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Foram estudados 408 pacientes, portadores de esquistossomose mansonica,

atendidos no ambulatorio do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do

Para, na area metropolitana de Belem, no periodo de 1997 a 1999 (retrospectivamente) e

de 2000 a 2001 (prospectivamente). Estes foram divididos em dois grupos: grupo I,

constituido de 105 pacientes da demanda espontanea do ambulatorio, e grupo II,

constituido de 303 pacientes triados pela Funda<;ao Nacional de Saude (FNS), por

inquerito coproscopico. A analise estatistica revelou nao haver diferen<;as entre os

grupos, para as variaveis estudadas (sexo, faixa etaria, procedencia, carga parasitaria,

ocupa<;ao,escolaridade, forma clinica e classifica<;ao epidemiologic a do caso). Assim,

em ambos os grupos, observou-se 0 seguinte perfil clinico epidemiologico: ser da faixa

etaria entre 10 a 19 anos, sexo masculino, morador do bairro do Telegrafo, apresentar

carga parasitaria inferior a 200 ovos/g de fezes, ser estudante, de baixa escolaridade e

apresentar a forma clinic a intestinal. Os principais fatores de risco observados foram as

condi<;5esde moradia em areas alagadi<;as, 0 saneamento basico precario, associados ao

baixo nivel socioeconomico e educacional da popula<;ao. A area e de baixa

endemicidade, porem e urn problema de saude publica concentrado em areas focais,

atingindo principalmente as comunidades menos assistidas e apresentando aHa

autoctonia. A baixa endemicidade, apesar do intenso processo migratorio e da presen<;a

de planorbideos vetores na regiao e explicada por fatores limitantes ao avan<;o desta

endemia, tais como 0 grande volume dos rios, a forte correnteza e 0 pH acido de suas

aguas.





A esquistossomose mansonica e uma infecyao parasitaria endemic a, com

manifestayoes sistemicas, que acomete homens e mulheres em qualquer faixa etaria,

com apresentayoes clinicas variaveis, desde casos assintomaticos ate fonnas viscerais

descompensadas. Tem como agente etiologico urn trematodeo, denominado de

Schistosoma mansoni por Sambon em 1907 (Alvim & Alvim, 1989), cujo principal

hospedeiro definitivo e 0 homem, e como hospedeiros intermediarios os planorbideos

da familia Planorbidae, do genero Biomphalaria (Prata, 1991). No Brasil, tres moluscos

sao hospedeiros comprovados do S. mansoni: B. glabrata, B. straminea e B.

tenagophyla (Prata, 1996).

Esta doenya originou-se na Africa Central disseminando-se para 0 norte do

continente seguindo as correntes migratorias ao longo do vale do Nilo. Ovos do S.

mansoni foram encontrados em visceras de mumias egipcias cuja epoca remonta a 1250

a.C., dados estes comprovados por Ruffer em 1910 (Brasil, 1995).

E uma das parasitoses mais difundidas no mundo e de maior prevalencia

entre aquelas veiculadas pela agua nos paises em desenvolvimento (Loureiro, 1989). A

esquistossomose mansonica e tambem denominada Xistose, Bilharziose, Barriga d'agua

ou Doenya de Manson-Piraja da Silva. Sabe-se que cerca de 200 milh5es de individuos

estao infectados por todo mundo, prevalecendo em 76 paises tropicais do planeta (Zhou

et a!., 1998).

o impacto atual da esquistossomose mansonica pode ser vislumbrado pelas

cifras desta enfermidade: estima-se que 500 a 600 milh5es de pessoas habitam em areas

de risco para aquisiyao da doenya responsavel por aproximadamente 500 mil obitos



anuais, e que representa avos a malaria, a molestia parasitaria de maior impacto no

mundo(Farinazzo et a!., 1997).

A esquistossomose chegou ao Brasil, inicialmente pelos portos de Salvador e

Recife, com a comercio de escravos oriundos de paises africanos onde a doenya era

endemica (Meira, 1991). Os fatores mais importantes relacionados ao problema da

expansao da doenya foram as migrayoes intemas, a presenya de caramujos

potencialmente transmissores, a ausencia de infra-estrutura sanitaria adequada na

malOna do territorio nacional, a educayao sanitaria precaria au inexistente e a

disseminayao de especies de Biomphalaria susceptiveis (Meira, 1991; Amaral & Porto,

1994;Melo & Coelho, 2000).

As condiyoes de trabalho dos escravos africanos nas plantayoes de cana e

posteriormente nas minas de aura e diamantes explicam, em grande parte, a processo de

endemizayao da esquistossomose no Brasil. As longas jomadas de trabalho, a presenya

do caramujo, as populayoes e seus habitos de defecayao proxima arias e riachos,

favoreceram a transmissao da esquistossomose (Cairn bra Jr. & Engel, 1982).

A esquistossomose originalmente limitada as planicies costeiras das regioes

nordeste e leste do Brasil se expandiu para a interior do pais, seguindo a rota da busca

do aura, em funy3.o dos ciclos econ6micos da borracha, cafe e abertura de novas

fronteiras agricolas. Foram assim, criadas as condiyoes para que esta endemia passasse a

estar presente na vida, doenya e morte de aproximadamente 10% da populayao de

brasileiros, pertencentes, em geral, as classes sociais desfavorecidas, trabalhadores

rurais assalariados temporarios, parceiros, meieiros, etc., que representam a populayao

rural brasileira, residentes em areas com caracteristicas semifeudais (Coimbra Jr. &



o Schistosoma mansoni apresenta urn complexo cicio bio16gico, representa

uma notavel interay:lo adaptativa entre a parasito e seus hospedeiros intermediario e

definitivocom a ambiente natural onde a cicio ocorre (Melo & Coelho, 2000).

o cicio evolutivo se inicia com a eliminay:lo dos avos de S. mansoni nas

fezes de portadores. Os avos embrionados, em agua limpa e sob condiyoes adequadas

de luminosidade e temperatura (28°C), sofrem ecdise com liberaC;;:lodos miracidios. 0

miracidio ao libertar-se do ova nada ativamente a procura do molusco planorbideo.

Inicia-se assim a fase evolutiva do parasito que ocorre no caramujo do genera

Biomphalaria, hospedeiro intermediario. Dais dias ap6s a penetraC;;:lo a miracidia

transforma-se em esporocisto primario, perdendo sua movimentaC;;:lo e iniciando a

crescimento. A partir do quarto dia comec;;ama aparecer as esporocistos secundarios, e a

partir do 18° dia as formac;;oes das cercarias. Ao se libertarem do molusco as cercarias

nadam ativamente a procura do hospedeiro definitivo. Ao a encontrarem inicia-se a

segunda fase evolutiva do helminto, atravessando a pele, perdem a cauda e transforma-

se em esquistossomulos, estes seguem pela via sanguinea au linf<itica, sendo conduzidos

ao coraC;;:loe pulmoes, onde se alimentam e crescem. Posteriormente dirige-se ao figado,

onde no sistema porta atinge sua maturidade sexual, entao migram para as ramos

terminais das veias mesentericas, principalmente do reto e do c6lon. Iniciam a postura

dos avos, ap6s a ruptura dos capilares da parede intestinal atingem a luz do intestino e

sa-ocarreados para a meio extemo juntamente com a materia fecal, reiniciando a cicio
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necessidade de utilizayao de aguas naturais contaminadas para 0 exercicio da

agricultura,trabalho domestico e lazer (Katz & Peixoto, 2000).

Estima-se que 200 milh6es de pessoas estejam infectadas pelo S. mansoni e

outras 600 milh6es estao sob 0 risco de se infectarem com uma das cinco especies que

afetam 0 homem: Schistosoma haematobium, Schistosoma intercalatum, Schistosoma

japonicum, Schistosoma mansoni e Schistosoma mekongi (Katz & Dias, 2001). Cerca de

85%de todos os casos de esquistossomose procedem da Africa Central. Outras areas de

elevada endemicidade sao Yemen e as Ilhas Filipinas. A esquistossomose e, ainda,

encontrada em areas de baixa endemicidade, como ao Norte da Africa e varios paises do

Oriente Medio, por exemplo, na Republica Islamica do Iran, onde a prevaH~ncia foi de

0,03% em 1994. Na Asia, tambem e endemica ao longo do rio Yangtze, na China, com

prevalencia menor que 0,25% em 1999. No Japao, nao ha registro de casos autoctones

ha mais de duas decadas. Entretanto, em areas restritas ainda encontra-se 0 hospedeiro

intermediario que e susceptivel a cepas de S. japonicum da China e das Filipinas, de

onde, em 1998 migraram cerca de 400.000 pessoas. No Marrocos os indices registrados

em 1996 foram de 38%. No Egito atualmente a prevalencia nao ultrapassou os 10%. a

Arabia Saudita a prevalencia em 1990, manteve-se abaixo de 1% (WHO, 2000). (Fig.2)

No Continente Americano a esquistossomose esta presente nas Antilhas,

Venezuela, Suriname e Brasil. 0 S. mansoni e a unica especie que encontra condiy6es
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Fig. 2 - Areas endemic as de esquistossomose no mundo (WHO, 2000).



Caraboleoe Distrito Federal (Prata, 1996). Neste pais, a prevalencia foi 1,4%, em 1996.

Aproximadamente 80% dos individuos eliminam menos que 100 ovos/g de fezes e por

issoe considerado como area de baixa endemicidade (Noya et aI., 1999; 2002).

Estima-se que no territ6rio brasileiro cerca de 25 milh5es de pessoas estao

expostas ao risco de infecyao (Katz & Peixoto, 2000), existindo 2,5 milh5es de

infectadas(Katz & Dias, 2001).

o Brasil e considerado urn dos maiores focos endemicos da parasitose no

mundo (Raso, 2000). Sao fatores determinantes de sua importancia: a) grande extensao

de sua zona endemica, localizada na regiao nordeste do pais e centro-oeste de Minas

Gerais; b) disseminayao para outras regi5es do territ6rio brasileiro, ate entao indenes,

em conseqliencia das correntes migrat6rias que geralmente se processam sem

planejamento; c) precariedade das medidas de controle, que, quando existem, estao

dissociadas do contexto social da doenya; d) aspectos graves de algumas de suas

manifestayoes clinicas, principa1mente a forma hepatoesp1enica, com taxas de

morbidade e mortalidade e1evadas, atingindo, principa1mente, adolescentes e adultos

jovens em plena fase produtiva de suas vidas (Barbosa, F., 1968; Barbosa, c., 1996;

Barreto, 1975; Costa et aI., 1996; Santana et al., 1996).

A caracterizayao e evo1uyao da esquistossomose tern sido estudadas por

varios autores em diversas regioes brasileiras, que consideram como liteis para 0

planejamento do Programa de Contro1e da Esquistossomose as seguintes informayoes:

a) ocorrencia de casos aut6ctones em regi5es onde nao se tinha noticia da parasitose; b)



maiorprevaH~nciaem residentes de zona rural que de zona urbana; c) a faixa etaria que

apresentamaior numero de individuos infectados e que eliminam maior quantidade de

avospor grama de fezes esta entre 10 a 20 anos de idade; d) 0 indice de infecy8.o pelo S.

mansoni e a quantidade de ovos por grama de fezes (opg) por faixa etaria e crescente

nas primeiras faixas etarias e decrescente a partir dos 20 anos; e) a forma clinica

predominante e a intestinal (50-70%), seguida da hepatointestinal (20 a 40%) e da

hepatoesplenica (1-10%); f) a fonna grave da doenya (hepatoesplenica) ocorre mais

frequentemente apos os 15 anos de idade; g) a hepatoesplenomegalia esta relacionada

com uma quantidade maior de ovos de S. mansoni nas fezes dos infectados; h) ocorre

melhora clinica dos casos submetidos ao tratamento quimioterapico; i) a

esquistossomose esta relacionada ao analfabetismo, ao maior contingente populacional

de migray8.oem uma area geografica e as condiyoes socio-economicas desta populayao.

(Prata, 1992, 1996; Cutrim & N. Filho, 2000; Katz & Peixoto, 2000; Katz & Dias,

2001).

A endemia esta presente em 17 das 27 Unidades Federadas (AL, BA, CE,

MA,PA, PB, PE, RO, RN, SE, ES, MG, RJ, GO, PR, SC e DF). A positividade oscilou

entrevalores extremos de 5,08% (1976) a 23,31 % (1977). Na decada de 1980, manteve-

se abaixo de 10%. Elevou-se discretamente entre 1993 e 1995, atingindo valores entre

11% e 12% para retomar a niveis abaixo de 10% em 1996 e 1997. Em 1996, os maio res

percentuais foram observados em Alagoas (24,87%), Distrito Federal (18,49%),

Pemambuco (18%), Paraiba (10,94%) e Bahia (10,33%), com todos os demais estados

mostrandovalores inferiores a 10% (Passos & Amaral, 1998) (Fig. 3).

Em 1997, urn estudo mostrou a estimativa do numero de portadores de

esquistossomose mansonica por Estado. Observou-se maior preval€mcia em Goias (34,
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Fig. 3 - Areas endemicas e focais da esquistossomose mans6nica no Brasil (Brasil,



Tabela 1 - Estimativa do n° de portadores da esquistossomose mansonica por Estado
brasileiro, 1997.

ESTADOS 0/0

Para 3,22

Maranhao 6,20

Ceara 4,16

Rio Grande do Norte 5,62

Paraiba 8.98

Pernambuco 17,08

Alagoas 18,18

Sergipe 23,60

Bahia 8,84

Minas Gerais 7,84

Espirito Santo 7,09

Rio de Janeiro 1,14

Parana 0,77

Santa Catarina 0,58

Goias 34,61

Distrito Federal 17,57

Fonte: Katz & Peixoto (2000).



provavelmente tambem existia numa lagoa de Obidos". Davis em 1934 registrou seis



....-

c"."".' MAR. ~)

Fig. 4 - Area endemica de esquistossomose mansonica na Amazonia - Sao Luis-



Maranhao (Lisboa & Jansen). Atualmente ja SaG 25 municipios do Estado do Maranhao

com autoctonia para a esquistossomose mans6nica (Cutrim et a!., 1996; Cutrim & N.

A regiao do Maranhao considerada endemica de esquistossomose mans6nica

constitui-se de localidades que fazem fronteira com 0 Para: Turialfu (Bacuri e Cururupu)

e area de vigilfmcia de Turialfu (municipios de Turialfu e Santa Helena). Sabe-se que

nesta regiao a populalfaO tern a pesca como seu principal meio de subsistencia, seguida

da caya, lavoura, crialfao de bovinos e suinos, dando a esquistossomose urn carater

profissional (Bichara et al., 1997).

o primeiro registro de casos autoctones no Estado do Para foi de Machado &

Martins (1951), quando medicos do hospital Ford instalados em Fordlandia, localidade

situada a margem direita do baixo rio Tapajos, no municipio de Aveiro (P A), atraves de

inquerito coproscopico encontraram 50 individuos infectados, dos quais 30 eram

crianyas nascidas na localidade, que nunc a haviam saido para outras regi5es (Paraense,

1986; Malta, 1994). Com a falencia da Ford Company, este foco foi posteriormente

dec1arado extinto (Pardal et a!., 1976).

Em 1957, outros casos autoctones foram encontrados em Quatipuru, Zona

Bragantina (PA), identificando 0 segundo foco do Estado. Este expandiu para os

municipios de Capanema, Braganlfa e Vizeu. (Mello & Gueiros, 1959).

Finalmente, Galvao (1968) identificou 0 terceiro foco da endemia na regiao,

ao encontrar ovos de S. mansoni nas fezes de tres escolares assintomaticos moradores

do bairro do Reduto em Belem (P A). Posteriormente, Galvao & Galvao (1971)

referiram a existencia de 25 casos autoctones em outros bairros de Belem. Em 1980,

iniciaram-se as primeiras atividades de controle da esquistossomose no Estado pela
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destesplanorbideos. Os focos de Fordlandia e Quatipuru foram relacionados com os

depositosde calcario de Itaituba e da forma<;:ao geologica Pirabas, respectivamente.

Portanto,onde existe calcario na Amazonia - e ele nao parece ser abundante na regiao -

havera condi<;:aofavoravel a instala<;:ao de novos focos da parasitose (Fraiha, 1977

Fraiha& Moraes, 1983).

A ideia de que a regiao Norte caracteriza-se por ausencia quase completa de

planorbideos em sua fauna, patece nao corresponder a realidade, j a que novos

criadourosvao sendo observados e ate mesmo novas especies sao descritas no decorrer

dosestudos (Valadao & Andrade, 1991).

A fauna dos planorbideos na bacia hidrografica amazonica compoe-se, pelo

menos, de 14 especies, 8 das quais pertencentes ao genero Biomphalaria, assim

distribuidas: Biomphalaria amazonica (Acre, Amazonas e Rondonia), Biomphalaria

occidentalis (Acre, Amazonas, Mato Grosso e Mato Grosso do SuI), Biomphalaria

oligoza (Mato Grosso do SuI), Biomphalaria peregrina (Distrito Federal, Goias e Mato

Grosso do SuI), Biomphalaria tenagophila (Disttito Federal e Goias), Biomphalaria

schrammi (Distrito Federal, Goias, Maranhao, Mato Grosso, Mato Grosso do SuI e

Para), estas especies sao consideradas vetoras potenciais na Amazonia; sobressaindo-se

Biomphalaria glabrata (Distrito federal, Goias, Maranhao e Para) como transmissora

comprovada e Biomphalaria straminea (Acre, amazonas, Distrito Federal, Goias,

Maranhao, Mato grosso, Mato grosso do SuI, Para e Roraima) como vetora provavel

dos focos existentes (Paraense, 1983; Valadao & Andrade, 1991).

o B. straminea esta amplamente distribuido, com papel de destaque na

transmissao da doen<;:a na regiao amazonica, onde, na maioria das areas e 0 unico

transmissor. A existencia de B. glabrata e de grande importancia, por ser a principal



especietransmissora de S. mansoni nas Americas. Sua ocorrencia quase sempre esta

associadaa focos bem estabelecidos da doenya (Coimbra Jf. & Engel, 1982).

A importfmcia de Biomphalaria glabrata como hospedeiro intermediario do

S. mansoni no Brasil e bastante conhecida, assim como sua alta susceptibilidade e

compatibilidade a infecyao par este parasita, vista que estes moluscos infectados

eliminammaior numero de cercarias se comparado a B. straminea e B. tenagophila

(Guimaraeset a!., 1997).

Quanta ao foco de Belem, desde sua descoberta, a unica especie vetora

encontrada,na ocasiao, foi a B. straminea (Galvao, 1968). Muito abundante par toda a

cidade, esta especie nunca foi encontrada naturalmente infectada pelo Schistosoma

(Galvao, 1968; Galvao & Galvao, 1971). Tambem ja foi localizada em Altamira e

Santarem,no Para (Fraiha & Moraes, 1983). No ultimo levantamento malacol6gico de

Belem (Carta planorbidica) as dados mostraram a presenya de B. straminea em 18

bairros da cidade, e B. glabrata nos bairros do Telegrafo, Sacramenta, Canudos, Terra

Firmee Guama (Bichara et al., 1997; Rodrigues, 1994). (Fig. 6).

A presenya de B. glabrata e constatada nos arredores de Quatipuru, Para

(Fraiha, 1977), e praticamente em todos as focos de transmissao da Zona Bragantina,

como Capanema, Primavera, Braganya e Vizeu, que abrigam numerosos criadouros de

B. glabrata e B. straminea (Rodrigues et al., 1996a).

A especie B. amazonica, descrita par Paraense em 1966, foi pela primeira vez

observada em 1964, de material coletado no Igarape da Cachoeirinha (Manaus) e na Ilha

do Careiro, situado na confluencia do ria Amazonas com a ria Negro (Pointier et a!.,

2002). Com base em estudos laboratoriais, e considerada transmissora potencial da

doenya em sua area de distribuiyao. (Paraense & Correa, 1985). Esta especie, tam bern,





A B. amazonica mostrou menor indice de infecyao, periodo pre-patente mais

longoe menor produyao de cercarias em relayao a B. tenagophila. Estas caracteristicas

parecem indicar que a B. amazonica e ma hospedeira do S. mansoni como a B.

straminea, porem, apesar disso, esta ultima e reconhecidamente boa vetora do parasito

em areas hiperendemicas do nordeste do Brasil (Paraense & Correa, 1985). A B.

occidentalis ja foi encontrada no Acre e Mato Grosso, Mato Grosso do SuI e Amazonas

(Paraense,1983).

Considera-se foco de esquistossomose mansonica a regiao surgida no

interior de area ate entao indene, como conseqtiencia de alterayoes ambientais ou

socioeconomicas que tomaram possivel 0 estabelecimento da transmissao da doenya. E

em principio circunscrita, e 0 foco pode ser c1assificado, segundo a dinamica de

transmissao,em ativo ou inativo (Santana et al., 1989).

As necessidades basicas para instalayao de urn foco de esquistossomose

mansonica sao a existencia de fontes de infecyao (homem ou animal parasitado);

presenyade pelo menos uma das especies vetoras do genero Biomphalaria; existencia

de coleyoes de agua doce adequada a vida do molusco e as fases de vida do parasita, e

hcibitosda populayao compativeis ou nao com a transmissao e manutenyao da doenya

(condiyoes economicas, de moradia, de saneamento e outras) (Valadao & Andrade,

Uma avaliayao dos fatores envolvidos no estabelecimento de novos focos da

doenyadeve levar em conta nao apenas a existencia de hospedeiros intermediarios e a



distribuiqaode suas populayoes numa dada regiao, mas tambem, as condiyoes s6cio-

economicasdestas localidades que possam favorecer sua instalayao e manutenyao (Melo

Atualmente os focos em atividade na regiao Amaz6nica restringem-se ao

Estadodo Para. Nao ha relato da instalayao da esquistossomose nos demais Estados da

regiao.0 foco de maior importfmcia epidemio16gica, desta regiao, e sem duvida 0 de

Belem,que vem agravando-se com a expansao dos criadouros de B. glabrata no bairro

doTelegrafo, principal area de transmissao de esquistossomose na capital (Bichara et

al., 1991)com indices de infecyao de ate 22% (Paraense et al., 1984).

A Zona Bragantina e considerada 0 segundo foco de S. mansoni do Para,

identificadopor Mello & Gueiros (1959). Sabe-se que a doenya foi introduzida nesta

regiaopela corrente migrat6ria de operarios nordestinos por suas rodovias. Existem

aspectospeculiares da infecyao por S. mansoni nesta regiao muito semelhantes aos do

Nordestecomo a geografia (tipo de solo, pH, vegetayao, campos, ayudes) e predominio

doB. glabrata em algumas localidades. Esta area compreende tres regioes hidrograficas

(RH) e quatro municipios, assim distribuidos: RH rio Quatipuru - Capanema e

Primavera;RH rio Caete - Braganya; RH rio Piria - Vizeu (Rodrigues, 1994; Bichara et

al., 1997).

A Zona Bragantina e uma regiao que se caracteriza por ter sido povoada por

migrantesnordestinos, a maioria portadora da doenya. Estes, atravessando 0 Rio Gurupi

chegamao Para em busca de melhores condiyoes de sobrevivencia. Os investimentos no

Estado que levam it abertura de estradas, desmatamentos e projetos de agricultura,

atraem os trabalhadores, que ficam assentados em povoados ou vilarejos sem as

minimas condiyoes de higiene nem saneamento. De acordo com a classificayao do



PEeE (Programa Especial de Controle da Esquistossomose) esta regiao detem focos

urbanos(Braganya) e rurais (Capanema, Primavera e Vizeu) onde a doenya se mantem

pelas condiyoes climaticas e a presenya do caramujo B. glabrata, linica especie

encontradanaturalmente infectada (Rodrigues, 1994).

Varios fatores geogrMicos influenciam para a ocorrencia de doenyas

infecciosas e parasitarias em uma determinada regiao. Na Amazonia brasileira,

destacam-se0 alto indice pluviometrico, a riqueza da floresta com grande diversidade

de especies animais e vegetais, a hidrografia exuberante, a elevada temperatura e

umidadedo ar e 0 intenso fluxo migratorio de alguns grupos populacionais (Leao,

A hidrografia de uma regiao tern fundamental importancia para a formayao

ounao de focos de transmissao ativa da esquistossomose mansonica. Este aspecto esta

basicamente relacionado a biologia de sobrevivencia do hospedeiro intermediario, os

moluscosvetores. Estes necessitam de agua para sua sobrevivencia, com caracteristicas

peculiares, tais como: mansas e rasas, sombreadas e aquecidas, e principalmente pH

variando de neutro a ligeiramente alcalino (Katz & Dias, 2001). Estas condiyoes sac

observadas em areas restritas da regiao amazonica, como a Zona Bragantina, Belem e

arredoresde Itaituba (Bichara et aI., 1994).

Hoje, ha uma preocupayao com as mudanyas das caracteristicas

hidrograficas regionais, sob risco de ocupayao indevida e desordenada de seu territorio,

que pode promover importantes modificayoes nos ambientes naturais. As condiyoes



ecol6gicasdos diversos ambientes limnicos devem ser reavaliadas, aSSlm como, sua

relayaoe repercussoes com as populayoes de planorbideos (Bichara et a!., 2000).

A construyao de represas para a obtenyao de energia hidroeletrica, como a

represade Samuel, em construyao no rio Jamari, pr6ximo a Porto Velho (RO), pode vir

a modificar as condiyoes eco16gicas dos ambientes aquaticos e promover sua

eutrofizayao,0 que poderia ocasionar uma elevayao em seu pH (Valadao & Andrade,

1991).Alem disso, Goodland & Irwin (1975) advertiram na epoca para 0 fato de que os

colonas estariam sendo incentivados a colocarem calcario e fertilizantes em suas

plantayoessem a devida orientayao tecnica e as chuvas pesadas logo carregariam essas

substfmciaspara os POyOScriados pelas rodovias e as valetas de drenagem, acelerando a

eutrofizay3.oe elevando 0 seu pH, condiyao, como ja citado, favoravel a manutenyao

dosplanorbideos.

A hidrografia da cidade de Belem e formada pelos rios Para e Guama, que ao

atravessarem a cidade dao origem a sete bacias distribuidas em canais, igarapes e

pequenos lagos. Tais condiyoes representam 0 elemento fundamental favoravel a

implantay3.oe proliferayao do S. mansoni (Bichara, 1995). (Quadro 1)

o processo de crescimento demografico originou a ocupayao das areas

sujeitasa inundayoes peri6dicas, quer pelas chuvas, quer pelas mares diarias, impr6prias

paraa urbanizayao, constituindo as chamadas "baixadas", representando 40% do solo

principal de Belem, seguramente 0 maior problema existente, atualmente, na cidade

(Branco,1985).



Bacia Area Total da Popula~ao Densidade Areas Popula~ao Volumes Areas

Bacia Total da Media Alagaveis Areas lJteis dos Alagaveis

Bacia Alagaveis Canais

Una 3.300 498.032 ISO 898 134.700 108.000 382

Armas 195 50.808 260 46 11.960 20.500 43

Reduto 79 20640 260 38 9.880 2400 19

Tamandare 193 60.667 314 57 17.898 15.000 29

Sao Jose 168 52.808 314 134 42.076 4.800 67

Estrada 796 245.864 308 469 144.542 24.800 273

Nova

Tucunduba 1.055 121.881 I IS 575 66.125 56400 370

Totais 5.768 1.050.700 182 2.217 428.765 231.900 1.183



A patogenese da esquistossomose mansonica, aSSlm como outras doenyas

infecto-parasitariase dependente da interayao parasito-hospedeiro. Com relayao ao S.

mansoni san importantes a cepa, a fase evolutiva, a intensidade e 0 numero de

infecyoes.Do lado do hospedeiro, participam a carga parasitaria adquirida, a idade, 0

estadonutricional e, sobretudo 0 perfil imunitario antes, durante e apos a infeccyao -

talvez0 fator mais importante na determinayao e evoluyao das formas anatomoclinicas

(Farinazzo et al., 1997). Sabe-se que existe uma correspondencia direta entre a

parasitemia(estimada pelo n° de ovos/g de fezes) e a sintomatologia (Melo & Coelho,

2000).

o ovo e 0 principal fator patogenico na esquistossomose. Dos ovos

depositadosna parede intestinal, cerca de 30% san eliminados pelas fezes. 0 restante

pennanece retido nas paredes do intestino e no parenquima hepatico. Alguns san

levadospela corrente sanguinea aos pulmoes e, com menor frequencia, a outros orgaos

(Katz& Dias, 2001). Quando este orgao esta fora da circulayao portomesenterica as

lesoesque ai se instalam san chamadas ectopicas. Estas se caracterizam, do ponto de

vista anatomopatologico, pela presenya dos granulomas periovulares ou de ovos

isolados, ou seus restos, como ocorre, par exemplo, nas localizayoes testiculares.

Tambem tern sido encontradas lesoes no miocardio, na medula, na vesicula biliar, no

rim, na tireoide, no pancreas, nos bronquios (veias), no bayo, na supra-renal, no

duodena,no estomago e no esofago (Meira, 1991).

Os ovos maduros vivos san eosinofilicos e podem ser vistos ainda sem

apresentarreayao periovular, porem antes de morrer produzem reayao tipica nos tecidos,



a qual constituini 0 granuloma esquistossom6tico caracteristico. Ao contrario os ovos

imaturosvivos saDbasofilicos e nao provocam reayao tecidual (Prata, 1996).

As cercarias ao penetrarem a pele humana determinam reayao inflamat6ria

localizada,denominada dermatite cercariana, com aparecimento de eritema, edema,

papulae dOL Inicia-se logo ap6s as primeiras horas da exposiyao as cercarias, sendo

maisintensa nos individuos expostos as reinfecyoes (Katz & Dias, 2001).

o S. mansoni na sua forma adulta vive no sistema porta, sem ser destruido

pelo organismo (Prata, 1996). Ap6s sua maturayao, nos ramos intra-hepaticos do

sistemaporta, os mesmos migram principalmente para a veia mesenterica inferior, ou

paraoutras localizayoes (ect6picas). Os parasitas adultos vivos nao causam lesao de

monta, enquanto os mortos podem causar lesoes extensas, principalmente no figado

No figado a lesao caracteristica da esquistossomose hepatoesplenica,

denominadade "pipe clay stem cirrhosis", descrita par Symmers em 1904, consiste em

fibroseperiportal com traves de fibrose que se insinuam entre os 16bulos hepaticos sem

desorganizar 0 parenquima, determinando macroscopicamente peripileflebite e

pileflebitegranulosa cr6nica fibrosada, neofonnayao conjuntivovascular intensa e vasta

redecapilar em tomo dos ramos portais (Meira, 1991).

Na forma hepatoesplenica da esquistossomose mans6nica, 0 bayo esta

sempre aumentado, endurecido, com capsula lisa e distendida, resultante de uma

proliferayaode celulas esplenicas, tanto na polpa vermelha como na polpa branca, ao

quese somam as alterayoes congestivas determinadas pela hipertensao porta (Andrade,



Nos pulm5es, histologicamente encontram-se les5es de arterite pulmonar

esquistossomotica, atingindo as arterias de medio e pequeno calibre. Os ovos do S.

mansoni ficam encalhados nos ramos finos da arteria pulmonar, provocando reac;:ao

inflamatoriade intensidade varia vel, havendo uma acentuada proliferac;:ao endotelial que

acabapor formar les5es vasculares complex as, denominadas angiomatoides. A cianose

ocorrepouco no cor pulmonale esquistossomotico, mas, quando esta presente, pode

dependerda insuficiencia cardiaca (Meira, 1991).

o intestino, apesar de ser local de passagem e deposito de muitos ovos do

helmintodurante urn tempo prolongado de infecc;:ao, as les5es mais importantes a este

nivel sao raras. A fibrose perintestinal resulta da deposic;:ao difusa de ovos no tecido

adiposo pericolonico e perirretal. Esta fibrose nao afeta a camada muscular e nao

interferecom a motricidade intestinal (Andrade, 1991).

Admite-se que a lesao renal se produza pela deposic;:ao de complexos

imunes,com envolvimento de antigenos circulantes derivados do parasita adulto, e nao

dos ovos, determinando glomerulopatia associada a forma hepatoesplenica da doenc;:a

(Raso,2000).

Na neuroesquistossomose, as les5es do Sistema Nervoso Central (SNC)

dependembasicamente, da presenc;:ados ovos, da resposta imunitaria do hospedeiro, da

viapela qual 0 parasita adulto e/ou ovos atingem 0 SNC e da forma anatomoclinica da

doenya.Deposic;:ao de ovos no tecido nervoso apos migrac;:ao anomala parece ser 0

principalse nao 0 unico mecanismo pelo qual 0 S. mansoni acomete 0 SNC. 0 efeito de

massaproduzido por numerosos ovos e granulomas em areas circunscritas da medula

espinhale do encMalo (forma tumoral) explica os sinais e sintomas neurologicos graves

observadosnestes pacientes: Paraplegia flacida, disturbios esfincterianos, diminuic;:ao da







estranhos,0 protegem contra a destruiyao. A segunda hip6tese foi aventada por estudos

que mostraram, em cultura, perda da ligayao de anticorpos especificos ao parasita

recentementetransformado na pele, indicando perda de antigenos dos esquistossomulos

a medidaque estes se desenvolvem, e, atingindo a idade adulta 0 S. mansoni, mais do

queoutras especies que infectam 0 homem permanece relativamente invulnenivel ao

ataqueimunitario (Raso, 2000).

A esquistossomose mansonica possui expressao clinica multivariada, que

depende da fase e dos mecanismos fisiopatogeneticos envolvidos. A classificayao

adotada foi proposta em 1975 pelos especialistas da Sociedade Brasileira de

Hepatologia(Lambertucci & Barraviera, 1994).

A doenya apresenta-se sob duas fases: inicial e cronica. A primeira, nas

zonas endemicas, surge sob a forma inaparente. No entanto, nos individuos recem-

chegados aos focos, a doenya pode se manifestar em sua forma aguda ou toxemica,

cursando com febre de elevada intensidade, prostrayao, mialgia tosse nao produtiva,

figadopalpavel e levemente doloroso, bayo discretamente palpavel. Nesta forma clinic a,

deve-se fazer 0 diagn6stico diferencial com outras infecyoes intestinais, como febre

tif6ide,malaria ou hepatite viral; a distinyao da esquistossomose mansonica com estas

patologias pode ser feita pelo achado no sangue periferico de leucocitose e eosinofilia

importante (4 a 80%), permitindo fazer 0 diagn6stico precoce da doenya ainda na fase

pre-postural (Raso et aI, 1986; Pedroso et al., 1988; Katz & Dias, 2001).

Tem-se observado que muitas das vezes a esquistossomose manifesta-se

atraves de formas leves, com diarreia, febricula, cefaleia, sudorese, astenia, anorexia e





convincente. Outras hipoteses, como a ayao de fatores hormonais ou 0 proprio

comportamento imunologico dos individuos, interferindo na histogenese das les5es

deveriamser mais bem exploradas (Coura et aI., 1982).

Em relayao a etnia, as evidencias de que 0 negro apresenta formas menos

gravesda esquistossomose no Brasil vem se acumulando desde a sugestao de Cardoso

em 1953, ate 0 trabalho de Prata & Schroeder, em 1967, que demonstraram 0 fato em

areade campo. Pensou-se, inicialmente, que este grupo racial fosse menos susceptivel a

infecyaopelo S. mansoni. No entanto, divers os outros trabalhos de campo, mostram que

istonao ocorre e que tanto a prevalencia, como a intensidade da infecyao no individuo

de raya negra, sac semelhantes ao que se observa na populayao em geral. Algumas

hip6tesespodem ser formuladas para explicar 0 fenomeno: uma delas seriam fatores de

ordem raciais ou geneticos, de urn lade, e de outro, fatores fenotipicos devidos a

aquisiyaode resistencia e adaptayao ao parasitismo pelo longo contacto racial com a

esquistossomose, desde os ancestrais africanos (Coura et aI., 1982).

Varios trabalhos evidenciam que a faixa etaria mais atingida corresponde a

idade escolar (7 a 14 anos) tanto em areas endemicas, quanta nos focos. Tal e a

importfmciado segmento infanto-juvenil da populayao, que a faixa etaria acima citada

foi adotada como parametro operacional para as atividades de controle. Deve-se

considerar que, nesta faixa etaria, nao estao bem consolidados os habitos de higiene e e

grande a freqtiencia a rios, lagoas, etc., principalmente em areas menos desenvolvidas,

ondesac poucas as opyoes de lazer. Alem disso, os portadores de esquistossomose nesta

faixa etaria sac grandes eliminadores de ovos do S. mansoni, muitas vezes sobrepondo

astaxas de adultos (Schall et al., 1987).



o diagn6stico da esquistossomose mans6nica pode ser clinico,

epidemio16gico e laboratorial, sendo 0 exame coproparasito16gico 0 que oferece 0

diagn6stieo de certeza (Bichara, 1994).

A sintomatologia depende da forma e fase da doenya, predominando em

mais de 85% dos pacientes sintomaticos relatos de manifestayoes dispepticas, c6licas

abdominais e diarreia com estrias de sangue (Meira, 1991).

Os dados epidemio16gicos principais incluem a area de procedencia do

paciente, relato de migrayao para areas endemicas e contatos com coleyoes hidricas

suspeitas (Bichara, 1995).

A partir das prerrogativas clinico-epidemio16gicas, 0 diagn6stico deve ser

complementado por metodos laboratoriais. Nesta investigayao incluem-se metodos

especificos (diretos e indiretos) e inespecificos. Como metodos especificos diretos

dispoem-se da coproscopia, bi6psia retal e histopato16gico. as exames coprosc6picos

podem ser realizados atraves de tecnicas qualitativas (Hoffman) e quantitativas (Kato-

Katz), esta ultima com muita utilidade no enfoque epidemio16gico sobre a intensidade

da infeeyao. 0 metodo Kato-Katz (Katz et al, 1972), considerado como 0 de escolha,

fomeee a carga parasitaria, orientando para a classificayao da area estudada (Katz &

Dias,2001).

Quando nao se evidenciam ovos nas fezes, dispoe-se da bi6psia retal, que e

de faeil execuyao, indolor e praticamente isenta de riscos. Embora nao seja 0 metodo

usual, a bi6psia de outros 6rgaos como figado, pode demonstrar ovos de S. manSOnl,

estes sac chamados de metodos diretos (Prata, 1978; Bichara et al., 1997).



Como metodos especificos indiretos tem-se a intradermorreayao, e as provas

sorol6gicas, como a fixayao do comp1emento, precipitayao, hemaglutinayao,

imunofluorescencia, radioimunoensaio, ELISA, mais recentemente 0 DOT-ELISA, e 0

IgGanti-KLH (Katz & Dias, 2001).

A solicitayao dos exames inespecificos depende da fonna clinic a apresentada

pelopaciente, incluindo 0 hemograma, a velocidade de hemossedimentayao, a analise

doselementos anormais do sedimento urinario, as provas de funyao hepatica e renais,

entre outras, alem dos metodos de imagem, recomendados principalmente na

investigayao da forma hepatoesplenica, atraves de endoscopia, ultra-sonografia,

tomografiaaxial computadorizada e exames radiol6gicos (Tonelli et al., 2000).

As drogas utilizadas no Brasil, em ordem crono16gica foram: Niridazol,

Antimoniais, Miracil D, Hicantone, Emetina e Diidroemetina, Oltipraz, atualmente usa-

se0 Praziquantel e 0 Oxamniquine (Prata, 1991).

No Estado do Para, utiliza-se, em nivel de saude publica 0 Oxaminiquine em

doseunica supervisionada de 15mg/Kg para adultos e 20mgIKg para crianyas ate 30kg,

porvia oral. As medidas cirurgicas restringem-se as formas graves, que ultimamente sac

pouca frequentes, ap6s 0 controle da morbidade, em larga escala, com a quimioterapia

(Bicharaet al., 1997).

Entre as medidas empregadas no combate a esquistossomose, 0 controle da

populayao planorbidea assume relevante importancia, concorrendo decididamente para

a reduyao do nivel de transmissao. Em linhas gerais a estrategia basica nos programas



de controle, consiste em: a) reduzir consideravelmente ou impedir a transmissao do

parasitisrno(mediante 0 usa de moluscicidas, 0 saneamento ambiental, a educayao

sanitaria, etc.); b) proceder ao tratamento da populayao parasitada para reduzir

drasticarnenteas fontes de infecyao (Rey, 1987).

Os programas de controle das endemias no Brasil, nao tern conseguido

eficiencianas suas ayoes, nem mesmo estando instrumentalizados com tecnologias

eficazes.Estas intervenyoes estao centradas no ataque sistematico ao caramujo vetor e

ao parasito, num total descompromisso social para com as comunidades assistidas

(Barbosa,1996).

Nos ultimos anos, grandes esforyos vem sendo despendidos pelos

organismosintemacionais e institutos de pesquisa visando a descoberta de uma vacina

contraa esquistossomose, que poderia, atraves da imunizayao preventiva, impedir que

as pessoas se infectassem durante 0 contato com aguas contaminadas, durante a

realizay8.o de trabalho diario, lazer, manobras militares, etc. No entanto, muitos

questionamentos ainda permanecem sem respostas, mostrando a necessidade de rnais

pesquisasnesta area (Katz, 1999).

A esquistossornose e uma das mais preocupantes infecyoes parasitarias que

afligern0 hornem, sendo a segunda doenya de importancia em saude publica nas areas

tropicaise subtropicais depois da malaria (Melo et aI., 2000; Brasil, 2002).

E subestimada por dois motivos principais: 1) como todas as helmintiases

tern ampla distribuiy8.o na comunidade, porem a maioria dos pacientes e





Avaliar caracteristicas clinico-epidemiol6gicas da esquistossomose

mansonica na area metropolitana de Belem, de acordo com a experiencia do

ambulat6rio do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para.

a) Definir 0 perfil epidemiol6gico da esquistossomose na area metropolitana de

Belem, de acordo com as seguintes variaveis: sexo, idade, carga parasitaria,

condi<;oes de moradia e tipo de caso;

b) Definir forma clinica predominante na area em estudo;

c) Estabelecer os principais fatores de risco envolvidos



480°30'15" longitude Oeste-Gr, com area territorial de 1. 070, 1 Km2 e populayao





par 24, que e 0 fator de conversao para se obter 0 numero de ovos por grama de fezes

(Katz et aI., 1972).

o Programa de esquistossomose, usando 0 Sistema de infonnayoes de

agravos de notificayao (Anexo II), distribui ficha individual de investigayao, que foi

preenchida com dados principais de cada paciente, incluindo: identificayao, sexo, faixa

etaria, grau de instruyao, locais de residencia, condiyoes de moradia, exame clinico,

terapeutica e classificayao do caso (aut6ctone, indeterminado, importado).

Cansiderando: aut6ctone - 0 caso que teve origem dentro dos limites do lugar de

referencia ou sobre investigayao; importado - aquele paciente residente na area em

estuda, que adquiriu 0 seu mal em outra regiao e, indeterminado - aquele paciente

procedente e residente em area endemica, estando acometido por urn periodo superior a

40 dias.

A avaliayao clinic a foi realizada na primeira consulta pesquisando-se os

smalS e sintomas apresentados nos ultimos seis meses que antecederam 0 exame:

v6mitos, diarreia, ictericia, ascite, obstipayao, anorexia, dor abdominal, cefaleia, melena

e sangue nas fezes. Foram considerados assintomaticos os pacientes que nao

apresentaram nenhum destes sinais e sintomas. 0 exame do abdome foi realizado com 0

paciente em decubito dorsal e respirayao em repouso, utilizando-se para a avaliayao de





Considerando-se que a esquistossomose mans6nica (EM) na regiao

apresenta-se com particularidades similares, independente do tipo de busca de casos

(ativa ou espontanea), as variaveis epidemiol6gicas avaliadas serao apresentadas de

fonna unica, independente do grupo analisado.

Entre os 408 pacientes atendidos, predominou a faixa etaria de 10 a 19 anos

(145 - 35,54%) enquanto que a de menor percentual foi de 40 a 49 anos (28 - 6,86% da

amostra. Em relac;ao ao sexo, 0 masculino foi predominante (278/408 - 68,2%), 0 que

foi estatisticamente significante (Tabela 2).



- - d -t- -d de de esquistossomose mans6nica de acordo com sexo e faixa etaria, de pacientes, atendidos noTabela 2 - Iodice e POSI IVl a ,
ambulat6rio do Nucleo de Medicina TropicallUFPA, no periodo de 1997 a 2001.

Ano 1997 1998 1999 2000 2001 Total %

Grupos I II I II I II I II I II I II

Sexo M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F

~

,/ 0-9 5 1 12 4 1 0 2 0 1 2 2 3 1 1 5 2 3 1 5 1 16 36 12.75

10 -- 19 8 4 32 14 1 2 3 5 2 1 11 4 6 3 19 7 4 1 12 6 32 113 35.54

20 - 29 5 2 16 7 0 0 2 3 3 1 5 1 7 2 13 8 2 3 7 5 25 67 22.55

30 - 39 2 3 8 6 1 0 2 1 2 0 4 2 2 0 5 2 1 1 5 2 12 37 12.01

40 - 49 2 0 4 1 0 0 1 0 1 0 1 2 2 1 5 1 2 0 4 1 8 20 6.86

> 50 3 1 7 2 1 0 1 1 2 1 2 2 2 0 7 3 1 1 3 2 12 30 10.29

Total/Sexo 25 11 79 34 4 2 11 10 11 5 25 14 20 7 54 23 13 7 36 17

Total/Grupo 36 113 6 21 16 39 27 77 20 53

Total Geral 149 27 55 104 73 408 100.00

Fonte: Arquivos do ambulat6rio do NMT / UFPA, 1997 - 2001. F. E.= Faixa Etaria.

Teste G (Yates), G.L.= 1, P < 0,05



Quanto ao local de moradia, 0 bairro do Te1<~grafo foi 0 de malOr

procedencia (133 - 32,60%), enquanto que 0 do Guama alberga 42 (10,54%), 0 da

Sacramenta 34 (8,33%), Val de Cans 28 (6,86%) e Terra Firme 23 (5,64%). as

pacientes procedentes de outros bairros de baixissima endemicidade somam 91

pacientes (22,30%); os casos importados somaram 50 (12,25 %) e os casos de

procedencia ignorada foram seis (1,47%) (Tabela 3).

A avaliayao da carga parasitaria expressa em nOde ovos/g de fezes, mostrou

que 354 pacientes (86,76%) eliminava ate 200 ovos/g de fezes, 15 de 200 a 400 ovos/g

de fezes (3,68%) e somente 1,96% de 500 ou mais ovos/g de fezes. Nao foi possivel

determinar a carga parasitaria em 31 (7,60%) dos individuos alvos deste estudo (Tabela



Tabela 3 - Distribui<;3.oda esquistossomose mans6nica, por bairro de procedencia, na area metropolitana de BelemIP A, de pacientes
atendidos no ambulat6rio do NMT IUFP A, no periodo de 1997 a 2001

ADO 1997 1998 1999 2000 2001 Total %

,/ Grupos I II I II I II I II I II I II

~ ----- -------------- -- --- - --- ---_ .._---- _ .. _--

Telegrafo 4 32 1 6 3 23 4 32 3 25 15 118 32.60

Guama 6 13 2 2 0 2 0 8 3 7 11 32 10.54

Sacramenta 0 5 0 1 1 6 1 13 1 6 3 31 8.33

Val de OIes 1 13 0 0 0 3 2 5 1 3 4 24 6.86

Terra Firme 3 14 1 0 0 2 0 2 0 1 4 19 5.64

Outros 8 36 0 8 0 3 8 17 3 8 19 72 22.30

Importados 13 0 2 4 12 0 7 0 9 3 43 7 12.26

Ignorado 1 0 0 0 0 0 5 0 0 0 6 0 1.47

Total 36 113 6 21 16 39 27 77 20 53 105 303

Total Geral 149 27 55 104 73 408 100.00

Fonte: Arquivos do ambulat6rio do NMT I UFPA, 1997 - 2001.



Tabela 4 - Carga parasitaria (em n° ovos/g de fezes) dos pacientes com esquitossomose mans6nica, atendidos no ambu1at6rio do
NMT /UFP A, Be1emlP A, no periodo de 1997 a 2001.

Grupos I II I II I II I II I II I II
,/

~

Ate 200 26 103 2 19 8 34 27 71 13 51 76 278 86.76

200 - 400 1 7 0 0 1 3 0 3 0 0 2 13 3.68

>500 0 3 0 0 0 0 0 3 0 2 0 8 1.96

Ignorado 9 0 4 2 7 2 0 0 7 0 27 4 7.60

Total 36 113 6 21 16 39 27 77 20 53 105 303

Total Geral 149 27 55 104 73 408 100.00
Fonte: Arquivos do ambulat6rio do NMT / UFPA, 1997 - 2001.
C. P. = Carga Parasitaria.
Teste G (Yates); G. L. = 1; P < 0,05.



No aspecto ocupac;:ao, observou-se que a malOna era estudante (189 -

46,32%), 0 que foi estatisticamente significativo quando comparado com as outras

ocupac;:oes(p < 0,05) (Tabela 5).

Quanto a escolaridade, a Tabela 6 mostra que houve predominio da categoria

do ensino fundamental, totalizando 208 pacientes (50,98%), 0 que foi estatisticamente

significativo, e a menor prevalencia foi a do ensino superior com apenas dois pacientes

(0,49%).



Grupos I II I II I II I II I II I II
,/

~

Estudante 8 69 1 10 2 24 4 37 5 29 20 169 46.32

Domestica 2 12 0 4 1 5 3 8 1 4 7 33 9.80

Pedreiro 3 7 0 0 0 3 0 6 1 2 4 18 5.39

Outras 23 25 5 7 13 7 20 26 13 18 74 83 38.48

Total 36 113 6 21 16 39 27 77 20 53 105 303

Total Geral 149 27 55 104 73 408 100.00

Fonte: Arquivos do ambulat6rio do NMT / UFPA, 1997 - 2001.

Teste G (Yates), G. L.= 1, p < 0,05.



Tabela 6 - Escolaridade dos pacientes com esquistossomose mansonica, atendidos no ambulat6rio do NMT/UFPA, no periocto de 1997 a
2001.

Grupos I II I II I II I II I II I II
,~

~

Analfabeto 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3 0.74

Fundamental 8 60 2 8 3 20 11 57 2 37 26 182 50.98

Medio 2 15 1 5 3 7 1 6 2 8 9 41 12.25

Superior 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.49

Ignorada 26 34 3 8 10 12 15 13 16 8 70 75 35.54

Total 36 113 6 21 16 39 27 77 20 53 105 303

Total Geral 149 27 55 104 73 408 100.00

Fonte: Arquivos do ambulat6rio do NMT / UFPA, 1997 - 2001.

Teste G (Yates); G. L.= 1, P <0,05



A avaliayao clinic a dos pacientes mostrou que a forma clinica de maiar

prevalencia foi a intestinal (384/408 - 94,12%),0 que foi estatisticamente significativo.

As outras formas clinicas apresentaram baixa freqiiencia: forma hepatointestinal

(3,68%), forma hepatoesplenica (1,23%) e forma medular (0,25%) (Tabela 7).

Na tabela 8, foi observada a classificayao epidemiol6gica dos casos, de

acordo corn 0 foco de transmissao da doenya, ficando a maioria dos pacientes

classificados como aut6ctones (257/408 - 63,00%), e os demais como indeterminados

(101/408 - 24,75%) e importados (50/408 - 12,25%).



Tabela 7 - Formas clinicas de esquistossomose mansonica apresentadas pe10s pacientes atendidos no ambu1at6rio do NMTIUFPA, no
perfodo de 1997 a 2001.

./ Grupos I II I II I II I II I II I II

~

FAT 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 3 0.74

Intestinal 36 109 6 19 15 38 26 74 16 45 99 285 94.12

FHI 0 1 0 1 0 1 0 1 4 7 4 11 3.68

FHE 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 2 3 1.23

Medular 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.25

Total 36 113 6 21 16 39 27 77 20 53 105 303

Total Geral 149 27 55 104 73 408 100.00

Fonte: Arquivos do arnbulat6rio do NMT / UFPA, 1997 - 2001.

FAT= Forma aguda toxernica; FHI= Forma hepatointestinal; FHE= Forma hepatoesplenica.
F. c.= Forma Clinica.

Texte G (Yates), G. L. = 1, p < 0,05.



Tabela 8 - Classifica<;ao epidemio16gica dos casos de esquistossomose mans6nica, de acordo com 0 local de aquisi<;ao da doen<;a, dos
pacientes atendidos no ambulat6rio do NMT IUFP A, no periodo de 1997 a 2001.

ADO 1997 1998 1999 2000 2001 Total %

,~
Grupos I II I II I II I II I II I II

~

Aut6ctone 23 90 0 17 2 39 6 46 0 34 31 226 63.00

Importado 13 0 2 4 12 0 7 0 9 3 43 7 12.25

Indeterminado 0 23 4 0 2 0 14 31 11 16 31 70 24.75

Total 36 113 6 21 16 39 27 77 20 53 105 303

Total Geral 149 27 55 104 73 408 100.00

Fonte: Arquivos do ambulat6rio do NMT / UFPA, 1997 - 2001.
C. E.= Classifica<;ao Epidemio16gica.



A EM e uma endemia de multiplas variaveis epidemiol6gicas, que podem

influenciar na sua forma de apresentayao clinica, com maior ou menor gravidade, entre

outros aspectos.

No presente estudo verificou-se malOr incidencia entre 10 a 19 anos

(35,54%) e de 20 a 29 anos (22,55%), resultado diferente do encontrado por outros

autores regionais, em periodos distintos, que mostraram maior prevalencia na faixa

etaria ate 14 anos (Bichara, 1995; Moraes et al., 1996). Lambertucci et al. (1996)

tambem obtiveram maior prevalencia entre crianyas na idade escolar (7 a 12 anos) em

area endemica do nordeste de Minas Gerais. Varios estudos justificam a prevalencia

maior em crianyas e jovens relacionadas as brincadeiras da idade e por considerarem

que nesse grupo etario nao estao bem consolidados os habitos de higiene e por fazer uso

dos rios, lagoas, etc., principalmente em areas menos desenvolvidas onde sac poucas as

opyoes de lazer (Schall et al., 1987; Bichara et al., 1991; Rocha et al., 2000). Porem,

resultados semelhantes ao presente estudo foram observados por Lima e Costa et al.

(1998) que investigaram a EM em quatro comunidades mineiras, sendo 0 grupo etario

mais atingido 0 de 10-19 anos. Assim como, na Venezuela, que tern caracteristicas de

baixa endemicidade, foi registrada uma maior prevalencia na primeira e segunda decada

de vida (Noya et al., 2002). (Tabela 2).

Atribui -se este leve deslocamento de faixa etaria em Belem, de 7-14 para 10-

19 anos, ao imp acto das obras de macrodrenagem, que corney a a proteger as crianyas

mais novas devido nao haver mais alagamento nas areas de lazer, 0 que diminui 0

contato com coleyoes hidricas, e, portanto interrompe a transmissao.



Quanto a predominancia da EM no sexo mascu1ino observada nesta

investigayao, tambem ja foi evidenciada por outros autores em diferentes areas de

transmissao. Justificam tal observayao por serem os homens mais expostos aos

ambientes de transmissao ativa da endemia, pois quando meninos os fo1guedos da

idade, tais como, nadar, pescar e jogar bola pr6ximo aos canais e va1as peridomici1iares

favorecem a transmissao (Bichara et ai., 1991, 1994) e quando adultos, por motivos

culturais e de traba1ho, se fazem presentes por mais tempo em areas de campos,

plantayoes e escavayoes (Amaral & Porto, 1994). Estas observayoes tambem foram

obtidas na baixada ocidenta1 Maranhense (Cutrim et ai., 1996). No Egito, a maior

preva1encia de EM foi entre meninos, na faixa etaria esco1ar (100%) 0 que foi atribuida

ao contato com a agua nos banhos de rios e fatores culturais pr6prios desta localidade,

pois somente meninos freqtientam a esco1a (Kloos et ai., 1998). Entretanto, esta

diferenya nao foi observada em Ponte do Pasmado, municipio de Itinga, Minas Gerais,

por estudo rea1izado por Rodrigues et ai. (1995), onde a preva1encia para 0 sexo

mascu1ino foi de 51,53% e 49,06% para 0 sexo feminino. E no Sudao, onde Eltoum et

ai. (1993) nao encontrou diferenya na preva1encia entre meninos e meninas.

A transmissao da EM esta intimamente re1acionada as condiyoes de vida,

moradia e migrayao dos portadores (Bichara et ai., 1996). Bichara et ai. (1991)

mostraram que todos os bairros citados como de procedencia apresentavam condiyoes

compativeis com aque1as necessarias a transmissao da EM, como areas de a1agamentos

permanentes, esgoto a ceu aberto e fossas assepticas, estando todos em areas

consideradas de baixadas e 10calizados na periferia de Be1em 0 bairro de malOr

preva1encia foi 0 Te1egrafo, ja citado em varios estudos, como uma area de difici1

contro1e e urn dos focos ativos mais antigos da capital paraense. Medeiros et ai (1991)



realizaram estudo de casos de esquistossomose e sua distribuiyao nos bairros da cidade

de Belem-Pa, durante 0 periodo de 1986 a 1990, cujo indice de positividade para 0 S.

mansoni foi de 0,67% (2.363/347.791). Verificaram tambem que 0 Telegrafo

apresentava maior positividade (87,47%). Santos et at. (2000) estudaram a infectividade

e a patogenicidade de cepas silvestres do parasito em Belem, coletaram caramujos nos

bairros do Telegrafo e Sacramenta, conc1uiram que 0 bairro do Telegrafo e a area na

qual a EM pode apresentar maior prevalencia devido a alta frequencia de moluscos

infectados, refletindo 0 alto risco a que a populayao desprovida de saneamento basico

esta exposta. No periodo de 1984 a 1995, Moraes et at. (1996) investigaram a

ocorrencia de EM em Belem e os metodos de controle utilizados. Avaliaram 801.311

individuos e encontraram 7.170 casos positivos (0,89%), sendo a maioria procedente do

bairro do Telegrafo (75,8%), 0 grupo etario mais afetado foi 0 de 10-14 anos (35%) e 0

sexo masculino predominante (74,94%). Bichara (1995) realizou estudo dos casos de

EM e sua distribuiyao nos bairros de Belem, no periodo de 1990 a 1994, com base nos

relat6rios da ex-FUNASA. Dos 3.500 casos confirmados por exame coprosc6pico, os

bairros de maior incidencia foram Telegrafo, Sacramenta, Guama e Terra Firme, sendo

o Telegrafo 0 mais frequente.

Estudo clinico-epidemio16gico de Bichara et at. (1994) envolvendo 524

escolares no bairro do Telegrafo, mostrou urn indice de infecyao pelo S. mansoni de

2,1%.

As condiyoes precarias de moradia e saneamento basico, re1acionadas a

maior prevalencia da EM foram tambem assinaladas em localidades do municipio de

Jaboticatubas/MG, com maiores indices para Casa da Telha e Mato Barreiro, 56,67% e



57,14%, respectivamente, e ainda verificaram que 0 saneamento inexistia em 37,79%

dos domicilios (Cury et al., 1994).

Embora a EM na area estudada predomine nos bairros do Telegrafo, Guama,

Sacramenta, Val de Caes e Terra Firme, acredita-se que outras areas tambem estejam

sob risco de transmissao desta doenya, por apresentarem as mesmas condiyoes in6spitas

de saneamento basico e pela presenya de planorbideos do genera Biomphalaria. Neste

aspecto, Andrade et al. (1988) realizaram levantamento da EM no Para entre 1980 a

1986, e concluiram que devido as condiyoes de saneamento precarias nas areas de foco,

sac diagnosticados casos em pessoas de diversas regioes do estado.

Barbosa (1995) registrou importantes assertivas em relayao aos aspectos

sociais-sanitarios determinantes da endemia, relatando que a EM esta diretamente

relacionada as condiyoes de vida de uma comunidade, sendo enf<itico em ressaltar que

os individuos que habitam areas de risco, nao estao la por preferencia, mas suas vidas

estao diretamente ligadas a fatores hist6ricos, econ6micos e politicos.

A carga parasitaria e uma das mais importantes variaveis na analise de urn

foco de EM, visto que tern papel importante na definiyao da classificayao

epidemio16gica quanta a sua endemicidade (Amaral & Porto, 1994).

o foco de Belem e considerado de baixa endemicidade, com positividade

abaixo de 1% e carga parasitaria menor que 100 ovos/g de fezes, 0 que e justificado por

tratar-se de urn foco novo (30 anos) com predominio de B. straminea e cepa de S.

mansoni de baixa virulencia (Ramos et al., 1997).

A maioria dos pacientes portadores de EM (86,76%) atendidos no

ambulat6rio do Nucleo de Medicina TropicallUFP A, no periodo em avaliayao,

apresentaram baixa carga parasitaria «200 ovos/g de fezes) confirmando estudos de







observa<;oes estao compativeis com dados ja observados que mostraram que "formas

que fogem as caracteristicas assintomaticas ou oligossintomaticas come<;am a aparecer,

mesmo em pacientes com carga parasitaria variando de 24-96 ovos/g de fezes", e que

este aparecimento e concomitante as areas de predominio do B. glabrata, tota1izando

desde formas hepatoesp1enicas com hipertensao portal ate a formas medu1ares

(neuroesquistossomose) (Ramos et ai, 1997). Va1adao & Mi1ward-de-Andrade (1991),

refor<;am esta observa<;ao quando comentam que 0 desvio da morbidade em area de

baixa endemicidade demonstra expansao dos focos de transmissao e/ou substitui<;ao de

vetores p1anorbidicos, B. straminea por B. glabrata.

Casos aut6ctones foram preva1entes nesta observa<;ao. Entre os casos

importados, houve maior numero de migrantes maranhenses, 0 que se justifica por ser a

area amazonica do Maranhao tambem endemica para a EM, destacando-se as

loca1idades que fazem fronteira ao Para: area endemic a de Turia<;u (municipios de

Bacuri e Cururupu) e area de vigi1fmcia de Turia<;u (municipios de Turia<;u e Santa

Helena) (Bichara et al., 1997).

A autoctonia da EM na regiao amazonica e uma realidade, e foi Machado &

Martins (1951) que marcaram esta defini<;ao. A partir de entao, outros estudos e

informa<;oes pessoais respaldam a existencia de focos de transmissao ativa da EM na

regiao, exclusivamente no estado do Para (Mello & Gueiros, 1959; Ga1vao, 1968).

Ao ser reconfirmada a autoctonia da EM no estado do Para, questiona-se

porque s6 0 Para tern focos de transmissao ativa desta doen<;a? Porque a EM nao se

disseminou por toda a Amazonia?

Considera<;oes importantes foram tecidas por respeitados autores, como Sioli

(1953) que para responder estas questoes 1evou em considera<;ao as seguintes



circunstancias: 1) A populay3.o amazonica nao tern 0 habito de defecar na agua como

fazem, por exemplo, os nativos da Indonesia; 2) Os ribeirinhos que vivem ao longo do

ria Amazonas em geral preferem banhar-se em aguas limpas, nao tendo por costume

usarem aquelas pr6ximas a vegetayao da varzea, onde em geral sac encontrados

planorbideos; 3) Se urn individuo portador de esquistossomose mansonica defecar

nessas areas de varzea ainda assim a probabilidade dos moluscos tomarem-se infectados

sera baixa, devido ao grande volume de agua contrastando com 0 pequeno numero de

planorbideos vetores.

o grande volume dos nos da Amazonia e a interferencia das placas

geo16gicas que formam seu solo tern influenciado no pH destas aguas limitando a

instalayao e expansao da esquistossomose na regiao. Todavia, deve-se ficar alerta para

as mudanyas ambientais de impacto, como a devastayao de areas pr6ximas aos rios e

lagos e 0 uso indiscriminado de fertilizantes, par poderem alterar 0 pH das aguas e

propiciarem condiyoes de manutenyao dos planorbideos vetores (Bichara et al., 2000).

Os agravamentos sociais das condiyoes de vida e moradia sac os principais responsaveis

pelo avanyo da doenya, com a possibilidade de viabilizar a formayao de novos focos

(Fraiha & Moraes, 1983; Ramos et al., 1997).

Por fim, observou-se que a EM e uma realidade na prMica medica na area

metropolitana de Belem. Azevedo et al. (2000) realizaram estudo retrospectivo de

pacientes atendidos no Laborat6rio de Analises Clinicas do Centro de Ensino Superior

do Para e encontraram 0,2% de 500 individuos eliminando ovos de S. mansoni. Lima &

Macedo (2000) e Silva-Jr et al. (2000) ressaltaram a importancia da correlayao clinico-

epidemio16gica para 0 diagn6stico desta em endemia a nivel regional.



Como referencia no atendimento de EM no Estado, 0 ambulat6rio do Nucleo

de Medicina Tropical atendeu cerca de 10,000 pacientes no perfodo entre 1990 a 2001,

predominando os casos aut6ctones, com procedencia do bairro do Telegrafo e da

Sacramenta, sendo a maioria escolar do sexo masculino e 0 desenvolvimento

principalmente, da forma intestinal cr6nica. Neste serviyo desenvolve-se ayao

primordial do programa de controle a endemia, como assistencia medica aos casos

canfirmadas e investigayao diagn6stica dos casas epidemiolagicamente suspeitos.



Baseados nos resultados encontrados, conc1ui-se que:

a) 0 perfil clinico-epidemiol6gico da doen<;a e: ser do sexo masculino, ser de faixa

etaria entre 10 a 19 anos, apresentar carga parasitaria menor que 200 ovos/g de

fezes, e ser morador de bairros perifericos alagados da area metropolitana de

Belem, sendo 0 do Telegrafo 0 de maior prevalencia.

b) A forma clinica predominante e a intestinal.

c) Os fatores de risco sac os culturais, as migra<;5es intemas, os assentamentos

desordenados, e 0 saneamento basico precario ou inexistente.
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PROJETO: A esquistossomose mansonica na area metropolitana de Belem: a

experi€mcia do ambulat6rio do Nucleo de Medicina Tropical/UFP A

A esquistossomose mansonica e uma doenya causada por urn verme

chamado Schistosoma mansoni, podendo ser encontrado no interior de caramujos, que

vivem nas valas pr6ximas ao domicilio ou em igarapes, podendo contaminar 0 homem

que entra em contato com essas aguas. Tanto crianyas como adultos podem contrair a

doenya, que pode levar a serios problemas de saude. Na Amazonia a esquistossomose

possui caracteristicas pr6prias de uma regiao cortada por rios e onde 0 parasita encontra

condiyoes favoraveis para sua multiplicayao. 0 ambulat6rio do Nucleo de Medicina

Tropical e referencia regional para os pacientes acometidos par esta enfermidade, onde

recebem orientayoes, tratamento e seguimento ambulatorial. Esta pesquisa tern como

objetivo avaliar os pacientes clinica e epidemiologicamente, caracterizando a forma

clinica predominante e os principais fatores de risco envolvidos. Serao incluidos nesta

pesquisa os pacientes com esquistossomose atendidos neste serviyo durante 0 periodo

de 1997 a 200 1, nao serao revelados os nomes dos pacientes em momenta algum,

tambem nao sofrerao nenhum tipo de dano fisico ou moral ou psicol6gico por fazerem

parte deste estudo, ja que esta pesquisa nao envolve experimentos em seres humanos, e

certamente resultara em beneficios para toda uma coletividade que sempre procura os

serviyos profissionais desta instituiyao. 0 paciente incluido nesta pesquisa e livre para



ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSA VEL
Nome: Marcia de Fatima Maciel de Rojas

End: R. Oliveira Bela. Pass. Brasilia n° 11- Umarizal
Fane: (091) 252-2073

Reg. Conselho: CRM -4616/P A



SISTEMA DE INFORMAC;OES DE AGRA VOS
DE NOTIFICAC;AO

FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGAC;AO

010- SEXQ
1- MASCUUNQ 2- FEMININQ

9-IGNORADO

Oll-GRAU INSTRU<;AO
1- ANALFABETO 2- InGRAU 3- 2"GRAU 4-

SUPERIOR 9- IGNORADO

032- ENDERE<;O (RUA. AVENIDA. N". APP)

033- BAIRRO



059- ENDERECO (RUA. AVENIDA. "0 APTO)

060- BAJRRO

080- TIPO COLE~AO HID RICA

1- BREJO 2- LAGO 3- ESCA VA~AO 4- VALA 5- RIO 9- OUTROS

CONFIRMACAo DO DIAGNOSTICO

II)· DATA EXAMECOAROSO 114- METODO UTILIZADO 115-QUANTIDADE DEOVOS DE
1- KATO 2- HOFFMAN 9- OUTROS S. IIwIISon;

119-

I-SIM

2-NAO

9-IGNORADO

V6MlTOS

HEMATENESE

CEPALEIA

ICTERlclA

DIARREIA

DOR ABDOMINAL

OBSTIPA~Ao

ALCOOLISMO



126- CONSISTENCIA

1- DlMINUiDA
o
~
"'G:; 127- SENSIBILlDADE

1- DOLOROSO

118- PALPAVEL

I I
145- NAO TRATADO

CARDiACO

IDE 'T1FICACAO DO lNVESTIGADOR

~58_NOME
~S9- CARGO 1160- DATA



C:'-I\"ER '!DADE fED ER-\ L Do P.\K-\
.....l CLEO DE \lEn!e I....•.A TROI'1 .\L

e (J\lITf; Ill-:t'rI \ Dl 1'~'Qns \ E:--\"()LVENOOF.Rrs lIl'M!V~()'i

1. Protocolo: "\'.°085 '_om -CEP T" T

2, Projelo de Pc quisa: : .-\ E QllSl OSSOM()"£ \l.A.N~O -leA, TA A.RE.-\. r~TROPOLITl\11J\

D]-, BI:U'"l 1: .-\ I~XPF.R[- :\CI/\ NO X lBUL:\T<'.W,IO 1)0 '(CLEO DI~

tvlEDJCl.· fROPIC\Ul FPA

3, Pc,'q\Ji~ador Respon 3\'el: M~lr i cl' FMirna \~a iet de Hojas

-1. Instilui 30/ l;nid3dc: UFP. I.', IT

o ;:lfI)j 10 foi submeti 0 a apr 'j "10 desle C 0l11ile apo<> ;;r sido rcaliL d t) a a pant: a Ih ita

de material. Dc aCOrd,) om (J Rcsol <10 196/96 'm ell art. L'\.__alinea "a", - da 'qu quer pqUlsa

Cll\'()h 'no eres hUlaJi()S, so od ra imciar ap' S a ::diayao p r um Comit~ d Elica em P squi, a

reconl "i ) i\ssim ~endo, a - pO'l I()i <J\'aliada, 'nlreta I o. a res' onsabilid(1dc elica quanta a

colli it:.! os result dos, e de Illt'if:l rcspol1sa : i I' lk do pesquisador. c l'lCodo (\0 CEP apenas

acomp:mhar 0 CSllldo a parrir dest data.

...... ~..---<'--~"- ..c.>
Pr'of' \1" dit e nceidio l\asciment(l Pinheiro1 .
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