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CONTROLE DA ESQUISTOSSOMOSE NO BRASIL MR-8

Antonio Carlos Silveira %

0 controle da esquistossomose e limitado de inicio pela pro-
pria epidemiologia da doenga. A distribuigao e, a rigor, sempre focal. De
pende de determinadas condigoes, locais e, frequentemente, muito peculia -
res. Daquela colegao hidrica, e das relagoes que com ela estabelece a po-
pulagao. Essas relagoes muitas vezes nao podem ser simplesmente alteradas,
como quando delas depende a sobrevivencia das pessoas, ou al esta toda
oportunidade de lazer.

De outra parte, sao muitas as possibilidades de intervencao
sobre a transmissao da esquistossomose. Pode-se atuar sobre o parasito, so
bre o hospedeiro intermediario, sobre a frequencia ou a chance de contato
do homem com a doencga.

Ainda assim, nao € facil lograr, ou mesmo pretender, a inter
rupgao da transmissao, a nao ser pela mudanca do ambiente ou de habitos da
populagao — mudangas definitivas ou permanentes, que nao se esgotam no
ambito, ou que nao estdo ao alcance, do setor saude. A integracdo interins
titucional deve ser por isso , no caso particular da esquistossomose, per-
seguida, para alem das intengoes expressas no discurso. De qualquer modo ,
a questao estrutural e suficientemente complexa para que 3¢ possa preten -
der definir, no momento, objetivos ou metas que dependam de sua solucao.

Com isso, a reducao da morbidade, ou o controle da transmis-
sao a niveis que possam ser sustentados pelos servicos permanentes de sal-
de, deve ser entendido como objetivo inicial a orientar o programa de con-
trole da esquistossomose.

A introdugao da doenga no pais se deu a partir de meados do
século XVI, com o ingresso de populagoes africanas, ocupadas em regime de
escravidao com a cultura da cana na regiao nordeste.

Ai, as condigoes ecologicas, que incluiam a presenca de pla-
norbideos hospedeiros do parasito, determinaram se instalasse a transmis-
sao da esquistossomose mansonica em nosso meio. Interessa desde ja obser -
var que, ainda hoje, e nessas areas onde a transmissao se faz de fama mais
intensa e, em alguns casos, persistente.

Com a aboligao da escravatura, € com a inauguracao dos gran-
des ciclos da economia brasileira {(ouro, algodao, cafe) que representavam
entao novas oportunidades de trabalho, a migragao interna levou a disper -
sao da esquistossomose para novas areas. Assim, de Pernambuco e Bahia de
inicio e, logo a seguir, de Alagoas, Paraiba e Sergipe, a esquistossomose
se expandiu em diregao norte para os estados do Rio Grande do Norte, Ceara,
Piaui, Maranhao e Para e em diregdo sul alcangou Minas Gerais, Espirito San
to, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Parana e, bem mais recentemente, chegou a
Santa Catarina. Tambem na regiao centro-oeste, no Estado de Goids e Distri
to Federal,foram ja registrados casos autoctones (figuras 1 e 2).
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Na dependencia da maior ou menor receptividade dessas novas
areas ocupadas, ou da suscetibilidade dos hospedeiros e condicdes sanita-
rias pre-existentes, a esquistossomose se estabeleceu de forma mais ou me
nos perene.

Dois grandes inqueritos de morbidade serviram ao conhecimen
to, de forma mais precisa, de toda extensao do problema representado pela
esquistossomose no pais.

O primeiro deles, promovido pela Divisao de Organizacao Sa-
nitaria, no periodo de 1948 a 1950, e cuja execugao coube a PELLON e TEI-
XEIRA, foi realizado entre escolares de 7 a 14 anos de idade em onze esta
dos brasileiros onde, até entac, se supunha haver transmissao. Foramn exa-
minadas 440.786 amostras de fezes pela técnica de Hoffmam, Pons & Janner,
com um indice de positividade de 10.1% (5 ). Adiante, noc ano de 1953, fo-
ram estudados outros cinco estados, nos guais a esquistossomose nao seria
endemica (Rio de Janeiro, Parana, Santa Catarina, Goids e Mato Grosso), e
onde 0,08% das amostras foram positivas (6 ). O certo € que a partir do
trabalho de PELLON e TEIXEIRA, comprovou-se haver se expandido a area ori
ginalmente conhecida como sendo aquela de transmissao da esquistossomose;
e que, a ocorrencia da parasitose, pelas prevalencias obtidas, se caracte
rizava por umld grande anplitude de variagac, com taxas maximas superiores a 85%
em algumas localidades do interior do Estado de Sergipe (fig. 3).

O outro grande inquerito de morbidade a que se fez referen-
cia, foi promovido pelo Ministerio da Saude/SUCAM entre 1976 e 1981, e
serviu para atualizar a informacao sobre a prevalencia da esquistossomose
'no pals, tendo em vista melhor orientar seu controle (4).

Foi tambem realizado entre escolares de 7 a 14 anos, por a-
mostragem aleatoria, segundo micro-regices homogeneas — 254 ao todo, dis
tribuldas em 304 municipios de 18 unidades da federagao. Foram examinadas
Ly7.768 amostras pela tecnica de Kato-Katz, qualitativa. Os resultados indicaram
haver ainda uma forte concentracao na regiao nordeste, com prevalencias '
de 31,7% para o Estado de Sergipe, 21,5% para Alagoas e 13,1% para Pernam
buco e, alem dissc, a expansao para novas areas, como no caso de Minas Ge
rais, com uma media de 10,1% de amostras positivas a coproscopia (fig. 4)

Os dados de mortalidade, colhidos a partir de registros ofi
ciais atraves do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM — Ministério
da Saude) confirmam a distribuicao, ou s3o quase inteiramente coinciden -
tes, com os dados de morbidade. Assim, os maiores cceficientes de mxtali -
dade paresquistossomose tem sido registrados nos Estados de Alagoas, Per-
nambuco e Sergipe (tabela 1). E de se observar que os dados referentes acs
primeiros anos da serie estudada (1977/1986) apresentam viés importante ,
determinado pelo fatc de que a informagao era entao parcial, corresponden
te em alguns casos apenas aos municipios das capitais de estado. Ainda SO

bre os dados de mortalidade, chamam atencao os altos coeficientes obtidos
para o estado de Rondonia, considerado indene para esquistossomose, o que
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se explica pela intensa migragao que tem havido nessa diregao, de popula
coes originarias de area endemica.

O controle da esquistossomose no Brasil priorizado a par -
tir de 1976, com o Programa Especial de Controle da Esquistossomose (PE-
CE), considerou em sua estrategia de implementacao e "evolugao da abran-
gencia" esses dados da epidemiologia, desde que estabelecem inicialmen -
te, como area de atuacao do projeto, a regiao nordeste ( 3 ).

Foli a disponibilidade de uma droga comprovadamente eficaz,
administrada em dose unica e isenta de para-efeitos importantes, que de-
terminou fossem entac (1976) redimensionadas as atividades de controle ,
ao lado, evidentemente, da decisao politica de faze-lo. Mas ainda na oca
siao definia-se como atividade de grande peso relativo a malacologia, en
quanto investia-se tambem nas ac¢oes de educacac e o saneamento em areas
localizadas.

0 PECE nao chegou a alcangar toda area endemica conhecida,
tendo ficado restrito, a rigor, apenas ac nordeste. A avaliagao que hoje
pode ser feita e de que o impacto mais notavel foi sobre os casos de for
ma grave da doenca—o que esta ja razoavelmente bem documentado (1,2,8) —
tendo-se reduzido a niveis ate mesmo ja nao detectaveis. Esse fato tem
sido atribuido ao uso reiterado ou continuado da medicacao, muitas vezes
em larga escala ou em massa, a partir de prevalencias superiores a 20%
em coproscopia.

No jue respeita ao impacto medido a partir dos dados de

prevalencia, colhidos na rotina de operacoes do programa, apenas tem sig
nificado e sentido o exame dos dados mais agregados, -uma vez que, se de-
sagregados ao nivel de municipio, as amostras tomadas sao, frequentemen-
te, pouco representativas, considerando que a cada ciclo as localidades
trabalhadas podem ter sido outras que nao aquelas de ciclos anteriores .
Ainda assim pode ser demonstrada alguma consequencia, se analisada a in-
formacao consolidada a cada ano para toda area coberta (tabela 2)
E necessario, e se esta empenhado no momento, na cmstrucao
de um modelo de avaliagao que nao desaproveite ou desconsidere toda a
informacao colhida na rotina, e que seja dirigida a localidade ou a nu-
cleos de localidade. Al e que estao os elementos que condicionam ou de-
terminam a transmissao. Apesar de todo aparente rigor metodologico  com
que foi concebido e estruturado o PECE nao foi contemplada essa exigen -
cia, de uma avaliacao particularizada, ao nivel da localidade.

O reconhecimento de que nenhuma norma geral, seria aplica-
vel ao controle da esquistossomose em toda a extensa area em que ha trans
missao (aproximadamente 11% do territorio do pais) levou, em determinado
momento, apos a desativagao do PECE — ou da descaracterizagao das ativi
dades de controle como "projeto especial — a que se transferisse gran-
de parte das decisoces a instancia técnica regional. Com issoc, ficou em
grande parte prejudicada a comparabilidade dos dados ou a possibilidade
de um minimo necessario de padronizagao no processo de avaliacao.
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Uma nova tentativa de conferir alguma homogeneidade as a-~
coes de controle, vem sendo feita a partir de 1987/88, no sentido de ga-
rantir o acompanhamento e uma avaliagao que, mesmo que considere e ate
valorize os elementos ou contingencias locais que determinam a transmis-
sao, possa ser construida com base em alguns indicadores comuns.

Parte-se da categorizagcao da area endemica em primaria e
secundaria. Primaria seria aquela onde a transmissao € antiga ou  mesmo
secular, onde as condicoes de transmissao estao ja perfeitamente estabe-
lecidas, onde a intensidade da infeccao € maior e por isso a evolugao pa
ra formas graves mais provavel, e onde a mortalidade € maior. Secundria,
a area em que a esquistossomose € de introdugao mais recente e, com fre-
quencia, de natureza profissional (7).

A classificagao da area endemica em primaria e secundaria,
determina a conduta a seguir (figura 5).

Outras mudangas introduzidas dizem respeito aos limites ou
ao limiar de prevalencia, por localidade, acima do qual faz-se o trata -
mento em massa, apenas quando superior a 50%. Alem disso, os ciclos de
operacao foram espacados: bienais para as Areas endemicas e anuais para
as areas de foco.

A racionalizagao do uso de moluscicida € tendencia a mais
tempo observada, mas qQue agora pensa-se melhor orientar com uma defini -
cao mais precisa dos criadouros de importancia epidemiologica e que inte
ressaria tratar. A simultaneidade do tratamento humano e de criadouros e
condigcao que tem sido igualmente valorizada.

Algumas dessas mudan¢as na metodclogia, a pouco incorpora-
das ao programa, e algumas outras questoes relacionadas ao controle deve
rac ser aproximadamente objeto de discussao, pelo pessoal de execucao
e também da area académica, com interesse em esquistossomose.

Entre esses temas se inscreve:
12) a revisao de critérios para classificacao da area endemica, e as con
sequencias de ordem pratica, ou a utilidade, que dessa classificacao de-
correm;

22) a periodicidade ideal dos ciclos de tratamento;

32) 0 uso rotineiro no programa de método quantitativo no diagnostice co
proscopico;

4o) a representatividade do grupo etario de 7 a 14 anos apos sucessivos
ciclos de tratamento;

52) a situagao de areas com transmissao persistente: determinantes e con
duta a seguir;

62) a vigilancia epidemiologica; atribuicoes da SUCAM (ou do programa) e
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dos servicos permanentes de saude.

O aprimoramento tecnico e o apuro da metodologia do progra
mia devem ser pretendidos no sentldo de racionalizar o trabalhin & e \Jm
ganho maior em eficacia, sem que no entanto isso possa representar a S0
lugao definitiva do problema, que depende antes de tudo do proprio desen
volvimento economico e social dessas populacoes sob risco, e que hnje
ate mesmo pela sua propria condicao de saude, pouco podem participar eco-
mo agentes desse processo.
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TABELA]

COEFICIENTE DE MORTALIDADE ESPECIFICA (100.000 HAB.) POR ESQUISTOSSOMOSE

POR UNIDADE FEDERADA, BRASIL, 1977/86

MACRO-REGIARO E ANO
UNIDADE FEDERADA
1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 |1983 | 1984 1985 | 1986
NORTE 0,02 0,13 0,02 0,17 0,08 0,08 ,16 0,10 0,10 0,24
Rondonia 0,32 0,84 o0,24 1,45 0,56 0,69 1,46 1,06 0,88 1,33
Acre - 0,35 - - - - - - - 0,54
AMazonas - - ~ - - - - - - 0,05
horaima - - - - - - - - - -
Para - 0,10 - 0,09 0,05 0,03 0,05 - - 0,02
Amapa - - - - - - - - - -
NORDESTE 1,12 0,97 1,20 ,29 1,16 1,08 1,23 1,14 1,09 1,08
Maranhao 0,30 0,58 0,23 0,3 0,53 0,33 0,37 0,45 0,63 0,33
Piaui - - 0,05 - -~ - - - 0,04 0,12
Ceara - 0,02 0,06 0,09 0,09 0,09 0,05 0,10 0,03 0,02
Rio G. do Norte 0,05 0,22 0,21 - 0,1 0,50 0,25 0,14 0,24 0,47
Paraiba 0,83 0,93 1,06 1,01 0,53 0,24 0,20 0,30 0,07 0,36
Pernambuco 4,47 3,73 3,75 3,34 3,02 3,08 3,37 3,43 3,50 3,16
Alagoas 0,97 0,84 5,58 7,17 5,79 4,90 6,73 5,12 3,95 4,18
Sergipe 0,38 0,37 0,54 2,37 2,55 1,42 1,63 1,36 1,70 1,14
Bahia 0,57 0,33 0,27 0,28 0,33 0,42 O,44 0,40 0,35 0,50
SUDESTE o,70 o0,78 0,73 0,63 0,55 0,48 0,35 0,37 0,35 0,38
Minas Gerais o,80 1,02 1,10 0,76 0,76 0,70 0,57 0,5 0,53 0,50
Espirito Santo ... 0,67 0,50 0,49 0,86 0,99 0,37 0,8, 0,79 1,37
Rio de Janeiro 0,63 0,57 0,33 0,47 0,37 0,28 0,32 0,27 0,27 0,29
Sao Paulo 0,73 0,74 0,73 0,65 0,49 oO,41 0,26 0,30 0,26 0,28
Sul. 0,1 0,20 0,14 0,16 0,11 0,11 0,08 0,10 0,06 0,09
Parana 0,3% 0,50 0,35 0,0 0,28 0,26 0,20 0,24 0,15 0,23
Santa Catarina 0,03 - - - - 0,03 - 0,02 0,02 -
Rio G. do Sul - - - - - - 0,01 - - -
CENTRO-OESTE 0,21 0,22 0,14 0,22 0,30 0,15 0,25 0,24 0,22 0,11
Mato Grosso 0,05 0,09 - -~ 0,83 - 6,23 0,07 0,20 0,06
Mato G. do Sul - - 0,30 0,58 0,3 0,07 0,47 0,45 0,50 0,06
Goias o,14 0,08 0,05 0,08 0,17 0,12 0,05 0,21 0,09 0,11
Distrito Federal o,87 1,00 0,37 0,51 0,8 0,45 0,65 0,27 0,32 0,23
BRASIL o,67 0,68 0,70 0,70 0,62 0,55 0,5 0,53 0,50 0,51




TABELA 2 5
3
3
MINISTERIO DA SAODE Q
SUPERINTENDENCIA DB CAMPANHAS DE SACDE POBLICA S
PROGRAMA DE CONTROLE DA ESQUISTOSSOMOSE 3
RESUMO DAS ATIVIDADES - 1976 - 1988 §
g
o
)
ANOS %
ATIVIDADES —
1976/]377‘ 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1285 19858 1987 1583 5
(g"]
S
l. COPROSC®PIA Lén
Mm. trabalhados 244 37 183 360 350 273 308 357 334 312 245 210 S
1o, trabalhadas 5 414 4 153 8 149 12 698 16 818 16 495 18 729 18 826 21 063 19 198 12 S12 15 071 —
N exanes realizados 418 294 521 575 663 429 1 684 619 1840 213 1731 875 2 051 487 2 327 302 2 630 653 1876 B05 1368 300 1389 841 §
Ne exanes positivaes Exs
p/ S.mansoni 102 300 €8 516 59 905 164 938 172 237 136 942 184 028 198 022 205 772 136 429 89 316 93 259 b
% de positividade 24, 4 13,1 9,0 9,8 9,4 7,9 8,8 8,5 7,8 7,3 6,5 6,7 g
>
o
2. MEDICACAO "
Mun. trabalhados 45 105 195 302 476 254 285 343 326 287 223 210 §
Ioc. trahalhadas 1 681 7 690 10 251 16 457 14 594 12 867 14 896 13 499 13 351 10 735 6 915 15 071 ;—a
NP tratamentos hunancs 294 130 1098 309 1640 191 1296 703 964 280 747 881 811 100 834 048 700 200 4467 111 207 153 147 073 @
3
3. MALACQYOGIA
Mun. trabalhados 135 132 197 250 300 293 267 313 320 256 195 126
Lce. trabalhadas 6 956 12 B38 13 816 20 015 14 492 16 401 20 294 17 574 20 315 13 217 S 347 8 383
N® exanes em colegres
hidricas 45 625 101 985 54 Bl17 126 272 122 598 139 255 178 080 193 925 198 400 156 008 54 703 81 309
N de tratamentos em
colecces hidricas 10 449 28 947 13 268 33 121 23 535 27 521 37 458 27 615 28 428 17 124 6 142 5 230
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FIGURA 1

EXPANSAO DA TRANSMISSAO DA ESQUISTOSSOMOSE NO BRASIL
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FIGURA 2

AREAS ENDEMICAS E FOCAIS DA ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA NO BRASIL
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FIGURA 3
PREVALENCIA DA INFECGAO POR
S. MANSON! SEGUNDO O INQUERITO HELMINTOLGGICO
ESCOLAR REALIZADO POR PEILLON & TE IXEIRA
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FIGURA 4
PREVALENCIA DA INFECGAO POR S. MANSON!
SEGUNDO 0O INQUERITO NACIONAL DE PREVALENCIA
MS/SUCAM — 1976/1981
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FIGURA 8

NOVA METODOLOGIA DO PRCOCRAMA IF
CONTROLE pA ESQUISTOSSOMOSE (PCE)
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ABSTRACT

The great area with transmission of schistosomiasis in Brazil (11% of
the hole country) associated to the focal distribution of the helmithiasis
makes the disease control a difficult goal, not only methodologically but also
in terms ot' operation.

Since 1976, year when the Special Programme of Schistosomiasis Control
was begun, it has been possible to devellop regular activities of control -Since
then, these activities are conducted in a vertical programme, which is being
mantained till it will be possible to get to a prevalence of f'ive percent or
under this value. The regular checking of prevalence is made through routine
screening works by using stools exams. This works gives the orientation to the
activity of cases treatment. From this point, is expected that omntrol activities
be conducted by permanent health services.

Using ot moluscocides is being controlled, so that it can be based in
accurrated epidemiological criteria.

Environmental management and education activities in special areas
are being conducted with availlable resources.

The results obtained demonstrate thiat a reduction of cases with the:
malignant evolution of' the disease and also of the morbidity of schistosomiazis

15 being obtained, at least if we consider the available data in a more aggregate
form. -
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RESUMO

_ A extensa area em que ha transmissao de esquistossomose (11% do
territorio do pais) e o fato de que a distribuigao e sempre focal, dependente

de condi¢oes locais, faz com que o controle seja metodolégica4eOperacionalmeg
te diriceil.

Desde o ano de 1976, com o Programa Especial de Controle da
Esquistossomose (PECE), tem sido cumpridas atividades regulares, desde entao
sistematizadas em um programa vertical, que assim se mantera ate que se alcarce
taxas de prevalencia iguais ou inferiores a 5% em exames coproscépicos,rotinei
ramente realizados sob a forma de ingueritos que orientam o tratamento humano.
A partir dal, os servigos permanentes de saude deverao assumir as acoes de con
tirole.

0 uso de moluscicidas vem sendo racionalizado, a partir de uma
melhor definigao dos criadouros de importancia epidemiolodgica.

O saneamento e as atividades de educagao em areas localizadas,
e nos limites dos recusos disponiveis, sao agoes complementares algumas vezes,
desenvolvidas, em carater ate aqui mais ou menos esporadico.

Os resultados colhidos indicam claramente a redugao do  numero
de casos de torma grave da doenca, e a reducdao da morbidade, quando examinados
os dados a um maior nivel de agregagao.



