), 

abrangendo uma vasta área endêmica ao longo do litoral, desde o Maranhão até o Espírito 

Santo e Minas Gerais. Os focos isolados ocorrem nos estados do Piauí, Pará, Goiás, 

Distrito Federal, São Paulo, Rio de Janeiro, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul 

(COURA e AMARAL, 2004). A estimativa de esquistossômicos brasileiros compreende 

entre 2.500.000 e 8.000.000 (SOUZA et al., 2008; QUININO et al., 2009). De modo que a 

transmissão e as prevalências mais elevadas concentram-se na região nordeste do país 

(RESENDES et al., 2005; ARAÚJO et al, 2007). 

Analisando a mortalidade por esquistossomose no Brasil, no período de 1980 a 

2003, Ferreira e colaboradores (2007) relataram uma redução de 62,9% do coeficiente de 

mortalidade para o país. Esses autores afirmaram que essa redução não ocorreu de forma 

homogênea para todo o período de estudo, sendo de 25,7% no período de 1980 a 1986 e de 

50% entre 1986 a 2003. O estudo enfatizou que a mortalidade por esquistossomose foi 

mais elevada para indivíduos do sexo masculino e para grupos com idade de 40 anos ou 

mais.  A distribuição percentual dos óbitos apresentou maior concentração na região 

nordeste (62,3% dos óbitos). 

A redução das internações hospitalares e óbitos por esquistossomose também foram 

demonstradas para o estado de Pernambuco. O coeficiente de internação hospitalar, por 

100 mil habitantes, demonstra uma redução de 7,48 no ano de 1992 para 3,46 em 1998 e 

um aumento em 1999 e 2000. Com relação ao coeficiente de mortalidade, por 100 mil 

habitantes, houve um aumento de 2,19 em 1992 para 2,89 em 1995, uma redução entre 

1996 e 1998 e, ainda, um aumento de 1,78 em 1999 para 1,98 em 2000. O sexo masculino 

apresentou o maior número de internações e óbitos nesse estado. Os indivíduos com faixa 

etária de 60 anos e mais integraram o grupo com maior número de óbitos e também houve 
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um aumento do coeficiente de internação hospitalar para indivíduos com idade avançada. 

Entre 1995 e 1999 ocorreu uma maior dispersão das internações por esquistossomose em 

municípios de Pernambuco. Ainda assim, no período de 1995 a 1998 observou-se um 

decréscimo no número de municípios com internação hospitalar por esta causa em todo 

estado (RESENDES et al., 2005).  

Além das estimativas divergentes com relação à prevalência da esquistossomose 

mansônica no Brasil, a extensa literatura apresenta poucos estudos relacionados ao 

comportamento dessa doença ao longo dos anos. Como conseqüência, permanece o 

conhecimento limitado acerca do panorama epidemiológico da parasitose no país.  

 

2.3 A história dos programas de controle da esquistossomose mansônica no Brasil 

 

O primeiro caso humano de esquistossomose mansônica no Brasil foi detectado na 

Bahia, por Pirajá da Silva em 1908 (KATZ e PEIXOTO, 2000; COURA e AMARAL, 

2004). Após quase meio século, mais precisamente entre os anos de 1947 a 1950, foi 

realizado o primeiro inquérito para estimar a prevalência da esquistossomose no país, sob 

responsabilidade da Divisão de Organização Sanitária, Ministério da Saúde. A prevalência 

média obtida foi de 7,26% e o número de portadores de esquistossomose foi estimado em 

2,6 milhões de indivíduos distribuídos em 16 estados. (PELLON & TEIXEIRA, 1950).  

A metodologia utilizada nesse inquérito consistiu em realizar os exames nas sedes 

dos municípios com maior relevância médico-sanitária, havendo prioridade para aqueles 

com população acima de 1.500 habitantes e sendo a população alvo, os escolares, com 

faixa etária de 07 a 14 anos (KATZ e PEIXOTO, 2000; BARBOSA et al., 2008). Essas 

limitações metodológicas contribuíram para camuflar a compreensão da real magnitude e 
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distribuição geográfica da esquistossomose no país. Por outro lado, esse levantamento foi 

de suma importância para configurar uma análise preliminar da situação na época.   

Apesar do impacto de tais resultados, a história dos programas de controle no Brasil 

só se iniciou efetivamente em 1975, quando o Ministério da Saúde, através da 

Superintendência de Campanhas de Saúde Pública - SUCAM, criou o Programa Especial 

de Controle da Esquistossomose - PECE. As atividades do PECE consistiam 

principalmente no tratamento quimioterápico com a utilização do oxamniquine, um 

fármaco antiesquistossomótico e controle de moluscos com uso de moluscicidas 

(niclosamida), enquanto as demais atividades previstas - saneamento, abastecimento de 

água e educação em saúde – não foram executadas com frequência e eficácia (FRAVE et 

al., 2001; AMARAL, et al., 2006; FERREIRA et al., 2007). 

A partir de 1980, o PECE passou por alterações de modo a extinguir sua 

caracterização de programa especial e configurar-se num programa de rotina, sendo então 

intitulado de Programa de Controle da Esquistossomose PCE. Esse novo programa 

incentivou a participação da Fundação Serviço Especial de Saúde Pública- FSESP, do 

Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social - INAMPS e das Secretarias 

Estaduais de Saúde nas atividades de diagnóstico e tratamento. Além disso, limitou o 

tratamento em massa da população, tornando-o bienal e de forma irregular, enquanto às 

demais ações de controle relativas ao saneamento, educação e controle da população 

malacológica foram novamente tratadas em segundo plano (FRAVE et al., 2001). 

No início da década de 90, a Fundação Nacional de Saúde – FUNASA, fusão entre 

SUCAM e FSESP, assumiu a coordenação do PCE. O grande destaque dessa fase foi a 

substituição da unidade epidemiológica que, a partir desse ponto, passou a ser a 

“localidade” ao invés do “município”. Essa alteração foi de grande importância para o 
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programa, pois as ações de controle passaram a ser empregadas de acordo com as 

particularidades de cada localidade (AMARAL e PORTO, 1994).  

Em 1999, ocorreu a descentralização das ações da FUNASA e, consequentemente, 

do PCE. Nesse sentido, as atribuições do PCE que ficaram sob competência da União se 

limitaram ao apoio técnico e financeiro. Coube aos serviços municipais de saúde exercer as 

atividades de controle nas localidades, através da execução dos inquéritos malacológicos e 

parasitológicos, controle de focos de caramujos, tratamento dos indivíduos positivos, 

registro de dados parasitológicos e epidemiológicos no sistema local e repasse para as 

secretarias estaduais de saúde. A coordenação estadual passou, por sua vez, a ter a 

responsabilidade de capacitar as equipes municipais e enviar os dados consolidados para a 

Gerência Técnica da Esquistossomose/Ministério da Saúde para a alimentação do Sistema 

de Informação em Saúde - SIS. Portanto, todas as informações epidemiológicas que o 

Ministério da Saúde dispõe dependem das atividades efetuadas pelos municípios 

(BRASIL, 2005). 

Dessa forma, cabe ressaltar que o SIS fornece uma base de informações relevantes 

para investigações sobre esquistossomose, integrando dados referentes à notificação de 

casos (Sistema de Informação de Agravos de Notificação - SINAN), internação hospitalar 

(Sistema de Internação Hospitalar - SIH) e mortalidade (Sistema de Informação de 

Mortalidade - SIM) (BARBOSA et al., 2008).  

Além dessas informações, o SIS dispõe, ainda, do Sistema de Informação do 

Programa de Controle da Esquistossomose - SISPCE cuja informatização teve início em 

1995. Esse sistema apresenta dados referentes às atividades do PCE, no que diz respeito à 

busca ativa de casos e dos hospedeiros intermediários.  

Um grande avanço alcançado na história da esquistossomose mansônica no Brasil 

refere-se ao fato de que, recentemente, em 31 de agosto de 2010, a doença passou a ser de 
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notificação compulsória em todo o país (BRASIL, 2010). Anteriormente, a 

esquistossomose era considerada um agravo de notificação compulsória apenas para áreas 

não endêmicas, sendo que na área endêmica, os casos deviam ser informados de forma 

agregada, sem que fosse compulsório. A partir da instauração desse documento fica 

estabelecido que os casos da doença em áreas endêmicas deverão ser registrados no 

SISPCE, enquanto que os casos de formas graves deverão ser registrados no SINAN. Com 

relação às áreas não endêmicas, a portaria dispõe que todos os casos deverão ser 

registrados no SINAN. As expectativas desse avanço concentram-se na possibilidade de 

melhoria da qualidade dos dados secundários. 

 

 

2.4 Fatores determinantes na dinâmica de transmissão da esquistossomose mansônica 

no Brasil. 

 

A esquistossomose mansônica é uma doença que além de não conferir imunidade 

ao portador, apresenta várias características propícias ao seu estabelecimento no território 

brasileiro, o que faz com que, indiscutivelmente, seja uma das parasitoses de maior 

complexidade no que diz respeito à profilaxia.  

Durante a última década, o tratamento da doença através de medicações e ainda o 

desenvolvimento do conceito do controle de morbidade em vez do controle da transmissão, 

impulsionou ao pensamento de que alternativas para o controle não eram mais necessárias. 

O tratamento em massa reduz a prevalência e intensidade da infecção, entretanto as 

reinfecções em áreas de intensa transmissão ocorrem de forma bastante rápida. Dessa 

forma, persiste a necessidade de tratamentos repetidos. Entretanto, a eficácia do tratamento 

da morbidade é dependente das estratégias complementares de controle.   
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Em um estudo transversal realizado em uma aldeia de Chonim de Cima situada no 

município de Governador Valadares, no nordeste do estado de Minas Gerais, foram  

investigados os fatores associados à infecção e transmissão de S. mansoni. Os autores 

descreveram que as melhorias socioeconômicas observadas nessa localidade sugerem um 

efeito protetor e preventivo de infecção de esquistossomose. Entretanto, sugeriram uma 

investigação longitudinal, bem como, uma proposta de um programa integrado com 

enfoque para a capacitação social e educação para a saúde e ainda, melhorias de infra-

estrutura e de tratamento (ENK et al., 2010). 

Outro estudo realizado em Minas Gerais, mais especificamente no distrito de Ravena, 

revelou que intervenções de controle tiveram resultados positivos. Entretanto, foi 

ressaltado que fatores ambientais e ecológicos são relevantes para a manutenção da 

esquistossomose, apontando aquele distrito como uma área de risco, com necessidade de 

ações de saneamento, educação em saúde e tratamento dos infectados (VASCONCELOS 

et al., 2009). 

Sobre os determinantes socioeconômicos da esquistossomose na zona urbana de São 

Lourenço da Mata, Pernambuco, Brasil, os resultados relativos a análise a nível familiar 

demonstraram que  um menor risco de esquistossomose estava associado aos melhores 

indicadores socioeconômicos do processo produtivo (renda familiar, ocupação, setor 

econômico e posição na produção do chefe da família) aos melhores indicadores 

socioeconômicos dos padrões de consumo (nível de escolaridade do chefe da família, tipo 

de habitação, bens domésticos, abastecimento de água para a casa e saneamento, ou seja, a 

coleta das excretas) e aos melhores indicadores socioeconômicos do acesso a cuidados 

médicos para família (XIMENES et al., 2003).  

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

influenciaram o conhecimento em relação a esquistossomose mansoni em área endêmica 
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do estado de Minas Gerais, Brasil, relataram que crianças e professores conhecem a doença 

e possuem concepções corretas e incorretas sobre a transmissão. Outro resultado relevante 

consistiu no fato da esquistossomose não ser considerada como um problema importante 

de saúde pública e também não afetar as atividades desenvolvidas pela população, devido 

ao fato de não causar sintomas graves para a mesma. Os autores destacaram que a maioria 

dos entrevistados relaciona a transmissão da doença à água e falta de saneamento básico, 

não utiliza nenhuma medida preventiva para evitar uma infecção, tendo em vista que sua 

subsistência depende em grande parte da agricultura, pesca e outras atividades relacionadas 

à água.  

Investigando a prevalência da esquistossomose na população escolar do bairro de 

São Bartolomeu, situado na região do subúrbio ferroviário de Salvador, Bahia, Guimarães 

e Tavares-Neto (2006) constataram 30,2% de positividade para S. mansoni, com carga 

parasitária predominante entre os meninos e nos maiores de 10 anos de idade. Os autores 

consideraram que a justificativa para tal achado consiste no fato de que esse grupo ficava 

mais exposto ao ambiente peridomiciliar durante as atividades de lazer. As melhorias com 

relação a obras de saneamento foram necessidades sugeridas para essa localidade, visto o 

controle da doença. 

Com o objetivo de identificar os determinantes da esquistossomose no município de 

Jaboticatubas, região metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, através do uso de 

análise multivariada, identificou-se que o tempo de residência na área (períodos mais 

curtos); a coleta de lixo (descarregada em área deserta do peridomicílio), sexo (masculino), 

idade (10-29) e contato com água (independentemente da freqüência) como fatores 

associados à infecção por esquistossomose. Essa investigação relatou que a melhoria das 

condições ambientais e o tratamento da água e do sistema de esgoto não consistem em 

medidas suficientes para controlar a doença em curto prazo, pois persiste a necessidade de 
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ações complementares para essa região, com por exemplo, maior apoio da população local 

e estratégias de educação em saúde (MASSARA et al., 2004). 

Em um estudo de revisão sobre parasitoses, incluindo a esquistossomose, foi 

ressaltada a relevância do papel da saúde, educação e saneamento na prevenção e controle 

das doenças transmissíveis.  Esses estudiosos enfatizaram a importância do tratamento 

quimioterápico no controle da morbidade e do saneamento, no sentido de sustentar os 

benefícios da quimioterapia e proteger as pessoas não infectadas. A educação em saúde foi 

apontada como uma atividade capaz de proporcionar a eficacia conjunta da quimioterapia e 

do saneamento (ASAOLU e OFOEZIE, 2003). 

King (2010), também revisando o tema parasitoses, reafirmou a estreita relação 

entre parasitoses e pobreza, destacando que a reação inflamatória crônica causada pela 

esquistossomose contribui, a longo prazo, para a anemia e desnutrição, o que, pode resultar 

em consequências como baixa estatura, comprometimento no desempenho escolar, baixa 

produtividade no trabalho, e continuidade da pobreza. 

A prevalência e a intensidade da esquistossomose mansônica, em relação às 

características socioeconômicas das famílias, foi investigada em um estudo transversal 

realizado em Virgem das Graças, zona rural ao norte de Minas Gerais, Brasil. Visto que os 

resultados não apontaram diferenciação econômica  nessa área, a pobreza generalizada foi 

apontada como ma causa relacionada ao intenso contato da população local com a água 

contaminada por S. mansoni (GAZZINELLI et al., 2006). 

A relação entre a importância da unidade social “família” e a transmissão da 

esquistossomose também foi estudada por Bethony e colaboradores (2001; 2004). O 

primeiro estudo, que visava estimar o componente de variância devido a efeitos de fatores 

de risco (individuais e compartilhados na residência) na variação da contagem de ovos da 

S. mansoni nas fezes, demonstrou que a residência partilhada respondeu por 28% da 
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variância nas taxas de excreção fecal de ovos de Schistosoma (BETHONY et al., 2001). 

No estudo seguinte, onde buscou-se quantificar o efeito da residência compartilhada sobre 

a variação nos comportamentos de saúde relacionados à água, os resultados demonstraram 

que a residência partilhada foi responsável por 30% da variação no total de contatos 

semanais com a água, respondendo também por grande parte da variação no 

comportamento individual de contato com a água: contatos agrícolas (63%), lavagem dos 

membros (56%) ou tomar banho (41%). 

Esses dois estudos apontaram a relevância da residência compartilhada nas relações 

complexas entre fatores socioeconômicos, ambientais e comportamentais da família que 

influenciam o comportamento de contato com a água demonstrando que o agrupamento de 

atividades domésticas (captação, armazenamento e uso de água) pode resultar no 

compartilhamento de contato com água contaminada, que expõem os membros da família 

para os riscos semelhantes de infecção por esquistossomose a nível domestico. Além disso, 

também corroboram com o fato de apontar a família como um aspecto importante a ser 

investigado para a implementação de medidas de controle da esquistossomose (BETHONY 

et al., 2001; 2004). 

Com relação aos serviços de saúde, uma investigação com o intuito de comparar a 

acessibilidade e utilização dos serviços de diagnóstico e tratamento de esquistossomose em 

duas áreas de São Pedro do Jequitinhonha (uma aldeia central e arredores rurais) Minas 

Gerais, Brasil, demostrou diferenças significativas quanto a esses aspectos nas localidades 

estudadas. As taxas de infecção por S. mansoni foram significativamente mais elevadas na 

aldeia central do que na área rural durante o estudo em 2007 (44,3% e 23,5%, 

respectivamente) e durante uma campanha de esquistossomose em 2002 (33,1% e 26,5%, 

respectivamente). Com base nesses dados, os autores concluíram que a causa para tal fato 

na aldeia central consistiu no maior risco de exposição e na presença de uma população 
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mais jovem e mais pobre. Também apontaram uma maior necessidade de tratamento e 

apoio financeiro para a obtenção de serviços de saúde, na aldeia central do que na área 

rural (REIS et al., 2010).  

De modo geral, os estudiosos destacam que o controle dos focos de transmissão 

requer a execução de medidas prioritárias relacionadas à pobreza, educação em saúde e ao 

saneamento básico (COURA-FILHO, 1998; GAZZINELLI et al., 1998; KATZ, 1999; 

KATZ E PEIXOTO, 2000; XIMINES et al., 2000; MASSARA et al., 2004; ARAÚJO et 

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

 

2.5 A esquistossomose mansônica no estado do Maranhão  

 

Acredita-se que a esquistossomose mansônica foi introduzida no estado do 

Maranhão em torno do século XVI, através de escravos oriundos da Angola e Guiné. Nessa 

ocasião, a mão de obra escrava foi fixada em fazendas do litoral e da baixada maranhense 

para trabalhar no cultivo de algodão, arroz, mandioca, e cana-de-açúcar (CUTRIM e 

COURA, 1992). No ano de 1920, foram detectados os primeiros casos da doença no 

estado, mais precisamente nos municípios de Cururupu e São Luís (FERREIRA et al., 

1998). 

Em 1950, o inquérito helmintológico nacional revelou uma prevalência de 

esquistossomose igual a 0,86 % no estado do Maranhão. Nos municípios de Cururupu e 

São Bento, localizados na região da Baixada Ocidental Maranhense, foi constatada uma 

prevalência superior a 4%, fato a partir do qual a transmissão da doença foi considerada 

autóctone nessa região (CUTRIM et al. 1998).  

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

(Superintendência de Campanhas de Saúde Pública). Os dados fornecidos por essas 
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campanhas de controle, ao final de 1977, demonstraram uma expansão de áreas endêmicas 

no Maranhão. Havia 18 municípios com prevalência acima de 4%. No ano de 1986, a 

mesma situação foi encontrada em 30 cidades, sendo que 14 delas pertenciam à região da 

Baixada Ocidental Maranhense
 
(BRASIL, 1977; 1986).  

As atividades realizadas nos anos posteriores sinalizaram o estabelecimento da 

transmissão da esquistossomose no estado. No panorama atual, a doença está circunscrita a 

48 dos 217 municípios do Maranhão (BRASIL, 2007) e está distribuída em duas áreas 

geográficas distintas, a área de foco com 26 municípios difusos pelo estado e a área 

endêmica com 22 municípios localizados na Baixada Ocidental Maranhense (SEMUS, 

2007).  

De acordo com Araújo (2005), São Luís, a capital do estado, apresenta vários 

bairros com grande número de casos de esquistossomose. No período de 1998 a 2004, os 

bairros Coroadinho e Barreto apresentaram o maior número de casos (428 e 287, 

respectivamente). Segundo esse mesmo autor, a justificativa plausível para esse fato 

consiste no processo de ocupação irregular dos bairros, com ocorrência de migrações de 

indivíduos oriundos, em sua maioria, da região da Baixada Ocidental Maranhense.  

A Baixada Ocidental Maranhense é uma das localidades mais pobres do estado do 

Maranhão. Apresenta uma vegetação composta por imensos campos alagados semelhantes 

a pântanos o que propicia a incorporação de atividades rotineiras de pesca, caça, 

agricultura de subsistência e criação de animais de pequeno porte. Assim, a 

esquistossomose caracteriza-se como uma doença ocupacional nessa região, pois os 

indivíduos que nela residem apresentam diversas razões para manter contato com águas 

contaminadas (FERREIRA et al., 1998). Estudos da década de 80 sugerem a existência de 

linhagens silvestres de S. mansoni nessa localidade, destacando a ocorrência de um 
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hospedeiro definitivo alternativo, o roedor silvestre Holochilus braziliensis nanus 

(BASTOS et al. 1982; 1984; 1984). 

Todos esses aspectos aliados a existência de um clima apropriado à disseminação 

do S. mansoni e a presença de caramujos transmissores parecem favorecer a expansão e o 

estabelecimento da esquistossomose no estado do Maranhão. 

Analisando os dados relativos aos Censos Demográficos, observa-se o alcance de 

melhorias em relação ao saneamento ambiental no Brasil. Em contrapartida, essa realidade 

não se aplica satisfatoriamente para todos os estados do país (IBGE 1991; 2000). No 

Maranhão, por exemplo, como já foi afirmado anteriormente, existem vários municípios e 

bairros constituídos por ocupações irregulares caracterizadas pelas limitações quanto ao 

saneamento básico, senão pela ausência total do mesmo (ARAÚJO, et al. 2005).  

Nessas condições, a transmissão da esquistossomose se propaga, causando, dentre 

outros aspectos, desconfortos quanto ao bem-estar da população infectada e limitações 

quanto a sua capacidade produtiva. Além dessas características, vale ressaltar que 

permanece o conhecimento insuficiente quanto aos aspectos epidemiológicos dessa 

parasitose nesse estado, pois ao contrário de alguns estados do nordeste do Brasil, o 

Maranhão apresenta poucas publicações sobre a ocorrência da esquistossomose mansônica.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A relevância desse estudo consiste em descrever o comportamento da 

esquistossomose mansônica no estado do Maranhão, ao longo de uma série temporal, 

considerando a escassez desse tipo de estudo na literatura, bem como, a sua importância 

para a vigilância e o controle desse agravo à saúde. Outro ponto forte consiste na 

investigação exploratória acerca de indicadores potencialmente representativos que podem 

auxiliar na compreensão da problemática de saúde ambiental existente a nível local e 

definir prioridades para o alcance da promoção de saúde de populações específicas. 
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4 OBJETIVOS  

4.1 Geral 

 

Analisar a tendência de casos de esquistossomose mansônica no estado do 

Maranhão e identificar variáveis socioeconômicas e ambientais associadas à transmissão e 

manutenção da doença no estado. 

 

4.2 Específicos 

 

 Descrever a tendência da prevalência de casos positivos de esquistossomose 

mansônica no Maranhão, no período de 1997 a 2003, segundo as regionais de saúde 

contempladas com as atividades do Programa de Controle da Esquistossomose; 

 

 Identificar padrões socioeconômicos e ambientais relacionados à ocorrência de 

esquistossomose mansônica em municípios do estado do Maranhão, no período de 

2000 a 2003. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este trabalho propôs a realização de dois estudos epidemiológicos sobre a doença 

parasitária esquistossomose mansônica no estado do Maranhão, Brasil. Nesse sentido, os 

procedimentos metodológicos estão descritos, detalhadamente, nos artigos científicos, 

forma pela qual foi estruturada a presente dissertação.  

 

 

6 RESULTADOS 

 

6.1 ARTIGO I 

 

Características epidemiológicos da esquistossomose mansônica no Estado do 

Maranhão, Brasil. 1997-2003. 

 

Epidemiologic characteristics schistosomiasis mansoni in Maranhão, Brazil. 1997-
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RESUMO 

 

Introdução: Estima-se que no Brasil existam cerca de 2.500.000 a 8.000.000 portadores 

de esquistossomose mansônica, sendo que a transmissão e as prevalências mais elevadas 

da doença se concentram na região nordeste do país.  No Maranhão, essa parasitose 

configura-se num problema historicamente relevante e ocorre em 48 dos 217 municípios 

existentes. Objetivo: Analisou-se a tendência do percentual de casos positivos de 

esquistossomose mansônica no Maranhão, entre 1997 e 2003, segundo as regionais de 

saúde desse estado contempladas com as atividades do Programa de Controle da 

Esquistossomose (PCE). Métodos: A fonte de dados foi o Sistema de Informação do 

Programa de Controle da Esquistossomose. O método estatístico utilizado para a análise de 

série temporal estudada foi a regressão polinomial. Resultados: As regionais de saúde de 

Bacabal e São Luís apresentaram tendência decrescente e constante ao longo da série. A 

regional de Colinas demonstrou tendência de incremento até o ano de 2002, com 

diminuição posterior do percentual de casos. Na regional de Imperatriz observou-se 

tendência crescente e constante. Conclusão: As questões relativas às características 

socioeconômicas são bastante expressivas no estado do Maranhão e, seguramente, 

possuem relação com os resultados encontrados. Acredita-se ainda, que o registro de dados 

referente às regionais de saúde do estado tenha sido afetado pelas modificações ocorridas 

devido à descentralização do PCE. Os resultados deste estudo apontam aspectos que 

transcendem a análise do padrão de ocorrência de casos de esquistossomose mansônica no 

Maranhão, ficando demonstrada, sobretudo, a necessidade de melhorias relacionadas às 

condições de vida da população do estado.   
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Palavras-chaves: esquistossomose mansônica, Maranhão, controle, prevalência, 

tendência, série histórica. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: It is estimated that in Brazil there are about 2.500.000 to 8.000.000 people 

with schistosomiasis, and the transmission and the higher prevalence of the disease is 

concentrated in the northeast of the country. In Maranhão, the parasite sets up a problem 

historically relevant and in 48 of the 217 existing municipalities. Objective: We analyzed 

the trend in the percentage of positive cases of schistosomiasis in Maranhão, between 1997 

and 2003, according to the regional state health dealt with the activities of the 

Schistosomiasis Control Program (PCE). Methods: The data source was the Information 

System of the Schistosomiasis Control Program. The statistical method used for the 

analysis of time series studied was the regression. Results: The regional health Bacabal 

and São Luís showed a downward trend and constant throughout the series. The regional 

trend of increasing Colinas showed up to the year 2002 and subsequent decrease in the 

percentage of cases. In Imperatriz regional trend was observed an increasing trend. 

Conclusion: The issues relating to the socioeconomic characteristics are very significant in 

the state of Maranhão, and certainly are related to the results. It is believed that the 

registration of data concerning the regional state health has been affected by the changes 

occurred due to the decentralization of PCE. The results of this study indicate aspects that 

transcend the analysis of the pattern of occurrence of cases of schistosomiasis in 

Maranhão, getting established, especially the need for improvements related to the living 

conditions of the state population. 
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INTRODUÇÃO 

 

A esquistossomose é a segunda parasitose de maior prevalência no mundo, depois 

da malária 
1
. As estimativas apontam cerca de 200 milhões de indivíduos infectados no 

mundo 
2
.  

No Brasil, a transmissão da esquistossomose mansônica ocorre em 19 estados 
3,4

, 

abrangendo uma vasta área endêmica que vai desde o Maranhão até o Espírito Santo e 

Minas Gerais. Focos isolados ocorrem no Distrito Federal, Pará, Piauí, Goiás, Rio de 

Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul 
5
.  

Estima-se que cerca de 2.500.000 a 8.000.000 de brasileiros sejam portadores de 

esquistossomose mansônica 
6,7

. A transmissão e as prevalências mais elevadas da doença 

se concentram na região nordeste do país 
8,9

. 

Ferreira e colaboradores 
10

, utilizando dados do período 1980 a 2003, 

demonstraram uma redução de 62,9% nas taxas de mortalidade por esquistossomose no 

Brasil, sendo que essa redução foi de 25,7% no período de 1980 a 1986 e de 50% entre 

1986 e 2003. Esse estudo evidenciou também que a mortalidade era mais expressiva na 

região nordeste, para indivíduos do sexo masculino e em faixas etárias mais avançadas. 

Resendes e colaboradores 
8
 investigaram as internações hospitalares e os óbitos por 

esquistossomose no estado de Pernambuco, de 1992 a 2000, observando uma diminuição 

nos valores desses dois indicadores no período de estudo. Indivíduos do sexo masculino 

responderam pelo maior número de internações e de óbitos, enquanto os menores valores 

de ambos foram observados entre os menores de 30 anos. Apesar do número de municípios 

com internação hospitalar por esquistossomose no estado ter diminuído entre 1995 e 1998, 
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foi observado um aumento desse número nos anos de 1999 e 2000 e uma maior dispersão 

das internações por esquistossomose entre 1995 e 1999.  

Na literatura, sobre esquistossomose mansônica no Brasil, existem poucos estudos 

que analisem a evolução da doença no decorrer dos anos. Como conseqüência, existe ainda 

um conhecimento limitado acerca do comportamento epidemiológico dessa parasitose e 

estimativas divergentes sobre sua prevalência em diferentes localidades do país.  

A esquistossomose mansônica se configura num problema historicamente relevante 

no Maranhão, sendo que a notificação dos primeiros casos foi registrada em 1920 
11,12

. A 

doença ocorre em 48 dos 217 municípios existentes e está distribuída em duas áreas 

geográficas distintas, a área de foco e área endêmica.  A área de foco abrange 26 

municípios difusos pelo estado, enquanto que a área endêmica apresenta 22 municípios 

vizinhos, localizados na microrregião da Baixada Ocidental Maranhense 
13

.   

De acordo com os dados do sistema local do Programa de Controle da 

Esquistossomose (PCE), fornecidos pela Fundação Nacional de Saúde, no ano de 2008, 

houve um registro de 649 casos da doença na área de foco e 3.461 casos na área endêmica, 

sendo as prevalências 3,8 e 6,7%, respectivamente. 

Em virtude da situação epidemiológica da esquistossomose no Maranhão, as 

atividades de vigilância e controle da doença, nesse estado, existem desde 1977 
14

.  Nessa 

ocasião, o programa era denominado Programa Especial de Controle da Esquistossomose e 

as atividades eram direcionadas, principalmente, ao tratamento dos indivíduos acometidos. 

Enquanto que, o controle dos hospedeiros, as ações de saneamento e de educação em saúde 

consistiam em atividades executadas de modo irregular e em menor escala 
15

.   

Desde 1999, quando houve a descentralização do PCE, as atividades de vigilância e 

controle passaram a ser realizadas pelos municípios. Desse modo, as atribuições dos 

municípios consistem em realizar o controle de vetores e doentes, através dos inquéritos 
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malacológico e parasitológico, bem como, à inclusão dos dados no sistema local e repasse 

para o sistema estadual. Por outro lado, a responsabilidade das equipes estaduais 

corresponde ao recolhimento e fornecimento de informações epidemiológicas, 

fornecimento de medicação e treinamento do quadro pessoal dos municípios para as 

técnicas de diagnóstico 
15, 16

.  

Deve-se considerar que, embora atividades de rotina do programa venham 

ocorrendo ao longo dos anos, os municípios possuem grandes dificuldades de exercê-las, 

devido ao reduzido quadro operacional aliado às necessidades de controle de outras 

doenças 
16, 17, 18

.  De forma não diferente, os municípios do Maranhão também apresentam 

essa dificuldade, a qual, aliada à persistência de baixo desenvolvimento social do estado, 

tem contribuído de forma importante para a dinâmica de transmissão da doença.  

Em face ao exposto, este trabalho teve como objetivo analisar a tendência do 

percentual de casos positivos de esquistossomose mansônica no Maranhão, no período de 

1997 a 2003, segundo as regionais de saúde contempladas com as atividades do PCE. 

Por uma questão estratégica, a Secretaria de Saúde do Estado dividiu o Maranhão 

em 18 regionais de saúde, sendo que no Sistema de Informação do Programa de Controle 

da Esquistossomose (SISPCE) há, apenas, o registro de 15 regionais de saúde. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo ecológico com base nos dados existentes no Sistema de 

Informação do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE), disponibilizadas na 

página da Internet do Departamento de Informação e Informática do SUS-DATASUS 
19

. 

Utilizou-se a série histórica correspondente ao percentual de casos positivos para 
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esquistossomose mansônica no estado do Maranhão, agrupados por regionais de saúde, no 

período de 1997 a 2003. 

A definição do período de estudo foi baseada no critério de disponibilidade de 

dados considerados como concluídos, ou seja, a situação em que todos os formulários 

foram digitados e todos os dados conferidos. O percentual de casos positivos corresponde 

ao resultado da razão entre o número de positivos e o número de exames realizados, 

multiplicado por 100.  

Para auxiliar na interpretação dos resultados do estudo foram utilizadas algumas 

variáveis disponíveis no sistema de informação: população trabalhada (número de pessoas 

que receberam o recipiente para coleta do material para exame), exames realizados 

(número de pessoas submetidas à coproscopia) e exames positivos (número de indivíduos 

diagnosticados positivos para a doença). 

A técnica de laboratório utilizada pelo PCE, consiste no exame parasitológico 

realizado através do método Kato-Katz. Tal método é empregado como procedimento de 

rotina, sendo que, para cada paciente, é realizado um exame havendo a análise de lâminas 

em duplicata 
20

. Além da visualização dos ovos de Schistosoma mansoni, critério utilizado 

para considerar um teste como positivo, esse método possui como vantagem, a 

possibilidade de contagem dos ovos por grama de fezes. Essa forma de diagnóstico permite 

avaliar a intensidade da infecção e a eficácia do tratamento 
3
. 

É importante enfatizar ainda, que a realização do inquérito malacológico precede a 

execução do inquérito parasitológico. Ou seja, a partir dos resultados das investigações 

malacológicas (verificação de criadouros com caramujos positivos) o PCE define as 

localidades a serem pesquisadas quanto à coproscopia, buscando contemplar o máximo da 

população residente nas proximidades de focos ativos. Com relação à periodocidade dos 

exames, esses são realizados anualmente. 
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A análise compreendeu as 15 regionais de saúde com registro de dados disponível 

no SISPCE: Bacabal, Balsas, Caxias, Chapadinha, Codó, Colinas, Imperatriz, Pedreiras, 

Pinheiro, Presidente Dutra, Santa Inês, São João dos Patos, São Luís, Viana, Vitorino 

Freire.  

Fez-se a análise de tendência para cada regional de saúde, utilizando modelos de 

regressão polinomial. Dessa forma, em cada regional, a variável dependente (Y) 

correspondeu ao percentual de casos de esquistossomose mansônica em cada ano do 

período de estudo e a variável independente (X) ao ano. Para evitar a autocorrelação entre 

os pontos, a variável tempo foi centralizada através do ponto médio da série histórica.  

A modelagem pela técnica de regressão foi iniciada pelo modelo mais simples, o 

linear, sendo posteriormente utilizados modelos mais complexos, como os de segundo e 

terceiro graus.  A escolha do melhor modelo foi baseada nos seguintes fatores: valor do 

coeficiente de determinação (R
2
 quanto mais próximo de 1, mais ajustado encontra-se o 

modelo) e da análise dos resíduos (suposição de homocedasticidade verdadeira). A 

significância estatística foi admitida quando o modelo obteve p ≤0,05. 

 A elaboração dos modelos de regressão polinomial foi realizada através do 

software SPSS for Windows versão 17.0. As tabelas e os gráficos de dispersão foram 

elaborados em planilhas do Excel versão Office 2007.  

 

RESULTADOS 

 

No período de estudo foram diagnosticados 567.192 casos de esquistossomose para 

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

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

corresponderam às regionais de saúde de Balsas e Pinheiro. 

A modelagem estatística não pôde ser realizada para a regional de saúde de 

Pinheiro, devido à inexistência e/ou quantidade insuficiente de casos, nos anos da série em 

estudo (Tabela 1). Embora tenham sido encontrados modelos de regressão estatisticamente 

significativos para regionais de saúde de Balsas e Chapadinha (R²=51,1% e R²=61,7%, 

respectivamente), optamos por excluí-los pelo fato de apresentarem resíduos elevados, não 

resultando num bom ajuste. Dessa forma, quatro regionais de saúde apresentaram modelos 

com bom ajuste e estatisticamente significativos (Tabela 2).  

As curvas de tendência apresentaram comportamento desigual entre as regionais de 

saúde. As regionais de saúde de Bacabal e São Luís apresentaram tendência decrescente e 

constante para o percentual de casos positivos para esquistossomose mansônica ao longo 

da série (Gráficos 1 e 2). O percentual anual médio de casos para essas regionais de saúde 

foi de 1,72 e 0,66, respectivamente. A regional de saúde de Colinas demonstrou tendência 

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

regional de saúde de Imperatriz observou-se tendência crescente e constante, com média 

anual de casos correspondente a 0,41 (Gráficos 3 e 4).  

As demais regionais de saúde não apresentaram modelos com significância 

estatística. 

 

DISCUSSÃO 

 

De 1997 a 2003, o Programa de Controle da Esquistossomose teve como população 

trabalhada um total de 9.471.299 indivíduos. Contudo, a quantidade de exames realizados 

no mesmo período foi de 7.343.265, correspondendo a 77,53% da população trabalhada 
19

. 
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Presume-se que a diferença entre esses dois valores expressem limitações quanto à 

realização das atividades de rotina do programa de controle.   

Quinino e colaboradores 
7
, avaliando as atividades de rotina do PCE na região 

metropolitana de Recife, evidenciaram, para alguns municípios, diferenças entre a 

proporção de coletores distribuídos e recolhidos, aspecto que poderia estar relacionado 

tanto ao trabalho dos agentes de saúde, quanto ao comportamento da população. 

Considerando a vasta distribuição da doença nos estados brasileiros associada ao reduzido 

quadro operacional para a execução das atividades de controle, é possível supor que tais 

aspectos resultam em insuficientes tentativas de recolhimento do material a ser examinado. 

E, além disso, deficiências na área de educação sanitária resultam na falta de 

esclarecimentos necessários sobre a doença, e consequentemente, em recusas por parte da 

população. 

Em estudo realizado no município de Sumidouro, Rio de Janeiro, Gonçalves e 

colaboradores 
21

 investigaram possíveis razões para recusas no exame de croposcopia.  

Algumas das explicações apontadas para esse fato foram: a existência de constrangimento 

relacionado à coleta e exposição das fezes, o receio da divulgação dos resultados e a falta 

de credibilidade no método de coproscopia.  Esses resultados denotam a necessidade de 

que a população receba maiores esclarecimentos advindos de ações educativas a longo 

prazo.   

Ao longo da série histórica estudada, a população trabalhada para a regional de 

Pinheiro foi de 5.801 indivíduos, com a realização de 5.210 (89,81%) exames dos quais 

apenas um foi positivo. Esses números sugerem que a regional de Pinheiro apesar de estar 

sob vigilância, não teve importância epidemiológica durante o período analisado. 

Corroborando esse achado, observa-se que entre 1997 e 2003, o sistema de informação não 



46 

 

apresenta registro da ocorrência de moluscos positivos (com estágios larvais de 

Schistosoma mansoni) nessa regional 
19

.  

Entre os aspectos envolvidos na dinâmica de transmissão da esquistossomose 

mansônica, destacam-se: o processo de urbanização, os fluxos migratórios, a distribuição 

de hospedeiros intermediários, os padrões e a freqüência de contato com a água e as 

dificuldades para o tratamento 
22,23,24

. Por outro lado, independente da dinâmica particular 

de cada foco, o baixo desenvolvimento socioeconômico, a pobreza, a ausência de ações de 

educação em saúde e as deficiências nos serviços de saneamento ambiental são 

características importantes no quadro de fatores que atuam como determinantes para a 

transmissão e o estabelecimento dessa parasitose 
9,25,26,27

. 

Segundo os dados do Sistema de Informação do Programa de Controle da 

Esquistossomose, a regional de saúde de Bacabal integra os municípios de Bacabeira, 

Humberto de Campos, Primeira Cruz, Rosário e Santa Rita. Com base nos dados do Censo 

Demográfico de 2000 
28

, a proporção de domicílios sem banheiro ou sanitário foi superior 

a 60% nesses municípios, com exceção de Rosário cujo percentual foi de 23,55%.  Nos 

mesmos municípios, a proporção média de domicílios com abastecimento de água por rede 

geral correspondeu a 37,37%, incidência de pobreza equivaleu a 58,21% e a proporção 

média de moradias inadequadas foi de 33,85% 
28

. Visto a estreita relação que todos esses 

aspectos apresentam com a transmissão da esquistossomose, a tendência de declínio do 

percentual de casos da doença observada para a regional gera questionamentos, sugerindo 

a possibilidade de sub-registro de informações.   

Da mesma forma, nas regionais de Colinas e Imperatriz, as questões relativas ao 

saneamento ambiental e a pobreza também são expressivas e é bastante provável que 

estejam relacionadas ao crescente percentual de casos positivos observado entre 1997 e 

2003. Comparativamente, as proporções médias de domicílios sem banheiro ou sanitário 
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nessas duas regionais foram de 51,75 e 43,60%, e as proporções médias de domicílios com 

abastecimento de água, 55,70 e 23,03%, respectivamente para Colinas e Imperatriz, 

enquanto a incidência de pobreza apresentou valores de 54,04 e 62,04% e as proporções 

médias de moradias inadequadas de 19,67 e 36,67% 
28

. Sugere-se ainda, que além das 

questões de saneamento, o incremento do percentual de casos ocorrido nessas duas 

regionais, possa estar relacionado também aos eventos migratórios populacionais. 

O registro das atividades malacológicas no sistema de informação sobre 

esquistossomose também apresenta características semelhantes para essas regionais. Em 

ambas, o registro da coleta de moluscos (hospedeiros intermediários) não é frequente para 

todos os anos. Na regional de saúde de Colinas, não há registro de coleta para os anos de 

1998 e 2001, sendo que só há ocorrência de moluscos positivos para 1997 e 2002.  Para a 

regional de Imperatriz, há registro de coleta de moluscos apenas para 2002 e 2003, sendo 

que somente em 2002 existem dados de moluscos positivos 
19

.  

A ausência de moluscos positivos, após o ano de 2002, poderia ser apontada como 

uma possível explicação para o decréscimo do percentual de casos positivos, ocorrido a 

partir desse mesmo ano, na regional de saúde de Colinas. Todavia, a interpretação das 

lacunas existentes no registro de moluscos coletados e positivos deve considerar outras 

possibilidades, como por exemplo, a realização parcial ou ausência da coleta de moluscos 

para alguns anos, ou ainda, a falta de digitação dos dados referentes às coletas.  

Cabe ressaltar que apesar de não haver registro de moluscos positivos em todos os 

anos, para as regionais de Colinas e Imperatriz, foi observada tendência crescente de casos 

de esquistossomose no período de estudo. Esse fato reforça as hipóteses levantadas, as 

quais também se sustentam com base nas características socioeconômicas dos municípios 

que compõem essas regionais de saúde. O incremento do número de casos positivos nessas 

duas regionais de saúde poderia ser atribuído ao aparecimento de novos casos e à 



48 

 

reinfecção dos indivíduos tratados. Por outro lado, o declínio do número de casos 

observado para a regional de Colinas a partir de 2002 poderia estar relacionado à 

negatividade dos exames, devido ao período de incubação da doença, ou à não ocorrência 

de reinfecções até a época de realização desses.   

Quanto à tendência de declínio do percentual de casos de esquistossomose 

observada na regional de saúde de São Luís, existem aspectos relevantes que sugerem 

justificativas plausíveis para esse evento. Nessa regional, está localizado o município de 

São Luís, capital e sede da estrutura política e administrativa do Maranhão. Por essa razão, 

comparada aos outros municípios do estado, essa cidade possui a melhor rede de 

assistência básica para o atendimento da população. Nesse sentido, é possível inferir que, 

devido à proximidade geográfica, os demais municípios da regional de saúde estejam sob 

influência do contexto socioeconômico da capital e também usufruam de benefícios, como 

maior cobertura de instalações sanitárias adequadas, mais oferta de serviços de saúde, 

qualidade e acesso à educação e maiores possibilidades de emprego. 

As condições de saneamento básico dessa regional de saúde exemplificam tal 

afirmativa. Em comparação com as outras regionais estudadas, para o ano de 2000, a 

regional de São Luís obteve os menores valores referentes à proporção média de 

domicílios sem banheiro e sanitário e à proporção média de moradias inadequadas, sendo 

esses valores 25,07 e 12,56%, respectivamente. Por outro lado, essa regional apresentou o 

maior valor referente à proporção média de domicílios com abastecimento de água por 

rede geral, (64,15%). Quanto à incidência de pobreza, embora a média dessa regional tenha 

sido 52,94%, vale ressaltar que esse foi o menor valor observado entre as regionais de 

saúde estudadas 
28

.   

Alguns aspectos geográficos do município de Raposa também são relevantes para a 

compreensão dos achados na regional de saúde de São Luís. Raposa caracteriza-se pela 
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existência de uma extensa área salinizada com praias e manguezais, condições ecológicas 

que, geralmente, são inviáveis para a permanência de moluscos, pois esses animais são 

típicos colonizadores de água doce parada 
29

. Nesse sentido, o município de Raposa não 

está inserido na dinâmica epidemiológica da doença.  Em concordância com essas 

informações, nos anos da série em estudo, não existem dados acerca da coleta de moluscos 

ou de casos humanos positivos nessa localidade. Nos anos de 2000 e 2001 não constam 

registros desse município no sistema de informação sobre esquistossomose 
19

. Desse modo, 

presume-se que a situação observada no município de Raposa contribuiu para os resultados 

encontrados nessa regional de saúde.  

Da mesma forma que outras fontes de informações secundárias, o Sistema de 

Informação do Programa de Controle da Esquistossomose apresenta limitações quanto ao 

registro dos dados 
7,30

. No caso específico, é importante ressaltar que o período 1999-2003 

correspondeu à etapa pós-descentralização do Programa de Controle da Esquistossomose, 

quando as ações de controle da doença foram municipalizadas e cada município passou a 

executar as atividades de acordo com seus critérios e possibilidades 
16,31

.  

Analisando o Sistema de Informação do Programa de Controle da Esquistossomose 

para os estados de Alagoas, Bahia, Pernambuco e Sergipe, no período de pós-

descentralização, Farias e colaboradores 
30

 assinalaram que houve decréscimo acentuado 

dos registros da Bahia e de Sergipe, havendo, posteriormente, um aumento do número de 

casos. Os autores relataram também a ocorrência de sub-registro em Pernambuco, sendo 

que apenas em Alagoas, os registros não foram afetados e mantiveram bons níveis. 

 Acredita-se que o registro de dados referente às regionais de saúde do estado do 

Maranhão também tenham sido afetados pelas modificações ocorridas após a 

descentralização do Programa de Controle da Esquistossomose. Entretanto, caso isso tenha 

de fato ocorrido, é importante salientar que não foi acentuado o suficiente para mascarar os 
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dados, ao ponto de inverter a configuração da série temporal das regionais de Colinas e 

Imperatriz. O aumento do percentual de casos nessas duas regionais sugere, inclusive, certa 

reestruturação das ações de controle. Entretanto, no caso da regional de Bacabal as 

evidências apontam na direção contrária.  

Em todas as regionais de saúde e em todos os anos da série histórica analisados, 

observou-se a ocorrência de indivíduos não tratados, seja por contra-indicações, ausência 

ou recusas 
19

. Similarmente à recusa quanto à participação no exame, a recusa do 

tratamento também expressa a não adesão ao programa e sinaliza a necessidade de ações 

de educação sanitária. 

Se considerarmos que as condições de saneamento ambiental e a pobreza são 

fatores determinantes para o estabelecimento de uma série de outras doenças infecciosas, 

os resultados deste estudo apontam aspectos que transcendem a análise do padrão de 

ocorrência de casos de esquistossomose mansônica no estado do Maranhão, ficando 

demonstrada, sobretudo, a necessidade de melhorias relacionadas às condições de vida da 

população do estado.   

O presente estudo é um dos poucos do país que analisaram uma série histórica de 

esquistossomose mansônica e o primeiro realizado com dados do estado do Maranhão.  

Apesar das limitações apontadas no Sistema de Informação do Programa de 

Controle da Esquistossomose, é importante ressaltar a relevância dos dados existentes já 

que sem esses, não seria possível avaliar, ainda que de forma preliminar, a situação 

epidemiológica da esquistossomose no estado do Maranhão.  Nesse sentido, estudos que 

utilizarem essa fonte de informação estarão contribuindo para o aprimoramento do Sistema 

de Informação e a melhora da qualidade do Programa de Controle da Esquistossomose no 

Brasil. 
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         Tabela 1. Percentual de casos de esquistossomose mansônica, segundo as regionais de saúde, Maranhão, 1997 a 2003. 

REGIONAIS DE SAÚDE 

 
Bacabal Balsas Caxias Chapadinha 

Ano  
*Pop. 

trab. 

*Exames 

Real. 
*Posit. 

*% 

Posit. 

Pop. 

trab. 

Exames 

Real. 
Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 

Exames 

Real. 
Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 

Exames 

Real. 
Posit. 

% 

Posit. 

1997 
85191 82743 15841 19,14 11989 11326 35 0,31 7488 7143 677 9,48 1978 1833 22 1,2 

1998 
139385 114174 14922 13,07 10456 10267 28 0,27 28581 26637 1872 7,03 4068 3251 1 0,03 

1999 
141987 116942 16174 13,83 11662 11065 27 0,24 13476 11690 405 3,46 94 84 0 0 

2000 
83315 66136 7365 11,14 9098 8919 7 0,08 25504 22696 2323 10,24 2088 1775 183 10,31 

2001 
127568 98911 12504 12,64 2649 2132 29 1,36 8814 7877 1427 18,12 11767 9770 904 9,25 

2002 
339565 247437 17504 7,07 21403 18115 232 1,28 17585 15078 1713 11,36 29986 24318 2634 10,83 

2003 
286746 217825 16669 7,65 18374 15597 143 0,92 38681 35564 2634 7,41 53169 41677 3283 7,88 

Total 
1203757 944168 100979 10,7 85631 77421 501 0,65 140129 126685 11051 8,72 103150 82708 7027 8,5 

 
Codó       Colinas Imperatriz Pedreiras 

Ano  Pop. 

trab. 

Exames 

Real. 
Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 

Exames 

Real. 
Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 

Exames 

Real. 
Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 

Exames 

Real. 
Posit. 

% 

Posit. 

1997 
28998 23176 312 1,35 31096 26357 548 2,08 33229 31290 1319 4,22 88064 77204 4163 5,39 

1998 
19153 14898 157 1,05 29397 25567 475 1,86 22036 21350 813 3,81 94550 80435 4042 5,03 

1999 
44014 30091 3071 10,21 18970 17644 230 1,3 22820 20153 946 4,69 93714 79284 3449 4,35 

2000 
29323 23616 733 3,1 25535 22458 1201 5,35 18816 18102 812 4,49 84301 66311 2779 4,19 

2001 
20718 15627 1004 6,42 78962 68347 4148 6,07 25954 23374 1107 4,74 167137 129238 4971 3,85 

2002 
129347 89761 10593 11,8 59032 50995 4398 8,62 36487 30143 2293 7,61 243476 184081 10092 5,48 

2003 53125 35633 2683 7,53 54735 45539 2518 5,53 32519 27178 1506 5,54 234063 177102 10011 5,65 

Total 324678 232802 18553 7,97 297727 256907 13518 5,26 191861 171590 8796 5,13 1005305 793655 39507 4,98 
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*Pop. Trab.=População Trabalhada; Exames Real.=Exames Realizados; Posit.=Positivos; %Posit.=Percentual de Positivos.. FONTE: Programa de Controle da Esquistossomose (PCE), MS.

REGIONAIS DE SAÚDE 

 Pinheiro Presidente Dutra Santa Inês São João dos Patos 

Ano  
Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

1997 826 826 1 0,12 12489 11897 1817 15,27 164310 138079 5227 3,79 51873 33971 1569 4,62 

1998 320 320 0 0 16017 14546 2132 14,66 200013 159301 4114 2,58 65927 38236 1834 4,8 

1999 4298 3803 0 0 22954 20786 3247 15,62 114925 89150 3113 3,49 44603 28238 1741 6,17 

2000 0 0 0 0 22991 20955 2672 12,75 136427 106229 2738 2,58 37440 25954 2031 7,83 

2001 0 0 0 0 15662 14740 2500 16,96 124939 98833 2664 2,7 109731 78625 3350 4,26 

2002 0 0 0 0 16381 13982 603 4,31 201167 155807 5710 3,66 136280 102279 10969 10,72 

2003 357 261 0 0 35264 31701 3461 10,92 188320 157339 10057 6,39 140825 102163 6923 6,78 

Total 5801 5210 1 0,02 141758 128607 16432 12,78 1130101 904738 33623 3,72 586679 409466 28417 6,94 

 São Luís Viana Vitorino Freire Total 

Ano  
Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

Pop. 

trab. 
Exames Real. Posit. 

% 

Posit. 

1997 556892 441264 52703 11,94 8789 8156 770 9,44 39659 33362 1075 3,22 1161493 963716 88095 9,14 

1998 587876 426539 41202 9,66 14394 12507 466 3,73 24439 20306 691 3,4 1303308 1010332 74859 7,41 

1999 620216 452654 44235 9,77 22405 20089 1257 6,26 24911 21644 350 1,62 1229090 949787 80346 8,46 

2000 472120 362472 27989 7,72 6766 6114 251 4,11 22195 18233 230 1,26 1013054 804831 54085 6,72 

2001 422178 302023 24257 8,03 38433 33165 1167 3,52 34479 25399 369 1,45 1244864 958001 63633 6,64 

2002 580207 429788 33801 7,86 47858 39517 1516 3,84 35634 27313 460 1,68 1949792 1479115 105043 7,1 

2003 629842 478364 36344 7,6 44832 34857 1321 3,79 20597 15542 475 3,06 1892130 1470130 101131 6,88 

Total 3869331 2893104 260531 9,01 183477 154405 6748 4,37 201914 161799 3650 2,26 9793731 7635912 567192 7,42 
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Tabela 2. Modelos de regressão dos percentuais de casos de esquistossomose mansônica, 

segundo as regionais de saúde do Programa de Controle de Esquistossomose, Maranhão, 

1997 a 2003.  

Regional de Saúde **Modelo ***R² (%) 

*Bacabal 12,077- 1,702x  81,3 

*Colinas 4,401 + 2,594x – 0,224x³ 86,3 

*Imperatriz 5,014 + 0,415x  50,4 

*São Luís 8,940 – 0,656x 77,0 

Balsas 0,637 + 0,178x 51,1 

Caxias 9,586 + 4,706x – 0,585x³ 51,1 

Chapadinha 5,643 + 1,818x 61,7 

Codó 5,923 + 1,295x 43,3 

Pedreiras 4,190 + 0,042x + 0,165x² 64,7 

Presidente Dutra 8,303 + 0,329x 12,3 

Santa Inês 2,550 + 0,327x + 0,262x² 72,6 

São João dos Patos 6,454 + 0,586x  38,0 

Viana 3,986 – 0,695x + 0,243x² 46,6 

Vitorino 1,425 – 0,146x + 0,204x² 66,9 

* Modelos de regressão que apresentaram significância estatística; 

** Modelo: y = percentual de casos de esquistossomose mansônica x = ano do diagnóstico;  

*** R² = Coeficiente de Determinação; 
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Figura 1. Tendência de declínio do percentual de casos de esquistossomose mansônica, 

regional de saúde de Bacabal, Maranhão, 1997 a 2003. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Tendência de declínio do percentual de casos de esquistossomose mansônica, 

regional de saúde de São Luís, Maranhão, 1997 a 2003. 
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Figura 3. Tendência de incremento do percentual de casos de esquistossomose mansônica, 

regional de saúde de Colinas, Maranhão, 1997 a 2003. 

 

 

 

 

 

Figura 4. Tendência de incremento do percentual de casos de esquistossomose mansônica, 

regional de saúde de Iperatriz, Maranhão, 1997 a 2003. 
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6.2 ARTIGO II 

 

Contexto socioeconômico e ambiental e esquistossomose mansônica no estado do 

Maranhão, Brasil: uma análise exploratória. 
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Brazil: an exploratory analysis. 
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RESUMO 

 

O estudo propôs identificar padrões de similaridade relacionados à esquistossomose 

mansônica, usando a análise de componentes principais. Trata-se de um estudo ecológico, 

cujas unidades de análise corresponderam aos 43 municípios do Maranhão com ocorrência 

da parasitose no período de 2000 a 2003. Utilizaram-se dados do Sistema de Informação 

do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE). Foram selecionadas 22 variáveis 

relacionadas ao contexto socioeconômico e ambiental dos municípios. A técnica estatística 
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empregada foi a análise fatorial com rotação varimax. Cinco fatores explicaram 80% da 

variância total do modelo: consumo de serviços de assistência básica, vulnerabilidade 

socioambiental, exposição ao agente transmissor, condições socioeconômicas e condições 

associadas ao limite inferior de pobreza. A manutenção do ciclo de transmissão da 

esquistossomose, nesses municipios, relaciona-se com os fatores obtidos, sendo que alguns 

deles possuem maior peso de explicação quanto à variabilidade de distribuição da doença. 

Consumo de serviços de assistência básica e Vulnerabilidade socioambiental são os 

fatores que melhor auxiliam na interpretação da eco-epidemiológica da esquistossomose 

nesses municípios, traduzindo uma necessidade de intervenção para o controle da doença.  

 

Palavras-chave: esquistossomose mansônica, aspectos socioeconômicos, aspectos 

ambientais, análise fatorial. 

 

ABSTRACT  

 

This study aimed to identify similarity patterns related to schistosomiasis, using principal 

components analysis. It is an ecological study which the units analysis corresponded to 43 

municipalities of Maranhão state with parasitosis occurrence from 2000 to 2003. Were 

used data from Information System of the Schistosomiasis Control Program (SISPCE). We 

selected 22 variables related to socioeconomic and environmental context of cities. The 

statistical technique used was factor analysis with varimax rotation. Five factors explained 

80% of the total variance model: primary care services consumption and social, social and 

environmental vulnerability, exposure to the transmitting agent, and socioeconomic 

conditions associated with the lower limit of poverty. The transmission maintenance 

schistosomiasis cycle in the municipalities is related to the identified factors, some of those 
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factors have greater weight in explaining how the variability and distribution of this 

disease. Primary care services consumption and social and Social and environmental 

vulnerability are factors for better assist in interpretation the schistosomiasis eco-

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

 

Keywords: schistosomiasis, socioeconomic, environmental, factor analysis. 

 

INTRODUÇÃO 

 

As infecções causadas por helmintos configuram-se em importantes problemas de 

saúde pública no mundo, de modo particular, nas regiões tropicais e subtropicais
1
. A 

esquistossomose destaca-se como um bom exemplo do impacto ocasionado por uma 

doença parasitária helmíntica, apresentando estimativas globais de 200 milhões de 

indivíduos infectados e 600 milhões ao risco de infecção
2,3

.  

No Brasil, a esquistossomose mansônica é considerada como uma das mais 

importantes doenças em termos de endemicidade
4
. O número de portadores está entre 

2.500.000 a 8.000.000
5,6

 e o maior impacto da doença ocorre na região nordeste
7,8

.  

Há muitos estudos atuais sobre a esquistossomose mansônica em estados da região 

nordeste do Brasil
9,10,11,12,13

. Entretanto, em termos de publicações científicas, pouco se 

sabe a respeito dessa doença no estado do Maranhão. Segundo alguns pesquisadores, o 

primeiro registro de ocorrência da parasitose no estado corresponde ao ano de 1920
14,15

, 

sendo que os dados do Programa de Controle da Esquistossomose (PCE), desde sua 

implantação até o presente, demonstram a ocorrência da doença no Maranhão.  

Existe uma diversidade de aspectos relacionados à transmissão da esquistossomose, 

o que consequentemente, compromete os esforços para o controle da doença pelos serviços 
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de saúde
12

. O baixo desenvolvimento socioeconômico, a ausência de ações de educação em 

saúde e as deficiências nos serviços de saneamento ambiental são características apontadas 

como determinantes para a transmissão e o estabelecimento dessa parasitose
8,16,17,18

. 

A implantação de medidas de controle deve considerar as particularidades de cada 

região, sendo que para isso torna-se necessário compreender os padrões de similaridade 

existentes no contexto em que os indivíduos, que residem em localidades de risco, estão 

envolvidos.  

Nesse sentido, a análise fatorial possibilita a identificação de padrões de 

relacionamento e o resumo dos dados disponíveis sobre determinado contexto, 

sumarizando-os a um conjunto menor de fatores, sem sacrificar as informações contidas 

nas variáveis originais
19

. 

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo identificar padrões relacionados à 

ocorrência de esquistossomose mansônica em municípios do estado do Maranhão, no 

período de 2000 a 2003, através da análise de componentes principais. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo ecológico, cujas unidades de análise corresponderam aos 43 

municípios do estado do Maranhão com ocorrência de esquistossomose mansônica no 

período de 2000 a 2003. Esse intervalo de tempo foi selecionado pelo fato de disponibilizar 

o maior número de municípios na fonte de dados. Os municípios estudados foram: Água 

Doce, Alcântara, Anajatuba, Apicum-Açu, Arari, Bacuri, Bacurituba, Barra do 

Corda, Barreirinhas, Bequimão, Cajapió, Central do Maranhão, Centro do 

Guilherme, Centro Novo do Maranhão, Coelho Neto, Cururrupu, Guimarães, 

Itapecuru, Maracaçumé, Maranhaozinho, Mirinzal, Paço do Lumiar, Palmeirândia, 
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Paraibano, Parnarama, Passagem Franca, Pastos Bons, Peri-Mirim, Pinheiro, 

Presidente Médice, Santa Helena, Santa Luzia do Paruá, Santana, São Bento, São 

João Batista, São José de Ribamar, São Luís, São Vicente, Serrano do Maranhão, 

Sucupira do Riachão, Turiaçu, Turilândia, Tutóia. Os dados referentes à doença foram 

obtidos no Sistema de Informação do Programa de Controle da Esquistossomose – SISPCE 

(http://www.datasus.gov.br). Foram selecionadas 22 variáveis relacionadas ao contexto 

socioeconômico e ambiental dos municípios estudados. Essas variáveis foram obtidas das 

seguintes fontes: Cadernos de Informação de Saúde (http://www.datasus.gov.br), Censo 

Demográfico 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(http://www.ibge.gov.br) e Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA 

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

Com relação à ocorrência da doença esquistossomose mansônica, utilizou-se a 

variável percentual médio de indivíduos positivos para esquistossomose mansônica no 

período 2000-2003 (percpos). As variáveis relativas à dimensão “saneamento básico” 

foram representadas pelo percentual de domicílios com abastecimento de água por rede 

geral (abastred) e pelo percentual de domicílios com existência de banheiro ou sanitário 

por rede geral (banherede); as informações pertinentes à dimensão “características do 

domicílio e da população” foram representadas pela média de pessoas por famílias 

residentes em domicílios (medpdom), o percentual de domicílios com densidade acima de 

2 pessoas por dormitório (densddorm), o percentual de domicílios com pelo menos 3 dos 

bens duráveis (bensdur), o percentual de domicílios próprios  (dompropr) e o percentual 

da população urbana (popurb). A taxa de alfabetização (txlfab), o percentual de pessoas 

responsáveis pelos domicílios com 11 a 14 anos de estudo (instruç) e o valor das despesas 

com educação e cultura (despeduc) foram as variáveis que integraram a dimensão 

“educação”. As variáveis pertinentes à dimensão “atenção básica à saúde” foram o valor 

http://www.ipea.gov.br/
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das despesas com saúde e saneamento (despesasa); o número de unidades de saúde 

(unidsaud); o número de médicos por habitantes (medcohb); o número de famílias 

acompanhadas pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) (famacomp), o percentual de 

crianças menores de 2 anos consideradas desnutridas pelos ACS (desnutri) e o percentual 

de crianças menores de 2 anos com esquema básico de vacinação completo (cobvacin). O 

percentual de pessoas economicamente ativas (ecoativa), o produto interno bruto per 

capita (pib), o rendimento médio mensal do responsável pelo domicílio (rendresp), a 

incidência de pobreza (incpobr) e o número de famílias beneficiadas com transferências de 

renda pelo Programa Bolsa Família (PBF) (bolsafam) constituíram a dimensão “situação 

financeira”.  

 

Análise dos dados 

 

Foi utilizada a análise fatorial para determinar, de forma exploratória, o grupo de 

fatores relacionados à ocorrência da esquistossomose mansônica nos municípios estudados. 

Para verificar a correlação entre as variáveis utilizou-se a matriz de correlação de Pearson 

(Tabela 1). O teste de esfericidade de Bartlett foi utilizado para mensurar a qualidade das 

correlações entre as variáveis e o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi aplicado para 

verificar a adequação amostral, sendo considerado adequado quando maior ou igual a 0,5.  

O método de extração dos fatores consistiu na análise dos componentes principais. 

Para facilitar a interpretação e obter uma estrutura simples, de modo que cada fator tivesse 

carga alta somente para algumas variáveis, foi utilizado o método de rotação ortogonal 

varimax. O número de fatores foi definido através da análise do gráfico scren plot 

(Figura1) e do valor da variância. Para definir a qual fator cada variável foi mais aderente, 
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considerou-se as cargas fatoriais (loadings) > 0,40 ou < -0,40.Utilizou-se o Statistical 

Package for Social Science (SPSS) versão 17.0 para a análise de dados. 

 

RESULTADOS 

 

Na análise inicial, a fim de verificar a adequação das variáveis do estudo de análise 

fatorial, o teste de esfericidade de Bartlett foi estatisticamente significativo e a KMO 

correspondeu a 0,82.  Na análise de componentes principais, os cinco fatores selecionados 

explicaram 80% da variância total do modelo.   

O primeiro fator identificado foi constituído pelas variáveis: despesas com 

educação e cultura, despesas com saúde e saneamento, unidades de saúde, famílias 

beneficiadas com o Programa Bolsa Família, Produto Interno Bruto per capita, médicos por 

habitantes, famílias acompanhadas pelos ACS, rendimento médio das pessoas responsáveis 

pelo domicílio. Esse fator explicou 46,8% da variância dos dados e foi denominado de 

consumo de serviços de assistência básica.  

As variáveis que compuseram o segundo fator foram: pessoas com onze a quatorze 

anos de estudo responsáveis pelos domicílios, percentual de domicílios próprios, 

percentual de domicílios com pelo menos três dos bens duráveis, percentual de domicílios 

com abastecimento de água por rede geral, percentual de domicílios com banheiro ou 

sanitário por rede geral e taxa de alfabetização. A variância para esse fator correspondeu a 

12,6%, sendo o mesmo intitulado de vulnerabilidade socioambiental. 

O terceiro fator foi composto por variáveis como o percentual da população 

economicamente ativa, o percentual de indivíduos positivos para esquistossomose 

mansônica e a média de pessoas por domicílio. Tal fator recebeu o nome de exposição ao 

agente transmissor e o percentual de variância explicado por ele correspondeu a 9,5%. 
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 Incidência de pobreza, percentual da população urbana e percentual de crianças 

menores de dois anos com esquema básico de vacinação completo constituíram o quarto 

fator, o qual explicou 6,1% da variância e foi denominado condições socioeconômicas.  

O quinto fator explicou 4,9% da variância, sendo denominado como condições 

associadas ao limite inferior de pobreza. O percentual de domicílios com densidade acima 

de duas pessoas por dormitório e o percentual de crianças menores de 2 anos consideradas 

desnutridas pelos ACS foram as variáveis pertencentes a esse fator.  

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

pela rotação varimax podem ser observados na tabela 2. 

 

DISCUSSÃO 

 

A proposta do presente trabalho consistiu na realização de uma análise exploratória 

acerca de variáveis que sugerem a contextualização da dinâmica de transmissão, 

disseminação e estabelecimento da esquistossomose mansônica em municípios do estado 

do Maranhão, no período de 2000 a 2003. 

Por se tratar de um modelo estatístico exploratório capaz de resumir um grande 

contingente de informações e demonstrar possíveis relações e causas determinantes para a 

ocorrência de um evento, a técnica de análise fatorial foi considerada uma ferramenta 

adequada para auxiliar na interpretação do objeto de estudo deste trabalho. 

A elaboração de um banco de dados organizado a partir de informações 

disponibilizadas por fontes de dados de acesso público permitiu avaliar qual a contribuição 

de diferentes variáveis demográficas, socioeconômicas e ambientais no contexto no qual se 

dá a manutenção dessa endemia, através da análise da analise fatorial. O modelo observado 

explicou 80% da variância. A distribuição das cargas fatoriais possibilitou resumir o 
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conjunto de variáveis analisadas em cinco fatores distintos, relacionados às doenças 

parasitárias e, de modo particular, à esquistossomose.  

Sobre o primeiro fator, consumo de serviços de assistência básica, é válido 

comentar que a garantia de qualidade de vida da população é dependente e resultante do 

seu direito assistido de usufruir em plenitude o conceito de saúde, e tal garantia sofre 

influência direta da oferta e qualidade dos serviços de assistência básica. Esse aspecto é 

facilmente constatado em países pobres caracterizados pelo descaso quanto às precárias 

condições sociais vigentes que, por sua vez, refletem numa reduzida qualidade de vida das 

populações. 

Observou-se que as variáveis com cargas mais elevadas, nesse fator, foram as 

despesas com educação e cultura e as despesas com saúde e saneamento. As duas variáveis 

apresentaram uma carga positiva alta, de valor similar. Os aspectos educação, cultura, 

saúde e saneamento, ou seja, relacionados à assistência básica constituem um conjunto de 

questões sempre apontadas como aspectos que necessitam de melhorias para o controle da 

transmissão da esquistossomose
16,20,21,22,23,24,25,26

. 

Revisando estudos que abordam o papel do saneamento e da educação em saúde no 

controle de infecções helmínticas, inclusive esquistossomose, em várias partes do mundo, 

Asaolu et al.
1
 concluíram que a existência de obras de saneamento é relevante para manter 

os resultados alcançados pelo tratamento de quimioterapia e, ainda, para atuar como fator 

protetor, no que diz respeito à parte da população não acometida por esquistossomose. Os 

mesmos autores ressaltaram que a eficácia das intervenções de saneamento dependem, 

dentre outros fatores, da aceitação da comunidade e que, para atingir os objetivos 

referentes à cobertura necessária e à aceitabilidade, as instalações devem ser acessíveis, 

disponíveis no mercado local e compatíveis com as tecnologias locais. Esses estudiosos 
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afirmaram ainda que as intervenções de educação em saúde consistem em ferramentas 

capazes de criar um ambiente propício para o sucesso da quimioterapia e do saneamento. 

Sobre os serviços de assistência básica, mas referindo-se, de modo particular, aos 

serviços de saúde, em um trabalho que reune estudos socioeconômicos relacionados à 

esquistossomose mansônica no Brasil foi enfatizada a existência de desigualdades com 

relação ao acesso e utilização dos serviços de saúde, ressaltando a carência na literatura de 

uma descrição das caracteristicas que englobam o contexto dos pacientes portadores de 

esquistossomose, quanto ao acesso e utilização desses serviços
27

. Também acerca da 

utilização dos serviços de saúde para esquistossômicos e portadores de outras doenças 

infecto-contagiosas é importante salientar que a acessibilidade limitada dos serviços 

preventivos, quimioterápicos e de diagnóstico restringe de forma significante o 

comportamento dos indivíduos que procuram tais auxílios de saúde, e esse fato ocorre, 

principalmente, em países em desenvolvimento
28

.  

Acerca desse aspecto considera-se que há questões relacionadas aos pacientes (falta 

de informações sobre o tratamento da doença, percepções da doença e uso de 

medicamentos paleativos) e aos próprios operadores dos serviços de saúde (carência de 

orientações quanto as políticas públicas, distância geográfica em relação a residência, 

despesas com transporte para viagem e indisponibilidade dos serviços) que se constituem 

em importantes obstáculos para o tratamento, comprometendo a garantia de assistência 

básica para a população
16,29,30,31,32,33,34

.  

 Em um estudo realizado em uma pequena aldeia e arredores rurais no norte de 

Minas Gerais,  os autores afirmaram que as pequenas comunidades rurais do Brasil 

apresentam diferenças socioeconômicas, demográficas, geográficas e ambientais que 

afetam a acessibilidade e utilização dos serviços de esquistossomose. Nesse sentido, 

alertam que a organização e o funcionamento dos serviços de saúde precisam ser 
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examinados no contexto sócio-político das disposições do serviço de saúde locais e 

organizações administrativas, o que pode auxiliar no controle eficaz da esquistossomose e 

outros parasitas no sistema de saúde recentemente descentralizados
28

.   

Cabe ressaltar que as demais variáveis que se agregaram ao primeiro fator também 

foram relevantes, tanto em termos de cargas fatoriais, quanto no âmbito do conjunto de 

elementos que constituem o perfil de suscetibilidade para a transmissão da 

esquistossomose em uma dada área geográfica.  

As doenças infecciosas endêmicas causam grande impacto de morbimortalidade 

mundial e tal efeito é dependente da vulnerabilidade socioambiental
35

. Na literatura 

científica encontra-se diversos conceitos sobre vulnerabilidade. Um desses conceitos é o 

que define vulnerabilidade como: “um espaço social de múltiplas camadas e dimensões, 

definido por determinadas capacidades políticas, econômicas e institucionais das pessoas, 

em momentos e lugares específicos, em termos de resistência e suscetibilidade, incluindo 

dimensões físicas, sociais, culturais e psicológicas que são usualmente vistas no contexto 

de gênero, tempo, espaço e escala”
36

. A vulnerabilidade tem sido também conceituada 

como uma condição do espaço geográfico definida pelas condições políticas, sociais e 

econômicas das sociedades
37

. 

Nesse sentido, alguns estudiosos afirmam que os grupos sociais mais vulneráveis 

são aqueles que experimentam as maiores exposições aos perigos, visto serem mais 

sensíveis a eles, e, por conseguinte, aportam a menor capacidade de elaborar respostas para 

recuperar-se de tais impactos
38

. O crescimento econômico destrutivo, a pobreza, a rigidez 

política, o isolamento geográfico e a dependência (no sentido de depender dos outros para 

ter informações, recursos, assistência, etc.) foram apontados como as causas que 

influenciam a capacidade dos indivíduos de reagir frente à vulnerabilidade populacional à 

degradação da saúde, em decorrência de estresse ambiental
39

. 
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Com relação ao nosso estudo, cabe comentar que o fator vulnerabilidade 

socioambiental está totalmente inserido na perspectiva conceitual acima citada, o que 

significa dizer que a análise dos municípios estudados apresentou um padrão que sugere 

que a população dos mesmos encontra-se vulnerável ao risco de transmissão da 

esquistossomose.   

Analisando as variáveis que constituíram esse fator podemos observar que essa 

afirmação é corroborada pelos resultados de outros estudos sobre esquistossomose. Os 

anos de estudo do responsável domiciliar, a condição de posse do domicílio, de posse de 

bens materiais e o saneamento ambiental, características que estão representadas nesse 

fator, são também apontados por Ximenes et al.
26

. Nos seus resultados, esses atores 

observaram a presença de associação entre o baixo risco de infecção por esquistossomose e 

os melhores indicadores para padrões de consumo tais como: tipo de educação do chefe da 

família, tipo de habitação, bens domésticos, abastecimento doméstico de água e 

saneamento e acesso a cuidados médicos.   

Nossos achados estão em conformidade com outras investigações que também 

apontam questões relacionadas à exposição ao agente transmissor, destacando, entre elas, a 

existência de fortes relações entre o status econômico do indivíduo e a prevalência de 

esquistossomose
22,27

, variáveis que constituíram o terceiro fator deste estudo. O risco e a 

intensidade de infecção por esquistossomose foram relacionados ao status socioeconômico 

dos indivíduos, na África
25

. Além dos padrões de consumo, Ximenes et al.
26

 também 

destacaram em sua análise a associação entre um risco menor de esquistossomose e os 

melhores indicadores socioeconômicos como ocupação, setor econômico, posição na 

produção do chefe da família e renda familiar.  

Com relação às condições socioeconômicas, quarto fator observado nessa análise, a 

incidência de pobreza, variável com maior carga fatorial, é habitualmente apontada como 
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uma característica explicativa para esquistossomose
16,18,24,27

. O percentual da população 

urbana também foi aderente a esse fator apresentando a segunda carga fatorial mais 

elevada. A explicação para tal evento é corroborada por outras investigações as quais 

afirmam que, na perspectiva atual, a esquistossomose não é mais considerada, apenas, uma 

doença de ocorrência em zonas rurais
13,40

. Em virtude da procura de melhores condições 

socioeconômicas, a tendência atual tem se configurado em eventos migratórios que 

consistem na inserção de infectados, advindos de área rurais, nos grandes centros urbanos 

ocasionando a manutenção e/ou surgimento de focos de transmissão da doença
27

. 

O quinto e último fator foi denominado de condições associadas ao limite inferior 

de pobreza. Similarmente às demais variáveis citadas, a densidade de pessoas por 

dormitório e a desnutrição em crianças também são relatadas como características 

importantes no contexto da parasitose em estudo
27,41,42,43

.  

Em nossa análise, apenas duas variáveis apresentaram correlações negativas com as 

demais variáveis de seus respectivos fatores: o percentual de domicílios próprios e a média 

de pessoas por domicílio. A análise das variáveis em nosso banco de dados mostrou que 

nos municípios maranhenses estudados há um grande percentual de domicílios próprios e 

que o valor da média de pessoas por domicílio está em torno de quatro pessoas. Embora 

esses dados sejam considerados bons, em termos proporcionais, vale lembrar que não 

constituem um impedimento concreto para a disseminação da esquistossomose nessas 

localidades. 

Observou-se ainda que, as demais variáveis tiveram correlações positivas sugerindo 

que os serviços de assistência básica oferecidos para a população maranhense estão no 

mesmo nível em termos de disponibilidade. Essa mesma interpretação pode ser estendida 

para as demais variáveis que apresentaram correlações positivas nos outros fatores 

identificados nessa análise exploratória.  
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Os resultados obtidos indicam que a manutenção do ciclo de transmissão da 

esquistossomose, nos municipios estudados, relaciona-se aos fatores identificados nesse 

estudo. Entretanto, é importante ressaltar que, dois deles, apresentam maior poder 

explicativo, em relação à variabilidade de distribuição dessa parasitose. Dessa forma, 

consideramos que Consumo de serviços de assistência básica e Vulnerabilidade 

socioambiental são os fatores que melhor sumarizam e auxiliam na interpretação da 

situação eco-epidemiológica da esquistossomose nesses municípios, traduzindo uma 

necessidade de intervenção para a redução de transmissão da doença. 

Do ponto de vista dos aspectos que atuam como determinantes para a dinâmica de 

transmissão da esquistossomose mansônica, nossos resultados reforçam os achados 

descritos em investigações anteriores - que se valeram da utilização de outros desenhos de 

estudo - no sentido de que ambos sinalizam as necessidades de melhoria de qualidade de 

vida das populações.  

Por outro lado, ainda que nosso estudo não demonstre quaisquer indícios novos 

relacionados ao estabelecimento dessa doença no Maranhão, é importante salientar uma 

característica relevante acerca desse estado brasileiro. Um total de 9 municípios 

(Anajatuba, Arari, Peri-Mirim, Pinheiro, Santa Helena, São Bento, São João Batista, São 

Vicente), dos 43 estudados, são pertencentes a microrregião da Baixada Ocidental 

Maranhense. Essa localidade é descrita como área endêmica da esquistossomose onde 

também há relatos sobre a existência de linhagens silvestres de Schistosoma mansoni 

vinculada a um roedor que atua como hospedeiro definitivo alternativo no ciclo de 

transmissão da doença
,44,45,46

. Por conseguinte, é pertinente destacar também, que mais 

recentemente foi demonstrada uma particularidade relacionada aos hospedeiros 

intermediários (caramujos Biomphalaria glabrata) existentes nessa microrregião. Quando 

comparados aos moluscos oriundos da área de foco do estado, os caramujos provenientes 
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de São Bento, um município da Baixada Ocidental Maranhense, apresentaram maior 

tolerância ao pH
47

.  

Tais observações tornam-se ainda mais preocupantes, visto a real possibilidade de 

ocorrência de eventos migratórios da população, onde indivíduos contaminados atuam 

como potenciais disseminadores em outros municípios do estado
48

. Nesse sentido, o fato de 

nossa análise exploratória não apontar novos elementos causais que expliquem o 

estabelecimento dessa parasitose no Maranhão enfatiza a necessidade da realização de 

estudos que respondam as lacunas acerca das particularidades relatadas em publicações 

passadas, o que inclusive, já vem sendo alvo de estudos em andamento. 

Por ter sido construído a partir da utilização de dados secundários, este estudo 

apresenta limitações. Um exemplo disso seriam os dados referentes ao percentual de casos 

de esquistossomose que certamente apresentam sub-notificação, visto as dificuldades dos 

municipios em efetuar as atividades de controle
49

 e ainda, o fato de que somente a partir do 

presente ano a esquistossomose deixa de ser de notificação compulsória apenas em áreas 

não endêmicas, tornando-se efetiva a portaria que passa a considerá-la uma doença de 

notificação compulsória em todo país
50

. 

Considerando todos os aspectos abordados, concluimos que a maior contribuição de 

nossa análise exploratória consistiu em evidenciar fatores que representam conjuntos de 

variáveis que precisam ser avaliadas em termos de seu caráter prioritário para a tomada de 

decisão nas estratégias de controle da esquistossomose no estado do Maranhão. 
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Figura 1. Gráfico scren plot com eigenvalue para cada componente da extração de fatores 

das variáveis referentes aos municípios do estado do Maranhão com registro de 

esquistossomose mansônica, 2000 a 2003. 
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Tabela 1. Matriz de correlação das variáveis.  

 

 

 

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

percpos 1 

                     
popurb -0,329 1 

                    
medpdom -0,331 0,059 1 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

          

incpobre -0,132 0,494 0,306 -0,024 0,302 -0,127 -0,384 -0,292 

-

0,294 -0,364 -0,048 -0,301 1 

         
pib -0,238 0,471 -0,266 0,059 -0,334 0,375 0,637 0,675 0,335 0,527 0,695 -0,019 -0,029 1 

        
despsasa -0,102 0,393 -0,357 0,069 -0,321 0,34 0,716 0,732 0,415 0,574 0,734 0,082 -0,072 0,931 1 

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

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

     
medicohb -0,084 0,367 -0,175 0,028 -0,212 0,352 0,512 0,575 0,38 0,501 0,543 0,019 -0,061 0,762 0,774 0,767 0,79 1 

    
famacomp -0,067 0,329 -0,347 0,104 -0,505 0,571 0,759 0,897 0,611 0,808 0,861 -0,094 -0,16 0,752 0,803 0,812 0,831 0,667 1 

   
cobvacin -0,065 0,36 -0,284 -0,092 -0,291 0,419 0,213 0,381 0,402 0,386 0,33 -0,082 0,111 0,254 0,209 0,192 0,222 0,161 0,382 1 

  
bolsafam -0,113 0,379 -0,348 0,096 -0,373 0,411 0,745 0,806 0,484 0,652 0,798 0,023 -0,095 0,91 0,98 0,984 0,986 0,761 0,888 0,227 1 

 

desnutr -0,08 -0,046 0,33 0,27 0,212 -0,32 -0,21 -0,233 

-

0,289 -0,228 -0,133 -0,006 0,142 

-

0,186 -0,2 -0,203 -0,192 -0,121 -0,144 0,119 -0,194 1 
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Tabela 2. Cargas fatoriais < - 0,4 ou 0,4 > de diferentes padrões socioeconômicos e 

ambientais relacionados à ocorrência de esquistossomose mansônica em municípios do 

estado do Maranhão, obtidas através da rotação varimax. 

 

Variáveis 
 

 

 

       Fator 1 

 

 

Consumo de 
serviços de 

assistência 

básica 

        Fator 2 

 

 

Vulnerabilidade 
socioambiental 

 

   Fator 3 

 

 

Exposição 
ao agente 

transmissor 

 

Fator 4  

 

 

Condições 
socioeconômicas 

 

 
 

 

Fator 5 

 

Condições 

associadas ao 
limite 

inferior de 

pobreza 
 

Despesas com educação e cultura 0,966 
    

Despesas com saúde e saneamento 0,966 
    

Unidades de saúde 0,964 
    

Famílias beneficiadas com o Programa Bolsa Família 0,942 
    

Produto Interno Bruto per capita 0,924 
    

Médico por habitantes 0,807 
    

Famílias acompanhadas pelos ACS 0,732 0,600 

   
Rendimento das pessoas responsáveis pelos domicílios 0,653 0,637 

   
Pessoas com 11 a 14 anos de estudo responsáveis pelos domicílios  0,456 0,792 

   
Percentual de domicílios próprios -0,772 

   
Percentual de domicílios com pelos menos 3 dos bens duráveis 0,619 0,734 

   
Percentual de domicílios com abastecimento de água por rede geral 0,731 

   
Percentual de domicílios com banheiro ou sanitário por rede geral 0,604 0,623 

   
Taxa de alfabetização 0,619 0,468 

  
Percentual de pessoas economicamente ativas  0,722 

  
Percentual de positivos para esquistossomose mansônica 0,688 

  
Média de pessoas por domicílios -0,6 

  
Incidência de pobreza 

  
0,722 

 
Percentual da população urbana 

  

0,699 

 
Percentual de crianças menores de 2 anos com esquema de vacinação completo 0,504 

 
0,664 

 
Percentual de domicílios com densidade acima de 2 pessoas por dormitório 0,793 

Percentual de crianças menores de 2 anos consideradas desnutridas 0,744 

% Variância Explicada 

% Cumulativo   

46,84 

46,84 

       12,60 

       59,44 

    9,51 

   68,95 

            6,15 

           75,11 

             4,93 

             80,04 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS: CONTRIBUIÇÕES DO ESTUDO 

 

Os resultados desta pesquisa evidenciaram um panorama acerca da relevância da 

esquistossomose mansônica no estado do Maranhão. A análise de dados obtida na primeira 

investigação sinalizou as possíveis limitações referentes ao Sistema de Informação do 

Programa de Controle da Esquistossomose, no período de 1997 a 2003, e forneceu uma 

análise desse recorte temporal. Para efeitos de contribuição prática, essa investigação 

poderá ser utilizada para uma avaliação acerca do aprimoramento da qualidade dos dados 

do SISPCE, para fundamentar estudos futuros com a finalidade de preencher lacunas ainda 

sem respostas e, principalmente, para auxiliar o planejamento das estratégias do PCE, visto 

que esse tipo de técnica estatística, ao descrever eventos passados, viabiliza a previsão de 

fenômenos epidemiológicos futuros. Além disso, ainda que já tenha sido descrito 

anteriormente, cabe ressaltar que trata-se de um dos poucos estudos do país, cujo objeto é 

uma análise de série histórica da esquistossomose mansônica, sendo o primeiro realizado 

com dados do estado do Maranhão. 

A análise abordada no segundo estudo destacou a relevância dos fatores Consumo 

de serviços de assistência básica e Vulnerabilidade socioambiental quanto ao maior poder 

explicativo em relação à variabilidade de distribuição da esquistossomose mansônica nos 

municípios estudados. Esses fatores traduzem a fragilidade da qualidade de vida da 

população local, evidenciando a vulnerabilidade da mesma, o que, consequentemente, 

sinaliza a necessidade de intervenções para a redução da transmissão dessa doença. Nesse 

sentido, essa pesquisa exploratória reforçou os achados de outros estudos sobre 

esquistossomose mansônica, destacou a importância de investigações que contemplem 

particularidades referentes ao estado do Maranhão e selecionou indicadores relacionados 

ao risco de transmissão dessa doença, oferendo uma orientação que é de grande valia para 
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os serviços municipais de saúde, visto que cabe a eles, a definição de prioridades para o 

planejamento e implementação de políticas públicas quanto ao controle dessa parasitose.  
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