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RESUMO

Programas de controle da esquistossomose existem desde a década de 1970 no
Brasil, inicialmente com caracteristicas de programa especial e depois, como
programa de rotina. Depois da descentralizacdo das atividades de controle da
esquistossomose, nenhum trabalho avaliativo foi realizado a fim de avaliar a
realizacdo das acbOes de controle nos municipios. Este trabalho visou avaliar a
situacdo de cumprimento das normas do Programa de Controle da Esquistossomose
nos municipios da Regido Metropolitana do Recife, no periodo de 2003 a 2006.
Neste caso, procedeu-se a uma avaliacdo normativa, onde se fez um julgamento de
valor sobre alguns aspectos do processo de realizagdo das atividades do PCE
considerados essenciais para o seu bom funcionamento. A analise utilizou dados
operacionais secundarios, gerados a partir das atividades de controle da
esquistossomose no nivel local e compilados nos relatérios das atividades de
coproscopia e tratamento por localidades do SISPCE, instalado nas dependéncias
da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco. Dentre o universo de atividades
propostas pelo manual técnico, foram avaliados trés, que sao realizadas na rotina do
programa: inquéritos coproscopicos, quimioterapia e alimentacado do SISPCE. Cada
componente constituiu-se em uma categoria de andlise, a partir das quais foram
gerados indicadores de processo com 0s quais as atividades realizadas a nivel
municipal serdo comparadas. Uma vez terminada a analise, foi possivel classificar
0S municipios em trés situacdes de realizacdo das atividades de controle da
esquistossomose: realiza adequadamente, realiza parcialmente, realiza
inadequadamente. Os resultados mostraram que Sao Lourenco da Mata teve o
melhor desempenho atingindo 87,5 pontos. Cabo de Santo Agostinho conseguiu 70;
Itapissuma e Aracoiaba fizeram 62,5 pontos; Itamaraca, 60; Ipojuca, Moreno, e
Camaragibe, 50. Estes municipios realizaram parcialmente as atividades. Por fim,
vem Paulista, com 40 pontos, Jaboatdo e lgarassu com 37,5% e Abreu e Lima com
16,67, que realizaram inadequadamente. Esta analise demonstrou a baixa aderéncia
as normas e rotinas estabelecidas pelo programa avaliado, e a fragilidade da
assisténcia prestada as pessoas expostas ao risco de adoecer por esquistossomose
na Regido Metropolitana do Recife.

Palavras chave: Avaliacdo de Programas e projetos de saude; Esquistossomose-
prevencao e controle; Zonas metropolitanas.



ABSTRACT

Schistosomiasis control programs exist since 1970 in Brazil, initially with
characteristics of a special program and after as a routine program which is still in
force. After decentralization of schistosomiasis control activities, no evaluative work
was performed in order to evaluate the execution of control actions in the cities. This
work aimed to evaluate the situation of compliance with the norms in the Program of
Schistosomiasis Control in the cities of Recife’s Metropolitan Region from 2003 to
2006. In this case, a normative evaluation was preceded, where a value judgment on
some aspects of the process of PSC execution considered as essential for its good
functioning was performed. The analysis used secondary operational data generated
from local schistosomiasis control activities and compiled in the reports of
coproscopy and treatment activities per SISPCE localities, installed at the
dependencies of the Health State Secretary of Pernambuco. Among the activities
proposed in the technical manual, three of them performed in the routine of the
program were analyzed: coproscopic inquiries, chemotherapy and SISPCE feeding.
Each component constituted in an analysis category from which process indicators
were generated to be compared to the activities performed in the city. Once analysis
has been finished, it was possible to classify the cities into three situations of
schistosomiasis control activities execution: adequately performed, partially
performed and inadequately performed. Results showed that Sdo Lourenco da Mata
presented the best performance, ranging 87.5 points. Cabo de Santo Agostinho
performed 70; Itapissuma and Aracoiaba ranged 62.5, Itamaraca 60; while Ipojuca,
Moreno and Camaragibe performed 50. These cities partially performed the
activities. Finally, Paulista performed 40, Jaboatdo and lgarassu ranged 37.5% and
Abreu e Lima 16,67, which presented an inadequate performance. This analysis
showed the low adhesion to the norms and routines established by the program
evaluated, and the fragility of assistance provided to people exposed to the risk of
schistosomiasis in the Recife’s Metropolitan Region.

Keywords: programs evaluation, schistosomiasis-control; Metropolitan zones.
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1 INTRODUCAO

A esquistossomose mansoénica, enfermidade produzida por trematddeos do
género Schistosoma, tem como principais agentes etiolégicos o Schistosoma
mansoni, S. haematobium, e S. japonicum, sendo que, de importancia para o Brasil
ha apenas o S. mansoni, cuja ocorréncia também se da em outras regifes da
Ameérica do Sul, na Africa e nas Antilhas (REY, 2001, p.351).

O maior numero de pessoas vivendo em situagbes de exposi¢do ao risco de
adquirir esquistossomose vivem no leste do Mediterraneo, América do Sul, Caribe e
Africa (BRASIL, 2007a), e neste ultimo continente, notadamente em muitos dos seus
paises da regido sub-saariana, a esquistossomose permanece como uma das
maiores causas de morbi-mortalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002, p.
1). No Brasil também h& um importante contingente de pessoas expostas ao risco de
infeccdo, sendo de, aproximadamente, 40 milhdes das quais 6 milhdes ja estdo
doentes (PEREIRA, 1996, p. 420). Os casos estdo distribuidos principalmente em
alguns estados das regides Nordeste e Sudeste, dentre os quais destacam-se
Alagoas, Pernambuco, Sergipe, Paraiba, Bahia, Minas Gerais e Espirito Santo, com
0s maiores percentuais de positividade (PEREIRA, 1996, p. 421). As prevaléncias
mais altas concentram-se nas areas litordnea e da Mata de alguns destes estados,
guais sejam Alagoas, Sergipe e Pernambuco, sendo que, neste ultimo, sobressai-se
a regido fisiograficamente conhecida como Zona da Mata, como area de maior
importancia para a transmissao e manutencao do nivel de prevaléncia da doenca no
estado chegando a apresentar, em certas localidades, uma percentagem de 80% de
individuos parasitados (BARBOSA,; SILVA, 1992, p. 84). Esta area reune condi¢cfes
ecolégicas e de organizacdo do espago que propiciam intensa transmisséo (SILVA,
1992, p. 29) dentre as quais destaca-se a existéncia da Biomphalaria glabrata,
considerado o mais eficiente hospedeiro intermediario, além da escassez de
servigos de saneamento.

Mesmo que em Pernambuco a Zona da Mata apresente municipios com
percentuais significativos de individuos parasitados conformando, portanto, uma
importante area de transmissao para a esquistossomose (BARBOSA et al., 2006, p.
57) tem-se observado, no litoral do estado, casos frequentes de infec¢éo da doenca,
a exemplo do que ocorreu na praia de Porto de Galinhas em 2000 (BARBOSA et al.,
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2001a, p. 726). Esta ocorréncia é demasiado preocupante ndo sO porque esta € uma
area de recente introducdo da doenca, como também pelo fato de a mesma ter se
apresentado na sua forma aguda, o que indica exposicdo continuada e a grandes
quantidades de cercarias (ARAUJO et al., 2006, p. 150).

Ha de se considerar ainda, além da sua ampla distribuicdo e dinamicidade do
processo saude-doenca, o importante déficit organico que a esquistossomose
cronica acarreta para os individuos atingidos, o0 que compromete o desenvolvimento
dos jovens e a produtividade dos adultos, quando ndo conduzem seus pacientes a
formas graves gerando-se estados de dependéncia que pesa sensivelmente na
economia domeéstica e da coletividade (REY, 2001, p. 363).

Em virtude deste panorama da doenca no estado de Pernambuco o que se
pode concluir € que, mesmo diante de todos os esfor¢os do governo para controlar a
sua expansao através de programas de controle, o que se observa é 0 aumento da
distribuicdo espacial dos casos de esquistossomose com estabelecimento de novos
focos ativos, principalmente em areas urbanas. Deste modo, vem se notando uma
mudanca no perfil epidemiolégico da doenca: em areas rurais, a esquistossomose se
apresenta predominantemente sob a forma cronica, incidindo na classe social de
baixa renda e tendo como vetor a Biomphalaria straminea. No litoral, a doenca é
representada por casos agudos em pessoas de classes média e alta, sendo o vetor
a Biomphalaria glabrata (BARBOSA et al., 2001a, p. 727).

Em consequéncia destas peculiaridades, a esquistossomose vem sendo,
conforme o dito acima, alvo de programas de controle que visam, principalmente,
baixar o nivel de prevaléncia e a intensidade das infecgcfes humanas com
consequente diminuicdo da ocorréncia de casos graves e de Obitos deles
decorrentes (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 10). Estas acfes tiveram
inicio, a nivel nacional, em 1975, com o Programa Especial de Controle da
Esquistossomose (PECE), executado pela extinta Superintendéncia de Campanhas
de Saude Publica (SUCAM) ainda na logica de um modelo assistencial sanitarista.
Em 1980, o PECE perdeu seu carater especial tornando-se um programa de rotina
do Ministério da Saude e a realizacdo de suas a¢fes contavam com a participacao
de outros 6rgdos de saude publica, dentre eles a Fundacdo Servigco Especial de
Saude Publica (FSESP), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS) e Secretarias Estaduais de Saude, no diagndéstico e tratamento dos

portadores da infecgao. Em 1990, enfim, o Programa de Controle da
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Esquistossomose (PCE) passou a ser de responsabilidade da Fundacao Nacional de
Saude (FAVRE, 2001, p. 572).

Dentro do processo de reestruturacdo do sistema de saude no Brasil com a
conformacao de um novo modelo assistencial pautado na Vigilancia da Saude, que
tem como desafio a legitimacdo de um dos seus principios, a descentralizacdo das
acOes (TEIXEIRA, 2002, p. 155), traduzida pela reorientacdo da rede de saude de
forma regionalizada e hierarquizada com énfase na resolutividade do nivel local as
atividades de controle da esquistossomose passaram a ser de responsabilidade dos
municipios (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2004, p. 102). Nessa conjuntura,
tornou-se imperativo ndo s6 a realizacdo destas tarefas pelos municipios, como a
sua monitoracdo a fim de se proporcionar a ado¢éo de certa racionalidade técnico -
sanitaria no controle da doenca, na prevencdo dos riscos e no exercicio de uma
inteligéncia ou calculo que preceda as acdes e, dessa forma, possa guia-las e
avalia-las (PAIM, 2003, p. 573).

Para promover o acompanhamento das acdes de controle da
esquistossomose, deu-se inicio, entdo, em 1995, a informatizacdo do Programa de
Controle da Esquistossomose com a criagdo do Sistema de InformagOes sobre o
Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE) (FARIAS, 2007, p. 206), para
onde sdo enviados dados sobre as atividades realizadas pelo PCE, incluindo o
resultado da busca ativa de casos da doenca mediante os inquéritos coproscopicos
e sobre o mapeamento dos hospedeiros intermediarios Biomphalaria. O banco de
dados do SISPCE reune informacges quantitativas e qualitativas desagregadas por
localidade, referentes as atividades de rotina do PCE que séo realizadas nos
municipios a cada ano. Este sistema foi concebido como uma adequada ferramenta
para o0 monitoramento das a¢des de controle no nivel local.

Desde o repasse da responsabilidade de coordenar e executar o programa de
controle da esquistossomose para 0S municipios, nenhum trabalho avaliativo foi
realizado a fim de se acompanhar e avaliar as acdes de controle da
esquistossomose no estado de Pernambuco (ANDRADE, 2002, p. 510). Sendo
assim, justifica-se a relevancia deste trabalho pela necessidade de se conhecer qual
é a situacdo do Programa de Controle da Esquistossomose na esfera de gestdo
municipal na Regido Metropolitana do Recife (RMR), no periodo de 2003 a 2006,
apontando possiveis lacunas e falhas em acdes e atividades a partir da comparacéo

de sua realizacdo com critérios e normas estabelecidas pelo Ministério da Saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Esquistossomose: a doenca

As esquistossomoses sdo doencas produzidas por trematdédeos do género
Schistossoma que, para o homem, tém como principais agentes etioldgicos as
espécies S. mansoni, S. haematobium e S. japonicum (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1998, p. 11).

A transmissdo da esquistossomose no Brasil depende da presenca de trés
espécies de caramujo do género Biomphalaria: B. glabrata, B. tenagophila e B.
straminea. Pelo menos uma das trés espécies ja foi notificada em 25 das 27
unidades federadas do pais. (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2007). Esses
moluscos encontram-se em regides onde ha colecdes de agua doce, como por
exemplo, barragens, areas de irrigacéo, rios, lagos, lagoas, brejos, etc. (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2007).

No seu ciclo biolégico de transmissédo, 0 S. mansoni elimina ovos pelas fezes
do hospedeiro humano infectado e, se as fezes séo langadas nas colec¢des de agua
doce, os ovos eclodem, liberando uma larva ciliada denominada miracidio que é
responsavel por infectar o hospedeiro intermediario. Apos 4 a 6 semanas, as larvas
abandonam o caramujo, ficando livres na agua na forma de cercaria. Se o0 homem
tiver contato com aguas infectadas pelas cercérias, estas penetram ativamente
através da pele e mucosa fazendo com que o individuo adquira a infec¢cdo. O verme
se desenvolve no organismo humano durante 2 a 6 semanas ap0s a penetracao das
cercarias. Apdés esse periodo o homem infectado pode transmitir a doenca
eliminando ovos de S. mansoni nas fezes durante muitos anos (BRASIL, 2005, p.
298).

Muitas das pessoas infectadas podem, de acordo com a intensidade da
infeccdo, permanecer assintomatica. Por sua vez, o0s sintomas clinicos tém
correlacdo com as fases do desenvolvimento do parasito no organismo humano.
(BRASIL, 2005, p. 298).

Os achados clinicos fazem com que a doencga esquistossomose possa ser
dividida nas seguintes fases (BRASIL, 2005, p. 298):
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a) Fase aguda:

- Dermatite cercariana provocada pela penetracdo das cercérias na pele. A

intensidade varia desde um quadro assintomatico até o surgimento de

dermatite urticariforme, com duracao de até 5 dias apos a infeccao;

- Esquistossomose aguda ou febre de Katayama: ocorre apds 3 a 7 semanas

de exposicdo. Caracterizada por febre, anorexia, dor abdominal e cefaléia;

pode apresentar, em menor frequéncia, diarréia, nauseas, vomitos, tosse
seca. Durante o exame fisico, pode ser detectada a hepatoesplenomegalia,

isto &, o figado e o bagco aumentados de tamanho. As dificuldades em definir o

diagnéstico da forma aguda da esquistossome, notadamente antes do

surgimento dos ovos nas fezes, sdo evidentes (BARBOSA et al., 2004, p. 81).

b) Fase Cronica:

- Esquistossomose cronica: a doenca comeca a se cronificar a partir dos 6

meses apos a infeccdo, podendo evoluir por muitos anos. Aparecem o0s sinais

e sintomas de evolucdo da patologia com acometimento de varios érgdos com

graus extremos de gravidade. As manifestacdes clinicas variam, dependendo

da localizacdo do parasito e da intensidade da carga parasitaria, podendo
apresentar as formas intestinal, hepatointestinal, hepatoesplénica e até
neuroldgica.

A esquistossomose, em suas diversas formas clinicas, assemelha-se a muitas
outras doencas. O diagndstico € orientado pela historia do paciente em area
endémica, mas sua confirmacao deverd ser feita através de exames laboratoriais e
exames complementares como exame parasitologico de fezes, testes soroldgicos
(bastante uteis em areas aonde a transmissdo da doenca € baixa), bidpsia retal,
bidopsia hepatica, pesquisa de antigeno circulante por Elisa de Captura,
intradermorreacéo, ultra-sonografia do abdémen, radiografia do térax e endoscopia
digestiva alta (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 32).

O tratamento pode ser feito com Oxamniquine® ou Praziquantel® em dose
Gnica, via oral. Essas drogas sédo bem toleradas, de baixa toxicidade e a eficacia do
tratamento gira em torno de 80% dos casos, em adultos, e 70% em criancas de até
15 anos. Atualmente, prefere-se o praziquantel por apresentar o menor custo
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 32).
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2.2 Esquistossomose: distribuicdo no Brasil e no mu ndo

A Organizacao Mundial de Saude estima que uma cifra de 500 a 600 milhdes
de pessoas no mundo esteja, hoje, vivendo sob risco de contrair esquistossomose
dos mais diversos tipos. Destas, 200 milhdes estdo infectadas. Dentre os motivos
apontados para estas altas taxas de infeccdo humana em todo o mundo estédo as
mas condi¢des de vida, higiene ambiental deficiente e a ma qualidade dos servigos
de saude (MONTRESOR et al., 199-, p. 6).

No entanto, no Brasil, a doenca tém se apresentado de forma diferente, nao
atingindo apenas as pessoas de camada social mais baixas, a exemplo do que
aconteceu na praia de Porto de Galinhas, Pernambuco (BARBOSA et al., 2001a, p.
725) e no municipio de Jaboticatubas, Minas Gerais (MASSARA et al., 2004, p. 129).
Nestes casos, o0 aumento do turismo e atividades de lazer em areas endémicas
revela-se como um fator condicionante para a transmissao da esquistossomose
(ENK et al., 2004, p. 105), o que reflete a dinamicidade do processo saude-doenca
da esquistossomose.

Em termos de prevaléncia da infeccdo no Brasil, nos udltimos 20 anos, o
percentual de positividade detectado em inquéritos coproscopicos realizados
inicialmente pelo Ministério da Saude e mais recentemente pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, tem se situado entre 5,5% a 11,6% da populagcéo
examinada. Observam-se variagbes anuais na positividade, em funcdo da
heterogeneidade das areas que sdo submetidas aos inquéritos em cada Estado.
Destacam-se Alagoas, Pernambuco, Bahia, Sergipe, Paraiba e Minas Gerais, com
0s maiores percentuais (BRASIL, 2007b). Nos estados de maior percentual de
positividade, também tém sido registrados 0os maiores coeficientes de mortalidade e
propor¢cao de internacdes por esquistossomose (BRASIL, 2007b). A tendéncia
historica para esses indicadores aponta uma reducdo na morbidade e mortalidade
por formas graves pela doenca, para o pais como um todo. Entretanto, nas areas
endémicas da Regido Nordeste, a ocorréncia da forma hepato-esplénica, que pode
levar ao 6bito por hemorragia digestiva, ainda representa um importante problema
de satide (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2004, p. 102).
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2.3 Esquistossomose: expansado e perpetuacdo da ende mia no estado de

Pernambuco

As esquistossomoses originaram-se nas bacias dos rios Nilo, na Africa, e o
Yangtze, na Azia. Destes pontos de origem, as esquistossomoses mansonica,
hematodbica e japbnica foram dispersas pelos outros continentes, a medida que os
meios de transporte foram se desenvolvendo e permitindo grandes fluxos
migratorios. Hoje, estas espécies apresentam larga distribuicdo na Africa e no
Oriente proximo (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 11).

Para as Américas, o trafico de escravos é considerado como o principal fator
responsavel pela disseminacdo da doenca. No Brasil, acredita-se, a introducédo da
esquistossomose se deu através do trafico de escravos originarios da costa
Ocidental da Africa, que ingressaram no pais pelos portos de Recife e Salvador, a
fim de trabalharem nas lavouras de cana de acucar (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1998, p. 11). A partir dai, a doenca se expandiu pelos outros estados do
Nordeste brasileiro, formando extensa area de transmisséo entre o Rio Grande do
Norte e a Bahia, alcangcando parte do estado de Minas Gerais. Esta area constitui a
originalmente endémica para a esquistossomose no pais (FUNDACAO NACIONAL
DE SAUDE, 1998, p. 11).

O Estado de Pernambuco, em detrimento do trabalho realizado pelas
secretarias de saude estadual e municipais, bem como da FNS, apresenta taxas de
infeccdo humana crescentes, passando por situacdes de prevaléncias cronicas na
regido da zona da mata, ou ainda, casos de infeccdo aguda freqlientes, como 0s
gue vém ocorrendo no litoral do Estado, em areas urbanas, de recente introducéo da
doenca (BARBOSA C. S.; SILVA; BARBOSA F. S., 1996, p. 612).

Fatos histéricos e socioeconémicos, juntamente com os fatores de ordem
bioldgica, foram responsaveis pela atual expressao da endemia em Pernambuco. O
principal deles diz respeito ao cultivo da cana-de-acucar em Pernambuco que,
tradicionalmente, foi desenvolvido na Zona da Mata, originariamente ocupada por
vegetacao tipica de floresta (Mata Atlantica). Porém, posteriormente, em fungéo da
"modernizacdo” do cultivo ditada pela introducdo das destilarias de alcool, as areas
de plantio de cana foram estendidas (BARBOSA C. S.; SILVA; BARBOSA F. S,
1996, p. 615).
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A grande maioria dos trabalhadores desta zona vive exclusivamente da venda
de sua for¢ca de trabalho (assalariado). A pratica de contratacdo mais utilizada é o
emprego de mao-de-obra diaria, os boias-frias, trazidos de outras localidades, que
cortam a cana, recebem o pagamento do dia e sédo levados de volta a seus lugares
de origem (BARBOSA C. S.; SILVA; BARBOSAF. S., 1996, p. 615).

Todo esse processo ocasiona a deterioracdo das condi¢cdes de saude do
trabalhador rural, de forma que aqueles que permanecem no campo sobrevivem em
condicbes minimas de vida e atingidos por parasitoses. Ja aqueles que séo
excluidos desse sistema de producdo rural geralmente migram para os centros
urbanos a fim de fugir desta situacéo. Este éxodo forgado do trabalhador rural para
0s grandes centros urbanos tem sido apontado como um dos fatores responsaveis
pela expansdo da esquistossomose, ndo s6 em Pernambuco como também em
estados da regido Sul (BARBOSA C. S.; SILVA; BARBOSAF. S., 1996, p. 615).

E dessa forma que a esquistossomose vem se urbanizando em Pernambuco:
individuos infectados pelo parasito vém tentar a sobrevivéncia nas cidades se
inserindo no mercado ou se marginalizando totalmente do processo econémico. Nos
sitios urbanos, passam a residir em locais sem a menor condi¢cdo de salubridade, o
gue propicia o estabelecimento do ciclo de transmissao da esquistossomose.

Focos peridomiciliares e intradomiciliares sdo usualmente encontrados nas
moradias de pessoas de baixa renda e, mais ainda, novos sitios de transmissao
ativa da doenca tém sido detectados em localidades de veraneio de classe média

alta, alarmando os 6rgédos governamentais (BARBOSA et al., 2001b, p. 726).

2.4 Esquistossomose: historico das acdes de control e

Desde a década de 30 séo registrados estudos sobre a esquistossomose no
estado de Pernambuco. Inquérito realizado por Pellobn e Teixeira, onde foram
examinados 50.971 escolares com positividade acima de 50%, mapearam
preliminarmente a distribuicdo da esquistossomose neste estado (PELLON;
TEIXEIRA, 1950).
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No entanto, foi s6 em 1975 que o Estado, reconhecendo a importancia
médico-social da doenca, implementou o Programa Especial de Controle da
Esquistossomose, cujas atividades seguiam trés fases operacionais (1) preparatoria:
onde a area de trabalho foi definida compondo 77 municipios da Zona litoral-mata e
do Agreste; (2) de ataque : medidas de controle foram colocadas em pratica e (3) de
vigilancia: avaliacdes periddicas e o tratamento quimioterapico para casos novos
e/ou ndo-curados (FAVRE et al., 2001, p. 570). Neste periodo ocorreu a delimitacéo
epidemiologica das areas endémicas para a doenca (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1998, p. 11) que, apesar de desatualizada, é utilizada até hoje.

Este programa perdeu, em 1980, as caracteristicas de programa especial,
tornando-se um programa de rotina do Ministério da Saude com a participacédo de
outros oOrgaos de saude publica (FSESP, INAMPS e Secretarias Estaduais de
Saude) no diagndstico e tratamento dos portadores da infec¢do. Favre et al (2001, p.
570) divide a atuacdo do programa em duas fases considerando a paralisagcéo
parcial das atividades de controle, em 1991, quando os agentes de saude foram
convocados para as campanhas emergenciais de dengue. Na primeira fase (1980-
1986) os inquéritos abrangeram apenas a faixa de 7 a 14 anos e as medidas
incluiram tratamento dos individuos e aplicagdo de moluscicidas a cada ciclo bienal,
antes do tratamento humano, em todos os criadouros de importancia epidemiolégica.
Na segunda fase (a partir de 1991) os inquéritos parasitolégicos foram censitarios,
cobrindo todas as faixas etarias e as medidas abrangiam o tratamento dos
individuos, a aplicacdo de moluscicida limitada a focos isolados e/ou localidades
com alta prevaléncia.

Desde 1993, o Ministério da Saude tem trabalhado para a implementacdo da
descentralizacdo das acbes de controle da esquistossomose. Essas a¢fes foram
intensificadas a partir de 1999 e 2000, quando as Secretarias Municipais passaram a
assumir gradativamente o controle desta endemia em seu territério (FARIAS et al.,
2007, p. 237). Neste contexto, em 1995, com a crescente importancia que se foi
dando a informacdo como base para o planejamento, execucdo e avaliacdo das
atividades inerentes ao Sistema Unico de Saude, deu-se inicio a informatizacdo do
SISPCE, o que facultou o acesso aos dados sobre as agfes do programa. No
periodo de inclusdo dos dados operacionais no sistema o responsavel por esta
atividade eram as secretarias estaduais de saude, passando, em seguida, a ser de

responsabilidade dos municipios.
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2.5 Medidas de controle da esquistossomose

Atualmente, as acdes de controle da esquistossomose sao realizadas pelos
agentes de endemias das Secretarias Municipais de Saude e relacionam-se
estreitamente com a classificacdo das areas (localidades) em questdo em indenes
ou endémicas (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 40). O Programa de
Controle da Esquistossomose sO deve ser implementado em areas conhecidamente
endémicas e seus objetivos incluem a prevencdo da ocorréncia de formas graves de
esquistossomose, a reducdo da positividade nas localidades abrangidas pelo
programa a niveis inferiores a 25% e 0 combate a dispersdo da endemia
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 40).

Nessas é&reas, a instituicio do PCE passa por diferentes fases, a saber
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42-47):

a) Delimitacéo epidemioldgica:

Como ja foi mencionada, a delimitacdo das areas endémicas ja foi feita no
periodo do PECE. Porém, ha areas onde se faz necessario realizar este trabalho
através de inquéritos coproscopicos amostrais, ou porque a delimitagdo original esta
desatualizada ou porque nunca foi feito. Nesta fase, € aconselhavel que se levante
todo tipo de informacdes que facilitem o mapeamento e distribuicAo da doenca
(registros de morbidade, elaboracdo de croqui das localidades, etc.) (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42);

b) Inquéritos coproscépicos:

Tem a finalidade de acompanhar a evolu¢cdo da doenga nos municipios e
localidades trabalhadas, e identificar as pessoas que devem ser tratadas. E
realizado mediante trabalho ativo dos agentes de endemias municipais a partir da
entrega de coletores universais a populacdo com objetivo de coletar fezes, as quais
serdo posteriormente examinadas utilizando-se o método Kato-Katz, que €
guantitativo. A partir do resultado, pode-se calcular a prevaléncia da localidade
trabalhada. Este trabalho deve ser realizado em localidades do municipio que
possuem caracteristicas que podem favorecer a instalacdo e expansao da doenca,

tal como saneamento basico deficiente. O MS recomenda que, apdés a realizacdo do
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inquérito inicial, pode-se fixar a periodicidade dos inquéritos a cada dois anos
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42).

Os passos subsequentes do controle da doenca vao depender de inquéritos
coproscopicos bem realizados, que cubram ao menos 80% da populacdo local.
Dependendo do resultado encontrado nos inquéritos, o municipio pode ser
classificado como endémico ou indene 0 que alterara substancialmente as
atividades de controle realizadas. Sendo assim, naqueles municipios onde o total de
localidades negativas ou com positividade inferior a 5% atingir 50% do total de
localidades, o objetivo do trabalho devera ser implantar um sistema de vigilancia
epidemiologica para que a avaliagdo dessas localidades passe a ser feita a partir de
casos detectados passivamente nos servicos permanentes de satde (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42).

¢) Quimioterapia:

O MS recomenda que se tratem todos os doentes, buscando alcancar
coberturas de tratamento superiores a 80%. O tratamento devera ser administrado
de acordo com a prevaléncia encontrada na localidade (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1998, p. 43):

- Prevaléncia menor que 25% - tratar somente 0S casos positivos;
- Prevaléncia igual ou superior a 25% e menor que 50% - tratar casos positivos e
coniventes no domicilio;
- Prevaléncia maior que 50%: tratar toda a populacéo.
A partir do exposto, pode-se perceber a importancia da realizacdo adequada

dos inquéritos coproscopicos.

d) Controle de planorbideos:

Tradicionalmente, o MS tem recomendado métodos quimicos de controle de
planorbideos onde a prevaléncia for igual ou maior do que 25%, quando obras de
engenharia sanitaria ndo séo viaveis (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p.
44).

e) Medidas de saneamento ambiental (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998,
p. 45):
Para o controle da doenca, medidas de saneamento devem ser tomadas em

todas as localidades, independente do nivel de prevaléncia.
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O saneamento ambiental aplicado ao controle da esquistossomose tem como
objetivos maximizar as condigbes naturais adversas a proliferacdo e ao
desenvolvimento dos hospedeiros intermediarios e reduzir a possibilidade de contato
do homem com o agente patdgeno.

As medidas principais incluem: aterro de cole¢Bes hidricas; drenagem ou
retificacéao de leitos, etc.

f) Educacio em saude e mobilizacdo comunitaria (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1998, p. 46):
Devem ser realizadas em qualquer local, independente dos niveis de

prevaléncia.

g) Sistema de Informacbes sobre o Programa de Controle da Esquistossomose
(SISPCE):

Além das atividades acima, os municipios devem consolidar os dados
gerados a partir das atividades do PCE e alimentar seu Sistema de informacodes
especifico: o SISPCE.

Este sistema foi criado em 1996 (FARIAS et al.,, 2007, p. 236) relune
informacdes sobre o numero de pessoas que realizaram inquéritos em cada
localidade, numero de tratados e o motivo do nao tratamento, niumero de doentes
com outras parasitoses, etc. E, portanto, um importante instrumento de
monitoramento e avaliagao das atividades do PCE (FARIAS et al., 2007, p. 236).

2.5.1 Medidas de controle realizadas na rotina dos municipios

Apesar de o PCE recomendar diversas medidas para o controle da doenca,
somente trés delas vém sendo realizadas na rotina dos municipios: inquéritos
coproscoépicos, quimioterapia e alimentacdo regular do SISPCE. De fato, o MS, ao
longo dos anos, s6 tem exigido dos municipios, através de acordo mediante a PAP,
a realizacdo de uma quantidade especifica de exames baseada em uma média
histdrica, e a alimentacdo regular do SISPCE. Somente em 2007 foram pactuados

estudos malacol6gicos com municipios prioritarios.
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2.6 O programa de controle da esquistossomose nare  gido metropolitana do
Recife

Apesar de a esquistossomose ser historicamente endémica na Zona da Mata
Pernambucana, sucessivos acontecimentos que incluem a ocupagéo desordenada
de espacos urbanos com condicbes de saneamento basico precarias e o éxodo de
trabalhadores de zonas rurais para estas zonas, tém ocasionado a expansao desta
doenca para a regidao metropolitana do Recife com o estabelecimento de novos
focos urbanos. Podem-se citar como exemplos o0s episédios agudos de
esquistossomose que ocorreram na praia do Forte Orange, em 1992 (BARBOSA et
al., 2001b, p. 170) e na praia de Porto de Galinhas em 2000 (BARBOSA et al.,
2001a, p. 726).

Também €& evidente uma mudanca no perfil epidemiolégico da
esquistossomose: em areas rurais, a esquistossomose se apresenta na sua forma
cronica, ocorrendo mais na classe social de baixa renda e tendo como vetor o
Biomphalaria straminea; ja no litoral, a doenca é representada por casos agudos em
pessoas de classes média e alta, sendo o vetor a Biomphalaria glabrata (BARBOSA
et al, 20014, p. 170).

A partir destes fatos, desde 2002, a Secretaria Estadual de Saude,
juntamente com as secretarias de saude dos municipios da Regido Metropolitana do
Recife tém implantado o Programa de Controle da Esquistossomose nestes
municipios com o intuito de caracterizar a ocorréncia da doenca.

A Regido Metropolitana do Recife (RMR) foi criada em 1973 pelo Governo
Federal com o objetivo de facilitar a administracdo de desenvolvimento das cidades
circuvizinhas do Recife, medida que ndo se limitou apenas ao Recife e sim para
todas as grandes capitais brasileiras (GUIA, 2007). E formada por 19 municipios,
totalizando uma populacéo de 3,3 milhdes de habitantes, distribuida em uma area de
2.766 km2 que corresponde a 2,8% do Estado de Pernambuco. A Cidade do Recife,
capital do Estado de Pernambuco, situado na regido Nordeste do Brasil, embora
abranja apenas 7,88% da area da RMR, apresenta uma densidade populacional
bastante elevada em relacdo aos demais municipios, correspondendo a 42,62% do
total da RMR (GUIA, 2007).
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Como ocorreu ha maioria dos grandes centros, o desenvolvimento urbano da
RMR aconteceu sem um planejamento consistente até os anos 70. A especulagéo
imobiliaria fez com que as populacdes de baixa renda migrassem para a periferia,
onde existia maior caréncia de infra-estrutura urbana. Por outro lado, o nucleo
central tornou-se polo de atividades econdmico-financeiras, gerando uma grande
concentracdo de empregos, transformando-se em um ponto atrativo para a
populacado, que passou a sentir a necessidade de um bom sistema de transporte em
virtude das distancias de deslocamento que passaram a enfrentar. Nas décadas
seguintes, a descentralizacdo das atividades comerciais para os outros bairros da
cidade ndo melhorou esta situacdo, pois a periferia continua carente de uma boa
infra-estrutura urbana (GUIA, 2007).

Os municipios da RMR e suas respectivas populacdes sao os seguintes:

MUNICIPIO POPULACAO
Abreu e Lima 89.039
Aracoiaba 15.108
Cabo de Santo Agostinho 152.977
Camaragibe 128.702
Chéa-Grande 17.563
Fernando de Noronha 2.801
Goiana 71.796
lgarassu 82.277
Ipojuca 59.281
Itamaraca 15.858
[tapissuma 22.852
Jaboatdo dos Guararapes 581.556
Moreno 49.205
Olinda 391.433
Paulista 262.237
Pombos 21.810
Recife 1.533.580
Séo Lourenco da Mata 90.402
Vitoria de Santo Antéo 121.233

Fonte: IBGE, 2000.
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Os municipios da RMR que sdo alvo do PCE sao: Abreu e Lima, Aracoiaba,
Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Igarassu, Ipojuca, Itamaraca, Itapissuma,

Jaboatdo dos Guararapes, Moreno, Paulista e Sado Lourenco da Mata.

2.7 Avaliagdo dos servigos de saude

A avaliacdo é uma atividade comum do dia a dia. No campo das politicas de
saude, a avaliagdo vem ganhando importancia nas organizacoes.

Entre os fatores envolvidos no interesse crescente em avaliacado de politicas,
programas e servicos de saude no Brasil podem-se apontar: as mudancas nos
procedimentos legais e administrativos na gestdo do Sistema Unico de Saulde
(SUS), tais como o processo de descentralizacdo das responsabilidades, agdes e
recursos; a maior complexidade do perfil epidemiolégico do pais, com distintos
problemas e necessidades, requerendo novas abordagens e incorporando novas
tecnologias; a exigéncia cada vez maior do controle de gastos em saude e, com
mais frequéncia e contundéncia, a cobranca dos organismos financiadores externos
(FIGUEIRO et al, 2007).

As decisbes necessarias para atender aos preceitos da qualidade da atencéo
prestada e da viabilidade econémica do SUS s&o particularmente dificeis de se
tomar, pois envolvem um sistema de saude muito complexo e grandes zonas de
incerteza nas relagfes entre os problemas de saude e as intervengdes suscetiveis
de resolvé-las e as expectativas crescentes da populacdo. Nesse contexto, a
necessidade de informacéo sobre o funcionamento e a eficacia do sistema de saude
é cada vez mais reconhecida e a avaliacdo parece ser a melhor solugdo (FIGUEIRO
et al, 2006).

Avaliacdo também é um conceito que estd na moda, com uma imensa
diversidade de conceitos. As definicbes de avaliacdo sao numerosas e poderiamos
até chegar a dizer que cada avaliador constréi a sua. No entanto, h4 um conceito
que hoje € objeto de um amplo consenso: Avaliar consiste fundamentalmente em
fazer um julgamento de valor a respeito de uma interveng&o ou sobre qualquer um
de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. O

julgamento acima mencionado pode ser resultado da aplicagdo de critérios e de
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normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa) (CONTRANDIOPOULOS et al, 1997, p. 30-31).

Avaliacdo Normativa é atividade que consiste em fazer um julgamento sobre
uma intervencdo, comparando 0s recursos empregados e sua organizagao
(estrutura), os servicos ou o0s bens produzidos (processo), e os resultados obtidos,
com critérios e normas. Critérios e normas séo indicadores do bom e do bem,
derivados dos resultados de pesquisa ou fundamentados no julgamento de pessoas
bem informadas ou de experts na area, que se apdiam no postulado de uma relagcéo
entre o respeito aos critérios e os efeitos reais do programa ou da intervencao
(CONTRANDIOPOULOS et al, 1997, p. 35-36).

Apreciacdo da Estrutura responde a questao “em que medida 0s recursos sao
empregados de modo adequado para atingir os resultados esperados?”.

A Estrutura é representada por -caracteristicas relativamente estaveis
(ferramentas, recursos disponiveis, contexto fisico e organizacional). Os recursos da
intervengdo sdo comparados com critérios e normas correspondentes
(CONTRANDIOPOULOS et al, 1997, p. 36).

Apreciacao do Processo responde a questdo “em que medida os servi¢cos sédo
adequados para atingir os resultados esperados?”

O Processo determina como o sistema realmente funciona. Os servicos
oferecidos pela intervencdo sd&o comparados com critérios e normas
predeterminadas em funcéo dos resultados esperados.

Apreciacdo dos Resultados responde a questdo “os resultados observados
correspondem aos esperados?”

Os resultados obtidos sdo comparados com critérios e normas de resultados
esperados. E dificultada, na pratica, pela complexa causalidade do processo
salde/doenca. E, muitas vezes, insuficiente para se estabelecer um julgamento
valido.

Pesquisa Avaliativa € o procedimento que consiste em fazer um julgamento
de uma intervencdo usando meétodos cientificos. Mais precisamente, trata-se de
analisar a pertinéncia — analise estratégica; os fundamentos teoricos — analise
l6gica; a produtividade; os efeitos; o rendimento; e as relacdes existentes entre a
intervencdo e o0 contexto no qual ela se situa — analise de implantacdo, com o

objetivo de ajudar na tomada de decisbes. Fazer pesquisa avaliativa em uma



intervengdo consistira, portanto, em fazer
(CONTRANDIOPQULOS et al, 1997, p. 37).
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uma ou varias dessas analises
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando:

a) a potencialidade de a RMR, apesar de ndo ser historicamente
endémica, contribuir para a manutencdo dos niveis de prevaléncia de
esquistossomose no estado de Pernambuco;

b) os elevados custos econdmico e social ocasionados pela ocorréncia
de formas graves de esquistossomose na atividade produtiva da populagao
infectada e nos servicos de saude caso ndo se executem de maneira
adequada as acOes de controle;

) a importancia de se efetuarem, de maneira adequada, as atividades
sugeridas pelo Programa de Controle da Esquistossomose, a fim de que se
tenha uma correta estimativa da prevaléncia de pessoas positivas para
esquistossomose e, a partir disso, se detectarem e tratarem casos de
esquistossomose antes que ja se estabelecam seqlelas permanentes,
decorrentes da fase cronica da doenca,;

d) 0 brusco repasse das acbes de controle para 0os municipios sem o
devido ajuste ao modelo de saude vigente de forma a favorecer a integracao
com 0s demais servigos;

e) a inexisténcia de trabalhos avaliativos que visem julgar a forma como

séo realizadas as ac¢0es de controle da esquistossomose;

Este estudo € pertinente pela:

a) possibilidade de se identificarem os “nés criticos” no processo de
trabalho do PCE;
b) possibilidade de contribuir no (re) direcionamento de atividades do

PCE visando a melhoria da qualidade das acfes de rotina realizadas pela

gestao municipal visando ao controle da esquistossomose;
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4 UTILIZACAO DOS RESULTADOS

A pesquisa visa obter informacdes a respeito de como estd a adesao dos
municipios as normas estabelecidas pelo MS para um efetivo controle da
esquistossomose gerando, assim, dados importantes para 0s responsaveis pela

tomada de decisfes no que se refere ao controle desta doenca no ambito municipal.
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5 OBJETIVOS

5.1 Geral

Avaliar as atividades de rotina do PCE em municipios da RMR a partir da sua
comparacdo com as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude para o controle

da esquistossomose, no periodo de 2003 a 2006;

5.2 Especificos:

a) Verificar o percentual de cumprimento das acdes de rotina do PCE em
unicipios da RMR em relagdo as normas preconizadas pelo MS;

b) Avaliar as acdes de rotina de controle da esquistossomose realizadas pelos
municipios da Regido Metropolitana do Recife, julgando-as a partir de uma
comparacdo dos servicos ou 0s bens produzidos (processo) com critérios e

normas estabelecidos pelo Ministério da Saude, no periodo de 2003 a 2006;

c) Verificar para quais atividades as normas foram mais proporcionalmente

cumpridas.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1 Desenho do estudo

O desenho € do tipo avaliativo normativo, descritivo, transversal, com o
objetivo de verificar o cumprimento das normas estabelecidas para o controle da
esquistossomose pelos municipios da regido metropolitana do Recife no periodo de
2003 a 2006. Neste tipo de avaliagao (normativa), faz-se um julgamento sobre uma
intervencdo comparando 0s recursos empregados e sua organizagao (estrutura), os
servicos ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e
normas (CONTRANDIOPOULOS et al, 1997, p. 37). Esse julgamento se baseia no
principio da Garantia da Qualidade, cujos métodos, sugeridos inicialmente por
Donabedian (1990, p. 1117), podem ser divididos em trés tipos de abordagem:
estrutural, de processo e de resultado. A avaliacdo da estrutura procura conhecer
em que medida os recursos (materiais, humanos e organizacionais) sdo empregados
de modo adequado (de acordo com as normas) para atingir os resultados
esperados. A avaliagdo do processo se preocupa em saber em que medida os
servicos oferecidos pelo programa sdo adequados para alcancar os objetivos e,
finalmente, a avaliacdo dos resultados, que consiste em se perguntar se 0S
resultados observados correspondem aos esperados (CONTRANDIOPOULOS et al,
1997, p. 37).

No estudo, foram levadas em conta atividades de rotina de controle da
esquistossomose realizadas pelos municipios da RMR, no periodo de 2003 a 2006,
comparando-as com as normas preconizadas pelo Ministério da Saude.

Avaliaram-se alguns aspectos do processo de realizacdo das atividades do
PCE (Inquéritos coproscopicos censitarios, fluxo da informacédo e quimioterapia)
considerados essenciais para o0 seu bom funcionamento de acordo com o Manual de
Diretrizes Técnicas para Controle da Esquistossomose (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1998), néo levando em conta a estrutura ou os resultados.

6.2 Area do estudo
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Foram estudados os municipios da RMR que tém o PCE implantado, quais
sejam: Abreu e Lima, Aragoiaba, Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Igarassu,
Ipojuca, Itamaracd, Itapissuma, Jaboatdo dos Guararapes, Moreno, Paulista e Séo

Lourenco da Mata.

6.3 Periodo do estudo

Os municipios da RMR que, de inicio, foram considerados potencialmente
endémicos para esquistossomose pela SES e que, portanto, iniciaram atividades de
controle da esquistossomose foram Cabo de Santo Agostinho e Cha Grande em
2002. Neste momento, foram implementadas as atividades de controle da
esquistossomose para areas endémicas nestes municipios como projeto piloto.
Outros municipios foram sendo gradualmente acrescentados com o passar dos
anos.

Para este estudo, escolheu-se o periodo de 2003 a 2006 para analise dos
dados, uma vez que os dados gerados pelas atividades do PCE nos municipios da
RMR para o ano de 2002 podem gerar conclusdes distorcidas ja que se tratou de

uma experiéncia piloto.

6.4 Modelo légico

Uma das ferramentas que permite elaborar pressupostos e hipoteses de uma
pesquisa antes de se selecionar as variaveis estudadas é o modelo l6gico (FRIAS et
al., 2005, p. 159). Este termo sugere a idéia de “representacdo simplificada de um
processo ou sistema”. Ele apresenta um ordenamento de eventos organizados de
forma hierarquica, onde os componentes do programa em questao estdo dispostos
de forma que representem o seu funcionamento tedrico. Objetiva apresentar um
esclarecimento sobre os mecanismos implicados na constru¢do dos produtos do
programa fazendo uma comunicagcao entre os processos e 0s resultados esperados
(MEDINA et al., 2005, p. 44).



34

Em um modelo, devem estar evidentes todos os componentes do programa.
Ele deve ser entendido enquanto “um esquema visual de como um programa deve
ser implementado e que resultados sdo esperados” (MEDINA et al., 2005, p. 44). O
primeiro passo na avaliacdo de desempenho de um programa € determinar se o que
foi planejado, as atividades enunciadas no modelo légico, realmente ocorreu. Para
tanto é necessario que as atividades apresentem um nivel de detalhamento
compativel com as necessidades de mensuracao. A implementacdo da avaliacdo de
um programa requer o desenho de wuma matriz que apresente 0s
critérios/indicadores e parametros que serao utilizados, bem como as respectivas
fontes de informacdo a serem consideradas (MEDINA et al., 2005, p. 44). Uma vez
gue o modelo tedrico esteja definido, a definicdo de indicadores fica mais facil.

Para construcédo do modelo tedrico do PCE se fez necesséria a especificacao
dos seus componentes a partir da andlise do Manual de diretrizes técnicas da
Fundagdo Nacional de Saiude (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998). Ele pode
ser mais bem visualizado na figura 1, e foi adaptado de Pimenta Junior (2006)
quando, em seu estudo, elaborou um instrumento para realizacdo de analise de
implantagéo do Programa de Controle da Dengue.

A partir da observagdo do Manual de Diretrizes Técnicas da FNS
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998), para a constru¢ido do modelo, foram
considerados componentes do PCE: delimitacdo epidemioldgica (dimensionamento
do problema esquistossomotico), inquéritos censitarios, quimioterapia, controle de
planorbideos, medidas de saneamento ambiental, sistema de informacao, educacao
em saude e mobilizacdo comunitaria, e vigilancia epidemiolégica (diagnostico,
investigacao, tratamento e controle de cura).

A funcdo da delimitacdo epidemiologica na area endémica é classificar as
areas de trabalho através do mapeamento das &reas de acordo com a prevaléncia
encontrada em cada localidade (baixa: < 25%; meédia: 25-50% e alta: > 50%). Esta
delimitaciio é feita a partir de inquéritos coproscépicos amostrais (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42).

Os inquéritos coproscopicos periddicos tém como finalidade acompanhar a
evolugdo da doenca nas localidades trabalhadas e no mun icipio como um todo,
bem como identificar as pessoas que precisam ser tratadas. Também servem para
avaliar o impacto das acdes de controle. Eles séo realizados na rotina do programa

apos a realizagdo do inquérito coproscopico amostral, e devem ser censitarios
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podendo-se admitir uma cobertura de, no minimo, 80% (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1998, p. 41). A frequencia de realizacdo vai depender da situagéo
epidemioldgica de cada municipio, porém, esta periodicidade pode ser fixada em
dois anos (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42).

O tratamento deve ser realizado a todos os doentes, buscando-se alcancgar
cobertura minima de 80% (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 43).

O controle de planorbideos mediante métodos quimicos de controle tem sido
usado tradicionalmente pelo PCE e é recomendado em localidades com prevaléncia
igual ou superior a 25%, quando obras de engenharia sanitaria ndo sédo viaveis
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 43).

As medidas de saneamento ambiental, para o controle da esquistossomose,
devem ser tomadas em todas as localidades, independente do nivel de prevaléncia,
e deve contar com a participacdo dos 6rgdos municipais e da comunidade local.
Seus principais objetivos sdo maximizar as condigbes naturais adversas a
proliferacdo e desenvolvimento dos caramujos e reduzir a possibilidade de contato
dos homens com os caramujos (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 44).

A educacdo em saude também deve ser realizada em todas as localidades, e
visa ndo s6 envolver as comunidades na execucdo das agbes de controle, como
também ampliar seu nivel de conscientizacdo de modo a lhe permitir demandar das
autoridades competentes as medidas concretas para a solucdo do problema da
esquistossomose (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 47).

O SISPCE é um instrumento criado para permitir 0 acompanhamento das
acOes de controle da esquistossomose por todas as esferas de governo. Para tanto,
o resultado de todas as atividades realizadas nos municipios devem ser digitados no
sistema e enviados anualmente para a SES (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE,
1998, p. 47).

A vigilancia epidemioldgica da esquistossomose deve ser realizada em todas
as areas. Nas areas vulneraveis e indenes, seu objetivo é impedir 0 estabelecimento
da transmisséo da esquistossomose (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p.
49-51). Nas areas endémicas e de foco, seu objetivo é avaliar o impacto das acdes
de controle mediante monitoramento de formas graves e Obitos (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 51). A vigilancia é realizada a partir da
identificacdo, invesitgacao e tratamento de casos, provenientes de uma demanda

passiva, pela rede basica de atencéo a saude.
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6.5 Variaveis utilizadas no estudo

Dentre o universo de atividades (componentes do PCE) propostas pelo
manual técnico, optou-se por avaliar trés, que sdo as atividades realizadas
rotineiramente pelos municipios: inquéritos coproscopicos censitarios, quimioterapia
e fluxo da informacéo, através da alimentacdo regular do SISPCE. Cada atividade
constituiu-se em uma categoria de analise (variavel), a partir das quais foram
gerados indicadores de processo com 0s quais as atividades realizadas a nivel
municipal foram comparadas (quadro 1).

6.5.1 Inquéritos coproscopicos

Para este estudo, admitiu-se a variavel “inquéritos coproscopicos” como
sendo uma variavel composta, uma vez que existem trés aspectos para a sua
adequada realizagdo: a principio, pelo menos 80% das pessoas de uma localidade
devem realizar exames coproscépicos; segundo, uma localidade, uma vez
trabalhada, deve ser novamente dentro de dois anos (tempo em que as pessoas
tratadas se reinfectam); e terceiro, pelo menos 80% dos coletores de fezes que
foram entregues pelos agentes devem ser recolhidos. Para cada um destes
aspectos foi formulado um indicador a fim de que os mesmos pudessem ser
avaliados. Devido ao fato de esta variavel ser formada por estes trés aspectos ela €,
portanto, a de maior peso no estudo, ndo s6 porque é formada por estes trés
componentes, mas também por representar a atividade de rotina mais importante no
controle da esquistossomose. Cada um destes aspectos sera explicado adiante.

Primeiramente, de acordo com a manual de diretrizes técnicas (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 1998), a realizacdo de inquéritos coproscopicos, em um
determinado municipio, de uma forma tal que venha efetivamente a contribuir para o
controle da esquistossomose deve obedecer a alguns critérios: em primeiro lugar,
um municipio endémico deveria trabalhar no minimo, 80% de sua populacéo total
(censo), o que é bastante oneroso. Diante da inviabilidade desta atividade,

recomenda-se que se escolham determinadas localidades deste municipio
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consideradas criticas para a doenca a fim de que sejam trabalhadas pelo programa.
Alguns dos critérios citados pelo Manual de diretrizes sdo a prevaléncia elevada
(igual ou superior a 25%) da doenca e o saneamento basico deficiente,
principalmente em relacdo ao abastecimento de &agua e rede de esgotos
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 45). Uma vez escolhida uma
determinada localidade, pelo menos 80% da sua populacdo deve ser alvo dos
inquéritos (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42).

A partir das informacdes acima, para avaliar este aspecto de realizacdo dos
inquéritos coproscopicos, inicialmente, demonstrou-se o percentual da populacdo

trabalhada por municipio no periodo em relacdo a populagdo total de cada um.
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Figura 1: Modelo I6gico do Programa de Controle da Esquistossomose.
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CATEGORIA DE

ATIVIDADES . INDICADOR DE i
ANALISE CALCULO NORMA
DO PCE . PROCESSO
(VARIAVEL)
% das localidades N° de localidades que
gue tiveram pelo trabalharam 80% ou + da Trabalhar
Cobertura dos menos 80% de sua populacao no periodo/ 80% ou
inquéritos populacao total de localidades mais da
I trabalhada no trabalhadas no mesmo populacéo
N periodo periodo X 100,
Q % de localidades Localidades trabalhadas
U trabalhadas em em 2003 ou 2004 que o
. s
E S 2003 ou 2004, por foram trabalhadas ) .
Periodicidade de o i inquéritos
R L municipio, que novamente no periodo o
realizacdo dos censitarios
I ) . foram trabalhadas Subsequente (2005/
inquéritos ) devem ser
T novamente no 2006)/ total de localidades o
. bienais
@] periodo trabalhadas no municipio
S subsequente em 03 e 04 X 100
% de coletores Devem ser
recolhidos em Coletores recolhidas/ recolhidos
Amostras recolhidas relacao aos coletores distribuidos X pelo menos
distribuidos por 100/ mun. no periodo 80% dos
municipio por ano coletores
F % de anos em que | Total de anos onde foram Enviar
L . .
_ foram enviados enviados dados regulares / dados
u Fluxo da informagé&o
X dados anualmente total de anos trabalhados | anualmente
o para a SES X 100 paraa SES
Q
U % da populagéo N
N N° de pessoas positivas Tratar 80%
I Cobertura de positiva para )
_ tratadas/ total de pessoas | ou mais dos
M tratamento esquistossomose N N
) positivas X 100 positivos
! que foi tratada
(0]

Quadro 1. Matriz de atividades do PCE, categorias de analise correspondentes (variaveis) e
indicadores e normas preconizados para a realizagdo das a¢gfes do PCE no nivel local.

Como nenhum dos municipios avaliados neste trabalho cumpriu esta norma,

a mesma foi aplicada, de forma desagregada, ao universo das localidades que foram

alvo dos inquéritos, o que da uma nocao a respeito de como foram planejadas as
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acOes pelo menos neste nivel (local). Sendo assim, o indicador trabalhado, para
cada municipio, foi o percentual de localidades do municipio que tiveram 80% ou
mais da sua populacao trabalhada no periodo (quadro 1).

O segundo critério a ser cumprido para esta atividade é sua periodicidade de
realizagdo. De acordo com as normas, uma localidade, uma vez tendo sido alvo de
inquéritos coproscopicos, deve sé-lo novamente dentro de dois anos (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 42). Esta andlise também foi desagregada ao
universo das localidades.

Neste caso considerou-se, como indicador, o percentual de localidades
trabalhadas em um municipio nos anos de 2003 e 2004 que foram trabalhadas
novamente dentro de dois anos em relacdo ao total de localidades trabalhadas em
2003 e 2004 (quadro 1). Esta analise ndo se aplicou aos municipios que iniciaram
acdes do PCE em 2005 ou 2006.

O ultimo dos aspectos avaliados com relacdo a realizacdo dos inquéritos foi o
percentual de amostras recolhidas, cujo indicador € o numero de coletores de fezes
recolhidos em relacdo aos que foram entregues a uma determinada populacao,
verificando-se o percentual de amostras perdidas por municipio no periodo deste
estudo (quadro 1).

A realizacdo adequada dos inquéritos coproscépicos a partir da observacao
das normas estabelecidas pelo MS é de extrema importancia uma vez que, do
universo de atividades propostas para o controle da esquistossomose, esta €,
praticamente, a Unica realizada pelos municipios e, até 2006, era a Unica dentre as
acOes de controle para a qual eram previstas pactuacoes junto a PAP.

O fato de se trabalhar no minimo 80% da populacdo de uma localidade
garante que, pelo menos, boa parte das pessoas infectadas vai ser detectada em
tempo habil o suficiente para ser tratada, deixar de eliminar ovos de schistosoma
para o ambiente e, assim, evitar a propagacao da doenca para as os demais. Porém,
seus resultados ficam perdidos caso nenhuma outra medida venha a ser realizada
dentro de dois anos, uma vez que, permanecendo as fontes de contagio, as pessoas
voltam a se infectar.

Além disso, importa que se esteja atento a quantidade de coletores de fezes
perdidos em relacdo aos distribuidos, pois representa, indiretamente, a aderéncia da
populacdo ao programa de controle da esquistossomose e 0 quanto estas acreditam

nele. Além disso, caso 0s envolvidos nessa atividade tenham distribuido a
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quantidade correta de coletores, mas nédo tenham atentado para o fato de haverem
recolhido poucos deles, esse fato pode gerar a falsa impresséo de que se cumpriu a
meta de trabalhar a fracdo adequada da populacdo quando, na verdade, boa parte

dela ficou descoberta.

6.5.2 Fluxo de informacdes

A outra categoria de analise diz respeito ao fluxo de informagfes. De acordo
com as normas existentes, o municipio deve alimentar o banco de dados da
Secretaria Estadual de Saude anualmente (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE,
1998, p. 51). Neste sentido, verificou-se se cada municipio enviou dados anualmente
para a SES (quadro 1). Esta analise ndo se aplicou ao municipio de Abreu e Lima,

que iniciou suas atividades em 2006.

6.5.3 Cobertura de tratamento

Por fim, foi avaliada a atividade cobertura de tratamento, para o qual é
recomendada uma cobertura de tratamento de pelo menos 80%, ou seja, no minimo
80% das pessoas diagnosticadas positivas para esquistossomose devem ser
tratadas (quadro 1) (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 43). Diante desta

norma, investigou-se a cobertura de tratamento de cada municipio no periodo.

6.6 Coleta de dados

6.6.1 Tipos e fontes de dados
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6.6.1.1 Dados operacionais: informacdes sobre as atividades realizadas pelos

municipios por ano

Para a coleta de dados sobre as atividades realizadas pelos municipios, o
estudo utilizou dados operacionais secundarios, gerados a partir das atividades de
controle da esquistossomose no nivel local e compilados nos relatérios das
atividades de coproscopia e tratamento por localidades do SISPCE, instalado nas
dependéncias da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES/ PE). As
informacdes que podem ser obtidas destes relatérios por municipio/ ano incluem: o
total de localidades trabalhadas e suas respectivas categorias (se bairro, engenho,
sitio, povoado, usina, abrigo), total e proporcdo de localidades positivas, a
populacdo, o numero de exames realizados, o numero de amostras perdidas,
distribuicdo de pessoas por carga parasitaria (< 5 ovos, 5-16 ovos e > 17 ovos), a
prevaléncia das localidades, niumero de doentes, nimero de tratados e ndo tratados
e 0s motivos do ndo tratamento (se por recusa do paciente, por auséncia ou por
contra indicagdo), se houve presenca de outras helmintiases. Todas as informacdes

sao desagregadas por localidade.

6.6.1.2 Dados populacionais

Para a andlise dos dados foi necessaria a coleta de informacdes sobre a
populacdo das localidades dos municipios. Estes dados estdo normalmente
disponiveis nos relatérios das atividades de coproscopia e tratamento por
localidades do SISPCE, porém, uma observacao deve ser feita: estes dados, nem
sempre, informaram a realidade. Este fato foi percebido ao se comparar o nimero de
exames realizados com a populacdo onde se percebeu que, muitas vezes, o
primeiro era bem superior ao segundo, 0 que é tecnicamente impossivel e isto se
configurou em uma dificuldade metodoldgica. Sendo assim, foi necessario fazer uma
correcdo do numero de pessoas residentes em cada localidade através de um
calculo estimativo. Para tanto, foi preciso recorrer ao Sistema de Referencial

geografico (SISLOC), também instalado na SES/ PE. Este sistema é periodicamente
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atualizado pelos municipios e da, dentre outras coisas, informacdes a respeito do
namero de residéncias por localidade.

Para estimar o nimero de pessoas para cada localidade, recorreu-se ao
Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica (SIDRA) (IBGE, 2007), onde foi possivel
conseguir o numero médio de pessoas por residéncia para cada municipio.
Finalmente, para a corre¢do, multiplicou-se o nimero médio de pessoas por
residéncia pelo niumero de residéncias informado no SISLOC, chegando-se a uma
estimativa da populacdo das localidades. Este célculo foi feito para a totalidade das
localidades de cada municipio. Esta correcdo foi necessaria para o célculo do
percentual da populagdo trabalhada por localidade, dividindo-se o numero de

exames realizados pela populacédo das localidades, multiplicando-se por 100.

6.7 Processamento dos dados

6.7.1 Inquéritos coproscopicos

Como ja foi dito antes, esta é uma variavel composta por trés aspectos para
os quais foram formulados indicadores. O céalculo de cada um deles € demonstrado

a sequir.

6.7.1.1 Percentual de localidades que trabalharam 80% ou mais de sua populacéo

(Variavel “cobertura dos inquéritos”)

Para calcular este indicador, para todos 0os municipios, levou-se em conta o
percentual de localidades que trabalharam 80% ou mais de sua populacdo no
periodo considerado. Por exemplo, o municipio de Cabo de Santo Agostinho
trabalhou, em 2003, 27 localidades; em 2004, 26 localidades; em 2005, 37
localidades e, em 2006, 33 localidades, totalizando 123 localidades trabalhadas no

periodo. Destas, apenas 10 trabalharam no minimo 80% de sua populagéo, o que
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equivale a 8,13%. Este calculo foi feito para todos os municipios da amostra de
acordo com a quantidade de anos que cada um trabalhou.

6.7.1.2 Percentual de localidades trabalhadas em 2003 ou 2004, por municipio, que
foram trabalhadas novamente no periodo subsequente (variavel “periodicidade de

realizacdo dos inquéritos”)

O MS recomenda que uma localidade, uma vez tendo sido alvo de inquéritos
coproscopicos com ciclo de diagnostico e tratamento, seja-o novamente dentro de
dois anos, podendo se estender por até quatro anos. Sendo assim, para o calculo
deste indicador observou-se a propor¢cdo de localidades de um determinado
municipio que foram trabalhadas em 2003 e 2004 e que foram novamente alvo de
inquérito em 2005 ou 2006.

Por exemplo, o municipio de Cabo de Santo Agostinho, que iniciou suas
atividades em 2003, trabalhou 27 localidades em 2003 e 26 em 2004, totalizando 53
localidades trabalhadas. Destas, 49 foram trabalhadas novamente em 2005, 2006 ou
ambos, o0 que equivale a 92,5%. Para 0s municipios que iniciaram suas atividades
em 2004, somente as localidades trabalhadas neste ano foram consideradas. Este
indicador néo foi avaliado para os municipios que iniciaram suas atividades em 2005
ou 2006.

6.7.1.3 Percentual de coletores recolhidos em relagdo aos distribuidos (variavel

“amostras recolhidas”)

Para este indicador, considerou-se o percentual médio de amostras de fezes
recolhidas no periodo. Ou seja, para cada municipio, dividiu-se o total de coletores
de fezes que foram recolhidos em cada ano trabalhado pelo total de coletores
entregues a populacdo no mesmo periodo.

Por exemplo, o municipio de Cabo de Santo Agostinho distribuiu, em 2003,
3722 potes; em 2004, 4489; em 2005, 6710 e, em 2006, 8025, totalizando 22946
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potes distribuidos no periodo. No mesmo periodo, recolheu, em 2003, 3145; em
2004, 3511; em 2005, 5399 e, em 2006, 6483, totalizando 18538 amostras de fezes
recolhidas, o que corresponde a 80,8% de populacdo efetivamente trabalhada. Este
calculo foi feito para cada municipio levando em conta a quantidade de anos

trabalhados.

6.7.2 Percentual de anos em que foram enviados dados anualmente para a SES

(variavel “fluxo de informacdes”)

Para o calculo deste indicador, dividiu-se o total de anos em que houve
registros de envio de dados do municipio em questdo para a SES pelo total de anos
trabalhados. Sendo assim, um municipio que iniciou suas atividades em 2003 e
trabalhou deste ano até 2006 deve ter enviado dados regularmente para a SES, em
todos os anos considerados.

Por exemplo, o municipio de Cabo de Santo Agostinho, que iniciou suas
atividades em 2003, enviou dados para a SES todos os anos, 0o que equivale a
100%. Este indicador ndo foi avaliado para os municipios que iniciaram suas

atividades apenas em 2006.

6.7.3 Percentual da populacdo positiva para esquistossomose que foi tratada

(variavel “cobertura de tratamento”)

Este indicador também foi calculado considerando a média do periodo, a
partir da divisdo do numero de pessoas positivas para esquistossomose que
receberam tratamento pelo total de pessoas positivas no periodo.

Como exemplo, temos o0 municipio de Cabo de Santo Agostinho que, ao longo
dos quatro anos em que trabalhou, diagnosticou 3321 pessoas com
esquistossomose e tratou 2028, equivalendo a 61,06% de cobertura.

Para cada um dos indicadores acima, de acordo com percentual atingido,

atribuiu-se determinada pontuacdo que no fim, serd somada as pontuacdes das
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outras variaveis a fim de se chegar a um escore final que permitira verificar a
situacdo de cumprimento das normas por cada municipio. Esse passo € melhor

esclarecido no item seguinte.

6.8 Plano de andlise

7

Aplicando-se a matriz proposta no quadro 1, € possivel classificar os
municipios em trés situacbes de realizacdo das atividades de controle da
esquistossomose. Este célculo foi adaptado do trabalho realizado por Frias et al.
(2005, p. 170). A cada um dos trés aspectos da variavel inquéritos coproscopicos
mais as duas outras varidveis (fluxo de informacdes e quimioterapia), atribuiu-se
uma classificagédo de acordo com o percentual de realizagéo das atividades: realiza
adequadamente, realiza parcialmente, realiza inadequadamente (quadro 2). Para a
estimacdo numeérica da situacdo de realizacdo das atividades, padronizou-se a
atribuicdo de pesos especificos para cada percentual de realizagdo das mesmas,
alcancado pelos indicadores, obedecendo aos pontos de corte adotados, de modo
que o total possivel de se atingir por municipio seja de 100 pontos. Esta pontuacao
variou de acordo com o ano em que cada municipio iniciou suas atividades de
controle. Sendo assim, para os municipios que iniciaram suas atividades em 2003 e
2004, para cada atividade realizada adequadamente (percentual de 80 a 100%),
atribuiram-se vinte pontos, para as realizadas parcialmente (percentual de 50 a
79%), dez pontos e para os realizados inadequadamente (menos de 49%), zero
ponto. O calculo do escore da situacdo de realizacdo das atividades foi obtido pelo
somatorio dos valores encontrados para cada uma de suas atividades (quadro 2).

Nos casos em que algumas das categorias de analise ndo puderam ser
aplicadas a um determinado municipio, a categoria em questao foi excluida e o total
de pontos (100) foi redistribuido equitativamente entre as remanescentes. Dessa
forma, para os municipios que iniciaram as atividades a partir de 2005, que séo
Itapissuma, Jaboatdo dos Guararapes, Moreno, lgarassu, Aracgoiaba, S&o Lourencgo
da Mata e Camaragibe, ndo se aplica a avaliacdo da variavel periodicidade de
realizacdo dos inquéritos. Sendo assim, para cada atividade remanescente realizada

adequadamente (80 a 100%) atribuiram-se 25 pontos, para os realizados
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parcialmente (50 a 79%), 12,5 pontos e para 0s realizados inadequadamente
(menos de 49%), nenhum ponto (quadro 2).

Com relacdo ao municipio de Abreu e Lima cujas atividades iniciaram-se em
2006 e para o qual ndo séo avaliadas nem a variavel anterior e nem a variavel fluxo
de informagbes, atribuiram-se 33,34 pontos para cada variavel remanescente
realizada adequadamente, 16,67 para as realizadas parcialmente e zero ponto e
para as realizadas inadequadamente (quadro 2).

A andlise realizada desta forma permitiu a comparacdo entre os diversos
municipios independente do tempo em que cada um iniciou as atividades de controle
da esquistossomose.

A partir do escore alcancado (somatorio de pontos de cada componente),
classificou-se a situacdo de cumprimento das normas das atividades de rotina do
PCE da seguinte forma:

a) Cumpre adequadamente: de 80 a 100 pontos;

b) Cumpre parcialmente: de 50 a 79 pontos;

c) Cumpre inadequadamente: menos de 49 pontos.

Além de classificar os municipios, procurou-se verificar para quais atividades

as normas foram mais adequadamente cumpridas.
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Quadro 2. Categorias de andlise, critérios, pontos de corte adotados e pesos atingidos na definicdo da situacao de realizacdo das atividades.
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6.9 Aspectos éticos

O trabalho atende a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude que
aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. Ja estd aprovado no comité de ética do CPgAM/ Fiocruz sob numero
058/2007 (Registro no CEP/CPgQAM/FIOCRUZ: 71/07; Registro no CAAE:
0071.0.095.000-07), conforme parecer em anexo.

Esta pesquisa ndo oferece risco de qualquer natureza, ficando claro que o
teor do estudo ndo sofrera qualquer tipo de julgamento ou alteragbes que possam
implicar em riscos ou prejuizos para os envolvidos.

O beneficio desta pesquisa advém do estudo e discusséo, que nos leva a contribuir
como agentes mobilizadores e transformadores da situagdo vigente em um
determinado grupo, através da andlise critica das diferencas ocorridas entre as
manifestacdes clinicas de individuos distintos, permitindo a formulacdo de questbes
que diz respeito a compreensdo desse publico e servindo como base para o
planejamento de ac¢bes especificas no contexto dos programas de combate de

endemias.
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7 RESULTADOS

O percentual médio da populacéo que foi trabalhada no periodo em relacéo a
populacédo total dos municipios pode ser visualizado no quadro 3. Pode-se ver que 0
percentual trabalhado situa-se muito abaixo do recomendado (80%) para todos o0s
municipios.

Os municipios da RMR que iniciaram suas atividades de controle da
esquistossomose desde 2003 sdo Cabo de Santo Agostinho e Itamaraca. Ipojuca e
Paulista as iniciaram em 2004. Para estes municipios, foram aplicadas todas as
categorias de analise. O resultado, em percentual, das atividades realizadas e a

pontuacao atribuida pode ser visto no quadro 4.

Populacdo média Percentual médio da

MUNICIPIO Populacao* trabalhada no populacao

periodo trabalhada
Séo Lourenco 90402 6652 7,3
Cabo 152977 5736 3,7
Ipojuca 59281 2051 3,5
Paulista 262237 4315 1,6
Itapissuma 20116 302 15
Jaboatéo 581556 14288 25
Aracoiaba 15108 882 5,8
Moreno 49205 2214 4,5
Itamaraca 15858 879 55
Camaragibe 128702 2359 1,8
Igarassu 82277 3847 4.6
Abreu e Lima 89039 685 0,7

Quadro 3. Percentual médio da populagédo trabalhada no periodo em relacdo a populagéo
total do municipio.
Fonte: Quadro elaborado pela autora com dados obtidos do IBGE (2000).

Verifica-se que, ao se somarem 0s pontos de cada atividade, nenhum destes
municipios chegou a atingir a faixa de cumprimento adequado de normas (mais de
80 pontos). O que mais se aproximou foi Cabo de Santo Agostinho, que atingiu 70
pontos, seguido de Itamaraca com 60, Ipojuca com 50 e Paulista com 40 pontos.
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O municipio do Cabo realizou, de acordo com as normas preconizadas pelo
MS, trés das cinco atividades de rotina de controle da esquistossomose. Ele
alimentou regularmente o SISPCE, trabalhou 92% das localidades que haviam sido
trabalhadas em 2003 e 2004 dentro dos dois anos subsequentes e recolheu 80,8%
dos coletores de fezes que foram distribuidos para a populagdo. Para cada uma
destas atividades, foram atribuidos 20 pontos. Em se tratando da quimioterapia,
apenas 61% dos doentes diagnosticados no periodo de 2003 a 2006 foram tratados,
um percentual abaixo do recomendado pelo MS. Para esta atividade, atribuiram-se
10 pontos. Com relacao ao percentual de localidades que trabalharam mais de 80%
de sua populagdo, este municipio s6 atingiu 8,13%, ou seja, das 123 localidades
trabalhadas no periodo, somente em 10 delas é que pelo menos 80% das pessoas
realizaram inquéritos coproscopicos. Para esta atividade ndo foi atribuido nenhum
ponto. Sendo assim, 0 somatdrio de pontos atingido pelo municipio do Cabo foi de
70, 0 que o enquadra como cumprindo parcialmente as normas (Quadro 4).

O municipio de Itamaracd realizou apropriadamente duas das cinco
atividades. Alimentou regularmente o SISPCE e tratou 253 das 316 (80%) pessoas
diagnosticadas positivas para esquistossomose no periodo de 2003 a 2006. Para
ambas as atividades, atribuiram-se 20 pontos. Ele trabalhou, em 2005 ou 2006, 12
das 16 localidades trabalhadas em 2003 e 2004 (75%) e recolheu 67,2% das
amostras de fezes. A cada uma destas atividades, foram atribuidos 10 pontos. Com
relacdo a cobertura dos inquéritos, somente 3,5% de suas localidades trabalharam
ao menos 80% de sua populacéo. A esta atividade, ndo foi atribuido nenhum ponto.
Uma vez que a pontuagdo atingida pelo municipio foi 60, tem-se que 0 municipio de
[tamaraca cumpre parcialmente as normas.

O municipio de Ipojuca atentou para as normas em duas de suas atividades:
ele alimentou periodicamente o SISPCE e trabalhou em 2005 e 2006 a localidade
trabalhada em 2004. Atribuiram-se 20 pontos para estas atividades. Ele recolheu
72,7% das amostras, 0 que Ihe conferiu 10 pontos. A sua cobertura de tratamento no
periodo foi de apenas 2,5% e somente 14,3% de suas localidades trabalhadas no
periodo cobriram pelo menos 80% da populagdo. Estas atividades ndo ganharam
nenhum ponto. O escore atingido por este municipio foi de 50 pontos, o que o

enguadra na situacdo de cumprimento parcial de normas.
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mais de sua trabalhadas em 03/ 04 amostras Fluxo no periodo Quimioterapia no
populagao < que o foram novamente < recolhidas no < P < periodo <
trabalhada no < em 05/ 06 < periodo < < < w
Municipio periodo g S g g S 8
2 2 2 | B 2 8 | @
Total de S Total de Loc. o 2 s Total de s o
o ) trabalhadas o %) < o anos o o
Total loc. Que localidades em 03/ 04 83 3 onde Total de Total de
de loc. | trabalharam trabalhadas § 5 o N° de
Traba: | - 80% ou o | e amente 2| 3 envigdos | trabalha-dos tatads | L Ciivas
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't;’l‘;" 29 1 35 16 12 3310 2229 4 4 316 253
60
Pontuacgéo 0 10 10 20 20
Cabo 123 10 8,13 53 49 22946 18538 4 4 3321 2028
70
Pontuacgéo 0 20 20 20 10
Ipojuca 14 2 14,3 1 1 6153 4478 3 3 2045 52 25
50
Pontuagéo 0 20 10 20 0
Paulis-ta 7 5 1 0 0 12945 7681 3 3 307 58 18,9
Pontuacgéo 10 0 10 20 0

Quadro 4. Distribuicdo dos municipios que iniciaram suas atividades de controle da esquistossomose em 2003 e 2004 por percentual atingido

e pontuacdo conseguida em cada indicador e escore alcangado.
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Por fim, vem o municipio de Paulista, que s6 atentou para as normas em uma
de suas atividades, que foi a alimentacdo do SISPCE, atividade para a qual
atribuiram-se 20 pontos. A segunda atividade a qual foi dispensada relativa atencéo
ao cumprimento de normas foi a cobertura dos inquéritos, onde 71,4% das
localidades trabalhadas no periodo de 2004 a 2006 trabalharam mais de 80% de sua
populacdo. Este municipio recolheu 59,3% de suas amostras. Para ambas as
atividades, atribuiram-se 10 pontos. A Unica localidade trabalhada em 2004 foi
deixada de lado nos anos subseqientes e a cobertura de tratamento foi de apenas
18,9%. Estas atividades ndo ganharam nenhum ponto. O escore do municipio foi,
portanto, de 40 pontos, 0 que 0 enquadra na situagcao de cumprimento inadequado
das normas.

Considerando os municipios acima, que iniciaram suas atividades em 2003 ou
2004, a atividade que foi realizada mais adequadamente foi o fluxo de informacdes,
onde todos os municipios alimentaram o SISPCE municipal e estadual anualmente.
Em segundo lugar, ficou a atividade periodicidade de realizacdo dos inquéritos, que
foi realizada adequadamente por dois municipios, Cabo de Santo Agostinho e
Ipojuca. Itamaracd cumpriu parcialmente esta atividade e Paulista cumpriu
inadequadamente. Em terceiro lugar, ficou a atividade percentual de amostras
recolhida no periodo, a qual um municipio, Cabo de Santo Agostinho, cumpriu
adequadamente; dois municipios, Ipojuca e Paulista, cumpriram parcialmente e um
municipio, Itamaraca, cumpriu inadequadamente.

As atividades que tiveram o menor percentual de cumprimento foram
cobertura de tratamento e cobertura dos inquéritos, que ficaram em quarto e quinto
lugares, respectivamente. Para a primeira, apenas o municipio de Iltamaraca cumpriu
adequadamente, observando o fato de tratar pelo menos 80% de sua populacdo. O
municipio do Cabo cumpriu parcialmente esta atividade e Ipojuca e Paulista nao
cumpriram. Para a segunda, nenhum dos municipios cumpriu adequadamente.
Paulista chegou a cumpri-la parcialmente e os demais municipios, ndo cumpriram.

Os municipios de Itapissuma, Jaboatdo, lgarassu, Aracoiaba, Moreno, Sao
Lourenco da Mata e Camaragibe iniciaram suas atividades em 2005. Para estes, ndo
se aplica a categoria percentual de localidades trabalhadas em 2003 e 2004 que o
foram novamente no periodo subseqgiente. O resultado, em percentual, das

atividades realizadas e a pontuacao atribuida pode ser visto no quadro 5.
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Ao se somarem 0s pontos atingidos pelas atividades, somente S&o Lourengo
da Mata atingiu a faixa de cumprimento adequado de normas (mais de 80 pontos),
seguido de Aracoiaba e Itapissuma com 62,5 pontos, Camaragibe, Moreno e
Igarassu com 50 pontos e Jaboatdo dos Guararapes com 37,5 pontos.

O municipio de S&o Lourenco da Mata alimentou anualmente o SISPCE,
recolheu 99,9% das amostras de fezes e tratou 92,7% das pessoas diagnosticadas
positivas para esquistossomose. Para cada uma destas atividades, foram atribuidos
25 pontos. Em relacédo a cobertura dos inquéritos, 5 das 7 localidades trabalharam
mais de 80% de sua populacdo, o que equivale a 71,4%, ao que foram atribuidos
12,5 pontos. Sendo assim, o somatorio de pontos atingido pelo municipio foi de 87,5,
0 que o enquadra como cumprindo adequadamente as normas (Quadro 6).

Aracoiaba realizou adequadamente duas das atividades. Ele alimentou
regularmente o SISPCE e tratou 84,7% das pessoas diagnosticadas positivas para
esquistossomose. Para estas atividades, foram atribuidos 25 pontos. Recolheu 75%
dos coletores de fezes distribuidos para a populagdo, ao que foi atribuido 12,5
pontos e, finalmente, somente uma das seis localidades trabalhadas no periodo
trabalhou mais de 80% de sua populagédo. Para esta atividade, ndo foi atribuido
nenhum ponto. Sendo assim, o somatorio de pontos atingidos por este municipio foi
de 62,5 pontos, o que o classifica como cumprindo parcialmente as normas (Quadro
5).

Itapissuma obedeceu ao fluxo de informacdes e tratou 86,4% dos positivos. A
estas atividades, foram atribuidos 25 pontos. O municipio recolheu 68,8% das
amostras, atingindo 12,5 pontos e nenhuma de suas localidades trabalhou mais de
80% da populacédo. Para esta atividade, ndo foi atribuido nenhum ponto. O escore
atingido por este municipio foi, portanto, de 62,5, o que o classifica como cumprindo
parcialmente as normas (Quadro 5).

Igarassu alimentou regularmente o SISPCE, o que Ihe conferiu 25 pontos.
Recolheu 63,8% dos seus coletores de fezes, ao que foram atribuidos 12,5 pontos.
Somente 33,3% de suas localidades trabalharam mais de 80% da populacéo e, das
pessoas diagnosticadas doentes, s6 36,8% foram tratados. A estas atividades, nao
se atribuiu nenhum ponto. Seu escore foi de 37,5 pontos, o que o enquadra como

cumprindo inadequadamente as normas (Quadro 5).
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INDICADOR INDICADOR INDICADOR INDICADOR
% de localidades que
tiveram 80% ou mais de € Percentual d.e < . € % de tratamento no <
~ > amostras recolhidas = Fluxo no periodo S P >
sua populagéo = no periodo = = periodo = I&J
i © © © ©
Municfpio trabalhada no periodo S E £ £ 8
c c c c
2 2 8 g | 2
Total de S " " o 5 o 5}
Total de Iocb. (lqu: € & 05 o3 . Total d TOtaéI dfe anos & Total de &
) trabalha- I°R= SE otal de anos onde foram o
Iocﬁ Traba ram 80% ou o8 L5 trabalha-dos enviados dados pessoas N de tratados
adas . S Q0 positivas
mais da O3 (SN} regulares
populagéo
Itapissuma 2 0 0 604 416 2 2 22 19
Pontuacéo 0 12,5 25 25 62,5
Jaboatdo 12 [ 3 [ 25 28577 | 20485 | 2 [ 2 [ 1854 | 445 | 245
Pontuagéo 0 12,5 25 0
Igarassu 3 [ 1 [ 333 3536 | 2258 | 2 [ 2 | 347 | 128 | 36,8
Pontuagéo 0 12,5 25 0
Aragoiaba 6 [ 1 [ 16,7 1765 | 1324 | 2 [ 2 | 511 | 433 |
Pontuacéo 0 12,5 25 25 2
Moreno 9 | 1 [ 111 4428 | 3099 | 2 | 2 | 209 | 126 |
Pontuacgéo 0 12,5 25 12,5 228
Sé&o
Lourenco 7 5 13305 13304 2 2 831 771 875
Pontuacgéo 12,5 25 25 25
Camaragibe 38 [ 0 [ o 4718 | 4718 | 2 [ 2 458 | 202 [ 441
Pontuacgéo 0 25 25 0 2t

Quadro 5. Distribuicdo dos municipios que iniciaram suas atividades de controle da esquistossomose em 2005 por percentual atingido e
pontuacdo conseguida em cada indicador e escore alcancado.
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Moreno, classificado como cumprindo parcialmente as normas (Quadro 6) por
ter conseguido um escore de 50 pontos, alimentou regularmente o SISPCE,
atingindo 25 pontos; recolheu 69,9% das amostras de fezes e tratou 60,3% das
pessoas doentes, as quais foram conferidos 12,5 pontos cada e, por fim, somente
11,1 % de suas localidades trabalharam mais de 80% de sua populagéo, o que nao
Ihe conferiu nenhum ponto.

Camaragibe foi enquadrado na situacdo de cumprindo parcialmente as
normas. Apesar de ter alimentado regularmente o SISPCE e de ter recolhido todos
os coletores de fezes entregues a populagéo, sé tratou 44,1% dos doentes e 0s
inquéritos coproscopicos ndo cobriram 80% da populagcdo de nenhuma das
localidades.

Finalmente, Jaboatdo dos Guararapes, que soO realizou adequadamente uma
das atividades, que foi a alimentagcéo regular do SISPCE. Recolheu 61,7% das
amostras de fezes, o que lhe conferiu 12,5 pontos. Quanto a cobertura dos
inquéritos, s6 25% de suas localidades trabalharam mais de 80% de sua populacao
e somente 24,5% das pessoas diagnosticadas positivas foram tratadas. O mesmo foi
classificado como cumprindo inadequadamente as normas.

Abreu e Lima iniciou suas atividades em 2006. Para este municipio, néo
foram avaliadas as atividades periodicidade de realizacdo de inquéritos nem fluxo.
Este municipio trabalhou s6 uma localidade em 2006 e apenas 11,9% da sua
populacao foi trabalhada. Para estas atividades, ndo se atribuiram pontos. Recolheu
387 coletores dos 685 entregues (56,5%), para o que foi atribuido 16,67 pontos. N&o
tratou nenhum dos doentes (de um total de 8). Este foi 0 municipio que se encontrou
em pior situacao.

Aplicando-se a matriz proposta no quadro um, 0S municipios foram

classificados da maneira mostrada no quadro 6.
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TIVIDADE P
Abrangéncia
dos Periodicidade de -
inquéritos realizacéo dos Amos;ras Fluxo QU|m|_ote- Escore Classificacéo
: 5 recolhidas rapia
nas inquéritos
localidades
MUNICIPIO
Cumpre
S&o Lourengo 12,5 n.s.a. 25 25 25 87,5 adequada-
mente
Cabo 0 20 20 20 10 70,0 SRS
parcialmente
. Cumpre
Aragoiaba 0 n.s.a. 12,5 25 25 62,5 parcialmente
. Cumpre
Itapissuma 0 n.s.a. 12,5 25 25 62,5 parcialmente
. Cumpre
Itamaracé 0 10 10 20 20 60,0 parcialmente
. Cumpre
Camaragibe 0 n.s.a. 25 25 0 50,0 parcialmente
Cumpre
Moreno 0 n.s.a. 12,5 25 12,5 50,0 parcialmente
Ipojuca 0 20 10 20 0 50,0 Glinpie
parcialmente
Paulista 10 0 10 20 0
lgarassu 0 n.s.a. 12,5 25 0
Jaboatéo 0 n.s.a. 12,5 25 0
Abreu e Lima 0 n.s.a. 16,67 n.s.a. 0

Quadro 6. Distribuicdo dos municipios segundo pontuacdo atingida por cada atividade

realizada do PCE, escore alcancado e ordem de classificacao.
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8 DISCUSSAO

Diante da dinamicidade do processo de producdo da esquistossomose, varias
acOes sao propostas para o0 seu controle, as quais abrangem desde medidas de
prevencao primaria a exemplo da educac¢do em saude e das a¢Bes de saneamento,
até medidas de prevencao secundaria, com a realizacao de diagndstico e tratamento
de doentes.

No entanto, o que se observa na histéria dos programas de controle da
esquistossomose, é que os ciclos de diagndstico e quimioterapia constituem a
principal, quando ndo a unica, forma de intervencdo utilizada, mesmo com a
descentralizacdo das acbes de controle para os municipios (WALDMAN; SILVA;
MONTEIRO, 1999, p. 50).

Diante do exposto, € imperativo que tais acdes sejam realizadas de forma
correta a fim de se chegar a um controle efetivo da esquistossomose. A fim de
verificar isso € que se propds uma avaliacdo das atividades do PCE que sé&o
realizadas pelos entes federados responsaveis pela sua execucgao.

Uma das maneiras de se avaliar o programa € através da observacao das
variacdes nos niveis de prevaléncia da doenca. No entanto, o baixo percentual
populacional que € normalmente trabalhado pelos municipios endémicos para
esquistossomose, mostrado no quadro 3, fortalece as consideracdes feitas por Pieri
e Favre (2007, p. 1733) quando afirmam que “os dados gerados pelas atividades
realizadas no nivel local ndo podem ser interpretados como ciclos sucessivos de
diagnoéstico populacional e tratamento ou séries histéricas”. De fato, € sabido que,
para que se gerem dados fidedignos de prevaléncia e intensidade de infec¢ao para o
municipio como um todo, seria necessario ou se trabalhar 80% da populacdo, ou
usar técnicas estatisticas para selecionar amostras representativas da populagéo de
referéncia para o célculo destas prevaléncias (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE,
1998, p. 42). E também devido a isso que, ndo s6 em Pernambuco como em todo o
Brasil, as dimensfes da esquistossomose ndo sdo conhecidas de forma precisa
(WALDMAN; SILVA; MONTEIRO, 1999, p. 29).

Diante deste fato, como néo € possivel julgar a adequacéo das acdes com
base em dados de prevaléncia (resultados), a abordagem avaliativa normativa, que

leva em conta 0 processo de realizacdo das atividades, é oportuna, jA que se
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fundamenta no postulado de que existe uma relagéo forte entre o respeito aos
critérios e as normas escolhidas e os efeitos reais do programa ou da intervencao
(CONTRANDIOPOULOS et al., 1997, p. 30).

Neste contexto, foram escolhidos para avaliagdo as atividades Inquéritos
coproscopicos, Quimioterapia e Fluxo da Informacdo. Embora o controle da
esquistossomose exija uma série de atividades, a escolha das atividades Inquéritos
coproscopicos e Quimioterapia é pertinente, dado que o cumprimento das normas
na realizacéo destes € importante porque estao diretamente ligados a interrupcéao da
cadeia de transmissdo (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 38), Além
disso, como ja foi dito, esta é a principal atividade de controle realizada atualmente.
A escolha da atividade Fluxo de informacgfes também se faz importante, pois quando
este critério ndo é obedecido, o0 monitoramento das acdes fica prejudicado.

A andlise dos dados mostra o0 qudo ainda sdo realizadas de forma
inadequada as ac¢fes de controle da esquistossomose nos municipios da RMR uma
vez que apenas um deles, S&o Lourenco da Mata, atingiu mais de 80 pontos.

Uma coisa importante a se considerar € que ndo ha uma correspondéncia
entre as acdes realizadas nos municipios, o que evidencia o diferente entendimento
que cada um deles tem sobre a maneira de realizar as atividades propostas pelo
PCE. Enquanto em alguns deles se atenta para o fato de que mais de 80% da
populacao realize inquéritos coproscopicos, 0os doentes ndo sao tratados e vice-
versa. Outros entregam quantidade adequada de potes para exames de fezes, mas
nao realizam busca ativa para recolhé-los.

Por exemplo, o municipio de Paulista realizou inquéritos em cerca de 80% da
populacdo planejada, porém as localidades nao foram trabalhadas novamente
dentro de dois anos, o que favorece a reinstalacdo do ciclo de transmissédo da
esquistossomose aliado ao fato de que a cobertura média de tratamento foi de
somente 18,89%.

A falta de conectividade entre as acdes de controle e sua realizacdo de forma
nao consecutiva pode contribuir seriamente para a manutencdo da transmissao,
dado que uma atividade depende da outra para que o controle seja efetivo. Com
efeito, de nada adianta distribuir coletores e nédo recolher, ou realizar diagnéstico em
fracdo adequada da populagcéo e ndo tratar os doentes, ou ainda, néo realizar este
conjunto de atividades dentro de dois anos, permitindo que as pessoas se

reinfectem e que o ciclo seja novamente restabelecido.
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Este resultado pode refletir diversos fatores: falta de conhecimento sobre as
normas; falta de capacitacdo das equipes municipais de controle de endemias, no
gue concerne ao conhecimento da situacdo epidemiolégica, ao cumprimento das
normas e a gestdo e planejamento da execucdo das acbes de controle; a alta
rotatividade do quadro de pessoal responsavel pelo controle da esquistossomose
que muitas vezes é deslocado de funcdo, sendo rotineiramente substituido por
pessoal ndo capacitado para aquelas atividades; a falta de compromisso do gestor
municipal com o PCE; falta de recursos financeiros, humanos e materiais. Como
resultado, cada municipio executa suas atividades de acordo com critérios proprios,
dependendo da disponibilidade de equipamentos e pessoal, como assinalado por
Farias et al. (2007, p. 237).

Além dos fatores gerais que podem contribuir para a realizacdo inadequada
das atividades, existem fatores especificos que certamente estao implicados no seu
agravamento.

Por exemplo, em nenhum dos 12 municipios (0%) do estudo se observou o
cumprimento da norma de realizar inquérito em pelo menos 80% da populacdo das
localidades escolhidas. Isso pode retratar a dificuldade dos agentes em delimitar
estas areas geograficas de forma precisa. Por outro lado, pode refletir sua falta de
interesse em cumprir a norma, jA que 0os mesmos tém em maos o recurso do
SISLOC, ao qual podem recorrer a fim de se ter uma estimativa populacional a partir
do numero de residéncias, o0 que pode ser usado como parametro.

Outra coisa importante a ser examinada sdo as baixas coberturas de
tratamento, observadas em 8 dos 12 municipios do estudo (66,7%), que podem
estar relacionadas ao fato de que o tratamento dos doentes, ao longo dos anos, foi
realizado pelos préprios agentes de endemias e, no entanto, em 2002, quando
entrou em vigor o projeto de lei n® 25/2002 (BRASIL, 2002), que definiu que
quaisquer atividades que envolvam procedimentos diagndsticos de enfermidades ou
impliguem em indicacdo terapéutica sao atos privativos do profissional médico, o
tratamento teve que passar a ser realizado por este profissional. Isso exigiu que os
executores do programa tomassem uma postura ao qual ndo estavam e nao estao
acostumados, que é a comunicagdo e integragdo com outros programas,
principalmente o Saude da Familia (PSF).

Some-se a isto o fato de que os profissionais do PSF ndo encaram o

tratamento dos doentes diagnosticados via PCE, através de busca ativa, como uma
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atividade que deva ser realizada por eles, uma vez que ja sédo carregados de suas
obriga¢Ges de rotina.

Em se tratando do percentual de amostras recolhidas, um dos municipios
(8,3%) ndo cumpriu esta norma e 8 (66,7%), cumpriram parcialmente. Isso pode
refletir a falta de interesse dos agentes em realizar busca ativa dos potes entregues.
Além do mais, a auséncia de a¢fes de educacdo em saude também pode estar
implicada, ja que, nesta situacdo, a comunidade pode nao ser devidamente
sensibilizada a respeito da importancia do programa e da ocorréncia da doenca e,
por isso, ndo se empenhar em auxiliar os agentes.

Os resultados do presente trabalho retratam a forma fragil de como as
medidas de controle da esquistossomose sdo apreendidas e organizadas nos
municipios da Regido Metropolitana do Recife, o que certamente concorre para a
manutencao dos niveis da doenca.

Cabe ainda ressaltar o fato do PCE ter suas bases fundamentadas no modelo
de atencdo sanitarista, cuja maneira de enfrentar os problemas de saude utiliza-se
de administracdo vertical onde os servicos de saude sado individualizados e
desintegrados. Esta forma de intervengao ndo contempla a totalidade da situacao de
saude, pois focaliza sua atencdo no controle de um determinado agravo ou grupos
em risco de adoecer ou morrer, desviando sua atencdo dos determinantes mais
gerais da situacao sanitaria. Este modelo assistencial ndo enfatiza a integralidade da
atencdo e nao estimula a descentralizagcdo na organizacdo dos servicos (PAIM,
2003, p. 569).

Some-se a isso as considerag0Oes feitas por Barbosa C. S., Silva e Barbosa F.
S. (1996, p. 609):

“Os programas de controle de endemias também fazem parte do cenério politico como
perpetuadores da situacdo endémica. E isto porque estdo condicionados a pressfes
externas de multinacionais que delimitam as medidas oficiais de intervencdo ao
tratamento quimioterapico dos individuos doentes e a aplicacdo sistematica de
moluscicidas, acbes essas, comprovadamente paliativas e repetitivas, além de toxicas
e poluidoras. Essas ac¢des programdticas situam-se nas bordas do processo, agindo
exclusivamente sobre o efeito ou sobre as manifestacdes fisicas da doenca, e nunca
gquestionando suas causas historicas e estruturais (BARBOSA C. S.; SILVA;
BARBOSAF. S., 1996, p. 609).”

Sendo assim, mais do que cumprir as normas vigentes, aponta-se para a
necessidade de se repensar o programa e as atividades de controle da

esquistossomose dentro da l6gica do SUS, de forma compartilhada, adequando-os a
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bY

modelos de atencdo a saude onde as prioridades sdo definidas a partir das
especificidades locais e onde se enfatize a integralidade e a descentralizacdo das
acOes. Somente desta forma € que se conseguira impacto real sobre os problemas
de saude, bem como serdo concretizados os principios basicos e diretrizes

estabelecidos pela Constituicdo da Republica.
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9 CONCLUSAO

Esta analise demonstrou a baixa aderéncia as normas e rotinas estabelecidas
pelo programa avaliado, e a fragilidade da assisténcia prestada as pessoas expostas
ao risco de adoecer por esquistossomose na Regido Metropolitana do Recife. As
acOes rotineiras programaticas do PCE se constituem como um dos unicos
instrumentos utilizados atualmente para contribuir na reversdo do quadro de
adoecimento e morte da populacdo alvo. Ressalte-se a relativa simplicidade das
normas e rotinas sugeridas pelo programa em foco, como padrdo minimo aceitavel

para municipios que tém o PCE instalado.
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conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Codigo de Etica, Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Ultima formatag&o
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 14 de novembro de 2010.
Em caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e
atualizag&o do projeto.

Recife, 14 de novembro de 2007.

([ Biomédica
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te CEPICPQAIMFIOCRUZ
Observagé&o:
Anexos:
« OrientacGes ao pesquisador para projetos aprovados;
o Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 14/11/2008.
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