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RESUMO

A esquistossomose mansénica € uma doenca infecgiaszsitaria e endémica relacionada
com as precéarias condi¢des social, econdmica gsaniO envolvimento do sistema nervoso
central € uma das mais intensas formas ectopicasfels;do esquistossomal. Apesar das
mielopatias ndo traumaticas serem frequentes,assaaorréncias nao estdo associadas a real
prevaléncia de mielorradiculopatia esquistossoradfitRE). Assim, o objetivo deste estudo
foi verificar a incidéncia desta doenca e suasctariaticas clinicas e epidemiologicas em
pacientes diagnosticados em trés unidades de skwiéernambuco, no periodo de 1994 a
2006. A coleta de dados foi constituida pelo leman@nto de informacdes em prontuarios
baseado em protocolos de avaliacdo, previamentdoraldos, especificos para
mielorradiculopatia esquistossomotica e para malap de outras causas. O diagnéstico
presuntivo baseou-se na epidemiologia positiva pmg@uistossomose, na comprovacao
laboratorial através do exame parasitologico desfez do liquido cefalorraguediano, e nos
exames complementares da ressonancia magnétichiépsa retal. A disponibilizacdo dos
dados foi realizada por meio de um sistema de tlansom base em SIG (Sistema de
Informacdes Geograficas), que armazenou todos desdaspaciais para manipulacédo e
ligacdo dos atributos descritivos as feicdes gaéfigpermitindo a visualizacdo, a analise
espacial e, principalmente, a atualizacdo dess#ssdao sistema. Foram encontrados 139
casos de mielorradiculopatia esquistossométicacquostituiram o grupo de casos, com uma
faixa etaria compreendida entre 2 e 83 anos. @#tadss mais relevantes encontrados foram:
sexo masculino (66,2%), contato com colecédo hid8d&b), nivel da leséo torécica (40,3%),
forma mielorradicular (76%), positividade do exapagasitologico de fezes (48%). A maioria
dos pacientes utilizou-se de tratamento medicarsentom corticoterapia (39%) e obteve
recuperacao parcial sem limitacdo funcional (57%)casuistica aponta para a necessidade
de adocdo de uma politica de intervencao pautadpaeinonizacdo propedéutica, evitando a
subnotificacdo da doenca. Recomenda-se tambénilizagda de novos estudos que visem o
aumento do conhecimento da prevaléncia dos casbiREeem Pernambuco. O uso do SIG
se mostrou extremamente eficaz, proporcionandaendimento espacial da distribuicdo da
MRE no Estado e direcionando a execucdo de acbesndwle com importante reducéo de
custos.

Palavras-chave: epidemiologia,  esquistossomose  mansoni, mielauéapatia
esquistossomotica, neuroesquistossomose.



ARAUJO, K. C. G. M. Clinical-epidemiological Profile of Schistosomiasis
Mielorradiculopathy in Pernambuco. 2009. Tesis (PhD in Health Publie)Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhédes, Fundacdo Oswaldo Ceade R2009.

ABSTRACT

The Schistosomiasis mansoni is an endemic and tiofsc disease linked to bad social
economic and sanitary condition. The most severopex form of schistossomotic
contamination lies on central nervous system. Thdbgre are frequent myelopathies that are
not traumatic, their ocorrence are not connectethéoschistosomiasis myelorradiculopathy
prevalence. This study aimed to verify this diseasgdence and also its clinical and
epidemiological characteristics looking for pateemthose diagnostics were taken on three
health institution in the State of Pernambuco, ketw 1994 and 2006. Data collection
comprised record medical revision that were analybased in protocols to avaliate
schistosomiasis myelorradiculopathy and/or otheelopathies. The probable diagnosis was
based on positive schistossomotic epidemiology Mathoratorial evident studies through
stools, cephalorachidian fluid, magnetical resorantaging and rectal biopsy examinations.
The data were made available by a GIS (Geographforrhations Systems) -based
consultation system that stored all spatial datanfanipulating and linking the descriptive
attributes to the graphic features. This enable isealization, the spatial analysis and,
mainly, the up-date of the data in the system. @uedred and thirty-nine schistosomiasis
myelorradiculopathy cases were found which compaquatients aged between 2 to 83. The
most important results were: males (66.2%), conéth fluid collection (91%), level of
chest injury (40.3%), myeloradicular form (76%)ramitological stool (48 %). The majority
of patients were submitted to specific therapy ewmted to corticotherapy (39%) and they got
partial recovery with no functional limit (57%). ihdicates that it is necessary to adopt
intervencional politics based on propaedeuticatdded in order to avoid subnotification of
the focused disease on this study. There mustdmersw studies on this theme which aim
knowledge rising about schistosomiasis myelorrddgathy cases prevalence in
Pernambuco. The use of GIS in schistosomiasis méelwulopathy proved to be extremely
efficient, revealing the spatial pattern of cassetribution and guiding the execution of
activities with important cost reduction.

Keywords: epidemiology, Schistosomiasis, Schistosomiasis amgdliculopathy,
neurological schistosomiasis
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1 INTRODUCAO

A morbidade da esquistossomose mansonica devaaksaala de forma a contribuir
com os programas de controle da doenca que visamreslucdo em decorréncia do
tratamento dos casos diagnosticados e do acompantarda evolucédo da prevaléncia e
incidéncia. E nesse sentido que o Servico de Refieréem Esquistossomose (SRE) do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM) dadédnd Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
vem trabalhando com pesquisas que englobam as doamadas e crbnicas da doencga, em
especial, a Mielorradiculopatia Esquistossomottae salientar que o SRE/FIOCRUZ, sob a
Coordenacédo da Dr2 Constanca Simdes Barbosa @€satlavcolaboracdo de uma equipe da
qual faco parte, ha anos contribui com pesquisas eovolvem outros importantes
indicadores, como os de transmissdo ambiental, ctanso identificacdo de caramujos e
atencao as deficiéncias de saneamento basico.

A palavra neuroesquistossomose compreende o corapneemto do sistema nervoso
pelos esquistossomas, produzindo ou néo sintonggdolémbora comprometa qualquer parte
do sistema nervoso central, geralmente se congideoss tipos de neuroesquistossomose: 0
encefélico e a mielorradiculopatia (FERRARI; DRUMMD; REIS, 2008).

A esquistossomose medular € uma evolucdo sevendedgdo esquistossomotica. Em
muitos casos, a Mielorradiculopatia Esquistossara0{MRE) é altamente sugestiva em
individuos com antecedentes epidemiologicos da¢die (FERRARI, 1999).

Em relacdo aos quadros clinicos da esquistossonssdge-se que, em areas
endémicas, a infeccdo p8Br mansontende a ser comum ja na infancia, com manifessacde
clinicas, sobretudo na adolescéncia ou na idadkaadé que as formas agudas e cronicas
podem comprometer seriamente as pessoas afetadasg fhecessario a compreensao da
situacdo clinico-epidemiolégica da mielorradiculigpa esquistossomaética nas éareas
susceptiveis ao risco de transmissdo. Todas assfabérias sdo susceptiveis de apresentarem
a forma neuroldgica, a qual tem sido diagnosti@adacriancas, adolescentes e adultos (PAZ
et al., 2002).

A MRE é menos frequente do que a forma cerebmatictesido relatados menos de
quinhentos casos desde a descri¢do inicial da dpemg 1930 (CARVALHO; COELHO;
LENZI, 2008). As manifestacbes decorrem do envalvita medular e/ou radicular
freqientemente nas regides toracica baixa, conelarezl cauda equina (PEREGRINO et al.,

1988). Na forma medular observa-se quadro semelhant mielite transversa, na
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mielorradicular existe a associacdo de manifestagtedulares e radiculares e na localizacao
baixa ocorre a sindrome do cone e cauda eqlina, etnmolvimento das raizes nervosas
(SILVA et al., 2004).

A historia epidemiolégica associada a exposicaceataaria ou de infeccdo prévia
auxilia o diagnostico. Entretanto a MRE pode ocangeauséncia deste relato, e ainda muitos
anos apods o desaparecimento das manifestacdetneitednicialmente o paciente apresenta
dor lombar ou de MMII (membros inferiores), seguide disfuncdo vesical, paresia e
parestesia de MMII, e impoténcia sexual (FERRARBY, SANTOS et al., 2001; SILVA et
al., 2004). A evolucdo é aguda ou subaguda comcdorae 15 dias em média, até a
instalacdo completa de mielorradiculopatia. Deses melhora clinica espontanea, contudo
a recorréncia é frequente (LECHTENBERG; VAIDA; 19RFARRA, 1993). Na auséncia de
tratamento, 95% dos pacientes evoluem para a morsequelas neuroldgicas com disfuncao
motora dos MMII, esfincteriana e erétil, além de parestésica de MMII (FERRARI, 1999;
HARIBHAI et al., 1991; PEREGRINO et al., 1988; SIA\ét al., 2004;).

A dificuldade de execucdo de exames complementam®s,nosso meio, para a
exclusdo de outras causas de mielite transversaltdi ainda mais a definicdo diagnostica
da MRE (PEREGRINO et al1988; SCRIMGEOUR, 1981; SPINA-FRANCA et al., 1980).
Para Ferrari (1997), considerando-se que o quadinca da MRE ndo € especifico, o
diagnostico presuntivo pode ser errdneo, principabe em areas de grande endemicidade,
uma vez que a infeccdo esquistossomotica podepssiaa coincidente com mielopatia de
outra etiologia. Portanto, diagnéstico e tratamgmezoces permitem um melhor progndéstico
com a preservagcdo ou recuperacdo completa da furegiologica (ANDRADE FILHO et
al., 1996; NOBRE et al., 2001; PEREGRINO et alQ2Z(PEREGRINO et al., 1988;).

A utilizacdo de mapas para o entendimento e, colesegmente, para o controle das
doencas, vem desde o nascer da epidemiologia, sena@l@as maneiras de se conhecer mais
detalhadamente as condi¢cdes de saude da populagimalregido, de um municipio ou de
uma cidade. Diante disso, é através de mapas gogeooma maior observacdo da
distribuicdo espacial de situacdes de risco e dudgmas de saude (RIBEIRO, 2008).

Os avancos na tecnologia da informacao e a faddidido SIG em integrar grandes
bancos de dados e produzir mapas de forma dindéricaontribuido para sua ampla difusao
em diversas éareas de estudo, inclusive, na saudelicapli (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2002).
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1.1 Justificativa

A relevancia desta pesquisa se justifica diantexgimsto acima, ressaltando que:

a) O comprometimento do sistema nervoso no curso glasessomose mansonica vem
ganhando importancia cada vez maior na literatspa@alizada.

b) Os registros de alguns servicos de saude atestaimcuemento no nimero de casos e
0s especialistas admitem a ocorréncia de falhaotiicacdo de casos novos fazendo
com que a ocorréncia desta forma ectdpica estbgsmada.

c) Ha necessidade de se conhecer a magnitude deat® agsalde em Pernambuco.

1.2 Pergunta Condutora

Qual o perfil clinico-epidemiologico da Mielorradlopatia Esquistossomética em
Pernambuco?
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Esquistossomose

A esquistossomose é uma infeccdo antiga na huadmidausada por parasito
trematddeo digenético do géné&ohistosomaue habita o sistema sanguineo do homem e de
alguns animais (KATZ; DIAS, 1999).

O Schistosomanansonié uma das principais espécies do helminto que iparas
homem, e o Unico existente nas Américas. Para aaravivéncia, &. mansonidepende de
dois hospedeiros: um intermediario (molusco de &tpee do géner@iomphalarig e um
definitivo (vertebrado, geralmente o homem) (VIEIRR92).

As trés espécies de moluscos vetores responsaskEstransmissdo no Brasil sé&o
Biomphalaria glabrata, B. stramineaB. tenagophildREY, 1992).B. glabrataé o principal
vetor hospedeiro d8. mansong sua distribuicdo geogréfica coincide, em grarattepcom a
da area de ocorréncia de esquistossonis&ramineaem ampla distribuicdo geogréfica no
pais, sendo a principal espécie hospedeir&.dmansonna regido Nordeste e em focos
isolados no Para (Fordlandia e Belém) e Goias fG@idembora apresenta taxas de infeccao
natural consideradas baixas se comparadas a3. déabrata. B. tenagophile2 o vetor
hospedeiro d&. mansoniesponsavel pelos focos de transmissao encontrexdosstados do
Rio de Janeiro; Santa Catarina; S&o Paulo (no Wal®araiba) e em Minas Gerais (nos
municipios de Jaboticatubas, Itajua e Belo Horigp(BOUZA; LIMA, 1990).

Os ovos doS. mansonsao eliminados nas fezes e, em contato com a s d
liberam rapidamente os miracidios (embrifes cikddque nadam ativamente até encontrar
os caramujo8iomphalaria(REY, 1992).

Os miracidios ao penetrarem nas partes moles @donofo, se multiplicam dando
origem aos esporocistos (KATZ; DIAS, 1999), os gui@eram as larvas (cercarias) com
caudas bifurcadas, infectantes para o homem. gsteetram na pele do hospedeiro definitivo
mais freqlientemente nos pés e pernas por seremdraaorpo que mais ficam em contato
com aguas contaminadas. Quando concluida a pefetraccercaria sofre modificacbes
estruturais e bioquimicas tornando-se esquistode8mapds a perda da cauda (MELO;
COELHO, 2000).
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Essa ultima forma larvéaria do parasito migra eedeslve sua fase adulta em vermes
adultos macho e fémea na luz dos vasos sanguinesistdma porta do homem, habitando
preferentemente as vénulas do plexo hemorroidapersr e os ramos mais finos das veias
mesentéricas, particularmente da mesentéricaanfemde pde seus ovos (REY, 2002).

Embora a morbidade (formas graves) da doenca @nhaduzido, a esquistossomose
constitui a segunda parasitose humana mais disadenimo mundo, perdendo apenas para a
malaria (VIEIRA, 1992). Trata-se de enfermidade itu@tmente crbnica e, por vezes,
debilitante com importante repercussdo socio-eca@mprincipalmente por ser mais
prevalente em jovens e adultos em idade prodWNaRENO-CARVALHO, 2003).

2.2  Consideracdes epidemioldgicas da Esquistossomose

A esquistossomose mansoni tem larga distribuicAmdmy e, de acordo com
estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OM&)xa de 600 milhdes de pessoas
vivem em areas de risco, e mais de 200 milhGesntracn-se infectadas em 75 paises, com
grande parte da populacdo residente em &rea eralé(@EITSULO et al., 2000;
ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993; PEREGRINO et al 2002;
ROUQUAYROL; FACANHA; VERAS, 2003).

Estima-se em 7,1 milhdes o numero de portadoressgeistossomose no Brasil em
1996 e em 6,3 milhBes em 1997 segundo dados ohtiglasFundagcdo Nacional de Saude
(FNS), através do resultado de exames parasitol®gle fezes, e os dados de populacdo de
18 estados da federacéo no levantamento do IBGHZKREIXOTO, 2000). Contradizendo
as pesquisas realizadas pela FNS, o Ministéricadaé&estima em 2,5 milhées o nimero de
portadores da esquistossomose no Brasil (PASSOSARAL, 1998). A distribuicdo da
esquistossomose mansoOnica, de acordo com a prenglétinge 19 estados brasileiros
(COURA; AMARAL, 2004), como ilustrado na Figura 1.
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Figura 1 — Distribuicdo da prevaléncia da esquisto®mse mansoni no Brasil.
Fonte: Coura e Amaral (2004).

A transmissdo da esquistossomose no Brasil, aotgde indica, continua em
expansao, e ocorre de forma mais intensa nas zlanasata de alguns estados nordestinos,
particularmente Alagoas, Pernambuco, Sergipe eaBaihe reinem condicbes ambientais e
sanitarias que propiciam intensa transmisséao (SI|LA9®2).

Em Pernambuco, apesar das inUmeras campanhaadevadbo pelo antigo 6rgao de
controle das endemias - FNS — ainda registramxses tde infeccdo humana crescentes, com
prevaléncias que permanecem estaveis na regidorgada Mata ou ainda casos de infeccao
aguda que vém ocorrendo no litoral do Estado (BABBOSILVA, 1992; BARBOSA et al.,
2001).

A existéncia de casos e focos de transmissdo esedqados 0s municipios da Zona da
Mata, as altas prevaléncias registradas em lock&leurais e a estimativa da populacéo sob
risco de infeccdo confirmam que a esquistossomaaada hoje, um sério problema de saude
publica no Estado (CARVALHO et al., 2008).

Uma mudanca do perfil epidemiolégico da doenca estndo observada em
Pernambuco. A endemia esta deixando de ser exatusivte rural e passando a ser tambéem
uma enfermidade urbana. A mecanizacdo da agriauligravou a crise social no campo,

promovendo o deslocamento de contingentes humasesgpregados que ocupam a periferia
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das grandes cidades, onde ndo existem condi¢cfésabate saneamento e moradia, e
propiciam o surgimento de novos focos (BARBOSALV&; BARBOSA, 1996).

Embora os dados dos sistemas oficiais de informagé saude mostrem reducao da
taxa de mortalidade e queda da proporcdo de imi@esa por esquistossomose em
Pernambuco (CARMO, 1999), pesquisas recentes esralano aumento das prevaléncias
tanto em municipios rurais do Estado (FAVRE et2001) como em municipios litorAneos
(BARBOSA et al., 2001).

E na infancia que geralmente a doenca é contraigimentando gradualmente a
prevaléncia e a gravidade até a segunda décad@aleNos idosos, observa-se reducéo da
prevaléncia e da intensidade de infeccéo, provauskendevido a diminuigdo das atividades

relacionadas com a agua e a maturidade do sistearei(MAHMOUD, 1997).

2.3  Caracteristicas clinicas e patoldgicas da esquistmsnose

O quadro inicial e a evolug¢do do processo patotdda esquistossomose mansonica,
assim como em outras doencas infecto-parasitaéiadependente da interacdo parasito-
hospedeiro (KATZ; DIAS, 1999).

Vérios fatores devem ser considerados na patogédasdoenca: a linhagem do
parasito, a carga parasitaria acumulada durantnos (freqiiéncia do contato com aguas
contaminadas) (KATZ; DIAS, 1999; REY, 1992), a @angfectante (nUmero de cercarias que
penetraram), as condi¢des fisiolégicas do matarifdctante (idade das cercarias, sua
vitalidade, etc.) (REY, 1992), as caracteristicashdspedeiro (idade, estado nutricional,
habitos e condi¢des de vida) e 0 seu meio amb{EAE€Z; DIAS, 1999; MELO; PEREIRA,
1988; REY, 1992).

Além desses fatores, aspecto de grande interesgstndo da esquistossomose é a
relacdo entre o verme e sistema imunolégico do dampp humano. O perfil imunitario
antes, durante e apdés a infeccao €, talvez, o importante na determinacao e evolucao
das formas anatomo-clinicas, e na resisténciagda@dnfeccéo e a reinfeccdo (FARINAZZO
et al., 1997).

Em termos patoldgicos, os determinantes de maipoitancia no desenvolvimento

das alteracbes na esquistossomose mansonica Is@i@céio de antigenos dos vermes nas
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diferentes fases evolutivas; formacao de imunocerqd; reacdo inflamatoria ao parasito e
ao ovo; e fibrose (LAMBERTUCCI; BARRAVIEIRA, 1994).

A apresentacdo anatomo-clinica da esquistossomassdnica na espécie humana é
muito variada (SILVA et al., 1990). A evolucédo dateracdes no hospedeiro humano pode
ser observada em duas fases distintas: fase agedsecpresenta, ndo raro, entre os jovens e
adultos que visitam as regides endémicas e ai péerx a infeccdo, e fase crénica, que
acomete individuos de area endémica que desdesé&edexpostos ao parasito por meio de
banhos de rio (REY, 2002).

A esquistossomose aguda inicia-se ap0s a penetedig@ das cercérias na pele do
homem, caracterizando-se por intensa reacao aerdar, prurido e papulas eritematosas,
produzindo a chamada dermatite cercariana. Essdrajéatransitério (um a trés dias) e de
resolucdo espontanea, mas pode perdurar por at@d.5Embora possam ocorrer reacoes de
hipersensibilidade por estimulo antigénico, a fapeda é subclinica na maioria dos pacientes,
especialmente na fase pré-postural — alguns poeéfamrrtosse seca, motivada pela migragcéo
pulmonar do esquistossémulo. Apos a sexta semamandq se inicia o periodo de
oviposicéo, pode ocorrer reacao toxémica caraeaipor mal estar, febre, cefaléia, mialgia,
diarréia, dor abdominal e hepatoesplenomegaligbfefé um dos sintomas mais expressivos
e pode ser o Unico sintoma inicial. Nesta fasesps@os mais importantes para o diagndstico
sdo epidemiologia e eosinofilia sanguinea; o exdméezes pode ser negativo (comeca a
positivar a partir do 35° dia apds o contato ihictan agua) (KATZ; DIAS, 1999).

As formas cronicas sdao muito mais comuns do quagadas e 0s Orgaos do trato
gastrintestinal podem ser acometidos com grandersidade clinica. Os sintomas mais
frequentes séo: perda de apetite e dispepsia, mfestto abdominal, alteragbes do habito
intestinal, sensacao de plenitude gastrica e pirasinia e irritabilidade nervosa (REY,
1992).

Ressalta-se que as formas cronicas da esquistossamhesenvolvem meses ou anos
apos a infecgdo. A maioria dos pacientes com famdaica nunca experimentaram a forma
aguda, a qual € auto-limitada e regride espontamei® antes que a forma crénica se
manifeste (GJERDE et al., 1984).

Entre as formas clinicas da fase crbnica, as foamaintomatica e intestinal, que sédo a
grande maioria, sdo consideradas as mais levesyaettg as hepatoesplénicas e
cardiopulmonar sdo as que apresentam alteracéesgramies (FUNDACAO NACIONAL
DE SAUDE, 1998).
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Hé& ainda a forma clinica hepatointestinal, a goaktitui um tipo intermediario e, por
vezes, transicional entre as formas leves e grdYesponto de vista anatomo-patoldgico,
observa-se lesdes mais extensas principalmenigamof (FARINAZZO et al., 1997).

A forma hepatoesplénica € caracterizada pelo maneolvimento do figado e do
baco, sendo a esplenomegalia mais acentuada geeatomegalia. A fibrose que ocorre em
torno do ramos portais intrahepaticos é a caussirdhiome de hipertensdo portal. A forma
cardiopulmonar, por sua vez, € uma decorréncizadicoes hemodinamicas observadas na
esquistossomose hepatoesplénica e, portanto, nat@nem dissociada do quadro geral desta
dltima (REY, 1992).

Para Farinazzo et al. (1997) e Silva et al. (J,980forma intestinal, na maioria das
vezes, acompanha-se da localizacdo hepatica, suggge que talvez ndo exista uma forma
intestinal pura, mas sim predominante. Farinazzl. €1997) acrescentam, ainda, que a base
anatomo-patoldgica da esquistossomose intestinata&inflamacéo discreta do duodeno ao
reto, enquanto a da hepatointestinal, é represemadlesdes mais extensas principalmente
no figado. A forma hepatoesplénica € caracteripati@ maior envolvimento do figado e do

baco (esplenomegalia).

2.4  Neuroesquistossomose (NE)

Considerando-se que existem mais de 200 milhdemaieiduos infectados pelo
Schistosomaem todo mundo, a forma medular da esquistossor@osiela como rara
(AZEVEDO FILHO et al., 1987; BLOOM et al., 1990).ntetanto, diversos autores
acreditam que ela seja muito mais freqiente dotgmesido admitido (HARIBHAI et al.,
1991; PEREGRINO et al., 2002). No Brasil, a incidére a prevaléncia da NE ainda nao séo
conhecidas (AZEVEDO FILHO et al., 1987; BRITO et 4992). No entanto, considerando-
se as Américas, sabe-se que o Brasil € o paissoNtiRE ocorre com maior frequéncia, sendo
a transmissao da infeccdo mais intensa nas areasatie de alguns estados Nordestinos
(SILVA, 1992).

Embora o aparelho digestivo seja o habitat netlo&. mansonias formas ectopicas
nao sdo raras (BRITO et al., 1992). Denomina-s&olestopica, quando os ovos adultos do
Schistosomaausam lesdes patoldgicas em 6rgédos fora do sigierta (MARCIAL-ROJAS;
FIOL, 1963).



26

Os ovos dd&. mansonpodem ser encontrados em praticamente todos @eiré\s
lesBes ectopicas causadas lonansonja foram assinaladas nos pulmdées, no pancreas, nos
rins, no sistema génito-urinario, nos linfonodoa,timedide e no coracdo (ELIA; CUNHA;
FONSECA, 1978; SILVA et al., 1990).

Além desses 6rgaos, o sistema nervoso central)phide ser acometido e a NE é a
forma ectopica mais freqlente da infeccdo esquisinética (FERRARI, 1999; FERRARI;
MOREIRA; CUNHA, 2001; MAGAHAES; MOREIRA, 2002; MOREO-CARVALHO,
2003; NOBRE et al., 2001; PITTELLA, 1991).

Apesar de ser a NE conhecida ha varias décadata &oje ndo se tém dados
suficientes a respeito da sua real prevaléncia SA1992; BRITO et al., 1992). Sendo
assim, a NE passa a ser considerada, muitas vea®®, forma rara de apresentacdo da
infeccdo (PEREGRINO et al., 1988; ROSEMBERG; ARIT®91; URBAN et al., 1996).
Provavelmente, uma das causas para tal ocorréncia dificuldade que existe para
confirmacédo diagndstica por provas laboratoriaRI{E et al., 1992; SANTOS et al., 2001).
Na regido Nordeste, particularmente na zona rarajuantidade elevada de pessoas sem
instrucdo e de baixo poder aquisitivo, contribuibremaneira para esta dificuldade,
distanciando a realidade dos numeros reais (BRITdD,e1992).

Quanto a faixa etaria, as investigacoes revelamagdeenca continua a incidir em
maior proporcao entre adultos (FERRARI, 1999; MORESARVALHO, 2003). Nobre et
al. (2001) e Santos et al. (2001) evidenciaram euns ®£studos maior niumero de casos da
MRE na idade adulta, com média de 24 e 28 angcgamente.

Em geral, a idade de maior ocorréncia da MREesponde ao adulto jovem, com
média de 26 anos e variagcdo entre um e 68 anosYASet al, 2004). Lima (1998)
evidenciou em seu estudo uma predominancia de MREdeIltos, com uma média de idade
em torno de 30 anos, variando entre 14 e 73 anos.

Em muitas regides, a esquistossomose afeta umdeoasel percentual de criancas
com idade inferior a 14 anos, levando a consegégrdiamaticas no que se refere ao seu
desenvolvimento fisico e intelectual (FARINAZZOatt, 1997). Os relatos de casos de MRE
em criancgas, apesar de serem pouco frequientes t&tnano proporcdes significativas em
alguns estudos (ARAUJO, 2006; MOREIRA, 1998; PERBEGR et al, 2002; SANTOS,
2006).

A NE constitui uma das principais causas entrem@slopatias nao-traumaticas
(BRITO; HARIBHAI et al., 1991; MOREIRA, 1998; MOREDICARVALHO, 2003;
NOBREGA, 2003; PAZ et al., 2002). O envolvimento SNC pode ocorrer no curso da
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infecc@o peldschistosoma mansoni, S. haematobéu japonicumporém o0S. mansoné a
causa mais frequentemente relatada de mielorragatih esquistossomotica (FERRARI,
2004; FERRARI et al., 1995; FERRARI; MOREIRA; CUNH2001; NOBRE et al., 2001;
ROSEMBERG,; ARITA, 1991).

A literatura € unanime em afirmar que a espéiejaponicumacomete mais
freqientemente o encéfalo, enquanto qué&s.omansonie S. haematobiumacometem
preferencialmente a medula espinhal devido a pgesa&lo espiculo que se adere ao
parénquima nervoso o que impede a sua migracampareéfalo (ANDRADE FILHO et al.,
1996; COSTA et al., 1992; FERREIRA et al., 1998;FEDNBAUM et al., 1972; TEDRUS et
al., 1996).

Em relacdo a esquistossomose mansonica, emuypartio envolvimento medular é
mais frequente especialmente nas porcOes toracaiga be lombossacra, podendo,
ocasionalmente, acometer niveis mais altos, comd3T@BRITO et al., 1992; NOBRE et al.,
2001; PAZ et al., 2002; SANTOS et al., 2001). Paguns autores, as lesbes envolvem as
porcdes mais inferiores da medula, cone e caudaa&agimenos freqlientemente o segmento
dorso-lombar (FERRARI, 2004; FERRARI et al., 1995DRUS et al., 1996).

A maneira exata como $. mansonalcanca o SNC ainda ndo esta completamente
elucidada (ROSS et al.,, 2002; TEDRUS et al., 199BBAN et al., 1996). O principal
mecanismo responsavel pelo acometimento do sistemaso na doenca é a comunicacao
existente entre veias abdominais e pélvicas coas\espinhais, proporcionado pelo plexo de
Batson que é avalvular. Ao serem realizadas ati@gldisicas que elevam a pressao intra-
abdominal, ocorre fluxo sanguineo retrégrado paraistema venoso intrarraquidiano,
permitindo com que os ovos alcancem a medula esp(RERRARI, 2004; MACHADO,
1993; PITTELLA, 1997; SILVA et al., 2004).

Um outro mecanismo sugerido para explicar a ateg@ ovos ao SNC é a migracao
anomala dos vermes adultos e a oviposicdo no pleroso vertebral, ou a embolizacdo
continua de ovos resultante da circulacédo colatpralse desenvolve como consequiéncia da
hipertensédo portal associada com a alta cargaij@aias Cabe comentar que esse ultimo
mecanismo, ao contrario dos dois outros mencionadteriormente, tem sido associado a
deposicdo assintomética de ovos no SNC (BRITO. 4982; FERRARI; GAJDUSEK, 1985;
MOREIRA; CUNHA, 2001; SCRIMGEOUR; URBAN et al., 16p

Acredita-se que o envolvimento do SNC ocorra dma230% dos portadores de
esquistossomose mansobnica, sendo, na grande madmsiacasos, assintomatico. Dados

obtidos de necropsias indicam que a NE assintomajresenta 3 a 4 vezes maior
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prevaléncia do que a sintoméatica (BRITO et al.,21990RENO-CARVALHO et al., 2003;
PAZ et al., 2002). Esses dados indicam que a N& sstdo subdiagnosticada nas regides
endémicas e que o0 numero de casos deve ser majoiedss relatados na literatura (URBAN
et al., 1996).

A NE assintomatica € mais frequientemente obsarvexd formas crénicas graves
(hepatoesplénica e cardiopulmonar) da doenca (FERRMOREIRA; CUNHA, 2001,
GJERD et al.,, 1984; PITTELLA, 1991), apesar de gé sido relatado na fase aguda
(FERREIRA; COSTA-CRUZ; GOMES, 1990).

A forma sintomatica da NE, por sua vez, esta rass®ciada com as formas menos
graves da infeccdo esquistossomética. E mais fregiidurante os estadios iniciais da
infeccdo, durante a evolucdo da doenca para am$ocndnicas, ou concomitantemente com
as formas crbnicas leves - intestinal e hepatdingds(S. mansonj e forma urinaria nao-
obstrutiva §. haematobiun(FERRARI, 1999, 2004; FERRARI; MOREIRA; CUNHA,
2001; PITTELLA, 1991).

Embora muitos aspectos da patogenia da NE sejamcortescidos, estudos
disponiveis indicam que as lesGes observadas nodgNéhdem basicamente da presenca de
ovos do parasita no tecido nervoso e da respostacidgica a estes ovos (FERRARI, 1999,
2004; FERRARI; MOREIRA; CUNHA, 2001; PITTELLA, 19%7

A deposicgéo dos ovos no SNC produz obstrucaaulasgor formacao de granulomas
e acentuada reacdo inflamatéria que acompanha Bemmecrotizante. A formacao de
granulomas é determinada por reacao imunitariapaohipersensibilidade tardia, enquanto a
reacdo inflamatdria depende da formacgédo de antisois dados imunopatolégicos obtidos
confirmam que na NE, os mecanismos de defesa tagtica ativagcdo de dois sistemas

imunitarios, o celular e o humoral (BRITO et ab92).

2.4.1 Mielorradiculopatia esquistossomotica

As lesdes do sistema nervoso na MRE se devenorééacia de reagéo inflamatoria
granulomatosa aos ovos do parasito, depositadaseatla espinhal. As lesbes da MRE
costumam envolver as por¢cdes mais inferiores daulmg@done medular) e cauda eqtiina,
provavelmente devido ao fato de o plexo de Batsctuir apenas a drenagem das regides
baixas da medula (GALVAO, 1994; TEDRUS et al., 1996
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No geral, a apresentacao clinica da MRE € bastgita: dor lombar de tipo radicular
e/ou em MMII; fragueza muscular nos MMII (parapagsdendo evoluir para paraplegia) e
dificuldade de marcha; alteracdes da sensibilidadistirbios autonémicos (como disfuncéo
vesical e retencdo fecal). Ainda podem ser encdatrparestesias, alteracdes dos reflexos e
impoténcia sexuallANDRADE FILHO et al., 1996; FERRARI, 1999; LIMA, 9B8;
MACHADO, 1993; MORENO-CARVALHO et al., 2003; NOBREet al., 2001,
ROSEMBERG; ARITA, 1991; SANTOS et al., 2001; SIL\& al., 2004; UEKL; PARLSI;
ONOFRIO, 1995).

A classificacdo das principais formas clinicasMiRE, também conhecida como NE
medular, baseada nos aspectos anatdmicos e magifest clinicas, ainda é motivo de
controvérsia, o que a torna dificil de ser reakzafllguns autores caracterizam as formas
clinicas da seguinte maneira: granulomatosa (cortoreatologia propria de compressao
medular), mielitica (alteracdes microscopicas nalutze sem lesdo expansiva) e radicular
(comprometimento de raizes da cauda equina) (BREEOal.,, 1992; GHALY; EL-
BANHAWY, 1973; PEREGRINO et al., 1988; SILVA et a004). Ha ainda a forma clinica
vascular pela presenca de vasculite nos ramodétaarspinhal (SILVA et al., 2004).

Por outro lado, Ferrari (1997) define as formksicas da MRE a partir dos dados
clinicos em: medular (M), os casos com quadro adirgue sugerem comprometimento
exclusivo da medula espinhal; mielorradicular (MB3, casos com evidéncias clinicas de
lesdo medular e raizes da cauda equina; e sindiernene e cauda equina (CCE), os casos
com manifestacdes apenas de envolvimento de rd&Zesuda eqtina, associado ou ndo a
acometimento da medula caudal. H4 uma nitida predomia da forma mielorradicular na
literatura (PEREGRINO et al., 2002; SANTOS et2001).

A instalacdo do quadro clinico da MRE pode séitalbu insidiosa, podendo estar
relacionada a condicbes que aumentam a pressaealdominal, como trauma ou esforco
fisico executado anteriormente (COSTA et al., 1992VA et al., 2004; UEKL; PARLSI;
ONOFRIO, 1995). Para Peregrino et @002), a instalacdo dos sinais e sintomas pode ser
classificada em aguda (0 a 8 dias), subaguda (0 dig&) e lenta (maior que 30 dias).
Entretanto, na imensa maioria dos casos o quadnsts¢a de forma aguda/subaguda.

As manifestacfes neuroldgicas secundérias a irdedgdS. mansoniaparecem
geralmente de maneira aguda ou subaguda, comtomas progressivamente se agravando e
se acumulando em horas ou dias (FERRARI, 1999)estiodo de Moreira (1998), o tempo
meédio de instalacdo dos sintomas variou de sel® diaa, predominando a forma aguda da

doenca (91,7%). De forma similar, Rosemberg e Alif91), no seu estudo de seis criangas
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com MRE, observaram que 83,3% apresentaram a daenf@ma aguda. Peregrino et al.
(2002) em sua andlise de 80 casos, mostrou predaonién da forma subaguda (61,2%),
seguida pela forma aguda.

A suspeita clinica da MRE néo traz grandes ddmdes, apesar do diagndéstico
etiolégico ser, na maioria das vezes, presuntiwmanifestacdes clinicas da NE apresentam
polimorfismo que associados a sua falta de espeldtfie, além da dificuldade de um
diagndstico de certeza, permitem que, provavelmepdssem desconhecidos quanto a
etiologia, um grande nimero de casos (ASANO, 1922.ENCA, 2002).

Em virtude da necessidade de se aventar o disagm@a MRE, trés critérios foram
propostos: diagnostico possivejuando ha comprometimento medular toracico baixo ou
lombossacro e epidemiologia positiva para a essgssinose mansonica; diagnodstico
provavel, quando associado ao anterior, 0 exanasipaldbgico de fezes e/ou bidpsia retal séo
positivos e, por fim, o diagndstico comprovado querre quando, somado ao anterior, ha a
presenca de ovos & mansonina bidpsia da medula espinhal (SANTOS et al., 2001

A confirmacg&o anatomo-patologica, seja pela detnagdo de ovos d&. mansonna
bidpsia do tecido nervoso ou na necropsia, € aalprova incontestavel (diagnostico
definitivo) da MRE (SANTOS et al., 2001; SILVA €t,&2004; VALENCA, 2002). Porém, é
um procedimento invasivo, com riscos de sequelas p diagnostico de uma doenca cujo
tratamento é clinico e favoravel (SILVA et al., 200

Na auséncia de comprovacdo anatomo-patologickagnostico da esquistossomose
se baseia em historia de contato com agua contdejpeloS. mansoniachados clinicos e
laboratoriais e pela exclusdo de outras doencascgueem com 0S mesmos sintomas
(SANTOS et al., 2001; VALENCA, 2002). O Centro den@tole e Prevencao de doencas
infecciosas dos Estados Unidos propds, em 1984gairge critério para diagnéstico da
MRE: evidéncia de lesdo medular, confirmacdo decigo esquistossomatica por método
direto ou exame soroldgico, e exclusdo de outrasasade mielopatia (Center for Control
Disease and Prevention, 1984), que, desde entdopkmente utilizado (BRASIL, 2006).

Os exames complementares podem ou ndo demaagtrasenca do esquistossoma no
organismo (BRITO et al., 1992). A evidéncia de otlogarasita nas fezes ou na biopsia retal
fornece informacdo apenas indireta sobre a et@lalg uma mielopatia, mas pode ser
fortemente sugestiva de diagnostico de MRE dentrocahtexto clinico-epidemiolégico
apropriado (GALVAO, 1994; MACHADO, 1993).

A principal prova laboratorial € a pesquisa ddicarpos especificos para a

esquistossomose no liquido cefalorraquidiano (LQR& passou a fazer parte do exame
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liquérico com a introducéo de reac¢des de imunofiscéncia (IMF) para a esquistossomose,
assim como testes imunoenzimaticos (ELISA), maisiseis e especificos (ASANO, 1992).

A ocorréncia de fenémenos inflamatorios no LCRmcaumento do numero de
células, eosinofilorraquia, aumento da concentragéméica e positividade das reacdes
imunoldgicas, evidenciam o acometimento do sistemavoso (BRITO et al., 1992,
GALVAO, 1994; MACHADO, 1993).

Tesser et al. (2005) analisaram as alteracdes & pata subsidiar o diagnéstico da
esquistossomose raquimedular em 22 pacientes. #isesrealizadas nas amostras de LCR
foram: aspecto e cor; citometria e citologia, biogua, reacdes coloidais, reagdo de
imunofluorescéncia indireta - IgM, utilizando-sames adultos parafinados (RIFI-IgM). Os
resultados das analises mostraram que a assoadigcadteracdes do LCR com quadro
inflamatorio e RIFI-IgM positiva ocorreu em 88% dpacientes, que o eosinofilo esteve
presente em apenas 7 amostras (36,8%), e que 32dpacientes estudados apresentaram
LCR normal.

Os achados de neuroimagem s&o inespecificos, Uteés no fortalecimento do
diagnéstico da MRE (PEREGRINO et al., 2002; TEDR&Sal., 1996). A ressonancia
magnética (RM) tem sido indicada como o procediménfginologico mais eficaz e de alta
sensibilidade para o diagnéstico de doencas medhilande podem ser visualizados o0s
granulomas e as lesfes necréticas (PEREGRING, 20aR).

A associacdo de corticosterdide e drogas esgsmtucidas é considerada o
tratamento medicamentoso de eleicdo na MRE (PA&a.eR002; ROSEMBERG; ARITA,
1991; SILVA et al.2004). Pode-se dividir esse tratamento medicamemimsduas etapas. A
primeira, realizada imediatamente apds a suspeitdiagndstico, consiste na utilizacdo de
corticosterdide (dexametasona, prednisona ou madilpisolona seguido de prednisona) com
0 objetivo de reduzir as reacfes inflamatorias,imimdo a destruicdo do tecido nervoso.
Apos a confirmacao da infec¢do esquistossomaotitajrma segunda etapa, administram-se 0s
medicamentos especificos (oxamniquine ou, prefenente, praziquantel), para eliminar o
foco sistémico que deu origem ao processo neuogi destruicdo dos vermes adultos no
sistema porta interrompe a producéo de ovos elsgada ao plexo venoso intrarraquidiano,
colaborando para a melhora clinica (GALVAO, 199/AGHADO, 1993; MOREIRA, 1998;
PAZ et al., 2002).

A resposta ao tratamento pode ser avaliada segusgadroes descritos por Ferrari
(1997) em: recuperacdo completa (RC), quando se agséncia dos sintomas e sinais

neurolégicos; recuperacdo parcial sem limitacdaiumal (RPSLF), quando ha melhora
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objetiva com presenca de sinais e sintomas leves |gnitar as atividades cotidianas;

recuperacdo parcial com limitacdo funcional (RPCldgtlando ha limitacdo das atividades
cotidianas, e auséncia de recuperacao (AR), quacdae auséncia de melhora objetiva ou
melhora discreta sem mudanca do status funcional.

A resposta a conduta medicamentosa tem siddatétia, porém, podem persistir
sequelas como: escaras, infec¢Bes urinarias, g@esasfincterianas (principalmente, bexiga
neurogénica), fraqgueza muscular de membros inésjoparestesias e dores radiculares,
principalmente se o tratamento ndo for realizaddngediato (ANDRADE FILHO et al.,
1996; KOUL et al., 2002).

2.5 Registros em saude: o prontuario do paciente

Prontuario € definido como o documento Unico, dtridb de um conjunto de
informacdes, sinais e imagens registradas, gereolas base em fatos, acontecimentos e
situacdes sobre a saude do paciente e a assistéaldgprestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicagdo entre im@® da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao indiviG@NSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2002; OSELKA, 2002).

De acordo com Marin, Massad e Azevedo Neto (2@8ippcrates, no século V a.c. ja
estimulava os médicos a fazerem registros escptus, tais registros possuiam dois
propositos basicos que seriam: 1) refletir de foexata o curso da doenca e 2) indicar suas
possiveis causas.

Novaes (2003) chama atencéo para o fato de quiengo das ultimas décadas, os
prontuarios deixaram de ser denominados “Prontsiafiéédicos” e passaram para
“Prontuarios do Paciente”.

Os prontuarios sdo elementos essenciais para owbdgenento das atividades de
administracdo de qualquer unidade hospitalar, parauidados e atencdo aos pacientes e
ainda para subsidiar pesquisas (NOVAES, 2003). Jods registros preenchidos e
organizados de forma a permitir sua localizacatrkee identificacdo de autoria deveréo ser
completos, acurados, objetivos e concisos (ESCOLALIPECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO, 1999).
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Segundo Kedy (2002) os dados que compdem o promtdidrpaciente sdo coletados
ao longo do tempo, em cada evento, devendo-seispesempre o tipo de evento, a data, o
local, os profissionais envolvidos e 0s responsapelo registro de dados. A padronizagao e
estruturacéo deste conjunto de dados sao fundaisygmies, o prontuario do paciente, quando
bem organizado, torna-se fonte importante de dgdoa a avaliacdo dos resultados da
organizacdo, em especial, em relagdo a sua atevittagdrumo a construcdo de um sistema de
saude eficiente e eficaz.

A pronta localizacdo dos prontuarios, dentro daliaa) € assegurada por meio do
cumprimento de algumas rotinas basicas (ESCOLA PECNICA DE SAUDE JOAQUIM
VENANCIO, 1999):

1) Arquivar os prontuarios diariamente. O acumuk mgiontuarios aguardando
arquivamento contribui para a desordem e acarratalg perda de tempo.

2) Colocar, de forma organizada, os prontuarioseséantes, para agilizar a procura
no arquivo. Este procedimento também contribui paebhorar a aparéncia do arquivo.

3) Para reduzir a possibilidade de extravio, somenpessoal da Unidade de Saude
devera transportar os prontuarios.

4) O chefe do arquivo devera revisar, periodicamesijumas estantes para verificar
se: a) 0s prontuarios estao corretamente arquiyéi@xiste uma ficha de substituicdo para
cada prontuario fora do arquivo; c) os prazos deoldedo dos prontuarios estdo sendo
cumpridos.

5) Para se avaliar a eficiéncia no cumprimento glogedimentos de arquivo e do

trabalho dos arquivistas, pode-se utilizar a seégddrmula:

Numero de prontudrios localizados X 100 = taxaudeprimento dos procedimentos

Numero de prontuarios solicitados

O Conselho Federal de Medicina, através das resedu¢638/2002 e 1639/2002
aprovou em julho de 2002 a utilizacdo do Prontuktaironico do Paciente (PEP). A visao
de prontuario médico permanece, contudo seu congeissa a incluir ndo somente o
documento tradicional em papel mas também o registr suporte eletronico.

De acordo com Marin, Massad e Azevedo Neto (2083)rincipais bloqueios para o
uso do prontuério eletrénico seriam a falta deslagéo que regulamenta o uso do meio

eletrbnico como meio de armazenar o prontuariojzgmel e o uso da assinatura digital.
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Para Welch et al. (2007) s@o necessarias maisigasqara se entender as nuances da
implementacdo de registro eletrdbnico em saude edades de Atencdo Priméria & Saude,
pois o impacto de introducdo de novas tecnologiapmcessos de trabalho complexos ainda
nao esta bem esclarecido.

Marin, Massad e Azevedo Neto (2003) entendem gpeootuario tem as seguintes

funcdes:

a) Apoiar o processo de atencdo a saude, servindmrde fle informacado clinica e
administrativa para tomada de decisdao e meio deugimagdo compartilhado entre
todos os profissionais;

b) Ser o registro legal das a¢des médicas;

c) Apoiar a pesquisa (estudos clinicos, epidemiol@giavaliacdo da qualidade);

d) Promover o ensino e gerenciamento dos servicasedendo dados para cobranca e
reembolso, autorizagdo dos seguros, suporte pgpactas organizacionais e

gerenciamento do custo.

2.6  Sistemas de Informacgdes Geogréficas (SIG’s)

No processo saude-doenca os fatores ambientaisisdamentais para a ocorréncia
de diversas doencgas. O conhecimento da variac&xiabge temporal da incidéncia das
doencas concomitantemente com situacdes ambiesspiscificadas € importante para o
planejamento de acdes de prevencéo e controle esmas (MEDRONHO, 1995).

Ha mais de um século, epidemiologistas e outrostisias médicos comecaram a
explorar o potencial de mapas para o entendimeatdinémica espacial das doencas. O
desenvolvimento histérico da geografia médica, uindo-se pesquisas aplicadas, torna
evidente a importancia deste campo. As questdexciesp relacionadas ao processo saude-
doenca tém sido objeto de estudos de grupos derajesgde varios paises. No Brasil,
observa-se tendéncia ao incremento de pesquisamande forma isolada, entre alguns
geografos e epidemiologistas. A cartografia congmriaada possibilitou o refinamento na
interpretacdo dos dados e o uso de novas técrecasalise (ANDRADE, 2000).

Um importante instrumento a ser utilizado na de&orie analise da situacdo de saude,

subsidiando as acfes de gestdo em saude é o Sideernmdiormacdo Geografica — SIG
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(OPAS, 1996). O SIG é uma tecnologia computacipodierosa que possibilita a analise de
grandes quantidades de informacdo dentro de unextongeografico e permite a captura,
armazenamento, manipulacdo, analise, demonstracdelaeo de dados referenciados
geograficamente (SANSON et al., 1991; VINE etE97).

A saude publica e o ambiente estéo intrinsecamafiteenciados pelos padrées de
ocupacédo do espaco. Nao basta descrever as cistazsrdas populacdes, mas € necessario
localizar, o mais precisamente possivel, onde emtédotecendo os agravos, que Servigos a
populacao esta procurando, o local de potenciab asnbiental e as areas onde se concentram
situagdes sociais vulneraveis. O conhecimento ltdal das condigbes ambientais de saude
da populacdo pode ser feito através de mapas guet@® observar a distribuicdo espacial
de situacdes de risco e dos problemas de saude(SIARO et al., 2000).

Os SIG proporcionam facilidades na execucdo dedaties, como planejamento,
andlise, gerenciamento e monitoracdo, sobretudntguamanipulacdo de dados graficos e
nado-gréficos. Os dados graficos sdo dados assascaftmémenos do mundo real em relagcéo
aos quais se privilegia, para fins de analise, agimutos de localizacao e extensédo sobre uma
representacdo grafica. Os dados nédo-graficos sdasdgue privilegiam as caracteristicas
tematicas dos fendbmenos do mundo real de formanaitpresua identificagcéo, classificagéo e
o0 estabelecimento de relacdes relevantes (NAJARRRJIBES, 1998).

A principal caracteristica de um SIG é focalizaretacionamento de determinado
fendbmeno da realidade com sua localizacdo esp@IBEDRONHO, 1995). Porém, a
aplicacdo dos SIG em epidemiologia e saude pubticareu apenas recentemente. As razoes
para o atraso da aplicacdo do SIG em salde sG0ANRBCAO PANAMERICANA DE
SAUDE, 2002):

a) Conhecimento limitado dos métodos, técnicas e peasedos SIG;
b) Falta de ferramentas computadorizadas simplificpdes a analise epidemioldgica.

Os SIGs surgiram na Saude Publica para melhoraossibilidades da descricédo e
andlise espacial das doencas em grandes conjunidesdds georreferenciados. A capacidade
de executar multiplos questionamentos sobre o ntmjde dados, junto com o0 uso de alta
resolucdo grafica, tem facilitado a obtencdo derméacdes relevantes (MEDRONHO, 1995).
Dentre as aplicagdes do SIG no campo da SaudecRibistacam-se (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 1996):

a) Descricao espacial de um evento de saude;
b) ldentificacdo de riscos ambientais e ocupacionais;

c) Analise de situacdo de saude em uma dada areaafjeagr
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d) Analise dos padrbes ou diferencas na situacdo ddesam diversos niveis de
agregacao;

e) Geracao de hipoteses de pesquisas operacionaigg dieas de estudo;

f) Planejamento e programacéao de atividades em gdiidiea;

g) Avaliacdo de intervengBes em saude.

Em 1998, foi criada &egional Network on Asian SchistosomidBBIAS) em Wuxi,
Republica da Populacdo da China, com capacidada familitar a transferéncia de
conhecimento a respeito de pesquisa, vigilanciairale e outras informacdes relacionadas
com a esquistossomose asiatica. Esta rede pesbgitedisponivel em inglés e chinés cujo

endereco é URL: http://www.rnas.or@¢yma sub-rede sobre o uso de Sistemas de Inf@omacg

Geografica (SIG) e Sensoriamento Remoto (SR) paigilancia, a prevencao e o controle da
esquistossomose foi produzida para acesseelsiteRNAS a fim de trocar informagdes e

experiéncias sobre atividades de pesquisa com BRI@BOU et al., 2002).

Em 2000, uma rede global que utiliza SIG para drotende doencas veiculadas por
moluscos foi criada por um grupo que envolve a Qimggao Mundial da Saude (OMS),
Organizagéo de Agricultura e Alimentos (OAA), Unsidade do Estado da Louisiana (LSU)
e o0 Laboratério Dinamarqués de Bilharziasis (DB kite de Internet www.GnosisGIS.ofg

Rede global em infecgbes veiculadas por molusco amferéncia especial para
Esquistossomose utilizando SIG) foi iniciado pagenptir interacdo dos pesquisadores como

um “grupo de pesquisa virtual” (MALONE et al., 2001

O uso de mapas tem se mostrado a melhor forma ptesentacdo, pois da ao
investigador uma visdo imediata e direta da disigéno de um evento no espaco. Além disso,
com o uso de SIG, pode-se verificar com maior iffaile eventuais associacbes espaciais
entre eventos de saude e diferentes aspectos deraenimatural e construido (BRASIL,
2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar, a partir da revisdo dos prontudrios, aasos de mielorradiculopatia
esquistossomotica, de trés unidades hospitalardledde, Pernambuco, e descrever o
perfil clinico-epidemiolégico desta entidade, esglazando a ocorréncia dos casos no
periodo de 1994 a 2006.

3.2 Objetivos especificos

a) ldentificar e categorizar, a partir da revisdo dpsontuarios, os dados
epidemiologicos, clinicos e laboratoriais dos casies mielorradiculopatia
esquistossomotica;

b) Avaliar o tipo de tratamento empregado e a presdagautras formas clinicas da
doenca associadas a mielorradiculopatia esquistudam,;

c) Desenvolver aplicativo empregando-se Sistema dwnhacdes Geograficas para
localizacdo dos casos de mielorradiculopatia eszggemotica;

d) Analisar espacialmente a distribuicdo dos casos ndelorradiculopatia

esquistossomotica.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Area de estudo

A area de estudo correspondeu ao estado de Peroanibcluindo as regides:
Metropolitana do Recife, Mata, Agreste e Sertdoo(&&ancisco) (Figura 2). Juntas, sao
compostas por 128 municipios (IBGE, 2000). A eszalbssas areas se justificou diante da

ocorréncia/distribuicdo geogréfica dos casos deig®gsomose em Pernambuco.
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Figura 2. Regides do estado de Pernambuco
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4.2 Desenho do estudo e periodo de referéncia

Foi realizado estudo descritivo e retrospectivo wima série de casos, de
mielorradiculopatia esquistossomatica, a partiredésdo dos prontuérios dos Ambulatérios e
Enfermarias de Neurologia e Pediatria do Hospigal @linicas, Hospital da Restauracdo e
Instituto Materno Infantil de Pernambuco nos uleniB anos (1994 a 2006). O estudo do
tipo série de casos consiste na descricdo de upogde individuos com uma doenca
particular, descrevendo-se, a partir desses casaonanifestacfes clinicas de uma doenca em
um dado ponto no tempo (EBRAHIM; SULLIVAN, 1996). definicdo do periodo de
referéncia para o estudo (13 anos) ocorreu em fudagéespecificidade dos estudos de série
de casos que permitem padronizar informacdes adgsiao longo do tempo, diluindo as
mudancas dos profissionais de salde, as diferensgsadroes de enfermagem e nos regimes
de tratamento. Os detalhes com os quais a higtdagistrada, pode variar ao longo do tempo

e 0 mesmo aplica-se aos detalhes de laboratoutrasanvestigacoes.

4.3 Populagao de estudo

A populacéo de estudo compreendeu o total de cles®RE diagnosticados em trés
hospitais da regido metropolitana do Recife, ndoperde 1994 a 2006 (13 anos), que sao:
Hospital das Clinicas da UFPE (HC-UFPE), Hospital Restauracdo (HR) e Instituto
Materno Infantil de Pernambuco (IMIP). O total desas incluidos na pesquisa correspondeu
ao somatorio de casos identificados nas trés uesdadspitalares, as quais foram alvos de
projetos iniciados em 2005, estando os mesmosadeslem uma das linhas de pesquisa do
Servigo de Referéncia em Esquistossomose.

O Hospital das Clinicas (HC) é uma unidade de endan Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) localizado na cidade do Recifdd@® destaca-se como centro de
referéncia no tratamento da esquistossomose maasOs pacientes com quadro
neurolégico que chegam ao hospital sdo atendiddsmaulatério de Neurologia, ou podem
ser encaminhados para o internamento em Enfermaria.

O Hospital da Restauracdo (HR) € um hospital dedgrgporte, com capacidade

instalada para 535 leitos. Pertence a Secretarfizstéglo da Saude do Estado de Pernambuco
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e esta localizado em area central do Recife, fandio 0 acesso a pacientes oriundos de todas
as regides da cidade e Regido Metropolitana (RMEjracteriza-se como hospital de
emergéncia, com média mensal de 800 internacdds,cirOrgias, 12.300 atendimentos
ambulatoriais e 12.000 emergenciais. Tem gasto|améaio de 13 milhdes de reais,
excluindo-se a folha de pagamento dos servidoms.gBadro de pessoal é constituido por
mais de dois mil funcionarios, entre nivel supennédio e elementar. A clientela atendida é
universalizada e gratuita, muito variada, e nacheoia em detalhes. Estima-se que sejam
atendidos individuos de todas as classes sociagementes das mais diversas regides do
Estado. Ao longo dos anos, o HR tem demonstradcante vocacao para o atendimento a
politraumatizados, pacientes neurolégicos e casoaltd complexidade (FURTADO et al.,
2004).

Os pacientes com disturbios neurologicos que cheg@mrospital sdo atendidos no
Ambulatério de Neurologia, ou podem ser encaminbgdoa o internamento na Enfermaria.

Em 1992, foi implantado o programa de residéncidicaéem neurologia no Hospital
da Restauracdo e elaborado protocolo para diagoddinico e laboratorial dos pacientes
portadores de NE, visto a elevada prevaléncia slescaa populacao atendida (LIMA, 1998).
Tal realidade revela a experiéncia desta unidadpitatar quanto a morbidade em questéao.

O Instituto Materno Infantil Professor Fernandoueiga (IMIP) é credenciado pelo
Ministério da Saude como Centro Nacional de Ref@aépara Programas de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher e da Crianca, e tambémtr€ Colaborador para o
Desenvolvimento da Gestdo e Assisténcia Hospit&ar.o primeiro hospital do Brasil a
receber o titulo de "Hospital Amigo da Crianca"neoedido pela Organizacdo Mundial de
Saude/UNICEF/Ministério da Saude. Em agosto de 2fi04im dos 18 primeiros hospitais
do Brasil a receber a certificacdo de Hospital deirto, pelos Ministérios da Saude e da
Educacdo. As criancas com disturbios neurologicesapegam ao hospital sdo atendidos no
Ambulatério de Neuropediatria, ou podem ser enchatns para o internamento na

Enfermaria.

4.4 Defini¢cdo de caso, critérios de inclusédo e enséo

Foram incluidos na pesquisa todos os casos denpexiadultos e criancas internados

nos trés hospitais, com diagnostico de MRE, nooperidefinido, procedentes da Regido
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Metropolitana do Recife (RMR) ou de outras mesodesyde Pernambuco (Zona da Mata,
Agreste, Sertdo e Sao Francisco). Os casos devasi@ncaminhamentos e transferéncias de
outras unidades foram considerados, enquanto gquetesgcom diagnostico indefinido, com
alguma doenca neuroldégica associada e com mieicutadatia de outra etiologia foram
excluidos da pesquisa.

Foram excluidos também o0s casos para os quais endatisgunha de dados nos
prontuarios que respondessem aos critérios estadmdeneste estudo (Quadro 1). Tais
critérios foram seguidos a fim de incluir o maiodmero de casos, considerando-se
diagnostico possivel, provavel ou comprovado de MiREando-se como base autores da
literatura especializada (FERRARI, 1997; SANTO&Igt2001; VALENCA, 2002).

Outros aspectos foram considerados importantes ggil@var em consideracdo 0s
casos encontrados de MRE: a realizacdo de examsgmgdem, especialmente a RM, método
mais empregado, na rotina dos hospitais, na imgaggo da entidade em questdo; a
administracdo das medicacgfes especificas para MiREas esquistossomicidas), e a resposta

terapéutica (se favoravel ou ndo como resultadesdalas medicacdes especificas).
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Diagnéstico Possivel

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou cantaim colec&o hidrica;

Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, lonelau sacral) e/ou de cauda eqtina.
Exclusédo de outras mielopatias

Diagnéstico Provavel

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou cantaim colec&o hidrica;
Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, lonsau sacral) e/ou de cauda eqtiina;
Provas imunolégicas (hemaglutinacédo, IMF ou ELI®ASitivas no LCR e/ou soro.

Exclusédo de outras mielopatias;
ou

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou cantaim colecéo hidrica;
Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, lonslau sacral) e/ou de cauda eqtiina;
Exame parasitologico de fezes e/ou biopsia retsitipa paraS. mansoni;

Exclusédo de outras mielopatias.
ou

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou cantaim colecao hidrica;

Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, lonelau sacral) e/ou de cauda eqtiina;
Provas imunolégicas (hemaglutinacédo, IMF ou ELI®ASitivas no LCR e/ou soro;
Exame parasitologico de fezes e/ou bidpsia retsitipa paraS. mansoni;

Exclusdo de outras mielopatias.
Diagnostico Comprovado

Epidemiologia positiva: regido endémica e/ou cantaim colecao hidrica;

Evidéncia de lesdo medular (toracica baixa, loneau sacral) e/ou de cauda eqtina.
Exame parasitologico de fezes e/ou biopsia retsitipa paraS. mansoni;

Biopsia medular de material cirdrgico com o®sgnansoni;

Excluséo de outras mielopatias.

Critérios baseados em Ferrari, 1997; Santos 20@ll e Valenca, 2002

Quadro 1: Critérios para diagndstico dos casos R& MRecife, 2008
Nota: IMF — Imunofluorescéncia; ELISA — Enzyme kuk immunusarbent assay; LCR - Liquido
cefalorraquidiano
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4.5 Variaveis pesquisadas

Variavel dependente

Casos de mielorradiculopatia esquistossomoticandstigados no HC, HR e IMIP

nos ultimos 13 anos, procedentes de todos os rpwosaie Pernambuco.

Variaveis independentes

a)

b)

d)

f)

g)

h)

)

Numero de casos: entendido como a quantidade denpes encontrados nos
ultimos 13 anos.

Sexo: referido como sendo masculino ou feminino.

Idade: entendida como a idade cronoldgica do pagiem anos completos.
Contato com colec¢fes hidricas: categorizado corsdiy® ou negativo o contato
com colecdes hidricas relatado pelos pacientes.

Municipio de procedéncia: corresponde ao lugar e sidem o0s pacientes,
sendo considerados para este estudo todos os piaside Pernambuco.

Regido endémica: representa o local (naturalidsgie) que o paciente foi
registrado.

Evolucéo da instalacdo clinica do quadro: defimol@o o tempo de aparecimento
dos sinais e sintomas, podendo ser categorizadagyeda (0O a 8 dias), subaguda
(9 a 30 dias) e lenta (maior que 30 dias) (PEREG@R&Nal., 2002).

Sinais e sintomas: referem-se as manifestacoesadinla MRE relatadas pelos
pacientes ou identificadas ao exame fisico, cotevaaido urinaria, retencéao fecal,
dor lombar e/ou MMII, hipoestesia ou anestesiaeftasias, dificuldade de
marcha e fraqueza muscular.

Formas clinicas da MRE: referem-se a classificagléiuica, categorizadas em
medular (M), mielorradicular (MR), sindrome de comecauda equina (CCE)
(FERRARI, 1997).

Formas clinicas da esquistossomose: referem-sasaifcdacdo anatomo-clinica
da doenca podendo ser categorizada em fase agudaeecrbnica (formas

intestinal, hepatointestinal, hepatoesplénica) omanifestacdes diversas.
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k) Nivel da les&o: definido pelo nivel sensitivo emvimal, toracica, tordco-lombar,
lombar, lombossacro, cone medular e cauda equina.

I) Reflexos: corresponde as respostas reflexas (ceffquileu, patelar, cutaneo-
plantar e abdominal).

m) Exames de patologia clinica: compreendem o examasipzElogico de fezes
(definido como positivo ou negativo) e o exame @pitlo cefalorraquidiano
(LCR) (sorologia definida como reagente ou ndo-eass).

n) Exames complementares (imagem e bidpsias): comdsp@os exames de
ressonancia magnética e biépsia retal (dadosdumtio laudo médico).

0) Tratamento medicamentoso empregado: definido cosguesna terapéutico
indicado para o paciente com MRE, de acordo coftilizagéo de corticosteroide
(dexametasona ou prednisona), droga esquistossiamif@xamniquine ou
praziquantel), ou associagédo de ambos.

p) Resposta terapéutica: representa o0 resultado dem@ato medicamentoso,
categorizada em recuperacdo completa (RC), reargenaarcial sem limitacao
funcional (RPSLF) e com limitacdo funcional (RPCL&)Ruséncia de recuperacao
(AR) (FERRARI, 1997).

4.6 Coleta de dados

12 etapa - Coleta dos dados descritivos

A coleta de dados foi realizada mediante a aplecdgedum Protocolo de Avaliacdo em
Esquistossomose Medular, adaptado e baseado t#osrde Ferrari (1997) (Apéndices A e
B).

Os dados colhidos no Hospital da Restauracao lzasese nas informacdes descritas
nos prontuarios dos setores de emergéncia e enfarriracialmente, utilizou-se o sistema
informatizado do SAME, adquirindo-se a relacao at¥o$ os pacientes adultos e criancas e
listando-se apenas aqueles com doencas neuroldgé&cague ndo havia a subdivisdo
especifica para doencas medulares. A listagemntentd nome dos pacientes com suas

respectivas numeracoes de registro dos prontuarios.
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No Hospital das Clinicas, foi solicitado ao Seterldformética do HC a listagem dos
pacientes adultos e criancas com doencas neuratodista listagem informatizada continha
apenas o0 nome dos pacientes com as suas respeutiv@sacoes dos prontuarios. Para a
realizacdo da busca dessa listagem, utilizou-sassificacdo numérica do CID-9 (Cédigo
Internacional de Doencas — 9), visto que este emdigo de classificacdo de doencas
utilizado pela equipe do HC no periodo da coletadddos. Como o CID-9 ndo contém
nenhuma classificacdo especifica para MRE, ostregisolhidos foram de doencas afins,

conforme quadro 2.

120Esquistossomiase (esquistossomose)
1201-7Devida aSchistosoma mansoni
100-139Efeitos tardios de doencas infecciosas e parastari
323-326Doencas inflamatodrias do sistema nervoso central
336 Outras doengas da medula espinhal
3361-8 Mielopatias vasculares
3363-4 Mielopatias em outras doencas classificadasutras partes
3368-5 Outras mielopatias
3369-3 Doencas nao-especificadas da medula e$pinha
344 Outras sindromes paraliticas

Quadro 2. Classificacdo numérica do CID-9

Em seguida, solicitou-se ao servico de arquivo ondad Hospital das Clinicas os
prontudrios relativos aos numeros de registrosidamh Os dados colhidos basearam-se nas
informacdes obtidas do exame neuroldgico realizaextosetores de emergéncia e enfermaria.
Em um segundo momento, apés o término da coletgrilaeira listagem, diante da
dificuldade encontrada baseada no CID-9, foi dall@ nova listagem informatizada
englobando, desta vez, os atendimentos do ambolalémeurologia, mais especificamente
do ambulatorio de fisioterapia/ neurologia, e oselmr de contas médicas, a fim de abranger
e ampliar os casos de MRE diagnosticados.

No Instituto Materno Infantii de Pernambuco, porteimédio do setor de
epidemiologia, foi realizada busca no livro de s&gi de agravos das criangas com
diagndstico de MRE. Depois, solicitou-se ao serwleoarquivo morto da emergéncia e da

enfermaria pediatrica os prontuarios relativosraoseros de registros colhidos.
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22 etapa - Coleta dos dados espaciais

Os municipios do estado de Pernambuco nos quais feegistrados casos de MRE
foram incluidos na area de estudo na fase de apeadizacdo do SIG. Um banco de dados
contendo informacdes relacionadas a ocorréncia, nmamicipio, dos casos de MRE foi
elaborado previamente. Para o geoprocessamentados, utilizou-se uma base geogréfica
dos municipios fornecida pela Fundacdo de Desemvehto Municipal (FIDEM). A
espacializacdo dos casos de MRE foi realizadaizandlo-se as coordenadas das sedes

municipais para representar 0 municipio.

4.7 Andlise de dados

4.7.1 Analise de dados descritivos

Os dados foram organizados em tabelas elaboradgseg@ando-se o software
Microsoft Excel 2003, versdo 7.0, produzido pelangsoft Corporation. Devido a natureza
de tais dados, foi utilizada a estatistica deseritiara a analise. Foram utilizadas medidas de
tendéncia central (média) e de variabilidade (aepwidrao). Os dados foram distribuidos em
suas freqUéncias absolutas e relativas e analisatngs de percentual simples e, quando
possivel, pelos testes comparativos qui-quadra distribuicdo normal. Foi adotado como
nivel de significancia estatistica o valor convenal de 5% (p < 0,05). Para avaliacdo da
eficiéncia no cumprimento dos procedimentos de iaoge do trabalho dos arquivistas,

utilizou-se a seguinte formula:

Numero de prontuérios localizados X 100 = taxawepgrimento dos procedimentos

Numero de prontuarios solicitados
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4.7.2 Desenvolvimento do aplicativo com base em 4G monitoramento dos casos de
MRE e Analise de dados espaciais

A disponibilizagdo dos dados foi realizada por ngoum sistema de consulta com
base em SIG, que armazenou todos os dados espparaismanipulacdo e ligacdo dos
atributos descritivos as feicbes graficas, permitira visualizacdo, a analise espacial e,
principalmente, a atualizacdo desses dados nonsiste programa utilizado para esse fim foi

o TERRAVIEW (www.dpi.inpe.bx, no qual os resultados sairam sob forma de mapas

tematicos, tabelas e relatorios.

No presente trabalho, definiu-se os limites deselawalores minimos e maximos)
com base em uma divisao igual (passos iguais maView) dos valores do indicador “Casos
de MRE”. Porém, optou-se por ndo eliminar antesadsres discrepantes, pois este estudo
apresentou particularidades que foram consideradamp a identificacdo de &reas com
valores extremamente altos que poderiam estarioattas aquelas que possuem alto risco
de transmissdo da doenca. Segundo o Ministério aadeS (2007), os critérios de
estratificacdo e determinacédo dos pontos de cegiertiem dos objetivos do estudo que se
pretende realizar.

A utilizacdo do TerraView contribuiu para dois mares importantes: o primeiro que
consistiu na geracao, atualizacao, integracao lesarde informacdes geo-referenciadas e/ou
dados tabulares e o segundo na representacaoraééidaglos resultados obtidos. As técnicas
de mapeamento permitem descrever de uma manefieagmiversos fendbmenos em saude,
desde a distribuicdo de padrbes de morbimortalidaélea alocacdo de servigos, passando

pelos estudos de acessibilidade.

4.8 Consideracdes éticas

A pesquisa foi submetida a avaliacdo pelo Comit&titea do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes — CPgAM/FIOCRUZ e recebeu aprovdedacordo com os requisitos da
Resolucdo CNS 196/96 e suas complementares, de madibizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstosgonatecolos e para publicar os resultados,

com a garantia de total privacidade da identidadecdsos levantados (Anexo A).
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5 RESULTADOS

5.1 Prontuarios avaliados e diagnosticos encontrado

O total de 11.609 prontuérios foi notificado nastunidades de saude envolvidas na
pesquisa, dos quais 464 nao foram localizados mpsvas meédicos. Sendo assim, a taxa de
cumprimento dos procedimentos de arquivo e do ltiab@os arquivistas foi de 96%. Dos
11.145 prontuarios analisados, 6690 englobavampalpgio adulta e 4455 eram criancas.
Deste universo, foram encontrados 529 prontuanesemvolviam casos de mielopatias, dos
quais 139 eram MRE (26,3%), constituindo o grupocdsos, e 390 eram mielopatias de
outras causas (73,3%) (Tabela 1).

E importante acrescentar que em alguns prontuéigsmas variaveis estudadas nao
estavam registradas. Além disso, muitos dos casws lipdtese diagnostica de MRE néo
foram acrescentados ao grupo de casos devido acausie dados minimos necessarios para
a analise, sendo considerados, muitas vezes, démtgoupo das mielites de etiologias néao
definidas.

Tabela 1 - Avaliacdo dos prontudrios e diagnéstiensontrados - Hospital da Restauracao, Hospitas Da
Clinicas e Instituto Materno Infantil de Pernambudecife, 1994 a 2006

Amostra final N (%)
Prontuarios
Prontuarios analisados 11.145 96,0
N&o encontrados 464 4,0
Total de prontuérios solicitados 11.609 100,0
Mielorradiculopatias (MR)
Mielorradiculopatia esquistossomatica 139 26,3
Mielorradiculopatia de outras causas 390 73,7
Total de Mielorradiculopatias 529 100,0

Nota: N= n° de casos
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5.2 Etiologias das mielopatias e/ou radiculopatias

Na Tabela 2, foram discriminadas as etiologias rdadopatias e/ou radiculopatias
encontradas na coleta de dados. Observa-se a grlegténcia da esquistossomose como
fator etiol6gico principal das mielites com 139 a=m$42,6%), representando 26,3% do total

dos 529 casos de mielorradiculopatias, seguida pel&radiculoneuropatias com 19,3%.

Tabela 2 - Frequéncia das etiologias observadas 52% casos de mielorradiculopatia - Hospital da
Restauracgéo / Hospital Das Clinicas e Instituto &tab Infantil de Pernambuco / Recife, 1994 a 2006

Etiologia N %
Lesdes compressivas 45 8,5
Tumores benignos e malignos 20
Metastases 14
Hérnia de disco 9
Espondilodiscite 2
Mielopatias 326 61,6
Esquistossomoética 139 26,3
HTLV-1 37
Desmielinizantes* 20
Sifilis 5
Herpética 2
HIV 1
Cisticercose 1
N&o definidas 121
Causas diversas 158 29,9
Polirradiculopatias 102 19,3
Esclerose Multipla 29
ELA 12
Deficiéncia de vitamina B12 8
Siringomielia 4
Outras 3
Total 529 100,0

Nota: N= n° de amostras; ELA, esclerose lateraloaigfica. HIV, Human Immunodeficiency Virus;
HTLV-1, Human T Cell Lymphotropic Virus type 1. tiBlogias inespecificas e/ou ndo definidas.
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5.3 Dados demogréficos e epidemioldgicos

Na Tabela 3, observa-se a distribuicdo dos casddRIe, segundo o sexo, nos trés
hospitais de Recife, Pernambuco. Houve predomiaédoi sexo masculino em todas as
instituicdes, representando 66,2% dos 139 casosidlrradiculopatia esquistossomotica

encontrados na pesquisa.

Tabela 3 - Distribuicdo quanto ao sexo dos 139 sad® mielorradiculopatia esquistossomética, ateoslid
em trés hospitais do Recife, Pernambuco (1994 &)200

HC HR IMIP Total
% N % N % N %

Sexo

Masculino 19 65,5 66 66,0 7 70,0 92 66,2
Feminino 10 345 34 34,0 3 30,0 47 33,8
Total 29 100,0 100,0 100,0 10 100,0 139 100,0

Nota: N= n° de casos; HC, Hospital das Clinicas; H&spital da Restauracao; IMIP, Instituto Matemnfantil
de Pernambuco.

A Tabela 4 refere-se a distribuicdo dos casos d& M&jundo faixa etaria e sexo.
Constatou-se maior numero de casos na faixa et@rd a 40 anos, considerando-se os dois
sexos, 0 que representa 39,6% da amostra; segaifiadea < 20 anos com 37,4%. A menor
idade encontrada foi de dois anos e, a maior, d@n®3, com média de 22,9 anos e desvio
padrdo de 16,6 anos. Nao foi observada difereniggistcamente significativa no que se

refere a essa distribuicao.

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de mielorradipatia esquistossomotica segundo faixa etéria e sexdrés
hospitais do Recife, Pernambuco (1994 a 2006)

. L. Homens Mulheres Total
Faixa etaria
N % N % N %
< 20 anos 30 32,6 22 46,8 52 37,4
20 |--- 40 anos 39 42.4 16 34 55 39,6
40 |--- 60 anos 20 21,7 7 15 27 19,4
> 60 anos 3 3,3 2 42 5 3,6
Total 92 100,0 47 100,0 139 100,0

Nota: N= n° de casos / p = 0,050106
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A Tabela 5 refere-se aos casos em que Hastaria de contato com algum tipo de
colecdo hidrica (rio, lagoa, lago, acude, vala wligacao, cdrrego, represa ou outros).
Observou-se que no total de 111 casos em querdssaacao estava disponivel, a maioria
(91%) referiu contato com colecdo hidrica. Em 28osaessa informacdo ndo estava

disponivel.

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos de mielorradigata esquistossomética segundo histéria de contato
com colecao hidrica em trés hospitais do Recifendabuco (1994 a 2006)

Contato com colecao hidrica N %
Sim 101 91
N&o 10 9
Total 111 100

Nota: N= n° de casos

Dos 139 casos de MRE, 55 (39,5%) eram procedeme®dah endémica (Zona da
Mata de Pernambuco) e 84 (60,5%) de localidadesideradas nao-endémicas para
esquistossomose, conforme demonstrado na TabElanfportante ressaltar que as areas ndo
endémicas correspondem as seguintes mesorregibesEslado de Pernambuco:

Metropolitana, Agreste e Sertao.

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos de mielorradipata esquistossomoética segundo as areas de
endemicidade nos hospitais avaliados do Recifeyddabuco (1994 a 2006)

Procedéncia

N (%)
Endémica 55 39,5
Nao-endémica 84 60,5
Total 139 100

Nota: N= n° de casos

Na Tabela 7, em que foram discriminados os mumisigue fazem parte da Zona da
Mata, observou-se ocorréncia de casos de MRE e8®6&,54,5% correspondentes as Zonas
da Mata Norte e Sul, respectivamente. A distribmigés casos por municipio foi uniforme,
com freqiéncias um pouco maiores para 0s municiggosEscada, com cinco casos, e

Paudalho, Timbatba e Agua Preta com quatro casasuca.
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Tabela 7 - Casos procedentes de regides endémarasgsquistossomose mansdnica (Zona da Mata de
Pernambuco) atendidos em trés hospitais do Réedmambuco (1994 a 2006)

REGIOES/MUNICIPIOS N %

Mata Norte 45,5
Alianca

Buenos Aires
Ferreiros

Gléria de Goita
Goiana

Lagoa do Itaenga
Macaparana
Nazaré da Mata
Paudalho
Timbauba
Tracunhaem
Vicéncia

Mata Sul

Agua Preta
Amaraji

Barreiros

Belém de Maria
Catende

Cha Grande
Cortés

Escada
Gameleira
Joaquim Nabuco
Maraial

Palmares

Sao Benedito do Sul
Sirinhaem
Tamandaré
Vertentes

Vitéria de Santo Antdo

WRrADMWRPNMNREPRPPEPWR

W
o

54,5

PNRRPNNRPNORRRRERERERND

N

TOTAL

(6}
(6]

100,0

Nota: N= n° de casos
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5.4 Manifestages clinicas do quadro mielorradicufa

Em relacédo aos sinais e sintomas observados nos dasMRE, dor lombar e/ou de
MMII esteve presente em 106 pacientes (80,3%) spes@ de MMII ocorreu em 70 (57,4%),
hipo ou anestesia tatil-dolorosa em 111 (89,5%8fudcdo vesical em 106 (78,5%) e
disfuncéo intestinal em 83 (60,6%). A fraqueza ralascfoi encontrada nos 134 casos
(100%) para os quais esta informacdo estava disgprdendo a queixa mais comum. O
distarbio de marcha foi a segunda manifestagdacalimais encontrada com 119 casos
(93,7%) (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicéo dos sinais e sintomas dasos de mielorradiculopatia esquistossomética &ms tr
hospitais do Recife, Pernambuco (1994 a 2006)

Sinais e sintomas Presente Ausente Total
N % N %

Dor lombar e/ou enrMMII* 106 80,3 26 19,7 132
Parestesia de MMII 70 57,4 52 42,6 122
Hipo ou anestesia tatil-dolorosa 111 89,5 13 105 24 1
Disfuncéo vesical** 106 78,5 29 21,5 135
Disfuncéo intestinal** 83 60,6 54 39,4 137
Fraqueza muscular nos MMII 134 100,0 0 0,0 134
Disturbio da marcha 119 93,7 8 6,3 127

Em relacdo as alteragBes dos reflexos Osteo-tesubrmrofundos, observou-se que os
reflexos aquileu e patelar estavam abolidos ourdifdbs em 79 casos (56,8%) cada um.
Quanto ao reflexo cutaneo plantar, a respostalésiofa em 27,3% dos casos, porém a

resposta indiferente predominou com 38,9% (Tabgla 9
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Tabela 9 - Respostas dos reflexos nos casos dermaiiculopatia esquistossomética em trés hospidais
Recife, Pernambuco (1994 a 2006)

Resposta dos reflexos N %
Aquileu

Normal 24 17,3
Abolido ou diminuido 79 56,8
Aumentado 24 17,3
N&o disponivel 12 8,6
Total 139 100,0
Patelar

Normal 22 15,9
Abolido ou diminuido 79 56,8
Aumentado 32 23
N&o disponivel 6 4,3
Total 139 100,0
Cutaneo Plantar

Flexor 38 27,3
Extensor 26 18,7
Indiferente 54 38,9
N&o disponivel 21 15,1
Total 139 100,0

Nota: N= n° de casos

5.5 Nivel da lesdo

Na Tabela 10, encontram-se discriminados os nidaislesdo identificados nos
pacientes de MRE, segundo nivel sensitivo desndatavaliagcdo neuroldgica realizada pelo
meédico responsavel. Observou-se que o segmentocrdaixo da medula espinhal foi o
mais acometido, com 56 casos (40,3%); seguido gedonento lombar (15,8%) e toraco-
lombar (9,4%). Em dois casos (1,4%) houve o enwwwvito medular na regido cervical. O
dado estava indisponivel em 38 prontuarios (27,4%).
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Tabela 10 — Distribuicdo, segundo o nivel da leslas casos de mielorradiculopatia esquistossoradtic
em trés hospitais do Recife, Pernambuco (1994 8200

Nivel da lesao N %

Cervical 2 1,4
Toracico baixo 56 40,3
Toraco-lombar 13 9,4
Lombar 22 15,8
Lombossacral 1 0,7
Sacral 5 3,6
Cone Medular e Cauda Equina 2 1,4
N&o disponivel 38 27,4
Total 139 100,0

Nota: N= n° de casos

5.6 Formas clinicas da MRE

Na Tabela 11, verifica-se a distribuicdo de 12%sasegundo as formas clinicas
empregadas para a classificacdo da MRE neste esHmol10 casos ndo foi possivel
identificar a forma clinica. Observou-se que a fommielorradicular (MR) apresentou o maior
percentual, sendo responsavel por 76% dos casgsidaepelas formas medular (M) e

sindrome de cone e cauda equina (CCE), com 158%9& respectivamente.

Tabela 11 - Formas clinicas da mielorradiculopa@aquistossomotica observadas em 129 casos de trés
hospitais do Recife, Pernambuco (1994 a 2006)

Forma clinica N %
Medular (M) 20 15,5
Mielorradicular (MR) 98 76
Sindrome de cone e cauda equina (CCE) 11 8,5
Total 129 100,0

Nota: N= n° de casos
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5.7 Formas clinicas sistémicas da esquistossomose

Em todos os casos registrados nos hospitais feiymsdeterminar a forma clinica da
parasitose (Tabela 12). A forma crbnica intestidal esquistossomose foi predominante
(92,1%) entre os pacientes com MRE, seguida daadmepatointestinal com seis casos
(4,3%). As formas aguda e hepatoesplénica foranficastas em trés (2,2%) e dois casos

(1,4%), respectivamente.

Tabela 12 — Distribuigdo, quanto as formas clinicstémicas da esquistossomose, dos pacientes com
mielorradiculopatia esquistossomética em trés Haspdo Recife, Pernambuco (1994 a 2006)

Formas Clinicas HR HC IMIP TOTAL %
Aguda - 3 - 3 2,2
Intestinal 100 18 10 128 92,1
Hepatoesplénica - 2 - 2 1,4
Hepatointestinal - 6 - 6 4,3
Total 100 29 10 139 100

Nota: HC, Hospital das Clinicas; HR, Hospital dataracéo; IMIP, Instituto Materno Infantil de Pambuco.

5.8 Aspectos relacionados aos exames complementares

Na Tabela 13 encontram-se os resultados dos exeongglementares dos casos de
MRE. Nela observa-se que os exames parasitolodedszes foram realizados em 94 casos,
cujos resultados revelaram a presenca de ové& deansonem 45 (48%). Em 45 dos 139
casos de MRE o resultado desse exame encontravadisponivel nos prontuarios ou
simplesmente n&o havia sido realizado. Examesigsiba retal s6 foram realizados em nove
casos, dos quais quatro eram referentes ao grupcrigiecas atendidas no Hospital da
Restauracado e cinco correspondiam ao Hospital ag#s. Cinco dessas bidpsias (55,5%)
evidenciaram granulomas.

Quanto a pesquisa no LCR de anticorpos contra eargigleShistosomaa técnica
mais utilizada na rotina dos Hospitais da Resté@iarae das Clinicas foi o teste
imunoenzimatico (ELISA), sendo que no primeiro,est¢ foi reagente em 37 casos e no
segundo em 22. Dos 58 casos procedentes do HR emaguhouve reacéo positiva no LCR
pelo teste ELISA, em seis casos (10,3%), foramtifigaios anticorpos antchistosomao
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soro. A pesquisa de anticorpos no LCR segundoracgéde IMF foi reagente em 70% dos

casos avaliados, sendo o exame mais realizaddina do IMIP.

Os resultados da RM mostraram alteracdo na gramaieria dos casos (93%),

revelando alteracdo na intensidadte sinal desde regifes medulares cervicais, em Mmeno

proporcao, até as regides toracicas e lombarescerde e cauda equina. Em 54 casos esse

dado estava indisponivel.

Tabela 13 -Distribuicdo dos casos de mielorradiculopatia esfossomética, segundo 0s exames
complementares, em trés hospitaisRizife, Pernambuco (1994 a 2006)

Exames HR HC IMIP  TOTAL %
Parasitologico de fezes

Positivo 22 19 4 45 48
Negativo 40 7 2 49 52
Total 62 26 6 94 100
LCR (IMF)

Reagente - 17 4 21 70
Nao-reagente - 5 4 9 30
Total - 22 8 30 100
LCR (ELISA)

Reagente 37 22 2 61 49,2
Nao-reagente 58 4 1 63 50,8
Total 95 26 3 124 100
RM

Anormal 62 11 6 79 93
Normal 3 2 1 6 7
Total 65 13 7 85 100
Bidpsia retal

Presenca de granulomas 2 3 - 5 55,5
Sem alteracao 2 2 - 4 45,5
Total 4 5 - 9 100

Nota: HC, Hospital das Clinicas; HR,

Hospital dat@aracédo; IMIP,

Instituto Materno Infantil de Pambuco.
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5.9 Aspectos relacionados ao tratamento da MRE

A distribuicdo dos casos de MRE, segundo o trattoneredicamentoso empregado,
evidenciou que emais da metade da amostra (59,6%) utilizou-se dgéetica especifica
associada a corticoterapia, sendo que a maiorig%@#tecebeu a associacdo de praziquantel
com prednisona, enquanto 18,4% usaram a predngmw@mitantemente a oxamniquine, e
apenas cinco pacientes (3,7%) utilizaram os médicamentos (prednisona, praziquantel e
oxamniquine). Em 53 casos (39%) observou-se aag#io apenas gaednisona. As drogas
oxamniquine e praziquantel foram usadas isoladamamt um Unico paciente (0,7%) cada
uma (Tabela 14).

Tabela 14 - Tratamento medicamentoso realizado 86chsos de mielorradiculopatia esquistossomotica
oriundos de trés hospitais do Recife, Pernamb1684 a 2006)

Tratamento medicamentoso HR HC IMIP TOTAL %

Oxq 0 1 0 1 0,7
Praz 1 0 0 1 0,7
Pred 42 8 3 53 39,0
Pred + oxq 14 6 5 25 18,4
Pred + praz 41 10 0 51 37,5
Pred + praz + oxq 2 1 2 5 3,7
Total 100 26 10 136 100,0

Nota: HC, Hospital das Clinicas; HR, Hospital dastdaracéo; IMIP, Instituto Materno Infantil de Pembuco;
Oxq, Oxamniquine; Praz, Praziquantel; Pred, Predais

5.10 Aspectos relacionados a resposta terapéutica

Na Tabela 15 estdo discriminados os casos de MigEndo os padrbes evolutivos
baseados em Ferrari, 1997 (recuperacdo completapemcao parcial sem limitacao
funcional, recuperacdo parcial com limitacdo funaloe auséncia de recuperacao). Estes
foram estabelecidos através do quadro neurolégiaada paciente apresentado nos registros
médicos de alta.

No que se refere a resposta ao tratamento meditasoempode-se observar que 57%
obtiveram recuperacao parcial sem limitacao furadioA recuperacao parcial com limitacao
funcional foi observada em 40 casos (29,2%) e apexacdo completa em 17 (12,4%).

Apenas doiscasos (1,4%) ndo apresentaram melhora, permaneaardoseqielas que
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interferem nas atividades funcionais. Em dois casus foi possivel interpretar a evolucao

dos pacientes de acordo com o0s registros médinessmpontravam-se incompletos.

Tabela 15 - Resposta terapéutica dos pacientes goetorradiculopatia esquistossomoética - em trés
hospitais do Recife, Pernambuco (1994 a 2006)

Resposta terapéutica HR HC IMIP TOTAL %
Recuperacdo completa 12 4 1 17 12,4
Recuperacéo parcial com limitagcéo

funcional 32 6 2 40 29,2
Recuperacéo parcial sem limitacao

funcional 53 19 6 78 57,0
Auséncia de recuperacao 2 0 0 2 1,4
Total 99 29 9 137 100,0

Nota: HC, Hospital das Clinicas; HR, Hospital dat@aracdo; IMIP, Instituto Materno Infantil de Pambuco.

5.11 Resultados gerados pelo aplicativo com base &G para monitoramento dos casos
de MRE

No aplicativo SIG construido, a localizacdo dososate MRE foi o foco principal.
Esse sistema é composto de dados coletados ema®degides desse estudo, 0s quais estao
relacionados a ocorréncia da esquistossomose auoesde Pernambuco. Atravées do cursor de
informacdes, que € uma ferramenta para visualiza€8possivel extrair todos os dados
associados a qualquer municipio, uma vez conhexisiaa localizacdo espacial (Figura 3).
Nessa figura, observa-se que o registro selecioratiorepresentado em verde na tabela de
atributos e a sua feicdo gréfica € apresentadaesanencor no mapa. Na mesma figura, o

municipio de Recife é apontado mostrando-se ossddaloegistro numa tabela.
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Figura 3. Visualizacdo dos dados do banco MRE_ Pl madTerraView, com destaque para 0 municipio de

Recife.

A Figura 4 mostra, através do histograma referantecasos de MRE, uma variacéo

de zero a 25 casos dentre os 54 municipios queseapegam essa forma clinica da

esquistossomose. Na primeira coluna, verifica-g 281municipios apresentaram um a dois

casos de MRE. Os municipios que apresentaram 1B @agbs correspondem a Recife e

Jaboatdo dos Guararapes, respectivamente.
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Figura 4. Histograma, criado no programa TerraViesferente aos
casos de MRE, no periodo de 1994 a 2006, para oscipios do
estado de Pernambuco

Na Figura 5, € possivel selecionar os registroscatta municipio na tabela de
atributos, bem como a identificacdo do niumero desapresentados em uma das barras do
histograma clicando-se no objeto geografico esdolha janela mapa.
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Figura 5. Visualizagdo no TerraView do histogranos dasos de MRE, no periodo de 1994 a 2006, para os
municipios do estado de Pernambuco, com selecaei@gagpertencentes a Regido Metropolitana de Recife

Na Figura 6 sdo apresentadas medidas de tend@mtialce de dispersao da variavel
— casos de MRE nas Regifes Metropolitana de Re&jfeMata Pernambucana (B), Agreste
Pernambucano (C) e Sertdo Pernambucano (D). N&ipainobserva-se que a soma dos casos
totalizou 71, enquanto que na segunda, obteve-sevalon total de 54 casos. Ambas as
regibes apresentaram valor minimo de casos igual @ o valor maximo correspondeu a 25
casos ha primeira e a cinco, na segunda. Nas Red@dégreste e Sertdo de Pernambuco,
observa-se um decréscimo na ocorréncia de MRE @mdois casos, respectivamente. Os
possiveis resultados extraidos na janela “Estafstio aplicativo sdo: determinacdo das

freqUéncias, somatdrio, valores minimo e maximajimyé&lesvio padréo, etc.
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Figura 6. Janelas do TerraView mostrando a estatidbs casos de MRE nas regides Metropolitanaed#feR
(A), Mata Pernambucana (B), Agreste Pernambucahe 2rtédo Pernambucano (D)

Na Figura 7, como a variavel visual utilizada pdeanonstrar o ordenamento dos
dados foi a tonalidade/valor, escolheu-se uma enmelho) e variacées de seus tons para
compor 0 mapa, onde 0s tons mais claros represesganunicipios com menor nimero de
casos de MRE e os tons mais escuros 0 maior numkeecasos. Assim, o mapa final gerado

pelo aplicativo pode ser visualizado na Figura 8.
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2006) com nove faixas
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O mapa tematico da Figura 9 apresenta os dadomtebulo municipio de Jaboatao
dos Guararapes, o qual pertence a Regido Metrapalitde Recife, tendo o mesmo
apresentado o maior niumero de casos de MRE (253eAtlicar em uma determinada feicao

gréfica, pode-se obter as informacdes correspoesi@ntada municipio.
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Figura 9. Mapa tematico ilustrando a Janela doocuds informacdes relacionada ao municipio de Yabados
Guararapes
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No presente estudo, identificou-se trés casosdeslde MRE nos municipios de Santa Cruz
(1), Sdo José do Egito (1) e ltaiba (1), pertemseits regibes do Agreste e Sertdo de

Pernambuco (Figura 10).
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Figura 10. Janelas do TerraView mostrando a ocoia@os casos de MRE nos municipios Santa CruzS&9,
José do Egito (B) e Itaiba (C), pertencentes déesglo Agreste e Sertdo de Pernambuco
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8 DISCUSSAO

8.1 Do método

As dificuldades encontradas na coleta dos dadegjala falta de informacdes, como
acontece com fontes de registros de saude feitoatros propdsitos que nao os de pesquisa
e, portanto sem padronizagao, foram observadas es&tdo em relagéo a praticamente todas
as variaveis (contato com colecdo hidrica, evolgmstalacdo clinica do quadro, sinais e
sintomas, formas clinicas, exame fisico, exames pl@nentares, e tratamento
medicamentoso). Tal fato prejudicou a compreensdprdcesso como um todo, por limitar
uma analise profunda e detalhada dos aspectostigaeos.

Supondo-se que a qualidade dos registros efetusejasreflexo da qualidade da
assisténcia prestada e que os registros médicofusdamentais para informar acerca do
processo de trabalho, como considera Donabedia8B)1®s achados do presente estudo
apontam para uma pratica clinica e do cuidado amesaquém do desejavel em todos os
hospitais estudados.

Segundo Vasconcellos et al. (2008), a melhoriauddidpde do registro em saude de
forma padronizada, com ou sem a incorporacdo denss eletrbnicos, tem potencial
inequivoco como infra-estrutura necessaria parguatia atencdo a salude e organizacdo dos
servigos capaz de aproximar-se da integralidadmigiado, com equidade e acesso universal.

Diante das dificuldades encontradas nos setoreargiévamento dos prontuarios,
torna-se necessaria a incluséo de outros dadoggiess localizacdo dos registros clinicos e
nao apenas do nome e numero do paciente (nUme8U&). Além disso, é importante o
registro do CID - Cadigo Internacional de Doengasjrdo para codificar diagndsticos, o que
facilitaria a classificacdo das doencas e a orggéz dos arquivos.

De acordo com o Ministério da Saude (2006), naouhm CID especifico para
mielorradiculopatia esquistossomoética. Em consegjéiénos casos atendidos na rede
ambulatorial e hospitalar estdo sendo registradas @utra classificacdo. Tal fato contribui
para a subnotificagdo da doenca. Portanto, é iedssivel que a MRE tenha sua devida
classificacdo no CID, com o objetivo de se idecuifi sua real prevaléncia e facilitar o
planejamento das atividades de vigilancia, contelaplicacdo correta dos recursos. As

possiveis classificacdes relacionadas a MRE, cotestao atual CID, séo:
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* B65.1 — Esquistossomose devidaSmhistosoma manso(esquistossomose
intestinal);
» G04 — Encefalite, mielite e encefalomielite;

» G54 — Transtornos das raizes e dos plexos nesvoso

Quanto a qualidade dos dados registrados nos @rwgu apos exame clinico do
paciente, sabe-se que, devido ao tipo de serviemsumédicos enfrentam desencadeado pela
exaustiva demanda, ha dificuldade de se dedicas tBaipo ao paciente o que reflete na
dificuldade de conclusdo do diagndstico, ficande,asuitas vezes, indefinido.

Além disso, a enorme demanda enfrentada pelos o®dicduz a pequena
disponibilidade de tempo para o preenchimento dastparios, levando a falhas na descricéo
dos dados neles contidos e, ainda, a falta denmafpbes como, atividade profissional,
moradia, local de exposi¢éo, praticas de riscotéto com cole¢des hidricas), entre outros de
importancia epidemioldgica.

Sabendo-se da limitacdo em se realizar um diagddd certeza de MRE por causa,
como afirmam Asano (1992) e Valenca (2002), do npaifismo dos sinais clinicos,
associado a falta de utilizacdo de critérios befmides para este diagndstico, muitos casos
passam, na maioria das vezes, desconhecidos qaargtiologia. Brito et al. (1992)
acrescentam, ainda, que a quantidade elevada deage®sidentes em areas endémicas sem
instrucdo e com condi¢cdes soOcio-econOmicas precacantribui efetivamente para esta
dificuldade diagnodstica. Cabe aqui comentar queamente, contribuem também para essa
incerteza diagndstica, o fato de ainda ndo exisdtodo pratico que permita o diagndstico de
MRE de forma inequivoca, e o desconhecimento s@brentidade, uma vez que sO
recentemente esse conhecimento vem sendo adgeidifiondido.

Dentro desse contexto, a dificuldade diagnosticemasta a falha na estrutura
operacional do setor de arquivo morto dos variog@es de saude e a forma de arquivamento
desses documentos, que comprometem a localizac8o niesmos, pode ter havido
distanciamento da realidade do numero de casogyltawdo em uma casuistica
numericamente inferior. Dos 11609 prontuérios léaaos no presente estudo, 464 néo foram
encontrados, o que pode ter resultado em perdasds de MRE.

Em relacdo a taxa de cumprimento dos procedimelg@squivo, considerando-se 0s
trés hospitais envolvidos na pesquisa, obteve-sparoentual de 96% de eficiéncia. Segundo
a Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancid®jlg8ando a taxa de cumprimento dos

procedimentos for superior a 99,5%, considera-geogarquivo esta funcionando de maneira
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bastante eficiente. Um percentual inferior a 97éciaa que se deve atentar para um, ou mais,
dos seguintes pontos: a) 0 método de arquivamest@rbntudrios, b) os procedimentos para
0 empréstimo e o controle de devolucdo dos proioar) os prazos permitidos para que 0s
prontuarios sejam mantidos fora do arquivo, d)amdporte dos prontuarios, €) 0 acesso ao
arquivo por pessoas nao treinadas.

Apesar das limitacdes apresentadas pelos estudosiados secundarios, o presente
estudo assume importancia na medida em que ilastpmecariedade da qualidade dos
registros de saude e apuro diagnéstico, em virdiadedificuldades operacionais encontradas
em instituicdes de saude. Além disso, por ser undesdescritivo, pode contribuir para a
determinacdo de um padrdo epidemiolégico para uopulacdo alvo.Segundo Samaja
(1997), o principal pressuposto de toda investigagéntifica € que o objeto de estudo seja
inteligivel. Esta inteligibilidade depende da desmw do objeto, que visa identificar os
componentes e caracteriza-los, e da possibilidadeeelaboracdo conforme um padréo de
assimilagcdo compativel com a razdo humana. E, jortma descricdo do objeto que se

encontra o passo inicial na elaboracao de racmgirdéias e hipoteses.

8.2 Dos resultados clinicos e epidemioldgicos

Pernambuco possui uma area endémica importante ma@réncia da
esquistossomose mansdnica e S0 poucos os estitdasidsicos dedicados a investigacdo do
envolvimento do SNC na populacdo esquistossomd@iqaesente trabalho ressalta e divulga
as manifestacdes neuroldgicas, visando-se mellmpraensdo da MRE do ponto de vista
epidemiolégico e clinico.

No presente trabalho, dos pacientes com MRE, 6@2%enciam ao sexo masculino,
concordando com os achados da literatura onde reelge nitida predominancia do sexo
masculino para a aquisicdo da esquistossomose (BRtTal., 1992; NOBRE et al., 2001;
PEREGRINO et al., 1988, 2002; SANTOS et al., 20@bde-se explicar o predominio do
sexo masculino, pelo fato de haver exposicdo magiuénte dos homens aos focos de
infeccdo devido as atividades profissionais e/euater exercidas por eles, que também

requerem maior esforco fisico.
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Quanto a faixa etaria esse estudo mostrou predocimaa faixa de 20 a 40 anos
(39,6%) independentemente do sexo. A explicacadoalar predominancia nessa faixa etaria
pode ser o fato de o adulto jovem ser mais produipgor iSso esta sujeito a maior exposicao.

Entre os 52 individuos pesquisados com MRE na fei&da menor que 20 anos, 34
eram criancas entre zero e 14 anos. Vale ressaléano HC e no HR sé&o atendidos adultos e
criancas e no IMIP sé criangas, o que pode terriboido para a proporcdo relativamente
elevada de criancas. Apesar deste viés, a propaelatvamente elevada de criancas
comprova a afirmacdo de Rosemberg e Arita (1991)juke a realidade dos numeros de
ocorréncia da doenca em criancas seja bem maioe @lguns casos passam despercebidos,
uma vez que ainda € uma etiologia pouco lembradadiagndstico diferencial das
mielorradiculopatias agudas inflamatérias em caancg

Enfatizando-se a historia epidemiologica da doerafaservou-se que 91% dos
pacientes tiveram contato com algum tipo de coldgdaca (rios, lagos, lagoas, charcos,
entre outros). Em 28 casos esse dado néo foi nadishos prontuarios. Para Costa et al.
(1992), a influéncia da histéria epidemioldgica aid&vel, podendo envolver ndo sO os
freqientadores habituais de rios, como também s t@m contatos isolados, cuja
eventualidade ndo afasta a possibilidade de cantagi

Nesta pesquisa, 39,5% dos pacientes procediam deicipios considerados
endémicos para esquistossomose, enquanto 60,5%ipaovde areas com focos isolados da
doenca. Esse resultado merece destaque se consioeigue estd havendo uma mudanca no
perfil epidemioldgico, clinico e na distribuicdo ogeafica da doenca em Pernambuco,
causada, em ultima instancia, pela migracéo deithads de areas rurais endémicas em busca
de melhores condi¢des de vida nas localidadestigas e na Regiao Metropolitana do Recife
(BARBOSA, C., SILVA E BARBOSA, F. 1996).

Com relacdo aos casos de MRE encontrados no sgetd®ernambuco € razoavel
considerar que houve falha no registro da procedénclocal de contaminacdo dos mesmos,
uma vez que ndo se conhece focos de transmissaesglaistossomose no sertéo
pernambucano.

O periodo de tempo decorrido entre o inicio do guadeurologico e 0 seu
desenvolvimento pleno nédo foi possivel ser avaliadopesquisa em questdo, devido a
auséncia desses dados nos registros médicos duagnios.

Quanto aos sinais e sintomas neurolégicos, obsex@aue 100% relataram fraqueza
muscular em MMII, predominantemente assimétricd3e¢/% apresentaram distarbio da

marcha. A disfuncao vesical foi relatada por 78ci% pacientes e a intestinal esteve presente
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em 60,6% dos casos. A dor lombar e/ou em MMII, @oéstesia e as parestesias também
estiveram presentes, sendo encontradas nos segpereentuais: 80,3%, 89,5% e 57,4%,
respectivamente. Esses achados séo corroboradssgstlidos de Silva et al (2004) onde a
manifestacdo clinica inicial e mais frequente faila lombar e/o de MMII, seguido pela
disfuncéo vesical, fraqueza de MMII, parestesianpoténcia sexual. No estudo de Moreira
(1998), com 12 casos relatados, foram encontraslgeguintes achados: parestesias em 25%;
disfuncéo urinaria em 100%; retencao fecal em 5086rdombar em 54,5%. A prevaléncia
da hipo/anestesia como manifestacdo da MRE é dafern varios estudos (FERRARI et al.,
1997; 2004; HARIBHAI, 1991).

No que diz respeito as alteracbes dos reflexos,rasepte estudo encontrou
predominancia (56,8%) de arreflexia tanto aquilegui@nto patelar. Para o reflexo cutaneo-
plantar, 27,3% mostraram resposta flexora (Babingigativo) e em 38,9% o reflexo foi
indiferente.

Quanto a classificagdo dos casos segundo as fatmass, observou-se que a forma
clinica da doenca predominante foi a mielorradic(if®%), acordando com os achados de
Santos et al. (2001) e Moreira (1998), que ideratithm essa forma clinica em 31 (55,3%) dos
56 pacientes e em seis (50%) dos 12 casos, respeetite. Peregrino et al. (2002) também
encontraram predominancia da forma mielorradicatar14 (77,7%) dos 18 pacientes que
fizeram ressonadncia magnética e 19 (79,1%) dos 2diemtes que realizaram
eletroneuromiografia.

Em relacdo as formas clinicas da esquistossomaseiadas a MRE, foi possivel
estudar a distribuicdo dos casos em todos os h@splibservou-se maior percentual referente
a forma cronica intestinal da doenca (92,1%). Arithisicdo dos demais casos se mostrou da
seguinte maneira: trés pacientes (2,2%) com a faguala da doenca, ndo sendo relatados
alteracbes anatbmicas e patoldgicas nos laudosextrses, dois pacientes (1,4%) com a
forma hepatoesplénica, caracterizada pelo envohtiomelo baco e do figado, e cinco
pacientes (4,3%), com a forma crénica hepatoim@sticaracterizada, do ponto de vista
anatomo-patolégico e clinico, pela presenca datbeygalia. As formas clinicas menos
graves (aguda, intestinal e hepatointestinal) fonarmais encontradas, em concordancia com
Ferrari (1999, 2004), Ferrari Moreira e Cunha (90®Pittella (1991) quando referem que a
forma sintomética da neuroesquistossomose € majidnte durante os estagios iniciais da
infeccdo ou concomitantemente com as formas crééses.

Com relacdo ao envolvimento medular na MRE, a portiacica baixa e a

lombossacra sdo as mais acometidas, podendo entafwbém niveis mais altos, como T2-
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T3 (BRITO et al., 1992; NOBRE et al., 2001; PAZakt 2002; SANTOS et al., 2001). Neste
trabalho, a regido torcica baixa da medula espuodrstituiu o maior percentual (40,3%),
seguida da regiao lombar (15,8%).

Um dado interessante e muito raro observado nes@ufsa foi a ocorréncia de dois,
dentre os 139 casos avaliados, com acometimenttedala cervical. Tal dado ainda é pouco
referido na literatura, sendo encontrados relatotados de lesbes esquistossomaéticas da
medula cervical, como no estudo de Silva, Kill enbartucci (2002), onde foi evidenciado
um caso com lesdo na medula espinhal de C1 a C7.

Para o diagnéstico definitivo da MRE seria necéssarexame histopatolégico da
medula espinhal através de biopsia, procedimergdrgplica elevado risco de complicacoes.
Tal procedimento é considerado invasivo e pode comgter o tecido neural, devendo ser
reservado para os casos duvidosos ou que nao despao tratamento (PEREGRINO, et al.,
1988; 2002). Diante disso, faz-se necessaria,mifidacdo de outras evidéncias laboratoriais
gue, associadas as endémicas, clinicas e epidgmwado corroborem o diagndstico da MRE.

A distribuicdo da amostra pesquisada de acordo @aomxames laboratoriais mostra
que 48% apresentaram exame parasitologico de fexstvo. Ressalta-se, entretanto, que
nos 52% dos casos onde ndo foram encontrados owopacthsita, foi realizado o
parasitologico de fezes com uma Unica amostraplstie significar resultado falso-negativo,
visto que, apenas uma amostra de coleta de fegasiveendo é suficiente para se excluir a
presenca de ovos do helminto. Além do que, conaardisano (1992), a ma distribuicdo dos
ovos no bolo fecal, a variacdo diaria da oviposigdm existéncia de baixa concentracédo de
ovos no individuo parasitado sao fatores que pddear a falha no diagndstico pelo exame
parasitologico de fezes, particularmente quandosestimita a amostra Gnica.

Sabe-se que o0 estudo da sorologia no LCR tornampeescindivel nos casos de
doencas medulares, como afirma Tedrus et al. (1988&te trabalho, o estudo do liquor foi
reagente em menor proporcao (49,2%) pela técnidald®A, contra 70% pela técnica de
IMF. Vale salientar que esta ultima técnica ndor@cgdimento de rotina do Hospital da
Restauracdo. Neste, dos 100 pacientes com diagmai MRE, 95 foram submetidos a
pesquisa de anticorpos contra antigenosSklistosomgpela técnica de ELISA sendo que
apenas 37 deles obtiveram resultados reagentes gsapastossomose. Outros estudos
evidenciam o potencial promissor da sorologia woidi para o diagnéstico da entidade
(Pammenter et al. 1991; Ferrari et al. 1995; Fe@87), mas faltam ainda validacdo e

padronizacao desses testes.
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Quanto a RM, evidenciaram-se anormalidades (formagkpansiva com
espessamento da medula espinhal no nivel certizakico, lombar, cone medular e cauda
equina) em 93% dos 85 pacientes submetidos a raseeNo estudo de Paz et @001),
cinco pacientes que fizeram RM apresentaram espessa da medula espinhal,
predominantemente no nivel téraco-lombar, estamdmal em um caso. Trata-se, portanto,
de exame de elevada sensibilidade e muito utilantalecimento do diagnéstico de MRE
como afirmam Tedrus et al. (1996) e Peregrino .e2802). No estudo de Moreira (1998),
apenas trés de 12 criancas realizaram o exame.

De forma similar ao exame da RM, em 130 prontuariée foram encontrados
registros sobre biépsia retal Em um estudo prosfmexalizado por Ferrari (1997), solicitou-
se exame parasitologico de fezes (EPF) em todgsmasntes (com trés a cinco amostras
seriadas) e biopsia retal na maioria deles. Corsolte@lo encontrou-se ovos 8e mansoni
em 58,7% dos 46 casos em que o EPF foi realizaglm €3,6% dos 45 casos em que a
biépsia retal foi realizada, mostrando maior seld#unle desta Ultima.

O resultado do esquema terapéutico utilizado pdratamento da MRE mostrou que
o maior percentual de pacientes (59,6%) foi tratamlo drogas esquistomicidas associadas a
corticosterdides. Um paciente (0,7%) recebeu, daddsolada, oxamniquine e outro (0,7%),
praziquantel. Uma analise da literatura evidenom & associacao de corticosterodide e drogas
esquistomicidas é considerada a melhor maneiratpatedr a MRE (NOBRE et al., 2001;
PAZ et al, 2002; SILVA et al.,2004). Isto pode ser mostrado nos achados de Resgrab
Arita (1991), (88,3% dos seis casos estudados) éenBantos et al. (2001) (67,8% dos 56
pacientes avaliados). Em ambos, os pacientes mareb& mesma associacdo e evoluiram
bem.

Baseando-se na classificacdo de Ferrari (1997) pane@sposta ao tratamento
medicamentoso, ficou evidente neste estudo quei@iendos casos (57%) teve recuperacao
parcial sem limitacdo funcional. Estes achados izend com varios estudos cientificos
(ARAUJO, 2006; NOBRE et al., 2001; PAZ et al., 2p0Ror outro lado, no estudo de
Ferrari, 1997, a maioria dos pacientes (32,1%)vebtecuperacdo completa na alta, seguida
por RPSLF (28,3%).

A MRE necessita de estudos que compreendam o ditigmdliferencial entre as
paralisias flacidas e sistema adequado de notfiaczggara melhor avaliacdo epidemiolégica.
Nesse contexto, parecem valiosas as informacOescatpcadas, levando-se em conta a

relevancia de se conhecer as caracteristicas adimicepidemioldgicas da doenca frente as
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peculiaridades semioldgicas, morfolégicas e pato&®ypara um bom reconhecimento da

parasitose, ja que se trata de uma doenca de grandeendéncia.

6.3 Do aplicativo com base em SIG e suas possibddes de analises em epidemiologia

O uso dos Sistemas de Informacdes Geograficas bildesi a criacdo de uma
ferramenta de auxilio a analise espacial, torngrudsivel que os cenarios geograficos sejam
avaliados com rapidez e consequentemente agilizanhdomadas de decisdo dos gestores em
saude. Os SIGs séo, na realidade, uma interacdivelsas técnicas e equipamentos reunidos
com o objetivo de representar e modelar a ocoméspacial dos mais variados eventos.

No presente estudo, a visualizagdo dos resultaglasméd analise através de um SIG
possibilita um entendimento melhor do problema achegar mais rapidamente a uma
solucéo. O aplicativo construido desse projeto destna ser de facil tecnologia, podendo ser
utilizado como instrumento de apoio para planejadieecionar atividades de saude
contribuindo para uma gestdao mais eficiente nand@ de prioridades para as agbes de
saude publica.

A andlise dos dados gerados pelo Sistema perndtificar uma distribuicdo espacial
uniforme da ocorréncia de casos de MRE na Zona d#a NPernambucana e Regiao
Metropolitana de Recife quando comparada a oueges do Estado. Verificou-se um
elevado numero de casos de MRE em dois grande<ipiasi Recife (18 casos) e Jaboatédo
dos Guararapes (25 casos), ambos pertencentesia@o Rdgtropolitana de Recife. Esses
municipios concentram grande oferta de servicogeodgtermina o intenso fluxo migratorio
das populacdes rurais de areas endémicas paratesgomose. As informacdes disponiveis
no Aplicativo permitem identificar os municipiosegapresentam maior nimero de casos e as
areas mais densamente povoadas o que possibiieamificacdo de populacdes vivendo sob
o risco de contrair a doenca.

Entre as limitacbes observadas nessa pesquisaalestg as falhas no preenchimento
dos prontuarios médicos consultados assim comosénaia de varidveis como “local
provavel de infeccdo”. Essas falhas impossibilitadeterminacdo da procedéncia dos casos e
dos locais de transmissdo ativa da doenca, tai caqueles casos oriundos do sertdo

pernambucano onde ndo se conhece registro de ismd@snia esquistossomose.



75

Ainda com relacdo as possibilidades de analisesefndtados através do Aplicativo
SIG, identificou-se um padréo similar dos casoM&E em municipios pertencentes a Zona
da Mata Pernambucana. Em média, a ocorréncia de WiR&U de um a dois casos nesses
municipios.

Concluindo, espera-se que o0 presente trabalho vantiazer contribuicdo para o
conhecimento das formas graves da esquistossonmsstado de Pernambuco onde se
desconhecia a real magnitude da ocorréncia das MiRErelacdo com as formas cronicas e
agudas da doenca e quais 0s municipios que estdandando mais casos. Os resultados
desta pesquisa vém preencher a lacuna existenteexpaessdo da morbidade da
esquistossomose em Pernambuco com relacdo a ausknciotificacdo de formas graves
desta doenca. Esses dados, somados ao recentetategato de prevaléncia da
esquistossomose na zona da mata (Barbosa et af),260mplementam a paisagem
epidemiolégica deste agravo na regido, onde sgrinddéncias precisam ser tomadas no que
tange ao planejamento e execucdo de medidas dengé® e controle que venham
minimizar o impacto bio-cultural e socioecondmiagegesta endemia acarreta as populacdes

afetadas e ao estado de Pernambuco.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dados obtidos dos 139 casos de maslmulopatia esquistossomotica
observados em trés hospitais de Pernambuco, comsdeue:

Embora estes dados possam nao ser representdtivqae ocorre em todo Brasil,
certamente contribui com informacgdes auxiliaresa@comunidade cientifica envolvida no
diagnéstico, tratamento e conducéo desta enfermidad

Além disso, o conhecimento das caracteristicaseapaldégicas da MRE, tanto
clinicas como geogréficas, contribui para o meklrtendimento desta doenca facilitando a
acao dos profissionais de saude na identificac&ocdsos, assim como no planejamento das
acOes em saude.

Diante disso, a criagdo do aplicativo desenvolvomm base em Sistema de
Informacdes Geograficas possibilitara, em futuréxpno, tracar perfil abrangente da MRE
no Estado de Pernambuco no que se refere a digfdbaspacial dos casos dessa morbidade.
Em virtude do surgimento, no Brasil, de casuist@#sriosas, com significativo nUmero de
casos, este fato ndo apenas possibilitard a “alag@o” do banco de dados do aplicativo,
como permitird melhor investigacdo da doenca.
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APENDICE A

PROTOCOLO DE INVESTIGACAO EM

MIELORRADICULOPATIAESQUISTOSSOMOTICA

(GRUPO DE CASOS)

IDENTIFICACAO

01. N°. do Caso:

02. Nome:

Hospital:

03. Registro:

04. Sexo: 1( )Masc. 2( ) Femin.

05. ldade:

07. Naturalidade:

06. Profissao:

08. Residéncia:

Data de admissao:

EPIDEMIOLOGIA

01. Area rural: 1( ) Nao 2( ) Sim
02. Regido Endémica: 1( ) Nao 2( ) Sim
03. Contato com agua natural: 1( ) Nao 2( ) Sim

04. Tipo de agua:
0( ) Lago

05. Frequéncia do Contato:

0( ) Sem contato conhecido



1( ) Cérrego 1( ) Ocasionais

2 ( ) Rio 2( ) Freqguentes (> 1/semana)
3( ) Valade Irrigacdo 3( ) Unico

4 ( ) Represa 4 () Nao informa

5( ) Outro

06. Ha rede de esgoto na regiao:

1()Nao2()Sim 1( )Nado 2( )Sim

3 ( ) Nao informa 3 ( ) N&o informa

08. Ha agua encanada:
1( )Né&o 2( )Sim 3( )Naoinforma

DADOS DO INTERROGATORIO

01. Esforgo antes da instalagéo do quadro: (caracterizar)

07. Ha agua tratada na regiao:

02. Tempo de doenca a avaliacao inicial:

03. Tempo de evolucao até a instalacéo plena do quadro:

04. Sintoma inicial:
0 ) Dor
) Parestesias
) Retencéo fecal
) Retencéao urinaria
) Incontinéncia fecal
) Impoténcia
) Incontinéncia urinaria
) Hipoestesia

) Hiperalgasia

© 00 N OO O &~ W N P

) Fraqueza muscular
) Outro

AN TN N N N N N N N N N

[EEN
o
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05. Para os sintomas a seguir: 1 (N&o) 2 (Sim - caracterizar)

informacgao)
a) Diarréia: 1 ( )2 3(
b) Constipacao intestinal:1 ( )2 3(
c) Dor abdominal: 1 ( )2 3(
d Febre:1( )2 3(
e) Malestargeral: 1 ( )2 3(
f) Dor neuralgica: 1 ( )2 3(
g) Parestesias:1( )2 3(
h) Fraqueza muscular: 1 ( )2 3(
i) Retencdo urinaria: 1 ( )2 3(
j) Incontinéncia urinaria: 1 ()2 3(
k) Retencaofecal:1( )2 3(
[) Incontinénciafecal: 1 ( )2 3(
m) Impoténciasexual: 1 ()2 3(
n) Hipoestesia:1( )2 3(
o) Caibras:1( )2 3(
p) Atrofia muscular:1( )2 3(
q) Dificuldade p/ deambular: 1 ( )2 3(
r) Incapacidade de deambular: 1 ( )2 3(
s) Deambula c/ apoio: 1 ( )2 3(
t) Confinadoaoleito:1( )2 3(

u) Outros sintomas (caracterizar)

3 (Sem

EXAME FiSICO

06. Hepatomegalial ( )2

07. Esplenomegalial ( )2

08. Sinais de insuficiéncia hepatica (caracterizar):

09. Fraqueza muscular (quantificar de 0 a 5):
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0(
1(
2 (
3 (
4 (
5 (
6 (
7 (
8 (

) Ausente

) MMII proximal
) MMII distal

) MID proximal
) MID distal

) MIE proximal
) MIE distal

) Tronco

) Outro

10. Atrofia Muscular:

0 (
1(
2 (
3 (
4 (
5 (
6 (
7(
8 (

) Ausente

) MMII proximal
) MMII distal

) MID proximal
) MID distal

) MIE proximal
) MIE distal

) Tronco

) Outro
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11. Fasciculagbes: 0 () Ausente 1(
12. Tonus muscular :

0 ( ) Normal

1 ( ) Hipotonia MMII

2 () Hipertonia MMiII

13. Reflexo aquileu D:
0 ( ) Normal

1( ) Aumentado

2 () Diminuido

3 ( ) Ausente

4 ( ) Clonus

14. Reflexo aquileu E:
0 ( ) Normal

1 ( ) Aumentado

2 () Diminuido

3 ( ) Ausente

4 ( ) Clonus

15. Reflexo patelar D:
0 ( ) Normal

1( ) Aumentado

2 () Diminuido

3 ( ) Ausente

4 ( ) Clonus

16. Reflexo patelar E:

) Presente

0 ( ) Normal 1 ( ) Extensor

2 () Diminuido
3( ) Ausente
4 ( ) Clonus

91



17. Reflexo cutaneo/plantar D:
0 ( ) Flexor

1 ( ) Aumentado

2 () Indiferente

18. Reflexo cutaneo/plantar E:
0 ( ) Flexor

1 () Extensor

2 () Indiferente

3 ( ) Nao possivel

19. Reflexo abdominal superior D:

0 ( ) Normal
1( )Ausente
2 () Diminuido

3 () N&o possivel

20. Reflexo abdominal superior E:

0 ( ) Normal
1( )Ausente
2 () Diminuido

3 () N&ao possivel

21. Reflexo abdominal inferior D:
0 ( ) Normal

1( )Ausente

2 () Diminuido

3 () N&ao possivel

22. Reflexo abdominal inferior E:
0( ) Normal

1( )Ausente

2 () Diminuido

3 () N&ao possivel
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23. Reflexo anal:
0( ) Normal
1( )Ausente

2 () N&o possivel

24. Tonus esfincteriano:
0( ) Normal
1( )Ausente

2 () Nao possivel

25. Reflexo cremasteriano:
0 ( ) Normal
1 ( ) Diminuido/Ausente

2 () N&ao possivel

26. Lasegue: 0 ( ) ausente (-)

27. Marcha:

0 ( ) Normal

1( ) Nao deambula
2 () Polineuritica

3 () Hemiplégica

4 () Espéastica

5( ) Anserina

6 () Escarvante

7 () Claudicante

8 ( ) Outro

28. Coluna:

0 ( ) Normal

1 ( ) Dor a palpacéo

2 () Dor a movimentacao

3 () Limitacdo dos movimentos

1( )a70-80°

() presente (+)
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29. Hipoestesia/Anestesia:
0 ( )Ausente 1( ) Presente (caracterizar)

30. Sensibilidade tatil:

0 ( ) Normal 1 ( ) Alterada (caracterizar)

31. Sensibilidade vibratoria:

0 ( ) Normal 1 ( ) Alterada (caracterizar)

32. Sensibilidade posicional:

0 ( ) Normal 1 ( ) Alterada (caracterizar)

33. Nivel da leséo: (caracterizar)

34. Doencas associadas:

35. Forma clinica da esquistossomose:

( ) Aguda
1 ( ) Intestinal

2 () Hepatointestinal
3 ( ) Hepatoesplénica
4 ( ) Outra
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36. Forma clinica da mielorradiculopatia

0 ( ) Medular 1 ( ) Mielorradicular 2 ( ) Sindrome de cone e cauda eqiina

Forma clinica

Caracteristicas

Medular (M)

- Presenca de nivel sensitivo e/ou motor e/ou de reflexo correspondente(s)
a segmento(s) medular(es) acima de L4;

- presenca de sinal(is) de neurbnio motor superior (espasticidade,
hiperreflexia osteotendinosa, sinal de Babinsky e bexiga espastica); e

- auséncia de manifestagBes significativas de envolvimento de raizes da
cauda equina (arreflexia ou hiporreflexia osteotendinosa persistente,
alteracdo(fes) sensitiva(s) e/ou motora(s) em territério inervado por raizes

da cauda equina e bexiga hipotdnica persistente).

Mielorradicular (MR)

- Presenca de nivel sensitivo e/ou motor e/ou de reflexo correspondente(s)
a segmento(s) medular(es) acima de L4;

- presenca de sinal(is) de neurdnio motor superior (como descrito acima no
segundo item de caracteristicas da forma M); e

- presenca de manifestacdo(6es) de envolvimento de raizes da cauda
equina (como descrito acima no terceiro item de caracteristicas da forma
M).

Sindrome de cone e cauda equina
(CCE)

- Presenca de manifestacao(des) de envolvimento de raizes da cauda
equina (como descrito acima no terceiro item de caracteristicas da forma
M);

- auséncia de nivel sensitivo e/ou motor e/ou de reflexo significativo
associado a segmentos medulares acima de L4; e

- auséncia de sinais de neurdnio motor superior (como descrito acima no

segundo item de caracteristicas da forma M).




TRATAMENTO

01. Epoca de tratamento com corticéide apés o inicio do quadro:

02. Epoca de tratamento com praziquantel apés o inicio do quadro:

Realizou fisioterapia motora? Nao () Sim () Data de inicio:

03. Tratamento anterior com corticosteroide:

0 ( ) Sem tratamento 1 ( ) Tratamento prévio (caracterizar)

04. Tratamento especifico anterior:

0 ( ) Sem tratamento 1 ( ) Tratamento prévio (caracterizar)

05. Resposta de tratamento:

0 ( ) Recuperacédo completa.

1 ( ) Recuperacao parcial sem limitacdo funcional.
2 () Recuperacéo parcial com limitacdo funcional.
3 () Auséncia de recuperacao.

DATA DE ALTA: I
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Observagoes:

Padrbes

evolutivos do quadro mielorradicular:

Padréao

Caracteristicas

Recuperacao

completa (RC)

Auséncia de sintomas e exame neurolégico dentro dos limites

da normalidade.

Recuperacao parcial sem

limitacao funcional (RPSLF)

Melhora objetiva; presenca de sinais e/ou sintomas leves que
ndo limitam as atividades cotidianas (marcha simples normal,
auséncia de comprometimento ou comprometimento discreto
de uma ou mais das diversas modalidades da sensibilidade,
sem que este, traga desconforto ou qualquer outra
consequéncia significativa; e auséncia de disfuncéo
esfincteriana ou presenca de disfuncdo discreta que néo

acarreta qualquer limitacdo ao cotidiano).

Recuperacao parcial com

limitacdo funcional (RPCLF)

Melhora objetiva; presenca de sinal(is) e/ou sintoma(s) que
limita(m) as atividades cotidianas (marcha simples
comprometida; e/ou comprometimento de uma ou mais das
diversas modalidades da sensibilidade com alguma
repercussdo significativa; e/ou presenca de disfuncéo
esfincteriana que demande cateterismo vesical e/ou uso de

laxantes, ou que interfira de alguma forma com o cotidiano).

Auséncia de

recuperacédo (AR)

Auséncia de melhora objetiva ou melhora discreta sem,

entretanto, acompanhar-se de mudanca no estado funcional.

EXAMES COMPLEMENTARES

01. Hemograma:

02. VHS:

Eletroforese de proteinas séricas:

Albumina:

Globulinas totais:

Alfa 1 globulina:

Alfa 2 globulina:

Beta 1 globulina:

Beta 2 globulina:

Gamaglobulina:

IgG (sangue):

IgM (sangue):

IgA (sangue)

C3 (sangue):

C4 (sangue):

VDRL (sangue):

FTA-ABS (sangue):

Acido félico:

Vitamina B12:

HbsAg:

Fator anti-nuclear (sangue):




Exame Parasitoldgico de Fezes (EPF):

0 ( ) Negativo 1 ( ) Positivo N°de amostras:

Oograma quantitativo:

Biopsia Retal:
Realizou? Nao () Sim () Data:

] Resulttado:

Exame do Liquido Cefalorraquidiano (LCR)

Liquor: 0 () Normal 1( )Alterado Data:

Sorologias:

Proteinas totais (liquor):

Glicose (liquor/sangue) O ( ) Normal 1( ) Diminuido

Citologia (liquor):

Microbiologia (liquor):

VDRL (liquor):

Repetiu LCR? N&o ( )
Sim () Resultado:

Exames Radioldgicos
Ressonancia Nuclear Magnética:

Outros:

OBSERVACOES RELEVANTES:
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APENDICE B

PROTOCOLO DE INVESTIGACAO EM MIELORRADICULOPATIAS

IDENTIFICACAO
01. No. do Caso:

02. Nome:

(GRUPO CONTROLE)

Hospital:

03. Registro:

05. ldade:

07. Naturalidade:

06. Profissao:

04. Sexo: 1( )Masc. 2( ) Femin.

08. Residéncia:

EPIDEMIOLOGIA

09. Area rural:

10. Regido Endémica:

1( ) Nao 2 (

1( ) Néo 2 (

11. Contato com agua natural: 1( ) Nao 2 (

) Sim

) Sim
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12. Tipo de agua: 13. Frequéncia do Contato:

0 ( ) Lago 0( ) Sem contato conhecido
1( ) Corrego 1( ) Ocasionais

2 ( ) Rio 2 ( ) Frequentes (> 1/semana)
3( ) Valade Irrigacdo 3( ) Unico

4 ( ) Represa 4 () Nao informa

5 ( ) Outro

14. Ha rede de esgoto na regiao:
1( )Na&o 2( )Sim 3( ) Naoinforma

15. Ha agua tratada na regiao:
1( )N&o 2( )Sim 3( )Na&oinforma

16. Ha agua encanada:
1( )N&o 2( )Sim 3( )Na&oinforma

17. Tem esquistossomose diagnosticada?

18. Ja foi tratado para esquistossomose? (descrever: medicamento, época, etc)
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1 DADOS CLINICOS E DE EXAMES COMPLEMENTARES

Diagndstico neurolégico

Dados relevantes da histéria clinica e exame fisico (énfase no quadro

neurolégico):

EPF:

Biopsia retal:

Liquor (rotina ):

Sorol

ogias:

Outros:
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Clinical-epidemiological profile of children with schistosomal
myeloradiculopathy attended at the Instituto Materno-Infantil
de Pernambuco

Karina Conceicao GM Araiijo/*, Cristiana da Rosa e Silva, Constanca Simdes Barbosa,
Teresa CA Ferrari*

Laboratorio de Esquistossomose, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes-Fiocruz, Av. Moraes Rego s/n°,
Cidade Universitaria, 50670-420 Recife, PE, Brasil *Departamento de Clinica Médica, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil

The most critical phase of exposure to schistosomal infection is the infancy, because of the more frequent contact
with contaminated water and the immaturity of the immune system. One of the most severe presentations of this
parasitosis is the involvement of the spinal cord, which prognosis is largely dependent on early diagnosis and
treatment. Reports on this clinical form of schistosomiasis in children are rare in the literature. We present here the
clinical-epidemiological profile of schistosomal myeloradiculopathy (SMR) from ten children who were admitted at
the Instituto Materno-Infantil de Pernambuco over a five-year period. They were evaluated according to an inves-
tigation protocol. Most of these patients presented an acute neurological picture which included as the main
clinical manifestations: sphincteral disorders, low back and lower limbs pain, paresthesia, lower limbs muscle
weakness and absence of deep tendon reflex, and impairment of the gait. The diagnosis was presumptive in the
majority of the cases. This study emphasizes the importance of considering the diagnosis of SMR in pediatric
patients coming from endemic areas who present a low cord syndrome, in order to start the appropriate therapy and
avoid future complications.

Key words: neuroshistosomiasis - schistosomal myeloradiculopathy - schistosomiasis mansoni - epidemiology

Spinal cord schistosomiasis is a severe presentation
of schistosomal infection caused by Schistosoma mansoni
and/or S. haematobium. The first species has been iden-
tified as the most frequent etiologic agent of schistoso-
mal myeloradiculopathy (SMR) worldwide (Rosemberg &
Arita 1991, Ferrari 1999, 2004).

The nervous lesions in SMR are due to an inflamma-
tory reaction of granulomatous nature to the parasite eggs
that are deposited in the spinal cord. A large number of
granulomas deposited in circumscribed areas of the ner-
vous system cause lesions due to both the mass effect
and the destructive action of the inflammatory reaction
on the adjacent nervous tissue. Vasculitis of immune eti-
ology has also been implicated in the genesis of the ner-
vous lesions (Pittella 1985). SMR generally involves the
lower portions of the medulla and the roots that form the
cauda equine. Probably the disease occurs because the
eggs reach the spinal cord through retrograte venous flow
into the Batson’s venous plexus, which is connected to
intra-abdominal veins and drainages the lower regions of
the medulla (Galvao 1994, Tedrus et al. 1996). Moreover,
the relatively large size of the eggs and the presence of
spicules on their shells seem to contribute to their diffi-
culty in progressing along the veins of the epidural plexus
(Scringeour & Gajdusek 1985).

*Corresponding author: karina@cpqam.fiocruz.br
Received 25 May 2006
Accepted 26 June 2006

The onset of SMR may be sudden, rapidly progres-
sive or, exceptionally, insidious. Occasionally, there is a
previous record of trauma or physical effort, such as
weightlifting, abdominal exercise or evacuation. Such con-
ditions increase the intra-abdominal pressure (Costa et al.
1992, Silvaetal. 2004).

The clinical presentation of SMR is very suggestive
when observed in individuals who have been exposed to
schistosomal infection: low back and/or lower limbs pain
(particularly of a radicular nature), followed by progres-
sive motor deficit (paraparesis that may evolve into
paraplegia), impairment of lower limbs sensitivity and
sphincteral disorders. Paresthesia, abnormal deep tendon
reflexes, and sexual impotence are also common findings
(Machado 1993, Ferrari 1999, Peregrino et al. 2002, Ferrari
etal. 2004, Silva et al. 2004).

Clinical suspicion of SMR is usually not difficult; even
though the diagnosis is presumptive in most cases due to
the lack of a non invasive confirmatory test. Therefore,
the diagnosis is based on the history of contact with wa-
ter contaminated with S. mansoni and the suggestive clini-
cal and laboratory findings, along with exclusion of other
entities that manifest with the same symptoms. A defini-
tive diagnosis is provided by the anatomopathological
study of the nervous tissue obtained either by biopsy or
from postmortem examination (Santos 2001, Valenga 2002).
Although, the biopsy should be avoided because of the
risk of additional damage to the nervous tissue.

According to Tedrus (1996), searching for antibodies
against Schistosoma in the cerebrospinal fjpid (CSF) is
essential in cases of spinal cord disease wiffen the etiol-
ogy is unknown. The presence of an inflamnflatory profile
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in the CSF with increased mononuclear cell counts, pres-
ence of eosinophils, increased protein concentration and
positive immunological reactions strongly suggest the
involvement of the nervous system by Schistosoma, along
with the clinical findings and the epidemiological
commemoratives. Evidence of parasite eggs in feces or
rectal biopsy can only provide indirect information, but
they are important clues to the diagnosis (Machado 1993,
Galvao 1994).

Neuroimaging findings are nonspecific but they rein-
force the diagnosis of SMR (Tedrus 1996, Peregrino et al.
2002). Magnetic resonance imaging (MRI) has been con-
sidered the most accurate imaging method in the approach
of SMR, because of its high sensitivity for diagnosing
spinal cord diseases. It enables visualization of micro-
nodules and necrotic and inflammatory lesions (Peregrino
etal. 2002).

The clinical treatment of SMR consists of two stages.
The first one comprises the use of a corticosteroid (gen-
erally dexamethasone, prednisone or methylprednisolone
followed by prednisone), administered immediately after
the diagnosis, with the aim of reducing the inflammatory
reaction and diminishing the damage to the nervous tis-
sue. Just after the beginning of the corticosteroid, the
specific medication is administered (oxamniquine or, pref-
erably, praziquantel) in order to eliminate the systemic
infection responsible for the neurological process. The
destruction of the adult worms in the portal system re-
duces egg deposition and their embolization through the
Batson’s venous plexus, preventing additional damage
to the spinal cord and allowing clinical improvement. As
the outcome of SCS is largely dependent on early diagno-
sis and therapy, some authors suggest that the treatment
should be started immediately in patients with acute my-
elopathy and positive epidemiology for schistosomiasis,
even before the definition of the diagnostic, and while the
work up is in progress (Haribhai et al. 1991, Machado
1993, Galvao 1994, Moreira 1998, Paz et al. 2002).

The most critical phase of schistosomal infection is
the infancy, because of the most frequent exposure to
contaminated water and the immaturity of the immune
system. In addition, the involvement of the spinal cord
might be related to the practice of physical activities that
increase the intra-abdominal pressure (ball-throwing and
running, among others) and are commonly performed by
children, independent of the socioeconomic factors. Al-
though the reports on SMR due to S. mansoni have been
increased around the world, such cases are still rare in
children. The aim of the present study is to highlight the
clinical-epidemiological profile of SMR during the infancy
based on the description of 10 cases admitted at a health
unit in Pernambuco.

MATERIALS AND METHODS

This is a descriptive retrospective study of a case se-
ries involving patients aged 2 to 13 years, living or not in
the city of Recife, who were admitted to the Instituto
Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP), between 2000 and
2004.

Data collection was carried out using an evaluation
protocol based on Ferrari (1997), after authorization of the

study by the Ethics Committee for Human Research of
IMIP. Initially, the cases of SMR in children, during the
past five years, were searched in the record books of the
epidemiological sector of the institution. Then, the dead
file services of the emergency department and pediatric
ward were asked for locating the medical records of the
cases of SMR in children.

The study included all the cases of SMR found in the
medical records, including relapses and transferences from
other units. Patients with myelopathy of unknown etiol-
ogy were excluded. The clinical and laboratory data col-
lected were based on the neurological examination and
complementary tests carried out in the emergency depart-
ment and in the pediatric ward. The following data were
obtained from the medical records: sex, age, origin, clini-
cal findings, complementary tests, treatment performed,
and clinical evolution.

The classification of the onset of neurological signs
and symptoms was based on the criteria proposed by
Peregrino et al. (2002): acute (0 to 8 days), subacute (9 to
30 days), and slow (greater than 30 days).

The clinical forms of SMR were identified according
to the clinical presentation: medullary (M) — cases with
clinical characteristics that suggest solely (or absolutely
predominant) involvement of the spinal cord; myelo-
radicular (MR) — cases with clinical evidence of medullary
and nerve root lesions, particularly the roots that form the
cauda equine; and cone and cauda equina (CCE) syn-
drome — cases which manifestations results from the in-
volvement of the roots of the cauda equine, with or with-
out involvement of the caudal medulla (cone and epicone).

The following criteria were used to assess the response
to treatment: complete recovery (CR) that means absence
of neurological signs and symptoms; partial recovery with-
out functional limitation (PRWOFL) in the light of objec-
tive improvement, with the presence of slight signs and
symptoms but without limitations to the daily activities;
partial recovery with functional limitation (PRWFL) when
there is some improvement, but functional limitations that
compromise daily activities persists; and absence of re-
covery (AR) when no objective or very slight improve-
ment is observed.

The clinical forms of SMR and the patterns of evolu-
tion in response to treatment followed the classifications
proposed by Ferrari (1997).

The data were organized in tables and graphs using
the Microsoft Excel software, and were represented using
simple percentage distributions.

RESULTS

Twelve cases of SMR were found. However, two were
excluded because of the lacking of essential data such as
epidemiology, initial examinations, specific immunologi-
cal tests, and treatment performed, and because records
in the medical files were related only to the sequelae. The
epidemiological data are shown in Table I.

The age range of the 10 patients was 2 to 13 years,
mean of 7.3 years and median of § years. Most patients
(70%) were males.

Pernambuco is one of the states with the highest mean
prevalence of individuals infected with S. mansoni, par-
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ticularly in the so-called Forest Zone and the sugar-cane
growing area (Barbosa et al. 2000). In the present study,
40% of the cases came from a region that is considered to
be highly endemic for schistosomiasis (the Forest Zone),
while the other 60% were from areas with isolated out-
breaks of the disease. Among the seven patients who
reported contact with natural waters, only one (14.2%)
did not have the habit of bathing in rivers (Table I).

The mean length of time between the first symptom
and full development of the neurological picture, in the
eight cases which this information was available, was 6.6
days (range 1 to 15 days). The acute presentation was
more frequent (75%), followed by the subacute form (25%)
(TableI).

The most frequent signs and symptoms at the onset
of the condition were: (1) lower limb muscle weakness in
100% of the cases (this was predominantly asymmetric);
(2) low back and/or lower limbs pain in 88.8% (taken into
account the nine patients in whom this symptom was in-
vestigated); (3) urinary disorders in 70% of the patients
(50% presented retention and 20%, urinary incontinence);
(4) paresthesia in 50% (considering the four patients who
were evaluated for this symptom); and (5) fecal retention
in 40% of the patients (Table II). It should be noted that
paresthesia is a sensitivity disorder; therefore its evalua-
tion in children is difficult, and for this reason its fre-
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quency may be underestimated.

It is important to emphasize that cases 1, 2, and 7 (30%)
had already presented paraplegia upon admission, while
cases 6 and 9 (20%), initially presented paraparesis that
rapidly evolved into paraplegia. On the other hand, 50%
of the cases presented only gait disturbances as a conse-
quence of less intense muscle strength impairment or pain
in the lower limbs; thus, they required external assistance
for walking.

Alterations of the deep tendon reflexes were observed
in the majority of the patients. As detailed in Table III,
reduced patellar and Achillean reflexes were observed in
55.6% of the nine patients in whom the deep tendon re-
flexes were evaluated. In addition, absences of patellar
and Achillean reflexes were found in 33.3 and 44.4%, re-
spectively. Among the nine children in whom the deep
tendon reflexes were investigated, there was only one case
with no impairment of the patellar and Achillean reflexes.
The abdominal reflex, which was evaluated in only three
patients, was absent in 66.6%.

Sensory impairment was investigated in nine cases:
hypoestesia was observed in 77.7% and anesthesia in
only 22.2%. Sensitive level was recorded in only three
medical files, probably because of the difficulty in obtain-
ing such data from children. Given that the level of the
lesion (the most rostral medullary segment that is associ-

TABLE 1
Epidemiological data of the 10 children, Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (2000 to 2004)

Age River Endemic Early progression
No. Initials Sex (years) bathing  Region of origin region (days)
1 JESS M 4 + Santa Cruz Surubim - 15
2 KFS M 10 UuD Gameleira + 14
3 DDS M 3 + Garanhuns - 6
4 JESF F 2 - Catende + UD
5 LDO M 8 + Cortés + 5
6 JFS F 9 + Cabo de Santo Agostinho - 4
7 IEFA M 8 + Aragoiaba 6
8 ACBS F 10 UD Igarassu - UuD
9 EJSJ M 13 + Timbatiba + 1
10 SMR M 6 UD Machados - 2
F: female; M: male; UD: unavailable data; —: negative; +: positive.
TABLE I
Initial symptoms found in the 10 children, Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (2000 to 2004)
Fecal Low-back and/or Lower limbs
No. Urinary disorder retention lower limbs pain Paresthesia Motor deficit weakness
1 Retention - UuD UD + +
2 - - + - + +
3 - - + UD + +
4 Incontinence + + UD + +
5 Retention + + UD + +
6 Retention - + UD + +
7 Incontinence + + - + +
8 - + uD + +
9 Retention - - + + +
10 Retention + + + + +

UD: unavailable data; —: absent; +: present.
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ated with the clinical signs and/or symptoms) is largely
defined by the sensitive level, the level of the lesion was
determined in only 30% of the sample (T4-T5, L4-L5, and
T10, respectively) (Table III).

The description of the clinical forms was impaired in
the present study because of the lack of important data,
such as the sensitivity level. In an attempt to classify the
findings according to the forms proposed by Ferrari (1997),
the MRI findings (Table IV) were taken into consider-
ation, together with the clinical manifestations. The
myeloradicular form (MR) was the most frequent, account-
ing to 90% of the cases, while only one case (case 3)
presented the cone and cauda equine (CCE) syndrome.
This latter case was classified considering the MRI find-
ings, which demonstrated thickening of the roots that form
the cauda equine, and the physical examination.

In the present study, MRI, in general, showed enlarge-
ment of the spinal cord with thickening of the roots of the
lower thoracic medulla (T8 to T12) and cauda equine, and
hyperintensity of the signal (Table I'V) that is compatible
with the inflammatory nature of the disease (radiculo-
myelitis). Out of the seven patients who underwent thora-
columbar MRI, 85.7% presented abnormalities. Case 3 was
the only one which lesions were restricted to the cauda
equine roots. In case 4 the findings were inconclusive.

Although, it is important to point out that the exam was
restricted to the thoracolumbar region; therefore, it is im-
possible to exclude lesions in the lumbossacral medulla.

Stool parasitological examination was performed in
only six cases. S. mansoni eggs were found in the feces of
four patients (66.6%; cases 6, 7, 8, and 10), while they
were absent in the other two cases (33.3%; cases 1 and 4).
In case 1, only one sample of feces was examined, which
does not permit to rule out the diagnosis of schistosomia-
sis. No rectal biopsy was performed. This method should
have been shown the presence of eggs in the cases whose
parasitological examination of the feces were negative.

Search for anti-Schistosoma antibodies in the CSF
using the indirect immunofluorescence (IF) test was per-
formed in eight cases, with positive results in 50%. The
ELISA test was performed in the CSF of only three pa-
tients, with positive result in two cases (66.6%). It should
be emphasized that these two cases had previous nega-
tive IF test, which is compatible with the higher sensitiv-
ity of the ELISA technique.

The diagnosis of SMR in our investigation was based
on the clinical and laboratory data described above. There-
fore, it was presumptive.

In the present study 50% of the cases (cases 2, 6, 7, 8,
and 10) were treated with prednisone and oxamniquine,

TABLE III
Physical examination and clinical forms of the 10 children, Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (2000 to 2004)
Patellar Achillean Cutaneous- Abdominal Hypoesthesia Level of Clinical
No. reflex reflex plantar reflex reflex /anesthesia the lesion form
1 N 2 Flexor ND + T4-T5 MR
2 N J Flexor ND - ND MR
3 n 2 ND - + ND CCE
4 - - Flexor - + L4-L5 MR
5 n n Flexor ND + ND MR
6 N - ND ND + ND MR
7 - - ND ND + T10 MR
8 T - Flexor n ND ND MR
9 ND ND ND ND - ND MR
10 - 2 Flexor ND + ND MR

ND: no data; —: absent; +: present; {: decreased; T: increased; n: normal; MR: myeloradicular; CCE: cone and cauda equina.

TABLE IV

Complementary tests of the 10 children performed during hospitalization, Instituto Materno-Infantil de Pernambuco
(2000 to 2004)

Stool parasitological Cerebrospinal fluid
Number examination IF ELISA MRI
1 Negative (1/1) No reaction Reaction ND
2 ND Reaction ND Abnormal (T10-L1)
3 ND Reaction ND Abnormal (cauda equine)
4 Negative (6/6) Reaction ND Normal
5 ND ND ND Abnormal (T12-L1)
6 Positive No reaction ND Abnormal (T11-cone)
7 Positive Reaction No reaction ND
8 Positive ND ND ND
9 ND No reaction Reaction Abnormal (T8-cone)
10 Positive No reaction ND Abnormal (T9-L1)

ND: no data; IF: indirect immunofluorescence test; MRI: magnetic resonance imaging.
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while 20% (cases 4 and 5) received three drugs and 30%
(cases 1, 3, and 9) received only the corticosteroid (Fig-
ure). Physical therapy was prescribed to four patients in
the present study, but only two of them (cases 4 and 7)
are known to undergo to such treatment. There is no dada
in the medical records of the two other cases regarding
this therapeutic modality. It is possible that these patients
may have not been submitted to physical therapy, be-
cause of its neglect in clinical practice.

The outcome of the patients is described in Table V.
Case 6 had complete recovery (11.1%); 66.6% of the cases
(1,2,4,7,8, and 10) had partial recovery without func-
tional limitation; and 22.2% (cases 5 and 9) had partial
recovery with functional limitation. In case 3, it was not
possible to evaluate the response to the treatment be-
cause of lack of the data.

E Prednisone

20%
30%
[ Prednisone +
Oxamniniquine
H Prednisone +
50% Oxamniniquine +

Praziquantel

Medical treatment performed in the 10 children, Instituto Materno-
Infantil de Pernambuco (2000 to 2004)

TABLE V

Outcome of nine children, Instituto Materno-Infantil de
Pernambuco (2000 to 2004)

Outcome n (%)
Complete recovery 1(11.1)
Partial recovery without functional limitation 6 (66.6)
(PRWOFL)

Partial recovery with functional limitation 2(22.2)
(PRWFL)

Absence of recovery 0(0.0)

DISCUSSION

Published studies demonstrate that SMR is more fre-
quent in young adults. Silva et al. (2004), in a review of the
literature, reported that the ages of the individuals af-
fected by SMR ranged from 1 to 68 years, with a mean of
26 years. In a clinical and laboratory analysis of 80 cases,
Peregrino et al. (2002) pointed out that there were records
of 11 children aged 5 to 12 years, and that both the adult
and child cases were predominantly in males. Moreira
(1998), in an investigation, which methodology was simi-
lar to that employed in the present study, reported 12 chil-
dren (aged 2 to 13 years; mean 8.9 and median 9.5 years)
predominantly of the male sex, who were admitted at a
hospital in Recife, over a five-year period. These dada are
in agreement with ours.

It is believed that the higher incidence of SMR among
male children is due to the more frequent exposure to schis-
tosomes. Although there are only a few studies relating
to children, there is a clear predominance of the male sex,
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which may be related to the type of work, habits (bathing
in rivers and lakes) and greater exertion (Santos et al. 2001,
Nobre etal. 2001).

Most of our patients had the habit of bathing in riv-
ers, but according to Costa et al. (1992), even if the con-
tacts with contaminated water are rare, the possibility of
the infection could not be ruled out, since the epidemio-
logical history is variable.

In general, the signs and symptoms of SMR appear
and progress acutely. Moreira (1998) reported that the
mean length of time between onset and full development
of the neurological picture was 11 days, with a range of 6
to 20 days. In our study, the acute form of the disease was
much more frequent (91.7%), followed by the subacute
one (8.3%). Rosemberg and Arita (1991) also observed an
acute onset of the disease in 83.3% of the six cases of
SMR in children. Among the 80 cases reported by
Peregrino et al. (2002), the subacute form predominated
(61.2%), followed by the acute one (25%) and the slow
form (7.5%).

SMR can develop at any time following the start of
oviposition. However, the vast majority of the cases re-
ported have been observed in the initial phases of the
infection (non-toxemic form), during the evolution of the
disease to the chronic forms, or concomitantly with the
mild chronic (intestinal or hepatointestinal) forms (Pittella
1997, Ferrari 1999). Cases reported during or immediately
after the toxemic form, or in association with the hepa-
tosplenic form are rare (Pittella 1997, Matas 2001).

In general, the main signs and symptoms of SMR are:
lower limbs muscle weakness, low back and/or lower limbs
pain, urinary disorders, paresthesia, sensory deficit, and
fecal retention (Rosemberg & Arita 1991, Lima 1998, Ferrari
1999, Santos et al. 2001, Silva et al. 2004, Ferrari et al. 2004),
as observed in our investigation. Moreira (1998) presented
the following findings: motor deficit (100%), urinary dis-
orders (100%), low back pain (54.5%), fecal retention
(50%), and paresthesia (25%). Regarding the muscle
strength, 75% of his patients presented paraparesis, while
the other 25% were paraplegic.

Alterations of the patellar and the Achillean reflexes
were observed in the majority of the patients included in
the present investigation. In most published studies, the
main abnormalities of the deep tendon reflexes were
arreflexia followed by hyporreflexia, normal reflex and hy-
perreflexia of the patellar and the Achillean reflexes
(Rosemberg & Arita 1991, Lima 1998, Paz et al. 2002). In
Santos et al. (2001), patellar and Achillean arreflexia were
observed in 41.1% and 54% of the cases, respectively.

Although the level of the lesion was only precisely
defined in a very small number of our cases, these find-
ings are agreement with the literature data that demon-
strate that the most frequent levels are the low thoracic
and lumbosacral regions, the medullary cone and the cauda
equine. Occasionally, higher levels have been observed,
such as T2-T3 (Nobre et al. 2001, Santos et al. 2001, Paz et
al. 2002). According to Tedrus et al. (1996), the lesions
usually involve the lower portions of the medulla (the
cone and cauda equine), and less frequently the dorsolum-
bar segment. In our sample, the highest level affected was
T4, as was found by Koul et al. (2000), in a case study.
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The classification of the clinical forms is still not uni-
form, which makes the classification of the cases and the
comparison of the data difficult. Silva et al. (2004), in a
review study, referred to the classical description of four
clinical forms: granulomatous, myelitic, radicular and vas-
cular, which take into account the clinical and histopatho-
logical aspects, along with the imaging findings on myel-
ography. Ferrari (1997) defined the clinical forms of SMR
based on the clinical data, classifying them as described
in the topic Materials and Methods: medullary (M),
myeloradicular (MR), and cone and cauda equina (CCE)
syndrome. According to this classification, the MR form
was the most frequent in our cases. Ferrari et al. (2004), in
a prospective study of 63 patients, also found a higher
frequency of the MR form (54%) followed by the M one
(27%) and the CCE syndrome (19%). Santos et al. (2001)
identified 31 cases (55.3%) with the MR form, while 16
(28.6%) presented the myelitic one. In a study on 12 cases,
Moreira (1998) found six patients (50%) with the MR form
and five (41.7%), with the myelitic one. Paz et al. (2001)
found four subjects (57.1%) with the myelitic form and
three (42.9%) with the pseudotumoral one in a study on
seven cases. Although there is no consensus, the MR
form predominates in most investigations.

In the present study, six of the seven patients (85.7%)
who underwent thoracolumbar MRI presented the abnor-
malities usually observed in this entity. In one case the
findings were inconclusive. Although, it is important to
point out that the exam in this patient was restricted to the
thoracolumbar region; therefore, it is impossible to ex-
clude the presence of lesions in the lumbossacral medulla.
In the study by Paz et al. (2001), which included seven
children, MRI showed increased diameter of the spinal
cord in five patients, predominantly at the thoracolumbar
level, while it was normal in one case. On the other hand,
Moreira (1998) found abnormalities in only one case among
the three children who were submitted to this method. In
the study by Peregrino et al. (2002), MRI was performed
on 18 patients and increased in the diameter of the me-
dulla, mainly at the T11-T12 and/or the L4-L5 levels, was
found in 88.8% of the cases.

S. mansoni eggs are found in the great majority of the
cases of SMR. In our study shistosomal eggs were found
in the feces of more than half of the patients. Moreira
(1998) reported presence of eggs in the feces of 50% of
the six children whose feces were examined, and in the
rectal mucosa of 100% of the two cases submitted to rec-
tal biopsy. Nobre et al. (2001) reported the presence of
eggs in four (36%) of the eleven patients whose feces
were analyzed, while eggs were detected in the rectal bi-
opsy of the 19 (100%) patients submitted to this proce-
dure. In the 29 cases studied by Asano (1992), 11 (38%)
had eggs in the feces and in the study by Lima (1998), the
stool parasitological examination was negative in 91% of
the 21 patients studied. Ferrari et al. (2004) found eggs in
the feces (three to five samples collected, on different
days) from only 32 (59.2%) of the 54 patients evaluated,
while rectal biopsy was positive in 56 (88.9%) of 63 cases.
Quantitative oogram analysis showed fewer than 1000
eggs/g of tissue in 71.6% of these cases, which is com-
patible with low parasite load. In view of this finding,

these authors suggested that SMR is a severe form of
presentation of schistosomiasis that is unrelated to the
parasitic burden. Irregular distributions of the eggs in the
feces along with low concentrations of eggs in the cases
of low parasite burden are factors that may lead to diag-
nostic failure of the stool parasitological examination
(Asano 1992, Moreira 1998).

The most promising laboratory test for diagnosing
SMR is the investigation of specific antibodies against
schistosomal antigens in the CSF by means of IF or ELISA.
The latter is more sensitive and more specific (Asano 1992).
Our results also suggest that the ELISA test has a better
accuracy than the IF technique. Immunological tests have
become part of the CSF analyses for suspected cases of
SMR, but standardization is still required. Asano (1992)
found a positive reaction using the IF examination in 72.4%
of the patients, while the positively was higher using the
ELISA reaction (86.2%). Among the 15 patients studied
by Lima (1998), the ELISA test gave a positive reaction in
86%. In the study by Andrade Filho et al. (1996), IF gave
a positive reaction in 50% of the patients and the indirect
hemagglutination test, in 100%. In Moreira (1998), IF was
positive in 62.5% of the eight cases, while the ELISA test
gave a positive reaction in 40% of the five cases. On the
other hand, Paz et al. (2002) found a positive IF reaction in
28.5% of the cases and a positive ELISA test in 71.4%.
Pammenter et al. (1991) employed the ELISA technique to
investigate [gG against soluble egg antigen of S. mansoni
(IgG anti-SEA) in the CSF of 12 patients with SMR and
146 individuals with myelopathy of other etiologies. The
test gave a positive result in 25 patients, and all the cases
of SMR were included in ELISA positive group. IgG anti-
SEA was also investigated using the ELISA technique in
the CSF from 54 patients with SMR and 41 controls with
other diseases of the central nervous system by Ferrari et
al. (1995), who found a sensitivity of 56% and a specific-
ity of 95% for this test.

The diagnosis of SMR is generally presumptive.
Peregrino et al. (2002) reported only one case, among 80
patients, whose diagnosis was confirmed by the
anatomopathological examination. Demonstration of
S. mansoni eggs in the nervous tissue obtained by bi-
opsy or necropsy is the only uncontestable proof of SMR.
However, biopsy is an invasive diagnostic procedure that
can cause additional damage to the inflamed nervous tis-
sue; therefore, it should be avoided.

Santos et al. (2001) suggested criteria for diagnosing
SMR. According to these, a possible diagnosis could be
done when the lower thoracic or the lumbosacral medulla
is involved and there is positive epidemiology for S.
mansoni infection; a probable diagnosis is considered
when the above factors are present and the stool parasi-
tological examination and/or the rectal biopsy disclose
eggs of S. mansoni; and a proven diagnosis when, in
addition to the above factors, there are S. mansoni eggs
in the nervous tissue obtained by biopsy. In the present
study, possible diagnosis was the most frequent (62.5%;
cases 1, 2, 3, 4, and 5), followed by probable diagnosis
(37.5%; cases 6, 7, and 9). According to the criteria by
Santos et al. (2001), cases 8 and 10 remained unclassified,
because of the lack of some data.
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In the absence of the anatomopathological proof, the
diagnosis of SMR is based on clinical and laboratory cri-
teria. When a child presents with an acute myelo-
radicupathy, the schistosomal etiology should be investi-
gated, whether or not the child comes from an endemic
zone, and even in the absence of clinical symptoms of
abdominal viscera involvement, due to the fact that the
outcome is largely dependent on early and appropriate
therapy (Rosemberg & Arita 1991).

A corticosteroid associated with an antischistosomal
agent is considered the treatment of choice of SMR
(Rosemberg & Arita 1991, Haribhai et al. 1991, Ferrari 1999,
Paz et al. 2002, Silva et al. 2004, Ferrari et al. 2004). Al-
though some response to the clinical treatment is usually
observed, many cases do not present complete recovery.
In the study by Nobre et al. (2001), which included 23
SMR patients, partial recovery without functional limita-
tion was observed in the majority of the patients (56.5%),
followed by complete recovery (21.7%), and partial re-
covery with functional limitation or absence of recovery
(17.4%). Paz et al. (2001), in a study which included six
children, observed full recovery in only two of them and
partial recovery in four.

The good response to the clinical treatment suggests
the efficacy of the antischistosomal drug in destroying
the adult worms, thereby avoiding new oviposition. More-
over, corticosteroids reduce the inflammatory process in
the spinal cord which diminishes the lesions of the ner-
vous tissue. However, sequelae and complications such
as scars, urinary infections, sphincteral abnormalities (es-
pecially bladder dysfunction), lower limbs muscle weak-
ness, paresthesia and radicular pain are common (An-
drade Filho et al. 1996, Koul et al. 2002).

We emphasize the importance of considering schisto-
somiasis in the differential diagnosis of pediatric patients
with myeloradicular manifestations, mainly if they come
from areas where schistosomiasis is endemic, in order to
start the appropriate treatment as earlier as possible in
order to allowing a better outcome and avoiding future
complications.
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This was a retrospective descriptive study on aeseof cases of schistosomal
myeloradiculopathy,, which aim was to investigdte incidence of this disease and its
clinical and epidemiological characteristics in teses diagnosed at three healthcare
units in Pernambuco, between 1994 and 2006. Tleevdarte collected by reviewing the
medical records from both the neurological and pleeiatric outpatient clinics and
wards of Hospital das Clinicas, Hospital da Restgéw and Instituto Materno Infantil
de Pernambuco. For this data-gathering, a spinall schistosomiasis evaluation
protocol was used. The diagnosis was based oniy@sipidemiological evidence of
schistosomiasis, clinical findings, and laborat@sts (stool parasitological examination
or rectal biopsies, magnetic resonance imagingirfgel and cerebrospinal fluid
investigations). A total of 139 cases aged betwZand 83 years were found. The most
important results were: male sex (66.2%), contaith Wwesh water (91%), origin in
endemic regions (39.5%), lower-limb muscle weakn@§9%), sensory level at low

thoracic medulla (40.3%), myeloradicular form (76%id presence of eggs on stool



parasitological examination (48%). This samplecatks the need to adopt intervention
policies guided by diagnostic standardization, ebgr avoiding disease

undernotification.

Key words: epidemiology, schistosomiasis, schistosomal mgeéliculopathy,

neuroschistosomiasiSchistosoma mansoni



INTRODUCTION

The term neuroschistosomiasis comprises the inuodve of the central nervous
system bySchistosomawith or without producing symptoms. Although guast of the
central nervous system may be affect, it is geheralassified into two types:
encephalic neuroschistosomiasis and myeloradicthgd&arvalho et al., 2008).

Spinal cord schistosomiasis is a severe form ofss@$pmal infection. In many
cases, schistosomal myeloradiculopathy (SMR) iliziguggestive in individuals with
epidemiological antecedents of this infection (&eyr1999).

Regarding the clinical presentations of schistossimj it is known that in
endemic areas, infection witBchistosoma mansotends to occur during childhood,
with clinical manifestations presenting particwaduring adolescence or in adulthood.
Since the disease may seriously harm the affecidigiiduals, it becomes necessary to
understand the clinical-epidemiologic situationrSMfiR in areas where there is a risk of
transmission. All age groups are susceptible tesgnethe nervous form, which has
been diagnosed in children, adolescents and a@Rdiset al., 2002).

SMR is more frequent than the symptomatic cerdorah, although fewer than
500 cases have been reported since the initialriggea of the disease in 1930
(Carvalho et al., 2008). The manifestations refoltn spinal cord and/or nerve root
involvement, most often in the low thoracic, lumbaone and cauda equina regions
(Peregrino et al., 1988). In the medullary fornpicture similar to transverse myelitis is
observed; in the myeloradicular form, there is asoaiation of spinal cord and nerve
root manifestations; and in the cone and caudanaggyndrome the caudal medulla and

the nerve roots that form the cauda equine ardvedqSilva et al., 2004).



Histories of both exposure to the worm or previmidsction help in establishing
the diagnosis. Nonetheless, SMR may occur in theerad® of such reports and,
moreover, in the absence of any past or presenifestation of the shcistosomal
infection or many years after the intestinal mastddons have disappeared. Initially,
such patients present lumbar or lower-limb pairloveed by bladder dysfunction,
weakness and paresthesia of the lower limbs andat@xpotence (Silva et al., 2004;
Santos et al., 2001; Ferrari, 1999). The evoluiscacute or subacute, lasting 15 days on
average, until the full establishment of myeloratbpathy. Spontaneous clinical
improvement is sometimes described, although renog is frequent (Marra, 1993;
Lechtenberg & Vaida, 1977). In the absence of tneat, 95% of the patients are left
with neurological sequelae such as motor dysfunadiothe lower limbs, sphincter and
erectile dysfunctions, or their condition may pegg to death (Silva et al.,, 2004;
Ferrari, 1999; Haribhai et al., 1991; Peregrinalet1988).

The diagnosis of SMR is essentially presumptive hBaded on clinical and
epidemiological data. The difficulty in carryingtazomplementary examinations in our
setting in order to rule out other causes of trarsy myelitis, gives rise to further
difficulty in diagnosing this entity (Peregrino at, 1988; Spina-Franca et al., 1980;
Scrimgeour, 1985). According to Ferrari (1997), sidering that the clinical picture of
SMR is nonspecific, the presumptive diagnosis cdodd erroneous, particularly in
highly endemic areas, as schistosomal infection roaly be coincident with a
myelopathy of other etiology.

The objective of the present study was to invegtitfze incidence of this disease
and its clinical and epidemiological characterstin the patients who were seen at

three healthcare units in Pernambuco, between 4884£2006.



METHODOLOGY

A retrospective descriptive study was conductea series of cases of SMR, by
reviewing the medical records from the neurologarad pediatric outpatient clinics and
wards of Hospital das Clinicas, Hospital da Restgéw and Instituto Materno Infantil
de Pernambuco (IMIP), Recife, PE, Brazil, coverit§) years (1994 to 2006). The
reference period of time for this study (13 yeavap defined according to the specific
nature of case-series studies, which make it plesststandardize information acquired
over a period of time, thereby diluting the effeat£hanges in health professionals, and
differences in nursing standards and treatmentregs.

All SMR cases of adult and child patients admittedhese three institutions
over the defined study period were included. All tbése patients came from the
Metropolitan Region of Recife or from other “mesgioms” of Pernambuco (Zona da
Mata, Agreste, Sertdo or Sao Francisco). Casegairnrence, and those referred or
transferred from other units were taken into comsition, but individuals with
undefined diagnoses, associated neurological égiseasmyelopathy of other etiology
were excluded from the study. Cases for which datee not available in the medical
records (in spite of having fulfilled the diagnastriteria established for this study)
were also excluded. These criteria were followethwhe aim of including as many
cases as possible, taking into account possibtdagbte and proven cases of SMR, as
defined in the specialized literature (Ferrari, 1,.99antos et al, 2001; Valenca, 2002).

The data-gathering was performed by means of apgplha spinal cord
schistosomiasis evaluation protocol that was adiafsten and based on the criteria of
Ferrari (1997). Because of the nature of the diacriptive statistics were used for the

analysis. Measurements of central trend (mean) \amhbility (standard deviation)



were used for describing age. The other data wistalaited as absolute and relative
frequencies and were analyzed by means of simpteEp&ges and, when possible, by

means of the chi-squared comparative test.

RESULTS

In the three hospitals, we found a total of 138esaof SMR. Table 1 presents
the case distribution according to age group ardHee largest number of cases was in
the age group from 20 to 40 years (considering Bettes), representing 39.6% of the
entire sample. This was followed by the age grooynger than 20 years (37.4%). The
youngest patient was two years old and the oldestwas 83 years old, with a mean of
22.9 years and standard deviation of 16.6 yearsstitistically significant difference
was observed regarding the sex and age distrilmigbthe SMR cases.

Among the 139 patients with SMR, 55 (39.5%) canmnfran endemic area
(Zona da Mata, Pernambuco) and 84 (60.5%) fromlitesathat are considered non-
endemic for schistosomiasis. The non-endemic aceagsponded to the following
“mesoregions” of the state of Pernambuco: Metragn)i Agreste and Sertéo.
Information regarding contact with some type osheavater (river, lagoon, lake, pond,
dam, irrigation ditch, stream, reservoir or othensgs available in 111 cases. From
those, 101 individuals (91%) reported past contaitt fresh water.

With regard to the signs and symptoms observethenSMR cases (Table 2),
muscle weakness in the lower limbs, gait disordiembar and/or lower-limb pain,
touch-painful hypoesthesia or anesthesia, and bladiysfunction were the most

frequent clinical manifestations.



In relation to the abnormalities of the deep tendkflexes, it was observed that
either the Achilles and patellar reflexes were abse hypoactive in 79 cases (56.8%).
Babinski sign was present in 27.3% of the casegielier, the indifferent response to
the plantar reflex predominated (38.9%) (Table 3).

Table 4 details the level of the lesion identifiadhe SMR patients, according
to the sensory level observed in the neurologigkahenation by the patient’s physician.
It was observed that the low thoracic segmentefsghinal cord was the most frequently
affected region, , followed by the lumbar segmem Tervical spinal cord was involved
in two cases (1.4%). No data on lesion level waslalvle in 38 of the medical records
(27.4%).

It was possible to recognize the clinical formloé disease in 129 cases. Among
those the myeloradicular form presented the higpestentage (76%) followed by the
medullary form (15.5%), and the cone and caudanagsyndrome (8.5%).

Table 5 shows the results of the complementarys.téStool parasitological
examinations were performed in 94 cases, and red&lmansoneggs in 45 of them
(48%). In 45 out of the 139 SMR cases, the resuitnfthis examination was not
available in the medical records or the test waspaosformed. Rectal biopsies were
only performed in nine cases, of which four weraldthn seen at Hospital da
Restauracdo and five were patients assisted atitdbsias Clinicas. Five of these
biopsies (55.5%) showed granulomas.

Regarding the investigation of antibodies agathshistosomaantigens in the
cerebrospinal fluid, the most frequent techniqueduat Hospital da Restauracédo and
Hospital das Clinicas was the immunoenzymatic agga}SA). Among the 58 cases
from Hospital da Restauracdo in which cerebrospihadl did not show a positive

reaction to the ELISA test, arflichistosomantibodies were identified in the serum of



six cases (10.3%). Antibody investigation usingirnect immunofluorescence was
positive in 70% of the cases evaluated. This wastéist most frequently used in the
routine at IMIP.

The results of spinal cord examination using mégneesonance imaging
showed abnormalities in the vast majority of thesesa(93%), with altered signal
intensity extending from the cervical region (ifiesv cases) to the thoracic and lumbar
regions and to the cone and cauda equine. Dataaging methos were available in 54

cases.

DISCUSSION

Brazil is one of the most important endemic areassthistosomiasis mansoni
and Pernambuco is one of the states with greatesalence of this infection in the
northeastern region. Moreover, systematic studies central nervous system
involvement in schistosomiasis are very scarceréfbee, it is important to investigate
and publish data on the neurological manifestatiohshis disease, with the aim of
achieving better comprehension of SMR from the emidlogical, clinical and
pathogenetic points of view.

Literature data demonstrate that there is a clesdgminance of schistosomiasis
in men in comparison with women (Brito et al., 198®bre et al., 2001; Peregrino et
al., 1988, 2002; Santos et al., 2001). In the mtesteidy, among the patients with SMR,
66.2% were male .The predominance of the infeatiothe male sex may be explained
by the fact that men are more frequently exposeddaistosomes, for example in rivers
and lakes, because of their professional and/suideiactivities, which also require

greater physical strength (Nobre et al., 2001; &aet al., 2001).



With regard to age, the investigations have revketiat this disease continues to
be more frequent in young adults (Ferrari, 1999rdvio-Carvalho, 2003). Nobre et al.
(2001) and Santos et al. (2001) showed higheuéegy of SMR cases among adults,
at mean ages of 24 and 28 years, respectively. &nmé 26 years of age and a range
from one to 68 years were reported by Silva e{2004). Lima (1998) showed that
SMR occurred predominantly in adults, with a mege af around 30 years and a range
from 14 to 73 years. In agreement with the liten@tthe present study showed that the
cases occurred predominantly in the age group fi@dnto 40 years (39.6%),
independently of the sex. Socioeconomic factordbginty contribute to the greater
predominance in this age group, since young adwé#she most productive age group
and therefore more frequently exposed to the imfec{Santos et al, 2001; Matas,
2001).

In the present study, 34 out of the 52 SMR indigldwith less than 20 years of
age were children aged between zero and 14 yeaisould be noted that Hospital das
Clinicas and Hospital da Restauracéo serve botisaahd children, whereas IMIP only
serves children. This may have contributed to éatively high proportion of children
in the present study. This high number of childmamnforces the statement by
Rosemberg & Arita (1991) that this disease is utidgnosed in children; thus, some
cases go unnoticed. This occurs because SMR isguéntly remembered when
making the differential diagnosis of acute inflantamg myelopathy in children. In
many regions, schistosomiasis affects a considenabicentage of children under the
age of 14 years, thereby causing dramatic consegeemgarding their physical and
intellectual development (Farinazzo et al., 19%though reports on cases of SMR in
children are infrequent, they comprised significanbportions of the cases in some

studies (Moreira, 1998; Peregrino et al, 2002; fra al., 2006; Santos, 2006).



Emphasizing the epidemiological history of schistosasis, it was observed in
the present study that 91% of the patients hadacobntith some type of fresh water
(rivers, lakes, lagoons or marshes, among othier@8 cases, no information about this
iIssue was described in the medical records. Acogrdo Costa et al. (1992), the
epidemiological history is variable and may invoha only individuals who habitually
make contact with rivers, but also those who haweralic contact. The occasional
nature of such contacts does not rule out the pitissof acquiring the infection.

Considering the Americas, Brazil is the country veh6&MR occurs most
frequently. The transmission of this infection ascmost intensely in forested areas of
some northeastern states (Silva, 1992). In theeptetudy, 39.5% of the patients came
from regions that are considered highly endemicstdristosomiasis, while 60.5% came
from areas with isolated foci of the disease. Tigsult deserves to be highlighted
because, in fact, it shows a change in the epidegical profile of the disease in
Pernambuco, as mentioned by Barbosa et al. (1986¢r studies have shown that the
prevalence of schistosomiasis is still high in batral (Favre et al., 2001) and coastal
areas in the state of Pernambuco (Barbosa et08l1)2

The signs and symptoms observed in this study mragreement with the
findings reported in the literature. In a reviewndacted by Silva et al (2004), the most
frequent initial clinical manifestation was lumbamd/or lower-limb pain, followed by
bladder dysfunction, lower-limb weakness, paresthasd sexual impotence. In a study
by Moreira (1998), which included 12 cases, thdofaing findings were described:
paresthesia in 25% of the patients, urinary dydfandn 100%, constipation in 50%,
and lumbar pain in 54.5%. The prevalence of hypegdresia as a manifestation of

SMR has been reported in several studies (Feitrati,e1997; 2004; Haribhai, 1991).



Regarding the deep tendon reflexes, the most frétlyualtered ones are the
patellar and Achilles reflexes. Areflexia predontesa followed by hyporeflexia,
normoreflexia and hyperreflexia (Lima, 1998; Pazakt 2002; Rosemberg & Arita,
1991). We also observed the predominance of arafi®6.8%) in both Achilles and
patellar reflexes. Regarding the plantar reflegxittn was observed in 27.3% of the
cases, and indifferent response (no reflex) iI9%@8.This last finding is in agreement
with the results from Costa et al. (1992) and Tedrual. (1996), who observed that the
plantar reflex was predominantly indifferent.

The findings relating to the classification accaglto clinical form were similar
to what was observed by other authors (Rosembefgit&, 1991; Lima, 1998; Santos
et al., 2001; Paz et al., 2002; Peregrino et 8022 Ferrari et al., 2004). For example,
the predominant clinical form of the disease wasrttyeloradicular one (76%), which
agrees with the findings of Santos et al. (2001 lstoreira (1998), who identified this
clinical form in 31 (55.3%) out of the 56 patieatsd in six (50%) out of the 12 cases,
respectively. In the study by Peregrino et al. @0the myeloradicular form also
predominated, accounting for 14 (77.7%) out of & patients who underwent
magnetic resonance imaging and 19 (79.1%) out ef24 patients who underwent
electroneuromyography.

The low thoracic and lumbar-sacral portions of #pmnal cord have been
reported as the most frequently affected ones. €amcally, higher levels like T2-T3
may also be involved (Brito et al., 1992; Nobreakt 2001; Paz et al., 2002; Santos et
al., 2001). Like the observations made by the o#tughors, the present study disclosed
that the low thoracic region of the spinal cordascted for the largest proportion of

cases (40.3%), followed by the lumbar region (15.8%



In order to confirm the diagnosis of SMR, histoddigical examination of the
spinal cord obtained by biopsy would be necesddoyever, this procedure carries a
high risk of complications as it is invasive andymgure the nerve tissue even more.
Therefore, it should be reserved for doubtful caseshose that do not respond to
treatment (Peregrino et al., 1988; 2002). In tlustext, it is important to comment on
the necessity of finding out other laboratory ewmicke that, in association with the
clinical and epidemiological findings, could coroohte the diagnosis of SMR.

The distribution of the sample investigated acaugdio laboratory test results
showed that schistosomal eggs were observed ostdbé parasitological examination
in 48% of the cases. However, it should be empRkdsihat in the remained patients
(52%) only a single sample of feces was examinéd fRct is probably responsible for
false negative results, given that a single feaegpde examination is insufficient to rule
out the presence of the helminth eggs. Moreovereparted by Asano (1992), the poor
distribution of eggs in the fecal bolus, the daigriation in oviposition, and the
relatively common existence of low egg concentraion infected individuals are
factors that may lead to diagnostic failure in therasitological feces examination,
particularly when this examination is limited tsiagle sample.

Serological analysis on cerebrospinal fluid hasobee indispensable in cases of
spinal cord diseases, as stated by Tedrus et36)1In the present study, a smaller
proportion of samples (49.2%) were reactive on BLIS comparison with the indirect
immunofluorescence technique (70%). It should bplemized that the latter technique
was not a routine procedure at Hospital da Restaordn this hospital, serum and/or
cerebrospinal fluid from 95 out of the 100 patiewtth SMR were investigated for the
presence of antibodies agaii&thistosomantigens using the ELISA technique; from

whom only 37 presented reactive results. Otherissutiave shown the promising



potential of serological tests on cerebrospinalidfidor diagnosing this entity
(Pammenter et al. 1991; Ferrari et al. 1995; Fe@97). However, they need to be
validated and standardized.

Magnetic resonance imaging showed abnormalitiesrdased spinal cord
diameter at cervical, thoracic, lumbar, and/or nledyicone levels and/or thickening of
the cauda equine roots) in 93% of the 85 patietits underwent this examination. In a
study by Paz et a(2001), five patients who underwent magnetic resoaamaging
presented increased diameter of the spinal coetjogmninantly at the thoracic-lumbar
level, while the result was normal in one casesT$itherefore an examination of high
sensitivity that is useful in the diagnostic apmtoaf SMR, as stated by Tedrus et al.
(1996) and Peregrino et al. (2002).

As observed in relation to magnetic resonance intaghere were no data on
rectal biopsies in the medical records of 130 pédieln a prospective study conducted
by Ferrari (1997), parasitological feces examimatiavere ordered for all patients,
consisting of a series of three to five samples, @ctal biopsies for most patieng.
mansonieggs were found in 58.7% of the 46 cases whoss feere examined, and in
93.6% of the 45 cases who underwent rectal bigpsyg, showing that the latter method

presented higher sensitivity.

FINAL CONSIDERATIONS

Knowledge about the clinical and epidemiologicalfie of SMR contributes to
better understanding this disease, thus makingasiee for health professionals to
identify the cases and plan the healthcare actigfthough our data may not be

representative of what occurs throughout Brazikyttcertainly provide auxiliary



information for the scientific community involved diagnosing, treating and dealing

with this disease.
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Table 1 — Distribution of schistosomal myeloradopdthy cases according to sex and age
group, at three hospitals in Recife, Pernambuc®{l® 2006)

Males Females Total
Age group
N % N % N %

< 20 years 30 32.6 22 46.8 52 37.4
20 |--- 40 years 39 42.4 16 34 55 39.6
40 |--- 60 years 20 21.7 7 15 27 194
> 60 years 3 3.3 2 4.2 5 3.6
Total 92 100.0 47 100.0 139 100.0
p = 0.050

Table 2 - Distribution of the neurological signs darsymptoms observed in the
schistosomal myeloradiculopathy cases, at thregitads in Recife, Pernambuco (1994 to
2006)

Signs and symptoms Present Absent Total
N % N %

Lumbar and/or lower-limb pain 106 80.3 26 19.7 132

Lower-limb paresthesia 70 57.4 52 42.6 122

Touch-pqlnful hypoesthesia or 111 89 5 13 10.5 124

anesthesia

Bladder dysfunction** 106 78.5 29 21.5 135

Intestinal dysfunction** 83 60.6 54 39.4 137

Lower-limb muscle weakness 134 100.0 0 0.0 134

Gait disorder 119 93.7 8 6.3 127

** In 52 cases (38.5%) double dysfunction (bladaled intestine) was observed.

Table 3 — Distribution of the deep tendon reflegpanses observed in the schistosomal
myeloradiculopathy cases, at three hospitals inffleRePernambuco (1994 to 2006)

Reflex response N %
Achilles

Normal 24 17.3
Absent or diminished 79 56.8
Increased 24 17.3
Not available 12 8.6
Total 139 100.0
Patellar

Normal 22 15.9
Absent or diminished 79 56.8

Increased 32 23



Not available 6 4.3

Total 139 100.0
Plantar

Flexion (Babinski sign) 38 27.3
Extension 26 18.7
Indifferent 54 38.9
Not available 21 15.1
Total 139 100.0

Table 4 — Distribution of schistosomal myeloradopdthy cases according to the level of
the lesion, at three hospitals in Recife, Pernamnii©94 to 2006)

Level of the lesion N %
Cervical 2 1.4
Low thoracic 56 40.3
Thoracic-lumbar 13 9.4
Lumbar 22 15.8
Lumbar-sacral 1 0.7
Sacral 5 3.6
Cone and cauda equine 2 1.4
Unavailable data 38 27.4
Total 139 100.0

Table 5 - Distribution of schistosomal myeloradiculopathy essaccording to
complementary examinations, at three hospitald 894 to 2006)

Examinations HR HC IMIP  TOTAL %

Stool parasitological examination

Presence of schistosomal eggs 22 19 4 45 48
Absence of schistosomal eggs 40 7 2 49 52
Total 62 26 6 94 100

Cerebrospinal fluid (indirect
immunofluorescence)

Positive - 17 4 21 70
Negative - 5 4 9 30
Total - 22 8 30 100
Cerebrospinal fluid (ELISA)

Positive 37 22 2 61 49.2
Negative 58 4 1 63 50.8
Total 95 26 3 124 100
Magnetic resonance imaging

Abnormal 62 11 6 79 93
Normal 3 2 1 6 7
Total 65 13 7 85 100

Rectal biopsy
Presence of granulomas 2 3 - 5 55.5



No abnormalities 2 2 - 4 455
Total 4 5 - 9 100

HR = Hospital da Restauracédo; HC = Hospital dagsi€ds; IMIP = Instituto Materno
Infantil de Pernambuco.



