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RESUMO

A esquistossomose ¢ uma doenga causada por vermes parasitas do género Schistosoma.
Esta endemia é considerada uma das Doencas Tropicais Negligenciadas (DTNs) e afeta
quase 240 milhdes de pessoas em 78 paises. No Brasil, a esquistossomose mansoni tem
sido registrada em 19 estados. A ocorréncia da doenca tem sido registrada
predominantemente no meio rural, porém com o intenso fluxo migratério para ambientes
urbanos, as condi¢des ambientais e sociais das zonas rurais t€m sido reproduzidas em
areas periféricas das cidades, favorecendo assim o seu estabelecimento também nas zonas
urbanas. No estado do Maranhdo, a microrregido da Baixada Maranhense € reconhecida
como tradicional zona endémica de esquistossomose, por suas diversas caracteristicas que
favorecem a sua ocorréncia. Este estudo teve como objetivo analisar a distribui¢do
temporal e espacial dos casos de esquistossomose mansoni no estado do Maranhdo no
periodo de 2007 a 2016. Os dados foram obtidos de fontes secundarias: Programa de
Controle da Esquistossomose do Maranhdo (PCE-MA), SINAN e IBGE. Foram
consideradas como unidades de anélise as Regides de Saude do estado. O Maranhdo
apresentou taxa de prevaléncia de 3,8 para o periodo. Houve uma tendéncia estavel da
prevaléncia no estado. Quando correlacionada com outras doengas parasitdrias (geo-
helmintoses), a tendéncia de prevaléncia da esquistossomose mostrou-se crescente. As
Regionais que apresentaram os maiores percentuais de positividade do estado foram
Pinheiro (7,92), Z¢é Doca (3,30) e Viana (3,10). Verificou-se uma tendéncia significativa
de diminui¢do da prevaléncia nas Regionais de Sao Luis e Zé Doca. Para as demais
Regionais a série histérica mostrou-se estaciondria. A andlise espacial dos casos de
esquistossomose demonstrou que o Maranhdo possui dois principais nucleos de
dissemina¢do da doenga, ambos localizados na porcdo norte do estado, sendo eles a
Baixada Maranhense e o litoral leste. Os indicadores ambientais abastecimento de dgua e
esgotamento sanitdrio inadequados e coleta de lixo mostraram correlacdo significativa
com a prevaléncia da doenca no estado. A esquistossomose atinge com mais frequéncia
pessoas do sexo masculino, de cor parda, na faixa etdria de 20 a 39 anos, residentes na
area rural e que possuem o Ensino Fundamental incompleto. Embora a cobertura de
tratamento do PCE no Maranhao ultrapasse os 90%, a taxa média de cura ficou abaixo de
80%. Verificou-se que o PCE do Maranhdo passou por uma redugdo de suas atividades,
com diminuic¢do de 64,22% da populacio trabalhada e 65,42% de exames realizados. Este
estudo concluiu que a prevaléncia da esquistossomose no Maranhdo mostrou-se estivel
ao longo do periodo analisado. O estado ainda conserva a microrregido da Baixada
Maranhense como uma importante drea de disseminacdo da doenca, atingindo grupos
populacionais em vulnerabilidade social.

Palavras-chave: Esquistossomose, Epidemiologia, Série histdrica, Distribui¢do espacial.



ABSTRACT

Schistosomiasis is a disease caused by parasitic worms of the genus Schistosoma. This
endemic is considered one of the Neglected Tropical Diseases (NTDs) and affects nearly
240 million people in 78 countries. In Brazil, schistosomiasis mansoni has been registered
in 19 states. The occurrence of the disease has been recorded predominantly in rural areas,
but with the intense migratory flow to urban environments, the environmental and social
conditions of rural areas have been reproduced in peripheral areas of the cities, thus
favoring their establishment also in urban areas. In the state of Maranhdo, the micro-
region of Baixada Maranhense is recognized as a traditional endemic zone of
schistosomiasis, due to its diverse characteristics that favor its occurrence. The objective
of this study was to analyze the temporal and spatial distribution of schistosomiasis
mansoni cases in the state of Maranhdo from 2007 to 2016. Data were obtained from
secondary sources: Control Program of Schistosomiasis of Maranhdo (PCE-MA), SINAN
and IBGE. The Health Regions of the state were considered as units of analysis.
Maranhdo had a prevalence rate of 3.8 for the period. There was a steady trend of
prevalence in the state. When correlated with other parasitic diseases (soil-transmitted
helminths), the prevalence trend of schistosomiasis has increased. The Regionals that
presented the highest percentages of positivity of the state were Pinheiro (7,92), Zé Doca
(3,30) and Viana (3,10). There was a significant trend of decreasing prevalence in the
Regionals of Sdo Luis and Zé Doca. For the other Regionals the historical series was
stationary. The spatial analysis of the cases of schistosomiasis has shown that Maranhao
has two main centers of dissemination of the disease, both located in the northern part of
the state, being the Baixada Maranhense and the east coast. The environmental indicators
inadequate water supply and sewage collection and garbage showed significant
correlation with the prevalence of the disease in the state. Schistosomiasis more
commonly affects males, of brown color, in the age group of 20 to 39 years, living in the
rural area and who have incomplete Elementary School level. Although the treatment
coverage of PCE in Maranhao exceeds 90%, the average cure rate was below 80%. It was
verified that the PCE of Maranhao underwent a reduction of its activities, with a reduction
of 64.22% of the population worked and 65.42% of tests performed. This study concluded
that the prevalence of schistosomiasis in Maranhdo was stable throughout the analyzed
period. The state still conserves the micro-region of the Baixada Maranhense as an
important area of dissemination of the disease, reaching population groups in social
vulnerability.

Key words: Schistosomiasis, Epidemiology, Historical series, Spatial distribution.
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1. APRESENTACAO

A esquistossomose configura-se como a segunda doenga de maior prevaléncia em
nivel mundial, ficando apenas atrds da maléria. Ela compde um grupo especial de doencas
denominado Doencas Tropicais Negligenciadas. E uma parasitose de alta relevincia no
cendrio da satide global, atingindo predominantemente populagdes mais pobres que
vivem na zona rural ou em dreas urbanas vulnerdveis. Tais ambientes redinem condicdes
que contribuem ao estabelecimento bem-sucedido da esquistossomose, tais como
auséncia ou saneamento bésico precdrio, colecdes hidricas em abundancia e a falta de

informacdes sobre a doen¢a ou como preveni-la.

Apesar do expressivo progresso que os paises t€m feito na dire¢io da eliminacao
da esquistossomose, esta continua sendo um grave problema de saide publica, uma vez
que causa grande morbidade e exige um alto investimento por parte do poder publico no
seu tratamento quando em nivel cronico. Os paises dos continentes africano e americano
ainda sofrem pela carga que a doenca traz as populacdes expostas e aos seus sistemas de

saude.

No Brasil, os denominados Programas de Controle da Esquistossomose (PCE) tém
lutado, e de certo modo conseguido diminuir as taxas de prevaléncia nos estados. Por
outro lado, o fato de esta j4 ser por si s6 uma doenca negligenciada faz com que esses
programas tenham dificuldades em executar suas a¢des de prevenc¢do e controle de modo

satisfatorio e eficaz.

A falta de investimento financeiro suficiente e de recursos humanos capacitados
acaba por restringir em muito as respostas dos programas as demandas da populagdo por
uma solucao duradoura. O que vemos, portanto, sdo conquistas rasas, onde nunca se chega

de fato a um resultado definitivo.

Por ser uma doenca ligada ao subdesenvolvimento, ndo hd diavidas de que para
alcancar a eliminacdo da esquistossomose e outras doencgas infecciosas e parasitarias, 0s
governos terdo que promover notdvel desenvolvimento nas condi¢cdes socioecondmicas
da populagdo, aliado ao abastecimento seguro de dgua e melhorias sanitdrias dos centros

urbanos e das zonas rurais.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Aspectos gerais da parasitose

A esquistossomose € uma doenca parasitdria, de evolucao cronica, cuja magnitude
da prevaléncia, severidade das formas clinicas e evolucdo a caracterizam como um
importante problema de satide ptblica no pais. Denominada popularmente por “barriga

2 ¢

d’agua”, “xistose” ou “mal do caramujo”, esta parasitose constitui um importante grupo

denominado Doencas Tropicais Negligenciadas (BRASIL, 2017; WHO 2018).

A principio, a esquistossomose ¢ uma doenca predominantemente rural, porém
tem sido urbanizada com a extensa migragdo do campo para as cidades, processo este que
acontece de modo desorganizado, fazendo com que ocorra a formag¢do de conglomerados
urbanos periféricos sem nenhum planejamento. Nestas dreas, o aspecto saneamento
basico, principalmente, aliado a baixos niveis de escolaridade e econdmico da populagio,
possibilita o aparecimento de condi¢des ambientais favordveis ao estabelecimento de
doencas infecciosas-parasitdrias, dentre as quais a esquistossomose. Portanto, por tais
caracteristicas, considera-se que esta € uma doenca ligada a pobreza e ao
subdesenvolvimento. O homem se infecta quando entra em contato com dguas infestadas
pelas formas larvais do parasito. Geralmente essas ocorréncias estdo ligadas a atividades
laborais ou de lazer em &reas rurais, tais como lavagem de roupas, banho e pesca, bem
como o contato com dguas contaminadas pelo esgoto doméstico em &reas urbanas de

periferia (COLLEY et al., 2014).

A transmissao da esquistossomose acontece através do complexo ciclo de vida do
verme, o qual necessita de dois hospedeiros (um intermediario e um definitivo), além de

condi¢des ambientais especificas para que ocorra a infecc¢ao.

Como estratégia para o controle de sua transmissado, sao requeridos diversas agoes
profildticas e meios de tratamento, tais como controle de moluscos, tratamento de
infectados com uso de drogas, abastecimento de dgua potdvel, esgotamento sanitdrio

adequado, e a educagdo em saude das populacdes expostas (WHO, 2018).
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2.2. Epidemiologia da esquistossomose

A esquistossomose ¢ uma doenca de ocorréncia tropical. A endemia afeta quase
240 milhdes de pessoas mundialmente, no entanto, 700 milhdes vivem em dreas
endémicas. Sua transmissio tem sido registrada em 78 paises, principalmente na Africa e
Leste do Mediterraneo, atingindo as regides do Delta do Nilo e paises como Egito e
Suddo. Estimativas mostram que pelo menos 219,9 milhdes de pessoas requereram
tratamento preventivo para esquistossomose em 2016, das quais 89 milhdes foram
reportadas como tendo sido tratadas. Em 2017, 98,7 milhdes de pessoas receberam
tratamento preventivo, em 52 paises, onde € relatada moderada a alta transmissdo (WHO,

2018-A; WHO, 2018-B) (Figura 1).

Figura 1 — Distribuicdo geografica da esquistossomose , de acordo com a faixa de
positividade, mundialmente, 2017
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Status of transmission to be determined

Fonte: Organiza¢do Mundial da Saide - WHO

O primeiro caso de esquistossomose registrado no Brasil data do ano de 1908,
registro este feito por Pirajd da Silva (BRASIL, 2014; NEVES, 2016). Atualmente, a
ocorréncia da esquistossomose € registrada em 19 Unidades Federadas distribuidas em
todas as regides do pais, sendo considerado a maior drea endémica das Américas.
Entretanto, a quase totalidade dos casos concentra-se nas regides Nordeste e Sudeste
(Figura 2). A ocorréncia esta diretamente ligada a presenca dos moluscos transmissores.
No ano de 2015, o pafs registrou 459 6bitos em razdo da esquistossomose, sendo as
regides Nordeste e Sudeste as que mais contabilizam, sendo 300 e 147 mortes,

respectivamente.
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Figura 2 — Distribuicdo geogrifica da esquistossomose , de acordo com a faixa de

positividade, por municipio. Brasil, 2010-2015
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Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saide/MS

No estado do Maranhdo, a esquistossomose é conhecida desde 1920 (ALVIM,
1980, apud LIRA, 2017). De acordo com relatério de situacao epidemioldgica de 2011, a

doenga foi considerada endémica em 20 municipios e focal em 29 dos 217 municipios

existentes. Os focos mais antigos e com as prevaléncias mais elevadas se encontram nas

Zonas do Litoral Norte e na Baixada Maranhense. Em 2010 a prevaléncia do estado foi

5,27% em 69.005 pessoas examinadas. No periodo de 2005 a 2010 observou-se uma

média anual de seis internagdes e oito Obitos, com reducdo da taxa de mortalidade por

100 mil/hab. de 0,20 em 2005 para 0,02 em 2010 (BRASIL, 2011).

No ano de 2007, foram reportados 5.363 casos de esquistossomose na area

endémica no estado, nimero que foi gradativamente regredindo até o total de 920 casos

no ano de 2016. Para a drea ndo endémica, foram registrados 3 casos em 2007, subindo a

79 casos em 2010, e regredindo progressivamente a 9 casos em 2016 (BRASIL, 2018).
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2.3.Agente etioldgico da esquistossomose mansoni

Os agentes causadores da  esquistossomose  sd0  esquistossomos
macroscopicamente visiveis, com um corpo cilindrico branco-acinzentado de
aproximadamente 1 (macho) a 1,5 cm (fémea) de comprimento. Em termos taxondmicos,
eles pertencem ao filo Platelmintes e a classe Trematoda (GRYSEELS, 2012). O género
Schistosoma (schisto = fenda; soma = corpo) € constituido por individuos dioicos (sexos
separados) que possuem diferentes estdgios de desenvolvimento (vermes adultos, ovos,
miracidios, esporocistos, cercdrias e esquistossomulos). Quando adulto, o macho (que é
menor) abriga a fémea em uma espécie de fenda em seu corpo, denominada canal
ginecéforo (SOUZA et al., 2011; BRASIL, 2017). Este sulco €, na realidade, formado

pelas extremidades laterais do macho, que se dobram no sentido ventral.

Existem cerca de 16 espécies que fazem parte do género, porém apenas cinco delas
sdo capazes de infectar seres humanos, divididas em dois grandes grupos: parasitos
causadores de doencas hepdticas e intestinais (S. masoni, S. japonicum, S. mekongi e S.
intercalatum) e parasitos causadores de doencas renais e da bexiga (S. hematobium)

(JAKA et al.,, 2014).

A espécie S. mansoni € a unica descrita no Brasil. A denominacdo inicial foi dada
por Sambon em 1907, porém Piraja da Silva fazia observagdes da espécie a mesma época,
independentemente. Este autor confirmou que o Schistosoma que produzia ovos com
espordo lateral, vivia nas veias mesentéricas e era uma espécie distinta das descritas
anteriormente. Entretanto, a denominagdo da espécie coube de fato ao primeiro autor

(NEVES, 2016).

Acredita-se que esta espécie foi trazida ao continente americano através do trafico
de escravos vindos da Africa, encontrando aqui condi¢des favordveis ao seu
desenvolvimento, isto €, hospedeiros vertebrados (definitivo) e invertebrados

(intermedidrio), bem como um ambiente adequado (SOUZA et al., 2011).

S. mansoni vive na corrente sanguinea de hospedeiros vertebrados, possuindo um
tempo médio de vida de trés a cinco anos, podendo chegar até 30 anos. Esse € um notdvel
marco evoluciondrio, que foi alcangado através de um intrinseco mecanismo de evasdo a
todas as formas de imunidade inata e adquirida (GRYSEELS, 2012). O helminto

apresenta duas ventosas: oral e ventral (acetdbulo), localizadas na regido anterior do corpo
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e nutre-se de sangue, podendo ingerir cerca de 300 mil hemdcias por hora. Nao possui
aparelho circulatério. Seu tegumento € constituido por uma camada sincicial de células
anucleadas, recoberto por uma membrana heptalamelar espessa, sendo renovada
constantemente (PRATA, 2007, apud SOUZA et al., 2011). O macho possui mintsculas
projecdes (tubérculos), que ddo um aspecto rugoso, enquanto a fémea apresenta

tegumento liso (NEVES, 2016) (Figura 3).

Figura 3 — Fotomicroscopias da forma adulta (macho e fémea) e ovo de S. mansoni

Fonte: Science Photo Library e CDC (adaptados)

Os ovos de S. mansoni medem cerca de 50 um de comprimento por 60 um de
largura. Possuem formato oval, e na sua parte mais larga apresenta uma espicula, que €
caracteristica especifica da espécie. Dentro do ovo encontra-se o miracidio, larvas que
possuem cilios que permitem o movimento no meio aquatico. A cercdria, que € originada
do miracidio depois que este penetra no hospedeiro intermedidrio, é a forma larval
formada de duas partes: corpo cercariano medindo 190 por 70 um e uma cauda bifurcada
medindo 230 por 50 pum. Possui ventosa oral e ventosa ventral, sendo esta dltima a

estrutura principal que a larva usa para fixar-se na pele do hospedeiro no processo de

penetracdo (NEVES, 2016) (Figura 3).
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2.4. Ciclo evolutivo

Para que ocorra a transmissdo da doenga, € indispensavel a presenca do homem
na condi¢@o de hospedeiro definitivo, e dos caramujos aquéticos do género Biomphalaria,
que atuam como hospedeiros intermedidrios. O homem infectado elimina ovos vidveis de
S. mansoni por meio das fezes. Quando esses ovos entram em contato com a dgua, rom-
pem-se e permitem a saida da forma larvaria ciliada, denominada miracidio. Os miraci-
dios penetram no caramujo, onde se multiplicam entre quatro a seis semanas depois. Apds
esse periodo, os caramujos liberam cercdria, que sdo larvas infectantes do S. mansoni.
Estas penetram no homem por meio da pele e/ou mucosas e, mais frequentemente, pelos
pés e pernas, por serem areas do corpo que ficam em maior contato com &4guas

contaminadas (BRASIL, 2008) (Figura 4).

Figura 4 — Esquematizagdo do ciclo de vida de S. mansoni
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2.5. Hospedeiros envolvidos no ciclo de vida do parasita

2.5.1. Hospedeiros intermediarios

O ciclo biolégico do S. mansoni depende da presenca do hospedeiro intermedidrio
no ambiente. Configuram-se como tal os caramujos gastrépodes aqudticos, pertencentes
a familia Planorbidae e género Biomphalaria. Nestes, acontece a reproducio assexuada

do helminto (BRASIL, 2017).

Caramujos do género Biomphalaria possuem concha planispiral, com didmetro
variando nos individuos adultos entre 7mm e 40mm, de cor natural amarelo-palha, mas
que, dependendo das substincias que o organismo entra em contato no seu criadouro,
pode variar em tons de marrom até o negro. Apresentam dois tentdculos longos e
filiformes, com olhos localizados em sua base, boca contornada pela mandibula, que
apresenta a forma de um T, quando vista de frente, pé oblongo e por¢do cefdlica da massa
visceral, o manto dobra-se para formar a cavidade pulmonar. Este constitui uma
importante caracteristica para a identificacdo especifica da espécie B. glabrata, uma vez

que € nele que encontra-se a crista renal (BRASIL, 2008).

Bionfaldrias possuem respiracdo predominantemente pulmonar, mas podem
também respirar no meio aqudtico através da pseudobranquia (sede principal) e do
tegumento em contato com o meio liquido. Sdo animais hermafroditas, predominando a

fecundacao cruzada sobre a autofecundacao (BRASIL, 2008).

Dentre as 11 espécies do género Biomphalaria presentes no Brasil, apenas trés
estdao envolvidas na disseminacdo da esquistossomose: Biomphalaria glabrata Say, 1818,
Biomphalaria straminea Dunker, 1848 e Biomphalaria tenagophila Orbigny, 1835. Estas
sdo consideradas hospedeiras naturais do S. mansoni. Outras espécies do género
Biomphalaria configuram hospedeiros potenciais, como Biomphalaria amazonica
Paraense, 1966 e Biomphalaria peregrina Orbigny, 1835. Das trés espécies de maior
importancia epidemioldgica, pelo menos uma (B. straminea) foi notificada em 24 dos 26
estados brasileiros, além do Distrito Federal, de acordo com dados do Ministério da Satde

(BRASIL, 2008).

Em um estudo sobre a distribui¢do geografica dos hospedeiros intermediérios do

Schistosoma mansoni no Brasil, Carvalho et al. (2018) verificou que dos 429 municipios
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selecionados para o estudo, foram encontrados moluscos do género Biomphalaria em 300

(70,2%) deles, distribuidos por estados das regides Nordeste, Sudeste e Sul.

A espécie B. glabrata, a mais importante em termos epidemioldgicos, foi
notificada em 16 estados brasileiros, além de no Distrito Federal, e em 806 municipios,
concentrando-se principalmente nas regides Nordeste e Sudeste, estando sua distribui¢do

quase sempre associada a distribuicdo da esquistossomose (Figura 5).

Figura S — Distribuicao dos focos de caramujos da espécie B. glabrata
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Fonte: Carvalho et al. (2009)

A espécie B. straminea € encontrada em quase todo o territério brasileiro, com
excecdo dos estados do Amapa e Rondonia (Figura 6). Sdo moluscos habitantes de
colecdes hidricas permanentes e tempordrias, estando mais ajustados ao clima seco do

Nordeste.

A espécie B. tenagophila foi notificada em 603 municipios de 10 estados
brasileiros, além de no Distrito Federal. Possui menor distribui¢do geografica, sendo mais
restrita aos estados das regides Sudeste e Sul, alcan¢ando ainda o sul da Bahia (Figura 7)

(BRASIL, 2008; CARVALHO et al., 2009).



Figura 6 — Distribuic@o dos focos de caramujos da espécie B. straminea
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Fonte: Carvalho et al. (2009)

Figura 7 — Distribui¢ao dos focos de caramujos da espécie B. tenagophila
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No estado do Maranhao, registra-se majoritariamente a presenca das espécies B.
glabrata e B. straminea, ambas predominantemente encontradas nos campos alagados da
Baixada Ocidental e o Litoral Norte do estado. De acordo com os inquéritos
malacolégicos realizados pelo PCE-MA, de 1997 a 2016, 67,40% dos moluscos
capturados foram identificados como B. glabrata, 28,36% como B. straminea e 0,10%

como B. tenagophila, esta dltima restrita ao municipio de Sdo Luis (BRASIL, 2019).

Os moluscos podem colonizar uma grande variedade de habitats, variando desde
pequenas pogas até corregos e lagoas. Quando localizados em dreas urbanas, os focos de
transmissdo geralmente tém caracteristicas ecoldgicas semelhantes, sendo localizados no
peridomicilio das casas, em cole¢des hidricas artificiais como valas, calhas e drenos de
dgua (criadouros tempordrios) (GOMES et al., 2012). Essas comunidades, sejam elas no
meio urbano ou rural, sdo desprovidas de 4gua encanada, auséncia de esgotamento
sanitério e falta de drenagem pluvial e servigos de limpeza das vias publicas, bem como
coleta de lixo. A presenca de vegetacdo as margens dos corregos € essencial tanto para a
alimentacdo dos caramujos como para seu abrigo e deposicao de ovos. Estes organismos
sdo altamente adaptaveis a diversas alteragdes ambientais, usando de varios mecanismos
para sobreviver a situacdes de estresse como anidrobiose, enterramento, diapausa e
quiescéncia, nos quais os caramujos reduzem sua atividade bioldgica até que condicoes

favoraveis estejam novamente disponiveis (BRASIL, 2008).

2.5.2. Hospedeiros definitivos

Do outro lado do ciclo da esquistossomose, encontram-se mamiferos como
hospedeiros definitivos do parasito. Os primatas, marsupiais (gambds), ruminantes,
roedores e lagomorfos (lebres e coelhos) sdo considerados hospedeiros permissivos ou
reservatorios; porém, ndo estd clara a participacdo desses animais na transmissdo e
epidemiologia da doenca, apesar da capacidade de todos em eliminar ovos nas fezes

(BRASIL, 2010).

Na regido da Baixada Maranhense, Bastos (1982) verificou a presenca de um
outro hospedeiro definitivo no ciclo de transmissdo além do homem: roedor silvestre do
género Holochilus. De rapida reproducgio, este animal vive em constante contato com 0s

corpos hidricos e € altamente adaptado as condi¢des ambientais da regido, atuando como
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reservatorio natural do parasita. A transmissao da esquistossomose € entdo potencializada
devido a presenca dos dois hospedeiros definitivos no mesmo ambiente, estabelecendo-
se desse modo duas linhagens do parasita: a linhagem silvestre (veiculada pelo roedor) e

a linhagem humana (LIRA et al., 2016).

O ser humano como é considerado o principal hospedeiro devido a sua
importancia epidemioldgica. Nele, o verme ird completar seu desenvolvimento corporal
e seu amadurecimento sexual. A reproducdo do S. mansoni no organismo humano
ocasiona diversos sintomas caracteristicos da esquistossomose mansoni, que variam

conforme a fase da doenca (SOUZA, 2011).

Na fase aguda, pode ocorrer dor abdominal, nduseas, diarreia e sangue nas fezes.
Ja em fases mais avancadas da doenca, pode ocorrer o aumento do figado (devido a
resposta imunoldgica causada pela deposicdo de ovos), acimulo de fluido na cavidade
peritoneal e hipertensdo das veias mesentéricas, causando o quadro cronico caracteristico
da parasitose, o inchaco abdominal, popularmente conhecido como barriga d’agua

(NEVES, 2016).

2.6. Controle da doenca

O primeiro programa de controle para a esquistossomose foi iniciado em 1913 no
Egito, onde tanto os habitantes locais quanto os soldados estacionados estavam
fortemente infectados. Nesta ocasido, a abordagem utilizada foi o controle de moluscos
transmissores. Nos anos 30 o saneamento foi incorporado ao programa, como a
constru¢do de latrinas e o abastecimento por dgua encanada, mas ainda assim os
resultados ndo foram suficientes. Com a progressiva elucidacdo do ciclo evolutivo de
Schistosoma sp, o controle de moluscos e o tratamento em massa tornaram-se o modelo

da estratégia (USEH, 2012).

O Comité de Peritos sobre Epidemiologia e Controle da Esquistossomose da OMS
adotou uma abordagem holistica no controle da doenca e observou que “a compreensdo
abrangente dos fatores ambientais, demograficos, sociais, comportamentais e
econdmicos” na esquistossomose ¢ essencial para o planejamento desses programas que

sdo bem-sucedidos a longo prazo (USEH, 2012).
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O primeiro grande inquérito coproscépico no Brasil s6 foi realizado em 1950,
quando evidenciou-se a existéncia da doenca em 612 das 877 localidades pesquisadas na
regido Nordeste e no Estado de Minas Gerais (PELLON & TEIXEIRA, 1950),
possibilitando conhecer sua distribui¢do a nivel nacional (CARMO & BARRETO, 1994).
Neste inquérito, foram examinados escolares na faixa etaria de 7 a 14 anos, dando-se

preferéncia as localidades com populacdo acima de 1.500 habitantes.

Em 1975 ocorreu o surgimento de um programa de controle especifico para a
doencga no Brasil, o Programa Especial de Controle da Esquistossomose (PECE), pela
entdo Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM). Este foi substituido,
posteriormente, pelo Programa de Controle da Esquistossomose (PCE), na década de
1980. No estado do Maranhdo, atividades de vigilancia e controle da doenca existem

desde 1977 (CUTRIM, 1987).

No ano de 1999 aconteceu a descentralizacdo do Programa, com os municipios
assumindo a responsabilidade pelas atividades de vigilancia epidemiolégica, controle de

vetores e tratamento de doentes (BRASIL, 1999).

Atualmente, a Organizacdo Mundial da Satde sugere, como estratégia de controle,

o que se denomina como abordagem integrada, que abrange os seguintes esfor¢os:

e (Quimioterapia em massa;

e Controle de caramujos, o que envolve o uso de moluscicidas quimicos e naturais;

e Tratamento de esgoto adequado;

e Adequados desenhos de engenharia ambiental para o desenvolvimento de
sistemas de irrigacdo e hidroelétricos que limitem a viabilidade de criadouros para
os caramujos hospedeiros;

e Abastecimento seguro de dgua potavel e

e Extensa educacido em saide e mobilizacdo da populacio para que se conscientize

sobre o programa de controle (KING, 2009).

Portanto, a enorme morbidade associada a esquistossomose, que &
expressivamente proxima da maldria em termos de significancia e impacto para saide
publica, requer a necessidade de meios coordenados e sustentdveis para o controle da
doenca, os quais envolvam a pactuacdo dos diferentes setores do poder publico,

institui¢des de pesquisa e da sociedade (USEH, 2012).
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2.7. Fatores relacionados a ocorréncia da esquistossomose

Por se tratar de uma doenca de veiculacao hidrica obrigatdria, para que ocorra o
fechamento do ciclo bioldgico de S. mansoni e o estabelecimento da transmissdo da
parasitose em uma determinada drea, trés condi¢des t€m que ser necessariamente

satisfeitas:
a) existéncia de pessoas parasitadas;

b) existéncia de cole¢des hidricas contaminadas por fezes e colonizadas por

caramujos do género Biomphalaria;
¢) contato humano com esses corpos hidricos.

As areas onde mais se observam essas condi¢des sdo as regides rurais € as zonas
periurbanas dos municipios. A falta de saneamento basico, abastecimento de agua
inadequado e a desinformacdo sdo os fatores que mais contribuem para tal quadro.

(BARBOSA et al., 2008; SAUCHA et al., 2015; FREEMAN et al., 2017).

Embora em 2008 apenas 33 municipios ainda ndo possuissem de servigo de
abastecimento de dgua no Pais, 2.495 municipios (44,8% dos municipios brasileiros)
permaneciam sem cobertura da rede coletora de esgoto. Essa grave situacao ainda persiste
em grande parte dos estados das Regides Nordeste e Norte do Pafis, se destacando Bahia,

Maranhio, Piaui e Pard (IBGE, 2011).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico 2008, apenas 6,5%
dos municipios maranhenses possuiam rede coletora de esgoto (considerando-se que pelo

menos um distrito, mesmo que apenas parte dele, tinha tratamento de esgoto).

As préprias condicdes naturais de tais ambientes favorecem a transmissdo da
doenca. Em estudo sobre a importancia das inundacdes na propagacdo da
esquistossomose mansoni, Ramos (1970) apontava que as enchentes podem contribuir
para a expansio da esquistossomose propiciando condi¢des para a instalacdo de novos

focos, propiciando o incremento na proliferacdo de Biomphalaria tenagophila.

No Maranhdo, a microrregido da Baixada Maranhense constitui-se um ambiente
peculiar para a transmissdo da esquistossomose, pois retne tanto condi¢des naturais
quanto socioecondmicas. Esta regido localiza-se na drea de transic@o entre a Amazonia e

o Nordeste, em zona de baixa latitude, e é caracterizada pelas altas taxas de precipita¢do
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pluviométrica. A Baixada localiza-se em regido de terras baixas, planas e inunddveis,
caracterizadas por campos, matas de galeria, manguezais e bacias lacustres. Sua
populacdo é predominantemente rural (FARIAS FILHO, 2013). A extensa realizacdo de
atividades ligadas a este ambiente, como pesca, lavagem de roupas ou lazer, constitui um
alto fator de risco para a propagacdo da doenca nesta e em outras regides com

caracteristicas similares, tal como a zona rural e periurbana de Sao Luis (Figura 8).

Figura 8 — Caracteristicas ambientais da Baixada Maranhense
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Fonte: Google Imagens
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3. JUSTIFICATIVA

Os efeitos causados pela esquistossomose sdo considerdveis, principalmente na
saude e na economia, e apesar de ndo possuir uma alta taxa de mortalidade, esta parasitose
continua a debilitar um grande nimero de pessoas, em especial criangas em idade escolar,
que podem apresentar anemia, letargia e dificuldade para aprender. Em sua fase cronica,
a esquistossomose pode afetar a capacidade de trabalho de adultos, que se ndo tratada,
pode resultar em um desfecho fatal. Politicas e programas de controle da esquistossomose
tém conseguido diminuir a taxa de transmissao da doenca e sua mortalidade ao longo das
ultimas décadas, reduzindo consideravelmente as dreas endémicas da doenga. No entanto
¢ intrigante verificar que a transmissdo ainda persiste em importantes regides como no
municipio de Sdo Luis, bem como em outras dreas focais do estado do Maranhao, fato
que anula a causalidade exclusivamente bioldgica da parasitose, e nos faz lancar o olhar
também sobre os aspectos ambientais, sociais € econdmicos que favorecem a propagacao

da doenga (OLIVEIRA, 2013).

Estudos mostram que diversos bairros da capital maranhense possuem focos de
transmissdo da esquistossomose (FRANCA, 2013; OLIVEIRA, 2013; NINO, 2016), e
que outras regides do estado do Maranhdo ainda demonstram uma manuten¢do na
prevaléncia da doenca (CANTANHEDE, 2011; LIRA, 2017). Ao longo dos dltimos anos,
tem sido observada uma diminui¢do do nimero de casos da doenca no estado, que em
parte pode ser atribuida a melhora das condi¢des sanitarias nos municipios. Entretanto, a
reducdo das atividades do PCE, como por exemplo a populacdo trabalhada ativamente,

pode estar influenciando tal tendéncia.

Dada a escassez de estudos epidemioldgicos sobre a esquistossomose no estado
do Maranhdo, bem com trabalhos que analisem a distribui¢dao espacial da doenca e os
fatores que interferem nesta, € de extrema importancia uma verificagdo aprofundada da
relacdo entre a indicadores ambientais, sociais € econdmicos € o numero de casos

positivos da doenga no estado.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Analisar a tendéncia temporal e a distribuicdo espacial da prevaléncia de

esquistossomose mansoni no estado do Maranhao no periodo de 2007 a 2016.

4.2. Objetivos especificos

1. Analisar a tendéncia da prevaléncia de esquistossomose no estado no periodo
de 2007 a 2016;

1. Analisar a distribuicdo espacial de focos de esquistossomose no estado do
Maranhao;

iil. Verificar a relagdo entre a prevaléncia da esquistossomose no Maranhdo e

fatores socioecondmicos;
1v. Caracterizar os casos confirmados de esquistossomose para o estado do

Maranhao durante o periodo em estudo.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1. Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de carater observacional analitico, com delineamento

ecoldgico, no qual foram utilizadas fontes de dados secundarias.

5.2. Area de estudo

A érea considerada para este estudo foi o estado do Maranh@o, o qual possui 217
municipios, distribuidos em uma drea de 331.936,949 km? (2016), sendo considerado o
segundo maior estado da regido Nordeste e o oitavo maior do Brasil. Sua populagdo era
de 6.574.789 pessoas, de acordo com o dltimo censo realizado (2010). A composicdo da
populagio era 63,08% urbana e 36,92% rural. O Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) do estado € de 0,639. O Rendimento mensal domiciliar per capita é de R$ 597,00
(IBGE, 2017).

Com relacdo ao servigo de saneamento bdsico, apenas 19,3% dos domicilios do
estado contavam com esgotamento sanitdrio adequado, isto é, que fazem uso de fossa

séptica ou rede de coleta e tratamento de esgoto (IBGE, 2017).

No Maranhio, assim como no restante do territorio nacional, o sistema de sadde
constitui-se por uma rede de servicos descentralizada, regionalizada e hierarquizada. O
estado € dividido em 19 Regides de Saide (também denominadas Regionais de Satde)

(Figura 9).

A Regional de Sao Luis é composta pela capital do estado e pelos quatro
municipios que integram sua Regido Metropolitana: Alcantara, Paco do Lumiar, Raposa
e Sdo José de Ribamar. As Regionais de Pinheiro e Z€é Doca sdo as que contemplam o
maior nimero de cidades: 17 municipios cada. Essas duas regionais, juntamente com a
Regional de Viana, comportam os municipios localizados na microrregido da Baixada

Maranhense.

Para andlise inicial, foram consideradas as 19 Regides de Saude, as quais

constituiram a unidade de andlise deste estudo.
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Figura 9 — Regides Geogrificas e Unidades Regionais de Satdde do estado do Maranhdo
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5.3. Populag@o de estudo

A populagdo incluida na andlise foi a “populagdo trabalhada”, denominacao dada
pelo PCE-MA, que consiste no nimero de pessoas que sdo consideradas para o inquérito
coproscépico realizado pelo programa, ou seja, aquelas que receberam o recipiente para
coleta do material para exame. Esta populagado é alcancada pela busca ativa realizada pelo

programa.

Foram incluidos ainda os casos notificados pelo SINAN, os quais sdo registrados
por demanda passiva, isto €, quando o infectado procura o servico de saide para

diagnéstico e tratamento da doenga (Figura 10).

Figura 10 — Fluxograma do Sistema de Vigilancia da Esquistossomose

Sistema de Vigilanda da
Esquistossomose

Area nao
endémica

Diagndstico

positivo para

Schistosoma
mansoni

|
L

Tratamento _ Motificagdo _ Investigacao

o |

Local provavel
de infecgao

Verificagdo de
autoctonia

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde, Ministério da Saude.

5.4. Variaveis analisadas
5.4.1. Varidvel dependente

No ambito do PCE, considera-se prevaléncia da esquistossomose a porcentagem

de casos positivos registrados ao longo de um periodo de tempo. Para a andlise da série
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histérica da prevaléncia de casos positivos da doenca nas Regionais de Satdde do
Maranhao, foram considerados o total de exames realizados e o nimero de pessoas com

ovos (1-4, 5-16,>17) no periodo de 2007 a 2016.
Para o célculo da prevaléncia foi considerado:

n? de pessoas com ovos
x 100

total de exames realizados

A prevaléncia de cada Regional corresponde a razdo do nimero de casos pela
quantidade de exames realizados nos municipios pertencentes a esta e que possuiam estes
dados. Os municipios que ndo apresentaram taxa de prevaléncia foram excluidos do

estudo.

Além da prevaléncia, foram considerados também os demais indicadores
operacionais do PCE: populac¢do trabalhada, populacdao examinada (exames realizados),

municipios estudados e endémicos, pessoas a tratar entre os anos de 2007 e 2016.

5.4.2. Variaveis independentes

5.4.2.1. Caracteristicas socioecondmicas e sanitdrias das Regionais de Saude

IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal. Média geométrica dos indices
das dimensdes Renda, Educacdo e Longevidade, com pesos iguais (Fonte: Atlas do

Desenvolvimento Humano no Brasil).

Porcentagem da populacao urbana: razio entre a populagdo que vive em zonas urbanas

e a populacgdo total, multiplicado por 100 (Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2010).

Domicilios com abastecimento de agua e esgotamento sanitario inadequados: razio
entre o nimero de pessoas que vivem em domicilios cujo abastecimento de dgua ndo
provém de rede geral e cujo esgotamento sanitario nio € realizado por rede coletora de
esgoto ou fossa séptica, e a populacdo total residente em domicilios particulares
permanentes, multiplicada por 100. Sdo considerados apenas os domicilios particulares

permanentes (Fonte: IPEADATA).

Tipo de esgotamento sanitdrio: razio entre a populagio que vive em domicilios
particulares permanentes segundo o tipo de esgotamento sanitdrio e a populagdo total

residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100. Foram
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considerados os seguintes tipos de esgotamento sanitdrio: Rede geral, Fossa séptica,
Fossa rudimentar, Vala, rio, lago ou mar, e Auséncia de esgotamento sanitdrio (Fonte:

IBGE, Censo Demogréfico 2010).

Abastecimento de agua: razio entre a populacdo que vive em domicilios particulares
permanentes segundo o tipo de abastecimento de dgua e a populacio total residente em
domicilios particulares permanentes multiplicado por 100. Considerou-se como formas
de abastecimento de 4gua: Rede geral, Poco ou nascente na propriedade, Rio, acude, lago

etc. (Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010).

Coleta de lixo: razdo entre a populacdo que vive em domicilios com coleta de lixo e a
populacdo total residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.
Foram incluidas as situacdes em que em que a coleta de lixo realizada diretamente por
servico de limpeza ou € coletado em cagamba de servigco de limpeza (Fonte: IBGE, Censo

Demogréfico 2010).

Despesas com satide e saneamento: média do gasto anual (em R$) por municipio entre

os anos de 2007 e 2011 com os setores saide e saneamento (Fonte: IPEADATA).

5.4.2.2. Caracteristicas sociais, demograficas e clinicas dos casos confirmados de

esquistossomose
As varidveis disponibilizadas por meio do SINAN foram:

a) Geénero: masculino ou feminino;

b) Raca: branca, preta, amarela, parda, indigena, ignorado/em branco

c¢) Faixaetaria: <lano,1a4,5a9,10a14,15a19,20a39,40a59, 60 a 64,
65a69,70a79, 80 anos ou mais;

d) Escolaridade: analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo,
ensino superior incompleto, ignorado/em branco;

e) Area de moradia: urbana, rural/periurbana, ignorado/em branco;

f) Autoctonia: sim (autéctone), ndo (ndo autéctone), indeterminado,
ignorado/em branco;

g) Evolucao dos casos: cura, nio cura, ignorado/em branco.
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5.5. Fontes de dados

Foram coletados dados reportados pelo Programa de Controle da Esquistossomose
(PCE-MA) da Secretaria Estadual de Saude (SES), compreendidos entre os anos de 2007
e 2016, disponibilizados através do Sistema de Informagdo do Programa de Controle da
Esquistossomose (SISPCE). Os dados sao resultados de inquéritos coproscopicos e

levantamentos malacoldgicos nas dreas endémicas do Estado.

Também foram coletados dados demogréficos e clinicos disponibilizados pelo
Sistema De Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), do Ministério da Satde, o
qual é alimentado, principalmente, pela notificac@o e investigacao de casos de doengas e
agravos que constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulséria (Portaria de
Consolidacdo n° 4, de 28 de Setembro de 2017, anexo V - Capitulo I). Esta forma de

coleta é realizada em areas com baixa endemicidade (<5%) e com transmissao focal.

Os dados socioecondmicos relativos aos municipios incluidos nas Regides de
Saude consideradas para esta pesquisa foram provenientes dos censos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), por meio das seguintes plataformas: Sistema
IBGE de Recuperacdo Automdtica — SIDRA, IPEADATA e Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil. Esses bancos calculam suas varidveis com base em microdados
provenientes de varias pesquisas do IBGE (Pesquisa Nacional por Amostra de

Domicilios, Censos Demograficos).

5.6. Espacializacdo da esquistossomose

Para andlise da distribui¢cdo espacial da parasitose no estado, foram construidos
mapas temdticos para a prevaléncia da doenca nas Regides de Saide durante o periodo
considerado utilizando-se o software Quantum GIS versdo 2.18. A prevaléncia em cada
Regional foi estratificada em dois niveis: baixa (< 5%) e média (5 a 19,9%). Para este
estudo, o nivel de prevaléncia alta (> 20%) foi desconsiderado, pois o estado ndo
apresenta positividade da doenca neste patamar. As dreas brancas no mapa representam
Regionais sem transmissao registrada de esquistossomose, sem dados disponiveis ou que

foram desconsideradas neste estudo.
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Utilizou-se ainda o método de Kernel através das médias da taxa de prevaléncia,
com o objetivo de identificar os padrdes de densidade da doenca. Neste método os eventos
sdo analisados em uma superficie continua (sem divisdes politico-administrativas). Ele
permite descrever o quanto a densidade em um ponto pode influenciar sua vizinhanga -
no caso deste estudo, nos municipios vizinhos - e também estimar a probabilidade de
ocorréncia de um evento em cada célula de uma grade regular, de forma a que os eventos
mais proximos recebam maiores pesos, € os mais distantes, menores pesos, criando uma

escala gradual de valores (CARVALHO, 2005).

5.7. Analise estatistica

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva dos dados através de tabelas de
frequéncia e gréficos. Foram levantados os indicadores operacionais do PCE, a partir do
qual foi calculada a porcentagem de positividade da populacdo examinada e a cobertura
do programa: numero de pessoas estudadas e examinadas, propor¢do de municipios

endémicos/estudados (%) e cobertura de tratamento (%).

Para a andlise da tendéncia da prevaléncia dos casos de esquistossomose ao longo
do periodo foram calculadas as taxas de varia¢do anual (APC) com um intervalo de
confianca (IC) de 95%, utilizando-se o método Joinpoint para a modelagem, onde a
prevaléncia foi considerada como varidvel resposta e os anos como varidvel regressora.
Este modelo permite analisar tendéncias temporais (taxas de incidéncia, mortalidade,
sobrevida ou prevaléncia) verificando-se se ha alteragdes (joinpoints) no padrdao de
tendéncia observado. Sdo utilizados testes de permutacdo de Monte Carlo para comparar
os diversos modelos testados, e entdo encontra o melhor modelo, ou seja, o que se ajusta
mais aos dados (KIM et al., 2000). Somente foram obtidos modelos daquelas Regionais

que possuiam os dados para a série completa de anos.

Realizou-se ainda a andlise de tendéncia da esquistossomose correlacionada a
outras doengas parasitarias intestinais. Para tanto, foi considerado o modelo de regressao
de Prais-Winsten, o qual assume que os erros sdo correlacionados serialmente e seguem
um processo autorregressivo de primeira ordem. Para ajuste do modelo, o percentual de
positividade em escala logaritmica foi considerado como a varidvel dependente, € o

periodo da série como varidvel independente. Esse método possibilita avaliar se as



38

tendéncias estudadas serdao crescentes, decrescentes ou estacionarias/estaveis, além de
quantificar as taxas de varia¢des anuais. Como ¢ um modelo de regressao na presencga de
autocorrelacdo dos erros, sem necessidade de readequar os modelos analisados, as
estimativas de tendéncia tendem a ser mais significativas. Dessa forma, foi possivel
analisar a tendéncia, bem como mensurar a porcentagem de modificacdo de cada série
temporal. A tendéncia foi considerada estdvel quando o coeficiente de regressdo ndo

diferiu de zero (p > 0,05).

Para anélise da relacdo entre as varidveis socioecondmicas das Regionais de Satde
e as taxas de prevaléncia, foi realizado teste de correlacio de Spearman, visto que a
distribuicao dos dados ndo era normal. Neste teste, o coeficiente r indica a forca da

correlagdo, e o seu sinal indica o sentido, se direta ou inversa.

Para a andlise das caracteristicas sociodemogréficas dos casos confirmados de
esquistossomose, foi verificada a distribuicdo da varidvel género, possuia apenas duas
categorias (feminino/masculino) por meio do teste de Shapiro Wilk, e como estas ndo
foram normais (p < 0,05), realizou-se o Teste Mann-Whitney para verificar se havia
diferenca no nimero de casos quanto ao sexo. Para as demais varidveis, as quais possuiam
mais de duas categorias cada, verificou-se a distribui¢do da varidvel por meio do teste de
Shapiro Wilk. Como a distribuicdo nao foi normal (p < 0,05), realizou-se andlise de

Kruskal-Wallis, com um teste post hoc baseado na correcao de Bonferroni.

Os testes de andlise de tendéncia da esquistossomose foram executados no
software Joinpoint Regression Program, Version 4.7.0.0. (National Cancer Institute.
https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Os dados de tendéncia correlacionada
(regressao de Prais-Winsten) foram analisados no programa STATA, versdo 14.0. Os
demais testes foram realizados no software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) da International Business Machines (IBM®) e plotados no Excel do pacote Office
da Microsoft®.

5.8. Consideragoes éticas

Os dados utilizados nesta pesquisa foram obtidos de fontes secundérias e de
dominio publico, em que ndo ha identificagdo nominal de pacientes, respeitando-se assim

aspectos éticos da Resolugdao N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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6. RESULTADOS
6.1. Analise temporal do percentual de positividade

De 2007 a 2016, o PCE-MA relacionou como populacdo trabalhada 1.024.413
individuos. Foram realizados no periodo 899.672 exames coproscépicos (correspondente

a 87,82% dessa populacao). (Tabela 1).

Tabela 1 — Indicadores operacionais do Programa de Controle da Esquistossomose,
estado do Maranhao, Brasil, 2007 a 2016

Ano

Indicadores

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Municipios trabalhados 45 36 41 40 40 35 32 32 33 32 -
Municipios endémicos 41 31 35 38 37 30 26 28 29 26 -
Populagao trabalhada 149.313 103.558 129.163 117.220 107.301 100.984 94.190 93.375 75.892 53.417 1.024.413
Exames realizados 132301  90.640 111.879 102260 93.640 93.263 80.635 81.946 67.388 45.747  899.699
Exames positivos 5.363 3.904 5.200 5.083 3.381 2543 2.857 3.133 2180 1.162 34.806
Prevaléncia (%)* 4,05 431 4,65 4,97 3,61 2,73 3,54 3,82 3,23 2,54 3,87
Proporgdo de municipios
trabalhados/endémicos (%) 91,11 86,11 85,37 95,00 92,50 85,71 81,25 87,50 87,88 81,25 -
Pessoas a tratar 6.696 3.904 5.224 5.085 3.831 2543 2.888 3.134 2180 1.236 36.721
Pessoas tratadas 5.235 3.817 5.050 5.019 3313 2487 2568 2939 2011 1.097 33.536

*nimero de pessoas positivas para S. mansoni / nimero de pessoas examinadas X 100.
Fonte: SISPCE-MA.

A Tabela 1 mostra que 34.806 pessoas foram diagnosticadas positivas para S.
mansoni no estado do Maranhdo entre os anos de 2007 e 2016. Adotando-se o cédlculo da
prevaléncia, obteve-se um percentual de positividade de 3,87 para o periodo em andlise.
A maior taxa de prevaléncia (4,97) foi registrada no ano de 2010 e a menor (2,54) no ano

de 2016 (Tabela 1).

O estado do Maranhao apresentou tendéncia estdvel da taxa de positividade da
esquistossomose mansoni (APC =4,11; IC =-8,5 a 0,5; p > 0,05) (Gréfico 1a). O Estado
do Maranhdo sempre esteve abaixo da prevaléncia do Brasil, com exce¢do do ano de
2015, quando foi observado que a prevaléncia estadual (3,23) esteve ligeiramente acima

da nacional (3,16) (Grafico 1b).
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Graéfico 1 — Série histdrica da taxa de prevaléncia da esquistossomose mansoni no estado
do Maranhio e Brasil, 2007-2016
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Entre os municipios trabalhados, 87,37% registraram casos positivos de S.
mansoni durante o periodo (Tabela 1). Em média, 77,71% dos municipios registraram

uma taxa de prevaléncia <5%. A propor¢ao de municipios que apresentaram prevaléncia
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>5% e <25% foi de 20,53%. Municipios com prevaléncia >25% e <50% foram 1,48%.
Apenas um municipio (Bequimao) apresentou prevaléncia maior que 50% no ano de 2009
(Gréfico 2).

Grafico 2 — Distribui¢do de municipios segundo faixa de prevaléncia no Estado do
Maranhio, 2007 a 2016
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Durante o periodo em estudo, algumas Regides de Saide apresentaram taxas de
prevaléncia expressivas, como € o caso da Regional de Pinheiro, seguida pelas Regionais
de Viana e Z¢€ Doca (Grafico 3). As Regionais de Caxias e Itapecuru apresentaram os
menores indices de positividade. As Unidades de Acailandia, Bacabal, Balsas, Codd,
Imperatriz, Pedreiras, Presidente Dutra, Santa Inés, e Timon foram excluidas do presente

estudo por apresentarem incompletude ou nao computagdo de dados.

Grifico 3 — Prevaléncia de esquistossomose mansoni por Regido de Satide no
Maranhao, 2007 a 2016
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Quando a prevaléncia foi analisada por Regido de Satide, duas Regionais
apresentaram tendéncia de decréscimo de casos estatisticamente significativos (p < 0,05).
A Regional de Sdo Luis demonstrou a maior tendéncia de decréscimo (APC = -20,11;
IC=-30,7 a-7,8; p < 0,05) (Gréfico 4a), seguida pela Regional de Z¢ Doca (APC=-16,72;
IC=-22,0a-11,1; p <0,05) (Grafico 4b).

As Regionais de Chapadinha, Pinheiro, Sao Jodo dos Patos e Viana, embora
apresentem uma reducdo do ndmero de casos, possuem tendéncia estdvel, indicando que
essas Regionais na verdade possuem uma série estaciondria. As taxas de variacio anual
dessas Regionais foram: Chapadinha (APC =-6,01; IC =-15,9 a 5,0; p > 0,05); Pinheiro
(APC= -4,16; IC = -8,6 a 0,5; p > 0,05); Sao Jodo dos Patos (APC= -4,75; IC=-10,5 a
1,4; p > 0,05); Viana (APC=-2,77; IC=-7,9 a 2,7; p > 0,05) (Gréficos 4c a 4f).

Para as demais Regionais (Barra do Corda, Caxias, Itapecuru-Mirim, Rosario) ndo

foi possivel gerar tendéncia temporal devido a insuficiéncia de dados para o periodo.

Grifico 4 — Taxas de prevaléncia observadas e esperadas por Regionais de Satide no
estado do Maranhao, 2007-2016
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4f) Regional de Viana
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Quando realizada a andlise de tendéncia da esquistossomose correlacionada com
as demais doencas parasitarias (geo-helmintoses) trabalhadas pelo PCE em cada ano da
série temporal, observou-se uma modificacdo na tendéncia da doenga. Neste modelo,
notou-se tendéncia crescente no estado do Maranhdo (Coef = 0,042; p <0,001), com uma
taxa de aumento de 10,27% (Tabela 2).

A maior taxa de crescimento da prevaléncia ocorreu na Regional Viana, a qual foi
de 18,61% (Coef = 0,074; p = 0,004), seguida pelas Regionais de Sdo Luis, com 14,92%
(Coef = 0,603; p = 0,001), Chapadinha, com 14,13% (Coef = 0,057; p < 0,001), Rosério,
com 9,47% (Coef = 0,279; p = 0,001), Pinheiro, com 6,18% (Coef = 0,026; p < 0,002) e
Sao Joao dos Patos, com 4,76% (Coef = 0,129; p < 0,001) (Tabela 2).

As Regionais que apresentaram tendéncia estdvel foram Caxias (Coef = -0,109; p
=0,084), Itapecuru-mirim (Coef = 0,094; p = 0,077) e Zé Doca (Coef = 0,019; p =0,673).
A tnica Regional que apresentou tendéncia decrescente foi Barra do Corda, com -6,54%

(Coef =-0,029; p < 0,001) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Modelo de regressdo de Prais-Winsten da prevaléncia de esquistossomose por
Regionais no estado do Maranhao, 2007-2016

Prevaléncia de esquistossomose

Reglonais Coeficiente p-valor* Tendéncia** Taxa de variacdo
Sao Luis 0.6039 0,001 crescente 14,92%
Caxias -0,1097 0,084 estavel -
Barra do Corda -0,0293 <0,001 decrescente -6,54%
Chapadinha 0,0574 0,041 crescente 14,13%
Itapecuru-mirim 0,0941 0,077 estavel ---
Pinheiro 0,0260 0,002 crescente 6,18%
Rosério 0,2798 0,001 crescente 9,47%
Viana 0,0741 0,004 crescente 18,61%
S3ao Joao dos Patos 0,1295 <0,001 crescente 4,776%
7Z¢é Doca 0,0191 0,673 estavel ---
Maranhio 0,0424 <0,001 crescente 10,27%

*significativamente diferente de zero (p<0,05)
**As tendéncias foram classificadas como crescentes (p < 0,05 e coeficiente de regressdo positivo);
decrescentes (p < 0,05 e coeficiente de regressdo negativo); e estaveis (p > 0,05).

6.2. Distribuicao espacial dos casos de esquistossomose no Maranhdo

A esquistossomose foi registrada em 44 municipios do estado do maranhdo ao
longo do periodo, distribuidos em dez Regides de Saude, listadas anteriormente. Isto
significa que a endemia alcancou 20,3% dos municipios maranhenses, e 52,6% das

Regionais (Apéndice A).

Por meio do Mapa 1, pode-se constatar que apenas a Regional de Pinheiro
registrou positividade acima de 5%, estando localizada na faixa de prevaléncia média. As
demais Regionais que tiveram casos notificados (Barra do Corda, Caxias, Chapadinha,
Itapecuru-mirim, Rosario, Sao Jodo dos Patos, Sao Luis, Viana e Z€ Doca) permaneceram
na faixa de baixa prevaléncia (< 5%). As Regionais de Acailandia, Bacabal, Balsas, Codo,
Imperatriz, Pedreiras, Presidente Dutra, Santa Inés, ¢ Timon, por ndo possuirem dados

(ou os possuirem de forma incompleta), sdo mostradas no mapa na cor branca.
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Mapa 1 — Distribui¢do espacial da prevaléncia de esquistossomose segundo faixa de
prevaléncia por Regido de Satude no estado do Maranhdo, 2007 a 2016
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O Mapa de Kernel, por meio de interpolagdo, mostrou que existe uma alta
densidade (hot spots) de maiores taxas de ocorréncia de casos de esquistossomose

localizados nas mesorregides norte e oeste maranhenses (Mapa 2).

Na mesorregido norte, onde estd localizada a microrregido da Baixada
Maranhense e as Regionais de Saide de Pinheiro e Viana, os municipios que
apresentaram o maior nimero de casos confirmados de esquistossomose para o periodo
foram Cururupu (6.453 casos), Bacuri (5.820), Apicum-acu (5.029), Sao Bento (3.292),
Serrano do Maranhdo (2.344) e Peri-mirim (1.384). Estes municipios também
apresentaram as maiores taxas de positividade do estado: Bacuri (16,56), Serrano do
Maranhao (13,31), Apicum-acu (11,00), Cururupu (8,31), Sdo Bento (5,61) e Peri-mirim
(5,12), e estao localizados na faixa de média endemicidade. Juntos, esses seis municipios
representaram 69,9% dos casos de esquistossomose no estado do Maranhao entre os anos

de 2007 e 2016 (Apéndice A).

Os municipios de Turiacu e Mirinzal (Regional de Pinheiro) e Palmeirandia
(Regional de Viana), apresentaram positividade abaixo de 5%, porém também
representam importantes focos de esquistossomose na regiao da Baixada Maranhense. Na
mesorregido oeste, os municipios de Centro Novo do Maranhdao e Maranhdozinho
mostraram-se dreas importantes de ocorréncia de esquistossomose, com taxa de

positividade de 4,34 e 4,38 respectivamente.

Outras regides que merecem atencdo no mapa sdo municipios localizados no
litoral leste maranhense, como os municipios de Tutoia e Barreirinhas, € o municipio de
Pastos Bons, localizado na mesorregido leste do estado, proximo a Represa da Boa

Esperanca, por configurarem hot spots (ainda que moderados) de prevaléncia de casos.
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Mapa 2 — Mapa de Andlise de Kernel sobre a densidade de casos de esquistossomose por
municipio no estado do Maranhao, 2007 a 2016

Tocantins

Legenda Base Cartografi Ap
[ ]sem
s Sistema de Coordenadas Geogréfi 4 %‘
[ Baixa Densidace Datum: Sirgas - 2000, Zona 23 s WY
E Média Densidade Base de dados: Municipios do Brasil; .
- il Programa de Controle da Esquistossomose @ppgsn
9 Z Fonte: IBGE, 2014; SES-MA, 2017; SR
Limitrofe Elaboragdo: TORRES, M.A.N. GOVERNO DO, k
[ municipios-ma MARAKHAD v
[ ] estados do Brasil FAPEMA




50

6.3. Fatores socioecondmicos relacionados a prevaléncia da esquistossomose no
Maranhao
Apo6s andlise de correlacdo, verificou-se que os indicadores Abastecimento de
dgua e esgotamento sanitdrio inadequados e Coleta de lixo possuem fraca correlacdo com
a taxa de prevaléncia da esquistossomose. Os demais indicadores ndo apresentaram

correlacdo significativa com a positividade da doenga (Tabela 3).

Tabela 3 — Coeficiente de correlacio de Spearman entre a taxa de positividade e
indicadores socioecondmicos* do Maranhao

Indicadores r p-valor

Abastecimento de dgua e 0,3941 0,0081
esgotamento sanitdrio inadequados

Coleta de lixo -0,3092 0,0411

* Indicadores que apresentaram correlagdo significativa

O indicador Abastecimento de dgua e esgotamento sanitdrio inadequados

apresentou correlacdo positiva com a taxa de prevaléncia de esquistossomose nas

Regionais (r = 0,3941; p < 0,01).

J4 o indicador Coleta de lixo apresentou correlacdo negativa com a positividade

(r = -0,3092; p < 0,05).

6.4. Perfil sociodemografico e clinico dos casos de esquistossomose no Maranhao

De acordo com a portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, a esquistossomose
consta na Lista Nacional de Notificagdo Compulsdria de doengas, agravos e eventos de
saude publica nos servicos de saude publicos e privados em todo o territério nacional.
Considera-se como caso confirmado “todo individuo que apresente ovos vidveis de

Schistosoma mansoni nas fezes ou em tecido submetido a bidpsia”.

Tais casos sdo registrados através do preenchimento da ficha de investigacdo para
a esquistossomose, sob o cédigo B65.9 (Esquistossomose nao especificada de acordo com
a CID10) e, posteriormente, notificados semanalmente ao SINAN pelos estabelecimentos
de saude. Cabe ressaltar que os dados computados neste sistema se referem a vigilancia
passiva em dreas ndo endémicas, diferentemente dos dados do Programa de Controle de

Esquistossomose que s@o oriundos da busca ativa.
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A ficha de investigacdo para esquistossomose contém diversos campos que, além
de obter dados clinicos e ambientais referentes a infeccdo, também sondam o perfil
sociodemogréfico de cada caso confirmado. Para isso, sdo coletados dados referentes ao
sexo, raga/cor, idade, escolaridade e drea de domicilio, além da investigacao da autoctonia

e da evolugdo do caso (Anexo 1).

De 2007 a 2016, foram notificados 373 casos confirmados de esquistossomose no
estado do Maranhdo. Para as dez Regides de Saude consideradas neste estudo, foram
notificados um total de 365 casos, que corresponde a 97,85% dos casos de todo o estado
(Tabela 4). A Regional de Z¢ Doca apresentou o maior nimero de casos (248),
equivalente a 67,95% do total, seguida pelas Regionais de Viana (12,33%), Sao Jodo dos
Patos (7,40%), Chapadinha (5,21%) e Sao Luis (3,84%). As Regionais de Barra do Corda,
Caxias, Itapecuru-mirim e Pinheiro juntas somaram 3,28% das notificacdes. A Regional

de Rosério ndo teve dados registrados no SINAN neste periodo (Tabela 4).

De um modo geral, foi observada uma predominancia de homens com casos
confirmados no Maranhdo (72,33%), porém essa diferenca ndo foi estatisticamente
significativa (p > 0,05). Essa situacdo foi observada também na maioria das regionais,
com excec¢do da Regional de Itapecuru, onde houve igualdade com relagdo ao sexo, e da

Regional de Caxias, onde se notificou apenas um caso, sendo este do sexo feminino.

Quando investigada a raga das pessoas com casos confirmados no Maranhao, a
maioria (78,63%) foi declarada como sendo do grupo pardo. Esta caracteristica também
pode ser observada na maioria das nove Regides analisadas. Apenas as Regionais de
Itapecuru-mirim e Pinheiro registraram ndmero de casos igualmente divididos entre
brancos e pardos. Estatisticamente, existe efeito da raca sobre a infecc¢do por S. mansoni
[v%s) = 21,78; p < 0,05). Houve diferenca significativa entre as racas parda e amarela e

parda e indigena.

Quando se analisou a distribui¢do dos casos no estado sob o ponto de vista da
faixa etaria, metade (50,14 %) esteve entre 20 e 59 anos de idade, sendo que a faixa de 20
a 39 anos registrou o maior nimero (33,15%). Um segundo grupo ainda bastante
expressivo foi pessoas que se encontravam em idade escolar, na faixa de 5 a 19 anos de
idade, o que correspondeu a 37,54% dos casos. O teste estatistico mostrou que existe

efeito da idade sobre a infeccdo por S. mansoni [x*a0) = 19,35; p < 0,05).
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Tabela 4 — Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos casos de esquistossomose no
Maranhao, segundo Regionais de Sadde, 2007 a 2016

Regionais
Caracteristicas Béi)r fdgo Caxias Chapadinha Italfl?:ilrlnm— Pinheiro Sﬁolg;)f:)(; dos Sédo Luis Viana Z¢é Doca Total
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Casos confirmados 7 1,92 1 027 19 521 2 0,55 2 055 27 740 14 384 45 12,33 248 67,95 365 100,00
Género 7 100,00 1 100,00 19 100,00 2 100,00 2 100,00 27 100,00 14 100,00 45 100,00 248 100,00 365 100,00
Feminino 3 42,86 1 100,00 7 36,84 1 50,00 2 100,00 2 741 5 35,71 3 6,67 77 31,05 101 27,67
Masculino 4 5714 0 0,00 12 63,16 1 50,00 O 000 25 9259 9 6429 42 9333 171 6895 264 72733
Raca 7 100,00 1 100,00 19 100,00 2 100,00 2 100,00 27 100,00 14 100,00 45 100,00 248 100,00 365 100,00
Branca 2 2857 0 0,00 10 52,63 1 50,00 1 50,00 2 741 0 0,00 7 1556 19 7,66 42 1151
Preta 1 1429 0 0,00 1 5,26 0 0,00 0 0,00 1 3,70 1 7,14 3 6,67 15 605 22 6,03
Amarela 1 1429 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,27
Parda 3 4286 1 100,00 8 42,11 1 50,00 1 50,00 23 8519 12 8571 31 6889 207 8347 287 78,63
Indigena 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,70 0 0,00 0 0,00 1 0,40 2 0,55
Ign*/em branco 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 7,14 4 8,89 6 2,42 11 3,01
Faixa etaria 7 100,00 1 100,00 19 100,00 2 100,00 2 100,00 27 100,00 14 100,00 45 100,00 248 100,00 365 100,00
<1 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,70 0 0,00 0 0,00 7 2,82 8 2,19
(01-04) 0 0,00 0 0,00 1 5,26 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 1,61 5 1,37
(05-09) 2 2857 O 0,00 1 5,26 0 0,00 0 0,00 1 3,70 0 0,00 0 000 20 806 24 6,58
(10-14) 1 1429 0 0,00 4 2105 O 0,00 0 0,00 5 18,52 2 1429 0 0,00 60 24,19 72 19,73
(15-19) 0 0,00 0 0,00 1 5,26 0 0,00 0 0,00 2 741 3 2143 1 222 34 1371 41 11,23
(20-39) 2 2857 O 0,00 5 26,32 1 50,00 1 50,00 12 4444 8 57,14 24 5333 69 27,82 121 33,15
(40-59) 2 28,57 1 100,00 4 21,05 O 0,00 0 0,00 5 18,52 1 7,14 13 28,89 35 14,11 62 16,99
(60-64) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 4,44 9 3,63 11 3,01
(65-69) 0 0,00 0 0,00 2 10,53 0 0,00 1 50,00 1 3,70 0 0,00 4 8,89 4 1,61 12 329
(70-79) 0 0,00 0 0,00 1 5,26 1 50,00 O 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 1,61 6 1,64
B0e+) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 222 2 0,81 3 0,82
Escolaridade 7 100,00 1 100,00 19 100,00 2 100,00 2 100,00 27 100,00 14 100,00 45 100,00 248 100,00 365 100,00
Analfabeto 1 1429 1 100,00 1 5,26 1 50,00 1 50,00 5 1852 0 0,00 5 11,11 3 1,21 18 493
EF incompleto 6 8571 0 0,00 10 5263 O 0,00 0 0,00 14 51,85 3 2143 19 4222 114 4597 166 4548
EF completo 0 0,00 0 0,00 2 10,53 0 0,00 0 0,00 1 3,70 1 7,14 1 2,22 10 4,03 15 4,11
EM incompleto 0 0,00 0 0,00 2 10,53 0 0,00 0 0,00 1 3,70 0 0,00 2 4,44 7 2,82 12 329
EM completo 0 0,00 0 0,00 1 5,26 0 0,00 1 50,00 O 0,00 1 7,14 0 0,00 3 1,21 6 1,64
ES incompleto 0 0,00 0 0,00 1 5,26 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,27
Ign/em branco 0 0,00 0 0,00 1 5,26 1 50,00 O 0,00 5 1852 9 6429 18 40,00 95 3831 129 3534
N/A 0 0,00 0 0,00 1 5,26 0 0,00 0 0,00 1 3,70 0 0,00 0 0,00 16 645 18 493
Area 7 100,00 1 100,00 19 100,00 2 100,00 2 100,00 27 100,00 14 100,00 45 100,00 248 100,00 365 100,00
Urbana 3 42,86 1 100,00 O 0,00 1 50,00 1 5000 7 2593 6 4286 13 2889 37 1492 69 1890
Rural/Periurbana 4 57,14 0 0,00 19 100,00 1 50,00 1 50,00 20 7407 8 57,14 30 66,67 208 83,87 291 79,73
Ign/em branco 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 4,44 3 1,21 5 1,37
Autoctonia 7 100,00 1 100,00 19 100,00 2 100,00 2 100,00 27 100,00 14 100,00 45 100,00 248 100,00 365 100,00
Sim 7 100,00 1 100,00 16 8421 1 50,00 0O 0,00 25 92,59 1 7,14 41 91,11 229 9234 321 8795
Nao 0 0,00 0 0,00 10,53 0 0,00 1 50,00 1 3,70 13 92,86 2 4,44 11 444 30 822
Indeterminado 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 50,00 0O 0,00 0 0,00 0 0,00 2 4,44 4 1,61 7 1,92
Em branco 0 0,00 0 0,00 5,26 0 0,00 1 50,00 1 3,70 0 0,00 0,00 4 1,61 7 1,92
Evolucdo doscasos 7 100,00 1 100,00 19 100,00 2 100,00 2 100,00 27 100,00 14 100,00 45 100,00 248 100,00 365 100,00
Cura 6 85771 1 100,00 1 5,26 1 50,00 O 000 22 8148 5 3571 35 77,78 213 8589 284 7781
Nio cura 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 50,00 O 0,00 0 0,00 0 0,00 1 222 3 1,21 5 1,37
Ign/em branco 1 1429 0 0,00 18 9474 0 0,00 2 100,00 5 1852 9 6429 9 2000 32 1290 76 20,82

Ign = ignorados

Fonte: SINAN/TABNET.
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Com relagdo a origem dos casos, 87,95% foram considerados autdctones, isto €,
as pessoas se infectaram na prépria regido onde o caso foi notificado, existindo, portanto,
diferenga significativa entre o nimero de casos autdctones, ndo autdctones,

indeterminados ou em branco [*4) = 8,37; p < 0,05).

Quando se considerou o nivel de escolaridade das pessoas infectadas, observou-
se que a maioria dos casos (45,48%) eram de individuos que possuia Ensino Fundamental
incompleto (possuia apenas o EF menor ou ndo havia completado o EF maior). Verifica-

se ainda que 4,93% dos casos sdo pessoas consideradas analfabetas.

Foi observado que existe uma diferenca significativa do ndmero de casos entre

analfabetos e pessoas que estavam no ensino superior [y*7) = 13,85; p < 0,05).

Considerando-se a drea de moradia, observou-se que no estado do Maranhao de
uma forma geral, hd a predominancia de pessoas infectadas que habitavam a zona rural
ou periurbana (70,73%), caracteristica também observada nas Regionais em estudo. O
teste estatistico mostrou que existe diferenca na média do nimero de casos em relagdo a
4drea de moradia sobre a infec¢do por S. mansoni [*s)=9,81; p < 0,05), mas essa diferenca
foi entre os casos que tiveram sua drea de moradia indicada (rural ou urbana) e os casos

em que este dado foi ignorado. Nao houve diferencga entre as areas rural e urbana.

Com relagdo ao desfecho dos casos de esquistossomose, a maioria dos pacientes
(77,81%) evoluiu para o quadro considerado como cura em todo o estado. Entretanto,
percebe-se que a Regionais de Itapecuru-mirim, S3o Luis, Chapadinha e Pinheiro
obtiveram percentuais bem abaixo da média de cura estadual, com 35,71%, 5,26% e
0,00% respectivamente. O teste de Kruskal-Wallis mostrou que ha diferenca significativa
entre os grupos de casos considerados curados e os ndo curados da infeccdo por S.

mansoni [Xz(z) =7,80; p <0,05).
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7. DISCUSSAO

No periodo considerado para este estudo, a prevaléncia média da esquistossomose
para o estado do Maranhdo (3,87) permaneceu abaixo da média brasileira (4,77),
equiparando-se a esta nos anos de 2010 e 2015. A andlise temporal mostrou que, embora
exista uma tendéncia de reducdo da positividade no Maranhao, esta nao € significativa, o
que nos leva a concluir que existe uma manutencao da taxa de esquistossomose no estado.
Apenas as Regionais de Sdo Luis e Zé Doca demonstraram tendéncia de reducdo

significativa em suas taxas de prevaléncia.

Cantanhede et al., (2011), analisando a tendéncia da prevaléncia nas Regionais de
Saude do Maranhdo entre os anos de 1997 e 2003, encontrou resultados divergentes do
presente estudo. Na andlise, as Regionais de Presidente Dutra e Bacabal apresentaram
maiores prevaléncias, com 12,8% e 9%, respectivamente, enquanto Balsas e Pinheiro

obtiveram os menores percentuais.

No estado de Pernambuco, a média de positividade para esquistossomose entre
2005 e 2010 foi de 9,2%, acima da média nacional de 5,9%. A Regional de Sadde III
(Palmares) apresentou maior média de positividade (13,8%), seguida das regionais II
(Limoeiro: 9,9%) e I (Recife: 7,8%) (BARRETO et al., 2015). Para o estado de Sergipe,
entre os anos de 2005 e 2014, a prevaléncia média foi de 8,8% (SANTOS et al., 2016).
Em ambos os estados, observou-se uma tendéncia decrescente no ndmero de casos nos

periodos analisados.

Apesar da diminui¢do da prevaléncia, Pernambuco foi o estado brasileiro com
maior proporcao de 6bitos por causa da esquistossomose entre 1999 e 2014, 33,4% (2.578
obitos) e se destacou entre outros estados historicamente endémicos, como Alagoas
(1.103), Minas Gerais (857) e Bahia (768). O Maranhao foi o décimo estado em nimero
de 6bitos, com 96 registros (BARBOSA et al., 2016).

O primeiro inquérito realizado por Pellon & Teixeira (1947-1952), que
compreendeu os estados do Maranhao, Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Espirito Santo e Minas Gerais, encontrou uma
prevaléncia de 10%. Apds este, seguiram-se outros dois. O segundo inquérito foi
realizado no contexto da instalacdo do PECE (1975-1979) pela Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica — SUCAM, do Ministério da Saude. Neste levantamento
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foram examinados 447.768 escolares, resultando 30.068 exames positivos, com
prevaléncia de 6,7%. Os resultados deste inquérito ajudaram o Programa Especial de
Controle da Esquistossomose - PECE a definir os limites de sua drea de atuagdo e

direcionar a aplicacdo de medidas de controle (KATZ, 2018).

O terceiro e mais atual Inquérito de Prevaléncia da Esquistossomose e das Geo-
helmintoses foi o primeiro com abrangéncia em todos os estados da Federacdo. Nele,
foram examinados 197.564 escolares de 7 a 17 anos, de ambos 0s sexos, residentes em
521 municipios. Os resultados do levantamento mostraram que as regides Nordeste e
Sudeste do pais apresentaram os maiores indices de positividade, 1,27% e 2,35%,
respectivamente. Os estados que apresentaram as maiores taxas de prevaléncia foram
Sergipe (10,67%), Pernambuco (3,77%), Alagoas (3,35%), Minas Gerais (5,81%) e Bahia
(2,91%) (KATZ, 2018).

Comparando-se as taxas reveladas pelos trés inquéritos da esquistossomose
realizados, pode-se constatar que de fato houve uma reducdo na taxa de positividade da
doenca no pais, embora as Regides Nordeste e Sudeste ainda permanecam como
importantes areas de propaga¢do da endemia. Na Regido Sul, ndo h4 indicios de infecgdo

por S. mansoni.

Quando analisamos o contexto internacional da doenca, a prevaléncia da
esquistossomose também tem diminuido ao longo dos anos, principalmente em paises
sul-americanos e asidticos. Marrocos e alguns paises das ilhas do Caribe t€ém conseguido
significativo progresso no controle e no manejo da doenga. Brasil, China e Egito estdo
tomando medidas para a eliminacdo da endemia, tais como implantacdo de programas
proprios de vigilancia e controle, tratamento quimioterdpico e distribui¢do de dgua por
meio da rede geral (encanac@o). A maioria dos paises subsaarianos, no entanto, ainda

agonizam sob o peso da doenca (ADENOWO et al., 2015).

A esquistossomose € a segunda doenga tropical negligenciada mais comum na
Africa Subsaariana. Esta regido abriga 93% (192 milhdes) dos 207 milhdes de casos
mundiais de esquistossomose. A maior prevaléncia desta infec¢do € vista na Nigéria (29
milhdes), seguida de perto pela Republica Unida da Tanzania (19 milhdes), Gana e
Reptiblica Democritica do Congo (15 milhdes), os quais compdem os cinco principais
paises da Africa que registram infeccdo por S. mansoni. Os principais fatores responséveis

pela persisténcia da transmissdo da esquistossomose na regido incluem mudancgas
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climdticas e aquecimento global, proximidade de corpos de dgua, irrigacio e construcio
de barragens, bem como fatores socioecondmicos, como atividades ocupacionais e

pobreza (ADENOWO et al., 2015).

Na Asia, existem resultados divergentes entre os paises quanto a prevaléncia da
esquistossomose. Na Indonésia, pesquisas sobre a prevaléncia humana revelam que esta
tendeu a aumentar durante o periodo de 2008-2011 em trés dreas endémicas (SATRIJA
et al., 2015). Na Mal4sia, no ano de 1989, foi reportada taxa de prevaléncia de 13% em
comunidades aborigenes diagnosticadas por teste ELISA. Em 2001, registrou-se uma taxa
de 6,8% em individuos indigenas. Em 2003, a taxa de prevaléncia foi de 0%, sendo o pais
considerado como nio endémico, e em 2005 ovos de S. mansoni foram encontrados nas
fezes de uma mulher sudanesa que visitava o pais. Assim, verifica-se que a
esquistossomose neste pais afeta, quase que exclusivamente, populacdes indigenas e

imigrantes (CHUAH et al., 2019).

Na China, a morbidade e a prevaléncia de helmintoses diminuiu
significativamente nos ultimos 50 anos, sendo considerado um dos paises mais exitosos
no controle dessas doengas, em especial a esquistossomose, que ja se encontra no estagio
de pré-eliminacdo. Além das atividades de rotina como quimioterapia, tratamento
moluscicida nos habitas dos caramujos e educacdo em sadde, outras importantes
intervencoes incluindo mecanizagdo da pecudria, proibi¢do de pastagens ao longo de rios,
a melhoria das condig¢des sanitdrias através do fornecimento de dgua potdvel, constru¢ao
de sanitarios e latrinas, constru¢@o de tanques de gés e o fornecimento de contentores de
matéria fecal para barcos de pesca foram integrados ao controle da esquistossomose (XU

et al., 2015).

Importante notar que os continentes africano e asidtico possuem maiores taxas de
prevaléncia possivelmente porque os habitantes dessas regides estdo expostos e
vulnerdveis a uma maior quantidade de espécies do género Schistosoma (S. japonicum -
Asia -, S. mansoni, , S. mekongi, S. guineensis, S. intercalatum e S. haematobium -
Africa), ao passo que o continente americano somente registra a presenca de S. mansoni

(WHO, 2018).

Os resultados das andlises espaciais realizadas neste estudo sugerem que a
distribuicao da esquistossomose no estado do Maranhdo configura-se de modo a formar

(¥4

aglomerados, denominamos de “dreas quentes”. De modo geral, pode-se notar que a
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ocorréncia da doenca € mais intensa na por¢ao norte do estado e menos intensa nas regides

central e sul.

As regides sul, centro-leste e nordeste maranhenses fazem parte do bioma de
Cerrado, possuem um relevo mais elevado. Tais condi¢cdes ambientais propiciam um
ambiente menos Umido, de forma que ndo possuem cursos hidricos de grande porte. Além
disso, esta regido possui municipios com IDHM mais elevado quando comparado as
demais regides do estado, demonstrando que esses municipios possuem melhores

condi¢des de renda, educacdo e longevidade (IBGE, 2010).

A porc¢ao noroeste do Maranhdo possui um relevo mais baixo, para onde converge
grande parte dos cursos hidricos, e apresenta altos indices pluviométricos, quando
comparada as outras regidoes do estado. A Baixada Maranhense, por exemplo, é uma
regido de terras baixas e planicies inundéveis, as quais sdo abastecidas por diversos rios
e corregos provindos de outras partes do estado e possui altas taxas de precipita¢do (acima
de 2000 mm por ano), com mais de nove meses imidos (precipitacio> evapotranspira¢ao)
e com o periodo seco pouco rigoroso (FARIAS FILHO, 2013). Tais condi¢des ambientais
permitem o estabelecimento dos caramujos hospedeiros intermedidrios da

esquistossomose.

De acordo com o Relatério de Situagdo para o Maranhdo para o ano de 2011, a
esquistossomose foi considerada endémica em 20 municipios e focal em 29 dos 217
municipios existentes, sendo as Zonas do Litoral Norte e na Baixada Maranhense onde
se encontram o0s focos mais antigos, com as prevaléncias mais elevadas quando
comparadas a outras regides do estado (BRASIL, 2011). Este estudo encontrou cenério

semelhante ao descrito no documento.

Por meio da andlise espacial da esquistossomose, um estudo mostrou que em
Sergipe a distribui¢do da endemia atinge 68% dos municipios, com as taxas mais altas de
prevaléncia concentradas principalmente nas regides leste e costeira do estado (SANTOS

et al., 2016).

Observando-se as taxas de positividade por Regides de Saude, contata-se que a
esquistossomose possui dois principais nicleos endémicos no Maranhao. O primeiro, e
epidemiologicamente mais importante, € a regido da Baixada Ocidental Maranhense, drea

considerada endémica e que compreende as Regionais de Pinheiro, Viana e Zé Doca



58

(parcialmente), com taxas de prevaléncia de 7,69, 3,07 e 3,18 respectivamente. A segunda
zona de disseminagdo da doenca que merece destaque sdo as Regionais de Rosdrio e
Chapadinha, localizadas na mesorregido Norte maranhense, apresentando taxas de

positividade de 1,53 e 0,95 respectivamente.

Quando consideramos a taxa de prevaléncia da esquistossomose em nivel
regional, devemos nos atentar para qual ou quais municipios sao os maiores responsaveis
por esse nimero. As prevaléncias das Regionais de Rosério e Chapadinha, por exemplo,
sao fortemente influenciadas pelos municipios de Barreirinhas e Tutdia, respectivamente,
os quais apresentam positividade de 1,58 e 1,52. Ambos os municipios estao localizados
no litoral leste do estado. Um levantamento epidemioldgico realizado em 2008, Santos &
Melo (2011) encontraram uma prevaléncia de 3,2% no povoado de Bom Gosto, no

municipio de Tutdia.

As Regionais de Pinheiro, Viana e Z¢ Doca também tém municipios que possuem
elevadas taxas quando comparados aos demais. E o caso de Bacuri, Serrano do Maranhio
e Bequimao, localizados na Regional de Pinheiro, com taxas de positividade de 16,56,
13,31 e 11,01 respectivamente. Na Regional de Viana, se destacam os municipios de Sdo
Bento (5,61), Palmeirandia (3,24) e Bacurituba (2,16). Na Regional de Zé Doca, os
municipios de Maranhdozinho e Centro Novo do Maranhdo possuem as maiores

positividades (4,38 e 4,34, respectivamente).

Na Regional de Sao Luis, o municipio que apresentou maior taxa de positividade
foi Alcantara (2,21), o tnico dos quatro municipios desta regional que fica localizado no

continente, adjacente a Regional de Pinheiro, podendo estar sofrendo influéncia desta.

Em geral, constatou-se que os maiores percentuais de positividade da
esquistossomose foram observados ndo no municipio sede de cada Regido de Saude, mas
sim nos municipios de menor porte pertencentes a estas. Isto pode ser explicado pelo fato
de que o municipio sede concentra uma maior oferta de servicos de saude disponiveis a
sua populagdo, ao passo que os municipios periféricos ou ndo os possuem, ou dependem

em grande parte dos servigos oferecidos pela sede.

No estado de Pernambuco, a Zona da Mata, adjacente a regido costeira do estado
e constituida por 43 municipios, € uma tradicional drea endé€mica para esquistossomose,

sendo a regido do estado com maior nimero de criancas infectadas por parasitas e as
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populagdes mais intensamente infectadas pelo Schistosoma mansoni (BARBOSA et al.,
2006; BARBOSA, 2011; BARBOSA et al., 2012). Outros estudos t€ém demonstrado que
a regido costeira do estado tem apresentado fatores de risco que contribuem para a
propagacdo da doenca nesta drea (BARBOSA et al., 2000; LEAL NETO et al., 2013). A
Regido da zona da mata, principal drea de transmissdo da doenga no estado, redne
condi¢cdes ambientais favordveis para o fendmeno, abundancia de cole¢des hidricas e
presenca de criadouros de caramujos hospedeiros. Tais condi¢des viabilizam a
sobrevivéncia do parasita fora do organismo humano. Somado a isso, o alto indice de
pobreza, baixos niveis de higiene e baixa cobertura de saneamento bésico contribuem
para a permanéncia do ciclo de transmissdo da doenca nessa regido (BARRETO et al.,

2015).

A transmissio continua da esquistossomose na Africa Subsaariana é atribuida a
varios fatores ambientais e socioecondmicos, como mudancas climéticas, proximidade a
fontes de dgua, mudancgas ecoldgicas causadas pelo homem, atividades ocupacionais de
pobreza, falta de saneamento e higiene e indisponibilidade de 4dgua potdvel. para uso
doméstico (ADENOWO et al., 2015). Esse cendrio que retine tanto fatores bidticos como
fatores sociais e econdmicos € semelhante ao encontrado na Regido da Baixada

Maranhense, no Noroeste do Estado.

Com mais de 500 mil habitantes, a Baixada Maranhense € uma microrregiao
geografica encravada as margens do Golfao Maranhense, € possui uma populacio
predominantemente rural. A economia da regido € em grande parte composta pela
agricultura, em especial a familiar e de subsisténcia, tais como o extrativismo vegetal do
babacu, pesca artesanal e a pequena agricultura familiar. O cultivo de arroz, por exemplo,
possui grande importancia socioecondmica para a regido, pois as familias aproveitam a
regido alagada para o cultivo desta cultura (FARIAS FILHO & FERRAZ JUNIOR,
2009).

As caracteristicas ambientais da Baixada, somadas as atividades laborais ali
exercidas configuram um cendrio que estd propicio ao estabelecimento de diversas
enfermidades. A esquistossomose, por exemplo, tem sido registrada na regido devido a
presenca do caramujo vetor da doencga que ali habita. A existéncia de dreas inundadas em
grande parte do ano, contribui para a proliferacdo dos caramujos vetores, que por sua vez

acabam transmitindo a doenca ao ser humano. Ramos et al. (1970) concluiu que as
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enchentes podem contribuir para a expansao da esquistossomose propiciando condi¢des

para a instalacdo de novos focos.

Ainda como fator agravante, registra-se a presen¢a da espécie de roedor
Holochilus sp. (Rodentia: Cricetidae), que acabou por se adaptar ao ciclo da doenga,
fazendo com que a esquistossomose se tornasse endémica na regido, como demostram
diversos estudos realizados por Bastos et al. na década de 80 (BASTOS et al., 1982; 1984;
1985). Estudos recentes mostram que 28,7% dos roedores capturados no municipio
apresentaram-se naturalmente infectados para S. mansoni no ano de 2013 (MIRANDA et
al., 2015), percentual bem proximo ao encontrado por Veiga-Borgeaud et al. (1986) na
mesma localidade trés décadas antes, evidenciando que o ciclo da doenca ainda é

sustentado na regido pelos mesmos fatores e a problematica ainda persiste.

Uma componente de suma importincia na prevaléncia da esquistossomose € a
presenca de caramujos hospedeiros. O adequado registro por meio dos inquéritos
malacolégicos, conduzidos pelos programas de controle da doenca, seria um dado
essencial para entendermos como a prevaléncia € influenciada pela presenca e infec¢ao
dos moluscos em determinado municipio. No entanto, em consulta a base de dados do
DATASUS para averiguacdo desse dado, foram encontradas falhas graves no que se
refere ao registro de moluscos capturados e a verificagdo de sua positividade para S.

mansoni.

Durante o periodo pesquisado, apenas foram encontrados dados para os
municipios de Sdo Luis e Paulino Neves, e ainda assim com lacunas. Em Sao Luis,
observou-se que, com excecdo do ano de 2009, todos os demais anos apresentaram
registro de moluscos capturados. Para o municipio de Paulino Neves, houve registro de
captura apenas nos anos de 2009, 2010 e 2015. De acordo com o PCE, foram encontrados
moluscos das espécies B. glabrata (Sao Luis e Paulino Neves), B. straminea ¢ B.
tenagophila (Sao Luis), porém apenas espécimes B. glabrata foram constatados como

positivos para S. mansoni.

Estes dados merecem atencao, uma vez que conta a informag¢@o no banco de dados
da vigilancia sanitdria de que foram encontrados espécimes B. fenagophila em territorio
maranhense. Certamente esta pode ser classificada como uma informac¢ao duvidosa, pois

a extensa literatura a respeito de inquéritos malacoldgicos no Maranhdo e as préprias
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publica¢des do Ministério da Satide afirmam e reconhecem que ndo existe a presenga de
tal espécie no estado do Maranhao, indicando desse modo que pode ter havido falha em
alguma etapa do registro malacologico no SISPCE, seja ela na etapa de identificacdo

correta da espécie ou na inser¢do desta informacao no sistema.

Em um estudo realizado em 427 municipios nos estados do Parand, Minas Gerais,
Bahia, Pernambuco e Rio Grande do Norte de 2012 a 2014, a presenca de moluscos foi
registrada em 300 municipios (70,2%). Individuos da espécie B. glabrata foram
encontrados em 62 (21%) dos municipios, B. straminea em 181 (60%) e B. tenagophila
apenas em trés (1%). Foi verificado que havia associacdo de B. glabrata e B. straminea
em 53 cidades de cinco estados (18%) e de B. glabrata e B. tenagophila em um municipio
(0,3%). Dos 427 municipios pesquisados, caramujos (B. glabrata) infectados por S.

mansoni foram encontrados apenas em trés (CARVALHO et al., 2018).

No Maranhdo, estudos mostram que as espécies B. glabrata e B. straminea
coabitam diversas regides do estado. Cantanhede e colaboradores (2014), em um trabalho
sobre gastropodes de dgua doce na drea endémica da Baixada Maranhense, constatou a
presenca de espécimes B. glabrata em cinco municipios, e de B. straminea em nove. Estas
espécies foram observadas em sinantropia em dois bidtopos de Pinheiro e quatro biétopos
em Sdo Bento. J4 no litoral leste maranhense, no municipio de Tutdia, encontrou-se
caramujos da espécie B. glabrata, dos quais 8,3% encontravam-se infectados por S.
mansoni (SANTOS & MELOQO, 2011). Na cidade de Sao Luis, estudos identificaram as
duas espécies de gastropodes em dois bairros de periferia da capital, no entanto, somente
caramujos B. glabrata estavam infectados (FRANCA, 2013; OLIVEIRA, 2013; NINO,
2016).

Além dos fatores ambientais, caracteristicas socioecondmicas dos municipios que
compdem essas Regionais também ajudam a explicar a manutencao da esquistossomose
no estado. De acordo com Cantanhede et al. (2011) “o baixo desenvolvimento
socioecondmico e a auséncia de acOes de educacdo em satde e de saneamento sdo
caracteristicas importantes no quadro de fatores que atuam como determinantes para a

transmissao e o estabelecimento dessa parasitose”.

Tomando como base o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
dos 23 municipios que compdem a Baixada Maranhense, por exemplo, apenas cinco

possuem IDHM médio (entre 0,6 e 0,699), os demais possuem IDHM baixo (entre 0,5 e
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0,599). Portanto, todas as cidades sdo classificadas como ‘Desenvolvimento Médio’

(0,500 a 0,800).

Ja a Regional de Sdo Luis apresenta menor positividade, o que pode ser explicado
pelas melhores condi¢des de infraestrutura e servicos (esgotamento sanitdrio,
abastecimento de 4dgua e coleta de lixo) e de atencdo bdsica para a populacdo da capital
do estado e dos demais municipios que compdem a sua regido metropolitana (IBGE,
2017). Todavia, ainda assim os fatores sociais determinantes para a esquistossomose na

capital sdo similares aos encontrados no restante do estado.

Em um estudo sobre a andlise epidemioldgica da esquistossomose em dreas de
risco em Sdo Luis, Nascimento (2011) encontrou que os bairros que apresentaram
prevaléncia mais alta para a doenca reuniam as mesmas condi¢des ambientais de cidades
do interior do estado. Também encontrou semelhancas entre as caracteristicas
socioecondmicas das pessoas infectadas ou vivendo em dreas de risco em Sao Luis com
os achados do presente estudo. O autor mostra que o grupo entre as faixas de 11 a 20 anos
de idade e de 21 a 30 anos apresentam prevaléncias mais altas, com 36,2% e 24,6%
respectivamente. A baixa escolaridade, também € um fator social que contribui para a
manutencao da doenca, onde 14,6 % dos entrevistados eram analfabetos e 43,8%, apenas

possuiam o ensino fundamental.

No presente estudo, € importante notar que para este dado (nivel de escolaridade),
existiu uma grande porcentagem de casos ignorados/em branco (35,34%) ou que ndo se
aplicava (4,93%), demonstrando que pode estar havendo algum impasse na obten¢ado do
mesmo. Este dado € de extrema importancia para o direcionamento adequado de acdes

que visem a educacdo em saude como método de profilaxia a serem realizados pelo PCE.

N

Os anos compreendidos neste estudo correspondem a etapa posterior a
descentralizacdo do PCE, em que os municipios assumiram as acdes de controle da
esquistossomose, a partir do ano de 1999. O processo de implantacio do Sistema
Informatizado do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE) iniciou-se no ano
de 1995, com ac¢des como criacido de formuldrios, definicdo de fluxo e capacitacdo de
pessoal para operar o Sistema. A implantacdo ocorreu de forma gradativa em funcdo das
particularidades de cada Estado. Em nota técnica, o PCE explica que a origem dos dados
do sistema € resultado de inquéritos coproscépicos e levantamentos malacoldgicos nas

dreas endémicas do Pais, e que em dreas com baixa endemicidade (<5%) e com
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transmissdo focal, a atividade de vigilancia epidemioldgica se dd a partir dos casos

detectados por demanda passiva, onde € utilizado o SINAN (BRASIL, 2018).

As unidades primdrias de atuacdo dos Programas de Controle da Esquistossomose
sdo as Regides de Satde. Estas podem sofrer modificacdes na sua configuracdo ao longo
do tempo. No trabalho de Cantanhede et al., (2011) foram incluidas 15 Regionais com
registro de dados disponivel no SISPCE, incluindo as Regionais de Colinas e Vitorino
Freire, que ndo mais existem. Atualmente, existem 19 Regionais, sendo algumas delas
criadas em tempo mais recente: Acailandia, Barra do Corda, Rosario, Timon e Z¢é Doca.
Essa mudanca demonstra que houve uma fragmentagdo das Regionais no estado do

Maranhio.

De acordo com os dados obtidos neste estudo, pode-se notar que o PCE-MA
passou por uma ampla diminui¢do de suas atividades ao longo do periodo analisado.
Observou-se uma expressiva reducdo no total de pessoas trabalhadas, de exames

realizados e da quantidade de pessoas tratadas.

Barreto et al. (2015), que também analisou a positividade da esquistossomose
mansoni em Regionais de Saide endémicas em Pernambuco de 2005 a 2010, identificou
uma reducdo no quantitativo de exames realizados pelo Programa de Controle do estado,
caindo de 279.454 em 2005 para 178.399 exames realizados em 2010. A autora afirma
que a diminuicdo na busca por novos casos da doenca pode ter influenciado na diminui¢ao

da positividade para esquistossomose no estado.

No estado da Bahia, um estudo analisou os limites e possibilidades do SISPCE
para a vigilancia e acdes de controle, e seus resultados apontam para um baixo nimero
de municipios trabalhados no estado e insuficiéncia de registros no sistema. Os exames
realizados pelo programa alcancaram somente 10% da populagdo residente nas areas
endémicas. A autora concluiu que, a época, o programa ndo fornecia elementos
suficientes para a caracterizacdo da endemia e retorno adequado de informagdes para a

propria vigilancia e controle (FARIAS et al., 2011).

A maneira mais direta de se avaliar um programa de controle € verificar se o
tratamento disponibilizado estd sendo eficaz na diminuicdo de casos positivos. Esta
pesquisa encontrou que o estado do Maranhdo encontra-se levemente abaixo do

recomendado pelo Ministério da Satde no que se refere a porcentagem de casos
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considerados curados. Observa-se uma certa desigualdade quanto aos nimeros. As
Regionais de Caxias, Zé Doca, Barra do Corda e Sao Joao dos Patos possuem sucesso no
tratamento igual ou superior a 80%, enquanto que as Regionais de Viana, Itapecuru,

Chapadinha, Sao Luis e Pinheiro possuem percentuais de cura bem abaixo do ideal.

Como medidas de prevencdo e controle da esquistossomose, os Programas de
Controle t€ém duas principais frentes de combate: a identificacdo dos portadores de S.
mansoni, por meio de inquéritos coproscopicos bianuais e da demanda dos servicos de
saide e o tratamento dos portadores para reduzir a carga parasitiria e impedir o
aparecimento de formas graves da doencga. Aliado a isso, outras medidas devem ser
tomadas. Uma das principais sinalizadas no Guia de vigilancia em satide é a educacdo em
saude, a qual, de acordo com as determinacdes, devem preceder e acompanhar todas as
atividades de buscas de casos. Esta medida tem como objetivo promover na comunidade
praticas e atitudes que consigam modificar as condicdes que favorecem e mant€ém a

transmissao (BRASIL, 2017).

Outra estratégia € o controle de hospedeiros intermedidrios por meio do
tratamento quimico dos criadouros que possuam importancia epidemioldgica. O
Ministério da Sadde tem preconizado que essas acdes de controle devem ser realizadas
em parceria com instituicdes ou Orgdos competentes, além da participacdo da
comunidade. O uso de moluscicidas sintéticos t€ém se mostrado um desafio, visto que
essas substancias tém sido consideradas como poluentes dos ambientes nas quais sdo
aplicadas. Como alternativa, diversos estudos, inclusive no Maranhao, t€ém pesquisado e
comprovado o uso eficiente de moluscicidas de origem vegetal no combate aos moluscos

(PEREIRA-FILHO, 2014; MENDES, 2018).

O saneamento ambiental também lista como uma das principais medidas na
prevencao da esquistossomose, uma vez que cria condi¢des que reduzem a proliferacado e
a contaminacao dos hospedeiros intermediarios, com consequente diminui¢do do contato

do homem com os agentes transmissores (caramujos infectados) (BRASIL, 2017).

Esta medida encontra amparo na Lei 11.445/2007, que estabelece as diretrizes
nacionais para o saneamento bdsico e para a politica federal de saneamento basico e
atualizada pela medida proviséria n° 868, de 27 de dezembro de 2018. Estas leis
consideram o saneamento bdsico como um conjunto de servicos, infraestruturas e

instalacOes operacionais de abastecimento de &dgua potdvel, esgotamento sanitdrio,
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limpeza urbana e manejo de residuos sélidos e a drenagem e manejo das dguas pluviais
urbanas. O artigo 8°-C determina que os Municipios e o Distrito Federal sdo os titulares
dos servicos publicos de saneamento bésico, os quais deverdo observar um plano que
abranja, no minimo “diagnéstico da situac@o e de seus impactos nas condicdes de vida,
utilizando sistema de indicadores sanitdrios, epidemiolégicos, ambientais e
socioecondmicos e apontando as causas das deficiéncias detectadas; objetivos e metas de
curto, médio e longo prazos para a universalizacdo [...]; programas, projetos e acoes
necessdrias para atingir os objetivos e as metas [...]; acOes para emergéncias e
contingéncias; € mecanismos e procedimentos para a avaliacdo sistematica da eficiéncia

e eficdcia das acOes programadas” (BRASIL, 2007; 2008).

Alguns programas especiais t€ém sido desenvolvidos para enfrentar doencas
negligenciadas, de forma complementar aos programas regulares de controle. No estado
de Pernambuco, o Programa Sanar, instituido em 2013, tem como objetivo reduzir ou
eliminar enquanto problema de saide publica as seguintes doengas transmissiveis
negligenciadas: tuberculose, hanseniase, esquistossomose, doenca de Chagas,

leishmaniose, filariose, geo-helmintiases e tracoma (PERNAMBUCO, 2013).

O Programa elegeu 40 municipios localizados em dreas endémicas de
Pernambuco, nos quais foram intensificadas as acdes de controle da esquistossomose e
também das geohelmintiases. Essas cidades foram selecionadas por apresentarem uma
média anual de positividade maior que 10%, entre os anos de 2006 e 2010. Foi entdo
utilizado um modelo 16gico visando o controle da doenga, desenvolvido dentro de cinco
componentes principais: gestdo, vigilancia epidemioldgica, apoio laboratorial, assisténcia
aos pacientes e educagdo e comunicacao em saude. Dos 13 indicadores levantados dentro
dessa estrutura, 11 (onze) obtiveram desempenho satisfatério (80% a 100% dos
municipios alcangaram bons resultados) e 2 (dois) ainda permanecem com desempenho
regular. 87,5% das localidades conseguiram reduzir a taxa de prevaléncia para niveis
inferiores 10%. A grande diferenga do programa foi que, além de prestar acessoria aos
municipios, foi também executor das acdes com o desenvolvimento de atividades

intervencionistas (PERNAMBUCO, 2013).

No Maranhao, no ano de 2015 foi lancado o Programa Mais IDH, que € o principal
programa do atual governo para combater a extrema pobreza e as desigualdades sociais

nos 30 municipios com menor IDHM do Maranhdo. No ambito da satide, além de outras
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acdes, o programa propde realizar estacdes de satide e busca ativa para pacientes de risco

e/ou sintomaticos para endemias negligenciadas (MARANHAO, 2015).

As diretrizes técnicas de vigilancia em sadde para os programas de controle da
esquistossomose determinam que para o diagndstico e tratamento dos portadores, €
necessdrio o trabalho conjunto das Equipes de Saidde da Familia (ESF) e dos Agentes de
Combate as Endemias (ACE), para garantir uma cobertura de tratamento satisfatoria
(BRASIL, 2017). O que se vé na prética, no entanto, € a ndo integracdo do PCE com
demais setores e equipes de saide que estdo em constante contato com a populagdo nos
bairros, vilas ou povoados. H4 uma argumentacdo de que faltam agentes para a execugao
das atividades do Programa, e quando existem, estes dividem seus esfor¢os no combate a
doencas mais urgentes e de impacto social instantaneo, como por exemplo as arboviroses.
Desse modo, a esquistossomose, que € uma endemia de perfil mais silencioso, acaba

sendo negligenciada pelo poder publico.

Tal fendmeno pode ter a ver com questdes administrativas e orcamentarias, pois
como a gestdo dos Programas de Controle € realizada por cargo de confianca, isto €, por
uma pessoa indicada pela secretaria da saude do governo em exercicio, € comum que na
troca de governantes haja também a troca da gestdo, fazendo com que ocorra uma

descontinuidade das a¢des que estavam sendo executadas até entdo.

A utilizagdo de dados provenientes de fontes secunddrias, como o SISPCE,
apresenta algumas limita¢des, devido a forma como eles sdo organizados para exposi¢ao
ao publico. Essa limitacdo pode estar em diferentes etapas do processo de organizagdo e
disponibilizacdo dos dados. Podem haver falhas na etapa de coleta dos dados, por
exemplo, subnotificacdo de casos, cobertura de inquéritos coproscopicos nao suficiente
ou representativa, falta ou erro de digitacdao dos dados, ndo repasse dos dados a secretaria
de instancia superior, forma de disponibilizacdo dos dados. Por ser de responsabilidade
dos municipios, estes executam as acdes de controle da doenga dentro de suas respectivas

realidades, possibilidades e limitagdes.

Com base em todas essas perspectivas, investir na qualidade do Programa de
Controle da Esquistossomose € indispensdvel se os gestores almejarem a eliminagdo da
doenca em seu municipio, distrito, regional ou estado, a exemplo de outros paises que ja

obtiveram sucesso aplicando os esfor¢os necessarios para tal.
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8. CONCLUSAO

Através deste estudo, conclui-se que o estado do Maranhdo apresentou uma
tendéncia de estabilidade da taxa de prevaléncia da esquistossomose no estado. Quando
comparadas com outras doengas parasitdrias, o percentual de positividade da
esquistossomose mostrou-se crescente. Em termos de distribui¢do geogrifica, o
Maranhdo apresenta duas principais zonas de disseminacdo da doenca no estado: a

microrregido da Baixada Maranhense e o litoral leste.

As Regionais que contemplam os municipios da Baixada Maranhense apresentam
as maiores taxas de prevaléncia, fato que pode ser explicado pelas precdrias condicdes

ambientais e baixos indicadores socioecondmicos da populagdo vivendo nessas cidades.

Através da consulta e organizacio dos dados, contatou-se também que o Programa
de Controle da Esquistossomose do Maranhdo sofreu uma significante redug¢do das suas
atividades, fator que talvez esteja influenciando também na redu¢@o do niimero de casos

no estado.

-

E necessdrio um maior aprimoramento das politicas publicas de saide para
programas como o PCE, a fim de dar suporte as acdes de vigilancia epidemioldgica e
acoes de controle realizadas por ele. A implementacdo da educacdo em saide por certo €
a estratégia mais necessdria e urgente no contexto atual da doenca no Maranhiao, devendo

esta preceder as demais formas de controle por sua importancia e eficicia.

Por fim, este trabalho mostrou-se relevante por sua proposta em configurar um
panorama da esquistossomose no Maranhdo, dada a escassez de trabalhos deste tipo
realizados no estado. Futuras pesquisas que contribuam com os achados deste estudo sdo
necessdrias, uma vez que as condi¢cdes ambientais e a dindmica populacional no territorio
maranhense estdo em constante mudanga, fato que requer uma maior vigilancia tanto por
parte dos 6rgaos estaduais e municipais de saide quanto das institui¢des de pesquisa, que
em muito tém contribuido e ainda por oferecer objetivando a elimina¢ao da doenca em

nosso estado.
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APENDICE

APENDICE A — Exames realizados, casos positivos e percentual de positividade por
municipio e Regional de Satde, Maranhao, 2007-2016

Regional de Municipios Ano
Saiide notificadores 2007 2008 2009 2010 2011
Ex. (+) Ex. (+) Ex. (+) Ex. (+) Ex. (+)
Alcantara 1.486 35 95 0
Regional Paco do Lumiar 3.707 3 3.236 13 2.694 3 3.052 1 1.561 5
Sdo Luis  Sao José de Ribamar 1.940 2 1.018 6 517 50 635 5 178 1
Sao Luis 2.660 101 5.282 80 4.353 123 4.174 76 7.105 63
Regional = 1ho Neto 8180 50 6992 25 7368 38 702 63 4043 9
Caxias
Regional
Barrado Barra do Corda 410 7 400 2 410 1 390 3
Corda
Agua Doce do 3517 %2 321 2 1893 17 322 6 768 6
. Maranhio
Regional R
Chapadinha Paulino Neves 861 10 545 2 312 4
Santana do Maranhao 603 3 684 3 619 1 613 2 870 1
Tutdia 4.267 114 1.723 28 4.266 90 3.574 47 1.780 1
. Anajatuba 5.889 6 265 0
Regional .
Ttapecuru Arari 2132 4 472 0 378 0 487 0 550 0
Itapecuru 1.233 1
Apicum-agu 316 72 1.784 496 5944  1.022 6.882 633 5590 614
Bacuri 7.237 1.166  3.925 666  4.805 1.122  4.789 735 1407 184
Bequimao 3 2 990 133 2838 234
Central do Maranhao 1.523 48 1.657 31 373 25 375 10
Cururupu 11.768 1211 10254 876 11.010 1.071 10.871 697 7871 654
. Guimarées 428 1 637 4 451 5 461 4 397 6
Regional .
Pinheiro Mirinzal 3.405 126 2.620 46 1.833 29 1.184 24 2337 84
Peri-mirim 4.586 246 3.584 92 1.796 84 3.877 293 3192 130
Pinheiro 3.197 18 480 7 84 1 3.966 11
Santa Helena 1.615 1
Serrano do Maranh@o 2.145 297 5.826 960  3.128 299
Turiagu 2.884 118 5.346 183 2202 109 982 48
Turildncia 4.543 7 2.492 0 1.162 0
. Barreirinhas 2.759 43 1.276 13 1.365 30 1.952 41 1.423 23
Regional .
Rosério Rosério 242 0
Santa Rita 315 0
Bacurituba 1.033 64 721 31 878 28 1.351 39 1.496 25
Cajapi6 1.461 41 86 0 3.543 67 923 8 899 12
Matinha 408 0
Regional Olinda I\Iova do 359 0
Viana Maranhio
Palmeirindia 4.592 352 4.496 264  5.057 200 6.124 203  4.489 90
Sao Bento 8.029 591 2.696 183 5.186 248 8.087 495 7849 508
Sao Jodo Batista 7.132 52 7.445 32 7.489 22 2.246 6 6.253 4
Sao Vicente Férrer 8.408 212 7.247 148  6.149 123 2.383 24 1.709 37
Regional Paraibano 3.219 15 1.810 12 3.597 19 2.604 7 2.600 18
Sio Joio Passagem Franca 2.147 42 2.298 38 2.906 42 1.836 36 859 8
dos Patos Pastos Bons 884 32 736 17 791 42 708 29 908 29
Sucupira do Riachdo 3.142 5 2.495 8 1.988 11 1.728 11 1.412 1
Candido Mendes 1.008 1 736 32 620 2 410 4 1.945 4
Carutapera 483 0
Centro do Guilherme 284 17 481 27 861 45 551 30 1.667 53
Regional z Centro Novo do 5179 422 4627 383 4789 331 5772 258 5528 12
Doca Maranhao
Godofredo Viana 535 0 90 0 392 0 632 1
Maracagumé 135 3 660 11 235 0 1.008 5 155 1
Maranh@ozinho 469 30 785 48 967 24 1.199 47 1.342 47
Santa Luzia do Parua 1.184 42 512 16 2.506 82 1.378 22 2699 32

Ex. = Exames realizados
(+) = Casos positivos
Fonte: SISPCE-MA
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APENDICE A (Cont.) — Exames realizados, casos positivos e percentual de positividade
por municipio e Regional de Saidde, Maranhdo, 2007-2016

Ano Total Municipio  Total Regional Positiv. — Positiv
2012 2013 2014 2015 2016 Mun.  Regional
R ¢ K ® K ® Kk ¢ Kk # Kk ) Fx. ) (%) (%)
1581 35 221
954 9 2985 0 1977 2 1038 2 14 6 21218 44 021
195 0 sy o 117.577 849 143 0,72
39480 130 5553 48 8422 47 8068 26 5198 12 90295 706 0,78
2547 7 3142 2 1697 0 22 0 41213 194 41213 194 047 047
369 0 29 0 228 13 2228 13 0,58 0,58
2398 1 1585 7 14499 4 1087 8 19140 83 043
335 0 369 0 92 3 482 1 386 20 5972 580 052 0,97
621 0 585 0 54 0 541 2 560 1 6250 13 021
2685 19 352 4 3943 32 2239 46 2467 45 30466 464 1,52
6.154 6 0,10
622 0 284 0 3 0 552 0 5815 4 13.202 1 0,07 0,08
1233 1 0,08
3738 458 6911 460 6820 473 5313 415 2416 386 45714  5.029 11,00
1772 356 2367 371 6443 901 2370 306 30 13 35145 5820 16,56
880 87 551 186 925 40 6.196 682 11,01
85 16 1535 19 6358 149 2,34
6240 569 4821 387 5856 476 6898 392 2044 120 77.633 6453 831
20 0 59 5 701 0 1179 3 5142 28 0,54
1318 51 2555 60 2700 158 3038 112 2313 66 23303 756 295293 23390 324 792
2375 196 2728 154 826 79 1618 52 2462 58 27.044 1384 512
1971 2 4743 15 3491 7 2718 22 1647 12 22297 95 043
1615 1 0,06
29 1 352 401 2388 310 467 65 103 11 17606 2344 1331
1752 51 2313 97 479 8 725 21 1589 7 18272 642 3,51
771 0 8.968 7 0,08
632 21 1582 31 1203 22 2812 27 83 0 1587 251 1,58
212 0 16394 251 0,00 1,53
315 0 0,00
1372 21 1594 64 2433 8 2211 66 2150 43 15239 468 3,07
121 2 7033 130 1,85
408 0 0,00
3% O jogsso 6oz oW 3,04
1785 30 4482 31 4612 23 2305 35 1694 56 39.636 1284 324
4960 278 5616 205 6635 215 5265 352 4374 217 58697 3292 5,61
3059 1 2695 7 2781 1 2439 6 1626 0 43165 131 0,30
3861 47 2851 71 1414 66 3402 734 2,16
884 2 2338 10 1364 3 763 8 1685 8 20864 102 0,49
761 4 460 0 58 0 6% 10 86 10 13375 190 142
1005 18 1056 18 1043 11 1048 24 905 16  9.08 236 60341 578 2,60 0.6
628 9 1401 2 1378 1 1394 0 1452 2 17018 50 0,29
674 1 749 6 710 4 671 1 7440 827 55 0,67
483 0 0,00
1539 23 283 7 1079 9 1347 10 1252 6 934 227 243
3280 99 4062 109 3934 75 4545 60 1383 10 43099 1869 oo . 4 330
1.649 1 0,06
64 2 2251 22 0,97
1182 68 1014 40 748 32 694 30 546 26 8946 392 438

1.000 27 2204 57 11711 2 196 1 280 0 13.130 307 2,34
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ANEXO

ANEXO 1 - Ficha de investigacdo para esquistossomose

Sl N°
Republica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
Ministério da Satde FICHA DE INVESTIGAGAO ESQUISTOSSOMOSE

)

CASO CONFIRMADO: Todo individuo que apresente ovos viaveis de Schistosoma mansoni nas fezes ou em tecido submetido a
biopsia.
\

1 Tipo de Notificagao .

L 2 - Individual J
" LZ | Agravo/doenga Codlgo (CID10) La Data da Notificacdo
2 i -
: ESQUISTOSSOMOSE B 65.9 LY »
_§ 4 UF ILS jMunicipio de Notificagao Cadigo (IBGE)
S i
a l | | J

lB Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Codigo JLT: Data dos Primexros Slntomas

L0 I

8 Nome do Paciente Lg 1 Data de Nascimento
- J [ I J
S 1-Hora [z i iwer [T ‘12 Gestante 1 {13 .
:-::: 19 (OU) Idade l ] 2-Dia 1,1J Sexo ’g_ ;vi:niiti‘uil‘go b L 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre o ) Raga/Cm L
5 13-Més 1 - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Nao  6- Ndo se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= | l | 4 - Ano 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena _9- Ignorado
< | 14 Escolaridade
i O-Analfabeto  1-1* a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
S L 3-5° 3 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) 5-Ensmo médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) J
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Ed 30 superior ir p 8- ¢ao superior p g do 10- Nao se aplica
3
Z |15 Numero do Cartao SUS PG% Nome da mae l

L Y Y I O

17 UF {8’5 Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) f—gj Distrito J
Ll L1111 K
'S t’zd Bairro J[zj Logradouro (rua, avenida,...) 'Cédigo J
2 ‘ _ I |
& LZZ- Numero ||23/Complemento (apto., casa, ...) J 24|Geo campo 1
J J
3 Lzs Sl JLZG Ponto de Referéncia JVZT CEP
= O\ S L T A R J

8 (DDD) Telefone ?9‘ cma1 _Urbana 2 - Rural [ ] 30 Pais (se residente fora do Brasil)
\-— | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

- Dados Complementares do Caso B
[31 Data da Investigagé@o 32 0c 2 Ocupagao
JC

[ A

atério || E

J

33) Data da Coproscopia ‘34] Andlise Quantitativa 7 (|35 Analise Qualitativa
TS L ol L I [ 0-0(zero) 1-1(um)ou mais ovos JL 1- positivo 2 - negativo  3-Nao realizado J
S £ \— - — - =
E ;: 36 OUTROS ] |[37/0utros exames (especificar)
= 1- positivo 2 - negativo 3-N&o realizado JL - J
[38] Fez Tratamento? [ ] rgj Data do Tratamento [40| Caso ndo tenha feito tratamento, qual o motivo? I
) i . a = = 1- Contra Indicagao 3 -Ausente
b= 1- Sim - Praziquantel 3 - Nao J
=
2 2- Sim - Oxaminiquine 9 - Ignorado | I | | | 2- Recusa 9 - Ignorado
Z |41 Resultado de Analise de Verificagao de Cura 42| Data do Resultado da 3°
= s - — ~ amostra
“1lo-0 (zero) 1-1 (um)ou mais ovos  2- N&o realizado | | 1%amostra 2%amostra 3%amostra J l | l L | L
43 Especificar Forma Clinica
1 - Intestinal 2 - Hepato Intestinal 3 - Hepato Esplénica 4 - Aguda 5- Qutra (especificar) J
Local Provavel de Infecgao = -
44 O caso é autéctone do municipio de residéncia? r |45 UF 46| Pais
pES 1 il
S l 1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado J | J
2 ‘EMU’“C‘PW Cédigo (IBGE) J 48 Distrito t@ Bairro
S
2 \ L1 1 lr~ | L J
50 Nome da Propriedade (se area rural) 51 Nome da Colegéo Hidrica 52JDoen(;a Relacionada ao Trabalho
J J ' 1-Sim 2-Nzo 9 - Ignorado
3 Evoluggo do Caso ] '54|Data do Obito 55| Data do Encerramento
1-Cura 2-Néo Cura 3-Obito por esquistossomose | J . JL* ; J
4-Obito por outras causas 9-lgnorado Ll b R |
s Munlmplo/Unldade de Saude J Cad. da Unid. de Saude J
_-i, I Y Y I
'é tNome Jtmqéo J LAssinalura
z

Esauistossomose Sinan on ) SVS 08/10/2009



