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RESUMO

Espirito-Santo, MCC. Estudo da morbidade residual da esquistossomose
mansénica através da ultra-sonografia no municipio de Bananal, Sdo Paulo,
Brasil [Dissertacdo de Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2006. 156p.

Este estudo desenvolveu-se no municipio de Bananal, Sdo Paulo, uma area
endémica para esquistossomose com prevaléncia menor que 10% e baixa
carga parasitaria dos infectados. Teve como objetivo a identificacao de
formas clinicas da esquistossomose mansénica entre 109 pacientes
diagnosticados parasitoscopicamente e medicados com oxamniquine,
durante a realizacdo do Plano de Intensificacao das Acbes de Controle da
Esquistossomose Mansénica (1998-2000). Utilizou-se a ultra-sonografia
abdominal e 0 exame de fezes (Kato-Katz) realizado, em média, quatro anos
apds o término do plano. Nesta casuistica, foram identificados cinco
pacientes com imagens ultra-sonograficas abdominais compativeis com
fibrose periportal periférica e central e hipertensdo portal que tinham
diagnésticos clinicos de esquistossomose na sua forma intestinal. A ultra-
sonografia € um método de diagndéstico sensivel, incruento, que possibilitou
a identificacdo de casos de esquistossomose com comprometimento
hepatico mais extenso do que se expressava pelo exame fisico. Mesmo
considerando uma prevaléncia baixa de alteracées hepéaticas e de circulacao
portal nesta casuistica, evidencia-se a importancia do emprego do método
ultra-sonografico na avaliacao individual dos pacientes esquistossométicos,
por permitir a deteccao de alteracbes morfolégicas e funcionais que podem
ter conseqUéncias clinicas relevantes. Deve-se assinalar ainda que, no
momento do exame, todos 0s pacientes tiveram coproscopias negativas,
revelando a efetividade das agbdes de controle no médio prazo. Devemos
considerar que a realizacao do estudo ultra-sonografico em média quatro
anos apo6s o tratamento especifico dessa populagdo, provavelmente
detectou menos alteracées do que aconteceria se o estudo fosse feito no
momento do diagndstico parasitolégico, pois se sabe que a involugao, ainda
que parcial da fibrose e de alteracdes funcionais consequientes a ela, ocorre
apés tratamento especifico. Por fim, apesar do pequeno nimero de casos
avaliados, a estratégia utilizada no presente trabalho comegou a preencher a
lacuna de avaliagdo do impacto da esquistossomose sobre a saude do
cidaddo bananalense, percebida durante o desenvolvimento do Plano de
Intensificacdo das Acbes de Controle da Esquistossomose Mansoénica,
periodo de 1998 a 2000.

Descritores: 1.Esquistossomose mansoni/ultrasonografia 2.Morbidade
3.Implementacéao de plano de saude



SUMMARY

Espirito-Santo, MCC. Study on residual morbidity from schistosomiasis by
means of ultrasonography in the municipality of Bananal, Sdo Paulo, Brazil
[Dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Séao
Paulo”; 2006. 156p.

This study was developed in the municipality of Bananal, Sdo Paulo, an
endemic area for schistosomiasis with prevalence of less than 10% and low
parasite load among infected individuals. The objective was to identify the
clinical forms of intestinal schistosomiasis among 109 patients who had been
diagnosed through parasitological tests and medicated with oxamniquine at
the time of the Plan for Intensification of Schistosomiasis Control Actions
(1998-2000). Abdominal ultrasonography and feces examination (Kato-Katz)
were utilized: this was on average done four years after the ending of the
plan. In this sample, five patients were identified whose abdominal ultrasound
images were compatible with peripheral and central periportal fibrosis and
portal hypertension who had had a clinical diagnosis of schistosomiasis in its
intestinal form. Ultrasonography is a sensitive noninvasive diagnostic method
that enables identification of the extent of liver involvement in schistosomiasis
cases better than through its expression in physical examination. Even
considering that there was a low prevalence of liver abnormalities and portal
circulation in this sample, the importance of utilizing the ultrasound method
for individual evaluations on the schistosomiasis patients was demonstrated.
Through this, it was possible to detect morphological and functional
alterations that could have important clinical consequences. It also should be
noted that, at the time of the ultrasound examination, all the patients
presented negative coproscopic test results, thus showing the effectiveness
of the control actions over the medium term. It needs to be borne in mind
that, because the ultrasound study was carried out on average four years
after the specific treatment of this population, it is likely that fewer
abnormalities were detected than there would have been if this study had
been performed at the time of the parasitological diagnosis. This comes from
the knowledge that involution occurs following specific treatment, even if only
partially with regard to fibrosis and its consequent functional alterations.
Finally, despite the small number of cases evaluated, the strategy utilized in
the present study has started to fill the gap regarding assessing the impact of
schistosomiasis on the health of the citizens of Bananal that was perceived
during the development of the Plan for Intensification of Schistosomiasis
Control Actions between 1998 and 2000.

Descriptors: 1.Schistosomiasis mansoni/ultrasonography 2.Morbidity
3. Health Plan Implementation



1. INTRODUGCAO

A esquistossomose constitui-se em grande problema de saude publica,
sendo que estimativas apontam para 200 milhdes de pessoas infectadas e
600 milhdes que se encontram na area de risco de infeccdo de cinco
espécies que comprometem o homem: Schistosoma haematobium, S.
intercalatum, S. japonicum, S. mansoni e S. mekongi. Ocorre em varias
partes do mundo, principalmente na regido do Oriente proximo (Israel,
Ardbia Saudita, Iémen, Ira, Iraque), grande parte da Africa (Egito, Libia,
Mocambique, Camardes, Nigéria, Angola), na China (bacia do rio Yangtze),
Laos, Camboja (bacia do rio Mekong), Filipinas, Antilhas (Porto Rico,
Republica Dominicana) e na América do Sul (Venezuela e Brasil). As
estimativas sugerem que 85% dos casos estdo ao sul do Saara, Africa
(Chitsulo, 2000).

O impacto desta moléstia é demonstrado por dados de 1,7 milhdes
Dalys (Disability-Adjusted Life Year) perdidos por ano e uma mortalidade de
11 mil pessoas por ano (WHO, 2001). Aqui ndo estdo assinaladas as
seqlelas debilitantes e a morbimortalidade indireta da esquistossomose,
como a doenca hepatica, hipertensdo porta, hidronefrose, mielopatia,
disfuncao renal e cancer de bexiga (Van der Werf, 2001).

A enfermidade crénica, devido as infeccoes de repeticdo e as seqlelas
debilitantes, sdo as maiores consequéncias da esquistossomose. A

morbidade debilitante inclui a anemia, a diarréia, a dor cronica, a intolerancia



ao exercicio, o atraso do crescimento e desenvolvimento cognitivo, além da
desnutricdo (WHO, 2002).

A falta de infra-estrutura de salde em muitas areas endémicas dificulta
tanto o diagnéstico como o acesso ao tratamento precoce da
esquistossomose, favorecendo a evolugao para formas crénicas incluindo as
sequlelas mencionadas. Desta forma, estratégias de saude devem ser
desenvolvidas com o objetivo de vencer este desafio e garantir o acesso
precoce ao diagnostico e tratamento, ndo sé da esquistossomose, como
também das outras helmintiases (WHO, 2002).

No Brasil, a Unica espécie de interesse médico e sanitario € S. mansoni.
A estimativa indica entre cinco e seis milhdes de pessoas infectadas,
variando as taxas de prevaléncia de estado para estado. No entanto,
observa-se uma queda na prevaléncia da doenca no periodo de 1977 a
2004, de 23,31% para 6,08%. Com relacao a proporcao de internacdes por
esquistossomose em relagdo ao total de internacdes, no periodo de 1984 a
2004, a reducado foi de, aproximadamente, 1,5 para 0,5 por 10.000
internacdes (Carmo, 2005).

Ainda que as formas graves tornem-se cada vez menos frequientes,
gracas a quimioterapia, a esquistossomose continua expandindo-se
geograficamente, em funcdo da extensao das zonas agricolas e das areas
irrigadas, sem que melhorem por isso as condicbes de vida dos
trabalhadores (Rey, 2002).

As areas endémicas importantes, no Brasil, encontram-se em uma faixa

que abrange as regides do Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco,



Alagoas e Sergipe, alargando-se para os estados da Bahia, Minas Gerais e
areas do Espirito Santo. As prevaléncias mais altas concentram-se nos
municipios dos estados de Pernambuco, Alagoas, Sergipe, seguida da Bahia
e da Paraiba. Focos de transmissdo isolados sdo identificados do Para ao
Rio Grande do Sul, sendo os do sul de formacéo recente (SVS, 2005).

Devido a mobilidade das populacdes das zonas endémicas, a presenca
de pacientes portadores da parasitose € observada em quase todos os
estados brasileiros, independente da existéncia de focos de transmissao
(Rey, 2002).

No Estado de Sao Paulo, no periodo de 1981 a 1997, foram notificados
a SUCEN 274.191 casos, sendo que 26.429 foram notificados em 1981 e
7.762 casos em 1997, representando diminuicdo de cerca de 70% no
nimero de notificagbes. A maioria dos casos € classificada como
importados, e apenas 10% do total classificados como autéctones. Os casos
sao, em grande parte, assintomaticos e envolvem baixa carga parasitaria. As
principais areas de transmissdo ficam na Grande Sao Paulo, Baixada
Santista, Vale do Ribeira, Vale do Paraiba, Regiao de Campinas, Regiao de
Ribeirdao Preto e Regidao de Marilia, destacam-se o Vale do Paraiba, o Vale
da Ribeira, a Baixada Santista e, mais recentemente, a regido de Campinas,
que é a de maior importancia epidemioldgica (SUCEN, 2006).

Algumas hipéteses foram levantadas para explicar a reducdo das
notificacées no Estado de Sao Paulo, entre elas a organizacdo do espaco
geografico com melhoria das condigbes de saneamento, a diminuicao do

fluxo migratério e a reducdo das atividades do 6rgao, deslocando seus



recursos para o controle de outras endemias. A avaliacdo das areas de
transmissdo ficou restrita apenas as areas de maior importancia
epidemiologica. No entanto, a notificacdo de casos esporadicos em novos
municipios, mostra que a transmissdao da doenca continua ocorrendo
(SUCEN, 2006).

No municipio de Bananal, Estado de Sao Paulo, os primeiros casos
foram notificados em 1976 e até o ano de 1998 cerca de trés mil casos
foram diagnosticados pela SUCEN. O municipio mantinha uma prevaléncia
média de 8% (Teles, 2002).

No ano de 1998 foi implantado o Plano de Intensificagdo das Acdes de
Controle da Esquistossomose Mansénica que tinha como principal meta a
reducao da prevaléncia da doenga para niveis de 1% até o ano de 2000.
Neste periodo, 301 casos de esquistossomose foram diagnosticados pelo
exame de fezes utilizando o método Kato-Katz. Todos os casos eram
clinicamente assintomaticos ou oligossintomaticos, apresentando cargas
parasitarias menores que 100 ovos por grama de fezes (SUCEN, 1998).

Para avaliar a morbidade dessa endemia nos moradores do municipio
de Bananal, realizou-se este estudo ultra-sonografico abdominal em 109
pacientes, que foram diagnosticados e tratados com oxamniquine, no
periodo de desenvolvimento do plano. Tal estudo foi efetuado cerca de
quatro anos apds o término das atividades do plano, introduzindo uma nova
ferramenta de diagndstico, nessa area endémica.

A importancia da ultra-sonografia pode ser demonstrada pela

possibilidade de se estudar o figado e os vasos relacionados, como as veias



porta, esplénica, mesentérica superior e as colaterais, sem a necessidade de
métodos invasivos, como a angiografia e bidpsias hepaticas. Por essa
capacidade de demonstrar lesées no figado e suas repercussées na
circulacao portal de maneira ndo invasiva, o ultra-som tem sido aplicado em

uma série de estudos epidemiol6gicos populacionais (Hatz et al., 1992).



1.1. Plano de Intensificacao das Acoes de Controle da
Esquistossomose Mansonica ho municipio de Bananal, Estado de
Sao Paulo, 1998-2000

O municipio de Bananal situa-se no vale do Rio Paraiba do Sul, a 560 m
do nivel do mar, no extremo leste do Estado de S&o Paulo. Distante 346 km
da capital do estado, limita-se com os municipios de Arapei, Resende, Barra
Mansa e Rio Claro, o primeiro pertencente ao Estado de Sao Paulo e os
demais ao Estado do Rio de Janeiro. Sua area estimada é de 615 km? e sua
populacdo de 12.000 habitantes, dos quais pouco mais de 6.000 residem na
area urbana (SEADE, 1999). O acesso ao municipio por terra é feito pela
Rodovia Presidente Dutra (BR-116), a altura de Barra Mansa ou por Arapei,
através da Rodovia dos Tropeiros (SP-68). No passado possuia um ramal da
Estrada de Ferro Central do Brasil (EFCB) (Santos, 2002).

O municipio € cortado pelo rio Bananal. Ele nasce no alto da Serra da
Bocaina, uma das inumeras designacdes do complexo da Serra do Mar,
passa pela area rural, que tem como atividade principal a pecuaria,
atravessa a area urbana, por pelo menos 3 km, onde recebia parte do
esgoto e lixo doméstico. Neste percurso urbano, tanto servia a atividades de
lazer como nadar, brincar e pescar, como de trabalho, onde se destacava a
retirada de areia para construcdo civil e lavagem de animais e/ou objetos
(Santos, 2002).

Apés a travessia da area urbana, segue novamente pela area rural em
sentido ao municipio de Barra Mansa, no Estado do Rio de Janeiro, onde
desagua no rio Paraiba do Sul. De forma geral, o rio Bananal apresenta

aguas rasas e transparentes que, somadas as outras caracteristicas como



auséncia de mata ciliar, presenca de ambientes com aguas Iénticas e
temperatura amena, ao redor de 17 °C e pH de 6,4 a 7,1, detem as
caracteristicas propicias para eclosdo dos ovos, para a presenca do
Biomphalaria tenagophila, bem como para a liberagdo e sobrevivéncia das
cercarias de S. mansoni (Figura 1) (Teles, 2001).

Na area urbana do municipio, os bairros Niterdi, Laranjeiras e da
Ceramica, ficam na margem esquerda do rio e os bairros do Centro, Vila

Bom Jardim e o da Palha ficam na margem direita.

Figura 1 - Croqui representativo da area urbana de Bananal, Estado de
Sao Paulo, Brasil

(Teles, 2001)

A vegetagao, originalmente constituida por Mata Atlantica, atualmente é
composta por remanescente desta, muito degradada, devido a intensidade

dos processos de ocupacgao e uso do solo.



A Estacdo Ecologica de Bananal (EEB) esta integrada a rede de
Unidades de Conservacao administrada pela Secretaria do Meio Ambiente
de Sao Paulo, através do Instituto Florestal. Foi criada por decreto
26.890/87, em terras de uma antiga Fazenda Florestal do Estado, datada de
1964 (SEADE, 2002).

Outra unidade de conservacao importante é o Parque Nacional da Serra
da Bocaina (PNSB), de cuja area cerca de 60% localiza-se no Estado do Rio
de Janeiro e 40% no Estado de Sao Paulo (SMA, 2002; SEADE, 2002).

A temperatura média do municipio € de 24 °C, podendo ultrapassar 34
°C. Em pontos mais altos da serra da Bocaina, onde a altitude varia entre
1.200 a 1.900 m, a temperatura pode variar de 20 °C a 33 °C no verdao, mas
no inverno, pode chegar a minima de 0 °C (SMA, 2002).

As principais atividades econémicas sao representadas por
comercializacdo de produtos de artesanatos e agropecuaria, havendo
alguma industrializacdo de derivados do leite, como doces e manteiga. O
turismo histérico e ecoldgico também é uma razoavel fonte de divisas
econbmicas; para isso 0 municipio dispée de uma rede hoteleira. A cidade
preserva um amplo acervo de construgdes do periodo colonial que inclui
fazendas da época aurea do café; alguns casarbes desse periodo
encontram-se bem conservados. A opuléncia econémica do ciclo do café fez
com que o0 municipio possuisse moeda prépria e prestigio durante o Império.
Grandes latifundiarios de Bananal avalizaram o primeiro empréstimo

brasileiro realizado no exterior, na época do Império (IBGE, 1957). Apenas a



titulo de curiosidade, o nome da cidade origina-se da palavra “banani”, do
dialeto banto, que significa “rio sinuoso” (Teles, 2001).

De acordo com o SEADE (1999), a rede de esgotamento sanitario
municipal mede 9 km e possui 1363 ligacdes residenciais. Essa extenséo e o
namero de ligagdes correspondem a parte do sistema de coleta de esgotos
implantada no Centro e na Vila Bom Jardim.

Descobertos os primeiros casos e focos de transmissao de Schistosoma
mansoni no municipio em 1976, a Superintendéncia de Controle de
Endemias (SUCEN) realizou a busca e o tratamento de portadores humanos
e aplicacdo de moluscocidas, conforme as orientagdes previstas no
programa de controle do parasito (Tabela 1). Até o ano de 1997, foram
diagnosticados mais de 3.000 casos (média de 160 casos por ano), sendo a
maioria entre moradores da area urbana (Teles et al., 2002). Estas
atividades eram desenvolvidas pelos profissionais desse érgao, sendo os
doentes encaminhados para tratamento na unidade basica de saude do

municipio.



Tabela 1 - Censo coproscoépico segundo localidade e ano, Bananal, SP - 1994 a 1997

ANO 1994 1995 1996 1997

Latas Latas Pos Preva- Latas Latas Pos Preva- Latas Latas Pos Preva- Latas Latas Pos Preva-
LOCALIDADE Distr Exam + léncia Distr Exam + léncia Distr Exam + léncia Distr Exam + léncia

) ) ) (%) (M) ) ) (%) (@) ®) ) (%) () () ) (%)

Bairro 371 272 54 20 369 258 21 8 342 219 22 10 313 205 10 5
Ceramica

Fazenda Trés 120 9% 14 15 ) B . . 9 65 - 0 106 74 4 5,4
Barras

Eg:[}rg da 455 284 40 14 - - - - 494 262 43 16 476 282 22 78
Bairro Nitersi 269 174 14 8 - - - - 266 141 7 5 266 141 9 64
Bairro 338 224 11 5 - - - - 341 195 9 5 341 195 9 46
Laranjeiras

Vila Bom

T ; - ; - 543 302 5 2 - - - - - - - -
Bananal ) ) ) ) ; i} . - - - - - 1.879 1.042 43 41
Centro

TOTAL 1.548 1.050 133 12,6 912 560 29 5,2 1.542 882 81 9,18 3.381 1.939 97 5,0

FONTE: Superintendéncia de Controle de Endemias - SUCEN - 1998

0]k
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No ano de 1996, ocorreu a mudanca do poder publico local que teve
como principal prioridade a construgao de um sistema de saude eficiente e
humanizado, sendo que este, também, era o anseio da comunidade
bananalense, pois o0 setor encontrava-se totalmente sucateado,
comprometendo substancialmente o acesso as acdes de saude.

Na construcdo desse sistema foram respeitados os principios que
norteiam o Sistema Unico de Saude (SUS), tendo o processo de gestdo
caminhado para a construgdo dos instrumentos basicos, até entado
inexistentes. Desta forma, progressivamente, foi implantado o Fundo
Municipal de Saude, o Conselho Municipal de Saude, o Plano Municipal de
Saude, aprovado na 12 Conferéncia Municipal de Saude e, por fim, o
municipio foi habilitado segundo a NOB-96 (Norma Operacional Basica), na
forma de Gestdo Plena do Sistema de Saude, constituindo em um dos
Unicos municipios deste porte com tal forma de gestdao (SMS de Bananal,
1997-2001).

Diante da realidade epidemiolégica e assistencial do municipio, havia
uma necessidade de se construir um modelo de saude que contemplasse 0s
niveis primario, secundario e terciario de assisténcia e que garantisse a
participagdo da comunidade nos processos de decisdo. Este foi elaborado
utilizando a metodologia do Planejamento Estratégico Situacional Modificado

(Tabela 2), (SMS de Bananal, 1997).
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Tabela 2 - Planejamento Estratégico Situacional - Principais problemas
de saude do municipio de Bananal, SP

PROBLEMAS DE SAUDE
(PERIODO DE 1997 A 2000)

METAS
1997 A 2000

Alto indice de transferéncia de
gestantes para municipios do
Rio de Janeiro

Reduzir em 80% o indice de
transferéncia de gestantes
para 0s municipios do Rio de
Janeiro

Grande numero de
transferéncias de pacientes
clinicos por situacées de média
complexidade

Reducao em 80% das
transferéncias de pacientes
clinicos e pediatricos

Baixa cobertura de consultas de
puericultura

Cobertura de 100% das
criangas de 0-1 ano de idade

Baixa cobertura de pré-natal

Cobertura de 70% das
gestantes num calendario de 7
consultas

Baixa cobertura de papanicolau

Cobertura de 70% das
mulheres acima de 15 anos

indice elevado de internagdes
por doengas cardiovasculares

Reducéao em 50% das
internacdes por doengas
cardiovasculares

Elevado indice da doenca
esquistossomose

Reducao em 30% do numero
de casos de esquistossomose

Baixa cobertura de consultas
odontolégicas na faixa etaria
abaixo de 14 anos

Cobertura de 80% até a faixa
etaria de 14 anos

Baixa cobertura assistencial da
area rural

Implantagcdo do Programa de
Saude da Fampilia até
cobertura de 100%

FONTE: Secretaria de Saude de Bananal-SP - SMS - 1997
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O controle da esquistossomose era prioridade do Plano Municipal de
Saude do municipio, que buscou seguir a metodologia do Planejamento

Estratégico Situacional (Tabela 3).
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Tabela 3 - Planejamento Estratégico Situacional. Problema: elevado
indice da doenca esquistossomose. Meta: reducao de 30%
do numero de casos de esquistossomose

POSSIBILIDADE

CAUSA 12 CAUSA 22 DE RECURSOS
DIRETA INDIRETA INTERVENCAO NECESSARIOS
- Realizar 40% dos
Dificuldade de Falta de ex?nmlesn?enf[eies
diagnéstico conscientizacao Cgosp dz SeUCaEl(ilS - Material de
devido ao baixo  da comunidade - Mudanca de laboratério
retorno das latas para o &3 . - Recursos
diante o censo  rastreamento de abordager_n Junto a humanos
. comunidade
coproscépico exames de fezes Trei
- Treinamento do
bidlogo local
desintpe‘%?ae;as da - qumular plano de - SUCEN
SUCEN com a - agao comum para - SABESP
SMS a esquistossomose - SMS
Baixa cobertura _—
de rede de esgoto - ) Atlnglr ggcl?/ertura - SABESP
tratado - 30% ol
Tanques - Reforma do
comunitarios - tanque comunitario - Municipal
inadequados da Rua da Palha
Baixo - Divulgacéo das
entendimento das acoes primarias de
questdes de - saude ligadas as -
doenca pela doencas (folder,
comunidade cartilhas, video)
iograde das. - Interagao SMS -
escolas com a - Edugagao e Meio -
SMS Ambiente, Cultura
Pesquisa ] - Reducédo em 40% -_I\/éu&l:cllzp[\llo
plandrbidica dos focos - SABESP
Auséncia de - SABESP
fossas sépticas - - - Meio Ambiente
na area rural - Saude
Falta de agua
tratada em
grandes areas de i - SABESP - SABESP
incidéncia da - Educacao - SMS
doenca (Rua da
Palha)

FONTE: Secretaria de Saude de Bananal-SP - SMS - 1997
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O enfoque situacional implica em eleger como objeto privilegiado de
intervencdo os problemas de salude da populacido e pressupée uma
aderéncia a uma perspectiva transformadora, desde que nao se atenhe a
modelos rigidos, sendo que busca fundamentalmente constituir-se em um
processo que libere as capacidades criticas e criativas dos sujeitos
envolvidos (Tabela 3) (Mendes, 1995; Merry, 1994).

A endemia de esquistossomose representava uma das agdes prioritarias
a qual deveria ser articulada e controlada pela Secretaria de Saude do
municipio. O modelo de assisténcia, além de outras, apontava a implantacao
do Programa de Saude da Familia com cobertura de 100% do municipio, a
fim de garantir um acesso universal as agdoes de saude, de forma
humanizada, priorizando os trés niveis de assisténcia (SMS de Bananal,
1997-2000).

Apesar das acoes da SUCEN (1995), eram notificados cerca de 60

casos da doenca por ano (Tabela 4), devido a problemas como:

- desarticulacao das acdes ao nivel local;

- baixa cobertura urbana de saneamento basico (agua e rede de esgoto
tratado);

- acdes de educacao em saude insuficientes;

- baixa cobertura dos censos coproscopicos;

- insuficiéncia de tanques sanitarios para lavagem de roupas nas areas
carentes;

- auséncia de saneamento rural;
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- falta de integracdo de acdes entre secretarias, como educagdo, meio-
ambiente, acao social;

- baixa escolaridade da populacao, levando ao baixo entendimento das
questodes ligadas a doenca;

- prevaléncia média de 8% da esquistossomose, até o ano de 1997

(SMS de Bananal, 1997).
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Tabela 4 - Numero de casos e coeficiente de incidéncia das doencas de

notificacao compulséria, Bananal, SP

ANO

1993

1994

1995

1996

POPULACAO

8.994

8.994

Doencas Coeficiéncia

Cl

Cl

AIDS

Acidente com animal
peconhento

Dengue

Difteria

Esquistossomose

67 74,49

Hanseniase

Hepatite

Leishmaniose cutaneo
mucosa

Leptospirose

Meningite

Meningite Meningocdcica

Rubéola

Sarampo

Surto de Conjuntivite

Tétano

Tuberculose extra-
pulmonar

Tuberculose pulmonar

FONTE: Superintendéncia de Controle de Endemias - SUCEN - 1996,
Populacado Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados - SEADE -
1996, Populagcdo Fundacéao Sistema Estadual de Anélise de Dados - SEADE
- 1995. Fichas de Investigacao Epidemioldgica.
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A partir do Plano Municipal de Saude, o poder publico local iniciou uma
negociacao com o governo do estado e a Secretaria de Saude do Estado de
Sao Paulo. A SUCEN (1998) coordenou a elaboragcdao de um Plano de
Intensificacao das Acdes de Controle da Esquistossomose Mansénica com a
esfera local de saude, Companhia de Saneamento Basico do Estado de Sao
Paulo (SABESP), DIR XXIV de Taubaté e Secretaria Estadual de Saude do
Estado de Sao Paulo, prevendo para 2000 o alcance da seguinte meta:
reducao da prevaléncia para 1% e ampliacdo da rede de saneamento para
incluir 100% das residéncias urbanas.

Este plano, envolvendo diversas instituicbes, desenvolveu-se em
conjunto com a implantacao e reestruturacdo do sistema de saude local, de
acordo com a priorizagdo das agdes e com 0 progressivo crescimento da
participacdo da comunidade nos processos de decisdo das acdes de saude.
Buscou seguir os pressupostos do SUS de integralidade, universalidade,
equidade. Nao foi mais um plano para uma regidao endémica, mas sim, um
plano, parte de um outro maior que era o Plano Municipal de Saude de
Bananal, constituindo-se em um grande desafio: o de se fazer saude publica
em um municipio tao carente. Desta forma, o plano acompanhou o processo
de municipalizacao e descentralizacao das acdes de saude no municipio de
Bananal.

Segundo Muller (1991), “a municipalizacao representa a articulagao,
unido e organizacdo dos municipios brasileiros, em particular dos servicos

municipais de saude, através de seus dirigentes e técnicos, na defesa de um
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conjunto de temas e objetivos relacionados a descentralizagao de recursos,
de poder e de agdes no setor saude”.

Portanto, a idéia da descentralizacdo e municipalizacdo da saude
parece ter um potencial significativo no sentido de que o municipio pode
assumir e atuar como base da federacdo com maior agilidade para provocar
as devidas transformagdes, principalmente na area das politicas sociais e,
particularmente, na saude, enquanto politica publica. Isso nao significa
isolamento, mas uma progressiva e permanente articulacdo e integracéao
com os niveis estadual e federal nos seus respectivos e competentes papéis
outorgados pela Constituicao e pelas legislacbes complementares (Almeida,
1998; Mendes, 1995).

O plano também previu a inclusdo da esquistossomose no rol das
doencas atendidas no Programa de Saude da Familia. A busca de
portadores tornou-se anual, pelos inquéritos coproscépicos da populacao
urbana realizados pelas equipes locais da SUCEN e agentes comunitarios
do Programa de Saude da Familia. As amostras foram processadas pela
técnica de Kato-Katz em duas laminas, e os portadores foram medicados
com dose supervisionada em ambulatério, acompanhada de acdes de
educacdao e saude, voltadas, principalmente, para o esclarecimento da
populacéo sobre a doenca e para sua prevencao (Tabelas 5, 6 e 7) (Teles et

al., 2002).
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Tabela 5 - Distribuicao das localidades trabalhadas com censo
coproscopico, Bananal, SP - 1998

LATAS LATAS LATAS EXAMES EXAMES PREVA-
DISTRI- COLE- RETIRA- REALIZA- POSITIVOS LENCIA

LOCALIDADES  BUIDAS TADAS DAS DOS SM %)
(n?) (n?) (%) (n?) (n?)

B. Educandario 643 534 83,0 531 13 2,4
Bom Jardim 1.363 1.080 80,0 1.047 16 1,5
Bom Retiro 107 77 72,0 77 1 1,3
Bairro Niteroi 290 165 57,0 159 3 1,9
Trés Barras 86 60 69,8 60 8 13,3
Bananal Centro 1.939 1.131 58,3 1.131 20 1,8
Laranjeiras 481 356 74,0 356 12 3,4
Ceréamica 362 240 66,2 238 21 9,2
Bairro da Palha 569 340 60,0 338 37 10,9
Rancho Grande 287 208 72,5 203 01 -
Pouso Seco 62 55 88,7 52 0 -
Faz. Santo A. Retiro 55 44 80,0 42 00 -
Fazenda Formiga 20 15 75,0 15 1 -
TOTAL 6.264 4.305 68,7 4.249 133 3,1

FONTE: Superintendéncia de Controle de Endemias - SUCEN - 1998



21

Tabela 6 - Classificacao dos casos de esquistossomose por unidade
notificante (que realizou o exame), Bananal, SP - 1998

UNIDADE NOTIFICANTE

~ TOTAL
CLASSIFICACAO .
n® % he %
Autéctones 133 87,0 20 13,0 153
Importados - - - - -

Determinados - - - i .

TOTAL 133 87,0 20 13,0 153

FONTE: Superintendéncia de Controle de Endemias - SUCEN, 1998

Tabela 7 - Distribuicao dos casos autoctones de esquistossomose
segundo sexo e ocupacao por ocasiao da infeccao, Bananal,
SP - 1998

SEXO
y TOTAL
OCUPACAO Masculino Feminino

n2 % n2 % n2 %
Lazer 99 73,0 37 27,0 136 88,3
Trabalho 12 80,0 3 20,0 15 9,8
Acidental 0 0 2 100,0 2 1,3
TOTAL 113 72,9 40 258 153 100,0

FONTE: Superintendéncia de Controle de Endemias - SUCEN - 1998
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As alternativas de educacdao em saude, além dos panfletos e informes

tradicionais, incluiram:

a) a criacao do “Dia de Combate a Esquistossomose”, cuja programacao
envolvia evento cientifico de esclarecimento a comunidade e prestacao
de contas das atividades do programa, além de distribuicdo de
camisetas com mensagens da campanha;

b) peca teatral elaborada pelos alunos da rede municipal de educacgao
(1997) e desenvolvida pelos agentes comunitarios de salude nos varios
eventos do municipio;

c) criagdo de um programa de saude semanal na radio comunitaria do
municipio, buscando garantir uma informacéao igualitaria, principalmente
a populagao rural, de baixa escolaridade, dificil acesso a zona urbana,
sem acesso a luz elétrica e representando a maior area de extensao
territorial do municipio;

d) mobilizacdo comunitaria, através do Conselho Municipal de Saude,
Pastoral da Crianca (lgreja Catdlica) e outros nudcleos religiosos, Camara
Municipal e as Secretarias de Educacdo, Meio-Ambiente, Obras, Acao
Social e funcionarios da SUCEN;

e) tratamento concomitante de outras parasitoses intestinais, detectadas
durante os censos, através de “kits” individuais contendo o resultado dos
exames, orientacbes de prevencdo e medicamentos, que foram
entregues individualmente, casa a casa, pelos agentes comunitarios de

saude (Apéndice 5) (SMS de Bananal, 1997-2001).
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O acompanhamento da transmissdo demandou a coleta mensal de
caramujos em todas as colecoes hidricas do perimetro urbano.

Quando necessario, realizaram-se aplicacées de niclosamida.

Para avaliacdo do impacto do plano, em 2001 ocorreram novos
inquéritos coproscépicos nos bairros onde a positividade permaneceu
superior a 1% (Teles et al., 2003).

Os inquéritos permitiram uma cobertura de 60% da populacdo e a
identificacdo de 301 casos. As percentagens de positividade foram de 3,1
2,8 e 1,8%, respectivamente, nos anos de 1998, 1999 e 2000. Os casos,
todos autéctones do municipio, em sua maioria infectada no ribeirdo
Bananal, foram medicados. As médias de ovos por grama de fezes (opg)
observadas nos trés anos foram de: 98% entre 12 e 96 opg, 1,7% entre 108
e 864 opg e apenas 0,1% acima de 864 opg. Na vigéncia do plano houve
reducdo simultinea das cargas parasitarias e da positividade das
coproscopias (Teles, 2001).

As proporcdes de caramujos positivos para cercarias de S. mansoni
foram 0,20% em 1998; 0,18% em 1999; 0,12% em 2000 e 0,03% em 2001.

A transmissdao predominou nos periodos menos chuvosos, com
temperaturas da agua oscilando entre 16,5 °C e 21,5 °C e pH de 5 a 6,5.
Com duracao de até quatro meses, o periodo de transmissao caiu para um
més em 2001. A espécie transmissora identificada foi Biomphalaria

tenagophila.
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Em 2001 foram detectados, ao todo, 33 casos (positividade de 1,17%).
Nos bairros de positividade inferior a 1% em 2000, suspenderam-se 0s
inquéritos coproscoépicos.

Entrevistas de moradores do Bairro Palha em 2001 demonstraram que
estes possuiam conhecimentos razoaveis sobre a esquistossomose: 69,4%
dos entrevistados demonstraram saber como se adquire o parasita (Teles et
al., 2002).

Em meados de 1999, 100% das residéncias ja estavam servidas com
agua tratada. A proporcao de residéncias ligadas a rede coletora de esgotos
passou de 46% no inicio do plano a 74% em 1999 e 98% em 2000. No
Bairro da Palha, foram instalados 66 banheiros em residéncias de familias
de baixa renda (Teles, 2001).

Os resultados demonstraram a tendéncia de redugdo continuada dos
niveis de transmissdo da endemia, com escassas probabilidades de
ocorréncia de formas graves da infeccdo por S. mansoni. Sob prevaléncia
reduzida, o diagnostico desta parasitose demanda o uso de técnicas mais
sensiveis do que as coproscopicas (Teles, 2002).

A permanéncia de portadores com resultados “falso-negativos” nos
inquéritos coproscopicos foram suficientes para a manutencao dos riscos de
contagio, apesar da melhoria das condi¢cdes de saneamento. Essa condi¢ao
foi constatada nos exames de caramujo, que também facilitou o
planejamento e execucao dos inquéritos, posto que possibilitasse a definicao
das localidades de maior risco para aquisicado do parasita e dos periodos

mais adequados a descoberta dos casos. Convém ressaltar que as
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aplicacdes de moluscocidas nao surtiram o efeito esperado da interrupcéao
temporaria da transmissao (Teles, 2001).

Apesar dos inegaveis beneficios do saneamento no contexto da saude
coletiva e da disponibilidade de conhecimentos razoaveis da populacao
sobre a transmissdo da esquistossomose, a contaminacdo ambiental por
ovos do parasito e os riscos de infeccdo ndo foram eliminados
completamente (Teles, 2001).

Com a parceria da SABESP no plano implantado em 1998, houve a
ampliacdo da rede coletora na Vila Bom Jardim (antes, apenas 45% das
residéncias dispunham deste beneficio) e a implantacédo do tronco coletor da
margem direita do rio Bananal, além de o bairro Palha também ter sido
beneficiado com a construgdo de 66 banheiros e uma lavanderia coletiva.

A SABESP realizou em 1999 a ligacao de 60% das residéncias da area
urbana a rede de esgoto, atingindo uma cobertura de quase 90% das
residéncias em fins do ano 2000 mediante a construcdo de um novo tronco
coletor de esgoto, que atenderia os bairros de Niterdi e Laranjeiras (SUCEN,

1998).
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2. JUSTIFICATIVA

O municipio de Bananal pertence a uma regido caracterizada para
esquistossomose como de baixa endemicidade, com prevaléncia abaixo de
10%, distribuicdo e ocorréncia focalizadas. Apesar destes dados,
apresentava persistente prevaléncia, com expansdao na dindmica de
transmissao, figurando como o maior contribuinte em percentual de casos
autéctones da doenca, entre os municipios sob a responsabilidade da
SUCEN - Taubaté - DIR XXIV (SUCEN, 2001). Os portadores apresentavam
uma carga parasitaria abaixo de 100 ovos por grama de fezes e evoluiam
com a forma assintomatica ou oligossintomatica, onde as manifestacoes
intestinais eram as mais freqUentes, tais como a diarréia, dor abdominal,
constipacao (SUCEN, 1998).

Com a mudanga na politica local, ocorrida no ano de 1996, assumi o
cargo de Secretaria de Saude de Bananal e estive protagonista deste
processo por cinco anos, no periodo de 1997 a 2001. Participamos do
pensar, elaborar, operacionalizar e avaliar de toda reestruturacdo da
Secretaria de Saude de Bananal. Neste processo, o Plano de Intensificacao
das Acdes de Controle da Esquistossomose Mansobnica, 1998 a 2000,
representou um grande desafio enfrentado pelo executivo local.

Apés o desenvolvimento desse plano, a prevaléncia da
esquistossomose caiu de uma média de 8%, indicador observado até o ano
de 1996, para uma prevaléncia de 1%, devido a quimioterapia com a

oxamniquine e introducdo de medidas de controle (Teles, 2001).
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Mas, apesar de todo o sucesso no desenvolvimento do plano e do
avanco da politica de salde no municipio, existia um sentimento de lacuna
com relacdo as manifestacdes clinicas que a esquistossomose tenha
causado aqueles cidadaos infectados e reinfectados durante o periodo de
endemia. Isto porque as fichas de notificacdo n&o apontavam alteracoes
maiores ao exame clinico, como a esplenomegalia ou hepatomegalia.
Nenhum caso de hemorragia digestiva alta foi relacionado com a presenca
de varizes esofagianas por hipertensao portal de origem esquistossomética
no periodo de desenvolvimento do plano. Essas observagdes poderiam ser
justificadas pelo exame fisico inadequado e a falta de recursos diagnosticos
ou por realmente sé existirem formas assintomaticas ou oligossintomaticas
da infeccao.

A andlise da morbidade da esquistossomose € um ponto importante,
uma vez que a maioria dos programas prevé sua reducao em decorréncia do
tratamento dos casos diagnosticados e do acompanhamento da evolucéo da
prevaléncia e incidéncia. Outros indicadores também sao avaliados, como 0s
de transmissdo ambiental, tais como a identificacdo de caramujos e
deficiéncias de saneamento basico.

No que diz respeito aos quadros clinicos dessa doenca, sabe-se que,
em areas endémicas, a infecgdo por S. mansoni tende a ser comum ja na
infancia, com manifestagdes clinicas, sobretudo na adolescéncia ou na idade
adulta. Como as formas crbnicas podem comprometer seriamente as
pessoas afetadas, é relevante a definicdo da situacao clinico-epidemiolégica

da regiao populacao objeto de estudo ndo sé para avaliar os resultados das
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acOes profilaticas levadas a efeito, como para a deteccao e delineamento
clinico dos casos diagnosticados no programa de controle desenvolvido. Em
areas endémicas com reduzidas prevaléncias e baixas cargas parasitarias, o
diagnéstico de patologia hepatica devido a infeccdo por S. mansoni € muito
dificil (Dias et al., 1994).

A partir deste contexto € que se pensou em uma nova ferramenta de
avaliagdo que unisse o0 baixo custo operacional, a praticidade de aplicacéao
em um trabalho de campo, o baixo risco para os individuos e a boa
sensibilidade e especificidade. A ultra-sonografia abdominal representou
essa nova ferramenta.

Desse modo, resolvi elaborar este projeto, em conjunto com os
pesquisadores que atuaram no municipio, a fim de observar, de uma forma
sistematizada, a morbidade residual da esquistossomose mansdnica com
um método de imagem, em uma area de baixa endemicidade, bem
trabalhada, no Estado de Sdo Paulo, Brasil.

Este estudo pretende, entdo, aprofundar os conhecimentos sobre o
impacto da esquistossomose masénica em Bananal, Sdo Paulo, avaliando a
situacdo clinica atual dos pacientes diagnosticados e tratados durante o
Plano de Intensificacdo das Acbes de Controle da Esquistossomose
Mansénica, periodo de 1998 a 2000. Para andlise utilizou-se o exame
parasitolégico de fezes, pelo método Kato-Katz, e as imagens obtidas por
meio da técnica ultra-sonografica abdominal, classificadas de acordo com o
protocolo de Niamey (WHO, 2000) e realizados, em média, quatro anos apés

o tratamento com oxamniquine.
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3. OBJETIVOS

3.1.

>

3.2

>

>

Objetivo geral

Identificacdo de formas clinicas da esquistossomose mansdnica entre os
casos diagnosticados parasitoscopicamente e medicados com
oxamniquine durante a realizacao do Plano de Intensificacdo das Acdes
de Controle da Esquistossomose Mansonica no municipio de Bananal,
Sao Paulo, periodo de 1998 a 2000, utilizando a ultra-sonografia,

realizada em média, quatro anos apds o plano.

Objetivos especificos

Classificacdo clinica através das imagens encontradas pela ultra-
sonografia, segundo protocolos da OMS - Organizacdo Mundial da

Saude (2000).

Investigar a situacdo de positividade dos exames parasitolégicos de
fezes apds a implantacdo do Plano de Intensificacdo das Acdes de
Controle da Esquistossomose Mans6nica no municipio de Bananal, Séo
Paulo, periodo de 1998 a 2000, para avaliar a efetividade das medidas

de controle implementadas durante o mesmao.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. As esquistossomoses no mundo, no Brasil e no municipio de

Bananal

Uma ou mais formas de esquistossomose foram assinaladas em 76
paises de trés continentes, América, Africa e Asia, onde milhdes de
individuos estao expostos ao risco de infeccdo e o numero provavel de
casos tém sido estimado em cerca de 200 milhdes (WHO, 2004).

A esquistossomose mansdnica é doenca autéctone da Africa. A
introducdo de S. mansoni no Continente Americano teve inicio,
provavelmente, no comeco do século XVI, quando comecaram a chegar ao
Brasil os primeiros escravos africanos, estabelecendo-se inicialmente nas
areas de producao canavieira do nordeste brasileiro para onde drenava a
maior parte da mao-de-obra escrava e onde existiam condigbes
bioecoldgicas para que se completasse o ciclo do parasito (Chieffi et al.,
1988). Apdbs, a migracdo de escravos seguiu a necessidade desta mesma
mé&o-de-obra nas culturas do fumo, do café ou nas minas. Calcula-se em 15
milnées o numero de escravos africanos aqui chegados até meados do
século XIX, vindos das mais diversas regides da Africa (Rey, 2002). Vale
salientar que em 1850, devido a um acelerado desenvolvimento econémico,
utilizando esta forga de trabalho na cultura cafeeira, 66% da populag¢do de
Bananal era de origem africana (Chieffi et al., 1988). Em virtude disso, os
primeiros focos endémicos devem ter-se estabelecido na faixa litoranea

compreendida entre o Maranh&o e a Baixada Santista-Sao Paulo. O ciclo da
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mineracado levou-os para o planalto e o povoamento do interior contribuiu
para o estabelecimento das principais areas endémicas (Rey, 2002).

Em 1976, quando se estimava que entre oito a doze milhdes de
brasileiros estavam infectados, o Ministério da Salde criou o Programa de
Controle da Esquistossomose Mansénica (PECE, 1976), que foi
implementado em oito estados do Nordeste do Brasil. Entre os objetivos do
programa estavam a interrupc¢ao da transmissdo da doenca e a reducao da
sua prevaléncia para valores inferiores a 4%. O programa previa a utilizacao
da quimioterapia em massa com oxamniquine, todas as vezes que a
prevaléncia da doenca, na faixa etaria de 6 anos a 14 anos, excedesse a
20%, além do saneamento e da educacao sanitaria (Coura et al., 2004).

Estima-se que 11 milhées de individuos foram tratados desde a
implementacao do programa, em 1976. Os investimentos em educacao para
saude, construcao de latrinas e em outras medidas sanitarias e o controle do
vetor foram pequenos e em areas restritas. Apesar disso, os resultados
preliminares parciais demonstram que houve uma diminui¢cdo da prevaléncia
da doenga em varias areas tratadas e reducdo da morbimortalidade das
formas graves atribuidas a esquistossomose (Katz, 1998).

A partir de 1985, os objetivos do programa foram o de controlar a
morbidade (e ndo a transmissao) e de impedir a expansao da doenca para
novas areas, e sendo estendidos a outros estados da federacao.
Atualmente, os objetivos das atividades do PCE (Programa de Controle da

Esquistossomose) podem ser resumidos da seguinte forma:
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a) reduzir para menos de 25% a prevaléncia da esquistossomose, por
localidade;

b) reduzir as formas graves e 6bitos por esquistossomose;

c) eliminar a transmissao em focos isolados;

d) evitar a expansao da endemia (SVS, 2005).

A caracterizacdo e/ou evolucdo da esquistossomose tem sido estudada
por varios autores em diversas regides (Coura-Filho, 1997). Destes estudos,
consideram-se como Uteis para o planejamento do Programa de Controle da

Esquistossomose, as seguintes informacdes:

a) ocorréncia de casos autdctones em regides onde nao se tinha noticia
da parasitose;

b) maior prevaléncia em residentes de zona rural do que urbana;

c) a faixa etaria que apresenta maior numero de individuos infectados e
que eliminam maior quantidade de ovos por grama de fezes esta entre
10 e 20 anos de idade;

c) o indice de infeccédo por S. mansoni e 0 numero de ovos por grama de
fezes (opg) por faixa etaria é crescente nas primeiras faixas etarias,
decrescendo a partir dos 20 anos de idade;

d) a forma clinica predominante é a intestinal (50-70%), seguida da
hepatointestinal (20-40%) e a hepatoesplénica (1-10%); a forma grave
da doenca (hepatoesplénica) manifesta-se mais freqiientemente ap6s os

15 anos de idade;
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e) a hepatoesplenomegalia esta relacionada com o maior numero de
ovos de S. mansoni nas fezes dos infectados;

f) ocorre melhora clinica dos casos submetidos ao tratamento
quimioterapico;

g) a esquistossomose estd relacionada ao analfabetismo, ao maior
namero de mudanca de uma regido para outra e ao menor poder
aquisitivo;

h) existem duas drogas (oxamniquine e praziquantel) de baixa
toxicidade e com boa atividade terapéutica, que podem ser utilizadas
para tratamento em larga escala;

i) existem eficientes moluscocidas que podem ser usados com bons
resultados em areas endémicas, mas com alto custo, toxicidade elevada
para a biota aquatica e inviabilidade de uso em grandes volumes de
agua;

j) consegue-se manter a prevaléncia em torno de 10%, independente da
prevaléncia inicial, quando se faz o tratamento especifico dos individuos
infectados e aplicacdes de moluscocidas nas colecdes hidricas;

k) apos interrupcdo dessas medidas, a prevaléncia cresce, tendendo
aos niveis anteriores;

[) vem ocorrendo transmissédo no espago urbano.

A metodologia usada nos estudos clinico-epidemiol6gicos sobre
esquistossomose no Brasil, muitas vezes com periodos longos, com metas

pouco definidas e com intervencdes verticais de controle, acaba levando ao



34

insucesso e ao desperdicio de recursos, quando se sabe que esta doenca
esta ligada ao modo de reproducdo da vida nas populagcbes marginais,
segundo Barbosa (1980). Para este autor, a esquistossomose se caracteriza
como um problema de saude publica nas regides mais carentes do Brasil,
onde as condicbes adversas do meio social e econbémico requerem
programas de controle compativeis com essa realidade, ou seja, acdes
simples, de baixo custo e de eficacia desejavel.

Coura et al. (2004) analisaram o programa de controle da
esquistossomose brasileiro, no periodo de 1977 a 2002, e concluiram que o
mesmo foi bem sucedido em controlar a morbidade-mortalidade da doenca e
em reduzir a prevaléncia da infeccao. Apesar desses dados, o0 programa nao
interrompeu a transmissao, nao reduziu a prevaléncia da infeccao a menos
de 5% e nem evitou a ocorréncia de novos focos em Santa Catarina, Distrito
Federal, Goias e Rio Grande do Sul. Esses autores apontaram as seguintes

perspectivas para o controle da esquistossomose no Brasil:

a) nenhum método isoladamente pode ser capaz de controlar a
esquistossomose. Assim sendo, todos os programas de controle
necessitam da aplicacao multidisciplinar nos métodos existentes;

b) os principais métodos de controle, em longo prazo, constituem na
implementacdo das condicbes de saneamento basico (esgoto e
abastecimento de agua), assim como na educacao sanitaria e na efetiva

participacdo comunitaria;
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c) o tratamento quimioterapico especifico nas areas endémicas,
associado ao controle do hospedeiro intermediario nos focos de
importancia epidemiolégica € extremamente relevante, embora nao seja
suficiente para interromper a transmissao da doencga;

d) um dos pré-requisitos para operacionalizacdo de um programa de
doencas é o0 acesso da populacao aos servicos de saude;

e) embora o controle da esquistossomose em um pais como o Brasil,
com extensa distribuicao planorbidica e migracao populacional, seja um
processo dificil, este é possivel através da intensificacdo, ajustes e
continuidade de programas em longo prazo;

f) ha necessidade de se desenvolver uma andlise critica da experiéncia
de controle da esquistossomose no Brasil, objetivando redireciona-lo de
forma efetiva, a fim de se atingir niveis residuais da infecgdo pelos

proximos 20 ou 30 anos, ou ainda melhor, seu controle total.

Os focos de S. mansoni, na regido do Vale do Rio Paraiba do Sul,
Estado de Sao Paulo, foram descobertos em 1956, no municipio de
Pindamonhangaba, associados a presenca de Biomphalaria tenagophila por
Correa et al. (1956). Logo em seguida, Piza et al. (1959) demonstrariam
outros focos de esquistossomose em diversos municipios da regido. Com o
progresso das pesquisas (Ramos et al.,1971), a descoberta de novos focos
e portadores humanos do parasita foi freqliente, tornando o Vale do Paraiba
a regiao endémica de esquistossomose mais importante do estado (SUCEN,

1982).
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Teles (2001) resumiu, em sua dissertacdo de mestrado, o histérico da
esquistossomose no municipio de Bananal, ressaltando que em 1976,
quando da apresentacdo de uma sinopse sobre a situacdo da
esquistossomose e dos riscos de sua expansao, Piza (1976) registrou os
primeiros casos humanos de esquistossomose do municipio de Bananal.
Decorridos cerca de dez anos, Chieffi e Waldman (1988) confirmaram a

permanéncia de focos ativos de S. mansoni no municipio.

4.2. Caracterizacoes da clinica, das les6es anatomopatologicas
esquistossomaticas e da fisiopatologia da hipertensao portal

Neste trabalho, a descricdo das alteracbes clinicas, do substrato
anatomopatologico das lesbes e da fisiopatologia da hipertensdo porta
estara limitada aos aspectos relevantes para compreensdao dos achados
ultra-sonograficos do figado, baco e sistema porta. O desenvolvimento da
forma hepatoesplénica da esquistossomose mansénica deve-se a fatores
biolégicos e ambientais predisponentes ou associados.

No Brasil, Meira (1951) e Pessoa et al. (1953) propuseram uma
classificacdo clinica simples, dividindo as formas clinicas em quatro
categorias ou estagios: aguda ou toxémica, intestinal, hepatointestinal,
hepatoesplénica ou hepatoesplenomegalica (fase de fibrose compensada e
fase de fibrose descompensada).

Prata (1970) estabeleceu parametros clinicos para caracterizar as
formas clinicas da esquistossomose mansénica, considerando as

caracteristicas propedéuticas do figado e do bago, nao incluindo a
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sintomatologia ou outros sinais. A classificacdo caracteriza-se por duas
formas clinicas crbnicas, polares: hepatointestinal (HI) com trés estagios e
hepatoesplénica (HE).

Prata (2004) refere que a esquistossomose mansénica perderia muito
de sua importancia se nao fossem suas formas graves, pois, apesar de
ocorrer em 5% a 12% dos infectados, a forma hepatoesplénica
responsabiliza-se por quase toda morbidade e mortalidade decorrentes da
esquistossomose mansodnica no homem.

Mais ainda, porque o0 quadro clinico apresentado pelos
hepatoesplénicos é bastante polimdérfico e muitas vezes assintomatico. Em
areas endémicas e hiperendémicas, nao raro, observam-se individuos na
terceira idade com forma hepatosplénica nao-evolutiva e a maioria dos
adultos hepatoesplénicos ndao apresentando alteracbes no desenvolvimento
somatico (Tavares Neto, 1999).

A definicado de esquistossomose hepatoesplénica € clinica e nao é
sindnimo de fibrose periportal na ultra-sonografia, sendo que nos estudos a
classificacdo deve se basear em um ou outro método. Isto é crucial na
definicao de qualquer estudo, se 0 método utilizado foi o ultra-sonografico ou
clinico (Lambertucci et al., 2001).

Esta classificacdo clinica é subjetiva e uma grande variacdo de
justificativas entre examinadores foi observada no Brasil, Uganda, Senegal
(Lambertucci et al., 1996).

A forma clinica aguda toxémica da esquistossomose mansoOnica

raramente é observada em moradores de areas endémicas, enquanto a
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forma hepatoesplénica €& apanagio dessas areas, especialmente se
hiperendémicas, onde leva de 5 a 15 anos para se desenvolver (Prata,1991).

A essas caracteristicas clinicas, correspondem os exuberantes quadros
anatomopatoldgicos, cuja especificidade foi reconhecida pela primeira vez
do nosso meio por Bogliolo, em 1954. Quando do inicio da postura, a fémea
de S. mansoni ja se localiza no plexo venoso hemorroidario (retalis), nas
vénulas da submucosa intestinal, notadamente do cdélon descendente,
sigmoide e reto. Os ovos somente comegam a ser detectados nas fezes
apos o 40° dia da infeccao (Rey, 2002).

Entretanto, o desenvolvimento da forma hepatoesplénica é dependente
de multiplos fatores, carecendo de valor relativo quando observado
isoladamente. Portanto, a histéria natural da esquistossomose mansoénica
envolve, além dos fatores bioldégicos, componentes sociais, culturais e
econbmicos (Tavares Neto, 1999). Dai ser mais proprio dizer que o
desenvolvimento da forma hepatoesplénica é multifatorial, inclusive ao se
considerar a variabilidade e potencial de hospedeiros intermediarios
(espécies de Biomphalaria) e da patogenicidade de cepa de S. mansoni
(Rey, 2002).

Os ovos embolizados de S. mansoni sdo os principais agentes na
patogénese da doenca em desenvolvimento no figado e causa de lesdes em
varios 0Orgaos, notadamente na fase crbnica da doenca, quando ha
circulacao colateral. No figado, os ovos funcionam como émbolos, ficando
retidos na luz de pequenos vasos, desencadeando resposta imune celular,

com predominio de macréfagos, eosindfilos, células linféides e
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granulociticas. A partir dessa resposta inflamatéria, do tipo de
hipersensibilidade tardia, forma-se o granuloma necrético exsudativo
(Andrade, 2005).

As obstrucbes sucessivas dos pequenos vasos intra-hepaticos e das
suas colaterais neoformadas, com resposta granulomatosa periovular
secundaria, resultam na fibrose hepatica de Symmers, como “clay-pipe-
stem-cirrhosis”. Os vasos colaterais neoformados fazem parte do
mecanismo compensatorio da obstrucdo portal intra-hepatica e, com a
evolugéo do processo, formam-se manguitos teleangiectasicos em torno da
rede capilar intra-hepatica. Assim, a fibrose de Symmers caracteriza-se
como o desenvolvimento de peripileflebite, pileflebite granulomatosa crénica
e deposicdo de tecido conjuntivo neoformado, rico em fibras colagenas
(Bogliolo, 1957). Esta fibrose respeita os limites da capsula de Glisson e nao
invade o interior dos lobos hepaticos, preservando sua arquitetura. Constitui,
portanto, quadro distinto daquele da cirrose de Morgagni-Laénnec. Nos
casos avangados da doenca, observa-se extensa bainha fibrosa
brancacenta circulando os ramos portais desde os de segunda até os de
quarta ordem, mas sem interrupcdes ou deformidades. O conjuntivo
periportal neoformado acaba por retrair-se, tracionando a capsula de Glisson
e tornando a superficie hepatica rugosa, com sulcos e depressdes. Os
figados das autbpsias realizadas por Bogliolo (1954) pesavam entre 640 e
1.700 g e eram de consisténcia fibroelastica, sem chegar a ser esclerdticos.

Pinto-Silva (1992) descreve que a medida que se instala a hipertensao

portal, desenvolve-se rica rede de colaterais que dardo vazado ao fluxo
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reprimido para a circulagcao sistémica. Em seu estudo, o diametro médio da
totalidade das colaterais observadas (17,6 mm) chegou a superar o diametro
médio da veia porta (14,6 mm), parecendo que tanto o nimero quanto a
extensdo da area das colaterais tende a estabilizar a pressao intra-esplénica
entre 30 e 40 cm de agua. Desta forma existe aumento e nao reducao do
fluxo esplancnico durante a hipertensdo portal esquistossomética, a maior
parte deste sangue sera desviado para a circulacao sistémica, privando o
figado de nutrientes essenciais e contribuindo para sua hipotrofia.

Microscopicamente, as lesdes sdo constituidas por granulomas em
diversas fases evolutivas que, freqientemente, envolvem ovos de S.
mansoni. A inflamacdo em sua maior parte esta circunscrita ao arcabouco
conjuntivo periportal, ultrapassando-o em alguns locais até profundidade
maxima de 15 mm. A lesao celular geralmente esta ausente, ocasionalmente
observando-se esteatose. Em alguns casos encontra-se também o pigmento
esquistossomético. Trata-se de granulos pardos ou negros localizados em
células de Kupffer ou de massas circunscritas e irregulares no interior do
tecido conjuntivo neoformado, acompanhados ou nao de células
inflamatérias (Bogliolo, 1954; Bogliolo, 1958).

Os granulomas variam desde aqueles com infiltracdo por neutrdfilos,
eosindfilos e linfécitos, e os com células gigantes até os constituidos por
camadas concéntricas de fibras do colageno com poucas células (Bogliolo,
1954; Bogliolo, 1958).

Bogliolo (1958) salientou que a bidpsia hepatica realizada com agulha

de Vim Silverman nao pode evidenciar a peripileflebite granulomatosa
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cronica. Isto se deve a localizacao mais central da lesao, dificiimente
alcancada pela agulha. Além disso, na zona subcapsular, de onde se tiram
os fragmentos, sao freqlientes as lesdes acidentais ou nao pertencentes a
fiborose de Symmers. O diagnéstico presuntivo pode ser alcancado
observando-se a preservacao da arquitetura lobular e a presencga da fibrose
limitada aos espacos porto-biliares, mesmo na auséncia de lesdes
inflamatérias. E importante que ndo haja fendmenos regressivos do tipo
destrutivo nos hepatécitos.

O processo de fibrose hepatica até levar a hipertensdao portal bem
caracterizada é lento, levando de 5 a 15 anos, a partir das infecgdes iniciais,
em individuos residentes em areas endémicas e, portanto, sujeitos as
reinfeccoes (Prata e Bina, 1968). Por isso, a forma hepatoesplénica é rara
em menores de cinco anos de idade (Bina, 1995; Prata e Bina, 1968) e em
individuos nao mais expostos as reinfeccoes, porque passaram a residir em
areas indenes (Coura, 1979).

Nas areas hiperendémicas da esquistossomose mansbnica, a
freqiéncia da forma hepatoesplénica é quase sempre superior a 10%, ou
seja, 90% ou mais dos residentes destas areas convivem em condicoes
semelhantes de exposicao a S. mansoni e nao adquirem a forma grave da
doenca, muitas vezes com cargas parasitarias superiores as apresentadas
pelos portadores de formas graves (Bina e Prata, 1984).

Nas formas hepatoesplénicas avancadas, a esplenomegalia se da as
custas da congestao da polpa vermelha e da matriz extracelular dos corddes

esplénicos, nao ocorrendo um componente importante de esclerose,
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apresentando somente areas discretas e focais de nédulos hemossideroticos
(Freitas, 1995). Todavia, apesar da esplenomegalia (palpavel no rebordo
costal sem manobras ou além) ser condicdo necessaria para caracterizacao
da forma hepatoesplénica da esquistossomose mansOnica, em areas
endémicas, casos com lesao hepatica grave podem ocorrer sem aumento do
baco (Lambertucci,1996).

No figado de pessoas normais, o fluxo sangtiineo venoso portal é de,
aproximadamente, 1,5 litro/minuto, sendo 75% procedente da veia porta e
25% da artéria hepatica, e a pressao venosa de 5 a 6 mm Hg inferior a
observada na veia cava inferior, porém, sucedendo a inversdo da pressao
venosa com a instalacdo da fibrose hepatica de Symmers, devido a
progressiva obstrucdo pré-sinusoidal, ha o conseglente aumento da
resisténcia ao fluxo sanguineo direcionado ao figado (Petroianu, 2003).

A obstrucdo dos ramos do sistema porta interlobular pelo tecido
conjuntivo cicatricial, vénulas neoformadas e de leito tortuoso alteram o leito
vascular, aumentando a pressao retrégrada (hipertensdo) na veia porta.
Assim, como mecanismos compensatérios da obstrucdo, sdo abertas as
anastomoses entre os sistemas porta e cava (inferior e superior) levando ao
aparecimento de colaterais (varizes esofagicas), inclusive algumas visiveis
ao exame fisico (caput medusae na cicatriz umbilical), expressando a
sindrome da hipertensao intra-porta (Andrade et al., 1971).

Nestes casos, a veia esplénica tem calibre aumentado, e a corrente
circulatéria venosa esta retardada, aumentando o tempo de circulacao bago-

figado (Machado, 2004).
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Também, como mecanismo compensatorio da obstrucdo, ocorre a
arterializacdo do figado, pois ha hipertrofia do sistema arterial intra-hepatico,
a custa, notadamente, do plexo peribiliar, com a elevacdo da pressao
sinusoidal (de 20,7 a 35,4 mm Hg, sendo normal de 3,7 a 7,4 mm Hg) e a
hipertrofia da artéria hepatica. Por isso, em caso de hemorragia digestiva
(quase sempre pelo rompimento das varizes esoféagicas) ocorre reducao
nitida das pressbes porta e sistémica, levando a isquemia hepatica
(Andrade, 2005). Nestes casos, 0s hepatoesplénicos freqlientemente,
descompensam, pois ocorrem necroses focais no tecido hepatico e
aparecem um ou mais dos sinais de deterioragdo da funcao hepatica:
ictericia, ascite, encefalopatia, coagulopatia, albumina sérica inferior a
3,0/dL, entre outros achados. As alteragbes das provas de fungao hepatica
sao tardias e discretas. Observa-se, freqlientemente, leve hipoalbuminemia
e acentuada elevagao das gamaglobulinas (Tavares-Neto, 1999).

A trombose da veia porta pode acometer cerca de 12% dos
esquistossométicos com fibrose de Symmers (Andrade e Cheever, 1971) e
parece ser mais comum ap0s cirurgia no sistema porta (Abdala e Queiroz,
1959). Pode passar despercebida ou manifestar-se com distensédo, dor
abdominal intensa e ascite (Cheever e Andrade, 1967).

O numero de ovos nas fezes € um dos fatores determinantes para o
desenvolvimento da forma grave da esquistossomose, dai ser infreqliente a
forma hepatoesplénica nas areas de baixa endemicidade (Bina e Prata,

1984).
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Entre outros fatores, inclusive a sazonalidade da postura da fémea do
verme, a carga parasitaria sofre o efeito da idade do portador (dependente
dos seus habitos e costumes) e, por isto, é significativamente maior entre os
individuos de 10 a 20 anos de idade (Bina e Prata, 1984) com a reducao
progressiva do numero de ovos nas fezes a partir da terceira década de
vida.

Parece evidente a relacao direta entre a intensidade da infec¢ao (carga
parasitaria) e o numero de casais de S. mansoni (Bina e Prata, 1984),
apesar de, isoladamente, ndo determinarem o aparecimento da forma
hepatoesplénica da esquistossomose mansb6nica. Assim, observa-se
esquistossométicos maiores de 10 anos de idade, com alta carga parasitaria
(> 1.000 ovos) e a forma hepatointestinal, sem comprometimento hepatico
ao exame fisico ou a situagao inversa, pacientes hepatoesplénicos e que
apresentam, no momento do diagndstico, cargas parasitarias
persistentemente baixas (Prata, 1991).

Além da carga parasitaria, as repetidas reinfeccbes por S. mansoni
constituem um outro fator predisponente para o desenvolvimento da forma
hepatoesplénica da helmintiase (Bina, 1995). Conseqliéncia do crescente
risco de infecgdes nas areas endémicas de esquistossomose mansénica, a
incidéncia em criancas de 0 a 10 anos de idade aumenta, progressivamente,
a partir do primeiro ano de vida (Bina e Prata, 1984).

Coura (1979) e Coura et al. (1974) imputaram as reinfecgées o papel de
relevante fator predisponente para o desenvolvimento da forma

hepatoesplénica, baseados nas observagbes de esquistossométicos
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residentes na cidade do Rio de Janeiro, que nao evoluiram para essa forma
apos um periodo de afastamento de 10 ou mais anos da area endémica de
origem.

Os fatores genéticos, raciais e a infeccao por S. mansoni sao capazes
de atuar modificando a resisténcia dos hospedeiros as infecgdes, por gerar
um desequilibrio no sistema imunitario dos mesmos, comprometendo tanto a
imunidade celular como a humoral. Este desequilibrio depende da carga
parasitaria, da fase da doenca, do tempo de duragdo da infeccao
esquistossomética e das condicbes do hospedeiro. In vitro, ha uma
dicotomia entre o papel dos linfécitos Th1, que secretam IL-2 e IFN-y e as
Th2, que secretam IL-4 e IL-5. A via Th1 constitui resposta normal as
infecgdes bacterianas e virais conferindo imunidade. Acredita-se que o IFN-y
estimule a destruicdo intracelular de microorganismos pelas células
fagocitarias. Ao contrario, a resposta Th2 associa-se com hipersensibilidade,
pois a IL-4 estimula a producao de IgE pelas células B e a IL-5 a proliferacao
de eosindfilos (Serufo et al., 1997).

Dados derivados de estudos em modelo murino demonstraram que sem
a adequada contrarregulacdo mediada por IFNy, macréfagos ativados,
estimulados IL4 e IL13, produzem precursores do coldgeno, como a prolina,
contribuindo para a instalacdo do processo fibrotico (Hesse et al., 2001).
Assim, a combinacéo de sinalizacéo ineficiente para IFNy, com um balancgo
inadequado da regulagéo das citocinas Th2, conduz a um cenério altamente
propicio para a sintese de colageno e estabelecimento de fibrose periportal,

com elevadas taxas de morbidade (Hoffmann et al., 2002).
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Segundo Andrade (2005), a fiborose € o resultado mais temivel das
doencas crbnicas que afetam o figado, e sua reversdao depende do
tratamento da causa, que é multifatorial. A esquistossomose foi a primeira
doenca humana em que se demonstrou que uma extensa fibrose hepatica
podia regredir, tanto morfolégica, como funcionalmente.

A reversao ou reducao da fibrose na esquistossomose ocorre tanto na
infeccao recente quanto na tardia. O tempo de reversao ou de diminuicao
estd na dependéncia do tipo de colageno envolvido no processo de
fibrinogénese. O colageno tipo | € mais denso e esta presente nos processos
mais antigos, sendo de mais dificil remocéao pela fibrindlise. O colageno tipo
[l € menos denso, estando presente nos processos de fibrose mais
recentes, sendo mais facilmente removivel pela fibrindlise, quando a causa
inicial for eliminada (Andrade, 2005).

Com o advento do exame ultra-sonografico, foram dadas valiosas
contribuicoes ao estudo das patologias hepatica, esplénica e da sindrome da
hipertensao portal da esquistossomose mansdnica, pois 0 exame é acurado
na avaliacdo da fibrose periportal de Symmers, permitindo o
acompanhamento da reducédo da fibrose pds-terapéutica especifica, sendo

avaliado, por alguns, como superior a biopsia hepatica (Cerri, 1984).

4.3. Estudos ultra-sonograficos na esquistossomose mansénica

Embora o figado seja o maior 6rgao abdominal, a mais importante sede

do sistema reticulo-endotelial, clinicamente sua abordagem é dificultada pela
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sua localizacdo topografica e pela sua grande variedade individual, como
naqueles casos de obesidade, feridas cirdrgicas e vigéncia de ascite. A
deteccao clinica de figado palpavel de um a trés centimetros abaixo do
rebordo costal ndo necessariamente indica hepatomegalia, tendo que ser
considerado diafragma rebaixado por processo enfisematoso, por exemplo,
ou ser variante anatdmica, tais como lobo de Riedel, mais comumente
encontrado no sexo feminino (Paranagua-Vezozzo et al.,1999).

A fibrose hepatica na esquistossomose tem seu estudo complicado pelo
fato de alguns métodos como a bidpsia ou aqueles que avaliam as
alteracées hemodinamicas do figado serem procedimentos invasivos que
nao podem ser executados em pacientes nos trabalhos de campo (Andrade,
2005). O ultra-som abdominal pode ser um método alternativo para o
diagnéstico quando a bidpsia hepatica é contra-indicada ou impraticavel
(Machado, 2002). Este 6rgao permite andlise sonografica em todas as
direcbes e a ultra-sonografia € o procedimento inicial de eleicdo na
investigacdo de qualquer suspeita de doenca hepatica (Parannagua-
Vezzozo et al., 1999).

Em 1992 foi desenvolvido e publicado pela OMS um protocolo para
padronizacado dos achados ultra-sonograficos da esquistossomose, apdés um
encontro internacional ocorrido no Cairo, em 1991 (Cairo Working Group,
1992). Este primeiro protocolo foi revisado por um experiente grupo de
pesquisadores sobre o assunto em Niamey, Niger, em 1996 e durante o 1°
Simpésio Satélite de Ultra-Sonografia em Esquistossomose, realizado em

Belo Horizonte, em 1997. Esta revisao foi publicada em 2000, pela OMS
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como protocolo de Niamey, o qual tem sido aplicado em Uganda, Senegal,
Brasil e Camboja (Niamey Working Group, 2000). Esse protocolo inclui uma
avaliacao ultra-sonogréafica qualitativa (imagem padrao do parénquima
hepatico) e uma quantitativa (organometria hepatica e esplénica, medida dos
diametros, da parede dos vasos do sistema porta e de parede da vesicula
biliar), segundo a orientacdo do Ultrasound in Schistosomiasis - A Practical
Guide to the Standardized Use of Schistosomiasis - related Morbidity -
Second Internattional Workshop - October 22-26, Niamey, Niger (Ruiz,
2002).

A ultra-sonografia é importante em estudos populacionais de areas
endémicas. Nestas areas existe um maior numero de formas brandas, e a
ultra-sonografia mostra-se superior a avaliacdo clinica na identificacdo da
hepatomegalia. O correto conhecimento desses pacientes permite maior
eficacia no diagnostico da forma hepatoesplénica da esquistossomose em
uma determinada area. O reconhecimento dos padrdes ultra-sonogréaficos da
esquistossomose hepatoesplénica pode auxiliar na identificacdo da doenca
antes do inicio das manifestacbes clinicas, que podem se traduzir por
aumento do lobo hepatico esquerdo e hemorragia digestiva alta, com
repercussdes importantes, inclusive com o 6bito do paciente (Cerri, 1984).

Ruiz et al. (2002) argumentam que em areas endémicas com baixa
prevaléncia e baixa intensidade de infeccdo, o diagnéstico de patologia
hepatica devido a S. mansoni € muito dificil. A fim de caracterizar a
morbidade hepatica, um estudo duplo-cego foi realizado em areas

endémicas da Venezuela, com um grupo de pacientes com
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esquistossomose e outro de pessoas nao-infectadas, que foram avaliadas
clinicamente e por meio de ultra-sonografia abdominal. O diagndstico de
esquistossomose foi estabelecido com base nos testes parasitolégicos e
sorolégicos. O aumento do tamanho do figado nas linhas hemiclavicular e
hemiesternal (em hepatometria) e a consisténcia dura do 6rgao foram os
parametros clinicos capazes de diferenciar as pessoas infectadas das nao-
infectadas, bem como a presenca da hepatomegalia do lobo esquerdo
detectada pela ultra-sonografia abdominal. O espessamento periportal,
especialmente na forma branda, foi freqiente em todas as faixas etarias,
tanto em pacientes infectados como nao-infectados. N&o houve correlacédo
entre a intensidade da infeccdo e achados ultra-sonograficos sob as
circunstancias presentes. Os dados do estudo sugerem que na Venezuela,
uma area de baixa endemicidade para esquistossomose, a morbidade
hepatica € branda e incomum. A classificacdo do Cairo, usada nessa
avaliacdo, parece superestimar a prevaléncia de patologia periportal. A
especificidade do método precisa ser melhorada, especialmente para o
reconhecimento de patologias precoces.

Machado et al. (2002) também consideram que a ultra-sonografia
representa uma importante contribuicio no diagnéstico da forma
hepatoesplénica da esquistossomose ao permitir a identificacdo das
principais alteracdes, como espessamento periportal, perivesicular, aumento
do lobo hepatico esquerdo, reducdo do lobo hepatico direito e
esplenomegalia. Adicionalmente, os padrées hemodindmicos podem ser

avaliados com o doppler, sendo possivel a andlise das veias porta,
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mesentérica superior e esplénica, além de facilitar o estudo dos vasos
venosos colaterais. Consideram que, em areas endémicas, a ultra-
sonografia assume papel de destaque, sendo superior a avaliacao clinica na
identificacdo da hepatoesplenomegalia e possibilitando o acompanhamento
dos pacientes submetidos a tratamento clinico.

Pinto-Silva (1992) relata dois padrdes ultra-sonograficos predominantes
de distribuicdo da fibrose periportal: um mais concentrado no hilo e seus
ramos principais e outro mais difuso que, freqlientemente, atinge a periferia
do figado. Supde que a esquistossomose instala-se inicialmente na periferia
do figado, atingindo o hilo nas formas mais graves e tardias. A fibrose
periportal de Symmers exibe caracteristicas peculiares que permite distinguii-
la da fibrose de outras hepatopatias, como a da cirrose. Nesta Ultima, a
fiborose geralmente é moderada e nao ultrapassa o tronco portal; na
intimidade do parénquima observa-se aumento difuso e irregular da trama
fiborosa delineando fracamente nodulos hipoecogénicos. Ja a fibrose
esquistossomdética mostra-se exuberante e apresenta varias projecées em
forma de raios, que penetram no parénquima hepatico, chegando a atingir a
superficie do érgao.

Lambertucci et al. (2004) relacionaram os achados ultra-sonograficos a
ressonancia magnética intra-abdominal observada em um paciente com
esquistossomose mansénica grave. O paciente era do sexo masculino, com
25 anos de idade, portador de esquistossomose hepatoesplénica e
sangramento digestivo de varizes esofagianas. Com diagnéstico confirmado

pela endoscopia, foi submetido a ultra-sonografia abdominal e ressonancia
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magnética. Durante a cirurgia de hipertensao porta, um fragmento de figado
foi obtido, e o exame histolégico confirmou o diagnéstico de fibrose de
Symmers. A ressonancia magnética forneceu informacdées mais precisas
sobre a vesicula biliar, espessamento periportal e sistema venoso abdominal
do que a ultra-sonografia.

Magalhaes et al. (2005) realizaram um estudo em que 223 individuos de
area endémica de baixa morbidade para esquistossomose e nove pacientes
hospitalizados com a forma hepatoesplénica foram submetidos ao exame de
fezes, exame clinico e a ultra-sonografia do abddémen. Alteracoes
patoldégicas leves em pacientes, as quais nao puderam ser detectadas pelo
exame clinico, foram evidenciadas no figado pelo ultra-som podendo ser
devidas a fibrose. Na ultra-sonografia, a média da medida do lobo esquerdo
do figado foi maior nos individuos com ecogenicidade periportal entre 3 e 6
mm ou acima de 6 mm. O mesmo ocorreu com relacdo ao tamanho médio
do baco. O grau de fibrose periportal leve sofreu reducdo em 57,9% dos
pacientes, 12 meses apods tratamento da esquistossomose com
oxamniquine.

Martins et al. (1998) estudaram 138 individuos que viviam numa
comunidade rural no nordeste do Estado de Minas Gerais, uma &rea
endémica para esquistossomose mansbnica, e que foram submetidos a
avaliacOes clinica, laboratorial e ultra-sonografica. O objetivo foi definir a
morbidade da infec¢do na area estudada. Todos os pacientes tiveram quatro
amostras de fezes examinadas pela técnica Kato-Katz. A prevaléncia de

esquistossomose foi de 89,1%; o baco era palpavel em 12,2%, e 18,2%
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tinham fibrose periportal diagnosticada por ultra-sonografia. A prevaléncia da
infeccdo em criangcas em idade escolar (7-12 anos) foi de 83,3%. A maior
parte dos individuos infectados estava eliminando menos de 100 ovos por
grama de fezes. A ultra-sonografia abdominal também identificou linfonodos
periportais em 35,4% da populacédo, e a maioria dos individuos estava na
faixa etaria de 5 a 15 anos. Fibrose hepatica foi diagnosticada em 4 (25%)
dos pacientes com bacos palpaveis. Em resumo, os autores consideraram
que a ultra-sonografia descortina novos horizontes no estudo da morbidade
de esquistossomose quando combinada com dados clinicos,
epidemioldgicos e de laboratério, definindo com maior precisdo o perfil da
doenca em areas endémicas para esquistossomose.

A esquistossomose representa uma das principais endemias
parasitarias, ocorrendo de forma autéctone no Estado de Sao Paulo, onde
sao observadas predominantemente infecgdes leves, com pequeno ndmero
de ovos nas fezes, caracterizando areas de baixa endemicidade para essa
helmintiase. Em areas com essas caracteristicas o0 emprego de outros testes
tem auxiliado ndo s6 no diagnéstico de casos com baixas infec¢des, mas
também naqueles com infeccdo avancada ou unissexuada, oviposicao
irregular ou outras situacdes peculiares que limitam o diagndstico por
métodos parasitologicos de fezes. Nessas areas, sdo raros os casos de

esquistossomose-doenca, podendo gerar subnotificagdes (Araujo, 2002).
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5. CASUISTICA E METODOS

5.1. Casuistica

Este estudo foi desenvolvido em area endémica para esquistossomose,
municipio de Bananal, Estado de Sao Paulo, Brasil. Apresentei o projeto e o
cronograma de operacionalizacao ao Executivo Local (Secretario Municipal
de Saude e Prefeito) no més de fevereiro de 2004 (Apéndice 2). No més de
junho, discuti o projeto com a Coordenagdo e Equipes do Programa de
Saude da Familia. As reunides desenvolvidas neste més serviram para
adaptar o cronograma de operacionalizacdo do projeto de acordo com a
agenda da ultra-sonografista e das atividades da Secretaria de Saude de
Bananal além de orientarmos as Equipes de Saude da Familia sobre o
trabalho e o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 3). No periodo de junho a setembro de 2004, sob a supervisdo da
enfermeira responsavel pelo programa, os agentes comunitarios de saude
realizaram a busca ativa de 301 (trezentos e um) moradores, que foram
diagnosticados e tratados com oxamniquine durante a realizacdo do Plano
de Intensificacdo das Acdes de Controle da Esquistossomose Mansénica no
municipio de Bananal, Sdo Paulo, no periodo de 1998 a 2000. Os dados
epidemiol6gicos dos pacientes (nome, idade, género, enderego, carga
parasitaria, ano dos censos coproscopicos) foram retirados de planilhas
elaboradas por pesquisadores da SUCEN e fornecidas a Secretaria de

Saude de Bananal. No més de setembro finalizou-se a busca ativa e os
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participantes que assinaram voluntariamente o termo de consentimento
foram pré-agendados para o exame ultra-sonografico e parasitologico. No
total, de 109 moradores do municipio aceitaram participar do projeto.

Como é exigida para pesquisas com seres humanos, a redacado do
Termo de Consentimento obedeceu as recomendagdes da Resolucdo
numero 196 de 10 de outubro de 1996 do CNS - Conselho Nacional de
Saude. O documento foi, posteriormente, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (Apéndice 4).

Em outubro, os agentes comunitarios confirmaram o agendamento dos
exames para os dias 14, 15 e 16 do mesmo més, em periodos alternados,
manha e tarde, na Unidade de Saude do Programa de Saude da Familia do

centro da cidade de Bananal.

5.2. Métodos

5.2.1. Exame parasitoscopico

Os agentes comunitarios de saude realizaram a distribuicdo prévia e
individual dos recipientes de coleta das fezes para os voluntarios (n=109)
que aceitaram participar do trabalho no dia da visita de confirmagdo do
agendamento definitivo.

As amostras foram recolhidas na unidade de salude na mesma data em

que os exames ultra-sonograficos foram agendados. Apds o recolhimento,
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foram devidamente conservadas e encaminhadas ao laboratério da SUCEN,
em Sao Paulo, onde foram processadas. Um Unico profissional daquela
instituicao, lotado no municipio, acompanhou a entrega, a conservagao e
encaminhamento do material.

O método empregado para o diagnéstico laboratorial de S. mansoni foi o
de Kato e Miura (1954) modificado por Katz et al. (1972), uma vez que
permite a contagem de ovos nas amostras padronizadas, para
dimensionamento das cargas parasitarias. Foram examinadas duas laminas
por amostra de fezes conforme o preconizado no protocolo de SUCEN para
busca ativa de portadores em areas em que sao esperadas baixas cargas

parasitarias ou de prevaléncias muito reduzidas.

5.2.2 Estudo descritivo

Este € um estudo descritivo de casos que analisa as imagens
encontradas no exame ultra-sonografico abdominal dos 109 voluntarios

segundo os procedimentos descritos no protocolo de Niamey (WHO, 2000).

5.2.3. Exame de ultra-som

Na sala de espera, previamente a realizacdo do exame ultra-
sonografico, foram coletadas medidas de peso e altura dos pacientes, que
receberam orientacées sobre o exame ecografico além de esclarecimentos

de possiveis duvidas sobre doenca e do prdprio exame.
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O exame ecogréfico foi realizado em cinco periodos pré-agendados,
alternando manha e tarde, sendo garantido, desta forma, um jejum de 4 a 8
horas. Nao foi recomendado o uso de laxativo previamente.

Uma ficha de registro dos achados ultra-sonograficos da
esquistossomose mansbOnica, contendo o0s dados condensados, foi
elaborada para o trabalho em Bananal (Apéndice 1).

No que se refere ao exame em si, 0 estudo ecografico seguiu em todos
0s pacientes a mesma ordem: iniciando-se pelo epigastrio e hipocéndrio
direito, seguidos pelo hipocbéndrio esquerdo, flancos e, finalmente, o
hemiabdome inferior. Inicialmente, o paciente era colocado em decubito
dorsal, adotando-se a seguir os decubitos laterais e o ortostatismo, quando
necessario. Estudou-se especificamente o figado, o bacgo, a vesicula biliar e
o sistema porta.

A metodologia para deteccdo das imagens ultra-sonograficas orientou-
se segundo o Ultrasound in Schistosomiasis - A Practical Guide to the
Standardized Use of Schistosomiasis - related Morbidity (WHO, 2000).

Os exames seguiram, desta forma, uma analise qualitativa e uma
quantitativa. Na analise qualitativa avaliou-se a Imagem Padrao (IP) do
parénquima hepatico. A andlise quantitativa avaliou a medida do figado e
lobos hepaticos, do baco, além da espessura da parede da vesicula, dos
vasos portais (Anexo 1).

Utilizou-se um aparelho de ultra-som Doppler, colorido pulsado, com
transdutor convexo multifreqiencial de 3,5 a 5 MHz - marca LOGIC-BOOK-

GE, em todos os pacientes.
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Os exames foram realizados por um mesmo profissional médico,
altamente treinado para o diagnéstico das alteracdes obtidas por imagens
ultra-sonograficas. Estas, quando encontradas, relacionadas ou ndo a
esquistossomose, eram comunicadas pela médica aos participantes e a
enfermeira do Programa de Saude da Familia, que os encaminhava aos

servicos de saude do municipio, ap6s consentimento dos mesmos.

5.2.4. Analise estatistica

Os dados foram submetidos a analise estatistica, utilizando o teste Qui-
Quadrado e Anadlise de Variancia (Anova) para as variaveis qualitativas
(género, ano) e para as variaveis quantitativas (medidas dos vasos portais e
orgaos), respectivamente. Considerou-se um nivel de significancia de 5% (p-
valor < 0,05).
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6. RESULTADOS

Os resultados dos 109 voluntérios avaliados dizem respeito aos exames
ultra-sonograficos abdominais com alteracées esquistossomaéticas (Padrdes
de Imagem C, Dc e D), aos exames com outras alteracées (Padrdes de
Imagem X, Y e Z), além daqueles que se encontravam dentro do padréao de
normalidade (Padrdo de Imagem A) (Anexo 1 - Annex A) (WHO, 2000).
Demonstram ainda, os exames parasitolégicos realizados pelo método Kato-

Katz e os dados epidemiolégicos relacionados a casuistica.
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6.1. Caracterizacao da casuistica

Grafico 1 - Distribuicao dos achados ultra-sonograficos no grupo
estudado

W Padrao X
= Padrao Y
M Padrao Z

FONTE: World Health Organization - WHO, 2000.

A distribuicdo dos casos revela um maior numero e percentual (81,7%)
de casos diagnosticados ao ultra-som no Padrdo A. Uma soma de cinco, e
percentual de 4,6%, casos apresentaram alteracbes ultra-sonograficas
esquistossométicas (um C, dois D, e dois Dc) (Anexo 1 - Annex A) (WHO,

2000), Tabela 8).
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Tabela 8 - Distribuicao do grupo do estudo

PADRAO A C D Dc X Y yA
Ne 89 1 2 2 1 12 2
% 81,7 092 1,83 1,83 0,92 11 1,83

6.1.1. Distribuicao dos casos segundo género e padroes de imagens
ultra-sonograficas

A distribuicdo apresenta uma soma (n=78) e um percentual (71.5%) de

pacientes do género masculino maior que o género feminino (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicao dos casos segundo género

IMAGEM- PADRAO

C D Dc X Y Z Total

GENERO
n=2 n=2 n=1 n=12 n=2 n=109

n=89 n=1

Masculino 64 1 1 2 1 8 1 78 71,5

Feminino 25 - 1 - - 4 1 31 28,5

FONTE: World Health Organization - WHO, 2000 (Anexo 1 - Annex A)

6.1.2. Distribuicao dos casos segundo a faixa etaria e padrées de
imagens ultra-sonograficas

Média de idade e numeros de casos de pacientes infectados e

medicados com oxamniquine, relacionados com os padrbes ultra-

sonograficos (Anexo 1 - Annex A) (WHO, 2000), obtidos em outubro de

2004, Bananal, Sao Paulo.
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Tabela 10 - Distribuicao dos casos segundo a faixa etaria

IMAGEM- PADRAO

E';ﬂ’é»l‘\A A C D Dc X Y Z Total
(anos) N=89 n=1 n=2 n=2 n=1 n=12 n=2 n=109

0-10 2 . .- - - - 2 18
11-20 24 - .- - - - 24 22

21-30 22 - - 1 - 24 22

31-40 23 - 1 1 - 3 - 28 257
41-50 11 . -1 -3 1 16 147
51-60 2 . e 6 55
61-70 4 L T 7 64
71-80 . 1 .- - - - 109
81-90 - - .- - - - . -

91-100 1 . .- - - - 1 09

Soma (n) 89 1 2 2 1 12 2 109 -

Média de
idade

FONTE: World Health Organization - WHO, 2000 (Anexo 1 - Annex A)

3024 71 53,5 40 28 479 60 - -

Na tabela acima (Tabela 10) observamos uma concentragcdo de casos
diagnosticados de esquistossomose nas faixas etarias de 31-40 (25,7%), 11-

20 (22%), 21-30 (22%), 41-50 (14,7%) anos.



Tabela 11 - Distribuicao do numero de casos, classificacao do grau de infeccao, segundo a carga parasitaria, por
censo, relacionados com as imagens ultra-sonograficas - 1998 a 2000

GRAU CENSO 1998 CENSO 1999 CENSO 2000 TOTAL

DE A C D D X Y zZ A € D D X Y Z A C€C D D X Y Z
INFECGAO n=48 n=1 n=2 n=1 n=1 n=6 n=1 n=35 n=0 n=0 n=1 n=0 n=5 n=1 n=6 n= n=0 n=0 n=0 n=1 n=

Leve
i 42 14 2 o0 1 6 1t 30 O o0 1 o 4 1 5 0 O O O 1 0 9 872
até 100 opg

moderada
101 opg até 5 o o 1 o0 o0 OO0 4 o0 OO0 O o0o t 0o 1 O0 O o o o o 12 11
400 opg

Intensa
acima de i o o o o o o {1 o o o o o o o o o o o o o 2 =2
400 opg

TOTAL DE

INFECTADOS 48 1 2 1 1 6 1 3 0 0 1 0 5 1 6 0 0 O0 0 1 0 109 100

FONTE: World Health Organization - WHO, 2000 (Anexo 1 - Annex A)

29
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Na distribuicdo da Tabela 11, a carga parasitaria por censo
coproscépico demonstra, que 95 casos (87,2%) tinham infeccao leve, 12
casos (11%) apresentaram infeccdo moderada e dois casos (1,8%) foram
classificados como infec¢ao grave.

Dos cinco casos com alteracées esquistossométicas, somente um
apresentava infeccdo moderada (Padrao D). Os outros quatro casos
cursavam com infecgao leve.

Infeccéo intensa foi observada em dois casos (1,8%), que apresentaram
Padrao A, o qual corresponde ao padrao ultra-sonografico normal (Anexo 1 -
Annex A) (WHO, 2000).

Na mesma tabela, também se observa uma queda progressiva do
namero de casos, ao longo dos anos de duracao do plano (SUCEN, 1998),
sendo 60 casos (55%) diagnosticados no censo de 1998, 42 casos (38,5%),

no censo de1999 e sete casos (6,4%) no censo de 2000.

6.1.3. Resultados dos casos por bairros do municipio de Bananal

Na distribuicdo da Tabela 12, observamos um percentual maior de

casos nos bairros Palha, Ceramica, Laranjeiras, Centro e Niteroi.
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Tabela 12 - Distribuicao e percentual do numero de casos notificados,
por bairros, relacionados aos padroes de imagens ultra-
sonograficas - 1998 a 2000

IMAGEM-PADRAO
BAIRROS

A C Dc D X Y Z SOMA %

Bom Retiro 1 0 0 0 0 0 0 1 0,92

Palha 26 0 0 1 1 4 0 32 29,36

Centro 9 0 0 1 0 1 0 11 10,09

Ceramica 10 0 0 0 0 2 2 14 12,84

Vila Bom 6 1 O o0 0 0 0 7 642
Jardim
Rancho
e 1 0 1 O 0 0 0 2 183

Educandario 7 0 0 0 0 1 0 8 7,34

Laranjeiras 11 0 0 0 0 3 0 14 12,84

Niteroi 9 0 1 o o o0 0 10 917
Paulo 7 0 0O 0 0 0 0 7 642
Macedo ’
Quadro 1 o o0 0 0 0 © 1 092
Rural o o ©o0 0 0 0 0 0 0

Madeireira 1 0 0 0 0 1 0 2 1,83

Outros 0 0 0 0 0 0 0 0 0

FONTE: World Health Organization - WHO, 2000 (Anexo 1 - Annex A)
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6.1.4. Resultados dos exames parasitologicos de fezes

Os resultados dos exames parasitologicos de fezes, pelo método Kato-
Katz, foram negativos em todos os 109 participantes. Esta negatividade se

refletiu inclusive para outros helmintos sensiveis ao método parasistocopico.
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6.2. Estudo dos Casos

6.2.1. Caso 1 - Ficha 35D - Padrao Dc

Paciente J. N. S. F., 42 anos, sexo masculino, cor parda, residente no
bairro Niterdi, carga parasitaria de 72 opg no censo de 1999, quando foi
medicado com oxamniquine, sem notificacdo de reinfeccdo no periodo de
1999 a 2000.

indice de massa corporal de 27.3, sendo considerado acima do peso
(WHO, 1995).

O exame de ultra-som foi realizado no dia 16 de outubro de 2004. Na
avaliacdo qualitativa apresentava aumento da ecogenicidade em torno do
tronco e ramos principais da veia porta compativeis com a fibrose periportal
central. Observou-se, ainda, espessamento ecogénico com formato de anéis
e tubos, que representavam as imagens tubulares em cortes transversais
dos anéis, caracterizando a classificagcdo da imagem Padrao Dc (Anexo 1 -
Annex A (WHO, 2000), Figuras 2, 3 e 4).

A avaliagdo quantitativa revelou aumento da espessura da parede do
segundo segmento do ramo portal (5 mm) (Anexo 1 - Annex B) (WHO,
2000). O diametro da veia porta encontrava-se aumentado (13,6 mm)
(Anexo 1 - Annex C) (WHO, 2000). Os diametros das veias esplénica e

mesentérica superior estavam normais (9,5 e 10,3 mm, respectivamente).
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Nao foram vistos vasos colaterais. A superficie e dimensao hepatica
encontravam-se dentro dos padrbes de normalidade (Anexo 1 - Annex C

(WHO, 2000), Quadro 1, Figuras 2, 3 e 4).

Quadro 1a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 35D

Padrao de acometimento (OMS): Dc

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 5
Diametro da veia porta (mm) 13,6
Tamanho do lobo direito (cm) 14,2
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 8,7
Tamanho do bacgo (cm) 11,7
Espessura da parede vesicular (mm) 5
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Quadro 1b - Formulario para obtencao de dados

REGISTRO DOS ACHADOS UL]'RA-SONOGRAFICOS DA
ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA EM BANANAL-SP

Nome: J. N. S. F. N2 35D
Idade (anos): 42 Data de Nascimento: 26 / 08 / 1963
Sexo » Masculino [J Feminino

Peso (kg): 81.700 Altura (cm): 173 Cor: Parda

Bairro: Niter6i (Bananal-SP)

Data do exame » Dia: 16 Més: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

EXAME PADRAO

, A , Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ,)magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacédo = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z) Observagdes:
considerar separadamente e nao classificar '
] Indefinido Pontuagéo = 1
[] Padréo B Pontuagéo = 1
[] Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2 4
Padrao D, Dc, Db, Dcb Pontuagéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuagéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuagéo = 8
Padrao de Imagem (IP) 4
Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)
~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
1 Nao Pontuacédo =0 1 Preliminar
Sim Pontuacao = 1
Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio
(mm) (opcional)

Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm 5 mm mm mm

Classificacdo baseada no aumento

acima da média "normal” ~
O+<2SD Pontuacéo =0 :Tﬁ:::;%a:grf;r 4
+<24SD Pontuagédo = 3 3
[0+>4SD Pontuagédo =7
Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) 4
Figado 3: tamanho e outras anormalidades
Irregularidade da superficie

Nenhuma Pontuagcédo =0
I Leve Pontuagéo = 1 0
] Grande Pontuacéo = 2
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Extremidade caudal do figado

Aguda Pontuagéo =0 0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
Convexo/Céncavo Pontuacédo = 0 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
+<2S8D Pontuagcédo =0
O+>2SD até<4 Pontuagéo = 1 0
O0+>48SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
-<2S8D Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

0+<2SD Pontuacédo =0
+>28SDaté <4 Pontuacéo = 4 4
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros
Nao Detectado Pontuagéo =0 0
[1 Presente Pontuacao = 4
Ascite
Nao Detectada Pontuacédo =0 0
[1 Presente Pontuagédo = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » P4 PT 4 PH 4
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm
+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
O0+>4SD Pontuagédo = 2
Espessura da Parede da Vesicula Biliar
<4 mm Pontuacédo =0 1
24 mm Pontuagéo = 1

Diagnodstico: fibrose periportal e hipertensao porta




Figura 2 - Espessamento da Parede da Vesicula

Exame de ultra-som realizado no dia 16 de outubro de 2004
Caso 1-J.N.S. F. - Ficha 35D - Padrao Dc
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Figura 3 - Lobo Esquerdo do Figado - Fibrose Periportal Periférica

Exame de ultra-som realizado no dia 16 de outubro de 2004
Caso1-J.N.S. F. -Ficha 35D - Padrao Dc
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Figura 4 - Tronco da Veia Porta - Fibrose Periportal

Exame de ultra-som realizado no dia 16 de outubro de 2004
Caso 1-J.N.S. F. - Ficha 35D - Padrao Dc
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Nas investigaces adicionais, observou-se aumento da ecogenicidade
da parede da vesicula biliar (5 mm) e o diametro longitudinal do bago dentro
dos parametros de normalidade (Anexo 1 - Additional Investigations) (WHO,

2000).

Com estes resultados, a pontuacéo final foi:

IP-4 PT-4 PH-4

Assim, o diagnéstico resultante foi de fibrose periportal e hipertensao

portal (Anexo 1 - Interpretation of the final score) (WHO, 2000).
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6.2.2. Caso 2 - Ficha 36A - Padrao D

Paciente M. O. O. L., 37 anos, sexo feminino, cor negra, residente no
bairro Palha, carga parasitaria de 24 opg, no censo de 1998, quando foi
medicada com oxamniquine, sem notificacdo de reinfecgcdes no periodo de
1998 a 2000.

O indice de massa corporal foi de 30.5, considerado acima do peso
(WHO,1995).

O exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
apresentou, na avaliacdo qualitativa, classificacdo de imagem Padrdao D
(Anexo 1 - Annex A) (WHO, 2000). Observou-se um espessamento
ecogénico em torno do tronco e ramos principais da veia porta, relacionado a
fibrose central.

A avaliacdo ultra-sonografica quantitativa apontou um aumento da
espessura da parede do segundo ramo portal (5 mm) (Anexo 1 - Annex B

(WHO, 2000), Quadro 2, Figuras 5, 6 e 7).

Quadro 2a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 36A

Padrao de acometimento (OMS): D

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 5
Diametro da veia porta (mm) 10,7
Tamanho do lobo direito (cm) 12,9
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 9,8
Tamanho do bacgo (cm) 10,8
Espessura da parede vesicular (mm) 5
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Quadro 2b - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 36A

Data do exame » Dia: 14 Més: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: M. O. O. L. N2 36A
Idade (anos): 37 Data de Nascimento: 01 / 05 / 1967
Sexo » [J Masculino Feminino

Peso (kg): 78 Altura (cm): 160 Cor: Negra

Bairro: Palha (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

, A , Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ,)magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacédo = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z) I
considerar separadamen(te e nao classificar Observagdes:
] Indefinido Pontuagéo = 1
[] Padréo B Pontuagéo = 1
[1 Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2 4
Padrao D, Dc, Db, Dcb Pontuagéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuagéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuagéo = 8
Padrao de Imagem (IP) 4
Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)
~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
1 Nao Pontuacédo =0 1 Preliminar 1
Sim Pontuacao = 1
Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio
(mm) (opcional)
Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm 5 mm mm mm
Classificacdo baseada no aumento
acima da média "normal” ~
O+<2SD Pontuacéao =0 ::2::;%&:2;: 7
0+<24SD Pontuacao = 3 7
+ >4 SD Pontuagédo =7
Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) 8
Figado 3: tamanho e outras anormalidades
Irregularidade da superficie
Nenhuma Pontuagcédo =0
I Leve Pontuagéo = 1 0
[1 Grande Pontuacéo = 2
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Extremidade caudal do figado

Aguda Pontuagéo =0 0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
Convexo/Céncavo Pontuacédo = 0 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
O0+=<28SD Pontuagcédo =0
+>28SD até <4 Pontuagéo = 1 1
O+>4SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
-<2S8D Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SD até<4 Pontuacéo = 4 0
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros
Nao Detectado Pontuagéo =0 0
[1 Presente Pontuacao = 4
Ascite
Nao Detectada Pontuacédo =0 0
[1 Presente Pontuagédo = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » P4 PT 8 PH 1
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm
+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
O0+>4SD Pontuagédo = 2
Espessura da Parede da Vesicula Biliar
<4 mm Pontuacédo =0 1
24 mm Pontuagéo = 1

Diagnodstico: fibrose periportal




Figura 5 - Vesicula Biliar - Medida do Espessamento da Parede da
Vesicula

O
Exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso2-M.0O.O.L.-Ficha 36A - Padrao D
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Figura 6 - Bifurcacao da Veia Porta - Fibrose Periportal

Exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso2-M.0O.O.L.-Ficha 36A - Padrao D
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Figura 7 - Tronco da Veia Porta - Fibrose Periportal

Exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso 2 - M. O. O. L. - Ficha 36A - Padrdo D
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O lobo esquerdo (9,8 cm) encontrava-se aumentado (WHO, 2000) e
sem deformidades. O lobo direito (12,9 cm) e esquerdo (9,8 cm) nao
apresentavam alteracdes de dimensdao ou da superficie. Nao foram
observadas alteragdes no diametro da veia porta (10,7 mm) ou a presenca
de vasos colaterais e ascite (Anexo 1 - Annex C) (WHO, 2000). A veia
esplénica tinha um diametro de 4,6 mm e a mesentérica superior de 6,8 mm.

Nas investigagcdes complementares, a espessura da parede da vesicula
estava aumentada (4 mm) e o diametro longitudinal do baco encontrava-se
dentro dos parametros de normalidade (10,8 cm) (Anexo 1 - Additional

Investigations) (WHO, 2000).

A pontuacéo final foi:

P-4 PT-8 HP-1

O diagnéstico resultante foi de fibrose periportal (Anexo 1 - Interpretation

of the final score) (WHO, 2000).
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6.2.3. Caso 3 - Ficha 18A - Padrao Dc

Paciente M. S. S, 38 anos, negro, residente no bairro Rancho Grande,
carga parasitaria de 168 opg, no censo coroposcépico de 1998, quando foi
medicado com oxamniquine, sem notificacdo de outras reinfecgdes nos
censos de 1999 e 2000.

O indice de massa corporal foi de 23, estando dentro dos padrdes de
normalidade (WHO, 1995).

Ao exame ultra-sonografico realizado no dia 14 de outubro de 2004,
apresentou alteragdes qualitativas e classificacdo da imagem Padrdo Dc.
Observou-se um aumento ecogénico em torno da veia porta no hilo hepatico,
(Padrao D), que se estendeu para os vasos periféricos (Padrao C) (Anexo 1
- Annex A) (WHO, 2000).

A espessura da parede do segundo vaso portal estava aumentada (6
mm) (Anexo 1 - Annex B) (WHO, 2000). Os diametros da veia esplénica e da
veia mesentérica superior encontravam-se normais (8 mm e 8,2 mm,
respectivamente).

O figado tinha contornos e dimensdes normais. O lobo direito (14,6 cm)
e esquerdo (8 cm) também apresentavam valores normais (Anexo 1 -

Standart Scans) (WHO, 2000), Quadro 3, Figuras 8,9, 10 e 11).



Quadro 3a - Formulario da ultra-sonografia abdominal
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NUMERO DA FICHA: 18A

Padrao de acometimento (OMS): Dc

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 6
Diametro da veia porta (mm) 13
Tamanho do lobo direito (cm) 14,6
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 8,0
Tamanho do bacgo (cm) 7,5
Espessura da parede vesicular (mm) 7,8
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Quadro 3a - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 18A

Data do exame » Dia: 14 Més: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: M. S. S. N2 18A
Idade (anos): 38 Data de Nascimento: 03 / 03 / 1966
Sexo » Masculino [J Feminino

Peso (kg): 68.200 Altura (cm): 172 Cor: Negra

Bairro: Rancho Grande (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

, A , Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ,)magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacédo = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z) I
considerar separadamen(te e nao classificar Observagdes:
] Indefinido Pontuagéo = 1
[] Padréo B Pontuagéo = 1
[] Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2 4
Padrao D, Dc, Db, Dcb Pontuagéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuagéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuagéo = 8
Padrao de Imagem (IP) 4
Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)
~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
1 Nao Pontuacédo =0 1 Preliminar 1
Sim Pontuacao = 1
Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio
(mm) (opcional)
Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm 6 mm mm mm
Classificacdo baseada no aumento
acima da média "normal” ~
O+<2SD Pontuacéao =0 ::2::;%&:2;: 7
0+<24SD Pontuacao = 3 7
+ >4 SD Pontuagédo =7
Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) 8
Figado 3: tamanho e outras anormalidades
Irregularidade da superficie
Nenhuma Pontuagcédo =0
I Leve Pontuagéo = 1 0
[1 Grande Pontuacéo = 2
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Extremidade caudal do figado

Aguda Pontuagéo =0 0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
Convexo/Céncavo Pontuacédo = 0 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
+<2S8D Pontuagcédo =0
O+>2SD até<4 Pontuagéo = 1 0
O0+>48SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
-<2S8D Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

0+<2SD Pontuacédo =0
+>28SDaté <4 Pontuacéo = 4 4
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros
Nao Detectado Pontuagéo =0 0
[1 Presente Pontuacao = 4
Ascite
Nao Detectada Pontuacédo =0 0
[1 Presente Pontuagédo = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » P4 PT 8 PH 4
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm
+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
O0+>4SD Pontuagédo = 2
Espessura da Parede da Vesicula Biliar
<4 mm Pontuacédo =0 1
24 mm Pontuagéo = 1

Diagnoéstico: fibrose periportal avancada e hipertensao porta




Figura 8 - Bifurcacao da Veia Porta - Fibrose Periportal

Exame ultra-sonografico realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso 3-M.S. S. - Ficha 18A - Padrao Dc
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Figura 9 - Medida do Calibre do Tronco da Veia Porta

L 129 cm)
Exame ultra-sonografico realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso 3-M.S. S. - Ficha 18A - Padréao Dc
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Figura 10 - Lobo Esquerdo do Figado - Fibrose Periportal Periférica

Exame ultra-sonografico realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso 3-M.S. S. - Ficha 18A - Padrao Dc
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Figura 11 - Fibrose Periportal - Tronco da Veia Porta

Exame ultra-sonografico realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso 3-M.S. S. - Ficha 18A - Padrao Dc
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O diametro da veia porta estava aumentado (13 mm) (Anexo 1 - Annex
B) (WHO, 2000).

N&o se observou veias colaterais ou ascite.

Nas investigacdes adicionais, observou-se espessamento ecogénico da
parede da vesicula biliar (7,8 mm) e normalidade do diametro longitudinal do

baco (7,5 cm) (Anexo 1 - Additional Investigations) (WHO, 2000).

O somatério das categorias definitivas foi:

IP-4 PT-8 PH -4

O diagnéstico final foi de fibrose periportal avancada e hipertensao porta

(Anexo 1 - Interpretation of the final score) (WHO, 2000).
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6.2.4. Caso 4 - Ficha 53C - Padrao C

Paciente J. B. S, 71 anos, sexo masculino, negro, residente no bairro
Vila Bom Jardim, carga parasitaria de 72 opg no censo de 1998, quando foi
medicado com oxamniquine, n&o apresentou notificacdo de reinfeccao nos
censos de 1998 a 2000.

O indice de massa corporal foi de 29.9, estando acima do peso
(WHO,1995).

A avaliacao ultra-sonografica qualitativa do dia 16 de outubro de 2004
estava alterada, tendo classificacdo C da Imagem Padrao. Observou-se a
presenca de espessamentos ecogénicos, em anéis e tubos (Anexo 1 -

Annex A) (WHO, 2000), Quadro 4; Figuras 12 e 13).

Quadro 4a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 53C

Padrao de acometimento (OMS): C

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 3
Diametro da veia porta (mm) 10,7
Tamanho do lobo direito (cm) 12,3
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 5,3
Tamanho do bac¢o (cm) 10
Espessura da parede vesicular (mm) 2
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Quadro 4b - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 53C

Data do exame » Dia: 15 Més: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: J. B. S. N2 53C
Idade (anos): 71 Data de Nascimento: 22 / 07 / 1933
Sexo » Masculino [J Feminino

Peso (kg): 65.500 Altura (cm): 148 Cor: Negra

Bairro: Centro (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

, A , Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ,)magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacédo = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z)

considerar separadamente e nao classificar Observagdes:
] Indefinido Pontuagéo = 1
[] Padrédo B Pontuagéo = 1
Padrao C, Cb Pontuacéo = 2 >
1 Padrao D, D¢, Db, Dcb Pontuagéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuagéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuagéo = 8
Padrao de Imagem (IP)
Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)
Suspeita de espessamento periportal? I
Nao Pontuagéo =0 0 S;’;Iilr?l?:: r 0
[1Sim Pontuacao = 1
Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio
(mm) (opcional)

Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm 3 mm mm mm

Classificacdo baseada no aumento

acima da média "normal” ~
+<28SD Pontuacédo =0 E?::;Z%ﬁgrro-r 0
0+<24SD Pontuacéao = 3 0
[0+>4SD Pontuagéo =7
Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) 0
Figado 3: tamanho e outras anormalidades
Irregularidade da superficie

Nenhuma Pontuagcédo =0
I Leve Pontuagéo = 1 0
[1 Grande Pontuacéo = 2
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Extremidade caudal do figado

Aguda Pontuagéo =0 0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
Convexo/Céncavo Pontuacédo = 0 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
+<2S8D Pontuagcédo =0
O+>2SD até<4 Pontuagéo = 1 0
O0+>48SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
-<2S8D Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SD até<4 Pontuacéo = 4 0
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros
Nao Detectado Pontuagéo =0 0
[1 Presente Pontuacao = 4
Ascite
Nao Detectada Pontuacédo =0 0
[1 Presente Pontuagédo = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » P2 PTO PHO
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm
+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
O0+>4SD Pontuagédo = 2
Espessura da Parede da Vesicula Biliar
<4 mm Pontuagéo =0 0
(024 mm Pontuagéo = 1

Diagnodstico: fibrose periportal




Figura 12 - Lobo Esquerdo do Figado - Fibrose Periportal Periférica

Exame ultra-sonografico do dia 16 de outubro de 2004
Caso 4 -J.B. S. - Ficha 53C - Padrao C
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Figura 13 - Lobo Esquerdo do Figado - Fibrose Periportal Periférica

Exame ultra-sonografico do dia 16 de outubro de 2004
Caso4-J.B. S. - Ficha 53C - Padrao C
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Na avaliacdo quantitativa o exame ultra-sonografico nao apontou
alteracdes na espessura da parede do segundo vaso portal (3 mm) (Anexo 1
- Annex B) (WHO, 2000). A dimenséao e a superficie hepéticas, assim como
o tamanho do lobo direito (12,3 cm) e esquerdo (5,3 cm) estavam normais
(Anexo 1 - Annex C) (WHO, 2000). Os diametros da veia porta (10,7 cm), da
veia esplénica (7,2 mm) e da mesentérica superior (7,2 mm) nao estavam
alterados. Nao foram observados vasos colaterais e ascite.

Nas investigacdes adicionais, a espessura da parede da vesicula (2
mm) e o didametro (10 cm) longitudinal do baco estavam dentro dos
parametros de normalidade (Anexo 1 - Additional Investigations) (WHO,

2000).

A pontuacéo final foi:

IP-2 HP-0 PH-0

O diagnéstico foi de fibrose periportal (Anexo 1 - Interpretation of the

final score) (WHO, 2000).
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6.2.5. Caso 5 - Ficha 22A - Padrao D

Paciente J. A. N., 70 anos, sexo masculino, cor branca, residente no
bairro Centro, apresentando carga parasitaria de 96 opg no exame de fezes
(Kato-Katz) realizado no censo coproscépico de 1998, quando foi medicado
com oxamniquine, sem notificacao de reinfecgcdes nos censos coproscopicos
de 1999 e 2000.

O indice de massa corporal foi de 23.2, sendo considerado normal
(WHO,1995).

No ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004, observaram-se
alteracbes compativeis com o Padrao D. Visualizaram-se espessamento
ecogénico da parede da veia porta no hilo hepatico e ramos principais. O
espessamento da parede do segundo ramo portal foi de 3 mm (Anexo 1 -

Annex A) (WHO, 2000), Quadro 5, Figura 14).

Quadro 5a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 22A

Padrao de acometimento (OMS): D

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 3
Diametro da veia porta (mm) 8,7
Tamanho do lobo direito (cm) 14,2
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 7,7
Tamanho do bacgo (cm) 8,7
Espessura da parede vesicular (mm) 3
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Quadro 5b - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 22A

Data do exame » Dia: 14 Més: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: J. A. N. N2 22A
Idade (anos): 70 Data de Nascimento: 01 / 08 / 1934
Sexo » Masculino [J Feminino

Peso (kg): 71 Altura (cm): 175 Cor: Branca

Bairro: Centro (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

, A , Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ,)magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacédo = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z)

considerar separadamente e nao classificar Observagdes:
] Indefinido Pontuagéo = 1
[] Padréo B Pontuagéo = 1
[1 Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2 4
Padrao D, Dc, Db, Dcb Pontuagéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuagéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuagéo = 8
Padrao de Imagem (IP)
Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)
Suspeita de espessamento periportal? I
Nao Pontuagéo =0 0 S;’;Iilr?l?:: r 0
[1Sim Pontuacao = 1
Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio
(mm) (opcional)

Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm 3 mm mm mm

Classificacdo baseada no aumento

acima da média "normal” ~
+<28SD Pontuacédo =0 E?::;Z%ﬁgrro-r 0
0+<24SD Pontuacéao = 3 0
[0+>4SD Pontuagéo =7
Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) 0
Figado 3: tamanho e outras anormalidades
Irregularidade da superficie

Nenhuma Pontuagcédo =0
I Leve Pontuagéo = 1 0
[1 Grande Pontuacéo = 2




98

Extremidade caudal do figado

Aguda Pontuagéo =0 0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
Convexo/Céncavo Pontuacédo = 0 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
+<2S8D Pontuagcédo =0
O+>2SD até<4 Pontuagéo = 1 0
O0+>48SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
-<2S8D Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SD até<4 Pontuacéo = 4 0
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros
Nao Detectado Pontuagéo =0 0
[1 Presente Pontuacao = 4
Ascite
Nao Detectada Pontuacédo =0 0
[1 Presente Pontuagédo = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » P4 PTO PHO
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm
+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SDaté<4 Pontuacao = 1 0
O0+>4SD Pontuagédo = 2
Espessura da Parede da Vesicula Biliar
<4 mm Pontuagéo =0 0
(024 mm Pontuagéo = 1

Diagnodstico: fibrose periportal




Figura 14 - Bifurcacao da Veia Porta - Fibrose Periportal

Exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
Caso 5-J. A.N. - Ficha 22A - Padrao D

99



100

Na avaliacdo quantitativa, ndo foram observadas alteracbes nos
didmetros da veia porta (8,7 mm), da veia esplénica (9,1 mm) e da veia
mesentérica (7,4 mm). Ascite e veias colaterais estavam ausentes (Anexo 1
- Annex C) (WHO, 2000). Os tamanhos dos lobos hepaticos direito (14,2
mm) e esquerdo (7,7 mm) estavam dentro dos parametros normais. A
espessura da parede da vesicula (3 mm) e o diametro longitudinal do baco
(7,7 mm) estavam normais (Anexo 1 - Additional Investigations) (WHO,

2000).

A pontuacgéo final foi de:

IP-4 PT-0 HP-0

Como diagnéstico final tivemos fibrose periportal (Anexo 1 -

Interpretation of the final score) (WHO, 2000).
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6.2.6. Imagem Padrao A - Ficha 16A

Ao exame ultra-sonografico abdominal, 89 casos foram classificados

como imagem Padrdao A. Nesses casos 0 parénquima hepatico apresenta

textura homogénea (Anexo 1 - Annex A) (WHO, 2000), Quadro 6, Figura 15).

Quadro 6a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 16A

Padrao de acometimento (OMS): A

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 3
Diametro da veia porta (mm) 8,3
Tamanho do lobo direito (cm) 15,2
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 10,6
Tamanho do bac¢o (cm) 9,3
Espessura da parede vesicular (mm) 3
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Quadro 6b - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 16A

Data do exame » Dia: 14 Meés: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: J. N. N. N. N2 16A
Idade (anos): 28 Data de Nascimento: 01 / 09 / 1976
Sexo » [J Masculino Feminino

Peso (kg): 70,5 Altura (cm): 163

Bairro: Palha (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

, A . Padrao de Imagem
Figado 1: parénquima (IP) g
Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacao = 0 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z)

considerar separadamente e nao classificar Observages:
] Indefinido Pontuacéo = 1
[] Padréo B Pontuacéo = 1
[] Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2
1 Padrao D, D¢, Db, Dcb Pontuacéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuacéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuacédo = 8
Padrao de Imagem (IP)

Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)

~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
Nao Pontuagéo =0 0 Preliminar A
[1Sim Pontuacao = 1

Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio

(mm) (opcional)
Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm 3 mm mm mm

Classificacdo baseada no aumento
acima da média "normal”

Pontuacao PT

O+<28D Pontuagdo = 0 . 0! i
O0+<248SD Pontuagéo = 3 ) intermediario
C0+>4S8D Pontuagéo =7

Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) -

Figado 3: tamanho e outras anormalidades

Irregularidade da superficie

1 Nenhuma Pontuagcédo =0
Ul Leve Pontuagéo = 1 -
] Grande Pontuacéo = 2
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Extremidade caudal do figado

00 Aguda Pontuagéo =0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
[ Convexo/Concavo Pontuacédo = 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
O0+=<28SD Pontuagcédo =0
O+>2SD até<4 Pontuagéo = 1
O0+>48SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
O-<2SD Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacgéo = 1
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

0+<28SD Pontuacédo =0
O+>2SD até<4 Pontuacéo = 4
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros

[J Nao Detectado Pontuacédo =0

[1 Presente Pontuacao = 4

Ascite
[J Nao Detectada Pontuacédo =0
[1 Presente Pontuagédo = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » IP - PT - PH -
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm

O+<2SD Pontuagéo =0

O+>2SDaté<4 Pontuacgéo = 1

O0+>4SD Pontuagédo = 2

Espessura da Parede da Vesicula Biliar

O<4mm Pontuacédo =0

024 mm Pontuacdo = 1

Diagnostico: auséncia de sinais de fibrose periportal
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Figura 15 - Bifurcacao da Veia Porta

Exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
Paciente J. N. N. N. - Ficha 16A - Padrao A
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6.2.7. Imagens Padrao X, Y, Z

Imagem Padrdo Y - Esteatose

Os exames ultra-sonograficos demonstraram 12 casos classificados
como imagem Padrdao Y. Neste, o parénquima hepatico apresenta um
aumento da ecogenicidade, difusamente (Anexo 1 - Annex A) (WHO, 2000),

Quadro 7, Figura 16).

Quadro 7a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 21A

Padrao de acometimento (OMS): Y

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 3
Diametro da veia porta (mm) 10,6
Tamanho do lobo direito (cm) 16,0
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 11,3
Tamanho do bac¢o (cm) 9,1
Espessura da parede vesicular (mm) 2
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Quadro 7b - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 21A

Data do exame » Dia: 14 Meés: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: M. L. N2 21A
Idade (anos): 34 Data de Nascimento: 28 / 03 / 1970
Sexo » [J Masculino Feminino

Peso (kg): 90 Altura (cm): 1.62

Bairro: Laranjeiras (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

[ A i Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ: )magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacao = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z2)

. ~ - Observagodes: Y
considerar separadamente e nao classificar ¢

] Indefinido Pontuacéo = 1
[] Padréo B Pontuacéo = 1
[] Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2
1 Padrao D, D¢, Db, Dcb Pontuacéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuacéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuacédo = 8
Padrao de Imagem (IP)

Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)

~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
1 Nao Pontuacédo =0 i Preliminar -
[1Sim Pontuacao = 1

Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio

(mm) (opcional)
Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm mm mm mm

Classificacdo baseada no aumento
acima da média "normal”

Pontuacao PT

O+<28D Pontuagdo = 0 . 0! i
O0+<248SD Pontuagéo = 3 ) intermediario
C0+>4S8D Pontuagéo =7

Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) -

Figado 3: tamanho e outras anormalidades

Irregularidade da superficie

1 Nenhuma Pontuagcédo =0
Ul Leve Pontuagéo = 1 -
] Grande Pontuacéo = 2
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Extremidade caudal do figado

00 Aguda Pontuagéo =0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
[ Convexo/Concavo Pontuacédo = 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
O0+=<28SD Pontuagcédo =0
O+>2SD até<4 Pontuagéo = 1
O0+>48SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
O-<2SD Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacgéo = 1
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

0+<28SD Pontuacédo =0
O+>2SD até<4 Pontuacéo = 4
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros

[J Nao Detectado Pontuacédo =0

[1 Presente Pontuacao = 4

Ascite
[J Nao Detectada Pontuacédo =0
[1 Presente Pontuacao = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » IP - PT - PH -
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm

O+<2SD Pontuagéo =0

O+>2SDaté<4 Pontuacgéo = 1

O0+>4SD Pontuagédo = 2

Espessura da Parede da Vesicula Biliar

O<4mm Pontuacédo =0

024 mm Pontuacdo = 1

Diagndstico: auséncia de sinais de fibrose periportal. Presenca de

alterac6es compativeis com esteatose hepatica difusa
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Figura 16 - Esteatose

Exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
Paciente M. L. - Ficha 21A - Padrao Y
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Imagem Padrdo X - Cirrose Hepatica
Ao exame ultra-sonografico abdominal, um caso apresentou imagem
Padrao X. Observou-se o parénquima hepatico com textura heterogénea

(Anexo 1 - Annex A) (WHO, 2000), Quadro 8, Figura 17).

Quadro 8a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 9B

Padrao de acometimento (OMS): X

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 3
Diametro da veia porta (mm) 11,7
Tamanho do lobo direito (cm) 10,3
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 6
Tamanho do bac¢o (cm) 19
Espessura da parede vesicular (mm) 6,5
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Quadro 8b - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 9B

Data do exame » Dia: 15 Meés: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: M. C. N2 9B
Idade (anos): 28 Data de Nascimento: 03 / 11 / 1974
Sexo » Masculino ] Feminino

Peso (kg): 63 Altura (cm): 179

Bairro: Palha (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

[ A i Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ: )magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacao = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z)

. ~ - Observagoes: X
considerar separadamente e nao classificar ¢

[ Indefinido Pontuacao = 1
[1 Padrao B Pontuacao = 1
[] Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2
1 Padrao D, D¢, Db, Dcb Pontuacéo = 4
(] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuacéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuacédo = 8
Padrao de Imagem (IP) 0
Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)
~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
1 Nao Pontuacédo =0 i Preliminar -
[1Sim Pontuacao = 1
Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio
(mm) (opcional)
Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm mm mm mm

Classificacdo baseada no aumento
acima da média "normal”

Pontuacao PT

O+<28D Pontuagdo = 0 : o .
O0+<248SD Pontuagéo = 3 ) intermediario
C0+>48D Pontuagéo =7

Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) -

Figado 3: tamanho e outras anormalidades

Irregularidade da superficie

1 Nenhuma Pontuagcédo =0
I Leve Pontuacgéo = 1 -
[1 Grande Pontuagéo = 2

Extremidade caudal do figado
1 Aguda Pontuagéo = 0 )
[ Arredondada Pontuacéo = 1




Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
[ Convexo/Concavo Pontuacédo = 0
O Deformado Pontuacao = 1 i
Tamanho do Lobo Esquerdo
O0+=<28SD Pontuagcédo =0
O+>2SDaté<4 Pontuagéo = 1 -
[0+>48SD Pontuacéo = 2
Tamanho do Lobo Direito
O0-<2SD Pontuagcédo =0
O->2SDaté<4 Pontuacgéo = 1 -
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdo ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

0+<28SD Pontuacédo =0
O+>2S8SDaté<4 Pontuagéo = 4 -
[0+>4SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

[ varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

0] veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros
[J Nao Detectado Pontuacédo =0
O Presente Pontuacéo = 4 i
Ascite
[J Nao Detectada Pontuacédo =0
O Presente Pontuacéo = 3 i
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » IP - PT - PH -
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm
O+<2SD Pontuagéo =0
O+>2SDaté<4 Pontuacgéo = 1 -
O0+>4SD Pontuagédo = 2
Espessura da Parede da Vesicula Biliar
O<4mm Pontuacédo =0
0 >4 mm Pontuacio = 1 j

Diagnéstico: auséncia de sinais de fibrose periportal. Presenca de
hepatopatia crénica fibrosante com hipertensao porta
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Figura 17 - Cirrose Hepatica

Exame de ultra-som realizado no dia 14 de outubro de 2004
Paciente M. C. - Ficha 9B - Padrao X
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Imagem Padréo Z - Cisto Hepatico
Na avaliagdo ultra-sonogréfica, dois casos foram classificados como
Padrao Z. Estes apresentavam imagem compativel com cisto hepatico e

cicatriz de trauma hepéatico anterior (Quadro 9).

Quadro 9a - Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA: 39A

Padrao de acometimento (OMS): Z

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm) 2
Diametro da veia porta (mm) 10
Tamanho do lobo direito (cm) 12,6
Tamanho do lobo esquerdo (cm) 10,2
Tamanho do bac¢o (cm) 6,4
Espessura da parede vesicular (mm) 3
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Quadro 9b - Formulario para obtencao de dados

ULTRA-SOM ABDOMINAL EM CAMPO
NUMERO DA FICHA: 39A

Data do exame » Dia: 14 Meés: 10 Ano: 2004

Equipamento: Doppler, colorido pulsado, com transdutor convexo multifreqiiencial de 3,5 a
5 MHz - marca LOGIC-BOOK - GE

Nome: L. S. N2 39A
Idade (anos): 70 Data de Nascimento: 28 / 10 / 1934
Sexo » [J Masculino Feminino

Peso (kg): 53.500 Altura (cm): 152

Bairro: Cerdmica (Bananal-SP)

EXAME PADRAO

[ A i Padra |
Figado 1: parénquima adrao ?ﬁ: )magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacao = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z)

. ~ - Observagoes: Z
considerar separadamente e nao classificar ¢

] Indefinido Pontuacéo = 1
[] Padréo B Pontuacéo = 1
[] Padrdo C, Cb Pontuacéo = 2
1 Padrao D, D¢, Db, Dcb Pontuacéo = 4
[] Padréao E, Ec, Eb, Ecb Pontuacéo = 6
[1 Padréo F, Fc Pontuacédo = 8
Padrao de Imagem (IP)

Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secundarios (PT)

~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
1 Nao Pontuacédo =0 i Preliminar -
[1Sim Pontuacao = 1

Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 Diametro médio

(mm) (opcional)
Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm 2mm mm mm

Classificacdo baseada no aumento
acima da média "normal”

Pontuacao PT

O+<28D Pontuagdo = 0 . 0! i
O0+<248SD Pontuagéo = 3 ) intermediario
C0+>4S8D Pontuagéo =7

Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8) -

Figado 3: tamanho e outras anormalidades

Irregularidade da superficie

1 Nenhuma Pontuagcédo =0
Ul Leve Pontuagéo = 1 -
] Grande Pontuacéo = 2
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Extremidade caudal do figado

00 Aguda Pontuagéo =0
[ Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
[ Convexo/Concavo Pontuacédo = 0
] Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
O0+=<28SD Pontuagcédo =0
O+>2SD até<4 Pontuagéo = 1
O0+>48SD Pontuagédo = 2
Tamanho do Lobo Direito
O-<2SD Pontuagéo =0
O->2SDaté<4 Pontuacgéo = 1
0->4SD Pontuagédo = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

0+<28SD Pontuacédo =0
O+>2SD até<4 Pontuacéo = 4
[0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

[1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L] varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[ veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
] desvio espleno-renal

[J outros

[J Nao Detectado Pontuacédo =0

[1 Presente Pontuacao = 4

Ascite
[J Nao Detectada Pontuacédo =0
[1 Presente Pontuagédo = 3
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacao Definitiva » IP - PT - PH -
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm

O+<2SD Pontuagéo =0

O+>2SDaté<4 Pontuacgéo = 1

O0+>4SD Pontuagédo = 2

Espessura da Parede da Vesicula Biliar

O<4mm Pontuacédo =0

024 mm Pontuacdo = 1

Diagnostico: auséncia de sinais de fibrose periportal. Presenca de cisto

hepatico simples
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Tabela 13 - Caracterizacao dos achados nos cinco pacientes com
alteracoes ultra-sonograficas atribuidas a esquistossomose

Caso Caso Caso Caso Caso
1 2 3 4 5

Idade 42 37 38 71 70
Carga
parasitaria 72 24 168 72 96
(opg) "
Padréo de Dc D D C D
Imagem
F'bfose cer)tfa_l © central cer)tfa_l © periférica  central
periportal periférica periférica
Diametro da @13.6 10.7 @13 10.7 8.7
veia porta (mm)
Espessamento
da parede do 2° @5 @5 @6 3 3
ramo portal (mm)
Espessamento
da parede da @5 @5 @78 2 3
vesicula biliar
(mm)

fibrose flb_rose

periportal periportal ,
Diagndstico ; . fibrose avangada fibrose fibrose
. associado a . : :
final ) ~_ periportal com periportal  periportal
hipertensao . .
hipertensao
porta
porta

1. Carga parasitaria (ovos por grama de fezes), diagnéstico realizado
durante o Plano de Intensificacdo das Acdes de Controle da

Esquistossomose (1998-2000).

2. medidas aumentadas segundo o protocolo de Niamey (2000).
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As variaveis qualitativas e quantitativas foram submetidas a analise
estatistica, mas devido ao pequeno numero de alteracoes
esquistossométicas observadas nesta casuistica nenhum argumento

estatistico foi encontrado.
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7. DISCUSSAO

A observacao da histéria do municipio de Bananal, Sdo Paulo, sugere o
estabelecimento da esquistossomose por volta do século XIX, através do
trafico de escravos, quando da ocupacédo e desenvolvimento do Vale do
Paraiba, constituindo-se num dos focos mais antigos da regido. As drasticas
estagnacdes econbmicas, determinadas pelo ciclo do café, a partir do final
do século XIX, alicergam a dificil situagdo socio-econémica que o municipio
tem passado (Santos, 2002).

Apesar de o municipio pertencer a uma regido caracterizada com
relacdo a infeccdo esquistossomética, como de baixa endemicidade,
apresentava prevaléncia persistente com sinais de expansado na dinamica
de transmissao, figurando como o maior contribuinte em percentual de casos
autéctones da doenca, entre os municipios sob a responsabilidade da
SUCEN - Taubaté - DIR XXIV (SUCEN, 2001).

A populagéao total de Bananal sofreu um decréscimo abrupto entre 1992
e 1993, indicando um grande éxodo para fora do municipio (SEADE, 1980-
1995). Além disso, ocorreu importante deslocamento da populacéo rural
para area urbana. (SEADE, 1999).

Por se tratar de uma cidade antiga, ndo planejada e com importante
patriménio histérico, a disparidade entre o crescimento urbano e a instalacao
da infra-estrutura de saneamento basico tornou-se mais lenta e dificil. O
censo de 1991 registrava 92,7% dos domicilios com abastecimento de agua

e apenas 59,1% atendidos por rede de esgoto (Santos, 2002).
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A mudanca politica local, no ano de 1996, incluiu as agdes de saude na
agenda de prioridades do municipio e a secretaria de saude assumiu a
responsabilidade sanitaria das agdes de sua competéncia.

A partir de um plano municipal de salude a esquistossomose passou a
fazer parte das prioridades. Este plano serviu como instrumento gerencial e
de negociacdo com os outros niveis. Dessa forma, apesar da endemia ter
um papel de destaque no planejamento da secretaria, tinha-se a consciéncia
da necessidade de construcdo de um sistema de saude que contemplasse
os trés niveis hierarquicos de complexidade, a fim de buscar uma
assisténcia integral aos usuarios (SMS de Bananal, 1997).

O Plano de Intensificacdo das Acdes de Controle da Esquistossomose
Mansbénica em Bananal, 1998 a 2000, integrou o0 programa de
desenvolvimento auto-sustentado do municipio, pressupondo a possibilidade
de incorporagao das atividades relacionadas com o controle de vigilancia da
esquistossomose, como parte das atividades basicas de saude a serem
conduzidas sob a responsabilidade do Executivo Municipal. Essa foi uma
proposta de descentralizacao das acoes de vigilancia, seguindo, portanto, os
preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS) (SUCEN, 1998).

O funcionamento do Plano previa a busca e tratamento de portadores
humanos do parasita, por meio de inquéritos coproscopicos anuais, a
melhoria e ampliacdo da rede de saneamento béasico e o incremento dos
conhecimentos da populagdo sobre a infecgdo, através da educagao em
saude. Essas agdes foram implementadas e trabalhadas de forma integrada

com as instituicdes locais e com as outras que atuavam no plano.
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Na primeira etapa do Plano, desenvolvida de 1998 a 2000, as medidas
de controle e a profilaxia da esquistossomose foram executadas
integradamente com a Superintendéncia de Controle de Endemias
(SUCEN), Companhia Estadual de Saneamento Basico (SABESP) e as
Secretarias de Saude do Estado e do Municipio (SUCEN, 2000).

O ponto mais inovador do Plano foi o planejamento horizontal e
execucao integral do tratamento e controle da esquistossomose, com a
participacdo de todos os 6rgaos responsaveis pelo controle, nos niveis
estadual e municipal. Além desses 6rgaos, ocorreu o envolvimento de varios
estudiosos e pesquisadores para o desenvolvimento dos projetos voltados
ao aprimoramento permanente das medidas e acdes de controle e profilaxia
da endemia, de acordo com a realidade epidemioldgica do municipio. Essa
condicao pretendeu buscar solugdes mais adequadas para reducao continua
dos niveis de transmissdo da doenca, além da observacdo dos principais
motivos do contato da populacdo com o meio hidrico e dos locais onde
existiam os caramujos hospedeiros intermediarios do parasito, para a
divulgagao a comunidade.

O trabalho com os pesquisadores qualificou muitas acdes assistenciais,
principalmente aquelas relacionadas a vigilancia epidemioldgica, e foi
fundamental para o desenvolvimento do plano de intensificagdo. Estes,
assumiram uma atitude de “pertencimento” do processo de gestao e, através
de observagdes pontuais, instrumentalizaram negociacdes que garantiram

as transformacdes locais.
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Durante a implementacdo do Plano foi realizado o acompanhamento
sistematico das condicoes de cada uma das colecbes hidricas, o
mapeamento de todos 0s casos, quando a situagcdo assim o exigisse, e
aplicacao de moluscocidas nos focos (Teles, 2002).

Apbs a descoberta dos primeiros focos da doenca, em 1976, eram
registrados cerca de 100 casos por ano, sendo bastante comum a
reinfecgao.

Com a intensificagdo da busca e tratamento dos casos de
esquistossomose, por meio de inquéritos coproscoépicos realizados em todos
0s bairros, anualmente, a partir de 1998, seguidos da melhoria gradativa do
atendimento da rede de saneamento basico, a prevaléncia da endemia foi de
3,1% no referido ano, de 2,8% em 1999 e de 1,8% no ano de 2000. Nesse
periodo foram realizados mais de 10.000 exames parasitologicos e
diagnosticados e tratados 301 casos de esquistossomoses, destacando que
a incidéncia na maioria dos bairros da cidade ficou abaixo de 1% (Teles,
2001).

A transmissdo ambiental de S. mansoni identificada em cinco
localidades em 1998, caiu para apenas uma em 1999 e nenhuma em 2000.
Esses dados mostraram notavel reducao dos riscos de infecgao na cidade.

Em 1998, somente 45% das residéncias estavam ligadas a rede de
coleta de esgotos e mais de 20% nao recebiam agua tratada. No ano
seguinte, 1999, aproximadamente 70% das residéncias ja estavam

integradas a rede de saneamento basico, e no ano 2000 estes beneficios
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estavam disponibilizados para praticamente toda populacdo urbana
(SUCEN, 2000).

A intensificacdo das atividades de controle e a melhoria e ampliacéo dos
niveis de atendimento da rede de saneamento basico em Bananal,
reduziram a prevaléncia e incidéncia da esquistossomose.

E importante notar que houve uma reducdo significativa de outras
parasitoses intestinais, devido ao diagndstico paralelo, ao tratamento e as
medidas de educacao em saude. As principais helmintiases, nesse contexto,
foram a ascaridiase, a tricuriase e a estrongiloidiase (SUCEN, 1998).

A integracdo do programa de controle da esquistossomose com o
controle de enteroparasitoses € uma estratégia prevista no Programa
Nacional de Controle da Esquistossomose (SVS, 2005) e pela Organizagao
Mundial de Saude (2002). Mas, representou uma acao inovadora para o
municipio durante o desenvolvimento do Plano, pois o cidaddo bananalense
néo tinha acesso ao resultado dos exames de fezes e nem ao tratamento de
outras parasitoses.

Todos o0s casos diagnosticados foram imediatamente tratados e os
pacientes receberam informacdes sobre a transmissdo, medidas de
prevencdo e do risco associado a manutencdo de habitos insalubres,
inclusive outras doencas de veiculacao hidrica. Para tanto, foi intensificada a
busca ativa para tratamento terapéutico imediato. Paralelamente foram feitos
melhoramentos e ampliacdo da cobertura da rede de saneamento basico,
tendo em vista a redugcado da contaminacao fecal das colecdes hidricas locais

e a motivagao da comunidade para reduzir o numero de contatos com os
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focos de transmissao. A estratégia da saude da familia foi de fundamental
importancia na mobilizacdo das acoes.

O poder executivo local atuando como articulador das acdes de controle
executadas por diferentes érgaos publicos foi pioneiro no processo de
municipalizagdo do controle e vigilancia da esquistossomose.

O Plano de Intensificacdo das Acdes de Controle da Esquistossomose
Mansénica no municipio de Bananal, 1998 a 2000, foi um dos grandes
desafios vencidos pelo poder publico local em conjunto com as instituicoes
envolvidas.

Tal desafio impactou na qualidade de vida do cidadao bananalense, pela
ampliacdo do acesso a agua e esgoto tratado, pelo acesso a informacao e
ao tratamento, pela possibilidade de conscientizacdo da comunidade acerca
dos processos que envolvem a doenca e, enfim, pela melhoria dos
indicadores da propria doenca e de outras de veiculacao hidrica, como as
demais parasitoses intestinais. Representou, ainda, para aquele municipio
tao carente, um campo de possibilidades para o desenvolvimento econémico
auto-sustentavel voltado, principalmente, para o seu potencial turistico,
devido ao patrimbnio ambiental e histérico ali existente.

Essa experiéncia cumpriu as estratégias e desafios propostos na 12
Reunidao do Comité Técnico Assessor do Programa de Vigilancia e Controle
da Esquistossomose da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude (Carmo, 2005). Mas, para atingir as metas propostas, representou um
projeto prioritario para o municipio, Secretaria Estadual de Salude e do

Governo do Estado de Sao Paulo. Isso possibilitou uma operacionalizacao
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subjetiva, pois respeitou as singularidades das instituicbes e cultura
municipais, e propiciou a formacao de atores sociais de transformacao local
para continuacédo do processo.

Com a finalidade de avaliar o impacto da endemia da esquistossomose
mansdnica nos pacientes diagnosticados e tratados com oxamniquine
durante o Plano de Intensificacdo das Acbes de Controle da
Esquistossomose Mansoénica (1998 a 2000), quatro anos apds, o presente
estudo buscou identificar, em 109 voluntarios, a positividade do exame
parasitolégico de fezes e as possiveis alteracdes hepaticas, esplénicas e da
circulagdo portal. Os métodos utilizados foram o exame parasitolégico de
fezes pelo método Kato-Katz e a ultra-sonografia abdominal.

A adequada operacionalizacao necessitou somente do ultra-sonografista
treinado no protocolo Niamey (WHO, 2000) e de minimas adaptacdes do
espaco fisico ambulatorial. Essas caracteristicas possibilitaram o trabalho de
campo e a realizacdo de varios exames por dia (média de 20 por turno de
quatro horas), em cinco periodos alternados, manha e tarde.

A busca ativa de 301 pacientes foi realizada pelos agentes comunitarios
de saude durante seis meses, dos quais somente 109 pacientes aceitaram
participar do estudo e assinaram o termo de consentimento.

Este trabalho se desenvolveu, aproximadamente, quatro anos apds o
término do plano de intensificacdo, devido a problemas de agenda no
municipio. Neste periodo, muitos pacientes mudaram de endereco e de
cidade. Algumas pessoas se recusaram a realizar o exame, devido a pouca

valorizacéo da doenca.



125

Na distribuicdo segundo género, observou-se que dos 109 pacientes
estudados, 71,5% dos casos eram masculinos e 28,5% eram femininos. Os
achados coincidem com os dados apresentados no censo de 1998, pela
SUCEN (1998), que confirmam um percentual de 72,9% para 0 sexo
masculino e 25,8% para sexo feminino.

Grande parte das investigagdes com ultra-som abdominal tem sido
realizada em pacientes hospitalizados ou naqueles provenientes de areas
endémicas com alta prevaléncia e morbidade da esquistossomose.

Alguns estudos tém mostrado que o ultra-som pode melhorar os
achados do exame clinico e ser um excelente indicador para o diagndstico,
planejamento e monitoramento dos programas de controle da
esquistossomose em diferentes areas endémicas (Lambertucci et al., 1996 &
Cota et al., 2006).

Dos 109 pacientes que se submeteram ao estudo ultra-sonogréfico,
cinco casos (4,6%) apresentaram alteracbes ultra-sonograficas
esquistossométicas do parénquima hepatico (Padrées C, D e Dc). Esses
casos, antes classificados clinicamente como formas intestinais, passaram a
ser considerados como forma hepatointestinal apés a avaliacao ultra-
sonografica.

A literatura aponta a ocorréncia de 20 a 30% da forma clinica
hepatointestinal da esquistossomose-doenca (Coura-Filho, 1997).

Dos pacientes com alteragcdes esquistossomoéticas sugestivas de

esquistossomose, dois apresentavam a medida da espessura da parede na



126

bifurcagdo portal, de 6 e 7 mm, caracteristicamente casos de fibrose
periportal central, segundo a definicdo de Richter et al. (2001).

No aspecto quantitativo foi avaliado o diametro dos 6rgaos e dos vasos
hepaticos, além da presenca de ascite e colaterais.

Na medida da parede do segundo segmento do ramo portal foi
observado um aumento da espessura acima do desvio padrdo nos dois
pacientes com Padrdo Dc (5 mm e 6 mm) e em um paciente com Padréao D
(5 mm).

O espessamento fibroso periportal constitui uma alteracao que permite
identificar a doencga, caracterizado pelo ultra-som como area de
hieprecogenicidade periportal, sendo identificada em 73% a 100% dos casos
segundo Cerri (1984). Esse espessamento acomete a veia porta no hilo
hepatico, estendendo-se para os ramos intra-hepaticos do sistema porta e
para a regidao perivesicular. Porém, existe a dificuldade de se identificar as
fases iniciais da fibrose periportal pelo ultra-som (Abdel Wahab et al., 1992).

O aumento do lobo esquerdo foi observado em um caso, com Padrao D
de parénquima, segundo a classificacao de Niamey (WHO, 2000).

Nao foi observada redugcdo do lobo hepatico direito em nenhum dos
cinco casos.

O aumento do lobo hepatico esquerdo e a redugao volumétrica do lobo
direito podem estar relacionados ao maior fluxo sanguineo para o lobo
hepatico esquerdo (Abdel-Latif et al., 1981). Cerri (1984) observou a reducao
de volume do lobo direito hepatico e o0 aumento do lobo esquerdo em 80,6%

dos seus pacientes. Pinto-Silva (1992) observou que a hipotrofia hepatica na
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cirrose hepatica se faz acompanhar freqlentemente de ascite, sendo que
esta se constitui em um achado pouco freqlente na esquistossomose.

Da mesma forma, a esplenomegalia ndo foi observada entre os casos
com alteracdes esquistossomaticas.

A fibrose periportal pode ocorrer sem esplenomegalia e a
esplenomegalia hiperreativa pode ocorrer sem ser acompanhada de
imagens de fibrose periportal (Freitas, 1995).

Nenhum  paciente  apresentou alteracbes ao doppler. Na
esquistossomose, a velocidade de pico na veia porta € maior ou igual a 15
cm/s e os valores de velocidade do fluxo sanguineo portal se encontram
dentro da variacdo da normalidade (Machado et al., 2004).

O diametro da veia porta ajustado para altura estava aumentado, 13,6
mm e 13 mm, nos dois pacientes com Padrao Dc, respectivamente. Estes
foram diagnosticados, segundo o protocolo (WHO, 2000), como portadores
de fibrose periportal avangcada com hipertensao porta.

Deve ser notado que o calibre normal da veia porta ndo afasta a
possibilidade de hipertensdo portal, podendo ocorrer casos de hipertenséao
portal esquistossomoética com calibre normal da veia porta. A presenca de
varizes esofagicas comumente se acompanha de dilatacdo da veia porta,
sendo que em praticamente todos os casos em que esta medir mais de 1,7
cm, existirdo varizes esofagicas de grosso calibre. Estes achados podem se
correlacionar com risco aumentado de sangramento ou ressangramento.

(Machado et al., 2004).
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Nao se observou aumento nos diametros da veia esplénica e
mesentérica dos cinco pacientes no presente estudo, mesmo naqueles dois
casos com Padrao ultra-sonografico Dc.

Na hipertensdo portal podem ocorrer graus variaveis de dilatacdo da
veia esplénica e mesentérica superior. O didmetro normal desses vasos é
igual ou menor a 9 mm e pequenos aumentos devem ser analisados com
cuidado. Variacdes iguais ou maiores que 2 mm devem ser consideradas
como bastante especificas de hipertensao portal (Machado et al., 2004).

N&ao foi observada a presenca de ascite em nenhum dos cinco pacientes
do estudo ultra-sonografico.

Na esquistossomose hepatoesplénica, a ascite usualmente é observada
na trombose da veia porta e de patologias hepaticas parenquimatosas
associadas (Machado et al., 2002).

Nao foram observadas veias colaterais ao exame ultra-sonografico em
nenhum dos pacientes. De fato, esses achados sdo observados em
pacientes hepatoesplénicos. Pinto-Silva (1992) encontrou colaterais
hepatofugas em 100% dos pacientes esquistossométicos hepatoesplénicos,
sendo as mais freqlientes as gastricas curtas, a gastrica esquerda e
paraumbelical. No trabalho de Cerri (1984), as colaterais foram visualizadas
em 35,9% dos pacientes, sendo a veia gastrica esquerda a mais freqliente.

A espessura da parede da vesicula estava aumentada em trés
pacientes, dois com Padrao Dc (5 e 7,8 mm) e um com o Padrdao D (5 mm).

Ao lado dos vasos portais, o aumento da espessura da parede da

vesicula biliar constitui um dos achados mais tipicos da ultra-sonografia dos
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esquistossométicos hepatoesplénicos. A fibrose esquistossomética da
parede cistica apresenta-se densa, homogeneamente hiperecogénica, e nao
apresenta halos hipoecogénicos, sugestivos de edema, como os observados
na ascite e na cirrose. Pinto-Silva (1992), em seu trabalho, observou que a
fiborose da parede cistica e portal sdo semelhantes e apresentam
caracteristicas projecées em forma de raios que penetram no parénquima
hepatico. O autor nunca observou este aspecto em pacientes cirréticos, com
ascite ou ainda com outra patologia da vesicula biliar.

Cota et al. (2006) demonstraram em seu estudo que o espessamento da
parede da vesicula estd associado com a fibrose periportal e auséncia de
calculos biliares. Relataram, ainda, que existe uma correlagao positiva entre
0 espessamento da parede da vesicula e a nao reversao da fibrose apos
tratamento especifico. Este foi o primeiro passo em pesquisa de indicadores
de nao reversdo da fibrose usando técnicas de imagem. Nao se tem a
explicagdo para estes achados, mas este pode ser um indicador de fibrose
antiga, estavel, em que a involucao, ainda que parcial, seja pouco provavel.

No estudo de Machado et al. (2002) o grau de resolugdo da fibrose
periportal foi variavel. A resolugcao da fibrose periportal ocorreu em 25% dos
casos e em 33% observou-se diminuicao da intensidade. Porém, em 6% dos
pacientes submetidos ao tratamento clinico identificaram progressdo da
fibrose, apesar da negativacdo do exame de fezes.

Cota et al. (2006) avaliaram o efeito do tratamento em pacientes com
estagio avancado de esquistossomose mansoOnica em area hiperendémica,

em Minas Gerais, Brasil. Em um total de 739 habitantes realizou-se o exame
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clinico e o ultra-som abdominal e instituiram o tratamento com oxamniquine.
Foram identificados 84 individuos com esquistossomose hepatoesplénica.
Quatro anos apoés o tratamento, 42 dos 84 individuos foram reexaminados e
a regressao da esplenomegalia foi observada em 59% e do espessamento
periportal em 32% dos casos. Os dados indicam que a quimioterapia em
massa pode levar a reducdo da morbidade da esquistossomose, mas um
grupo significativo de pacientes nao lograram melhorar.

Chapadeiro et al. (1997) estudaram bidpsias de figado de portadores da
forma hepatosplénica compensada da esquistossomose, previamente
tratados com oxamniquine, com técnicas histolégicas e imunohistoquimicas,
demonstrando que embora a pesquisa de vermes adultos, de ovos e/ou de
granulomas fosse negativa, a fibrose portal estava presente, persistindo
mesmo apos terapia especifica. O fato da fibrose de Symmers ocorrer
apenas em cerca de 5% dos individuos de uma &rea endémica, parece
indicar a importancia de fatores individuais na sintese e/ou degradagao do
colageno (Chapadeiro et al., 1997).

No que diz respeito ao presente estudo, fica dificil definir a partir de que
momento na evolucdo da infeccdo esses pacientes desenvolveram as
alteracoes patolégicas no figado, mas esses sinais, principalmente aqueles
ligados ao aumento do didametro da veia porta e da espessura da parede da
vesicula, falam a favor de um comprometimento hepatico mais avangado,
estavel e que provavelmente nao sofrera involugao.

Este trabalho se desenvolveu no campo da proposta da saude publica,

utilizando os processos e métodos que podem ser aplicados no cotidiano
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das acOes de saude, em diferentes niveis do sistema ou nas atividades
coletivas de campo. A ultra-sonografia, apesar de nunca ter sido testada
para avaliacdo de casos de esquistossomose em Bananal, também
representou uma ferramenta de facil adaptacao para o trabalho de campo,
pois o aparelho € portatil, de baixo custo operacional, sendo um método de
avaliagao néo invasivo e bem aceito pela comunidade.

Devido ao pequeno numero de alteracbes esquistossomobticas
observadas nesta casuistica, nenhum argumento estatistico foi encontrado.

Bananal foi uma area endémica de esquistossomose muito trabalhada
pelo programa desenvolvido pela SUCEN. Nesse, o exame parasitolégico de
fezes representou o Unico método utilizado nos censos coproscépicos para o
diagnéstico e para avaliagdo do grau de infeccdo. Dessa forma, o achado de
poucos casos com alteracdes ultra-sonograficas hepaticas
esquistossométicas associado aos exames negativos de fezes indicaram
uma avaliacao satisfatéria das medidas de controle instituidas pelo programa
e pelo Plano de Intensificagcdo das Acbes de Controle da Esquistossomose
Mansénica, 1998 a 2000.

Talvez no contexto da salude coletiva o achado de alteracbes ultra-
sonograficas em poucos pacientes ndo justifigue a introducdo dessa
tecnologia na abordagem programatica da esquistossomose em uma area
endémica de baixa prevaléncia, como a de Bananal. Mas, no contexto da
saude individual este achado é importante, pois pode ocorrer a evolugao do
comprometimento hepatico. Além disso, ha de se considerar que esses

individuos ja sao portadores de muitas caréncias sécio-econémicas, que
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facilitam a associacao de outras co-morbidades, agravando o quadro clinico
existente e comprometendo a qualidade e a vida produtiva dos mesmos.

Muitos paises endémicos para esquistossomose possuem outros
problemas prioritarios de saude publica como a malaria, HIV/AIDS e
tuberculose, que consomem grande parte dos recursos. Nesses locais, a
natureza focal da esquistossomose nao é levada em conta em nivel de
acOes de saude com abrangéncia nacional. Ha de se considerar ainda que
os recursos disponiveis atualmente sejam menores que ha 20 anos atras,
devido a competicdo de outras moléstias e a perda de importancia da
esquistossomose a nivel nacional (WHO, 2002).

Além disto, a situacdo econbémica em muitos paises endémicos para
esquistossomose, geralmente esta associada aos baixos investimentos nos
sistemas publicos de saude com consequiente sucateamento da infra-
estrutura do mesmo (WHO, 2000).

No nosso pais, com tantos problemas de saude publica e com poucos
recursos financeiros aplicados para a mudanga deste panorama, ha uma
necessidade de priorizagdo das acdes pelo poder publico, implicando,
muitas vezes, em um processo de exclusdo de acdes igualmente
importantes para saude do cidadado. Neste aspecto, faco uma reflexdo sobre
a necessidade de se ampliar os estudos ultra-sonograficos nas areas de
baixa e média endemicidade para esquistossomose, a fim de aprofundar o
conhecimento do perfil de morbidade e epidemioldgico. Esses dados dariam

bases para um melhor dialogo com os médicos, com os outros profissionais
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de saude do local e com a prépria comunidade. Isso aumentaria a
possibilidade de percepc¢ao e de vigilancia da doenca.

Uma classificagdo baseada em dados de morbidade obtidos por
imagens ultra-sonograficas abdominais, poderia implicar em uma melhor
avaliacao das acgdes de controle, além de melhorar a abordagem clinica e
possibilitar o acompanhamento da evolugédo das lesées esquistossomoticas.
Provavelmente, alguns pacientes, sairiam de uma situacao de excluséo, por
falta de diagnostico, para uma situacdo de inclusdo nos processos de
acompanhamento programatico.

Apesar do pequeno numero de casos e da auséncia de um grupo
controle no momento do diagnéstico parasitolégico, a estratégia utilizada no
presente trabalho comeca a preencher a lacuna de avaliacdo do impacto da
esquistossomose sobre a saude do cidadao bananalense, percebida durante
o desenvolvimento do Plano de Intensificacdo das Acgdes de Controle da
Esquistossomose Mansénica, periodo de 1998 a 2000.

Entendo que o desenvolvimento deste estudo, além dos conhecimentos
e relacoes adquiridos, completou a minha responsabilidade sanitaria com o

municipio de Bananal.
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8. CONCLUSOES

1) O universo desta pesquisa abrangeu apenas 109 dos 301
esquistossométicos que foram diagnosticados e tratados durante o Plano de
Intensificacdo das Acbes de Controle da Esquistossomose Mansoénica,

periodo de 1998 a 2000.

2) Em uma area de baixa endemicidade, e muito trabalhada pelo programa
de controle, a ultra-sonografia abdominal, segundo o protocolo de Niamey
(WHO, 2000), permitiu identificar cinco casos com alteracdes hepéaticas
peculiares a esquistossomose, observando-se a caracteristica fibrose

periportal.

3) Os cinco casos foram classificados clinicamente na forma intestinal. Apos
a avaliacao ultra-sonografica passam a ser classificados como forma hepato-

intestinal.

4) Devemos considerar que a realizacdo do estudo ultra-sonografico, em
média quatro anos apds o tratamento especifico dessa populagao,
provavelmente detectou menos alteragdes do que aconteceria se o estudo
fosse feito no momento do diagnéstico parasitolégico, pois se sabe que a
involugdo, ainda que parcial da fibrose e de alteragdes funcionais

consequentes a ela, ocorre apds tratamento especifico.
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5) No momento do exame ultra-sonografico, todos os pacientes tiveram
coproscopias negativas, revelando a efetividade das ag¢des de controle no

médio prazo.

6) Mesmo considerando uma prevaléncia baixa de alteracdes hepaticas e da
circulacao portal nesta casuistica, evidencia-se a importancia do emprego do
método ultra-sonografico na avaliacdo individual dos pacientes
esquistossométicos, por permitir a deteccdo de alteragcdes morfoldgicas e

funcionais que podem ter consequéncias clinicas relevantes.

7) Apesar do pequeno numero de casos avaliados, a estratégia utilizada no
presente trabalho comecou a preencher a lacuna de avaliagao do impacto da
esquistossomose sobre a saude do cidadao bananalense, percebida durante
o desenvolvimento do Plano de Intensificacdo das Acgdes de Controle da

Esquistossomose Mansénica, periodo de 1998 a 2000.
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9. ANEXOS

Anexo 1

ANNEX A: IMAGE PATTERNS IN THE LIVER PARENCHYMA, OBSERVED
BY ULTRASONOGRAPHY

Patterns associated with schistosomiasis (A — F)

A: normal B: “starry sky”

C: “rings and pipe-stems” D: “ruff” around portal bifurcation

E: “patches” F: “bird’s claw”



Combined patterns (Dc, Ec)

Patterns not known to be related to schistosomiasis

X: cirrhosis-like Y: fatty liver-like

Z: other abnormalities
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ANNEX B: MEASUREMENT OF THE DIAMETER OF A SECOND ORDER
PORTAL BRANCH

Measurement of the thickness of the walls of the second order portal branches
i.e. the first segmental branches leaving the left or right branch of the main portal vein.
Follow the main portal wall to where it divides into left and right branches.

Follow the left (or right) branch by turning the transducer in its axis until the first segmental
branches leaving this branch are seen (see figure).

Measure at the point where walls are thickest, or as close as possible to the first branching point
where the segmental branch leaves the major portal branch.

Measure external (outer to outer) diameter.

Measure lumen (inner to inner) diameter.

Which vessels should be measured, and how many?
Measure the walls of two first-order segmental portal branches out of the left portal branch vein.
If possible, measure a third tributary branch of the right portal branch.

Note: Sometimes it might be difficult to be sure whether the branch to be measured is a tributary (side-)
branch or the continuation of the main stem of the branch. A tributary branch is preferable, but wall thickness
is expected not to vary too much between the two, if the measurement is done peripherally to the second
branching point.
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ANNEX C: ORGANOMETRY

Normal ranges for ultrasound organometry adjusted for body height

These values for an African community were obtained in Kathete Gaye, Sénégal, where
schistosomiasis is not endemic (Yazdanpanah et al. 1997). They are provided for use until
standards are available for other regions and ethnic groups. Obtaining such basic data is a matter

of urgency. The graphs were based on a table of values calculated form the raw data of the study
(see next page)
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ANNEX C: ORGANOMETRY
Tables used for preparation of graphs

Based on the raw data of Yazdanpanah Y, Thomas AK, Kardorff R et al. (1997)

Liver: left lobe ** Liver: right lobe **
Body height (cm) 2SD 4 SD -2 SD -4 SD
80-100 5.8 7.0 6.0 4.2
101-120 6.6 7.8 7.1 5.7
121-140 7.3 8.8 7.8 5.8
141-160 8.5 10.3 9.1 6.5
> 160 8.9 11.1 10.1 7.9

Main portal vein ** Spleen **

Inner diameter
Body height (cm) 2SD 4 SD 2SD 4 SD
80-100 6.8 8.7 7.5 9.4
101-120 7.9 10.2 8.7 11.3
121-140 9.0 11.1 9.3 11.7
141-160 11.3 14.9 12.0 14.0
> 160 12.3 15.8 12.3 15.7

2nd order portal branches

Body height (cm) wall thickness (total of 2 sides) **
2SD 4 SD

80-100 2.5 3.4

101-120 2.7 3.6

121-140 3.2 4.5

141-160 3.5 4.7

> 160 3.9 5.2

Values show the limits of the:

Normal range
Moderately abnormal range

= mean * 2 standard deviations (SD)

= mean = 4 standard deviations (SD)

* Data were recalculated from the raw data of a study performed in Kathete Gaye, Senegal
(n =275; Yazdanpanah Y, Thomas AK, Kardorff R et al. 1997)

Kk

Standard sections and units for organometry:

left liver lobe, longitudinal in sternal line (cm)

right liver lobe, longitudinal in the right anterior axillary line (cm)

main portal vein, oblique view along the axis of the vessel (mm)

spleen, oblique section along the maximum diameter of the organ, through the hilus (cm)

portal branch wall (meaured by measuring inner and outer diameter) oblique subcostal view of liver
parenchyma (mm); wall thickness is calculated by subtracting the width of the lumen from the overall outer
diameter (mm)
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ADDITIONAL INVESTIGATIONS

Spleen

The spleen is measured in a left oblique view.

Measure the maximum length in a section through the splenic hilus.

Adjust measurement for body height of the individual (annex B3).
0 = splenomegaly absent (£ mean + 2 SD)
1 = moderate splenomegaly  (size > 2 to <4 SD above mean)
2 = marked splenomegaly (> 4 SD above mean)

Note: In malarious areas, the spleen may be enlarged in the absence of schistosomiasis.

Gall-bladder wall

Ideally, for examination of the gall-bladder the subject should have fasted for at least 8 hours, but a 4-
hour fast is acceptable when the gallbladder wall is found to be less than 4 mm thick.

Measure the anterior wall (adjacent to the liver) is measured where it is parallel to the transducer
surface, in order to avoid erroneous inclusion of the adjacent intestinal wall in the measurement.

A post-prandially contracted gall-bladder has a small or even invisible luminal cavity and a thick wavy
wall consisting of two layers with different echogenicity. Echo-poor or normoechoic wall thickening
may be observed in a variety of conditions (acute cholecystitis, hepatitis, hypoproteinaemia, ascites
irrespective of its cause). Tenderness under ultrasound guided palpation (ultrasonographic Murphy sign)
reveals inflammation.

Schistosomiasis-related gall-bladder wall thickening is usually painless and leads to echodense wall
thickening, sometimes with external echogenic protrusions.

Contractility of the gall-bladder can be assessed when the volume after a fatty meal is compared to the
fasting volume. Gall-bladder function is impaired when postprandial volume reduction is less than 50%.

0 = normal (thickness < 4 mm)

1 = increased (thickness > 4 mm)



INTERPRETATION OF THE FINAL SCORE

The table below suggests an interpretation of the three final scores in terms of disease severity.
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Whereas patients without any abnormalites, as well as with advanced abnormalities are easily classified,
interpretation is more difficult with patients who present with borderline abnormalities. The proportion
of these cases depends not only on the cohort studied, but also on the methodology used.

The likelihood of periportal fibrosis increases with increasing scores. When the liver picture corresponds
to patterns E and F (IP score 6,8) it can safely be assumed that periportal fibrosis is present.

The same applies to PT scores of >4.

IP score PT score PH score Interpretation

0 0 0 No sign of periportal fibrosis

1 1 0 Incipient periportal fibrosis not excluded

2 1 0 Periportal fibrosis possible

4 1 0 Periportal fibrosis probable

2 4,8 0 Periportal fibrosis

4 4,8 0 Periportal fibrosis

6 (1,)4,8 0 Advanced periportal fibrosis

8 (1,)4,8 0 Advanced periportal fibrosis

4-8 (1,)4,8 3-13 Advanced periportal fibrosis + portal hypertension
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Standard scans for liver examination

1. Longitudinal liver scans
1a Left parasternal longitudinal view
1b Right mid-clavicular view
1c Right anterior axillary view

2. Substernal transverse view

3. Subcostal transhepatic view

4. Right oblique view

5. Left intercostal oblique view
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APENDICES

Apéndice 1

Formulario da ultra-sonografia abdominal

NUMERO DA FICHA:

Padrao de acometimento (OMS):

Espessura da parede do segundo segmento portal (mm)
Diametro da veia porta (mm)

Tamanho do lobo direito (cm)

Tamanho do lobo esquerdo (cm)

Tamanho do baco (cm)

Espessura da parede vesicular (mm)




Formulario para Obtencao de Dados

REGISTRO DOS ACHADOS UL]'RA-SONOGRAFICOS
DA ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA EM BANANAL-SP

Data do exame » Dia: Més: Ano:

Equipamento:

Nome: Ne

Idade (anos): Data de Nascimento: / /

Sexo » 0 Masculino O Feminino

Peso (kg): Altura (cm): | Cor:

Bairro:

EXAME PADRAO

[ A i Padra |
Figado 1: parénquima adrao ((ili’ )magem

Nenhuma anormalidade (Padrao A) = fim do exame Pontuacéao = 0

Outras anormalidades (Modelos X, Y, Z)

considerar separadamente e nao classificar Observagdes:
[ Indefinido Pontuagéo = 1
1 Padrédo B Pontuagéo = 1
] Padrao C, Cb Pontuacéo = 2
1 Padrédo D, Dc, Db, Dcb Pontuagéo = 4
[ Padrédo E, Ec, Eb, Ecb Pontuagéo = 6
1 Padréo F, Fc Pontuagéo = 8

Padrao de Imagem (IP)

Figado 2: espessura dos Classes de espessamento periportal
ramos portais secunddrios (PT)

~Suspelta de espessanjento periportal? Avaliacéo
[0 Nao Pontuacao =0 Preliminar
0 Sim Pontuacéo = 1

Medida da parede dos primeiros segmentos do ramo portal
Diametro Vaso 1 Vaso 2 Vaso 3 (opcional) | Diametro médio

(mm)
Externo mm mm mm mm
Interno mm mm mm mm
Diferenca mm mm mm mm

Classificacdao baseada no aumento
acima da média "normal”

Pontuacao PT

O+<2SD Pontuagédo = 0 . 0T
0+<248SD Pontuagéo = 3 intermediario
O0+>48D Pontuagéo =7

Espessamento periportal final (PT) categorias (0 a 8)

Figado 3: tamanho e outras anormalidades

Irregularidade da superficie

J Nenhuma Pontuagédo =0
U Leve Pontuagéo = 1
[ Grande Pontuacao = 2




Extremidade caudal do figado

[ Aguda Pontuagéo =0
1 Arredondada Pontuacdo = 1
Formato do Figado (LPE - Linha Paresternal Esquerda)
[0 Convexo/Céncavo Pontuacédo = 0
1 Deformado Pontuagéo = 1
Tamanho do Lobo Esquerdo
O+<28SD Pontuagcédo =0
O+>2SDaté<4 Pontuagéo = 1
0+>4SD Pontuacao = 2
Tamanho do Lobo Direito
O0-<2SD Pontuagéo =0
O->2S8SDaté<4 Pontuagéo = 1
[0->48D Pontuacao = 2

Figado 4: determinacao de hipertensao portal (nivel de hipertensdao ou PH)

Diametro da veia portal ajustado por altura

O+=<28SD Pontuagéo =0
O+>2SDaté<4 Pontuacéo = 4
0+>48SD Pontuacéo = 6

Veias Colaterais

1 Veias gastricas curtas

[ veias corondrias = 4 mm

L1 varizes gastro-esofagianas

[ varizes pancreatico-duodenais

[J veia paraumbilical inteiramente recanalizada (= 3 mm)
[J desvio espleno-renal

[J outros
[ Nao Detectado Pontuacéo =0
1 Presente Pontuacéo = 4
Ascite
[0 Nao Detectada Pontuacéo =0
1 Presente Pontuagédo = 3++
Hipertensao Portal (PH) - Pontua¢cées 0 a 13
Pontuacéao Definitiva » IP PT PH
INVESTIGACOES ADICIONAIS
Tamanho do Baco em mm
O+<2SD Pontuagédo =0
O+>2SDaté<4 Pontuagéo = 1
O0+>48SD Pontuagéo = 2
Espessura da Parede da Vesicula Biliar
O<4mm Pontuagédo =0
024 mm Pontuacgéo = 1

DIAGNOSTICO:




Apéndice 2

PROJETO E CRONOGRAMA DE OPERACIONALIZACAO

Biar  Prefeitura Municipal de Bananal
% Secretaria Municipal de Saude

Av. Bom Jesus n° 134 Centro Bananal/SP CEP 12.850.000
Telefone 12 3116 1288  Telefax 12 3116 1957

Bananal, 26 de fevereiro de 2004.

Att. Prof. Dr. Antonio Alci Barone
Presidente da Comissdo de Etica e Pesquisa
Depto. De Moléstias Infecciosas e Parasitdrias da FMUSP

Infgrmamos através do Presente documento, a disponibilizagdo
desta Secretaria Municipal de Saude, em participar do projeto de pesquisa da Dra.
Maria Cristina Carvalho do Espirito Santo, junto ao Departamento de Moléstias
Infecciosas e Parasitarias da FMUSP.

Na oportunidade, colocamo-nos ao inteiro dispor dessa
Comissdo de Etica em Pesquisa para quaisquer situagdes que se fagam
necessdrias.

Atenciosamente,

!
i
%ﬂ%& de Souza

Secretario Municipal de Saude
Bananal - SP




Apéndice 3

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ..o SEXO: MO FO

DATA NASCIMENTO: ........ A fooee

ENDEREGO ... N APTO: ...
BAIRRO: ..o CIDADE ...

DATA NASCIMENTO.: ...... Loeoiid e

ENDEREGCO: ..o NS e, APTO: ..........
BAIRRO: ... CIDADE: ...
CEP: o TELEFONE: DDD (............ )t

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

ESTUDO DA MORBIDADE DA ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA NO MUNICIPIO DE BANANAL,

ESTADO DE SAO PAULO, BRASIL

PESQUISADOR: Maria Cristina Carvalho Espirito Santo
CARGO/FUNGAO: INSCRICAO CONSELHO REGIONAL n?: 2479 PA
UNIDADE DO HCFMUSP:
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO (X) RISCO MINIMO () RISCO MEDIO ()
RISCO BAIXO () RISCO MAIOR ()

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURAGCAO DA PESQUISA : abril a setembro de 2004




Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL

Os trabalhos executados pretendem a avaliagdo da morbidade das infecgdes causadas por
Schistosoma mansoni em portadores da doenga diagnosticados desde 1994. Para efeito da definicao
do estado clinico dos pacientes serdao considerados os resultados de exames obtidos por meio de
ultra-sonografia e as contagens das cargas parasitarias adquiridas, os parametros empregados
tradicionalmente na classificagao das formas leves, moderadas e graves da doenga.

O levantamento dos efeitos moérbidos das infecgbes poOs-terapéutica demandara a realizagdo de
exames de ultra-som em abdome para a determinagdo dos efeitos da infecgdo de S. mansoni no
figado e no bago. Tal procedimento, embora ndo usual nos programas de controle da endemia, é
indicado para a avaliagdo clinica dos efeitos patogénicos das infecgbes pelo parasita e da
possibilidade de reversao das formas severas da doenga em decorréncia do tratamento terapéutico.

O desenvolvimento de trabalhos nessa linha ndo apresenta desconfortos e riscos para o segmento
populacional estudado.

Os casos onde os exames comprovarem o desenvolvimento de formas graves da doenca serdo
encaminhados para o tratamento que for mais apropriado ao estado clinico do paciente. Esse
procedimento constitui um avang¢o no atendimento a populacdo residente em area de focos da
endemia, posto que os programas de controle da endemia limitam-se ao diagnéstico e aplicagdo de
anti-helmintico especifico, sem maiores preocupagdes com o acompanhamento do caso.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA

Os resultados dos exames serdo fornecidos individualmente aos pacientes na unidade de salde do
municipio a qualquer tempo, onde também serdo dirimidas quaisquer dividas sobre os trabalhos
desenvolvidos. Se consentido, os dados dos exames constardo dos prontuarios dos pacientes para o
acompanhamento de rotina do Programa de Saude da Familia (PSF). A incluséo ou retirada de
consentimento para o acompanhamento do caso e, portanto, da participagdo no estudo poderdo
ocorrer a qualquer tempo, sem prejuizo a continuidade da assisténcia oferecida pelo programa e
demais atendimentos de saude oferecidos pelo nivel local de saude.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEISAPELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REACOES ADVERSAS

Responsavel: Dra. Maria Cristina Carvalho Espirito Santo
Rua Vicentina Goulart, 168/502, Jardim Normandia, Volta Redonda, RJ, CEP 27251-430
Telefone: (24) 3342-9441

VI - OBSERVAGCOES COMPLEMENTARES

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Bananal, de de 2004

Maria Cristina Carvalho do Espirito Santo assinatura do sujeito da pesquisa
ou responsavel legal



Apéndice 4

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HCFMUSP
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DIRETORIA CLINICA

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos

de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
27.05.04, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 330/04, intitulado:
"Estudo da Morbidade da Esquistossomose Mansonica no Municipio de
Bananal, Estado de Sdo Paulo, Brasil” apresentado pelo Departamento
de MOLESTIAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS, inclusive o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador(a) Responsdvel: Prof. Dr. Vicente Amato Neto

Pesquisador(a) Executante: Dra. Maria Cristina Carvalho Espirito

Santo

CAPPesq, 27 de Maio de 2004,

Ay, @il
PROF. DR. EUCLIDES AYRé,S DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

OBSERVACAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os relatorios
parciais e final sobre a pesguisa (Resofu¢cdo do Conselho Nacional de
Saidde n® 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra 'c”)
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MOBILIZACAO SOCIAL

Peca de teatro desenvolvida pelos agentes comunitarios de saude



ACOES AMBIENTAIS

Pesquisa Planorbidica



Construgdo de banheiros



