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RESUMO

A esquistossomose € uma doenca parasitaria, considerada um dos maiores problemas de saltde
pablica no Brasil. Isso se deve a complexidade da transmisséo da enfermidade, que depende
de vérios fatores envolvidos como: hospedeiros definitivo e intermediario, condicdes
socioecondmicas, falta de saneamento basico e baixo nivel de escolaridade da populagéo
suscetivel a infeccdo. A partir de 1999 com a descentralizacdo do Programa de Controle de
Esquistossomose (PCE) a responsabilidade das agdes passa a ser da competéncia dos
municipios devendo ser executadas pela Estratégia de Saude da Familia. O municipio de Sao
Luis apresenta condi¢des propicias ao desenvolvimento e expansdo da doenca nos bairros de
periferia. S&o elas: caracteristicas socioeconémicas desfavoraveis e a presenca de caramujo B.
glabrata nas colecbes hidricas. Esses dados fundamentam a vulnerabilidade da populagédo a
propagacdo da endemia, por isso é importante a realizacdo de estudos para avaliar o trabalho
de vigiléncia epidemiolégica. Levando em consideracdo esta perspectiva, o presente trabalho
tem como objetivo geral avaliar as atividades de vigilancia e controle da esquistossomose em
Sao Luis. A metodologia utilizada para o estudo é do tipo avaliativa e normativa em seus
componentes de estrutura e processo. Foi realizada coleta de dados nos meses de marco a
julho de 2014, utilizando como instrumento questionarios semiestruturados aplicados aos
profissionais de salde que atuam na vigilancia epidemiolégica e no controle da
esquistossomose. Houve coleta de dados secundarios do Sistema de Informagdo do Programa
de Controle de Esquistossomose (SISPCE) referentes aos indicadores epidemioldgicos. Todos
os dados foram consolidados e matrizes de julgamento permitiram aferir o grau de
implantacdo do Programa. Os resultados mostram que o grau de implantacdo € parcialmente
satisfatorio, assim como o contexto organizacional, politico e externo, por apresentarem
problemas de operacionalizacdo. A centralizacdo dos servicos do Programa,a desarticulacdo
da atencéo basica, além das condi¢des socioecondmicas e ambientais do municipio favorecem
o risco de propagacédo da doenca. Para alcance de melhorias no funcionamento do Programa é
importante os gestores e técnicos entenderem que o planejamento e monitoramento continuo
sdo atividades fundamentais para o alcance de resultados satisfatdrios.

Palavras-chave: Doenga tropical. Schistosoma mansoni. Biomphalaria glabrata. Saude
Publica.



ABSTRACT

Schistosomiasis is a parasitic disease, considered one of the greatest public health problems in
Brazil. This is due to the complexity of the transmission of the disease, which depends on
several factors involved as definitive and intermediate hosts, socioeconomic conditions, poor
sanitation and low educational level of the population susceptible to infection. Starting in
1999 with the decentralization of the Schistosomiasis Control Program (PCE) responsibility
of shares shall be the responsibility of municipalities shall be implemented by the Family
Health Strategy. The city of St. Louis presents conducive to the development and spread of
the disease in peripheral neighborhoods conditions. They are: unfavorable socioeconomic
characteristics and the presence of B. glabrata snail in water collections. These data support
the population's vulnerability to the spread of endemic disease, so it is important to conduct
studies to evaluate the work of epidemiological surveillance. Considering this perspective, the
present study is to evaluate the overall implementation of the surveillance and control of
schistosomiasis in Sdo Luis activities. Methodology used for the study is kind of evaluative
and normative components in their structure and process. Data collection was conducted in
the months from March to July 2014, using semi-structured questionnaires as a tool for health
professionals who work surveillance and control of schistosomiasis. There was collected
secondary data from the Information System of the Schistosomiasis Control Program
(SISPCE) concerning epidemiological indicators. All data were consolidated and arrays of
judgment that allowed measuring the degree of implementation of the Program. The results
show that the degree of implementation is partially satisfying, as well as external
organizational and political context, they present problems of operationalization. The
centralization of services program, disarticulation of primary care, in addition to
socioeconomic and environmental conditions of the municipality may increase the risk of
spreading the disease. To achieve improvements in the functioning of the program is
important to the managers and technicians understand that planning and continuous
monitoring activities are fundamental for the achievement of satisfactory results.

Keywords: Tropical disease. Schistosoma mansoni. Biomphalaria glabrata. Public Health.
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1 INTRODUCAO
A esquistossomose € a segunda infeccdo parasitaria que mais afeta o homem,

depois da malaria. Aproximadamente 200 milhGes de pessoas se encontram infectadas no
mundo e cerca de 800 milhdes estdo expostas ao risco de contrair esta parasitose, cujo
principal agente etioldgico é o Schistosoma mansoni (SOW et al., 2008; SARVEL et al.,
2011; SCHOLTE et al., 2014).

O Brasil é o pais das Américas com maior prevaléncia da doenca, com carater
endémico nas regides nordeste, sudeste e centro-oeste do pais.

No estado do Maranh&o a doencga ocorre em 48 dos 217 municipios existentes,
incluindo a capital, Sdo Luis, onde a parasitose é considerada de baixa endemicidade. O
municipio apresenta varios bairros de periferia com grande numero de casos de
esquistossomose (ARAUJO, 2005; OLIVEIRA et al., 2013a).

No ciclo bioldégico do parasito estdo envolvidos dois hospedeiros, um
intermediario (caramujo) e um definitivo (homem) que, infectado elimina os ovos do parasito
pelas fezes, que em contato com a agua, eclodem liberando uma larva, denominada miracidio,
que pode penetrar no hospedeiro intermediario para continuar sua evolucdo (BRASIL, 2008).
Os hospedeiros intermediarios no Brasil sdo os caramujos do género Biomphalaria:
Biomphalaria glabrata (SAY, 1818), B. straminea (Dunker, 1848) e B.tenagophila
(D’Orbigny, 1835). Ha ainda outros reservatorios animais associados a transmissdo da
doenga, sdo eles: ruminantes, roedores, coelhos (CUTRIM, CHIEFFI; MORAES, 1998;
FERREIRA, 2008; SILVA-SOUSA, 2012).

Sdo muitos os fatores envolvidos na transmissdo da doenca. Um dos fatores de
risco amplamente conhecido € o baixo desenvolvimento socioeconémico (BRASIL, 2008),
evidenciado pela miséria, baixa escolaridade e habitos higiénicos inadequados, que
prevalecem entre as pessoas acometidas pela esquistossomose (CANTANHEDE;
FERREIRA; MATTOS, 2011; VIDAL et al., 2011).

Também vem sendo observada a expansdo da esquistossomose da area rural para
a area urbana, ocasionada pelos processos de migracdo para o espago urbano periférico das
grandes cidades (BARBOSA et al., 2000; MENEZES, 2005).

A auséncia de infraestrutura sanitaria adequada é outro aspecto a ser considerado
na disseminacao da doenca e que faz parte da realidade de varios bairros da periferia de S&o
Luis, conforme relatado por varios trabalhos (FERREIRA, 2008; FRANCA, 2011;
OLIVEIRA et al., 2013a).
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O cenério acima citado demonstra que a forma de ocupacdo e organizacdo do
espaco urbano pode promover a formacéao de cole¢des hidricas, residuos de esgotos proximos
aos domicilios criando ambiente propicio para a manutencao e propagacédo da doenca.

As atividades de vigilancia e controle da esquistossomose vém sendo
implementadas desde 1975 no pais sob responsabilidade do Ministério da Saude, com o
objetivo de reduzir a prevaléncia, ocorréncia de formas graves e a dispersdo da doenca
(BRASIL, 2008). A partir de 1999, através da Portaria n® 1.399, foi descentralizada a
execucdo das acOes de Epidemiologia de doencas, dentre elas a esquistossomose, saindo da
responsabilidade da Fundagdo Nacional de Saide (FUNASA) e passa a ser competéncia dos
estados e municipios brasileiros (BRASIL, 2008).

Este novo cenério atribuiu aos Estados e Municipios a responsabilidade para
operacionalizar as atividades e a esfera federal a responsabilidade de elaboracgéo e atualizacédo
de normas técnicas, aquisicdo de insumos estratégicos, assessoria, acompanhamento e
avaliacdo dos resultados obtidos nos servicos de salde.

Desde entdo, estudos mostram que, além da endemia ter baixa reducdo de
prevaléncia em algumas regides, ha também uma dificuldade na realizacdo de acdes
intersetoriais e operacionalizagdo das acGes de controle da esquistossomose, principalmente
pela adesdo irregular da rede de atencdo bésica as atividades de busca ativa e
acompanhamento dos casos de esquistossomose (MENEZES, 2005; FARIAS et al., 2007;
QUININO et al., 2009; VIDAL et al., 2011). Um dos fatores motivacionais apontados pelos
profissionais de salde é a grande demanda de servicos da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e o numero insuficiente destes, o que pode favorecer a manutencdo da endemia nos
bolsbes de miséria espalhados no pais, especialmente na Regido Nordeste.

A dificuldade de intersetorialidade dos servigos e implantacdo de medidas de
controle que considerem as particularidades de cada localidade também faz parte da realidade
do Estado do Maranhdo (CANTANHEDE; FERREIRA; MATTQOS, 2011) e possivelmente do
municipio de Sao Luis, conforme relatérios do Programa de Controle de Esquistossomose no
municipio (SEMUS, 2012).

Em razdo do exposto, considera-se importante o desenvolvimento de trabalhos
que contemplem o alcance e implantacdo do PCE no municipio de S&o Luis. Por isso, este
estudo objetiva avaliar o grau de implantacéo das a¢des de controle e vigilancia no municipio,
visando colaborar com o diagndstico da situacdo da endemia e fornecer subsidios para tomada

de decisao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Esquistossomose mansonica
O desenvolvimento da sociedade, em carater mundial, proporcionou mudancas no

padrdo de satde da populacgdo, favorecendo o aumento na carga de doengas nao transmissiveis
em detrimento das transmissiveis. Esse processo conhecido como transi¢do epidemioldgica,
ndo ocorreu da mesma maneira nos paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos. No
Brasil, o perfil de morbimortalidade é caracterizado por velhos e novos problemas de saude,
com predominancia dos agravos cronico-degenerativos, no entanto, as doengas transmissiveis
ainda persistem. Muitas das patologias infecciosas hoje se apresentam com caracteristicas
reemergentes, como colera e hantavirose; e patologias com quadro de persisténcia, geralmente
associadas a modificagdes ambientais provocadas pelo homem, como as leishmanioses e a
esquistossomose (SCHRAMM et al., 2004).

A esquistossomose € uma doenca infecciosa causada por um parasito, o helminto
da classe dos Trematodas, denominado Schistosoma mansoni (Sambon, 1907), cujos vermes
adultos habitam os vasos mesentéricos do hospedeiro definitivo e as formas intermediarias se

desenvolvem em caramujos do género Biomphalaria (BARBOSA, 2012).

Por apresentar carater continental € uma helmintiase de ocorréncia tropical e
subtropical que afeta mais de 200 milhdes de pessoas em diversos continentes (WHO, 2008).
No Brasil tem transmissdo comprovada em 19 estados, principalmente do nordeste brasileiro
como Pernambuco, Bahia, Maranh&o, Alagoas bem como os Estados de Minas Gerais e S&o
Paulo (Figura 1) (SANTOS; MELO, 2011). No Brasil, estima-se, que a esquistossomose
atinge entre 2.500.000 a 6.000.000 da populacdo (COURA; AMARAL, 2004; SANTOS;
MELO, 2011).

Dessa forma, a area endémica no pais se distribui ao longo de quase toda a costa
litoranea com penetracdo para o interior, seguindo o trajeto de importantes bacias

hidrograficas.
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Figura 1- Distribuicdo da esquistossomose segundo percentual de positividade em inquéritos

coproscopicos — Brasil (2003-2012)

Fonte: SISPCE-SVS/MS
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A doenca é conhecida como uma endemia rural, entretanto diversos estudos tém

demonstrado um ndmero crescente de casos notificados nos centros urbanos em diversos
estados brasileiros (AMORIM, 1997; GUIMARAES, TAVARES-NETO, 2006; MELO et al.,

2011).

A série historica do percentual de positividade no pais, no periodo de 1990 a 2010

aponta uma prevaléncia média de 8% acompanhada por uma tendéncia decrescente de 0,25%

ao ano (BRASIL, 2011). Nao obstante, o risco de morte por esquistossomose traduz uma

triste realidade, visto que no periodo de 1990 a 2010 provocou um numero expressivo de

formas graves, com uma media de 1.567 internagdes anuais e 527 dbitos (BRASIL, 2012).

Em 2011, das 524 mortes associadas a esquistossomose no Brasil, 347 foram na regido

Nordeste, apenas 02 6bitos na Regido Sul e nenhum caso foi registrado na regido Norte

(BRASIL, 2013).
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Pesquisas revelam a presenca de ovos do parasito do género Schistosoma ha 3500
a.C. nas visceras de mumias egipcias. Assim com provavel origem no Egito, espalhou-se pelo
continente africano e asiatico (COURA, AMARAL, 2004; BARBOSA, 2012).

No Brasil ha relatos de que a doenca tenha se estabelecido por meio dos portos
maritimos no periodo colonial, em meados do século XVI, entre os anos de 1550 e 1646 no
litoral da Bahia e Pernambuco, nos primordios da colonizagdo européia, com o tréfico de
escravos africanos (COURA; AMARAL, 2004). A partir dai, a doenca se expandiu por outros
estados do nordeste brasileiro, formando extensa area de transmisséo entre o Rio Grande do
Norte e a Bahia, alcangando parte do estado de Minas Gerais.

O fluxo migratério ocasionado pela utilizagdo da méo de obra escrava na lavoura
canavieira, desenvolvimento da industrializacdo, agricultura, pecuaria, minério e outros
favoreceu a disseminacdo do parasito no interior do pais, que encontrou hospedeiro
intermediério e condi¢fes ambientais favoraveis para instalacdo do ciclo do Schistosoma em
territdrio brasileiro (OLIVEIRA, 2011).

Existem seis espécies de trematddeos pertencentes ao género Schistosoma, com
capacidade de infectar o homem: S. japonicum (Katsuradal904), S. haematobium
(Bilharz1852), S. intercalatum (Fisher 1934), S. mekongi (Voge, Brickner, Bruce 1978), S.
malayensis (Greer, Yong 1988) e S. mansoni. Estas espécies sdo encontradas em 74 paises em
desenvolvimento (OMS, 2002). Entretanto apenas a ultima espécie citada conseguiu
condicdes favoraveis a sua adaptacdo no Brasil, tornando este pais no maior foco de
esquistossomose mansénica da América Latina (CARDIM, 2010).

A doenca se apresenta como um dos maiores problemas de salde publica no
Brasil (BRASIL, 2008) e isso se deve a complexidade da transmissdo da enfermidade, que
depende de varios fatores envolvidos como: hospedeiros definitivo e intermediario, condicGes
socioeconémicas, falta de saneamento basico e ambiental e baixo nivel de escolaridade da
populacdo exposta a infeccdo. Quando ocorre o éxodo rural de areas de alta prevaléncia da
esquistossomose para a periferia das cidades, existe um grande risco de manutencao de focos
ativos de infecgdo (BRASIL, 2008; CANTANHEDE; FERREIRA; MATOS, 2011).

2.2 Ciclo de transmissao do Schistosoma mansoni

O ciclo biologico do parasito € constituido por duas fases: uma no hospedeiro
intermediario (invertebrado/caramujo) e outra no hospedeiro definitivo (vertebrado/homem).
Ja foi comprovada a presenca de infeccdo natural por Schistosoma mansoni em alguns

animais, como o rato-porco (Oxymycterus angularis), o rato de esgoto (Rattus norvegicus),
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marsupiais (gambda) e ruminantes (boi). As espécies de roedores silvestres Holochilus
brasiliensis nanus (Thomas 1897), H. scireus, Nectomys squamipes e Nectomys rattus
também tém desempenhado papel importante no ciclo de transmissdo do trematodeo
(BRASIL, 1998; SILVA- SOUZA, 2012).

A dindmica da transmissao se inicia quando o homem infectado elimina os ovos
do parasito pelas fezes e estes em contato com a agua em condic@es fisico-quimicas, eclodem
liberando uma forma intermediéria infectante, denominada miracidio, que é revestido por
cilios, mede cerca de 150 a 170 pum de comprimento e de 60 a 70 um de altura. Este
organismo modvel pode penetrar no hospedeiro intermediario para continuar sua evolucdo e
apos 48 h, perde a sua mobilidade e transforma-se em esporocistos primarios, contendo de 50
a 100 células germinativas, onde cada uma delas geram esporocistos secundarios. Estes
migram para o hepatopancreas e gonadas do molusco, onde véo crescer em forma de sacos
amebdides moveis, transformando-se em cercérias (GUIMARAES, 2007).

Os hospedeiros intermediarios sdo os caramujos de agua doce, do género
Biomphalaria: B. glabrata (Say 1818), B. straminea (Dunker 1848) e B. tenagophila
(D’Orbigny 1835) (KATZ; ALMEIDA, 2003). Estes moluscos quando infectados pelo S.
mansoni, apos um periodo de 04 a 06 semanas, liberam na agua larvas denominadas cercarias.
Estas medem 0,5 cm, possuem ventosas e cauda, e quando liberadas em agua, podem nadar
livremente por cerca de 48 horas, com temperatura entre 20 e 35° C, com baixo teor de
salinidade, podendo encontrar o hospedeiro definitivo e penetrar na pele e mucosas (KATZ;
ALMEIDA, 2003; RIBEIRO, 2013).

Logo apds sua penetracdo, as cercarias se dirigem aos vasos linfaticos e
sanguineos, auxiliados pelos movimentos do corpo e por substancias liticas que secretam.
Elas resistem a barreira imunolégica do hospedeiro definitivo, perdem a cauda e se
transformam em esquistossomulos, seguindo em direcdo ao pulmdo e coragédo
(GUIMARAES, 2007; MELO, 2011;).

Apbs 9 dias encontram-se esquistossémulos no figado até alcancarem a fase
adulta, alimentando-se de sangue, crescem e amadurecem sexualmente entre 28 e 40 dias. Os
vermes acasalam e migram do sistema porta para as vénulas da parede intestinal, reto e
sigmoide, onde a oviposi¢do das fémeas fecundadas acontece, por volta do trigésimo dia,
inicialmente com uns poucos ovos, e nos dois ou trés dias seguintes a postura atinge 300 a
400 ovos. No meio externo, os ovos que foram eliminados pelas fezes do hospedeiro
definitivo tem sobrevida de 24 horas, podendo durar até cinco dias (FUNASA, 1988;
GUIMARAES, 2007).
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O ciclo evolutivo do S. mansoni se completa em cerca de 80 dias. Tanto no
homem quanto no molusco o ciclo dura cerca de 30 dias, sendo que no primeiro o ciclo é
sexuado e 0 no segundo o ciclo é assexuado (KATZ; ALMEIDA, 2003).

A evolucdo do processo patologico no hospedeiro definitivo depende da carga
parasitaria, frequéncia de exposicles e das condicdes fisioldgicas do hospedeiro como estado
imunitéario, idade, nutricio e condigdo de vida (KATZ; ALMEIDA, 2003; GUIMARAES,
2007).

O contato humano com as cercarias em aguas contaminadas é essencial para
ocorréncia da infeccdo. Nos lugares onde ndo ha abastecimento de &gua e esgotamento
sanitario, as pessoas costumam utilizar as colegdes hidricas dulcicolas para realizar suas
tarefas domésticas como lavar roupas e utensilios, para o lazer, tomar banho e é nestes locais
onde geralmente ocorre o0 processo de infeccdo. Ha ainda aqueles que buscam os rios, lagoas e
represas para atividade laboral (pesca, irrigagdo da agricultura) ou ainda para o turismo,
principalmente o rural (RAMOS, et al., 2007). Também pode ocorrer de forma excepcional a
contaminacdo com agua proveniente de enchentes (BARBOSA, et al., 2001)

Estudo realizado no Senegal evidenciou que resquicios de material fecal na regido
perianal, presentes ap6s a defecacdo, podem concentrar grande quantidade de ovos e
contaminar a 4gua durante o lazer ou atividades de trabalho (SOW, 2008).

2.3 Hospedeiro intermediario

Os hospedeiros intermediarios do S. mansoni sdo invertebrados, do filo Mollusca,
classe Gastropoda, ordem Pulmonata, pertencentes a familia Planorbidae, subfamilia
Planorbinae, do género Biomphalaria, onde ocorre a reproducgéo assexuada do helminto (
ANDRADE et al., 2010; VITORINO et al., 2012).

No Brasil, existem onze espécies e uma subespécie do género Biomphalaria,
sendo trés delas envolvidas na transmisséo natural da doenga: B. glabrata, B. straminea e B.
tenagophila. A B. amazonica e B. peregrina sdo especies consideradas hospedeiras
intermediarias por serem infectadas apenas experimentalmente em laboratério (PARAENSE,
1975; BRASIL, 2007).

Dentre as espécies a de maior importancia nas Américas, tanto pelo grande
potencial de transmissdo como pela amplitude de distribuicdo é a B. glabrata. O molusco esta
presente em 16 Estados brasileiros, além do Distrito Federal, com maior prevaléncia na regido
nordeste (PARAENSE,1975). Apresenta vasta distribuicdo nos Estados de Alagoas, Bahia,
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Sergipe, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Maranh&o, Paraiba, Pard, Distrito Federal, Goiés,
Espirito Santo, Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Parana
(BRASIL, 1998).

A B. tenagophila distribui-se entre os estados da Bahia, Espirito Santo, Goias,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parand, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina
e S&o Paulo, alem do Distrito Federal, com maior prevaléncia no sul do Pais (BRASIL, 2007).

A B. straminea é a espécie encontrada em todo o territorio brasileiro, exceto nos
estados de Rondonia e Amapa. A sua presenca foi registrada com maior predominio na regido
de clima seco do Nordeste, especialmente nos estados do Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte,
Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia (CARVALHO et al., 2005; BRASIL, 2008).

O habitat destes moluscos é diverso e considerado importante objeto de estudos
gue buscam o controle de transmissdo da doenca. Eles costumam viver em agua doce com
pouca ou nenhuma correnteza (velocidade inferior a 30 cm/s), caracteristicas tanto de
colecBes hidricas naturais (lagoas, riachos, corregos, pantanos) como artificiais (canais de
irrigacdo, valas de esgoto a céu aberto e pequenas pocas), com bastante matéria organica,
pouca turbidez e boa insolacdo (BEZERRA, 2011; GUIMARAES, 2010). E encontrada nestes
locais uma vegetacdo macrofitica de plantas herbaceas como ciperaceas e comelinaceas,
utilizadas por estes caramujos como fonte alimentar e que proporcionam condicdes favoraveis
de protecéo contra a radiacédo solar, altas temperaturas e correntezas (BRASIL, 2007).

A capacidade de dessecacdo e autofecundacdo sdo aspectos relevantes que tornam
dificil o controle desses planorbideos.

A dessecacdo é uma estratégia adaptativa que os moluscos possuem de sobreviver
fora da agua por periodos superior a seis meses, embora a reducdo no nimero de moluscos
seja alta. No periodo da seca 0s caramujos se retraem para o interior da concha. Esta acao
diminui os efeitos da dessecacdo e provoca reducdo do seu metabolismo a niveis minimos,
com limitado consumo de oxigénio, &gua e energia. Nestas condi¢fes atingem um estado
caracterizado por anidrobiose e diapausa. As trés espécies de caramujos hospedeiros
intermediarios do S. mansoni possuem, em graus diferentes, a capacidade de resistir a
dessecacdo (BRASIL, 1998; TUAN, 2009). Uma caracteristica peculiar especifica da espécie
B. glabrata, é que esta pode apresentar no periodo de estiagem, além da retracdo, o
espessamento da concha, formacéo de lamelas, antecipando-se a dessecagdo dos criadouros e
permanecendo em diapausa (PIERI; FAVRE, 2008; TUAN, 2009).

Outra caracteristica bioldgica relevante é o hermafroditismo dos moluscos, que

conferem a eles a capacidade de autofecundacdo e fecundacdo cruzada (BRASIL, 1998;
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GUIMARAES, 2010; MELO, 2011). Sdo também seres oviparos e a postura dos ovos sofrem
variagOes tanto ambientais quanto biolégicas. Sdo em média, 100 a 200 ovos por postura e 0
tempo entre a postura e a eclosao da forma jovem esta em torno de 10 dias e, até que complete
sua evolucdo e inicie a oviposicdo, geralmente decorrem aproximadamente 110 dias (MELO,
2011). Um anico planorbideo pode dar origem, em trés meses, a cerca de 100 milhdes de
descendentes. Portanto devido a estas caracteristicas reprodutivas, em um curto espaco de
tempo podem promover rapido repovoamento de criadouros, sejam estes permanentes ou
temporarios (THOMAS, 1995; GUIMARAES, 2010).

Outro fator observado nos Gltimos anos em estudos realizados no nordeste
brasileiro € a possibilidade da selecdo de caramujos mais resistentes, como consequéncia da

acao antrépica no ambiente aquético (SILVA et al., 2006).
2.4 Manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas da parasitose dependem do seu estagio de evolucdo,
apresentando-se nas formas cutaneas, agudas ou cronicas. O periodo de incubacdo (que dura
de 1 a 2 meses) corresponde a fase de penetracdo das cercarias, seu desenvolvimento, até a
instalacdo dos vermes adultos no interior do hospedeiro definitivo. Neste periodo, somente em
raras ocasides, ha o relato de prédromos tipo astenia, cefaleia, anorexia, mal estar e nausea.
Pode ainda apresentar-se na maioria das vezes de forma benigna, entretanto pode causar
lesBes irreversiveis.

A primeira fase da doenca corresponde a uma dermatite urticariforme, edema e
prurido. A esquistossomose aguda ou febre de Katayama ocorre 3 a 7 semanas apds a
infeccdo, evidenciada por febre, anorexia, mal-estar, podendo ocorrer também dor abdominal,
diarréia, cefaleia e hepatoesplenomegalia (BRASIL, 2008).

Apbés 6 meses de infeccdo, ha risco do quadro clinico evoluir para
esquistossomose cronica, com apresentacdo polimdrfica. As formas clinicas caracteristicas
desta fase sdo: hepatointestinal, hepatoesplénica compensada e hepatoesplénica
descompensada (figura 2) (BRASIL, 2008).

Podem ainda surgir formas graves da doenga, como a esplenomegalia, hipertensao
porta, extensa  fibrose  hepéatica,  mielorradiculopatia  esquistossomética  ou
neuroesquistossomose (MARTINS, 2008).
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Figura 2-Pacientes com a Forma Hepatoesplénica da doenca

r'-

Fonte: Brasil (2008).

As alteracGes hepaéticas tipicas da doencga aparecem com a oviposicao, atingindo a
circulacdo porta-hepatica, ocasionando inflamagdo granulomatosa crénica. Um casal de S.
mansoni pode provocar até 200 granulomas por dia, favorecendo o surgimento de formas
graves da doenca (PORDEUS et al., 2008).

Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2010) a sintomatologia clinica na fase

cronica, caracterizam-se através das formas descritas abaixo:

a) Hepatointestinal: Na maioria das vezes o paciente apresenta-se assintomatico.
Pode ter presenca de diarreia, sendo mucossanguinolenta ou néo,
frequentemente vindo acompanhada de des&nimo, indisposic¢do, tonturas,
cefaleia, sensacdo de plenitude, flatuléncia, dor ou desconforto abdominal,
especialmente no hipocdndrio direito. Vale ressaltar que esta € a forma mais
comum da doenca e esta frequentemente associada a pacientes com baixas
cargas parasitarias e que vivem em areas endémicas.

b) Hepatoesplénica: Estima-se que cerca de 10% das pessoas que residem em
areas de alta endemicidade apresentem essa forma clinica. Figado e bago sdo
palpaveis, caracteristicos dessa fase da doenca.

¢) Hepatoesplénica compensada: E caracterizada pela fibrose de Symmers,

caracterizada pela presenca de hipertensdo portal, esplenomegalia e varizes
esofagicas.

d) Hepatoesplénica descompensada: essa € a forma mais grave da doenca, em que

o figado apresenta seu estado funcional diminuido. A hepatite viral e o
alcoolismo sdo fatores desencadeantes ao comprometimento desse 6rgao.
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e) Forma renal: a esquistossomose ectopica pode evoluir para lesdo glomerular
que pode estar presente em 15% dos pacientes com a forma hepatoesplénica.

f) Forma neuroldgica: A forma ectdpica de mielite transversa é a mais comum das
formas neurais, sendo decorrente da presenca de ovos e de granulomas

esquistossomoticos no sistema nervoso (BRASIL, 2010).

Outras formas ectopicas menos comuns também sdo relatadas na literatura como é
o caso da forma pseudoneoplésica, conhecida também como forma tumoral; a
esquistossomose do trato genital feminino (colo uterino, corpo uterino, vagina, vulva, clitoris,
uretra, ovario e tuba uterina) e a cutdnea (NUNES et al., 2013).

Quanto ao surgimento dessas e de outras fases da enfermidade é importante
lembrar que muito embora ainda ndo perfeitamente esclarecida quanto ao seu mecanismo,
existem evidéncias de que certo grau de resisténcia a esquistossomose se faz presente na
maioria dos individuos que a ela se expde em areas hiperendémicas. Esta resisténcia parcial
faria com que grande parte das pessoas continuadamente expostas ndo desenvolva infeccdes
com grandes cargas parasitarias, sendo por isso reduzido o numero de individuos com

manifestacdes clinicas severas, em relacdo ao total de portadores (PORDEUS et al., 2008).

2.5 Diagnostico e tratamento

No que diz respeito a investigacdo da doenca no ser humano é importante que seja
realizado um diagnostico estratégico, e é necessario que seja feita uma anamnese detalhada
atentando para histdria geografica do paciente, associando aos achados clinicos do mesmo.
Também é necessario que se faca uma avaliacdo diferencial para que a infeccdo ndo se
confunda com outras sindromes. Entretanto, apenas o exame laboratorial é confirmatdrio para
a esquistossomose (VITORINO et al., 2012).

O diagndstico da doenca é feito laboratorialmente de forma répida e facil a partir
da realizacdo de exame coprolégico com destaque para a técnica de Kato-Katz, que € a
recomendada pelos Programas de controle da esquistossomose. Outras técnicas sao reacdo em
cadeia de polimerase (PCR), métodos de sedimentacdo espontanea (Hoffman, Pons e Janer),
biopsia retal, testes soroldgicos e a ultrassonografia, esta tltima é usada no auxilio de casos de
hepatoesplenomegalia (BRASIL, 2010; KATZ; ALMEIDA, 2003).

O método de Kato-Katz permite estimar a quantidade de ovos por individuo

(SOUSA, 2010). Dessa forma, e possivel determinar a intensidade da infecgdo pela carga
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parasitaria: leve (1 a 4 ovos/lamina de fezes), moderada (5 a 16 ovos/lamina de fezes) e grave
17).

Estudos verificaram que a intensidade da infeccdo por S. mansoni € um 06timo
indicador de morbidade na populacao utilizado na determinacdo das formas graves da doenca
(BINA, PRATA, 2003; PORDEUS et al., 2008). Desse modo o PCE recomenda que 0s
resultados dos exames parasitologicos de fezes devem ser monitorados permanentemente para
identificacdo dos casos com cargas parasitarias elevadas (acima de 17 ovos/lamina).

Em estudo realizado em 2001 no interior do estado da Bahia buscando comparar a
intensidade da infeccdo com as formas clinicas da doenca, foi observada uma relacdo direta
entre 0 maior nimero de ovos de S. mansoni nas fezes (principalmente a partir de 1000 ovos
por grama) e a ocorréncia das formas hepatointestinal avancada e a forma hepatoesplénica
(BINA; PRATA, 2003).

Apesar de ser a recomendacdo de rotina do PCE para detec¢do de casos, 0 método
Kato-Katz pode ndo ser tdo eficaz. Estudos indicaram que a baixa sensibilidade deste esta
relacionada ao nimero de amostras de fezes coletadas e ao nimero de ovos eliminados pelo
individuo infectado, ou seja, menor a sensibilidade do método, quanto menor for a carga
parasitaria (BARRETO; SMITH; SLEIGH , 1990; GRYSSELS et al., 1991). Em pesquisa
realizada na cidade de Campinas (LIMA, et al., 1998), criancas foram submetidas ao exame
de sangue e coproscopico e os resultados demonstraram que foi possivel diagnosticar mais
casos pelo exame soroldgico (1,2 a 4,3%) em relacdo ao exame parasitologico (0,4%).

Portanto, os testes de sorologia sdo eficientes para estabelecer o diagndstico.
Relacionados ao quadro clinico ou a histéria epidemiolégica, constitui uma ferramenta
clinico-epidemioldgica de suma importancia na determinacdo da prevaléncia e na decisdo de
instituicdo de tratamento em sintomaticos ou assintomaticos, com historia de contato com
colecdes hidricas de risco, com exames parasitologicos negativos, e ndo anteriormente
tratados. Esse método utiliza soro do paciente para identificacdo de antigenos sollveis ou de
anticorpos (principalmente das classes 1gG ou IgM). As técnicas mais utilizadas em nosso
meio tem sido a Reacdo de Imunofluorescéncia Indireta para pesquisa de anticorpos da classe
IgM e ELISA. A preciséo e qualidade dos exames sé@o equivalentes, ficando acima de 90% em
varios estudos (HINRICHSEN, 2009).

As drogas usadas no tratamento dos infectados sdo: Praziquantel e Oxamniquina
(BRASIL, 2011). Estas drogas possuem baixos efeitos colaterais (principalmente
prazigquantel), baixo custo (KATZ, 2005), no entanto, alguns estudos relataram que, ja foi

identificada tolerancia a este farmaco em paises africanos, por exemplo, no Senegal e Egito,
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sem informagdes precisas no Brasil. Estudiosos atribuem esta resisténcia a populagdo que foi
submetida a sucessivos esquemas terapéuticos com esquistossomicidas (COLES; BRUCE,
1990).

O medicamento utilizado na rotina do PCE no Brasil € o Praziquantel. Sua agéo
esquistossomicida ocorre nos primeiros 15 minutos ap6s sua administracdo e tem percentual
de cura parasitolégica entre 60% e 90% (BARBOSA et al., 2008).

O tratamento é ambulatorial e deve ser realizado pelo médico, podendo ser
administrado por outro profissional de satde onde ndo houver cobertura das Equipes de Salude
da Familia, desde que respaldado pelo servico de vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 2010).

A integracdo entre a Vigilancia em Salde e a Atencdo Primaria a Saude é
condicdo obrigatéria para a construcdo da integralidade na atencdo e para o alcance de
resultados, com o desenvolvimento de processos de trabalho condizentes com a realidade
local. Para tanto, recomenda-se a insercdo gradativa dos Agentes de Combate as Endemias
nas equipes de Saude da Familia conforme recomenda a Portaria Ministerial n® 1007, de 4 de
Maio de 2010 (LIMA, 2013).

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), deve-se suspender o uso da
medicacdo esquistossomdtica nas seguintes situacGes: durante a gestacdo; na fase de
amamentacdo, ou seja, se a mae for medicada, deve amamentar a crianca apenas apos 72
horas a administracdo da medicacdo; criancas menores de dois anos; insuficiéncia hepética
grave na forma hepatoesplénica; Insuficiéncia renal, e outras situacées a critério médico.

Segundo a OMS (2010), em 2008, somente 8% das pessoas infectadas pelo S.
mansoni no mundo tiveram acesso a medicamentos de qualidade. A Organizacao afirma ainda
que as doacgdes de praziquantel pelo setor privado e 0s recursos para sua producdo sao
insuficientes para o controle da esquistossomose. No Brasil a distribuicdo deste é feita pelo

Sistema Unico de Satde (SUS), gratuitamente.

No tratamento da forma aguda sintomatica também se utilizam corticoides que

aumentam a eficacia terapéutica dos esquistossomicidas.

O tratamento cirdrgico também ¢é realizado entre os individuos com
comprometimento avangado de 6rgdos vitais. S&o realizadas principalmente a esplenectomia
no tratamento da hipertensdo porta, técnicas de reparacdo de varizes esofagianas e transplante
hepatico (ALENCAR, 2009; VITORINO et al., 2012).
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Além do tratamento medicamentoso e cirlrgico é importante destacar outras
medidas necessarias para o controle da endemia como identificacdo de portadores da doenga a
partir de inquéritos coproscopicos, controle de hospedeiros intermediarios atraves de pesquisa
em colecdes hidricas e tratamento de criadouros de importancia epidemiologica e educacao
sanitaria (BRASIL, 2008; FUNASA, 1998).

Portanto, pode-se inferir que o conhecimento e combate dos fatores envolvidos na

transmissdo e expansdo da doenca sdo também metodos eficazes para controle da doenca.
2.6 Politicas de saude e as atividades de vigilancia e controle da Esquistossomose

Os primeiros casos humanos confirmados de esquistossomose no Brasil foram
registrados na Bahia, em 1908, pelo médico Pirajd da Silva (KATZ; PEIXOTO, 2000;
COURA; AMARAL, 2004). Entre os anos de 1947 a 1953, foi realizado o primeiro inquérito
de base nacional para estimar a situacdo da esquistossomose no pais, sob responsabilidade da
Divisdo de Organizacdo Sanitaria (DOS), vinculada ao Ministério da Salde e da Educacdo e

sob direcéo dos sanitaristas Pellon e Teixeira em 1950.

A populagdo examinada no estudo coproscopico era constituida por escolares,
com faixa de 07 a 14 anos, dando-se preferéncia aos municipios com populacdo acima de
1.500 habitantes (KATZ; PEIXOTO, 2000; BARBOSA et al.,, 2008). Ao todo foram
examinados 614.979 estudantes, realizados 440.786 exames e a metodologia proposta para o
inquérito possibilitou o conhecimento da vasta extensdo territorial da esquistossomose no
Brasil na época, porém ndo permitiu compreender a real prevaléncia da doenca devido a
amostragem limitada (KATZ; PEIXOTO, 2000; CANTANHEDE, 2010).

A primeira parte do inquérito foi publicada em 1950 e compreendeu onze estados
(Maranhdo, Piaui, Sergipe, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Ceard, Alagoas, Bahia,
Paraiba, Espirito Santo e Minas Gerais). Nesses estados a prevaléncia média encontrada para
infeccdo por S. mansoni foi de 10%. Quanto a segunda etapa, divulgada em 1953, verificou-se
prevaléncia de apenas 0,08% nos estados do Rio de Janeiro, Santa Catarina, Parana, Goias e
Mato Grosso. Assim, a prevaléncia média foi de 10,8% distribuidos em 16 estados (KATZ;
PEIXOTO, 2000).

A partir dos resultados do inquérito foi organizada em 1953, a Campanha
Nacional contra a Esquistossomose, que teve pouca resolutividade no combate a doenca
devido ao restrito conhecimento sobre a mesma e seus mecanismos de transmissdo (KATZ;
PEIXOTO, 2000; MARCELINO, 2010).
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Em 6 de margo de 1956 foi criado o Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DENERu), pela Lei n°® 2743, que incorporou os Programas de controle das doencas
transmissiveis existentes como Leishmaniose, Doenca de Chagas, Peste, Brucelose, Febre
Amarela, Esquistossomose, Ancilostomose, Filariose, Bouba Endémica, Tracoma e outras
doencas endémicas da época (BRASIL, 1970, MENEZES, 2005).

Apesar da iniciativa, os limitados recursos do DENERu eram utilizados para
combate das demais doencas, negligenciando a vigilancia da esquistossomose, assim 0
controle da mesma so foi efetivado a partir de 1975, com a criacdo do Programa Especial de
Controle da Esquistossomose (PECE), atraves da Superintendéncia de Campanhas de Salde
Publica (SUCAM). O Programa priorizava a regido nordeste e as atividades de controle
compreendiam a realizacdo de inquéritos coproscépicos com o tratamento quimioterapico em
massa ou seletivo (tratamento de portadores em faixa etaria especifica) da populacdo com a
utilizacdo do oxamniquine, incentivo a participagcéo popular e controle de moluscos com uso
dos moluscicidas tipo niclosamida e N-tritilmorfolina (MARCELINO, 2010).

As acdes de saneamento basico (realizadas pela Fundacdo de Servico Especial de
Salde Publica — FSESP), abastecimento de agua e educagdo em saude tiveram pouca eficacia,
pois eram feitas de forma esporadica e irregular (COURA; AMARAL, 2004; FERREIRA et
al., 2007).

No ano de 1980, o PECE deixou de ser um programa especial, devido ao
insucesso nos objetivos planejados e passou a ser intitulado de Programa de Controle da
Esquistossomose, como é conhecido até os dias atuais (ALENCAR, 2009; CANTANHEDE,
2010). As estratégias de controle limitaram-se ao tratamento em massa da populacéo (dirigido
ou seletivo conforme a prevaléncia local entre escolares de 7 a 14 anos de idade), controle de
planorbideos, uso de moluscicidas. Em relacdo ao saneamento e educacdo em saude, estas
atividades adquiriram carater de medida auxiliar, sem considerar os fatores sociais,
econdmicos e ambientais na manutengdo da endemia (CARMO; BARRETO, 1994). O
programa continuou sob a coordenacdo da SUCAM, com participacdo da Fundacdo de
Servico Especial de Saude Publica (FSESP) (BARBOSA et al., 2008).

Em 1989, o combate a esquistossomose passou a fazer parte do Programa de
Controle das Doencas Endémicas do Nordeste (PCDEN), cuja finalidade era o controle
permanente da Doenca de Chagas, Leishmanioses e Esquistossomose, através da reducdo da
incidéncia e prevaléncia dessas endemias na populacdo e agdes de Informacdo, Educacéo,
Comunicacdo e Mobilizagdo Comunitaria (IEC/MC) (BRASIL, 1994; ALENCAR, 2009).
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As atividades de educacdo em saude foram de reduzido impacto, visto que 0s
agentes de salde publica faziam apenas o repasse de informag6es. Diversos autores afirmam
que o processo educativo deve ser baseado tanto no esclarecimento e conhecimento dos meios
de transmissdo da parasitose como também na mudanca de comportamento de um grupo
social, levando em consideracgdo as particularidades locais (MASSARA et al., 2008; LIMA,;
CRUZ; ROSA, 2013).

No inicio da década de 90, SUCAM e FSESP foram extintas e deram origem a
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), que assumiu a coordenacdo do PCE e em 1993,
deu-se inicio a descentralizacdo das agdes para as gestdes municipais, estaduais e do Distrito
Federal, que foi oficializada em 1999. Desde ent&o a responsabilidade das agdes de controle
da esquistossomose passaram a ser da competéncia dos municipios devendo ser executadas
pela Estratégia de Saude da Familia (CANTANHEDE; FERREIRA; MATTOS, 2011).

Este processo de descentralizacdo das acdes de vigilancia e controle das doencas
foi efetivado pela Portaria MS n° 1.399 de 15.12.1999, que regulamentou a NOB — SUS
01/96 (BRASIL, 1999).

Desde a criacdo do PECE, estudos apontam que mais de 12 milhdes de pessoas
foram tratadas no pais, especialmente no Nordeste, ou seja, apesar das limitacdes do
Programa, houve uma consideravel reducdo do nimero de casos de esquistossomose
hepatoesplénica, uma forma grave da doenca que pode levar facilmente o individuo a morte
(KATZ; ALMEIDA, 2003).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2011) recomenda as seguintes a¢cdes de controle
da esquistossomose pelas instdncias municipais, que devem atender aos critérios do
Programa:

a) Delimitacdo epidemioldgica — Tem a finalidade de reconhecimento geografico
das localidades trabalhadas, dispondo-as em croquis, identificando as colec6es
hidricas e as caracteristicas de saneamento.

b) Inquéritos coproscopicos — O Ministério da Satde recomenda que seja feito o
diagnostico da doenca baseado no exame quantitativo de Kato-Katz, além da
investigacdo epidemioldgica, que servird para verificar a prevaléncia da
infeccdo e subsidiard medidas de controle e avaliagdo do Programa.

c¢) Tratamento de infectados — A cobertura de individuos tratados deve ser acima
de 80% e o tratamento deve ser implementado conforme a prevaléncia local:
tratar coletivamente o maior numero de individuos acima de cinco anos de

idade das localidades em que o inquérito tenha apresentado resultados > 25%
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de positividade; prevaléncia entre 15 e 25% deverd ser tratada 0s casos
positivos em exames coproscopicos e 0s conviventes; prevaléncia abaixo de
15% trata-se somente os individuos com testes positivos para S. mansoni
(BRASIL, 2011). A assisténcia aos pacientes acometidos pela esquistossomose
é realizada pela Rede de Atencdo Basica, com o tratamento ambulatorial e
acompanhamento de cura (trés exames de fezes em dias sucessivos).

d) Controle de moluscos - Esta atividade deve ser feita através do manejo
ambiental, pois 0 uso de moluscicidas quimicos ndo é mais recomendado desde
a década de 80. As atividades abrangem a identificacdo de areas de risco,
recomendacdo de medidas de saneamento e abastecimento de &gua,
aterramento e drenagem de colecdes hidricas contaminadas.

e) Educacdo em saude - Deve ser realizada por toda a equipe de saude visando a
participacdo da comunidade nas medidas de controle.

f) Alimentacdo do Sistema de Informacdo do PCE (SISPCE) — O Sistema de
Informacdo foi criado em 1996 e desde entdo relne informacBes sobre o
nimero de individuos examinados e tratados, localidades trabalhados,
intensidade da carga parasitaria, motivos de ndo tratamento, associa¢des com
outras parasitoses intestinais, de modo que serve de avaliagéo das atividades do
Programa (BRASIL, 2008).

Conforme o exposto acima vale ressaltar que todas essas atividades devem ser
incorporadas aquelas desenvolvidas pelo Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) e Programa de Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 2008; QUININO; BARBOSA;
SAMICO, 2010).

A partir de 2010, a esquistossomose passou a ser de notificacdo compulsdria em
todo o Brasil (BRASIL, 2010). Antes, a doenca era notificada apenas em areas ndo
endémicas, sendo que na area endémica, os casos eram informados de forma agregada e nao
compulsdria. A partir da publicacdo da Portaria n® 124, de 25 de janeiro de 2011, ficou
estabelecido que os casos da doenca em areas endémicas devem ser registrados no SISPCE,
enguanto que os casos de area ndo endémica e/ou apresentem formas graves serdo registrados
no SINAN. As expectativas desse avango concentram-se na possibilidade de melhoria da
qualidade dos dados secundarios para monitoramento de indicadores (CANTANHEDE,
2010).
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Com isso a analise de controle da doenca pode ser visualizada a partir de dados
operacionais do Sistema de Informacdo do Programa de Controle da Esquistossomose
(SISPCE) e no SINAN, disponivel no Departamento de Informacédo e Informatica do Sistema
unico de Saude (SUS).

Outro ponto importante a ser citado € que a vigilancia em saude classifica as
localidades de acordo com a presenca de casos da doenca e assim, classifica as areas como
indene, vulneravel, focal e endémica. Area indene é aquela onde ndo ha transmissdo da
doenca, a vulneravel é aquela indene, porém as modificagbes no meio ambiente podem
favorecer ambiente propicio para a ocorréncia de focos; a area focal é aquela onde se tornou
possivel o estabelecimento da transmissdo devido as alteracbes ambientais ou
socioeconémicas do local; a &rea endémica corresponde a um conjunto de localidades em que
a transmissdo da esquistossomose esta plenamente estabelecida (BRASIL, 2008); nesta area, a
ocorréncia da doenca obedece a um padrdo epidemioldgico decorrente da combinacdo de
caracteristicas ambientais, e outras, relacionadas ao agente etiologico e aos hospedeiros
(intermediério e definitivo).

Em 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°® 2556 com o objetivo de
intensificar as atividades de vigilancia em saude tendo como foco a esquistossomose e outras
doencas negligenciadas e programar medidas de controle estabelecendo mecanismos de
incentivo financeiro do Fundo Nacional de Saide aos Fundos de Saude Estaduais, do Distrito
Federal e Municipal, através do Piso Variavel de Vigilancia e Promocéo da Saude (BRASIL,
2011a). Além disso, nos anos de 2010 a 2012, foram realizadas as atividades de campo, do
Inquérito Nacional de Prevaléncia da Esquistossomose mansbnica e Geohelmintoses,
promovido pelo Servigco de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude (SVS/MS), com a
proposta de examinar 225 mil alunos de todo o Brasil. O objetivo foi conhecer a atual

prevaléncia da doenca e a gravidade das lesbes hepaticas em esquistossomoticos.

2.7 Esquistossomose no Maranhéo

No Maranhéo a esquistossomose vem sendo objeto de estudo desde 1920, quando
os medicos Achilles Lisboa e Herbert Jansen descreveram os 10 primeiros casos da doenga no
estado , sendo dois doentes encontrados em Sdo Luis e oito casos em Cururupu (ALVIM,
1980; BASTOS, 1985) apresentando-se em diversas regides, especialmente na Baixada
Ocidental Maranhense, considerada area endémica (CUTRIM, 1987; FERREIRA, 2008).
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Estudos sugerem que a doenca foi introduzida no estado por escravos vindos de
Angola e Guiné e levados para trabalhar nas fazendas do litoral e na regido da Baixada onde
sdo encontradas localidades com altas prevaléncias (CUTRIM, 1995; BASTOS, 1985).

Quando foi realizado o primeiro inquérito nacional coproscépico, na década de
1950, o Maranhdo apresentou prevaléncia de 0,86%, a partir do exame de 13.720 escolares.
As cidades de Cururupu e S&o Bento, localizadas na Baixada Maranhense, a prevaléncia foi
superior a 4% (CUTRIM; COURA, 1992).

Na Baixada Maranhense a atividade de pesca usada como meio de sobrevivéncia,
devido a disponibilidade de recursos hidricos, tem favorecido o contato do homem com as
colecGes hidricas, normalmente contaminadas com larvas de S. mansoni (cercarias). Verifica-
se também neste ambiente a presenca de outro hospedeiro definitivo ao ciclo do S. mansoni, 0
roedor silvestre da espécie Holochilus brasiliensis, que ja passou por testes experimentais que
mostraram que o mesmo pode eliminar ovos vidveis do parasito durante o ano todo
(CUTRIM, 1995; SILVA-SOUZA; VASCONCELOS, 2005; SILVA-SOUSA, 2012).

Com o proposito de controlar a esquistossomose no Maranhdo, foi implantando o
PECE em 1977, sob a coordenacdo da SUCAM e FSESP. A Superintendéncia era responsavel
por fazer o reconhecimento das areas geogréaficas a ser trabalhado, executar os inquéritos
coproscopicos e malacoldgicos, tratamento dos doentes, controle do molusco e atividades de
educacdo em saude. Quanto a Fundacdo encarregar-se-ia das melhorias de engenharia
sanitaria (CUTRIM, 1995; MINISTERIO DA SAUDE, 1995).

Os primeiros dados coproscopicos e malacoldgicos do PECE no estado datam de
1979 e o tratamento massivo foi realizado em 1980. Entre 1988 e 1989 o PECE conseguiu
reduzir a prevaléncia da infeccdo na maioria das localidades da Baixada Maranhense,
entretanto em municipios como Cururupu e Bacuri, a reducdo de casos da doenca foi tdo
pequena que logo apds o tratamento elevou-se novamente. Em algumas localidades a
transmissdo da doenca praticamente ndo foi interrompida pelo tratamento em massa
(CUTRIM, 1995).

Em 2012 foram confirmados 1.166 casos da doencga no estado, com percentual de
positividade de 5,93% (BRASIL, 2014). Em Séo Luis, sdo encontrados focos da doenga nos
bairros de periferia da cidade, que necessitam de a¢Oes de saude para o controle da doenca
(FRANCA, 2011).
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O Ministério da Saude (BRASIL, 2008) afirma que as atividades de vigilancia e
controle da doenca no municipio devem ser feitas entre o Programa de Controle da
Esquistossomose (PCE), Programa Estratégia de Saude da Familia (PSF), Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Agentes de Endemias. Contudo ha a necessidade
de se conhecer melhor as agdes realizadas e o impacto das atividades realizadas no controle da
endemia, visto que h& poucas informacBes a respeito destas no municipio de S&o Luis
(SANTOS; MELO, 2011; FERREIRA, 2011).

O municipio possui condi¢Ges propicias a ocorréncia da doenca como a
deficiéncia de saneamento basico, caracteristicas socioecondémicas desfavoraveis e a presenca
do hospedeiro intermediério nas cole¢des hidricas, tornando vulnerdvel a populagdo dessas
localidades. Esta situacdo é confirmada por pesquisas que evidenciaram a presenca do
molusco do género Biomphalaria, como participante ativo do ciclo bioldgico do parasito S.
mansoni em bairros de periferia de Sdo Luis (RAMOS, 2007; FERREIRA, 2008; FRANCA,
2011; LIMA; CRUZ; ROSA, 2013; OLIVEIRA, et al., 2013a).

Ramos (2007) realizou coleta de caramujos no municipio, no periodo de 2006 e
2007, no bairro da Vila Embratel, tendo examinado 531 moluscos e destes 317 estavam
infectados (taxa de 46,6%). Posteriormente, no mesmo bairro, entre novembro de 2011 e julho
de 2011, Oliveira et al. (2013a) capturaram 634 caramujos do género Biomphalaria, sendo
que 621 espécimes sdo B. straminea apenas 13 espécimes de B. glabrata em dois criadouros,
encontrando entre estes ultimos, 6 infectados (41,6%). Franca (2011) encontrou 1122
caramujos da espécie B. glabrata, no bairro de Sa Viana, sendo 14 infectados, com a taxa de
infeccdo de 1,24%. Estes dados indicam a urgente necessidade de medidas para controle dos
moluscos infectados e de casos humanos doentes sem tratamento para quebrar a cadeia de

transmisséao.

2.8 Avaliacao dos servicos de saude

Avaliacdo de acordo com Patton (1990 apud MARCELINO, 2010) trata-se de: “a
coleta sistematica de dados sobre atividades, caracteristicas e efeitos de programas para o uso
de pessoas de forma a reduzir incertezas, melhorar a efetividade e tomar decisdes a respeito
ao que aquele esta fazendo e resultado”.

Uma crescente consolidacdo da avaliagdo como pratica no ambito da gestdo

publica tem sido assinalada como fendmeno mundial nos Gltimos cinquenta anos. Tal fato tem
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estimulado a reunido de consideravel arcabouco teérico, multiplas reflexdes metodoldgicas e
destaque académico (FERNANDES; RIBEIRO; MOREIRA, 2011).

Segundo Marcelino (2010, p. 36) a abordagem da “avaliagcdo qualitativa criada por
Donabedian, na década de 1960 é uma referéncia mundial para avaliar a qualidade nos
servigos de saude”. Este autor considera que a avaliacdo abrange trés componentes: estrutura,
processo e resultado. A estrutura dos servigcos refere-se as caracteristicas como instalacoes
fisicas, equipamentos e recursos humanos. No processo se analisa um conjunto de atividades
executadas nas relacbes de producdo e, no caso dos servicos de saude, entre pacientes e
profissionais. Quanto ao resultado é feita avaliacdo das caracteristicas desejaveis dos produtos
ou servigos, sem falhas e pela obtencdo de dados de melhoria do meio ambiente e mudangas
no estado de salde dos pacientes (MARCELINO, 2010; QUININO et al., 2010).

Estudiosos afirmam que para avaliar uma intervencdo podem ser usados dois tipos

de estudos avaliativos:

a) Avaliacdo normativa: busca estudar cada um dos componentes da intervencédo

em relacdo a normas e critérios existentes, comparando 0s recursos empregados e

sua organizacgdo (estrutura), os servigos ou bens produzidos (processo), e 0S

resultados obtidos, tendo como principal referencial tedrico Avedis Donabedian

(1990 apud SAMICO et al., 2010);

b) Pesquisa avaliativa: é o procedimento de examinar, por métodos cientificos, as

relagOes que existem entre os diferentes componentes da intervengdo. Analisa-se

entdo a pertinéncia, os fundamentos tedricos, produtividade, efeito e as relagdes
existentes entre a intervencgdo e o contexto em que se situa.

Vérias pesquisas no Brasil foram desenvolvidas com o objetivo de avaliacdo de
programas de saude, inclusive relacionadas ao PCE. Foram feitos estudos em Pernambuco,
Alagoas, Bahia, com o objetivo de obter resultados que ajudem na tomada de decisdes, além
de auxiliar no planejamento dos servicos e programas oferecidos a populacdo (NATAL et al.,
2007; QUININO et al., 2010; GATTAS, 2010; GUTTIERREZ, 2012).

2.9 A utilizacéo do Sistema de Informacédo Geografica e o controle de doencgas

A problematica ambiental vem sendo objeto de estudo em busca de explicacfes
para a ocorréncia de doengas ha milhares de anos. Na Grécia antiga, por volta de 480 a.C.

HipOcrates, considerado o pai da medicina ja tratava do tema em sua obra intitulada “Dos



33

Ares, Aguas e Lugares”, onde fazia uma anélise de suas preocupagdes sobre a influéncia dos
aspectos ambientais (como vento, mares, rios, lagoas, vegetacdo e clima local) no corpo
humano e suas doencas. Desde entdo, em diferentes momentos na historia incorporou-se que o

processo saude-doenca € influenciado pelas caracteristicas ambientais (RIBEIRO, 2004).

Durante o século XI1X, foi apresentada aos epidemiologistas e outros cientistas o
exemplo mais marcante da aplicacdo concreta da dindmica espacial das doengas. O clinico e
anestesiologista britanico John Snow, elaborou um mapa onde demonstrava a mortalidade por
cblera associada ao abastecimento de agua de uma regido de Londres, a partir de observacdes
feitas entre 1849 e 1854. Snow recomendou a interdicdo da bomba de agua na Estacéo de
Broad Street, devido a constatacdo de maior concentracdo de mortos ao redor do local, com
isso constatou a diminuigdo de casos da doenca e comprovou a hipotese de que a dgua era o
veiculo de transmissdo da colera mesmo antes da descoberta de seu agente etiolégico
(BRASIL, 2006).

Deste entdo, vém se aprimorando as técnicas de analise de espaco na area de
salde. A estatistica e a cartografia foram incorporadas ao que conhecemos hoje como
geoprocessamento. O termo é usado para designar um conjunto de técnicas de coletas de
dados, armazenamento e transformacédo de informacdes espacialmente referidas por meio de

programas computacionais (MULLER, 2011).

As ferramentas computacionais para 0 geoprocessamento sdo chamadas de
Sistemas de InformacGes geograficas (SIG), estruturas automatizadas que consistem em
capturar, armazenar, gerenciar, analisar dados geograficos e apresenta-los como informacéo
na forma de mapas, tabelas e graficos (OMS, 2002; ARAUJO, 2004). Esta tecnologia
proporciona a integracdo, numa Unica base de dados, de diferentes informacfes geograficas,
tais como uso de varias bases de dados, levantamento de campo, dados cartograficos, imagem
de satélites, ou seja, uma grande quantidade de informacGes que podem ser analisadas dentro
do contexto geografico (CAMARA et al., 1996).

O conhecimento detalhado da variagdo espaco-temporal e sua influéncia no
processo de saude-doenca sd@o de suma importancia para a Saude Pudblica, pois auxilia a
andlise das condigdes de satde da populacdo, para identificar focos de transmissao de doengas

€ presenca de vetores.



34

Dentre as principais aplicacfes do SIG no campo da Saude Pdblica, destacam-se
(OPAS, 1996): a analise de situacdo de salde em uma dada &rea geografica; descri¢do
espacial de um evento de saude; identificacdo de riscos ambientais e ocupacionais; analise dos
padrdes ou diferencas na situacdo de salde em diversos niveis de agregacdo; planejamento e
programacao de a¢fes em salde publica; avaliacdo das intervengdes em salde.

Foram realizados no Brasil (principalmente em Pernambuco, Bahia, Minas Gerais
e Sergipe) diversos estudos associando a dindmica da esquistossomose com geotecnologias
para distribuicdo de casos da doenca, identificacdo de areas de risco, montagem de banco de
dados espaciais, dentre outros, demonstrando a utilidade dessa ferramenta para o
monitoramento da expansdo e outros indicadores de acompanhamento da endemia
(BARBOSA, 2000; ARAUJO, 2004; RIBEIRO, 2008; GUIMARAES, 2010; BARBOSA, et
al. 2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

e Auvaliar o Programa de Controle da Esquistossomose no municipio de S&o Luis-MA.

3.2 Especificos

e Identificar a¢bes de vigilancia e controle da esquistossomose no municipio de Séo

Luis através da descri¢cdo do contexto de implantacéo;

e Caracterizar o contexto externo, organizacional- politico do municipio;

e Estimar o grau de implantagio das ac¢des, considerando a influencia dos contextos.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa de carater avaliativo que incorpora a avaliacdo
normativa, considerando os determinantes contextuais e 0s componentes de estrutura e
processo para andalise de implantacdo do PCE. Para avaliar a implantacdo de programas a
estratégia de pesquisa recomendada € o estudo de caso, pois visa analisar a unidade de forma
profunda, devido a sua singularidade (CONTRADIOPOULUS, 2006).

Este tipo de estudo busca na pesquisa avaliativa: a) fazer uma interpretacao
contextual; b) descrever sobre a intervencdo e o contexto real na qual ocorreu; c) utilizar
varias fontes de informacédo (observacédo direta, dados secundéarios do Sistema de Informacéo
e entrevistas); d) considerar a percepc¢édo de todos os envolvidos na intervengéo (profissionais
da satde) (YIN, 2005; FIGUEIRO, FRIAS, NAVARRO, 2010).

Em relacdo a estes estudos, vale destacar que o processo que conduz uma
avaliacdo pode ser tdo importante quanto as conclusdes originadas por elas (FELISBERTO,
2001).

Foi feita a opcdo de trabalhar-se com estudo de avaliacdo do tipo andlise de
implantacéo.

Para HARTZ (1997, p.96):

“A importancia de avaliar a implantagdo revela-se indispensavel para se chegar a
conhecer a totalidade das intervengdes, no que se relaciona a validade de seu
contelido (intensidade com a qual as atividades sdo realizadas e sua adequacdo as
normas existentes), e aos fatores explicativos das defasagens observadas entre a
planificagdo e a execugdo das agdes.”

4.2 Area de estudo
Na presente proposta, utilizando estudo de caso Unico, elegeu-se 0 municipio de

Sao Luis, por apresentar as seguintes caracteristicas:

a) possuir o PCE implantado e operante;

b) pertencer a area de transmissdo de esquistossomose;

c) possuir o Sistema de Informacédo do Programa de Vigilancia e controle da esquistossomose
(SISPCE) implantado;

d) permitir acesso as informacdes.
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4.3 Sujeitos da pesquisa
Para aquisicdo de dados referentes ao contexto do PCE e Vigilancia

Epidemiologica (VE), foram escolhidos os profissionais, considerados essenciais para a
pesquisa, pois participava da VE, PCE local ou servidor municipal de saide, entre os quais:

a) Coordenador da Vigilancia em satde do municipio;

b) Coordenador Estadual do PCE;

c¢) Coordenador do PCE municipal;

d) Supervisor geral de endemias e supervisor de area;

e) Médico do Servigo de referencia de esquistossomose municipal e estadual;

f) Enfermeiros da Atencdo Bésica de areas de maior risco para esquistossomose;

g) Agentes de endemias;

h) Técnicos e auxiliares de laboratorio;

1) Digitador do Sistema de Informac&o SISPCE.

Os entrevistados foram escolhidos de forma intencional, tendo como critério de
inclusdo a sua insercdo no PCE e/ou Vigilancia Epidemioldgica no municipio de Sdo Luis,
totalizando dezesseis (16) participantes. Ndo foram incluidos na amostra os profissionais que
atuam no PCE com menos de um ano de experiéncia.

Para a aplicacdo dos questionarios, foi escolhida uma abordagem qualitativa do
tipo exploratéria em que se procurou apreender e compreender a percepcdo dos sujeitos
envolvidos no processo de Vigilancia Epidemioldgica (VE) da esquistossomose. Nao foi
permitida gravacgéo das entrevistas pelos participantes da pesquisa.

As entrevistas tiveram como base questionarios semi-estruturados compostos de
trés partes e tendo como mencdo a metodologia preconizada por Donabedian (1990) para a

avaliacdo da estrutura e do processo (Apéndices A, B e C).

4.4 Modelo logico de intervencao

Para adequacdo do estudo quanto a sua proposta avaliativa foi necessario
desenvolver o modelo l6gico do PCE (Figura 3). Trata-se de um esquema visual de como um

programa deve ser implementado e que resultados séo esperados (MEDINA et al., 1997).

Ele deve incluir os recursos ou insumos, atividades, produto destas atividades (ou
seja, metas alcancadas), resultados e o impacto que gera na condi¢do de saude da populagdo

assistida, permitindo uma melhor compreenséo da estrutura, processo e resultado do PCE.



Figura 3- Modelo légico do PCE de Séo Luis, MA.
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Fonte: Adaptado Marcelino (2010).

4. 5 Matrizes de analise e julgamento

O passo seguinte para analise da implantacdo do PCE foi a confeccdo de matrizes

de indicadores, que auxiliam na medicao do grau de implantacéo.

No campo da avaliacdo em salde as matrizes sdo utilizadas como forma de
expressar a logica causal de uma intervengdo em sua parte e no todo, traduzindo como seus
componentes contribuem na producédo dos efeitos, favorecendo sintese em forma de juizos de
valor (NATAL et al, 2006).

Foram construidas matrizes de julgamento para cada contexto, contemplando as
categorias, critérios ou indicadores, a descricdo do indicador, a pontuacdo esperada, e a
graduacdo dessa pontuacdo, com base nas normas preconizadas pelo PCE, a pontuagédo
observada e a fonte de evidéncia utilizada.

A matriz de analise da dimensdo do contexto de implantacdo (indicadores de
estrutura e processo) contemplou as seguintes categorias: estrutura da vigilancia em sadde,
planejamento e programagao, supervisdo e monitoramento, recursos humanos, normatizagao,

capacitacdo, notificagdo e investigacdo, o servigo diagnostico, a busca ativa, tratamentos,
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atividades de educacdo em saude e Sistema de informacdo, totalizando a avaliagdo com 135
pontos (ANEXO B).

Para avaliar o contexto organizacional e politico foram definidas as seguintes
categorias: a Autonomia Financeira, Compromisso Politico, a Capacidade técnica do PCE e
Acdes intersetoriais, que contemplam indicadores de estrutura e processo e que totalizam 48
pontos (ANEXO C).

A matriz de julgamento da dimensdo do Contexto Externo foi composta das
seguintes categorias: caracteristicas socioeconémicas, com os indicadores de desenvolvimento
humano (renda “per capita”, porcentagem de pobres, indice de Gini) e de estrutura de
saneamento domiciliar e ambiental que influenciam no processo de transmissdo da

esquistossomose (ANEXO D). Essa matriz totalizou 21 pontos.

4.6 Coleta e analise de dados

Foram coletados dados primarios e secundarios na Superintendéncia de Vigilancia
Epidemioldgica e Sanitaria da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) e FUNASA nos
meses de marco a junho de 2014.

Para a coleta de dados primarios, utilizou-se a técnica de entrevista dirigida
aplicando-se questionarios semi-estruturados, que abordavam os componentes da estrutura e
do processo da VE, baseado nos preceitos da avaliacdo preconizados por Donabedian (1990).

Foram utilizados quatro instrumentos aplicados a: gestores (APENDICE A),
profissionais da equipe técnica do PCE (APENDICE B), profissionais da equipe operacional
(APENDICE C) e roteiro de observacéo direta (APENDICE D).

Em relacdo a observacdo direta, feita no periodo do trabalho abrangeram desde a
captura dos moluscos em campo, andlise laboratorial, orientacdes para coleta de material
bioldgico (coproscopia) e informacdes em geral do trabalho feito pelos agentes de endemias e
Supervisores.

Na etapa de coleta de dados secundarios, utilizaram-se as informacdes do SISPCE
e documentos disponibilizados pela VE e coordenacdo do PCE do municipio. As variaveis
adquiridas foram: populagéo existente, populacdo programada para coleta de exames, nimero
de exames realizados e de portadores de S. mansoni, percentual de positividade, carga
parasitaria dos casos positivos, nimero de tratamentos realizados. Além destes dados, foram
verificados dados malacologicos (localizagdo e numero de cole¢Bes hidricas visitadas,

caramujos capturados e positivos por localidade).
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Foram também coletados dados secundarios que compuseram 0 conjunto de
variaveis para descricdo do contexto externo e politico-organizacional. Para tal foram
solicitados dados no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) e consulta no
Atlas de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2011), dados do Fundo Nacional de Saude, para
coletar as informacdes do repasse financeiro; do Departamento de Atencdo Basica (DAB) do
Ministério da Saude (DAB, 2014) e relatérios de programacdo e acompanhamento do PCE
disponibilizado pela Superintendéncia de Vigilancia em Saude do municipio.

Em suma, os dados primarios adquiridos através das entrevistas, dados
secundarios e observacGes diretas serviram de base para consolidar as matrizes. Os
julgamentos foram realizados comparando as pontuacdes maximas obtidas e as esperadas,
tendo como referéncia as normas técnicas do PCE (FUNASA, 1988; BRASIL, 2001; 2008;
2011).

O sistema de escores das matrizes foi adaptado do modelo proposto por Marcelino
(2010). Para a construcdo dos indicadores da classificacdo do grau de implantacdo foi
realizado o calculo dos escores especificos obtidos para cada categoria, conforme observado
em varios estudos avaliativos (FELISBERTO, 2001; OLIVEIRA; NATAL, 2007; QUININO,
2009; MARCELINO, 2010).

Em seguida foi calculado o percentual correspondente, com o uso da seguinte

férmula;

% = P(0) x 100

PY (E)

Onde: P(0) = € a pontuacdo observada da dimensédo e P(E) = é a pontuacdo esperada de
cada dimenséo.

Apds a obtencdo do percentual atingido em cada dimensdo, foram aplicados os
critérios conforme quadro abaixo (Quadro 1), considerando como modelo o estudo de
Marcelino (2010).
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Quadro 1 — Critérios de classificacdo do grau de implantacdo das acbes de VE

Contexto Externo Contexto Organizacional e Contexto de Implantagéo
Politico
Satisfatorio >67% Implantagdo satisfatoria > | Implantacdo  satisfatoria
67% >67%
Parcial34 a 66% Implantacgdo parcial 34 a 66% | Implantagéo parcial
34 a 66%
Nao desenvolvido <34% | Nao implantado <34% Nao implantado <34%

Fonte: Marcelino (2010)

A Ultima etapa correspondeu a distribuicdo espacial dos servicos de saneamento
basico nos bairros de S&o Luis. Os mapas tematicos foram elaborados no software QGIS 2.0,
a partir dos dados com a malha urbana dos bairros, disponibilizados pelo Instituto da Cidade,
Pesquisa e Planejamento urbano e rural (INCID) e SISPCE e serviram de base para andlise do
contexto externo e recomendacdes da pesquisa.

Optou-se por identificar as localidades por distrito. O municipio de Séo Luis é
dividido administrativamente em sete distritos sanitarios, sendo seis na zona urbana (Centro,
Itaqui-Bacanga, Coroadinho, Cohab, Bequimdo, Tirirical) e um na zona rural (Vila

Esperanca) em um total de 385 localidades.

4.7 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi elaborada de acordo com a Portaria 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos e foi submetida a0 Comité de Etica em Pesquisa — CEP, da
Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) de S&o Luis, MA, e aprovada por meio do Parecer
de n®2014.01.04.02-03, em fevereiro de 2014 (ANEXO A).

Cada entrevistado assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com
termos que asseguram o anonimato e o sigilo sobre as declaracdes prestadas (APENDICE E),
de acordo com a Resolugéo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Satude/MS.

Foi apresentado um oficio da Secretaria municipal de Saude a cada um dos
representantes das instituigdes coparticipantes da pesquisa, pedindo autorizacdo da coleta e
uso dos dados.
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5 RESULTADOS

Os resultados foram dispostos de forma que sdo apresentados os dados referentes
a descricdo e avaliacdo da estrutura e processo através do contexto de implantacdo. Em
seguida é apresentada a caracterizacdo do contexto externo através do perfil epidemiolégico
da esquistossomose em Sdo Luis e aspectos socioecondémicos e sanitarios; e do contexto
organizacional, politico, com suas respectivas pontuacfes para afericdo do grau de
implantacéo.

A pesquisa indica pontos importantes, que a metodologia avaliativa contribuiu
para compreendermos, e ainda obstaculos adquiridos de modelos de saude ultrapassados que
continuam a centralizar os servicos. Estas caracteristicas foram detectadas no aspecto

estrutural.

5.1 Descricéo do componente de implantacéo

5.1.1 Recursos humanos

O municipio possui vinte e dois profissionais que atuam diretamente no Programa
de Controle de Esquistossomose (PCE).

Sdo Luis tem uma profissional, servidora do municipio, na Coordenacdo do PCE
com formagdo superior, que trabalha a cerca de um ano no cargo, um supervisor geral de
endemias e um supervisor de distrito, sendo ambos do quadro de funcionarios da FUNASA e
que apods a descentralizacdo dos servigos de salde passaram a prestar servico para a Prefeitura
do municipio.

O Programa possui também nove agentes de endemias, sendo trés servidores
municipais e os demais cedidos pela FUNASA, que trabalham no campo com o inquérito
coproscopico (destes um integrante é destinado para atividade de educacdo em salde, porém
ndo é treinado), sendo considerado um numero suficiente para cumprir a meta de 2600
exames/ano pactuada em 2012. Entretanto este nimero deveria ser muito maior se comparado
ao grande numero da populacdo exposta (conforme evidencia a Tabela 7). Ha& ainda trés
profissionais da FUNASA (um técnico de laboratorio e dois agentes de endemias) que
trabalham com captura periddica dos moluscos, identificacdo da espécie e da taxa de infecgéo

destes.

Em relacdo aos profissionais responsaveis pela execucdo do exame parasitologico

pelo PCE, existem quatro técnicos. O Laboratorio Central do municipio € o que concentra
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maior demanda de testes de Kato-Katz, realizando uma média de 28 exames/dia, e 0s trés
auxiliares de laboratorio treinados para preparacdo das laminas. Nas demais Unidades o

numero de exames na maioria das vezes chega a menos de 40 exames/més.

Estes subcomponentes receberam pontuacdo maxima na avaliacdo, pois segundo
as Diretrizes do PCE deve ser realizada até 50 exames/dia e preparacdo de 100 laminas/dia
(BRASIL, 1998).

Quanto ao digitador, 0 municipio possui apenas um, que também é responsavel
pela digitagdo de outros programas, sendo considerado nimero suficiente se considerada a
demanda de notificagdo da esquistossomose relacionada a outras doengas endémicas no

municipio de Sao Luis.

Quanto ao aspecto da estrutura, identificaram—se pontos fortes no componente de
Recursos humanos. A maioria dos profissionais tinha vasta experiéncia e tinham sido
capacitados para as atividades do PCE desde que era dirigido pela FUNASA, e demonstraram
gostar de suas tarefas.

O quesito com menor pontuacdo em relacdo aos profissionais foi devido a
auséncia deste especificamente para as atividades de educacdo em salde e mobilizagdo
comunitaria. As acBes eram realizadas de forma pontual, no momento da entrega dos
recipientes para realizacdo de inquérito coproscopico, propiciando para uma possivel
dificuldade de adesdo da populacdo as atividades da equipe, especialmente na devolucdo dos
recipientes com material fecal para ser submetido ao exame coproldgico. Para o Ministério da
Salde é importante que os profissionais estejam capacitados para a educacdo em salde, pois 0
processo educativo tem maior eficacia se favorecer o desenvolvimento de habilidades e
mudanca de atitudes, formacédo de juizo critico sobre as situagdes vivenciadas pelo individuo
e educador, ndo somente um repasse de informagdes (RIBEIRO, et al., 2004).

O profissional deve evitar atitudes passivas de abordar temas de salde apenas no
cumprimento de exigéncias e protocolos de servigos de salde, que geralmente ndo abordam

situacOes de risco de cada comunidade em particular (GAZINELLI, 2005).

5.1.2 Recursos materiais

Neste quesito, avaliou-se se havia recursos materiais adequados e suficientes para

0 cumprimento das metas pactuadas pelo Programa.
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Conforme a observacdo direta nos laboratorios onde séo realizados os exames
coproscopicos, constataram-se que a infraestrutura fisica era adequada, com ventilagao, pisos
lavaveis, mobiliarios, havia kits completos para exame pela técnica Kato-Katz suficiente para
aproximadamente trés meses, além de laminas, papel celofane, verde malaquita, tela de
“nylon” e equipamentos de protecdo individual (EPI) igualmente suficiente, porém ndo ha
etiquetas para identificacdo dos recipientes. Um laboratorio possuia dois (02) microscépios e
nos demais havia um (01), sendo considerada quantidade adequada, devido ao pequeno
numero de exames realizados nesses locais (menos de 30 exames/més). No dia da visita
também foi verificado um ndmero satisfatorio de formularios para registro e controle das
atividades.

Para as atividades de campo, no municipio ha um carro disponivel para o
supervisor geral de endemias e dispGe também de uma moto, cujo condutor tem a tarefa de
recolher os recipientes recolhidos nas localidades e levar para o Laboratério Central do
municipio. Os entrevistados informaram que ndo costuma faltar material, e quando isso
acontece o supervisor providencia a reposicao.

Em relacdo ao laboratorio responsavel pela analise do caramujo Biomphalaria,
oferecia boas condicdes de infraestrutura e passava por reforma. Na atividade de captura
constatou-se o uso do material de trabalho adequado, com excegdo de botas de borracha
usadas para protecdo do profissional. Sem as botas ha o risco de contaminacdo tanto por
cercarias quanto por outros agentes patogénicos que podem infectar o homem e tem como
porta de entrada a pele (KATZ, 2005).

Dois dos cinco estabelecimentos de salde visitados pela pesquisadora, nao
dispunham de medicamento (praziquantel) para tratamento de esquistossométicos. Alguns
entrevistados informaram que devido ndo terem atendimento de rotina de pessoas portadoras
da doenca, ndo era feita solicitacdo da medicacdo para as Unidades onde trabalhavam.

Na Unidade hospitalar de referencia do municipio tem grande quantidade do
medicamento, e segundo relatos dos entrevistados, € comum a visita de outros profissionais
no Hospital e na SVES solicitando o insumo para tratamento de doentes. O servico de
Assisténcia Farmacéutica do municipio tem a medicacdo em seu estoque. No estudo de
Marcelino (2010) houve falta apenas de Oxamniquine. A falta do medicamento causa retardo
no inicio do tratamento e contribui para a manutencao do ciclo de transmisséo da doenca em
locais com caracteristicas ambientais favoraveis (ALENCAR, 2009). Além disso, é
importante ressaltar que o individuo quando ndo tratado pode eliminar ovos viaveis de S.
mansoni no ambiente por cerca de vinte anos (KATZ, 2005; BRASIL, 2008).
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Em relacdo a presenca de linha telefonica, internet e computadores, apenas este
ultimo foi considerado insuficiente, pois havia apenas um para as atividades gerencias da VE
e do PCE.

Nos laboratérios de coproscopia e de malacologia ndo ha computador, a

consolidacdo dos dados é feita manualmente.

Em relacdo aos recursos materiais a pontuacdo atingida foi de 93,2%, estando
totalmente implantado. Observou-se no periodo da visita apenas a falta de botas. No estudo de
Quinino (2009) foi observada a falta de varios materiais, especialmente de coproscopia. A
auséncia de insumos para realizacao de diagnostico dificulta o conhecimento da real dimensao
do problema esquistossomotico (QUININO, 2009), além de colocar em risco de infeccdo
aqueles que se submetem a realizagdo do trabalho sem o uso de Equipamentos de protecdo
individual (EPI).

5.1.3 Estrutura da Vigilancia em saude

A gestdo da Vigilancia em Salde acontece de forma partilhada entre Unido,
Estados e municipios. Dessa forma a Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS), atraves do
Programa de Controle da Esquistossomose (PCE) institui as diretrizes e coordena as agdes
desenvolvidas pelas Secretarias Estaduais e municipais de Salde.

A Secretaria de Saude de S@o Luis possui uma estrutura organizacional bem
definida, com uma Superintendéncia de Vigilancia em Salde (SVES) que possui um

organograma regulamentado desde 2008, com os servicos subdivididos conforme a figura 4.

O PCE encontra-se vinculado a SVES através do Departamento de Doencgas e
Agravos Transmissiveis, sob subordinacdo da Vigilancia Epidemioldgica, assim como o0s
servicos de controle da malaria, dengue e outras doencas infecto-parasitarias prioritarias.
Entretanto um dos componentes do Programa, o controle do vetor da esquistossomose,

encontra-se vinculado a outro Departamento.

Gutierrez (2012) informa que quando a vigilancia em saude e o programa estdo
desagregados, ndao h& garantia de que o0 servico se organize com as informacGes

epidemioldgicas necessarias para subsidiar uma agéo.
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Figura 4- Organograma da estrutura organizacional da Superintendéncia da Vigilancia em
Saude do municipio de Sdo Luis — MA.
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Fonte: Superintendéncia de Vigilancia em Saude (SEMUS, 2012).

Esta organizagdo do ponto de vista estrutural pode ser considerada um fator
positivo, pois facilita a integracdo com o servico de vigilancia, entretanto, analisando todo o
processo de implantacdo esta ndo ocorre de forma homogénea, devido a desagregacdo com o
Centro de Controle de Zoonoses (CCZ).

5.1.4 Planejamento e programacao

O municipio foi avaliado para verificar se havia planejamento e programacao das
acoes do PCE e recebeu pontuacdo seis nesta categoria.

No nivel estadual foi verificada a Programacdo Anual de Trabalho (PAT), onde
estavam explicitas metas a serem alcancadas por todos os municipios do Estado. No nivel
municipal, foi citado por um dos entrevistados, que atividades relacionadas a vigilancia e ao
controle da esquistossomose estdo incluidas entre metas e pactos da Programacdo Anual de
Saude (PAS), o Sistema de Pactuacdo (SISPACTO) e o Programa de qualificagdo anual
(PQA). Foi também verificada pela pesquisadora a programacdo anual do PCE, nos anos de
2009 a 2012 (os anos anteriores nao foram encontrados), elaborada pela coordenacéo
juntamente com o supervisor geral. No entanto, a programacdo prevista para atividade de

controle do vetor ndo era compartilhada entre a equipe da atencdo basica; além disso, foi
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verificada que a programacdo do inquérito coproscopico € realizada com um nimero muito

pequeno da populacdo (média de 35,22%) exposta aos fatores de risco da esquistossomose.

5.1.5 Supervisdo e monitoramento

A supervisdo do Programa é realizada em nivel estadual, em cada regional de
salde, por profissional da FUNASA, por meio de viagens quinzenais, em que também
prestam suporte técnico. Ndo foram apresentados ao pesquisador o0s instrumentos de
supervisdo e monitoramento.

No municipio a supervisdo do trabalho de campo é realizada pela equipe técnica,
seguindo cronograma pré-estabelecido e o monitoramento dos indicadores do PCE é
realizado, porém ndo ocorre mensalmente. Foi informado que ndo ha instrumento especifico
de supervisdo. Esta é feita pela observacdo de cumprimento de normas e metas a serem
alcangadas, conforme recomendado nas diretrizes nacionais do PCE. O trabalho de Gulttierrez
(2012) demonstrou que o Programa de Tuberculose em Cuiaba também ndo tinha documento
préprio para monitoramento e supervisao: usavam o0s Boletins de acompanhamento dos

doentes.

5.1.6 Normatizagéo

Nesta categoria, os profissionais da equipe entrevistados relataram conhecer e se
utilizar das normas e manuais relativos a esquistossomose e controle de moluscos, ou seja, 0
nivel estadual e municipal do Programa utilizam as normas preconizadas pelo Ministério da
Saude e ndo tem legislacdo interna especifica.

Né&o foi encontrado instrumento que caracterize as atribuicGes de cada membro da
equipe técnica do PCE e equipe operacional. Foi informado pelos entrevistados que isto ndo
interfere no cumprimento de metas e atividades visto que todos ja conhecem a rotina,
principalmente por que a maioria destes profissionais exercem suas fun¢bes ha bastante
tempo.

Segundo Menezes (2005), é importante estabelecer as especificidades locais
dentre as normas preconizadas do programa, para disponibiliza-las aos profissionais que a

utilizam.
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5.1.7 Capacitagédo

As capacitacOes geralmente sdo realizadas pelo nivel estadual, tendo programado
e realizado em 2012 e 2013 treinamento de malacologia e coproscopia, oferecidos para quatro
regionais de saude prioritarias no estado.

Foi verificada através das entrevistas, que a ultima capacitacdo realizada pelo
municipio ocorreu em 2009, sendo treinados para o diagndstico e tratamento da
esquistossomose 0s profissionais da Estratégia Saude da Familia que atuavam nas areas
prioritarias para a doenca em S&o Luis. Ndo foi possivel informar quantos profissionais ao
todo foram treinados desde que o programa foi implantado, sendo que todos da equipe técnica
do PCE passaram por capacitacao, porém menos de 50% dos trabalhadores da aten¢do basica
tinham sido treinados, conforme relato dos entrevistados. Quinino, Samico e Barbosa (2009)
também relataram a baixa quantidade de profissionais treinados para o controle da
esquistossomose em municipios de Pernambuco.

Os técnicos e auxiliares de laboratério informaram que foram treinados pelo

laboratorio de referéncia da FUNASA no Estado.

5.1.8 Notificacdo e investigacao

Os dados de notificacdo, de busca ativa e casos detectados na rotina de atencéo
basica (demanda passiva), que servem de indicadores de acompanhamento e controle da
esquistossomose sdo registrados no SISPCE e somente 0s casos graves sao notificados no
SINAN e investiga, conforme recomendado na Portaria GM 104, de 25 de janeiro, que dispde
sobre a notificacdo de agravos e doencas no territorio brasileiro (BRASIL, 2011).

Um inconveniente relatado pelos entrevistados, que colabora para a defasagem
dos dados, é o preenchimento incompleto da Ficha de Investigacdo Epidemioldgica pelos
profissionais de salde que atendem aos individuos positivos, o que exige da equipe do PCE a
revisdo de todas as fichas e cobranga nas Unidades notificadoras no intuito de que as enviem
preenchidas adequadamente o mais breve possivel. Pode-se concluir com a situacdo exposta
acima, que esta situacdo ira refletir em defasagem dos dados no Sistema de Informacdo do

Programa de Controle de Esquistossomose (SISPCE).

5.1.9 Busca ativa

O Programa de Controle da Esquistossomose foi implantado no Estado do
Maranh&o e no municipio de Sdo Luis em 1977. As atividades do Programa se restringem a

identificacdo (busca ativa), tratamento de portadores de S.mansoni por meio de inquéritos
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coproscopicos e pesquisa malacoldgica realizadas anualmente, seguindo as recomendacgdes do
Ministério da Salde.

O inquérito coproscépico censitario é feito por meio do exame parasitolégico pelo
método Kato-Katz com uma Unica amostra de fezes.

A programacdo das localidades para realizacdo dos inquéritos coproscopicos €
baseada nos dados epidemioldgicos (casos positivos da doencga e resultados da pesquisa
malacologica) do ano anterior. Os agentes de saude publica também informaram que levam
em consideracdo a falta de saneamento basico para realizacdo dos inqueritos coproscopicos
(ANEXO E).

Em 2012 foi feito o inqueérito coproscopico em 20 localidades, dessa forma
evidenciou-se que 0 mesmo ndo € realizado em todas as localidades obedecendo ao ciclo
bienal, conforme recomenda o Ministério da Saude (BRASIL, 1998). Vale ressaltar que
atualmente o municipio tem um total de 217 localidades na zona urbana e 168 localidades na
area rural distribuidas nos sete distritos sanitarios de Sdo Luis. Os profissionais entrevistados
da rede de atencdo basica informaram ndo participar das atividades de busca e desconhecem a
rotina do PCE.

5.1.10 Servico de diagnostico

Existem quatro laborat6rios no municipio com técnicos para realizacdo do exame
diagnostico especificamente pelo método Kato-Katz. Nestes também eram realizados outros
exames, ou seja, ndo eram exclusivos para diagnosticar portadores de S. mansoni.

Foi relatado ainda que sé fosse entregue o resultado impresso aos agentes de
endemias (para devolucdo nos domicilios) quando esse era positivo para infeccdo por S.
mansoni. Foram observadas condi¢Oes satisfatdrias para execucdo do trabalho. Em relacéo aos
formularios de preenchimento das atividades e material de expediente, também tinha
quantidades adequadas. Os técnicos afirmaram que recebiam exames tanto das atividades de
busca ativa, como da demanda espontanea. Pode-se concluir com o cenario acima, que este é

um fator positivo para garantir a realizagdo da analise de todas as amostras advindas da busca.

Em Unido dos Palmares a realidade do Programa de Esquistossomose é oposta a
citada acima, pois ha falta de diversos insumos para realizacdo dos exames e relataram-se
também falhas na estrutura fisica, 0 que compromete profundamente o servigo de diagnostico
(MARCELINO, 2010). No estudo de Guttierrez (2012), que avaliou a disponibilidade de
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insumos para o diagnoéstico da tuberculose, 0 mesmo constatou que a falta de planejamento da
data de realizagdo do exame dificultava a identificagdo precoce da doenca.

5.1.11 Tratamento

Quando o Programa foi avaliado quanto a categoria de tratamento, ndo recebeu
pontuacdo méxima. O mesmo apresentou uma boa cobertura desse servigo, porém, apesar da
descentralizacdo do PCE desde 1999, constatou-se pelas entrevistas que a maioria dos
pacientes sdo encaminhados para hospital de média complexidade e ndo para a rede de
atencdo bésica. Isto acontece por que a maioria das equipes de ESF desconhece informacdes
sobre areas de importancia epidemiolédgica para esquistossomose e alegam a falta de
medicamento na Unidade. Este cenario levou a constatacdo da centralizacdo de determinadas
acOes em uma unica Unidade de Saude, numa dindmica contraria as diretrizes do SUS. A
dificuldade de envolvimento de profissionais da rede basica com a politica do PCE também
foi apontada no estudo de Quinino, Barbosa e Samico (2010). Em outros programas de salde
no Brasil, a realidade ndo é diferente, conforme constatacdo de Heufemann, Gongalves e
Garnelo (2013), que durante a avaliacdo do Programa de Controle de Tuberculose em uma
cidade amazodnica, encontraram uma tendéncia a centralizacdo e fragmentacdo das acdes

realizadas pelas equipes da ESF.

Diante do exposto acima, pode-se inferir que a dificuldade de acesso ao servico
de satide em tempo e local oportuno pode agravar o quadro clinico dos usuérios. Estudo de
carater avaliativo do Programa de Controle da tuberculose, de Cuiaba (Mato Grosso), assim
como o estudo de Menezes, no Estado da Bahia constatou a afirmacéo acima (GUTTIERREZ,
2012; MENEZES; CARMO; SAMICO, 2012).

Ha também no municipio equipes de agentes de endemias que realizam o
tratamento dos portadores, sem que estes necessariamente, passem por consulta médica. Esta
era uma pratica rotineira quando da implantacdo do PCE no Brasil (BRASIL, 1998).

Outro aspecto investigado foi se havia garantia de controle de cura aos individuos
tratados. Foi informado que o municipio viabiliza a coproscopia de controle através de
3amostras consecutivas no quarto més apés o tratamento, para todas as pessoas que procuram
0 servico de saude. No entanto foi relatado por um dos entrevistados, que é um desafio
ampliarem a adesdo desta pratica, pelo individuo tratado, em periodo oportuno.
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5.1.12 Pesquisa do molusco vetor

A realizacdo das atividades de malacologia ocorre todos 0s anos, com visitas a
cerca de 5 a 6 localidades/més investigadas pela equipe de campo (02 agentes de endemias
responsaveis pela captura de caramujos e 01 técnico de laboratorio).

O municipio realiza atividades de demarcacdo das colecfes hidricas e captura de
caramujos. Verificaram-se variagcdes constantes ano a ano no numero de colec¢Bes hidricas
com a presenca do molusco e a taxa de infeccdo (ver Tabela 3). Segundo relato de
entrevistados isto acontece porque no periodo chuvoso pode haver o deslocamento dos
criadouros para outras localidades nos bairros, levando a auséncia de coletas em determinados
bairros e/ou ocorréncia de novas colec¢des hidricas com a presenca do molusco.

No dia da visita de campo para observacdo das atividades, verificou-se que as
coletas sdo realizadas com o uso de pingas, luvas e conchas metalicas, perfuradas e adaptadas
a um cabo de madeira ou ago, formularios especificos do PCE (formulérios 102 e 103) e
croqui da area visitada.

Os moluscos sdo levados dentro de sacos plasticos, contendo dgua dos criadouros,
identificados com o nimero do local da estagdo visitada e no laboratdrio é feita a identificacdo
da espécie de cerca de 10% dos caramujos capturados (através da morfologia), posteriormente
sdo submetidos a técnica de esmagamento para verificacdo de infeccdo pelo Schistosoma

mansoni.

5.1.13 Medidas do saneamento basico

Quanto as atividades de saneamento foi informado por dois entrevistados, que
houve investimento em obras de engenharia sanitaria com vistas a colaborar com o controle
da esquistossomose em trés bairros do municipio. Ha& também, esporadicamente, acdes
realizadas pela gestdo municipal e por iniciativa popular, de aterramento de ruas que possuem

esgotos a céu aberto.

Carmo (1994), em estudo numa area endémica para esquistossomose atribui a
limitagdo de investimentos em saneamento a indisponibilidade de recursos, ficando esta

medida sempre em ultimo plano.
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5.1.14 Educacao em saude

E feita atividade de educacdo em salde pela equipe que faz a busca ativa, aos
moradores selecionados para inquérito coproscépico nos bairros da cidade. Na observacdo
direta do trabalho de campo foi possivel confirmar que esta atividade é focalizada, ou seja,
ndo é feita programacao especifica para tal finalidade e de forma coletiva, com envolvimento
da comunidade. S&o repassadas informacdes sobre a doenca, tratamento e areas de risco da
infeccdo. Estas orientagOes sdo feitas durante a entrega dos recipientes e do resultado dos
exames e 0s agentes percebem uma maior preocupacdo dos moradores com a prevencao da

doenca, entre aqueles que sdo diagnosticados com esquistossomose.

5.1.15 Sistema de Informacédo em saude

O municipio de Séo Luis possui o SISPCE implantado e atuante. Os dados
referentes a notificacdo dos casos e registro das atividades de rotina do Programa s&o
inseridos neste, que dispde de um digitador no municipio e um técnico no estado que

consolida os dados municipais e repassa mensalmente para a SVS.

Os dados sdo repassados por meio de correio eletrénico mensalmente e relatério
impresso para o nivel estadual. Porém foi verificado que eventualmente ha atraso no envio de
dados, pois ha apenas um digitador treinado e outro que esta sendo preparado para trabalhar

com o Sistema.

Quanto ao envio de informacOes ao SINAN ocasionalmente apresenta atrasos,
visto que hé dificuldade de diagnostico nas unidades de saude e falhas no preenchimento da

ficha de investigacdo. Por esta razao esta categoria nao recebeu pontuacdo maxima.

Farias et al., (2011) ao analisarem o SISPCE no Estado da Bahia verificou
inconsisténcia no mesmo, auséncia de dados de alguns municipios e um grande nimero de
localidades ndo identificadas. Este cenario indica a necessidade de maior rigor no
preenchimento dos dados de forma a facilitar a compreensdo da magnitude do problema em
cada localidade.

Os dados gerados pelo SISPCE, que sdo recomendadas para avaliacdo das

atividades de acompanhamento e controle da esquistossomose tornam possivel verificar a
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cobertura do Programa quanto ao numero de individuos expostos, doentes, intensidade da
infeccdo, dados malacoldgicos, localidades com maior prevaléncia.

Os resultados da série historica estudada de 2000 a 2012 demonstraram que ha

uma clara tendéncia de reducéo da populacéo trabalhada e de realizacdo de exames.

Conforme a Tabela 1 foi registrado no periodo de 2000 a 2012, no municipio de
Sdo Luis, 255.549 exames parasitologicos realizados pelo PCE. O SISPCE apresentou 0s
seguintes registros: no ano 2000 houve o maior nimero de exames realizados, 56.700 e em

2012 obteve-se 0 menor nimero de exames, 3.949 exames de fezes.

Tabela 1- Populacédo trabalhada, exames realizados e percentuais de positividade dos casos
registrados no SISPCE de 2000 a 2012, Séo Luis, MA.

Variaveis trabalhadas pelo PCE

ANO Exames Casos Casos Tratados (%) % Positividade
Realizados Positivos

2000 56700 1050 768 (73,1) 1,85
2001 5078 181 71(39,2) 3,56
2002 21940 187 184 (98,3) 0,85
2003 30096 255 248 (97,2) 0,85
2004 31201 234 232 (99,1) 0,75
2005 33781 81 79 (97,5) 0,24
2006 50073 84 83 (98,8) 0,17
2007 4445 101 100 (99) 2,27
2008 5342 80 83 (103,7) 15
2009 4354 123 123 (100) 2,82
2010 4174 76 76 (100) 1,82
2011 4416 36 56 (155,5) 0,82
2012 3949 13 13 (100) 0,33
Total 255549 2501 2116 17,83

Fonte: SISPCE (BRASIL, 2013).

Nesta série histdrica, observou-se em todo o periodo estudado, que a prevaléncia
da infeccdo manteve-se abaixo de 5% (com média de 1,31%). Este percentual é o
recomendado conforme as diretrizes do PCE. No entanto, é importante lembrar que n&o ha
total confiabilidade nos dados secundarios devido a constantes problemas no preenchimento
de dados adquiridos na investigacdo. Diversos estudos apontaram limitacbes no uso de

Sistema de Informagdes para monitoramento e supervisdo da situacdo epidemiolégica dos
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agravos em saude (FARIAS, et al, 2007; MARCELINO, 2010; HEUFERMANN;
GONCALVES; GARNELO, 2013).

Considerando-se 0 nimero de tratamentos realizados no municipio de S&o Luis,
2000-2012, verificou-se que 2116 pessoas foram tratadas, portanto manteve uma média de
97,06%, durante o periodo, 0 que é semelhante ao que recomenda o Ministério da Salde, com
valor acima de 80% de individuos tratados. Apenas nos anos de 2000 e 2001, ndo foi atingida
a meta de tratamento, tendo alcancado respectivamente 73,1% e 39,2% dos individuos
infectados.

Quanto as divergéncias encontradas entre o numero de casos positivos e 0s casos
tratados, foi informado pelos entrevistados que isso ocorreu devido a alguns individuos que
precisaram ser tratados mais de uma vez e também a ocorréncia de pessoas do interior que
vieram fazer tratamento na capital do Estado.-.

Os entrevistados relataram que o maior nimero de casos de infectados pelo S.
mansoni estdo entre pessoas residentes nas areas do Distrito Itaqui Bacanga e Coroadinho,
conforme pode ser confirmado pelos dados do SISPCE (ver ANEXO F e G). Esta informacéo
é importante para direcionar maior vigilancia por parte do Programa nas localidades de maior
prevaléncia e pode ser usada também para georreferenciamento dos casos.

O tratamento em massa da populacdo exposta a esquistossomose ndo €
recomendada desde 1989, sendo indicada apenas em localidades com prevaléncia acima de
25%, devido evidente a reducdo de positividade da esquistossomose a partir do final da
década de 80 (FUNASA, 1998; SOUZA, 2010; BRASIL, 2011).

Outro aspecto importante que merece comentario € a queda acentuada de exames
realizados no ano de 2001, tendo aumentado em seguida em 2002. Esta reducdo pode ter
acontecido em consequéncia do processo de descentralizacdo das atividades de satde ocorrida
no periodo de 1997 a 2003 no Estado do Maranhéo. Estudo de Cantanhede, Ferreira e Matos
(2011) mostraram que houve reducdo dos registros coproscopicos e da prevaléncia da

esquistossomose no periodo citado devido a descentralizacdo do PCE.

As informac0es relacionadas ao inquerito malacoldgico realizado pelo municipio
estdo descritas a seguir (Tabela 2). Os dados foram coletados no Centro de Controle de
Zoonoses do municipio, onde esta instalado o Laboratorio de estudos malacologicos.

Né&o foi possivel obter dados dos anos de 2000 e 2001. A captura de caramujos do
género Biompharia é realizada anualmente, em cada localidade onde é conhecida a presenca

do molusco hospedeiro intermediario do S. mansoni. Vale ressaltar que no ano de 2012,
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houve uma redugdo na visita aos criadouros, o que resultou em um ndmero menor de
caramujos examinados. Esse fato é decorrente do deslocamento dos funcionarios para
realizacdo do inquérito coproscopico nacional, feito com escolares na faixa etaria de 07 a 14
anos, residentes no municipio, com o objetivo de verificar a incidéncia de esquistossomose

nessa populacéo.

Tabela 2- Cole¢6es hidricas visitadas, caramujos encontrados e com percentual de
positividade para infec¢do por S. mansoni, 2000-2012..

Ano Colecdes hidricas | Caramujos Caramujos % positividade
Examinados Positivo

2000 NI* NI* NI* NI*
2001 NI* NI* NI* NI*
2002 1323 5870 870 14,8
2003 1928 3743 80 2,13
2004 1410 6059 380 6,27
2005 1177 2636 88 3,33
2006 1490 4054 130 3,2
2007 1375 2878 33 1,14
2008 1303 4184 39 0,93
2009 1240 3040 13 0,42
2010 1030 1610 64 3,97
2011 1204 2099 19 0,95
2012 919 279 06 2,14
Total 14399 36452 1722 4,72

Fonte: Centro de Controle de Zoonoses — UEMA, 2014.
Legenda: NI*= N&o Informado

Foi relatado também por entrevistados que os bairros com maior taxa de infeccao
dos planorbideos, nas colecBes hidricas investigadas, foram Coroadinho e S& Viana,

localizados respectivamente, nos distritos de Coroadinho e do Itaqui Bacanga.

Os anos que apresentaram maior percentual de positividade de infec¢do dos
caramujos foram 2002, 2004 e 2010, com 14,8%, 6,27% e 3,97% respectivamente. No ano de
2012, foram visitadas apenas 919 colec@es hidricas (nimero inferior aos dos ultimos 5 anos) e
o percentual de positividade de 2,14% mostraram-se superior ao do ano anterior, que
correspondeu a apenas 0,95%. De maneira geral, o percentual de positividade para
Schistosoma foi de 4,72% na série historica estudada.

O ano de 2012 foi o que apresentou tanto menor nimero de cole¢des hidricas
visitadas quanto ao ndmero de caramujos examinados e com positividade, apresentando

percentual de positividade de 2,14%. Com este resultado pode-se inferir risco de expansao da
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endemia, 0 que exige maior atencdo no controle de caramujos e busca ativa de casos pelos

técnicos do PCE nas localidades com prevaléncia alta de moluscos infectados.

Quanto ao relato dos entrevistados sobre a atividade de pesquisa de caramujos do
género Biomphalaria, os mesmos informaram que sdo encontradas nas diversas localidades as
espeécies B. glabrata e B. straminea. Sabe-se que B. glabrata tem maior potencial de infeccédo
pelo S. mansoni do que as demais espécies encontradas no Brasil (BRASIL, 1998;
BARBOSA, et al., 2002; OLIVEIRA, et al., 2013b), entretanto ndo foi possivel verificar tal
caracteristica neste municipio, pois 0s técnicos ndo costumavam coletar esta informacdo até
2012,

O nUmero de caramujos examinados e infectados encontrados em S&do Luis pela
equipe do Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) € inferior ao relatado por estudos em
diversas regides brasileiras, consideradas endémicas. Estudo realizado por Aradjo (2004) na
Ilha de Itamaracd demonstrou que no periodo de 1999 a 2002, foram coletados 767 caramujos
na Enseada dos Golfinhos, sendo que 9,5% estavam positivos para S. mansoni. Dos 5009
caramujos coletados no periodo de 1998 a 2002, em outra praia da ilha, 12,2% apresentaram

positividade para S. mansoni.

Essa discrepancia de dados entre os Estados pode ser justificada pela caracteristica
de baixa endemicidade que o municipio de Sao Luis apresenta desde a implantacdo do PECE,
entretanto também sugere a necessidade de estudos que investiguem durante a coleta dos
caramujos, a pluviosidade local, em diferentes épocas da captura. Isso porque a abundancia e
positividade destes podem ser influenciadas pelo periodo chuvoso, estiagem, clima, umidade
e temperatura, conforme foi investigado no trabalho de Oliveira (2011) e de Franga (2011),
respectivamente na regido metropolitana de Aracuju, SE e Sdo Luis, MA, onde demonstrou
gue a quantidade de moluscos e proporcdo de positividade foi heterogénea e associada ao

periodo climatico.

5.1.16 Avaliacdo do Contexto de Implantacao

Conforme a pontuacdo da matriz de julgamento do contexto de implantagédo
(Tabela 3) o Programa foi considerado parcialmente implantado (66,6%), apesar de receber
boa pontuagdo nos quesitos como a Estrutura da Vigilancia, tratamento, pesquisa do molusco

vetor e Sistema de Informagdo em Saude.
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O resultado parcial atribuido ao contexto de implantacdo permite inferir que a
deficiéncia no planejamento, alguns recursos materiais e saneamento, dentre outros
problemas, prejudicou a realizacdo das demais acbes do Programa que foram avaliadas. Esta
situacdo também foi encontrada por Quinino (2009) no estudo realizado em dois municipios
de Pernambuco, que buscou analisar a implantacdo do PCE e a influencia do contexto
externo.

Quanto a cobertura de tratamento, o estudo de Quinino apresentou em um
municipio, 77,5% e o outro alcangou 89% de cobertura. Este ultimo apresentou resultado
superior ao presente estudo, contudo ambos atenderam as recomendag¢bes do Ministério da
Saude. Ainda com relacdo ao tratamento a distribuicdo de medicamentos por agentes de
endemias, que foi relatada por um dos entrevistados, é delicada, uma vez que esta é atribuicédo
médica; no entanto, ndo é um resultado exclusivo desta pesquisa, ja que esta situacdo ja foi

apontada em estudos semelhantes por Quinino (2009) e Marcelino (2010).

Tabela 3 — Pontuacdo atingida na matriz de julgamento do contexto de implantacdo das

atividades de controle da esquistossomose, Sdo Luis do Maranhdo, 2014.

Categoria Pontuagéo Pontuacdo Proporcéo (%)
maxima Obtida

Estrutura da Vigilancia em Sadde 6 6 100
Planejamento e programag&o 8 5 62,5
Supervisdo/Monitoramento 8 5 62,5
Recursos Humanos 18 13 72,2
Recursos materiais 16 12 75
Normatizagédo 9 6 66,6
Capacitacdo 8 4 50
Total da dimenséo de estrutura 73 51 69,8
Notificagdo e Investigacdo 9 5 55,5
Busca ativa 15 9 60
Servico de diagnéstico 6 4 66,6
Tratamento 10 8 80
Pesquisa do molusco vetor 9 7.5 83,3
Medidas de Saneamento 4 1 25
Educacdo em salde e mobilizacdo comunitaria 5 1,5 30
Sistema de Informag&o em saude 4 3 75
Total da dimensédo de processo 62 39 62,9
Total do contexto de implantacao 135 90 66,6

Fonte: Dados elaborados pela autora
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5.2 Caracterizagdo do contexto externo

5.2.1 Caracteristicas do municipio de So Luis e indicadores sociais

O municipio de S&o Luis € a capital do Estado do Maranh&o. Localiza-se na
porcdo ocidental da llha do Maranhdo (nas coordenadas geograficas 02°28°21” e 02°39°34”,
latitude Sul ¢ 44°07°49” ¢ 44°20°59”, longitude Oeste), litoral norte do estado (regido do golfo
maranhense), banhada pelo oceano Atlantico e esta localizada entre as baias de S&o Marcos,
Séo José de Ribamar. A hidrografia da regido é formada pelos rios Anil, Bacanga, Tibiri,
Paciéncia, Maracand, Calhau, Pimenta, Coqueiro e Cachorros. Considera-se a principal cidade
da regido metropolitana, onde também estdo localizados os municipios de Paco do Lumiar,
Séo Jose de Ribamar e Raposa.

Possui uma area territorial de 834.785 Km2, onde se distribui uma populagdo de
1.053.922 habitantes, distribuidos em 07 distritos sanitarios. A densidade demogréafica é de
1.215,69 (hab/km?), segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2014).

Sdo Luis localiza-se a vinte e quatro metros acima do nivel do mar, com
temperatura minima da ilha na maior parte do ano entre 21 e 27 graus e a maxima entre 27 e
34 graus. O clima da regido é tropical, quente e tmido, com predominancia de chuva entre 0s
meses de janeiro e abril, com concentracdo de indices pluviométricos de aproximadamente
2000 mm/a a2182mm/a (MARANHAO, 2010).

Atualmente o municipio é dividido administrativamente em sete distritos
sanitarios (DS): Centro, Itaqui-Bacanga, Coroadinho, Cohab, Bequimao, Tirirical e Vila
Esperanca.

Os indicadores socioambientais do municipio (Tabela 4), apesar de terem
melhorado conforme o dltimo Censo Demografico (IBGE, 2010), entdo entre os piores
indices do pais. Os dados mostraram que os domicilios com agua encanada e com coleta de
lixo aumentaram, respectivamente, 19,43% e 17,03%, em comparagdo ao ano 2000. Outra
importante reducdo observada refere-se a porcentagem de domicilios sem banheiro, que caiu
de 15,4% para 1,9% em 10 anos.
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Tabela 4- Indicadores socioambientais do municipio de S&o Luis, MA.

Indicadores de Habitacéo 2000 2010
% domicilios com agua encanada 63,75 83,18
% domicilios com coleta de lixo (somente populagao urbana) 75,92 92,95
% de domicilios com rede geral de esgoto ou pluvial 41,3 46,68
% de domicilios sem banheiro ou sanitério 15,4 1,9

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil e IBGE, 2010.

Por ser a agua elemento essencial para abastecimento das cidades, nas industrias,
producdo agricola e consumo humano, a poluicdo desta indica grave problema econdmico e
socioambiental. Por isso, a importancia de &gua limpa, isenta de agentes patogénicos, o que é
conseguido através do tratamento, ou seja, quando hé falta de saneamento bésico ha o risco e
ou aumento da transmissdo de doencas veiculadas pela dgua (como aqueles causadores de
verminoses, colera, hepatites, dengue, leptospirose, esquistossomose, etc.) (NETO, 2006;
OMS, 2005).

Segundo relatério do Plano Municipal Integrado de Saneamento Bésico de S&o
Luis (2011), o sistema de abastecimento de agua do municipio apresentou elevada deficiéncia
de atendimento urbano de agua, com cerca de 20% da populacdo urbana abastecida por
sistemas desprovidos de rede publica de abastecimento. Ainda conforme o documento, o
indice de coleta de esgoto é de 35%, considerado extremamente baixo e o tratamento de
esgoto sanitario € quase inexistente (apenas 7%). Desta forma os moradores das areas com
déficit destes servigos estdo expostos aos riscos das doencas citadas no paragrafo anterior.

Apesar da pequena porcentagem de domicilios sem banheiros (1,9%), a baixa
cobertura de domicilios com rede geral de esgoto (46,68%) chama atencdo porque esta
propicia a formacgdo de valas, esgoto a céu aberto com &agua poluida no peridomicilio de
bairros da periferia de Sao Luis, favorecendo o surgimento de criadouros artificiais e naturais
dos moluscos transmissores da esquistossomose, conforme foi visualizado pela pesquisadora
(ANEXO E).

Além da deficiéncia de esgoto, foi observado no trabalho de campo que apesar de
boa cobertura de coleta de lixo apontada pelo IBGE, este costuma ficar acumulado em
terrenos baldios e em valas proximas das casas, devido a dificuldade de acesso dos caminhdes

as ruas sem pavimentacdo. De acordo com o Plano Municipal Integrado de Saneamento
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Bésico de S&o Luis (2011), os piores indices de coleta de lixo foram encontrados nos bairros
Cidade Olimpica, Santa Clara, Maiobinha, Vila Cascavel, Cidade Operaria, Turu,
Coroadinho, nos bairros localizados as margens do rio Anil e na area do Itaqui-Bacanga, com
percentuais que variavam entre zero (0) e 21% de coleta. Desta forma, é possivel inferir que
as pessimas condi¢cdes da conducdo de lixo e de esgoto no municipio influenciam
massivamente

Estes dados confirmam um cenario ja relatado (OLIVEIRA, et al., 2011) e causa
influéncia negativa nas condicdes de vida da populagdo, visto que as a¢des de saneamento
basico contribuem para a protecdo ambiental, da satde, sendo um direito humano e dever do
estado.

Conforme a Constituigdo Federal de 1998, no artigo 23: “E competéncia comum
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios: IX — promover programa de
construgdo de moradias e a melhoria das condi¢Ges habitacionais e de saneamento basico”
(BRASIL, 2008).

Conforme relato dos entrevistados, as pessoas que mais sofrem com baixa
cobertura de abastecimento de agua, esgoto e coleta de lixo sdo aquelas que residem nos
bairros de periferia da cidade de Sdo Luis, localizados nos Distritos de Itaqui Bacanga e
Coroadinho. Foi possivel constatar esta triste realidade através da visualizacdo do mapa de
distribuicdo espacial destes servicos basicos no municipio (Figuras 5,6 e 7), elaborado pelo
Nucleo Estudantil de Pesquisas Ambientais (NEPA), com a reunido de dados do INCID,
Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) e IBGE.

Diversos estudos no Brasil utilizaram geoprocessamento para conhecer a
distribuicdo espacial de esquistossomose e seus fatores de risco e aponta esta ferramenta como
um importante instrumento para o diagnostico situacional, planejamento de acdes de controle
desta e de outras doencas com caracteristicas ambientais (BARBOSA, et al., 2001;
BARBOSA, et al., 2004; GUIMARAES, 2007; GUIMARAES, 2010).
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Figura 5 - Carta de Distribuicdo espacial da rede de abastecimento de agua por distritos
sanitarios, Séo Luis, MA, 2010.
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Figura 6 — Distribuicao espacial da rede de coleta de lixo por distritos sanitarios, S&o Luis,
MA. 2010.
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Figura 7 — Distribuicdo espacial da rede de esgoto por distritos sanitarios, S&o Luis, MA,

2010.
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Quanto aos indicadores econémicos verificou-se que a renda per capita tem

melhorado e o Indice de Gini, juntamente com o percentual de individuos considerados

pobres tém diminuido ao longo das ultimas décadas (Tabela 5).

Tabela 5- Indicadores de Renda, Escolaridade, Pobreza e Desigualdade no municipio de Sao

Luis, MA.

Indicadores de renda, escolaridade, pobreza e desigualdade

% Renda > 5 salarios minimos

% de individuos com 18 anos ou mais com ensino fundamental completo

% de individuos pobres

indice de Gini

2000 2010
16,3 17,1
59,58 73,45
34,90 13,81
0,65 0,61

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2013.
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Conforme o IBGE (2010), a populagdo pobre é aquela com renda mensal de até
R$ 134,00. Quanto ao indice de Gini, no municipio do estudo, é pior que a média nacional e
do Estado do Maranhdo, que sdo respectivamente, 0,53 e 0,59. Estes dados sugerem uma
maior vulnerabilidade da populacdo local a doencas, especialmente infectoparasitarias, que
tem maior prevaléncia entre as populagdes mais pobres (OMS, 2002; RIBEIRO, 2004).

Quanto a escolaridade, este é um fator que vérios estudos ja apontaram como
relacionados a ocorréncia da doenca, quanto menor a escolaridade, maior o risco de adquirir a
infeccdo (COURA; AMARAL, 2004; MELO, 2011; CANTANHEDE, FERREIRA, MATOS,
2010).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Sdo Luis foi de
0,768, em 2010, portanto 0 municipio esta situado na faixa de Desenvolvimento Humano Alto
(IDHM entre 0,700 e 0,799), ocupando o 249° lugar entre todos 0s municipios brasileiros. A
dimensdo que mais contribuiu para o aumento do indicador foi educacdo, seguida da
longevidade e renda per capita (IBGE, 2010).

Em razdo do exposto, Sdo Luis apresenta um cenario desfavoravel relativo as
intervencdes de controle da esquistossomose, visto que um dos propoésitos de qualquer
Programa de vigilancia de esquistossomose € o controle da transmissdo e para alcance de tal
objetivo é necessario o tratamento dos infectados, abastecimento de &gua potéavel, coleta e
destinagdo adequada de lixo, saneamento ambiental e educacédo para a salde (SARVEL, et al.,
2011).

A OMS afirma que os fatores socioambientais sdo determinantes na transmissao
da doenca (WHO/UNICEF, 2013). Sendo assim, o controle da esquistossomose ndo pode ser
estudado e analisado fora do contexto social e econdmico das localidades afetadas e s6 sera
alcancado através da melhoria das condicGes de vida, conquistadas a partir de profundas
modifica¢des sociais (COURA; AMARAL, 2004; OLIVEIRA, 2011).

5.2.2 Avaliacdo do contexto externo

Conforme analise dos dados socioambientais e de desenvolvimento humano
chegou-se a conclusdo de que o contexto externo é parcialmente satisfatorio (Tabela 6) tendo
recebido pontuacéo de 47,6%.

Tabela 6 - Pontuagdo atingida na matriz do contexto externo, S&o Luis-MA, 2014.

Pontuacao Pontuacao Proporcéo
Categoria maxima obtida (%)
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Desenvolvimento humano 6 4 66,6
Estrutura de saneamento domiciliar e ambiental 15 6 40
Total 21 10 47,6

Fonte: Dados elaborados pela autora

Em pesquisa realizada na cidade de Unido de Palmares, Alagoas, para avaliar o
servico de vigilancia da esquistossomose, 0 contexto externo atingiu 45,3 %, sendo também
considerado parcialmente satisfatorio. Sobre esta semelhanca com a atual pesquisa, 0s
motivos possivelmente sdo explicados pelo baixo desenvolvimento humano caracteristico de
diversas cidades nordestinas (MARCELINO, 2010). O IDHM do municipio de Alagoas foi
inferior (0,60) ao de Sao Luis. Este, no entanto, teve um incremento inferior a média nacional
e estadual (IBGE, 2010).

Os itens que compdem o contexto externo abordam aspectos que influenciam
positiva ou negativamente no controle da endemia. O saneamento é um deles e observou-se
gue houve pouquissimos investimentos. O indice de Gini demonstrou consideravel
desigualdade de renda e o0 saneamento também teve destaque desfavoravel, especialmente em

localidades da periferia do municipio estudado.

A falta de saneamento conjuntamente com a baixa escolaridade propicia o
fechamento do ciclo de transmissdo da doenca. Esta situacdo vem sendo observada em
cidades endémicas dos estados de Minas Gerais, Pernambuco e Alagoas, onde é ressaltada a
importancia da infeccdo peridomiciliar (BARBOSA et al., 2001, 2002, 2004; MELO, et al.,
2011).

5.3 Caracterizacgdo do contexto organizacional e politico

5.3.1 Autonomia financeira

A equipe técnica do PCE informou, durante as entrevistas que ndo tem
participacdo na gestdo de recursos financeiros. O total dos recursos financeiros repassados
diretamente do Fundo Nacional de Saude (FNS), a partir do bloco da Vigilancia em Saude
para 0 municipio entre 2000 e 2012, foi verificado, sendo constituido da quantia de R$
63.887.121,16 e corresponde ao Teto Financeiro da Vigilancia em Sadde (TFVS). O montante
é destinado para prevencdo e controle de doengas transmissiveis (como esquistossomose,

maléria, dengue, doenca de Chagas, tracoma, leishmanioses).



66

No ano de 2012, além do repasse do TFVS, também foi transferido o valor de
quinhentos mil reais (R$500.000,00) de incentivo para hanseniase e doencas negligenciadas
(FNS, 2014).

Os recursos ndo sdo discriminados por programa e 0s entrevistados informaram
que ndo sabem ao certo quanto é destinado do montante geral para as atividades do PCE e que
sO gerenciam 0s recursos materiais. Diante do exposto, pode-se concluir que a autonomia

financeira do Programa est4 comprometida.

A n&o participacdo das coordenacdes na decisdo sobre o montante de recursos
destinados a vigilancia da esquistossomose pode ser considerada uma das principais
dificuldades de gestdo, visto que conforme Gattas (2010) e Marcelino (2010) a equipe técnica
tem mais conhecimento sobre as reais necessidades do programa em que atua, do que

qualquer outra equipe.

5.3.2 Compromisso politico

O municipio esta habilitado na Gestao Plena e contava, em 2012, com 82 Equipes
de Saude da Familia (ESF) implantadas e com a propor¢do de cobertura populacional
estimada de 27,53%. Atualmente conta com 104 ESF implantadas e proporc¢do de cobertura

de 34,51% da populacdo.

Conforme a Tabela 7, a populacdo submetida a exame nas localidades onde séo
feitos os inquéritos coproscopicos foi de 112.019 pessoas (de forma cumulativa), no periodo
de doze anos, apresentando percentual de 35, 22% da populacdo examinada. Os anos de 2003
a 2006 foram aqueles com menor numero de exames realizados. Os entrevistados informaram
que o fato foi motivado pela dificuldade de adesdo por parte da populacdo e caréncia de
profissionais (agentes de salde publica) no periodo citado. Estes niUmeros levam a refletir que
embora na Tabela 1, os nUmeros estejam favoraveis para o alcance do controle da morbidade,
demonstrando quase 100% da populacgéo tratada e examinada, quando se observa o alcance de
cobertura foi de menos da metade da populagdo (35,22%), permite inferir que pode haver
subnotificacdo da doenca. Este cenario também foi citado por estudo realizado no estado de
Pernambuco, que evidenciou que a quantidade de profissionais da equipe de execuc¢édo do PCE
era insuficiente no municipio estudado dificultando uma cobertura suficiente (QUININO,
2009).
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Em relagdo a populagdo atendida pelo PCE, verificou-se que a média anual é de
2,7% da populacdo trabalhada (Tabela 7).

Tabela 7 — Percentual de atendimento do PCE no municipio de S&o Luis, 2000-2012.

Periodo Populacgdo existente Populagdo examinada %
2000 438.856 56705 12,92
2001 63616 5078 7,98
2002 790.610 21907 2,77
2003 264404 249 0,09
2004 144.253 234 0,16
2005 137563 80 0,05
2006 99841 83 0,08
2007 112889 2684 2,37
2008 337789 5411 1,6
2009 237944 4356 1,83
2010 154868 4174 2,69
2011 155.772 7109 0
2012 147.118 3949 2,68
Total 3.085.523 112019 35,22

Fonte: SISPCE (BRASIL, 2013).

De acordo com o resultado apresentado considera-se que é baixa a cobertura da
populacdo pelo programa, visto que o recomendado é examinar no minimo 80% da populacdo
de risco (BRASIL, 1988; QUININO, 2009; BRASIL, 2011). Em toda a série histdrica
estudada, cumulativamente foram examinadas 3.085.523 pessoas, ou seja, boa parte da
populacdo foi examinada mais de uma vez (por isto 0 numero é superior a totalidade da

populacédo atual do municipio).

Conforme relato dos entrevistados a esquistossomose faz parte das doencas
prioritarias da vigilancia em salde, durante as reunides do Conselho Municipal de Saude
(CMS), porque esta incluida na pauta as doencas transmissiveis. Conforme os entrevistados a
doenca, no ambito da vigilancia, tem um grau de importancia de aproximadamente 6,
considerando uma escala de 1 a 10, mas acrescentaram informacdo de que a mesma €
negligenciada em relacéo a outras doencas tanto nas Unidades de Saude da Familia como na

rede hospitalar.
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Vale ressaltar que a esquistossomose assim como maléria, dengue, hanseniase,
tuberculose, leishmanioses, doenca de Chagas dentre outras, faz parte das doengas
consideradas negligenciadas, (como ja citado anteriormente) sendo assim, merecem maior
atencdo dos gestores de salde para o controle destas, no intuito de melhorar a resolutividade

dos programas especificos e acessibilidade da populagdo aos servicos.

Doencas negligenciadas sdo doencas que ndo sO prevalecem em condigdes de
pobreza, mas também contribuem para a manutencéo do quadro de desigualdade, ja
que representam forte entrave ao desenvolvimento dos paises. (...) Embora exista
financiamento para pesquisas relacionadas as doencas negligenciadas, o
conhecimento produzido ndo se reverte em avancos terapéuticos, como, por
exemplo, novos farmacos, métodos diagndsticos e vacinas (BRASIL, 2010).

Um dos fatores motivadores para este triste cenario de falta de investimentos
diagnosticos e terapéuticos é o baixo interesse da industria farmacéutica devido a infima
margem de lucro lucrativo para a mesma, visto que a populacéo atingida na maioria das vezes
vive em condigBes de pobreza nos paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (OMS,
2002; BRASIL, 2010).

5.3.3 Capacidade técnica gerencial do PCE

Nesta dimensdo da avaliacdo constatou-se que a coordenadora da Vigilancia em
Saulde trabalha nesta funcdo ha dois anos e possui Pos-graduacdo na area de gestdo e saude
publica. Em relacdo a Coordenadora do PCE, esta assumiu o cargo hd um ano e possui
formacdo superior, com Pés-graduacdo na area de salde publica. A mesma ja trabalhou na
equipe técnica do PCE, exercendo cargo de nivel médio antes da sua qualificacdo profissional
em nivel superior. O supervisor geral de endemias ndo possui nivel superior, mas apresenta
experiéncia de mais de 30 anos como funcionario da FUNASA. Segundo a equipe técnica, a
atuacdo deles, estd relacionada a destinacdo dos recursos materiais, de planejamento e
programacéo das agoes.

Quanto a contratacdo de recursos humanos, foi informado pelos entrevistados que
ndo tem autonomia para tal, apenas fazem a solicitacdo para o gestor municipal quando ha
necessidade de contratagdo e o mesmo analisa o pedido e viabiliza quando possivel. No
municipio, o ultimo concurso para fins de contratacdo de profissionais de saude foi realizado
no ano de 2007 e segundo um dos entrevistados foi contratado um profissional qualificado na

area de vigilancia sanitéria e que ocasionalmente, colabora com os servigos do PCE.

Diante do exposto, em relacdo a categoria de capacidade técnica gerencial, a

pontuacéo atribuida foi de 9,5 (59,3%), menor que o ideal de 16 pontos, devido a dificuldade
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do corpo técnico do programa em conseguir adesdo dos profissionais de salde que trabalham
na atencao basica, da gestdo de recursos humanos e materiais. A centralizacdo do servico de
coproscopia do PCE e do atendimento dos casos detectados também foram outros fatores que
pesaram na inferéncia de que a autonomia e capacidade técnica do Programa é muito limitada.
Conforme Guitierrez (2012) a capacidade técnica e gerencial é observada a partir da
experiéncia intelectual acumulada dos gestores, habilidade na idealizacdo, execucdo de tarefas

e manejo na solucéo de problemas.

5.3.4 Ag0es intersetoriais

A integracdo de acOes do PCE com a ESF nédo acontece, conforme relatado por
alguns entrevistados. O que existe € a tentativa de parceria operacional e 0 maior entrave € a
rotatividade de profissionais, o que dificulta a atuacdo destes nas areas de maior transmissao

da doenga.

Na avaliacdo de agdes intersetoriais com a Vigilancia Ambiental, verificou-se que,
apesar de vérias tentativas a articulagdo com o PCE é negativa, conforme relato dos
entrevistados. No geral, as acbes mencionadas pela equipe técnica sugerem que esta ndo tem
autonomia e capacidade gerencial suficiente para fazer funcionar o PCE conforme as normas

técnicas.

5.3.5 Avaliacdo do contexto organizacional e politico

A Tabela 8 demonstra que o contexto organizacional e politico do municipio
recebeu pontuacdo de 50%, sendo analisado como parcialmente satisfatorio, pois apenas a
categoria de compromisso politico foi considerada satisfatria em relacdo as demais que

tiveram baixa pontuacéo.

Tabela 8 - Pontuacdo da matriz de contexto organizacional e politico no municipio de S&o

Luis, MA.
Pontuacdo Pontuagéo
Categoria maxima obtida Proporcéo (%)
Autonomia financeira 5 3 60
Compromisso politico 15 11,5 76.6
Capacidade técnica 16 9,5 59,3

Ac0es intersetoriais 12 0 0




70

Total 48 24 50

Fonte: Dados elaborados pela autora.

No estudo de Marcelino (2010), o contexto organizacional e politico obteve
percentual de 51,1%, tendo como principais componentes favoraveis apenas as categorias de
compromisso politico e geréncia do PCE.

Quando se analisa a baixa cobertura da ESF no municipio de Sao Luis (contetdo
avaliado no compromisso politico), constata-se a condi¢cdo de vulnerabilidade a que estd
exposta a populacdo. Esse levantamento sugere que o percentual de ESF pode ter influéncia
na baixa cobertura do PCE nas localidades trabalhadas, pois o incremento no percentual de
cobertura da capital € menor (34,51% em 2013, vide ANEXO I) que a média nacional,
conforme dados divulgados pelo Departamento da Atencao Béasica do pais. Pesquisas do MS
indicam crescimento da cobertura da ESF passou de 1,98% em 1998 para 28,6% em 2002,
44% em 2006, alcancando 52,3% em 2010 e 56,7% até 2013. Vale ressaltar que este aumento
ndo é homogéneo (BRASIL, 2013).

A desagregacdo da atengdo bésica e vigilancia de doencas transmissiveis que foi
encontrada neste estudo, também faz parte da realidade de outros servicos. Trabalho realizado
por Gattas (2010) em Cuiabéa constatou que havia dificuldade de articulacdo do Programa de
Tuberculose com os demais programas implantados no municipio. Chiaravalloti Neto et al.
(2007) também detectaram, no discurso dos Agentes de salde, em trabalho avaliativo do
Programa de Dengue em Séao Paulo, varios descompassos entre as atribuicdes, desempenho de
tarefas, falta de reconhecimento do trabalho, disparidade entre os salarios e diferenciacdo no
treinamento. Outras duas pesquisas, de carater avaliativo realizado por Menezes (2005) e
Quinino et al. (2010), respectivamente na Bahia e Pernambuco, também verificaram a falta de
comunicacdo/ articulacdo entre as equipes de vigilancia da esquistossomose e da atencao
bésica.

Segundo Viana e Dal Poz (2005), o modelo adotado pela ESF em muitos
municipios, é ultrapassado, com influéncia de um modelo principiante (com baixa
participacdo popular), desconsiderando as singularidades locais, 0 que pode favorecer o
descaso com os doentes, desta forma eles podem ficar a margem dos servigos de salde.

Com relagdo ao contexto organizacional e o planejamento do municipio levando
em conta as metas do PCE, observou-se que o Plano municipal de saide (PMS) vigente
(2014-207) de S&o Luis, focaliza as seguintes metas relacionadas ao controle da

esquistossomose: investigar 100% dos casos notificados de Esquistossomose/ano; realizar
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anualmente 70% de coleta de material para coproscopia nas localidades de foco de
Esquistossomose a cada ano; realizar anualmente 80% de captura de caramujos em 1.045
colecdes hidricas dos distritos.

A partir da meta de exames coproscopicos pontuada no PMS pode-se inferir que
sera dificil de manter a redugdo da prevaléncia da infeccdo, como vem acontecendo ao longo
dos anos (conforme Tabela 1), visto que ndo contempla as diretrizes técnicas do Programa
(BRASIL, 1998; QUININO; BARBOSA; SAMICO, 2010).

Neste estudo avaliativo, o resultado das trés dimensbes gerais observadas
evidenciou influéncia na manutencdo de focos ativos de esquistossomose no municipio,
embora alguns dados epidemioldgicos apresentados demonstrem tendéncia de declinio.

As principais dificuldades na pesquisa podem ser atribuidas por problemas na
confiabilidade dos dados secundarios, a auséncia de instrumentos de gestdo, como
documentos de supervisdo, de relatérios de gestdo de diversos anos e programacfes locais
restringiram a analise dos resultados, entretanto, os dados primarios e a construcao do modelo
I6gico ajudaram a conhecer como o Programa é operacionalizado no municipio e deve
idealmente funcionar.

Os resultados encontrados e instrumentos usados ndo sdo de natureza definitiva,
visto que sd&o complexos e derivam de uma avaliagdo qualitativa, subjetiva de um dado

momento, deixando espago para novas indagacdes e avaliacoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo mostram falhas na implementacdo das atividades de
rotina do Programa de controle da esquistossomose no municipio de S&o Luis. Os problemas
encontrados ajudam a reafirmar a situacdo da esquistossomose como uma doenca
negligenciada.

Este estudo permitiu concluir que nenhum dos contextos analisado foi
considerado plenamente satisfatério.

As acOes de implementacdo descritas receberam uma pontuacdo de 66,6%,
obtendo conceito de parcialmente implantada. Em relacdo ao contexto externo e
organizacional-politico também foram parcialmente satisfatorios, com 47,6% e 52,03%
respectivamente. Este cenario configura uma ameaga a manutencdo de baixos niveis de

prevaléncia da esquistossomose.

Quanto as acOes realizadas pelo servigo de vigilancia e controle verificou-se
prejuizo nas acOes de educacdo em saude, planejamento, monitoramento e pouca utilizacéo
dos dados do Sistema de Informacdo em Salde como instrumento de informacao

epidemioldgica e estratégica para realizagdo satisfatoria do inquérito coproscapico.

Com relacdo a infraestrutura do servico pode-se considerar que é boa e que a
cobertura de habilitacdo dos profissionais de salde atuantes no programa revelou uma parcela
consideravel de profissionais ndo treinados, no entanto, o restante tem uma vasta experiéncia,

que trabalha fazendo o melhor que podem diante das limitacdes.

Ficou evidenciada a centralizacdo dos servigos, apesar da legislacdo existente
recomendar a descentralizacdo. Também ndo h& consonancia entre as recomendacdes
normativas do Programa e metas balizadas nos documentos técnicos municipais como o Plano

municipal de Saude.

Por outro lado a caracterizagdo do contexto externo permitiu confirmar que o
municipio apresenta cenario de miséria, desigualdade social, populagdo com baixa instrucéo e
parte da populacdo exposta a deficiéncia de saneamento bésico, sendo todas estas
caracteristicas consideradas causas indiretas da ocorréncia da doenca. Os resultados
confirmam a complexidade da dindmica de transmissdo da esquistossomose. Por isso é
necessario desenvolver estratégias para realizagdo das acOes, considerando o contexto

socioecondémico, ambiental e politico da populacédo assistida.
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No tocante ao contexto organizacional, politico, é importante informar que
desagregacdo entre a atengdo bésica, vigilancia epidemioldgica e ambiental, a deficiéncia de
autonomia e de compromisso politico, assim como a baixa cobertura da Estratégia Saude da
Familia, levam a falha de sustentabilidade das acbes programaticas para a reducdo da
morbidade, visto que o municipio ndo tem alcancado a cobertura adequada de atendimentos
do PCE. Estes fatores contribuiram para explicar a implantacéo parcial do PCE neste estudo.

Para alcance de melhorias no funcionamento do Programa € importante 0s
gestores e técnicos entenderem que o planejamento, monitoramento continuo e avaliagdo sdo
atividades fundamentais para o alcance de resultados satisfatorios. Neste contexto, reitera-se
também a importancia de programa de capacitacdo e sensibilizacdo para os profissionais de
salde das ESF, pois sdo eles em conjunto com a equipe técnica do PCE que devem

implementar as diretrizes do Programa para uma melhor assisténcia a populagéo.

A adoc¢do de parcerias permanentes e dos indicadores epidemioldgicos € uma
recomendacdo que se faz para ajudar no acompanhamento da situacdo da esquistossomose,
além disso, ajudara a subsidiar aces concretas para manter 0 compromisso para reducao da
morbidade e de formas graves da endemia. Para tal, € necessario aumentar o nimero de
profissionais no Programa. Também recomenda-se 0 uso de geoprocessamento como
ferramenta para planejamento de acGes e analise de indicadores epidemiologicos
considerando as caracteristicas particulares do espaco urbano ou rural afetado pela

esquistossomose.

Os resultados encontrados aqui ndo sdo definitivos, podendo ter conclusdes
diferentes se usados 0s mesmos instrumentos, visto que um trabalho avaliativo é qualitativo,
carregado de subjetividade. Novas pesquisas sdo importantes para analisar outros aspectos

que aqui ndo foram contemplados.
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APENDICE A - Instrumento de Coleta de dados 1

Identificacdo dos Determinantes Contextuais do servico de Vigilancia Epidemioldgica da
Esquistossomose

Superintendente de vigilancia/Coordenador (es):

1. Qual o tipo de Gestdo Municipal segundo a NOB/SUS/ 01/96?

2. Qual a formacdo académica do gestor da satde municipal?

3. Tem experiéncia anterior em gestdo ou como gestor? Sim () Nao ()

Se “Sim”, quanto tempo?

Foi na area de satde? ( ) sim ( )ndo

4. Ha registro em Atas do Conselho Municipal de Salde sobre a esquistossomose como
problema de satide no Municipio?

5. Existe plano de trabalho que contemple implementacdo das atividades de vigilancia e
controle da esquistossomose?

6. Qual o montante de recursos financeiros municipais empregados no ano para a

implementacado das atividades de vigilancia e controle da esquistossomose?

7. Qual o montante de recursos estaduais/federais empregados para a implementacdo das
atividades de vigilancia e controle da esquistossomose?

8. Existe na Secretaria Municipal de Saude, relatorio de supervisao ao Programa de

Controle da Esquistossomose (PCE), no periodo estudado (2000 a 2012)?

9. A coordenacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) local mantém trabalho
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conjunto com a equipe de endemias do municipio?

10. Ha estrutura para referenciar os portadores de esquistossomose que necessitem de exames
complexos ou tratamento das complicacdes clinicas?

11. Para a definicdo das aces de vigilancia e controle da esquistossomose (diagnostico,
tratamento, saneamento domiciliar e ambiental, educacdo em saude), a serem executadas a
fim de resolver os problemas, a Secretaria Municipal de Saude envolve outras Secretarias tais
como do Meio Ambiente/Saneamento, da Habitacéo, etc.?

12. As instituicGes e populagdo representadas pelo Conselho Municipal de Saude

participam das definicdes das a¢cdes de satde do municipio?

13. Houve mudanca na Secretaria Municipal de Saude, na gestdo atual?

Se houve. Que tipo de mudanca?

14. Houve mudanca em relacdo a coordenacgdo do Programa de Controle da

Esquistossomose (PCE) no municipio, na gestdo atual?

Se houve. Que tipo de mudancga?

15) Possui autonomia para contratacdo de recursos humanos? Foi realizado concurso nos
ultimos 10 anos para equipe que atua na VE da esquistossomose no municipio?



APENDICE B - Instrumento de Coleta de dados 2

Roteiro de entrevista com gerentes, coordenadores e supervisores da Vigilancia.
Epidemiologica da esquistossomose

Data. /| [

| - Identificagdo

1) Nome (iniciais):

2 ) Municipio:

3) Sexo: ()F ()M 4) Idade:

4) Formagéo: 6) Ano de graduacéo

5) Possui Pos-graduacdo: () sim () ndo

Se sim, 0s cursos sdo na area de epidemiologia, satde publica:

a) aperfeicoamento b) especializacédo c¢) mestrado d) doutorado

6) Cargo que ocupa:

7) Tempo que ocupa o cargo:

8) Vinculo Empregaticio:

Il - Planejamento e monitoramento

9) Participa da programacao dos recursos para a vigilancia da esquistossomose?

10) Existe plano de trabalho anual e mensal que contemple a VE da esquistossomose?
11) Incorpora agOes programaticas definidas pelo nivel Estadual e Federal?

12) O planejamento das acdes é realizado em equipe? () Sim () Nao

Quiais os profissionais envolvidos?
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13) A estrutura da vigilancia epidemioldogica da esquistossomose estd inserida no
organograma da SMS/SES?

14) Realiza supervisdo/monitoramento das ac6es de Vigilancia Epidemioldgica da
Esquistossomose? Quais os instrumentos utilizados para este fim?

15) A programacédo de trabalho tem contemplado cursos/capacitacGes/treinamentos para 0S

profissionais que atuam na vigilancia e controle da esquistossomose?

() sim() nédo. Quais?

16) Conta com o numero de profissionais adequado para a realizagdo das atividades?

() sim () ndo Qual seria 0 nimero adequado?

17) Ha planejamento conjunto das acGes de controle da esquistossomose entre a
Vigilancia Epidemioldgica e:
() a Atencdo Basica () Vigilancia ambiental

() outro

18- Recebe alguma informacdo periddica sobre a situacdo da esquistossomose em sua area, do

municipio, da regional de saude ou do estado?

( )sim Informar a origem da informacéao

( )ndo
19- De que forma recebe esta informacéo?

Citar

-Por escrito. E notificado por meio de Boletim ou outro periddico:

-Verbal. Diretamente de autoridades de saude

Em reunides ou encontros para esse fim:

20- Qual a frequéncia com a qual recebe esta informacgéo?

( )diaria ( )semanal ( )mensal () trimestral ( )outra
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( )sem regularidade
11 — Sistema de Informacéo

18) Como é feito o registro dos portadores de Schistosoma mansoni identificados nos

inquéritos coproscopicos e quem faz?
19) Qual é a periodicidade de envio dos dados?
20) Descreva como ocorre o fluxo dos dados?

21) As informac0es coletadas e consolidadas pelo Sistema de Informacéo sdo utilizadas para

tomada de decisdes? ()sim. De que tipo?

()néo
21) Em sua opinido, qual o grau de prioridade da vigilancia epidemioldgica da
esquistossomose em relacdo aos outros agravos?

Dé uma nota de 1 a 10 () Comentarios:
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APENDICE C - Instrumento de coleta de dados 3

Roteiro de entrevista com ESF/ agentes de endemias (salde publica)
Data. [/ [

| - Identificacdo

1) Nome:

2) Municipio:

3) Sexo: ()F ()M 4) Idade:

5) Escolaridade: () Ensino fundamental () Ensino médio (') Ensino superior
Curso/Ano de graduacao

6) Cargo que ocupa: 7 ) Tempo que ocupa 0 cargo:

8) Vinculo Empregaticio:

Trajetdria profissional: Fale um pouco sobre sua experiéncia profissional.

Il — Processos de Trabalho

9) Descreva as atividades realizadas pela equipe.

10) Existe supervisdo do servi¢co? ()sim ( )ndo. Em caso positivo, como é feita?

11) Quem é o responsavel pelas orientacdes técnicas?

12) Como é realizada a programacdo das localidades a serem trabalhadas? Quanto

aocumprimento da programacao ela ocorre? () total () parcial () ndo ocorre

13) Realiza busca ativa de portadores de Schistosoma mansoni? ( )sim ( )ndo. Em
caso positivo, como é feita?

14) Quem participa dos inquéritos coproscopicos? Cite a categoria profissional
envolvida nessa atividade. Qual o ciclo (periodicidade) de realizacdo dos inquéritos?

15) Durante a visita domiciliar vocé realiza atividades educativas: presta informagdes
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sobre a doenca e o trabalho do PCE?

() Sim Que tipo de informagdes? () N&o

16) Como é feita a distribuicdo, coleta e identificacdo dos recipientes das amostras de fezes?
17)Considera complicado o preenchimento do formulario utilizado para registro das
operacdes no campo? () sim () ndo

18) Ocorre a falta de material? Qual (is)?

19) Em caso de falta de material a quem se recorre para resolucdo desse problema?
20) Em caso de devolucdo de grande numero de recipientes vocé verifica 0 motivo?
21) Onde, quando e por quem as laminas sdo preparadas?

22) Como as amostras de fezes sdo encaminhadas ao laboratdrio (descrever os
procedimentos de identificacdo, embalagem e transporte das amostras)

23) Onde sdo realizados os exames?

() Laboratorio regional () Lacen () outro

23) Ha algum problema na realizacdo de exames laboratoriais? ( )sim ( )ndo. Em caso

positivo, qual (is)?

24) Qual é o periodo de tempo decorrente entre a coleta das fezes e a chegada do
resultado do exame?

25) Como ¢ feita a devolucdo do diagnostico e a forma de tratamento?

26) Qual é o periodo de tempo entre o resultado do exame positivo e o tratamento?
27) Quem realiza e onde é feito o tratamento? Qual é o medicamento utilizado?
28) Como ¢ feita a abordagem dos contatos?

29) Na sua opinido, a distancia entre a residéncia do usuario e a unidade de satde é fator

limitante para o tratamento? ( )sim ( )ndo. Por qué?

30) Ha disponibilidade de medicamentos para os pacientes? ( )sim ( )ndo- justifique.
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31) E realizado o controle de cura dos pacientes? ()sim ()ndo
Em caso positivo, quanto tempo e quantas vezes apds o tratamento?
111 - Trabalho integrado

32) Existe integracdo entre o trabalho da equipe do PCE a Equipe de Saude da Familiana sua

regido? ()sim ()néo () ndo sei

33) Existe integracéo entre o trabalho da equipe do PCE a Vigilancia ambiental?
()sim ()néo () néo sei

IV - Capacitacéo

34) A instituicdo tem promovido cursos de atualizacdo para a sua atuacdo na area de

esquistossomose?

35) Vocé participou recentemente de algum treinamento para vigilancia e controle da
esquistossomose? () sim ( )ndo. Quando? E incentivado a fazé-10?

36) Quais sdo os problemas de saude mais relevantes na sua area de trabalho?

37) Na sua opinido, qual o grau de prioridade da vigilancia epidemiolégica da
esquistossomose em relacdo aos outros agravos?

Dé uma nota de 1 a 10 () Comentarios:



APENDICE D - Instrumento de coleta dados check-list

Roteiro de Observacéo direta

Especificacio Disponivel Ideal

N° de salas

Ventilagdo

Mobiliario: mesas, cadeiras, armarios

Ar condicionado

Linha telefnica e ponto de internet

Il — Infraestrutura laboratorial e insumos

Espago fisico n° de salas

Ventilagéo

Ar condicionado

Linha telefnica e ponto de internet

Mobiliario: mesas, cadeiras giratdrias,
armarios

Kits diagnostico

NUmero de microscopios

EPI's (luvas, jalecos, mascaras)

NUmero de computadores

NUmero de profissionais no espaco de
trabalho

IV — Trabalho de campo dos agentes de campo

Apresentacdo pessoal e postura profissional
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: “Esquistossomose: avalia¢cdo do servico de prevencdo e controle no

municipio de Sao Luis (MA)”.

Prezado (a) Senhor (a) ,

Venho solicitar sua participacdo voluntaria na pesquisa desenvolvida por Iramar Borba de
Carvalho, aluna de mestrado do Programa de Po6s-Graduacdo em Saude e Ambiente da
Universidade Federal do Maranhdo, sob orientacdo da Prof® Dr? lvone Garros Rosa. Esta
pesquisa tem por objetivo : Avaliar a implantacdo das atividades de vigilancia e controle da

Esquistossomose em Séo Luis (MA).

Sua participacdo € fundamental para a realizacdo desta pesquisa, necessitando para tal, que
responda algumas perguntas referentes ao objetivo da pesquisa através de questionarios. A sua
participacdo neste estudo contribuird para a producdo de conhecimento que servird de
subsidios para a elaboracdo futura de planejamento de acGes para o controle e reducdo de

casos de esquistossomose no municipio.

Existem riscos minimos de desconforto no momento de responder algumas perguntas da
entrevista. Medidas preventivas serdo tomadas para minimizar qualquer risco, incomodo ou

constrangimento, garantindo o anonimato dos participantes e locais pesquisados.

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados em reunides e/ou publicacdes, contudo, sua
identidade ndo sera revelada durante essas apresentagdes. Garantimos que ninguém sabera

gue vocé esta nesta pesquisa, a menos que vocé mesmo forneca esta informacdo.

Vocé pode aceitar ou ndo participar do estudo, e tera liberdade de desistir da mesma a
qualquer momento sem prejuizos. Ndo haverd nenhum gasto com sua participacdo. VVocé

também néo recebera nenhum pagamento pela participagao.

Vocé receberd uma cOpia deste termo em que constam os contatos dos pesquisadores e do
Comité de Etica em Pesquisa, 0s quais podem tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua

participacdo a qualquer momento.
Este termo sera rubricado em todas as paginas e impresso em duas vias.

Em caso de qualquer davida, vocé podera procurar esclarecimentos com: Prof® Dr? Ivone

Garros no telefone (98)xx; Iramar Borba de Carvalho (98) xxx; o Comité de Etica em
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Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde - SEMUS, no telefone (98) 3214-7303 ou
endereco: Rua Deputado Raimundo Vieira da Silva, n® 2000 — Parque do Bom Menino —

Centro.
Peco que apos ter lido este termo e esclarecido qualquer divida, vocé assine abaixo se

estiver de acordo em participar como voluntario da pesquisa.

Sao Luis, de de 2014.

Assinatura do Entrevistado

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A- Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

|
|

Lok

®

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
INSTITUIDO PELA PORTARIA N. 10 de 23 de janeiro de 2012

N° do Protocolo: 2014.01.04.02-03

FARECER CONSUBSTANCIADO! Data de Entrada no CEP: 04/02/2014

| - Identificagao:

Titulo do projeto: _ = 2
ESQUISTOSSOMOSE: AVALIACAO DO SERVIGO DE PREVENGCAO E CONTROLE NO MUNICIPIO DE
SAO LUIS DO MARANHAO

Identificag@o do Pesquisador Responsavel:
Ivone Garros Rosa

Identificagéo da Equipe executora:
lvone Garros Rosa (coordenador), Iramar Borba de Carvalho.

Instituicdo onde sera realizado:
Universidade Federal do Maranh&o — Programa de Mestrado em Saude e Ambiente

Local da coleta (se for diferente do local onde sera realizada):
Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria do municipio de S&o Luis

Area tematica: Multicéntrico: Patrocinador:
Ciéncias da Saude Nao Nao
Cooperagao estrangeira: | Populagéo Protegida: Fontes dos Recursos: Valor do Projeto:
N&o Nao Préprios R$ 1.616,50
I.  Objetivos:
Geral:

- Avaliar a funcionalidade e resolutividade do servico de prevengdo e controle da
esquistossomose em S&o Luis.

Especificos:

- Identificar agdes de preveng@o e controle realizadas pela Vigilancia epidemiolégica da
esquistossomose no municipio de Séo Luis através da descrigao da estrutura, o processo e
os fatores contextuais;

— Analisar os indicadores de avaliagdo e acompanhamento nos servigos de saude no
combate a esquistossomose no periodo de 2000 a 2012;

- Avaliar a resolugéo estratégica das propostas de prevengéo e controle da doenca.

Il.  Sumario do projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa financiado com recursos proprios, que visa avaliar a
funcionalidade e resolutividade do servigo de prevengéo e controle da esquistossomose em S&o Luis; além
de identificar agdes de prevencao e controle realizadas pela vigilancia epidemiolégica da esquistossomose
no municipio de S&o Luis através da descricdo da estrutura, do processo e dos fatores contextuais; e,
analisar os indicadores de avaliagdo e acompanhamento nos servicos de saude no combate a
esquistossomose no periodo de 2000 a 2012;

O protocolo esta instruido com a seguinte estrutura: carta de aceite (anuéncia) da Diregéo da
unidade de saude onde serdo coletados os dados; curriculos da equipe executora; folha de rosto
prontamente preenchida apontando o pesquisador responsavel pela pesquisa; copia impressa do projeto de
pesquisa e copia em CD e TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido), de acordo com as
disposi¢cdes de Resolugéo 466/12.

Justifica-se o presente projeto por meio da constatacao de que o municipio de Sao Luls apresenta
condigdes propicias ao desenvolvimento e expansado da esquistossomose nos bairros de periferia, tais como
a deficiéncia de saneamento basico, caracteristicas socioeconémicas desfavoraveis e a presenca de
caramujo B. Glabrata nas colegdes hidricas, aumentando a vulnerabilidade da populagdo a propagacgéo da
endemia.

O projeto apresenta copia detalhada da metodologia com delineamento do estudo, periodo e local,
populagéo e amostragem, coleta de dados e instrumento de coleta, anélise de dados e aspectos éticos.
Segundo a metodologia, trata-se de um estudo quanti-qualitativo com uma populagéo escolhida de forma
intencional, composta por média de 15 pessoas, sendo o Superintendente de Vigilancia em Saude do
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
INSTITUIDO PELA PORTARIAN. 10 de 23 de janeiro de 2012

municipio, Coordenador de vigilancia epidemiologica, Responsavel técnico do Programa de Controle da
Esquistossomose (PCE), Coordenador de endemias, Agente de endemias e profissionais da Estratégia de
Saude da Familia (médicos e enfermeiros) que atuam nos bairros do municipio de S&o Luis: Sa Viana,
Jambeiro e Vila Embratel. O critério de inclusio dos entrevistados sera a sua insergéo e experiéncia
enquanto profissionais componentes do processo de gestéo e operacionalizagéo do PCE e da Vigilancia
Epidemiolégica no municipio de S&o Luis e que aceitarem participar da pesquisa. Nao seréo inclusos 0s
profissionais que atuam nas operagdes de campo com menos de um ano de experiéncia profissional em
vigilancia epidemioldgica e/ou nos bairros citados.

A pesquisa ocorrera em duas etapas sendo a primeira realizada a partir do levantamento de dados
referentes ao contexto da Coordenagao de Vigilancia Epidemiologica com a aplicagéo de 04 questionarios
com perguntas semiestruturadas e uma ficha checklist utilizando roteiros para avaliagdo de sistemas de
vigilancia recomendados pelo Centers for Disease Controland Prevention dos Estados Unidos da América
(CDC/EUA) e os modelos de questionarios aplicados por Moliner, et al., (2001) adaptados. Alem destes
dados, para complementar o contexto local serdo usadas variaveis sociodemograficas (populagao,
condigdes de saneamento basico). Outra etapa a ser realizada € a coleta dos dados secundérios referente
ao periodo do ano 2000 a 2012, do Sistema de Informagéo do Programa de Controle da Esquistossomose
(SISPCE), do Sistema de Informag&o de Agravos de Notificaggo (Sinan), dos manuscritos dos inquéritos
coproscopicos do PCE para andlise dos indicadores que compdem as seguintes dimensdes:
Epidemiolégicas: proporcao de populagdo positiva por populagéo examinada ou prevaléncia; obitos;
Sociodemograficas: sexo, faixa etaria, escolaridade, bairro de procedéncia; Relacionadas & cobertura:
proporgao de populagdo examinada pela populagéo trabalhada, proporgao da populagéo trabalhada pela
populagdo total; Intensidade da transmissdo: carga parasitaria; Inquérito malacologico: nimero de
caramujos examinados, espécies encontradas e numero de caramujos infectados.

A metodologia de como sera obtido o TCLE esta de acordo com o Manual Operacional do CEP, em
linguagem acessivel & compreenséo dos sujeitos da pesquisa, e fornece todas as informagdes pertinentes a
pesquisa.

0 projeto apresenta relevancia cientifica, pois pode gerar informagdes e dados que podem contribuir
para a obter resultados que ajudem na tomada de decisdes, além de auxiliar no planejamento de agdes em salde para
controle e redugdo dos casos de esquistossomose no municipio de S&o Luis-MA.

.  Comentarios do relator:

Considerando os principios fundamentais da Biogtica, a legislag&o brasileira e as normatizagoes de
Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos, tanto as nacionais quanto as internacionais, observamos 0s
seguintes aspectos abaixo discriminados no protocolo aqui analisado:
| - Sobre 0 protocolo, notamos que esta de acordo com a Resolugéo CNS 466/12;
Il - Sobre a pesquisa, notamos que apresenta atengdo a Resolugéo CNS 466/12 sem pendéncias;
IIl - Sobre os pesquisadores notamos que possuem qualificag&o para realizar a pesquisa,
IV - Sobre os sujeitos da pesquisa notamos que o projeto atende as determinages contidas na Resolugé@o
CNS 466/12;
V - Sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) notamos que esta elaborado dentro dos
critérios da Resolugao CNS 466/12.

IV.  Pendéncias
N&o apresenta pendéncias.

V.  Parecer Consubstanciado do CEP
Deste modo, de acordo com o relato acima exposto, o protocolo 2014.01.04.02-03 referente ao
projeto de pesquisa sob o titulo ESQUISTOSSOMOSE: AVAL|~ACZ\O DO SERVIGO DE PREVENGAO E
CONTROLE NO MUNICIPIO DE SAQ LUiS DO MARANHAQ é considerado por este CEP como
APROVADO.

obs.
1) As pendéncias sdo impeditivas para o inicio da pesquisa e o prazo para supri-ias junto ao GEP ¢ de at¢ sessenta
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
INSTITUIDO PELA PORTARIAN. 10 de 23 de janeiro de 2012

e

dias, a contar da data de hoje.

2) As recomendagdes n&o sdo impeditivas para o inicio da pesquisa, no entanto, devem ser satisfeitas até a entrega do
primeiro relatério da pesquisa, a ser entregue no prazo de até um ano, a contar desta data.

3) V. Sa deve encaminhar regularmente relatorios parciais e finais conforme as datas indicadas por esse comité,
preenchidas devidamente em formuldrio especifico. No caso de trabalhos de conclusdo de curso, monografias,
dissertagBes ou teses, acrescente uma copia gravada em CD ROM, formato PDF ao relatorio final.

3) Este parecer se refere s & forma como o projeto dessa pesquisa esta desenhado e foi protocolado junto ao CEP, ndo
dando nenhum respaldo & pesquisa para fins de publicago ou apresentagéo em congressos, bancas ou outros eventos
cientificos. Para isto, o pesquisador deve solicitar o Parecer Consubstanciado Aprovando Relatdrio de Pesquisa ou 0
Parecer Consubstanciado Aprovando a Finalizagao da Pesquisa.

VI.  Data da reunido do CEP: 27/02/2014.
CEP SEMUS. Enderego: Rua Deputado Raimundo Vieira da Silva, n° 2000 - Parque do Bom Menino - Centro
Telefone:(98) 3214 7303. cepsemussi@gmail.com

Prof. D%c%ﬁt&i%&&%ﬁﬁco

Coordenador do CEP-SEMUS
PORTARIA SEMUS N. 10 de 23 de janeiro de 2012
Dignidade humana como fundamento da ciéncia
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ANEXO B - Quadro 2- Matriz de julgamento - Dimensdo contexto de implantacdo (135

pontos)
Componente — Gestdo da Vigilancia Epidemioldgica
Categoria Critério/indicador Descricao Pontuacao
Méaxima Fonte
esperada
Estrutura da 1-Organograma da | 1-Existéncia de organograma | Ndo =0 SVES
Vigilancia em Saude que contemple a VS no nivel
Vigilancia em municipal Sim=3
] 2—Existéncia de )
Saide Departamento de VE no | 2-Possuir Departamento de VE | Nao =0
nivel municipal no nivel municipal .
(6 pontos) P P Sim=3
Planejamento 1-Existéncia de plano de | 1-Possuir Programacdo anualde | Ndo =0 SVES
i trabalho que contemple | trabalho (PAT) _
e programagao a esquistossomose Sim=2 SES
2-Instrumento  de  avaliagdo i
(8 pontos) 2-Planejamento das | disponivel na VE Nao =0
acoes com base .
nasinformacdes 3-Planejamento descentralizado | SIM =2
produzidas pela VE com a participagdo das equipes N30 = 0
comprogramagdo e  metas
3-Planejamento estabelecidas anualmente Sim=2
realizado em equipe
4- Apresentar relatorios de | 3o =0
4- Emissdo e divulgacgdo | atividades
de relatorios Sim=2
Supervisdo/ 1-Realizagdo de | 1- Realiza supervisdo Ndo =0 SVES
supervisao do PCE
Monitoramento 2- Realiza suporte técnico Sim=2 SES
2- Realizacdo de suporte
(8 pontos) técnico da VE 3-Monitora os indicadores do | Ndo =0 Entrev.
PCE
3- Monitoramento dos mensal = 2
indicadores do PCE | 4-Possui instrumentos  de |
mensalmente supervisao nao
4-Existéncia de | 5-Possui instrumentos de mensal=1
instrumentos de . 80 =
Monitoramento Nao =0
supervisao Sim=1
5-Existéncia de Néo =0
instrumentos de
Sim=1

Monitoramento




Recursos 1-Equipe de trabalho 1- Possui Coordenador do PCE | Nao=0 SVES
Humanos 2-Possui  agentes de saude | Sim=4 Entrev.
(18pontos) publica em ndmero suficiente
N&o=0
3-1 técnico de laboratorio para |
50 exames/dia Sim= 4
4-1 auxiliar de laboratério para | N@0=0
100 lami i .
00 I&minas/dia Sim= 3
5-Equipe de educacdo em saude .
. . Néo=0
ou profissional treinado para
atuagdo na area Sim= 3
6-Possui motorista Nio=0
Sim=3
Néo=0
Sim=3
Recursos 1-Laboratdrio para | 1-Laboratério com | Adequada Entrev.
materiais realizacdo de exames infraestrutura adequada
=3 Observ
(16 pontos) 2-Materiais para exames | 2-Existéncia de potes, etiquetas, i
COproscopicos EPI e Kit kato-katz e | Nao
o microscopio em  quantidade adequada
3-_I\/I_ater|a|s para | syficiente para realizagio dos a
atividades de | exames previstos -15
malacologia '
) 3- Material de trabalho de | N3
4-Me(_j|camentps_ €M | campo (concha, pingas,
quantidade suficiente microscopio) e EP1 em niimero | possui=0
suficiente; Carta planorbidica).
5-Computador com P ) Sim= 3
internet 4-Medicamento em quantidade
) _ fici icA i N&o=0
6-Linha telefonica Zl; iciente (previsdo estimada x
disponivel
. . 5-Computador e internet | _.
7-Veiculo  disponivel | . p x Sim=3
disponivel para a coordenagéo e
para o PCE .
com o SISPCE instalado N&0=0
8-D|sl_30n|blllda.de de 6-Linha telefonica
material educativo
7-Existénciade veiculo | gjm=3
disponivel para acles de
controle da esquistossomose N&o=0

8- Dispbe de material educativo
para as equipes

Sim=2
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N&o=0
Sim=2
N&o=0
Sim=1
N&o=0
Normatizagéo 1- Conhecimento da | 1- Conhece a Legislagdo do MS | Ndo =0 Entrev.
Legislacdo do MS
(9 pontos) 2-Existe normatizagdo interna | Sim =3
2-Existéncia de | sobre as atribuicbes de cada i
normatizagdo interna | nivel Nao =0
sobre as atribuictes de .
cada nivel 3-Utiliza as normas existentes | SIM=3
para realizag8o das a¢bes de VE Nio = 0
3-Utilizagdo das normas B
existentes para Sim =3
realizacdo das acOes de
VE
Capacitacdo 1-Proporgéo de 1- Proporcdo capacitagdes 100%=3 Entrev
capacitaces realizadas
(8 pontos) realizadas/programadas x 100 100%=3
2-Proporcéo de
profissionais 2- Proporcdo de Profissionais | Ndo=0
capacitados que receberam capacitagdo em |
relacdo ao total de profissionais | SIM=2
3-Disponibilidade de
material técnico 3-Apresentar material técnico
atualizado ao alcance dos
Atualizado profissionais
Dimensao processo
Notificacdo 1-Notificagdo e 1-Notificacdo pela unidade de Néo=0 Entrev.
investigacao
Investigacéo Salde e investigacdo de casose | Sim= 4,5

dos casos,

Obitos
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(9 pontos) formas graves e 6bitos 2- Apresentar fichas de
3-Existéncia de fichas Notificagdo
de notificacdo
Busca ativa 1-Realizacgdo de 1-Realizacéo de inquérito Nao=0 Entrev.
inquérito coproscdpico coproscopico com ciclos bienais
(15 pontos) Sim=5 SISPCE
2-Planejamento 2-Planejamento das ac¢des Nao=0 Entrev.
conforme os critérios ambientais
e epidemiolégicos Sim=5
3-NUmero de exames 3-Realizacédo de inquérito em N&o=0 SISPCE
realizados/ populagdo x | 80% ou mais da populacéo da
100 localidade Sim=5
Servico de 1-Percentual de exames | 1-Realizavam 100% dos exames | 100%= 3
diagnéstico coproscopicos programados
realizados
(6pts) 2- Garantia de realizacdo de
2- Disponibilidade exame da busca ativa e da rede 100%=3
diagndstica da busca de atencdo bésica
ativa e da atencdo bésica
Tratamento 1-Cobertura (N° 1-Tratamento de 80% ou mais >80%=6 | SISPCE
dos positivos
(10 pts) de pessoas positivas Entrev.
tratadas /Total de 2- Garantia de coproscopia de
pessoas positivas x 100) | controle 100%= 4
2- Garantir de
coproscopia de controle
Pesquisa do 1-Realizagdo de coletas | 1-Realizar coletas periddicas N&o=0 Entrev.
molusco vetor periddicas
2-Existéncia de estacGes de Sim=3
(9 pontos) 2-Demarcacéo de captura i
estacdes de captura Ndo=0
3- Apresentar Taxa de infeccéo _
3-Taxa de infeccdo dos | dos moluscos Sim=3
moluscos determinada «
N&o=0
Sim=3
Medidas de 1-Obras de engenharia 1- Existéncia de obras de Sim=4
Saneamento sanitaria nos ultimos 5 engenharia sanitaria como aterro i
anos de colecdes hidricas, drenagem | Nao=0
(14 pontos) ou retificacio
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Educacdo em 1-Realiza atividades 1-100% dos agentes realizam 100% =3 | Obser.
salde e educativas acOes educativas
mobilizagao Néo=0 Entrev.
comunitaria 2- Parceria com ONG’s, | 2-Existencia de parceria com _

escolas e associacoes ONG?’s, escolas e associacOes Sim=2
(5 pontos) comunitarias
Sistema de 1-Envio regular do 1-Envio regular do banco de N&do=0 Entrev.
Informacdo em banco de dados do dados do SISPCE
satide SISPCE Sim=2 SES

2-Envio regular do banco de

(4pts) 2-Envio regular do dados do SINAN N&o=0 SISPCE

banco de dados do .

Sim=2

SINAN
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ANEXO C - Quadro 3- Matriz de analise e julgamento — dimensao Contexto Externo

102

Categoria Critério/ Descricdo Pontuacao
Indicador —
Maxima Fonte
esperada
Condicdes Desenvolvimento | Proporcdo da populagéo | 100% IBGE
) . com 18 anos ou mais
socioeconomicas | Humano com ensino fundamental 3pts PNUD
e sanitarias completo
(21pontos) Propor¢do da populacdo | 100% IBGE
com 5 ou mais salarios
minimos 3pts PNUD
Estrutura de Propor¢do de domicilios | 100% IBGE
com rede de
saneamento abastecimento de 4gua Spts PNUD
domiciliar e Proporcdo de domicilios | 100% IBGE
ambiental com rede de esgoto
sanitario opts PNUD
Proporcdo de domicilios | 100% IBGE
com cobertura de coleta
5pts PNUD

de lixo

Fonte: Adaptada de Marcelino (2010)
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ANEXO D - Quadro 3- Matriz de analise e julgamento — dimensdo Contexto organizacional e

politico (48 pontos)

Categoria Critério/ Indicador Descricdo Pontuagdo
Maxima Fonte
esperada
Autonomia 1- Recursos financeiros para | 1 - Proporcdo de recursos | Suficiente | FNS
) ) o controle das doencas | investidos no controle de | =5
Financeira transmissiveis doencas transmissiveis
Insuficient
(5 pontos) e=0
Compromisso Cobertura dos servicos de | 1-Percentual de cobertura do | 100% SISPCE
politico salide no municipio PCE no municipio (Populacdo
examinada/populacio existente | 2Pt
(15 pontos) X 100)
2-Proporcdo de cobertura do | >80% DAB
ESF no municipio
2pts
3-Percentual de tratados >80% SISPCE
4pts
Inclusdo da | 1-Esquistossomose como pauta | Sim=4 SVES
esquistossomose na agenda | nas reunifes do CMS
N&o=0

do CMS
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ANEXO E -Imagens da visita de campo no bairro Sacavém em S&o Luis durante a coleta
malacoldgica feita pela equipe do PCE.

Figura 8 — Fotos da coleta malacoldgica no Bairro Sacavém, no municipio de S&o Luis, MA.

A B

(Legenda -Figura 5: A-esgoto a céu aberto na frente das casas; B-Caramujos coletados no bairro)

Figuras 5 — Caramujos no criadouro na cal¢ada das casas do bairro Sacavém, S&o Luis, MA.

Fonte: Carvalho, 2014.



ANEXO F — Casos de Esquistossomose por Distrito Sanitario de S&o Luis, MA.

Tabela 9 - Casos de esquistossomose por Distrito nos anos de 2000 a 2006 em Sédo Luis, MA.

Distrito 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
CENTRO 51 0 19 13 3 6 0 92
ITAQUI BACANGA 373 170 98 89 79 47 51 907
COROADINHO 554 11 57 99 142 24 30 917
COHAB 8 0 0 2 2 1 13
BEQUIMAO 53 3 18 4 1 0 79
TIRIRICAL 4 3 30 2 0 1 40
VILA ESPERANCA 5 0 0 2 0 0 7
Total 1048 181 180 249 234 80 83 2055
Fonte: SISPCE, 2013
Tabela 10 - Casos de esquistossomose por Distrito nos anos de 2007 a 2012 em Sé&o Luis, MA.

Distrito 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
CENTRO 3 9 6 6 0 3 27
ITAQUI BACANGA 80 31 20 14 38 5 188
COROADINHO 17 37 83 40 18 3 198
COHAB 0 0 0 2 0 7
BEQUIMAO 0 0 12 4 1 23
TIRIRICAL 1 0 2 3 0 9
VILA ESPERANCA 0 3 0 1 5
Total 101 80 124 74 65 13 457

Fonte: SISPCE, 2013
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ANEXO G - Distribuicdo espacial de casos de esquistossomose em S&o Luis, MA, de 2000 a

2012.

Figura 10 — Distribuicéo de casos de esquistossomose por Distrito Sanitéario, 2000 a 2012. Séo

Luis, MA.
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ANEXO H- Credenciamento e implantacéo da Estratégia Satude da Familia do
municipio de Sao Luis - MA.

Tabela 11 - Credenciamento e implantagdo da Estratégia Satde da Familia, proporcéo de
cobertura populacional estimada, S&o Luis - MA, 2013.

Equipe de Saude da Familia

Credenciadas | Implantadas Estimativa da Proporcéo de cobertura
pelo MS populagéo populacional estimada
coberta
2012 | 104 82 282.900 27,53
2013 | 104 104 358.800 34,51

Fonte: Departamento de Atencao Baésica, 2014.



ANEXO | - Identificacdo das Localidades por Distrito Sanitario do municipio de S&o Luis,

Maranhao.

1-DISTRITO CENTRO

LOCALIDADE CATEGORIA
APEADOURO BAIRRO
BELIRA BAIRRO
CAMBOA BAIRRO
CORREIA DE BAIXO BAIRRO
CORREIA DE CIMA BAIRRO
DIAMANTE BAIRRO
FE EM DEUS BAIRRO
FLORESTA BAIRRO
GOIABAL BAIRRO
LIBERDADE BAIRRO
LIRA BAIRRO
MACAUBA BAIRRO
MADRE DE DEUS BAIRRO
MONTE CASTELO BAIRRO
RETIRO NATAL BAIRRO
SAO LUIS(CENTRO) CID
SITIO DO MEIO BAIRRO
VILA BESSA BAIRRO
VILA GORETE BAIRRO
VILA PASSOS BAIRRO

2-DISTRITO ITAQUI BACANGA ZONA URBANA

ANJO DA GUARDA BAIRRO
VILA BACANGA BAIRRO
BOM FIM BAIRRO
CAMPUS UNIVERSITARIO BAIRRO
FUMACE BAIRRO
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GANCHARIA BAIRRO
RESIDENCIAL ANA JANSENI BAIRRO
RESIDENCIAL PARAISO BAIRRO
RESIDENCIALRESENDE BAIRRO
SA VIANA BAIRRO
SAO RAIMUNDO BAIRRO
VILA EMBRATEL BAIRRO
VILA IZABEL BAIRRO
VILA JAMBEIRO BAIRRO
VILA MAURO FECURY | BAIRRO
VILA MAURO FECURY Il BAIRRO
VILA NOVA BAIRRO

2-DISTRITO ITAQUI BACANGA ZONA RURAL

ALTO DA ESPERANCA POVOADO
AMAPAURA POVOADO
ARGOLA DE TAMBOR POVOADO
BOUQUEIRAO POVOADO
CAJUEIRO SITIO
CAMBOA DOS FRADES SITIO
CONCEICAO SITIO
FABRIQUETA POVOADO
GAPARA SITIO
ILHA DO MEDO ILHA
ILHA DUAS IRMAES ILHA
ILHA GUARDA AMOR ILHA
ILHINHA SITIO
ILHA DA PAZ POVOADO
ITAQUI POVOADO
LIMOEIRO SITIO
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LONDRES SITIO
MURTURA (COLIE) SITIO
MAE CHICA POVOADO
OUTEIRO SITIO
PALMEIRAL SITIO
PARNUACU SITIO
PIANCO SITIO
PINDOBA SITIO
PORTO DO ITAQUI SITIO
PORTO GRANDE POVOADO
PORTO PONTA DA MADEIRA PORTO
RESIDENCIAL PARAISO | POVOADO
RESIDENCIAL PRIMAVERA POVOADO
RIACHO DOCE POVOADO
SAVIANA | POVOADO
SANTA CRUZ POVOADO
SANTO ANTONIO SITIO

SAO JOAO SITIO

SAO RAIMUNDO SITIO
TAIM SITIO
TAMANCAO POVOADO
TELHA SITIO
VILA ARIRI POVOADO
VILA CERAMICA POVOADO
VILA DOM LUIS POVOADO
VILA EMBRATEL | POVOADO
VILA JAMBEIRO | POVOADO
VILA MADUREIRA POVOADO
VILA MARANHAO POVOADO
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3-DISTRITO -COROADINHO ZONA URBANA

ALEMANHA BAIRRO
ALTO DO PARQUE TIMBIRA BAIRRO
AREINHA BAIRRO
BARES BAIRRO
BARRETO BAIRRO
BOM JESUS BAIRRO
CARATATIUA BAIRRO
CONCEICAO BAIRRO
CONJ SALINAS DO SACAVEM BAIRRO
COROADINHO BAIRRO
COROADO BAIRRO
COHEB DO SACAVEM BAIRRO
BAIRRO DE FATIMA BAIRRO
FILIPINHO BAIRRO
JOAO PAULO BAIRRO
JORDOA BAIRRO
OUTEIRO DA CRUZ BAIRRO
PARQUE AMAZONAS BAIRRO
PARQUE DOS NOBRES BAIRRO
PARQUE NICE LOBAO BAIRRO
PARQUE PINDORAMA BAIRRO
PARQUE TIMBIRA BAIRRO
PRIMAVERA BAIRRO
REDENCAO BAIRRO
RESIDENCIAL VILA VERDE BAIRRO
SACAVEM BAIRRO
SALINA DO SACAVEM BAIRRO
TUNEL DO SACAVEM BAIRRO
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VENEZA BAIRRO
VILADOS FRADES BAIRRO
VILA DOS NOBRES BAIRRO
VILA IVAR SALDANHA BAIRRO
VILA GOV JOSE REINALDO TAVARES | BAIRRO
VILA NATAL BAIRRO
VILA SAO JOAO BAIRRO
VILA SAO SEBASTIAO BAIRRO
3-DISTRITO COROADINHO ZONA CATEGORIA
RURAL

BATATA SITIO
SITIO DO FISICO SITIO
FERVENTA SITIO
FLOR DO CINTO SITIO
GARANJAL SITIO
LAPA SITIO
MAMAO SITIO
SITIO PIRANHENGA SITIO
RIO DA PRATA SITIO
4-DISTRITO COHAB ZONA URBANA

ALTO DO PINHO BAIRRO
ANIL BAIRRO
AURORA BAIRRO
BAIXA DO TURU BAIRRO
BRISA DO MAR BAIRRO
CANTINHO DO CEU BAIRRO
COHAMA | BAIRRO

COND HILTON RODRIGUES

BAIRRO
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COND IPEMANGELIM BAIRRO
CONJ COHAB ANIL I BAIRRO
CONJ COHAB ANIL 2 BAIRRO
CONJ COHAB ANIL 3 BAIRRO
CONJ COHAB ANIL4 BAIRRO
CONJ COHATRAC 1 BAIRRO
CONJ COHATRAC 2 BAIRRO
CONJ COHATRAC 3 BAIRRO
CONJ COHATRAC 4 BAIRRO
CONJ HABITACIONAL TURU BAIRRO
CONJ JARDIM DAS MARGARIDAS BAIRRO
CONJJARDIM DE FATIMA BAIRRO
CONJ PLANALTO TURU 1 BAIRRO
CONJ PLANALTO TURU 2 BAIRRO
CONJ PLANALTO TURU 3 BAIRRO
CONJ RES ESPERANCA BAIRRO
CONJ RES PRIMAVERA BAIRRO
CONJ RESPRIMAVERA 1 BAIRRO
CRUZEIRO DO ANIL BAIRRO
DIVINEIA BAIRRO
FORQUILHA BAIRRO
ITAPIRACO BAIRRO
JARDIM ELDORADO BAIRRO
OLHO D AGUA BAIRRO
PAO DE ACUCAR BAIRRO
PARQUE VITORIA BAIRRO
PLANALTO ANIL 2 BAIRRO
PLANALTO ANIL 3 BAIRRO
PLANALTO ZANIL 4 BAIRRO

PIMENTA

BAIRRO
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RECANTO FIALHO BAIRRO
RES CANUDOS BAIRRO
RES RIO PIMENTA BAIRRO
SOL E MAR BAIRRO
TERRA LIVRE BAIRRO
TURU BAIRRO
TURU 1 BAIRRO
VILA 7 DE SETEMBRO BAIRRO
VILA IZABEL CAFETEIRA BAIRRO
VILA LITORANEA BAIRRO
VILA LUIZAO BAIRRO
VILA VICENTE FIALHO BAIRRO

4-DISTRITO COHAB ZONA RURAL

BOM JARDIM POVOADO
RECANTO DO TURU POVOADO
RETIRO POVOADO
ROSANA POVOADO
SANTA ROSA POVOADO

5-DISTRITO BEQUIMAO ZONA URBANA

ALTO DO CALHAU BAIRRO
BARRAMAR BAIRRO
CALHAU BAIRRO
COHAFUMA BAIRRO
COHAMA BAIRRO
COHASERMA BAIRRO
CONJ ANGELIM BAIRRO
CONJ BEQUIMAO BAIRRO
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CONJ COHAJAP BAIRRO
COM ENEYSANTANA RADI BAIRRO
CONJ MANOEL BEKMAN BAIRRO
CONJ IPEMBEQUIMAO BAIRRO
CONJ RES IPASE BAIRRO
CONJ VINHAIS BAIRRO
CONJ RES RIO ANIL BAIRRO
CUNTIM DO PADRE BAIRRO
CURVA DO NOVENTA BAIRRO
GRAN PARK PRIME BAIRRO
ILHINHA BAIRRO
JARDIM COELHO NETO BAIRRO
JARDIM RENASCENCA 1 BAIRRO
JARDIM RENASCENCA 2 BAIRRO
MARANHAO NOVO BAIRRO
NOVO ANGELIM BAIRRO
PARQUE ATHENAS BAIRRO
PAARQUE SHALOM BAIRRO
PLANALTO VINHAIS 1 BAIRRO
PLANALTO VINHAIS 2 BAIRRO
PONTO D AREIA BAIRRO
QUINTA DO CALHAU BAIRRO
QUINTA DO CALHAU 2 BAIRRO
RES ANA JANSEN BAIRRO
RES VITORIA BAIRRO
RES VINHAIS BAIRRO
RES PINHEIROS BAIRRO
RECANTO VINHAIS BAIRRO
SANTA CRUZ BAIRRO
SAO FRANCISCO BAIRRO
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SAOMARCOS BAIRRO
SITIO SANTA EULALIA BAIRRO
VILA CONCEICAO BAIRRO
VILA CRISTALINA BAIRRO
VILA JARACATI BAIRRO
VILA MARINHA BAIRRO
VILA MENINO JESUS DE PRAGA BAIRRO
VILA PALMEIRA BAIRRO
VILA PROGRESSO BAIRRO
VILA 25 DE MAIO BAIRRO
5-DISTRITO BEQUIMAO ZONA RURAL

SANTO ANTONIO 2 SITIO

6-DISTRITO TIRIRICAL ZONA URBANA

AEROPORTO CUNHA MACHADO AEROP
ASSENT RURAL DO VALIAN PAD

BAIXAO BAIRRO
BASE AEREA BAIRRO
CAMPUS UNIVERSITARIO UEMA BAIRRO
CONJ COHAPAM BAIRRO
CONJ IPEM SAO CRISTOVAO BAIRRO
CONJ JAGUAREMA BAIRRO
CONJ SANTOS DUMONT BAIRRO
CONJ SAO RAIMUNDO BAIRRO
DOM RICARDO BAIRRO
JARDIM AMERICA 1 BAIRRO
JARDIM AMERICA 2 BAIRRO
JARDIM JENIPARANA BAIRRO
JARDIM SAO CRISTOVAO BAIRRO
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JARDIM SAO PAULO BAIRRO
JOAO DE DEUS BAIRRO
PARQUE UNIVERSITARIO BAIRRO
PIRAPORA BAIRRO
PLANALTO ANIL 1 BAIRRO
RECANTO DOS PASSAROS BAIRRO
RESID ALEXANDRA TAVARES BAIRRO
RESID JOAO ALBERTO DE SOUSA BAIRRO
RESID ORQUIDEA BAIRRO
RESID PONTAL DA ILHA BAIRRO
RESID SOL NASCENTE BAIRRO
RESID TIRADENTES BAIRRO
SANTO ANTONIO BAIRRO
SAO BERNARDO BAIRRO
SAO CRISTOVAO BAIRRO
TIRIRICAL BAIRRO
VILA AMERICA BAIRRO
VILA AIRTON SENA BAIRRO
VILA BRASIL BAIRRO
VILA CASCAVEL BAIRRO
VILA CORONEL RIOD BAIRRO
VILA CIDADE OLIMPICA BAIRRO
VILA EDSON LOBAO BAIRRO
VILA GENIPARAMA BAIRRO
VILA JANAINA CAFETEIRA BAIRRO
VILA PAVAO FILHO BAIRRO
VILA SANTA CLARA BAIRRO
VILASANTA EFIGENIA BAIRRO
VILA VITORIA BAIRRO
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6-DISTRITO TIRIRICAL ZONA RURAL

ANGICAL POVOADO
ASSENT CONCEICAO POVOADO
ASSENT NOVA JERUSALEM POVOADO
BASE DA PETROBRAS POVOADO
CAJUPARI POVOADO
CAJUPE POVOADO
COQUILHO POVOADO
COQUILHO1 POVOADO
CRUZ DE STA BARBARA POVOADO
HAB DESEMB SARNEY COSTA POVOADO
MATO GROSSO POVOADO
PALERMO POVOADO
RECANTO CANAA POVOADO
RESID ALEXANDRA TAVARES POVOADO
RESID NOVA VIDA POVOADO
RES JOSE REINALDO TAVARES POVOADO
SANTA BARBARA POVOADO
SAO RAIMUNDO DO MOTOR POVOADO
TAJACUABA POVOADO
TAJIPURU POVOADO
VILA APRENDIZADO POVOADO
VILA CIDADE OPERARIA POVOADO
VILA MAGRIL POVOADO
VILA NOVA BETEL POVOADO

7-DISTRITO VILA ESPERANCA ZONA URBANA

RESID RECANTO VERDE

BAIRRO

VILA ITAMAR

BAIRRO
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7-DISTRITO VILA ESPERANCA ZONA RURAL

ALEGRE POVOADO
ALTO BONITO POVOADO
AMAPA POVOADO
ANAJATIUA POVOADO
ANANANDIBA POVOADO
ANDIROBAL POVOADO
ARACAUA POVOADO
ARAPIRANGA POVOADO
ARRAIAL POVOADO
ASSENTAMENTO GISELE POVOADO
BACABAL POVOADO
BACALBAZINHO POVOADO
BACANGUINHA POVOADO
BELA VISTA POVOADO
CASSACO POVOADO
CAJUEIRO POVOADO
CAMPINAS POVOADO
COQUEIRO POVOADO
DISTRITO INDUSTRIAL POVOADO
ESTIVA POVOADO
ESTREITO POVOADO
FONTINHA POVOADO
FORMIGUEIRO POVOADO
FORMIGUEIRO 1 POVOADO
FUNDAO POVOADO
HAB DOS COOPERANTES POVOADO
IGARAUS POVOADO
ILHA DA BOA RAZAO POVOADO
ILHA PEQUENA POVOADO
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INHAUMA POVOADO
ITAPARI POVOADO
ITAPERA POVOADO
JACAMIM POVOADO
JUCARAL POVOADO
MANGALHO POVOADO
MARACANA POVOADO
MARACUJA POVOADO
MATA DE ITAPERA POVOADO
MATINHA POVOADO
MATINHA 1 POVOADO
MARUAI POVOADO
PEDREIRAS POVOADO
PEDREIRAS POVOADO
PEDRINHAS POVOADO
PORTINHO POVOADO
PORTO DO ALUMAR POVOADO
PORTO GRANDE POVOADO
QUEBRA POTE POVOADO
RESWSIDENCIAL 2000 POVOADO
RESIDENCIAL 21 DE ABRIL POVOADO
RESIDENCIAL BATATA POVOADO
RESIDENCIAL MAGNOLIA POVOADO
RESIDENCIA MAGNOLIA 1 POVOADO
RIBEIRA POVOADO
RIO DO MEIO POVOADO
RIO GRANDE POVOADO
SANTA HELENA POVOADO
SAO JOAQUIM POVOADO
SAO JOAQUIM POVOADO
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TAUACU POVOADO
TAUA-MIRIM POVOADO
TIBIRI POVOADO
TIBIRIZINHO POVOADO
TIMDIRA POVOADO
TINAI POVOADO
VILA ALEGRIA POVOADO
VILA APARECIDA POVOADO
VILA BAGDA POVOADO
VILA CABRAL POVOADO
VILA COLLIERICA POVOADO
VILA ELIZEU MATOS POVOADO
VILA ESPERANCA POVOADO
VILA FUNIL POVOADO
VILA GUARA POVOADO
VILA INDUSTRIAL POVOADO
VILA NATAL POVOADO
VILA NOVO HORIZONTE POVOADO
VILA NOVA REPUBLICA POVOADO
VILA PRIMAVERA POVOADO
VILARICA POVOADO
VILA SAMARA POVOADO
VILA SANTANA POVOADO
VILA SARNEY POVOADO
VILA SHALON POVOADO

Fonte: SEMUS, 2012.
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