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INTRODUCAO

A descoberta de ovos de esquistossomos em  COTpos
exumados na China, que datam de 200 a 100 anos A.C.; ou ainda as dezenas de referéncias
encontradas em papiros egipcios, como os de Ebers e Kahun, este altimo datando de 1900
A.C., a doenga conhecida como "aaa", cujo hieréglifo ¢ um pénis gotejando, evidenciam a
origem milenar da esquistossomose (PARAENSE, 1959, MAO & SHAO, 1982
WARREN, 1984). Mas a historia oficial da doenca comegou somente em 1851 , na cidade
do Cairo, com a descrigio feita por Theodor Bilharz da espécie nova, Schistosoma
haematobium, encontrada no sistema porta de cadaveres necropsiados. Bilharz descreveu
ademais os ovos do parasita, presentes também no plexo mesentérico, correlacionando este
achado com as alteragBes patoldgicas e clinicas por ele observadas, inclusive a hemataria.
O jovem patologista alemao sugeriu a existéncia de um molusco hospedeiro intermediario
no ciclo de vida do trematddeo e reportou a presenga de ovos com espiculos laterais e
terminais nos tecidos humanos e também no utero de uma mesma fémea. Em 1902,
Manson admitia, a partir de estudo de caso oriundo das Indias Ocidentais, a existéncia de
duas espécies e esguistossomos humanos: uma com ovos de espiculos laterais depositados
no reto e outra. com ovos de espiculos terminais depositados na bexiga. Os diversos estudos
realizados na Africa e na América Tropical, entre 1903 e 1909, fortaleceram a proposta de
Manson, destacando-se os trabalhos desenvolvidos na Bahia por Piraja da Silva,
envolvendo o estudo de ovos, miracidios ¢ dados pioneiros sobre a anatomia comparada
das duas espécies. Contudo, Arthur Loos produziu grande polémica no meio cientifico da
época, ao refuatar esta dualidade e sugerir que os ovos de espiculo lateral seriam ovos
anormais, forzmados partenogeneticamente, e 0s ovos de espiculo terminal, produtos

normais da ovogénese. A descrigiio de Schistosoma mansoni por Sambon, em 1907 acirrou




ainda mais esta discussiio, que so6 foi dirimida a partir de 1915, com os trabalhos
desenvolvidos por Leiper sobre a biologia das duas espécies. Na mesma ocasido, Adolfo
Lutz, trabalhando independentemente no Brasil, chegou as mesmas conclusdes de Leiper,
com relagdo ao S mansoni, colocando um ponto final sobre a questio. Enquanto isso, uma
terceira espécie de Schisfosoma era descoberta no Japio. Em 1904, Katsurada descreveu 5.
Jjaponicum em ciies e gatos e estabeleceu, pela primeira vez, a relagdo entre o parasita e a
doenca naquele pais. Mais recentemente, duas novas espécies de interese médico foram
descritas: S. frstercalatum Fisher, 1934 ¢ S. mekongi Vogi et al, 1978; esta Gltima, tida
inicialmente como uma linhagem de S japonicum. (PARAENSE, 1959; JORDAN &
WEBBE, 1982; WARREN, 1984; MAQ, 1984; KATZ, 1992; WHO, 1993).

A despeito de todo o conhecimento acumulado em quase um
século e meio de investigagdes, continua sendo dificil avaliar a extensio e o impacto global
da esquistossomose sobre a Saide Publica. Varios fatores concorrem para determinar este
fato, entre os quais destacam-se a diversidade do parasita (JORDAN & WEBBE, 1982), o
padrio agregado de distribui¢io da infecgio (BRADLEY & MAY, 1978) e o aspecto
cronico da doencga (VON LICHTENBEG, 1987). Além disso, a absoluta inadequagio dos
servicos de satide observada na maioria das areas endémicas acarreta, pela falta de
informacgdes, uma reconhecida subestimativa dos indices de morbidade e mortalidade da
esquistossomose (MOTT, 1989),

Estima-se que existam atualmente 200 milhdes de
esquistossométicos no mundo e que 600 mithdes de pessoas vivam sob risco constante de
infeccio (WHO, 1985; 1993). Por sua ampla distribui¢io e pela gravidade das formas
clinicas, a esquistossomose ¢ reconhecida como a segunda maior doenga tropical do planeta
e o maior problema de Satide Publica nas areas de desenvolvimento de projetos irrigados
(WHO, 1993). Nos ultimos anos, a distribui¢io mundial da endemia manteve-se
praticamente inalterada. A esquistossomose ¢ endémica em 74 paises e territorios da

Africa, Leste Mediterraneo, América do Sul, Caribe, Sudeste Asiatico (incluindo-se a



Republica Popular da China) e Oeste Pacifico. . haematobium e S. mansoni sdo as
espécies mais amplamente distribuidas, cada qual sendo encontrada em mais de 50 paises ¢
territorios. S. frtercalatum é endémica em 10 paises africanos, nos quais, com excegdo da
Guiné Equatorial, ocorre juntamente com S. mansoni e/ ou S. haematobium. Ja 8.
japonicum e/ou S. mekongi foram reportadas em 7 paises, todos do Sudeste Asiatico e
Qeste Pacifico (WHO, 1993).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde, a
esquistossomose hematobica esta associada com altas taxas de morbidade e por 1S50 seu

impacto sobre a satide humana é o mais evidente entre as infecgOes esquistossomoticas:

"mais de 80% das criangas infectadas por S. haematobium apreseniam sintomas ou sinais

de doenca, como disuria e hematuria, ou ambos" (WHO, 1993).

Nas infeccBes pesadas, os danos produzidos na bexiga urinaria e 0 comprometimento das
estruturas renais, representado principalmente pela uropatia obstrutiva - hidroureter e
hidronefrose - podem levar os portadores de S. haematobium & morte (WHO, 1985; 1993).

Todas as outras espécies de esquistossomos humanos
produzem a forma intestinal da doenga que, de modo geral, caracteriza-se pela ocorréncia
de lesBes intestinais em graus variados e cujos sintomas vio desde a diarréia ao quadro
classico de hepato-esplenomegalia e ascite. Embora menos evidente, a esquistossomose
intestinal se mostra tio grave quanto a esquistossomose urinaria, e nos casos de infecgdes
severas também pode ser fatal. Nestes casos, a morte € conseqiiéncia da intensa hemorragia
produzida pela ruptura de varizes esofagicas, que sdo provocadas pelo estado de
hipertensdo portal (VON LICHTENBERG, 1987, WHO, 1985; 1993).

A esquistossomose apresenta uma dindmica de transmissio
extremamente complexa e que envolve, obrigatoriamente, a presenga de um molusco

aquatico - ou anfibio, no caso de S. japonicum - como hospedeiro intermediario, de um
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vertebrado como hospedeiro definitivo e a passagem do parasita pelo meio ambiente em
dois momentos diferentes do seu ciclo de vida (JORDAN & WEBBE, 1982). Desta forma,
as relacdes parasita-hospedeiro sdo determinadas pela somatoria de fatores ecologicos e
imunolégicos que atuam sobre os elos de uma cadeia , na qual o Homem desempenha um

papel fundamental (WARREN, 1973). Segundo MOTT (1984):

" Esquistossomose é causada pelas pessoas - ndo pelos caramujos. A aceitagdo desta idéia

esta causando uma revolugdo no conceito de controle da esquistossontose”.

De fato, o controle da transmissio da endemia se baseia na redugdo da exposigdo as fontes
de infecghes, representadas por dguas naturais infectadas, e na redugiio da contaminagio
ambiental com ovos do parasita, ambas situacOes nas quais o ser humano € o elemento
central (JORDAN & WEBBE, 1993). Tais aspectos determinam oS principais mecanismos
de controle da esquistossomose: o controle do molusco, a quimioterapia e o fornecimento
de dgua JORDAN, 1972; WHO, 1978; HOFFMAN et af, 1979).

Do inicio do século ao final dos anos 70, o controle do
molusco representou o principal modelo de combate 4 esquistossomose. Leiper foi um dos
precursores dos chamados métodos ambientais, que envolvem, basicamente, a manipulagio
do meio, com vistas a diminuir os habitats favoraveis ao desenvolvimento dos caramujos.
Estes métodos, juntamente com os métodos biologicos, nos quais sdo utilizados organismos
competidores, predadores e parasitas, ou ainda extratos toxicos de natureza vegetal para
eliminar o hospedeiro invertebrado, se apresentam como alternativas ecolégicas ao controle
quimico dos caramujos, que ¢ o mecanismo de controle mais difundido nas éareas
endémicas (JORDAN & WEBBE, 1982; HOFFMAN et.al., 1979; WHO, 1993).

A transmissio da esquistossomose pode ser reduzida pela
diminuicio das populagdes de moluscos (JORDAN & WEBBE, 1982) e ao menos em

termos tedricos, a erradicagio também pode ser obtida do mesmo modo (MACDONALD,



5

1965). Existem registros de campanhas bem sucedidas fundamentadas no controle de
moluscos, como € o caso do programa iniciado na Tunisia em 1970 e que, praticamente,
eliminou as populacdes de Bulinus truncatus;, como resultado, desde 1982 nfo ocorrem
novos casos da parasitose naquele pais (WHO, 1993). Contudo, PARAENSE (1987)
destaca que episodios desta natureza se devem a condigles muito particulares, que ndo se
aplicam & maioria das areas de transmissdo. A utilizagdo isolada do controle de moluscos
tende a se mostrar insatisfatoria, em grande parte, devido as estratégias evasivas dos
moluscos hospedeiros e ao desenvolvimento de tolerdncia as drogas moluscocidas
(JORDAN & WEBBE, 1982; WHO, 1993).

A melhoria das condigbes de fornecimento de 4gua e de
saneamento exerce um forte impacto sobre a morbidade e severidade de algumas das
principais doen¢as humanas, destacadamente: ascariose, diarréia, dracunculose,
ancilostomose, tracoma e a propria esquistossomose (ESREY et al, 1991).

Estudos desenvolvidos no Egito (FAROOQ et al, 1966), no
Brasil (BARBOSA ef al, 1971), no Zimbabwe (PITCHFORD, 1970), em Santa Lucia
(JORDAN ef al, 1975; UNRAU, 1975) e em Porto Rico (BHAJAN ef al, 1978)
demonstram a eficacia da provisdo de agua na reducdo da transmissdo da esquistossomose
e, embora este impacto seja mais dbvio sobre a morbidade - segundo estimativas de
ESREY et al/ (1991) da ordem de 69 a 77% -, também se faz sentir sobre a prevaléncia e
incidéncia da infecgdo. Projegdes da OMS (WHO, 1993) indicam que o fornecimento
adequado de agua pode resultar numa redugdo de 10 a 20% da prevaléncia global da
esquistossomose. Mas, apesar dos resultados e estimativas otimistas, o suprimento de agua
talvez seja a medida mais negligenciada no controle da esquistossomose.

O uso de quimioterapicos como estratégia de controle da
esquistossomose remonta as experiéncias de Bilharz nos anos 50. Contudo, durante
décadas as Unicas drogas disponiveis para o controle foram compostos antimoniais de

administracdo intravenosa e efeitos colaterais extremamente adversos, muitas vezes letais,



como também niridazole, a primeira droga de administracio oral, mas de agdo mutagénica
e carcinogénica. Apenas em 1965, com a producdo de hycanthone, a primeira droga em
dose Gnica, iniciou-se a atual fase da quimioterapia da parasitose (JORDAN & WEBBE,
1982).

Com o advento de drogas esquistossomicidas mais eficazes e
confiaveis, como oxamniquine, metrifonato e praziquantel, estabeleceu-se uma nova ordem
no combate & esquistossomose, na qual o controle da morbidade transformou-se em
prioridade (WHO, 1985; DAVIS, 1986). Esta mudanca de estrategia foi acompanhada de
uma outra importante recomendagdo: a integragdo dos programas de controle aos servigos
de Atengdo Primaria a Saude, em alinhamento com a proposta de "saude para todos até o
ano 2.000" (WHO, 1978). Assim, o controle da esquistossomose incorporou-se a tendéncia
mundial de horizontalizagio dos programas de controle de doengas infecciosas, baseada na
vigilincia epidemiologica e no tratamento precoce dos hospedeiros definitivos (SILVA,
1992). Neste contexto, a participagio da comunidade passou a ser mais do que necessaria,
uma vez que representa uma condi¢io sine gqua non para o desenvolvimento dos programas
de Atencdo Primaria a SaGde. Na verdade, n3o ha como prescindir desta participagdo em
qualquer estratégia de controle, por mais vertical que o modelo possa ser (MOTT, 1984,
TANNER ef af, 1986; GUIGUEMDE, 1989).

Diferentes abordagens tém sido utilizadas no tratamento das
comunidades submetidas ao controle quimioterapico, incluindo: tratamento de massa,
tratamento de populagdo selecionada, tratamento de grupo selecionado e tratamento fasico.
Os resultados obtidos nos diferentes esquemas tém demonstrado os efeitos positivos da
quimioterapia, que se refletem na redugfo da prevaléncia e da intensidade de infecgdo,
como também na regressio da morbidade em todos os tipos de esquistossomose (WHO,
1993). E interessante notar, que a resisténcia as drogas de uso corrente é incomum (WHO,
1993), mas o desenvolvimento de tolerdncia e/ou resisténcia tem sido observado em

algumas areas endémicas (DIAS & GONCALVES, 1992; DRESCHER ef af, 1993).



Trabalhos realizados em Santa Licia demonstraram que a
aplicagdo isolada de cada um dos principais métodos de controle pode produzir resultados
satisfatorios (JORDAN et al, 1975; JORDAN et al, 1976; UNRAU et al, 1975). Uma
analise comparativa dos métodos empregados naquela area de transmissdo mostrou uma
acdio mais rapida e eficiente da quimioterapia mas, por outro lado, evidenciou que o
controle de moluscos e o fornecimento de agua foram os mecanismos que conferiram os
maiores beneficios médicos e sociais para a comunidade (JORDAN, 1977).

A escolha da estratégia ideal de controle depende tanto das
particularidades epidemiologicas de cada area de transmissdo como das metas do controle,
dos recursos disponiveis e dos aspectos politico-econdémicos que envolvem o problema
(WHO, 1978). Logo, o controle da esquistossomose deve ser considerado um conceito
dindmico, que nio admite modelos ou férmulas gerais. Mesmo assim, uma forte tendéncia,
sendo uma verdadeira necessidade, tem se estabelecido na busca de um meodelo mais

adequado de controle.

"Existe consenso entre os especialistas que nenhuma medida isolada pode ser considerada
capaz de promover o controle definitivo da esquistossomose, a ndo ser, eventualmente, em
dreas e grupos populacionais bastante restritos, utilizando técnica rigorosa e emprego a

longo prazo" (COUTINHO, 1981).

E realmente, a aplicagdo integrada dos métodos tradicionais
de controle, associados ou ndo a obras de saneamento basico e a¢gdes educativas, tem sido a
tOnica nos mais bem sucedidos programas de controle da esquistossomose de grande escala
ou nacionais (HOFFMAN ef o/, 1979, MOTT, 1989).

No Egito, as primeiras experiéncias para o controle da
esquistossomose foram desenvolvidas hd quase 150 anos e, desde 1922, diferentes

esquemas foram testados em sucessivas campanhas, apresentando como elementos bésicos



o controle de moluscos e a quimioterapia (MOBARAK, 1982; NASSIF, 1987). Em 1977,
foi inaugurado o Programa Nacional de Controle da Esquistossomose no pais, com objetivo
de controlar a transmissio e atingir um nivel aceitavel para a doenga. O programa baseou-
se na aplicagfo de métodos tradicionais - quimioterapia seletiva e controle quimico de
moluscos -acrescidos de medidas de controle ambiental, educacio em satde e saneamento.
Inicialmente, o controle foi implantado no Médio Egito e, em 1980, extendido ao Alto
Egito, regides nas quais a esquistossomose mansdnica estava quase ausente, mas onde a
esquistossomose hematobica representava grave problema de salide publica (NASSIF,
1987). Avaliagdes pos-controle evidenciaram o forte impacto do programa sobre as
principais medidas de morbidade. Estudos de coorte indicaram redugéo da prevaléncia de
S. haematobiurmn de 29,4% em 1977 para 3,8% em 1988, no Médio Egito; e de 25,8% em
1980 para 7,7% em 1988, no Alto Egito. A queda na intensidade de infec¢do tambem foi
bastante significativa: de 32,9 ovos por 10 ml de urina em 1983 para 14,5 em 1988
(WEBBE & EL HAK, 1990). Mais recentemente, o Programa Nacional foi expandido para
a regiio do Delta do Nilo, onde a infec¢do por S. mansoni € predominante. Estudo
comparativo realizado em 71 povoados da regido indicou redugio acentuada da prevaléncia
geral da esquistossomose mansénica, de 39% em 1983 para 23% em 1990, e paralelamente
uma reducdo de 5 para 3% da esquistossomose hematobica, no mesmo periodo
(MICHELSON et al, 1993). O impacto sobre a intensidade de infecgfio da esquitossomose
mansdnica no Delta do Nilo pode ser avaliado pelo trabalho desenvolvido na vila de
Tannik, que demonstrou uma redugio da carga parasitaria de 128 para 17 ovos por grama
de fezes, no periodo 87-89 (FARAG et al, 1993).

No Zimbabwe, o Programa Nacional de Controle da
Esquistossomose fundamentou-se no controle de caramujos, suprimento de agua,
saneamento, educacio em saide e quimioterapia seletiva, a partir de uma abordagem
centrada na Assisténcia Primaria a Saude (TAYLOR & MAKURA, 1985; WHO, 1993). O

quadro pré-controle, estabelecido num levantamento entre escolares no periodo 81-82,



mostrou uma prevaléncia média de 14,3 a 63,2% para S. haematobium e de 1,5 a 15,2%
para S. mansoni, além de grandes variagdes geograficas e diferengas entre os sexos
(TAYLOR & MAKURA, 1985). O impacto do programa foi avaliado por meio de
experimentos pilotos, que demonstraram reducdes da ordem de 40% na prevaléncia da
esquistossomose hematobica e de 50% na prevaléncia da esquistossomose mansonica
(WHO, 1993).

Um dos maiores esforgos para controlar a esquistossmose em
todo o mundo tem sido feito na China, que desde 1955 desenvolve seu Programa Nacional
de Controle, fundamentado prioritariamente na preven¢io (MAO, 1987, CHEN, 1989).
Desde as primeiras fases do programa a quimioterapia foi integrada com diferentes
modalidades de controle de caramujos, entre as quais se destacam as técnicas de
soterramento utilizadas em algumas areas, com importante participagio da comunidade
(MAO & SHAOQO, 1982; MAQ, 1984). Os resultados obtidos indicaram reducio de mais de
50% da area endémica do pais (MAO & SHAO, 1982). Até 1989, a transmissdo da
esquistossmose havia sido interrompida em Shanghai, nas provincias de Guandong e Fujian
e na regido de Guangxi, num total de 125 localidades; além de se mostrar sob controle em
260 das 378 localidades historicamente endémicas do pais (CHEN, 1989; WHO, 1993). O
carater eminentemente zoondtico da esquistossomose japOnica, associado com
especificidades ecologicas e socio-culturais, tem dificultado sobremaneira o controle da
endemia nas regides de lagos e montanhas; entretanto, estudos pilotos realizados nestas
regides, nos anos 80, demonstraram que a aplicagio integrada dos métodos de controle
produziu redugdes da ordem de 83 e 82% na prevaléncia humana e de bovinos,
respectivamente (MAQ, 1987).

Endémica em 24 provincias, a esquistossomose japonica
representa um dos principais problemas de satde das Filipinas. As bases para o controle da
endemia no pais foram construidas a partir de programas de pesquisas desenvolvidos nos

anos 50 e que resultaram na criagio, em 1961, do Programa Nacional de Controle. Os
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métodos de controle incluiram o controle de moluscos, quimioterapia, saneamento
ambiental e educagdo em satide. Dificuldades técnicas e politicas provocaram uma
reorganizagdo do programa, que foi reintroduzido em 1984, Apesar das mudancas
operacionais, O escopo original do programa foi mantido, passando-se a dar maior énfase &
quimioterapia e & educaglo em saude. SO entdio, os efeitos do controle puderam ser
devidamente awvaliados. O niimero de infectados caiu de 189.065 no inicio desta nova fase
para 44925 em 1987, equivalendo a uma prevaléncia geral de 6,6% (BLAS et al, 1989;
WHO, 1993).

O controle da esquistossomose mansdnica em Porto Rico foi
derivado de projetos pilotos iniciados em 1953, e os métodos de controle incluiram a
quimioterapia, controle de caramujos, provisio de agua, saneamento e educacio em saide
(NEGRON-APONTE & JOBIN, 1979; HIAT et al, 1980; JORDAN & WEBBE, 1982).
Maior énfase foi dada ao controle de caramujos realizado por meios quimicos e
principalmente por técnicas de controle bioldgico e ambiental (JOBIN ef al, 1977, HIATT
et al, 1980). Mudangas nos métodos diagnosticos foram promovidas ao longo do programa,
particularmente com a incorporagio e aperfeicoamento de técnicas sorologicas, o que
permitiu um melhor acompanhamento da transmissdo. Avaliaches sucessivas indicaram
reducio significativa da prevaléncia da infec¢io entre escolares, que caiu de 24% em 1963
para 5% em 1976, além da redugdo da area endémica. Estima-se que a prevaléncia geral
tenha sido reduzida para 3,3% (NEGRON-APONTE & JOBIN, 1979).

O programa nacional de controle da esquistossomose
mansOnica na Venezuela € reconhecido como um dos que lograram maior éxito, entre todos
os programas desenvolvidos até o presente. Baseando-se no uso de moluscocidas, educagiio
sanitaria, obras de engenharia sanitiria e quimioterapia este programa reduziu a
prevaléncia da endemia de 14,7% no periodo 1943-1960 para apenas 0,9% no periodo

1981-1984 (INC ANI, 1987, WHO, 1993).
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As propor¢des alarmantes da esquistossomose mansonica no
Brasil s6 se tornaram claras a partir de 1950, com a realizagio do primeiro inquérito
coprologico nacional por PELLON & TEIXEIRA (1950). Foram investigados mais de 400
mil escolares, entre 7 e 14 anos, em 11 Estados brasileiros, resultando numa prevaléncia de
10%, o que indicou a existéncia de cerca de 3 milhdes de esquistossomoticos na regido
pesquisada.

Atualmente, a transmissdo da esquistossomose ocorre em
cerca de 11% do territério brasileiro, incluindo as regides orientais dos Estados do Rio
Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas e Sergipe; grande parte da Bahia, de
Minas Gerais e ainda por¢Bes do Maranhdo, Cear4, Parana e Espirito Santo. Além destas
areas de alta e média endemicidade, existem diversos focos de transmissio distribuidos nos
outros Estados, especialmente em S3o Paulo e no Rio de Janeiro (SILVEIRA, 1989; REY,
1991). Nos Estados da regido Nordeste, a principal area endémica € representada pela Zona
da Mata, onde em muitas cidades de Alagoas e Pernambuco sdo observadas prevaléncias
variando de 53%% a 80% (SILVEIRA, 1989),

A iniciativa de maior impacto no controle da endemia foi a
implantagdo, em 1976, do Programa Especial de Controle da Esquistossomose - PECE
(ALMEIDA MACHADO, 1978). O PECE foi idealizado, segundo seus autores, a partir de
"um novo enfoque ecologico", com objetivo de controlar a morbidade e, eventuaimente, a
transmissio da esquistossomose em seis Estados nordestinos, as principais A&reas
hiperendémicas do pais. A estratégia de controle foi organizada em trés fases: preparagao,
ataque e consolidagio, e incluiu o controle quimico de moluscos, medidas de saneamento
basico, atividades de educagio em saude e um modelo bastante peculiar de quimioterapia
de massa. (ALMEIDA MACHADQ, 1982).

Avaliagbes consecutivas do PECE indicaram um forte
impacto do programa sobre a prevaléncia da esquistossomose nas areas submetidas ao

controle, que, em termos gerais, caiu de 24,4% em 1976/1977 para 6,7% em 1988
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(ALMEIDA MACHADO, 1982; SILVEIRA, 1989). Efeitos ainda mais sensiveis foram
observados sobre a morbidade, com uma diminuigdo significativa do nimero de casos com
formas graves da doenga, e também sobre a mortalidade (CAMARGO, 1980a; SILVEIRA,
1989:; SILVEIRA et al, 1990).

Mas, apesar de sua amplitude, tanto a estratégia quanto a
execucdo do PECE foram objeto de criticas contundentes, sobretudo, por seu imediatismo e
pelo fato de nfo abranger aspectos fundamentais da epidemiologia da esquistossomose, tais
como: pesquisa de reservatorios, determinacgdo de padroes humanos de contato com aguas
naturais e avaliacio sdcio-econdmica e cultural das populagdes investigadas (COUTINHO,

1981). O mesmo autor enfatiza que:

") PECE pecou, assim, pelo excessivo pragmatismo e pressa, o que delerminou a caréncia
de pesquisas operacionais ¢ clentificas e a falta de colaboragbo, ndo solicitada, dos

especialistas ligados ao proprio Ministério da Saiide ou da esfera universiidria”.

Atualmente, a propria efetividade do PECE vem sendo questionada. A baixa efetividade do
programa foi apontada BARRETO & CARMO (1994) e se refletiria na estabilizagio dos
indices de prevaléncia e no pequeno impacto do programa sobre a mortalidade e a
freqiiéncia dos internamentos hospitalares. Além disso, a partir de 1988, foram observadas
tendéncias de crescimento da prevaléncia em algumas das principais areas de atuagdo do
PECE, como os Estados de Pernambuco, Sergipe e Alagoas (DIAS et al, 1992a).

Outro passo importante para o controle da esquistossomose
no Brasil foi dado no final dos anos 60, com a implantagdo, pela Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo, da Campanha de Combate & Esquistossomose - CACESQ para atuar
em todo Estado, por meio de uma abordagem baseada na pesquisa planorbidica e na
quimioterapia seletiva (SUCEN, 1982). Desde entdo, atividades de controle vém sendo

desenvolvidas nas regides do Vale do Paraiba, Vale do Ribeira, Baixada Santista, Vale do
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Paranapanema e regides metropolitanas de Campinas e S&o Paulo, as principais areas de
transmissio da esquistossomose em Sdo Paulo (SUCEN, 1982; SILVA, 1992).

Convém destacar que as trés espécies de Biomphalaria
hospedeiras intermediarias da esquistossomose mansdnica sdo encontradas no Estado de
Sdo Paulo, mas, com excegdo do Vale do Paranapanema, todas as demais areas apresentam
B. tenagophila como principal transmissor natural (SUCEN, 1982; DOUMENGE et a/,
1987). Ressalte-se também que a quase totalidade das formas graves registradas em Sdo
Paulo sdo originarias das areas de alta e média endemicidade, sendo que o Unico registro
de casos autdctones com formas hepato-esplénicas provém do municipio de Roseira, Vale
do Médio Paraiba (SANTOS, 1967; SUCEN, 1982). Acredita-se que a ocorréncia reduzida
de casos autoctones com formas graves em Sao Paulo, e de forma geral nos demais Estados
do sul do pais, se deva, entre outros fatores, a baixa suscetibilidade do molusco hospedeiro
predominante, a baixa infectividade das cepas locais de Schistosoma mansoni e ao melhor
padrio socio-econdmico das populagSes humanas (DIAS ef al, 1989; 1992a).

No bojo da CACESQ iniciou-se, em 1968-69, o controle da
esquistossomose na regido do Vale do Ribeira e particularmente no complexo Pedro de
Toledo-Itariri, © mais importante sitio de transmissfo da regido (SUCEN, 1982). Apesar de
todo o trabalho desenvolvido na area durante os anos 70, observou-se uma escalada da
prevaléncia humana da esquistossomose em Pedro de Toledo, que subiu de 4,0% em 1970
para 12,0% em 1978, com taxa de autoctonia de 85,0%. Esta expansio motivou a
intensificagio  do controle, que passou a ser executado conjuntamente pela
Superintendéncia de Controle de Endemias do Estado de S3o Paulo (SUCEN),
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e Universidade de S3o Paulo (USP)
(DIAS et al, 1988).

O programa de controle desenvolvido em Pedro de Toledo
foi inaugurado em 1980 e desde entdo ndo sofreu qualquer interrupgio. O modelo adotado

baseou-se num enfoque ecoldgico, que permitisse a identificacio dos pontos vulneraveis do
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ciclo de transmissdo e possibilitasse sua interrupgdo. Os principais métodos incluiram:
avaliacio de prevaléncia humana e de pequenos roedores; teste de métodos laboratoriais e
diagndsticos; tratamento especifico de infectados, estudo clinico-epidemiologico dos
portadores; cura parasitologica; aplicagio de moluscocidas nos focos ativos; avaliagio de
camundongos sentinelas; biologia e ecologia de planorbideos, incluindo estudos
populacionais; avaliagio parasitologica do hospedeiro intermedidrio e de S. mansoni;
medidas de saneamento e educacdo em saude (DIAS, ef al, 1988).

As acdes de controle implementadas em Pedro de Toledo
possibilitaram uma acentuada redugo da prevaléncia geral da endemia, de 22,8% em 1980
(DIAS, ef al, 1989) para 4,8% em 1987 (MARCAL JR, et al/, 1991), o que néo se deveu ao
acaso. Nestes anos houve uma absoluta integragio das pesquisas cientificas, tanto de campo
quanto laboratoriais, com as atividades administrativas e operacionals do programa e, a
partir dos novos conhecimentos gerados, diversas modificagdes foram introduzidas na
metodologia, com a finalidade de atingir resultados cada vez mais satisfatorios. Porém,
apesar das muitas avalia¢Ses parciais e dos esfor¢os para acompanhar tais mudangas, ainda
nao foi possivel realizar uma anélise mais pormenorizada dos efeitos do programa.

A proposta deste trabalho ¢ avaliar o impacto das pressdes exercidas
pelo controle da esquistossomose em Pedro de Toledo, particularmente sobre o hospedeiro
humano, de forma a contribuir para um melhor entendimento das questdes envolvidas no

controle da endemia nas dreas de baixa endemicidade e fundamentar as futuras diretrizes

deste programa.
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OBJETIVOS

1) Avaliar os efeitos do Programa de Controle da
Esquistossomose sobre os niveis de infecgfio humana registrados em Pedro de Toledo, no
periodo 1980-92, a partir da analise dos resultados obtidos em estudos transversais
repetidos e longitudinal retrospectivo, envolvendo variagbes dos coeficientes de

prevaléncia e incidéncia e da intensidade de infecgo;

2) Avaliar os niveis das mudangas ambientais e
comportamentais ocorridas na localidade e sua relagio com o Programa, incluindo a
participagdo da comunidade nas atividades desenvolvidas, entre outros aspectos qualitativos

relacionados com a transmissio e o controle da esquistossomose.
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MATERIAIS E METODOS

AREA DE ESTUDO
Aspectos Historico-Geogrdficos

O municipio de Pedro de Toledo obteve sua emancipagio
politica em 24 de dezembro de 1948, apds muitas transformagdes politico-adminitrativas.
Pelos idos de 1912, inicio do processo de povoamento, a localidade era chamada Parada
Carvalho. Mais tarde, passou a denominar-se Parada Vasconcelos, depois Distrito Policial
de Alecrim e em 1929-30, Distrito da Paz. A designacdo atual foi conferida somente em
1937, como homenagem ao eminente cidaddo paulista (IBGE, 1983).

Pedro de Toledo se localiza na regido do Vale do Rio Ribeira
de Tguape, extremo sul do Estado de Sdo Paulo, Brasil - Latitude S 24 16, Longitude W 47
14' - fazendo limite com os municipios de Itariri, Miracatu, Iguape, Itanhaém e Juquitiba.
Com uma area de 631 km e uma altitude de 43,5 metros, Pedro de Toledo apresenta um
relevo bastante acidentado, representado por vales profundos, originarios de formagdes da
Serra do Mar. O Clima é Tropical de Altitude, segundo classificagio de Képen; as
temperaturas sdo elevadas e a pluviosidade anual superior a 1500 mm. A hidrografia exibe
uma extensa malha de colegBes, com destaque para os rios Itariri e do Peixe. Na maior
parte do municipio se observa cobertura original de Mata Atlantica (SUCEN, 1982).

Em 1980, a populacdo do municipio era composta por 6.032
habitantes, com predominio da populagio masculina (53,3%), densidade demografica de
9.6 hab/Km e um nivel de urbanizagdo de 38,57% (SEADE, 1981). A taxa geométrica de
crescimento anual da popula¢io no periodo 1980/1991 foi de 2,33%, elevando a populagdo
para 7.773 habitantes e a densidade demografica para 12,36 hab/Km. A taxa de
urbanizacio foi outro indicador a sofrer sensivel elevagio em 1991, chegando a 49,67%.

Com isso, a populagiio urbana cresceu de 2.327 habitantes em 1980 para 3.850 habitantes
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em 1991, enquanto a variagdo da populagdo rural foi de 3.705 para 3.923 habitantes no
mesmo periodo (SEADE, 1992).

A populagio residente se distribui por 22 localidades rurais e
um pequeno nucleo urbano. Os moradores da zona urbana contam com estagdes de
tratamento de Agua e esgoto, com suas respectivas redes de distribuigio, coleta de lixo e
rede elétrica. INa zona rural somente a energia elétrica atinge a maior parte dos domicilios.
O abastecimento de adgua tratada se restringe a algumas poucas localidades rurais, ja que na
maioria delas a agua provém de pogos, minas ou ribeirdes (MARCAL JR., 1989). No
periodo 1980/1991, observou-se um aumento significativo das ligagBes residenciais de
agua encanada (75,78 para 137,14 ) e rede de esgoto (41,31 para 76,03)(SEADE, 1992).

A economia do municipio € sustentada quase que
exclusivamente pela bananicultura. O Imposto de Circulagio de Mercadorias e Servigos
(ICMS) caiu de 44.308 para 11.747 (em Cr$ mil) entre 1980 e 1991 (SEADE, 1992). O
aparetho de satde se resume a um Pronto Socorro Estadual, um posto da SUCEN e
pequenos Postos de Atendimento Rural (PAR). Até 1992, ndo havia médicos residentes na

cidade. A taxa de mortalidade infantil dimimuiu de 94,67 em 1980 para 64,29 em 1991,

Epidemiologia da esquistossomose

Os primetros casos autdctones de esquistossomose no Estado
de Sdo Paulo foram registrados por Arantes, na cidade de Santos (ARANTES, 1923; 1924).
Na regifo do Vale do Ribeira, a autoctonia foi relatada inicialmente no Distrito de Ana
Dias, municipio de Itariri, em 1953 (PIZA & RAMOS, 1960). Em 1960, foram descritos os
primeiros casos autoctones de Pedro de Toledo (PIZA & RAMOS, 1960). Com a
implantagio da Campanha de Combate & Esquistossomose (CACESQ), a prevaléncia da
infec¢o passou a ser acompanhada em Pedro de Toledo, mas, apesar das medidas de

controle adotadas, este indice mostrou forte tendéncia de elevagio, variando de 4,0% em
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1970 para 12,0% em 1978, quadro que resultou na implantagdo do atual Programa de
Controle da Esquistossomose no municipio (DIAS ez al, 1988).

Os estudos epidemiologicos e parasitologicos desenvolvidos
em Pedro de Toledo e regido possibilitaram uma caracterizagdo bastante precisa desta area
de baixa endemicidade, que se notabiliza pela ndo ocorréncia de formas graves da doenga
(DIAS ef al, 1988); presenca de um Unico hospedeiro intermediario, B. fenagophila,
apresentando baixos indices de infec¢dio natural - 0,5% a 1,0% de positividade (DIAS ef al,
1989); carater focal da transmissdo e distribuigdo agregada de casos autoctones (MARCAL
JR ef al, 1991); exposi¢cdo humana determinada principalmente pelas atividades de lazer
(MARCAL JR. ef al, 1993); baixa intensidade de infecgdo -inferior a 100 ovos por grama
de fezes (MARCAL JR. ef al, 1991, BONESSO et a/, 1991); predomindncia de casos
autoctones (MARCAL JR., 1989) e tolerancia parcial do parasita ao oxamniquine

(FIGUEIREDO, 1991).

PESQUISA EPIDEMIOLOGICA

Censos coprologicos e dreas de transmissdo

No periodo de 1980 a 1992 foram realizados 13 censos
coprologicos para avaliagdo e controle da transmissdo da esquistossomose mansdnica em
Pedro de Toledo (Tabela 1).

O primeiro censo, iniciado em abril de 1980, abrangeu a zona
urbana e todas as 22 localidades rurais do municipio, a saber: Rio do Peixe I, Rio do Peixe,
Brago do Meio I, Brago do Meio, Mariano I, Mariano, Trés Barras, Jardim Caju, fazenda
S3o José, Ribeirdo do Luiz, Vila Batista, Agua Parada, Agua Fria, Km 110, Km 106,

Parada Anchieta, Martim Afonso, Caracol, Piririca, Sdo Lourencinho I e Sdo Lourencinho.
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A segunda avaliagdo foi realizada em 1982 e desde entfio, a area indene formada pelas
localidades de Piririca, Sdo Lourencinho I, S3o Lourencinho e Caracol deixou de ser
investigada. Somente Caracol voltou a ser pesquisada nos censos realizados entre 1986 e
1990 e novamente em 1992, Em virtude de problemas técnicos associados com o exame de
fezes, em 1983 foram realizados dois censos no mesmo ano, um em cada semestre. A partir
de 1984, os censos coprologicos passaram a ser realizados anualmente. Desta forma, entre
1980 e 1992 pode ser mantido um registro quase completo dos indices de infecg¢iio da
esquistossomose, abrangendo, virtualmente, toda a populagio de risco. Para efeito de
analise, foram consideradas nesta investigagio somente as localidades que integram a area
endémica e que apresentaram um registro continuo de dados, ao longo de todo o periodo
avaliado (Figura 1).

A divisio do municipio em localidades - Técnica de
Reconhecimento Geografico (RG) - teve sua origem nos programas de controle de malaria
e doenca de Chagas e fol incorporada pelo programa da esquistossomose, com o intuito de
facilitar a aplicacio dos métodos de controle (SUCEN, 1982).

Além da separagiio geografica, a area endémica foi
subdividida em © éareas de transmissdo, a saber: Vale do Itariri (Martim Afonso, Manoel da
Noébrega, Parada Anchieta e Km 106); Cidade (Zona urbana); Vale do Peixe (Agua Fria,
Ribeirdo do Luiz, Vila Batista, Jardim Caju, Fazenda Sio José e Trés Barras); Trés Bragos
(Rio do Peixe, Brago do meio e Mariano); Terras Altas (Km 110, Agua Parada, Rio do
Peixe I, Brago cdo Meio T e Mariano I). Estas areas de transmissdo foram estabelecidas com
base em elementos da epidemiologia paisagistica (PAVLOVISK, 1966), incluindo: relevo,
hidrografia, vegetacio, ocupagdo do solo e urbanizagdo e foram designadas é&ras
"ecoepidemiologicas", termo cunhado por GRYSEELS (1991). Note-se que tais areas nio
apresentam, obrigatoriamente, uma continuidade espacial; mas sim, 0s mesmos

condicionantes ecolégicos.
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Diagnostico

A identificacdo dos portadores de S. mansorni envolveu uma
sistematica iniciada com visitas domiciliarias, nas quais coletores de fezes, devidamente
identificados, foram distribuidos aos moradores de cada uma das residéncias da area
endémica. Ao receberem estes recipientes, pais ou responsaveis foram orientados sobre o
procedimento adequado para colheita das amostras fecais, todas elas individuais. Um ou
dois dias depois da distribuigio, as amostras foram recolhidas e encaminhadas ao
laboratorio de parasitologia da SUCEN, em Pedro de Toledo, para preparagio e leifura.

As amostras de fezes foram preparadas e examinadas,
segundo o método de Kato-Katz (KATZ ef al, 1972). Foram utilizadas trés laminas por
individuo, todas oriundas de uma mesma amostra, sendo considerado positivo todo
individuo que apresentasse ao menos um ovo do parasita em uma destas 1aminas. Com
excecio da contagem de ovos, executada na UNICAMP, todas as demais agOes desta fase

do controle foram desenvolvidas pelas equipes de campo da SUCEN, sediadas no proprio

municipio

Tratamento e Classificagéo Epidemiologica

Os individuos infectados foram notificados e submetidos a
tratamento especifico com dose tnica de oxamniquine (Mansil). Este tratamento foi
efetuado pela SUCEN - agdo facultada pela Resolugdo No.71, de 26/09/79, da Secretaria de
Estado da Satide - ou pelo Centro de Saude de Pedro de Toledo. Somente nas situagdes de
impedimentos, como por exemplo nos casos de gravidez, desnutrigio ou estados febris, o
tratamento fo1 postergado.

Por ocasifo do tratamento, os portadores foram entrevistados
(ANEXO I) e as informagdes relacionadas com mudangas de enderegos residenciais e de

trabatho, e locais e tipos de cole¢des hidricas frequentadas serviram de base para a
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classificagio epidemioldgica dos casos, nas seguintes categorias estabelecidas pela SUCEN

(1982):

CASO AUTOCTONE - é fodo caso procedente do proprio Estado, com determinagdo do
municipio, onde haja foco comprovado ou criadouro de importdncia epidemiologica.

CASO AUTOCTONE DE MUNICIPIO INDETERMINADO - é todo caso procedente do
proprio Estado, sem determinacdo de municipio, uma vez que o poriador pode fer
frequentado focos comprovados e/ou criadouros de importdncia epidemiologica situados
em mais de wum municipio.

CASO IMPORTADO - ¢ todo caso procedente de outro Estado de drea endémica e que ndo
lenha frequentado municipios com focos e/ou criadouros de importdncia epidemioldgica
no Eatado de Séo Paulo.

CASO INDETERMINADO - é fodo caso procedente de drea endémica de outros Lstados e

que tenha frequentado ou resida em drea de foco conhecido do Estado de Sao Paulo .

Cobertura
A cobertura do Programa de Controle da Esquistossomose,
aqui definida como " wuma medida do percentual, entre pessoas ou domicilios que
necessitam de cuidados ou servicos de saude, e que efetivamente recebem..." (VAUGHAN
& MORROW, 1992) foi avaliada em todos os censos realizados, segundo a equagdo:

exames realizados/latas distribuidas X 100.
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Medidas de Transmissdo
Prevaléncia
Coeficientes gerais de prevaléncia e coeficientes por zonas de
habitacfio, localidades, areas de transmissdo, sexo e grupo etario foram calculados para
todos os censos realizados em Pedro de Toledo, no periodo 1980 a 1992, A distribuigao
geografica da endemia foi determinada para os censos realizados em anos pares, de acordo

com os dados de prevaléncia por localidade.

Incidéncia
Coeficientes de incidéncia foram calculados em 10 momentos
diferentes do programa, tendo como unidade de tempo o intervalo de um ano. Os periodos
avaliados foram: 81/82, 82/83, 83/84, 84/85. 85/86, 86/87, 87/88, 88/89, 89/90 e 90/91. A

incidéncia foi calculada para as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria e zona de habitagfo.

Intensidade de infecedio
A verificacao da intensidade de infec¢iio ndio fez parte da
rotina do programa de controle, tendo sido avaliada somente nos anos de 1980, 1987, 1988
e 1991. Em todas estas verificagdes, foi adotada a média geométrica do niimero de ovos de
S. mansoni como pardmetro de determinacio da carga parasitaria. No presente estudo,
foram considerados os resultados obtidos nos censos de 1980, 1987 e 1991, por se tratar
das amostras mais significativas. Além dos resultados gerais, a intensidade de infeccéio foi

avaliada segundo sexo, zonas de habitagio e classes epidemioldgicas.
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Processamento de Dados e Andlise Estatistica

Informagdes cadastrais e epidemiologicas originarias do
programa foram inseridas em uma base de dados, resultando em cerca de 17.500 registros
individuais, abrangendo o periodo de 1980 a 1991. Este banco de dados foi instalado na
UNICAMP e todo o trabalho de computagio contou com a supervisio do Instituto de
Matematica, Estatistica e Ciéncias da Computagdo da UNICAMP. As informagbes
armazenadas foram utilizadas no calculo dos coeficientes de prevaléncia por sexo e faixa
etaria, bem como na determinagdo dos coeficientes de incidéncia. Para tanto, foram
utilizados procedimentos do Statistical Analysis System (SAS) e EPIINFO (DEAN ef df,
1990). Os dados de prevaléncia e incidéncia do periodo 1982 a 1992 foram avaliados por
meio de regressiio linear. Estes dados foram linearizados, segundo fungdo logaritmica,
antes de sua introduglio no modelo de regressdo, sendo que, nos casos em que a série
analisada continha zero como resultado (prevaléncia do grupo etario 0 a 4 e incidéncia das
classes 0 a 4, 20 a 29 e >= 40 anos), foi acrescentado 0,5% a todos os valores da mesma, a
fim de permitir o calculo do log. O nivel de significancia aceito para todos os testes

realizados foi p < 0,05.

PESQUISA SOCIAL

Esta etapa da investigagio foi realizada, no periodo de julho
de 1991 a junho de 1992, a partir de um enfoque sociocultural (INHORN & BROWN,
1990), no qual a comunidade foi tomada como unidade de analise. A metodologia
utilizada, de natureza qualitativa, envolveu a aplicagdo de diferentes técnicas de entrevista,

que foram aplicadas de maneira complementar em dois momentos da pesquisa (DUNN,

1979; MINAY O, 1993).
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FEntrevista Estruturada

Nesta primeira fase da pesquisa social foi realizado um
inquérito junto a amostra das familias locais, baseado na aplicagdo de um questionario
padronizado (Amnexo II). A pesquisa foi iniciada com um periodo de treinamento dos quatro
individuos envolvidos na sua execugio. Este treinamento visou homogeneizar as condutas
do grupo, diminuindo os efeitos do fator de erro produzido pelo entrevistador
(RICHARDSON, 1989). Os participantes desta equipe foram escolhidos entre antigos
profissionais da SUCEN, em fungio de sua experiéncia no controle da esquistossomose e
familiaridade com a populagdo investigada. Os entrevistados foram selecionados por meio
de amostragem sistematica, de acordo com o seguinte procedimento: seguindo um roteiro
previamente definido, a equipe de entrevistadores percorreu, casa a casa, todos os
logradouros do municipio. A primeira casa investigada de cada rua foi escolhida por
sorteio e as demais a intervalos regulares, de forma que uma em cada trés residéncias fosse
amostrada. Nos casos em que a residéncia amostrada ndo era habitada, procedeu-se a sua
substituicdo pela imediatamente anterior. Levantamento preliminar indicou a existéncia de
1240 domicilios em Pedro de Toledo, estimando-se em 400 o nimero de entrevistas
realizadas. O questionario, organizado apds pré-teste, incluiu questdes abertas e fechadas,
abordando; 1. dados sdcio-econdmicos; 2. reconhecimento da endemia; 3. avaliago do
programa; 4. participag¢io da comunidade nas atividades de controle (ANEXO II). Todos os
questionarios foram aplicados em contatos diretos e individuais com os responsaveis pelas
familias locais. Cada entrevista durou, em média, vinte minutos e todas foram concluidas

em dois meses de trabalho.
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Entrevista Ndo-Lstruturada

Na segunda parte do trabalho, foram realizadas entrevistas
em profundidade (DUNN, 1979) com liderangas da comunidade e outros moradores que
acompanharam a evolugdo do programa de controle da esquistossomose em Pedro de
Toledo. Estes individuos foram selecionados a partir das entrevistas realizadas na fase
anterior ou por amostragem de conveniéncia. Os entrevistados foram agrupados em cinco
categorias: educadores; politicos e empresarios; personalidades; profissionais em saude e
membros das equipes-de-campo. As entrevistas foram individuais, gravadas e realizadas na
residéncia do entrevistado. Nelas, cada informante foi estimulado a discorrer sobre os
problemas da comunidade, sobre a situagdo da esquistossomose no municipio e sobre
aspectos relacionados com o controle da endemia, seguindo o modelo tradicional de
entrevistas semni-estruturadas, conduzidas ou ou focalizadas (RICHARDSON, 1989;
MINAYQ, 1993). Um unico pesquisador efetuou todas estas entrevistas, bem como suas
respectivas transcrigoes.

Os dados obtidos em ambas as fases foram inseridos em uma
base de dados e armazenados em disquetes. O exame destes dados foi realizado por meio
do programa EPIINFO (DEAN er ai, 1990). Para efeito de analise, foram consideradas

somente as informagdes prestadas por individuos que residiam ha pelo menos um ano na

area de estudo.
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RESULTADOS

PESQUISA EPIDEMIOLOGICA

Resultados gerais

Nos treze censos coprolégicos realizados no periodo de 1980
a 1992, foram distribuidas 68.146 (X= 5.242 + 294) latas para colheita de fezes entre 08
habitantes de Pedro de Toledo e que resultaram na realizacio de 54.898 (x= 4.223 + 324)
exames. Foram identificados 3.599 casos de esquistossomose mansonica na populacio
pesquisada, dos quais 3.370 foram submetidos a investigagdo epidemiolGgica ¢ 3.358 a
tratamento especifico (Tabela 2).

Na zona rural, foram distribuidas 36.269 (%= 2.790 + 166)
latas e realizados 31.489 exames (X= 2.422 + 183), representando 53.2% e 57,4% do total,
respectivamente. Os casos de esquistossomose totalizaram 2.241 (62,3%), dos quais 1.343
foram investigados e 2.079 tratados (Tabela 3).

Na zona urbana, foram distribuidas 31.877 (X= 2.452 + 172)
latas e realizados 23.409 (X= 1800 + 208) exames. Foram registrados 1.358 casos e
realizadas 1.283 investigacdes ¢ 1.279 tratamentos (Tabela 4),

Note-se que 92,8% dos casos detectados na zona rural e

94,2% dos casos da zona urbana receberam tratamento.

Taxa de cobertura

As taxas gerais de cobertura em Pedro de Toledo se
mantiveram em torno de 85%, no perfodo 1980 a 1987, atingindo seus valores minimo
(83%) e maximo (88%) em 1982 e 1983b, respectivamente. Nos censos de 1988 ¢ 1989

esta taxa caiu para 78% e manteve tendéncia decrescente nos anos seguintes, até alcancar o
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valor de 67%, em 1992, A taxa de cobertura na zona urbana s6 foi maior do que a
registrada na =zona rural por ocasidio do primeiro censo coprologico (89% e 81%,
respectivamente). De 1982 a 1991 a cobertura na zona rural foi superior a 80%, atingindo
indices de 90% ou mais nos censos de 83a, 83b, 84 ¢ 86. Por outro lado, desde 1988 a
cobertura na zoma urbana foi menor do que 70% e atingiu seu valor mais baixo em 1992,

com 57% (Figura 2).

Classificagdo Fpidemiologica

A maioria absoluta dos casos de esquistossomose
investigados em Pedro de Toledo, no periodo 80 a 92, foi classificada como autoctone do
municipio (Figura 3). Com excegdo do censo de 91, quando apenas 41,7% dos casos foram
oriundos de Pedro de Toledo, todos os demais percentuais de autoctonia foram superiores a
62%, sendo que os maiores valores foram registrados nos censos de 80 (79,9%), 83b
(76,9%), 86 (75,8%), 85 (75,5%) e 84 (73,9%). Ja os casos importados tiveram as menores
participagdes nos censos de 80 (3,1%), 83a (5,5%), 86 (6,0%) e 88 (9,5%). Em 1991, fo1
observado o registro mais elevado de casos importados em Pedro de Toledo: 30,9% dos
casos investigados. Mas, em 1992, esta participagio retrocedeu ao valor de 13,4%, contra
62,7% dos casos autdctones. Os autoctones de municipios indeterminados apresentaram
coeficientes de prevaléncia que oscilaram entre 3,8% (censo de 80) e 14,9% (censo de 92),
enquanto os casos indeterminados tiveram valores variando entre 8,4% (censo de 83b) e

14,3% (censo de 91).
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Frevaléncia
Coeficientes gerais

Em 1980 o coeficiente geral de prevaléncia observado em
Pedro de Toledo foi de 23%, caindo para 7,5% no segundo censo, realizado em 1982
(redugio de 67,5%). No terceiro censo (83a), observou-se um aumento para 8.8% da
prevaléncia geral, tendéncia que se reverteu ja no segundo semestre do mesmo ano, quando
foi registrado wm indice de 7,0%, que se manteve decrescente nos censos de 84 e 85, com
coeficientes de 6,5 e 5,1%, respectivamente. Em 1986, registrou-se novo aumento da
prevaléncia geral, desta vez para 8,3%. Com a redugio de 73%, ocorrida em 1987, a
prevaléncia geral retrocedeu aos mesmos niveis observados em 1985. A partir de 1988,
foram registradios os menores coeficientes gerais de prevaléncia em Pedro de Toledo, com

limites entre 3,3% em 1990 e 1,9% em 1992 (Figura 4).

Coeficientes de prevaléncia por zonas de habitagdo

Os coeficientes de prevaléncia na zona rural foram superiores
a0s observados na zona urbana em quase todos os censos realizados; as Unicas excecdes
foram representadas pelos censos de 82 e 90, sendo que, neste ultimo caso, a diferenga
registrada foi de apenas 0,1% (3,4% na zona rural contra 3,3% na zona urbana). Em 1982,
a prevaléncia foi de 8,5% na zona urbana e de 6,7% na zona rural, No censo seguinte,
observou-se redugio para 6,5% da prevaléncia na zona urbana , mas aumento para 10,5%
na zona rural . Com a realizaciio do segundo censo em 83 (83b), este indice se manteve
praticamente inalterado na zona urbana (6,3%), mas mostrou redugéo significativa na zona
rural (7,5%). Novas variagdes foram observadas entre os censos de 85 e 86, quando foram
registrados aurmentos da prevaléncia tanto na zona urbana (de 3,9% para 7,1%), quanto na
zona rural (de 6,1% para 9,1%); e também entre os censos de 87 e 88, s0 que desta feita,

com queda acentuada em ambos os indices, mas principalmente na zona rural (5,9% para
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3,1). A partir de 1988, as diferencas entre estes coeficientes de prevaléncia diminuiram
substancialmente, chegando a se igualar no censo de 92, com indice de 1,8% (Figura 5). As
zonas urbana e rural apresentaram regressdes significativas da prevaléncia, o mesmo

ocorrendo corn os coeficientes gerais (Tabela 5).

Coeficientes de prevaléncia por Areas Ecoepidemiologicas

Nas cinco areas de transmissdo foram observados altos
coeficientes de prevaléncia em 1980. Os valores mais elevados foram registrados no Vale
do Peixe (39,1%4) e Trés Bragos (28,7%) e os mais baixos no Vale do Itariri (13,8%) e
Cidade (19,9%%6). No segundo censo, houve diminui¢io acentuada da prevaléncia em todas
as areas. Os maiores indices foram registrados no Vale do Itariri e Cidade, ambos com
8,5%, seguidos do Vale do Peixe (8,0%), Trés Bracos (6,2%) e Terras Altas (5,3%). Em
1983, a prevaléncia continuou mantendo tendéncia de baixa no Vale do Itariri e na Cidade,
mas nas demais areas de transmissdo foram observados aumentos expressivos, com oOs
maiores valores sendo registrados nos Trés Bragos: 16,7% no censo 83a e 11,7% no censo
83b. Em 1984, a prevaléncia se manteve elevada nos Trés Bragos (13,8%), contrastando
com os baixos valores observados nas outras areas de transmissdao. Somente em 1985,
verficou-se queda na prevaléncia daquela area (de 13,8 para 5,6%). Os extremos
verificados em 85 foram de 3,9% na Cidade e 7,6% nas Terras Altas. Um subito aumento
da prevaléncia foi observado na maioria das areas de transmissio, no censo de 86. Na
cidade houve aumento de 3.9 para 7,1%, no Vale do Peixe, de 5,0 para 11,9% € nos Trés
Bracos, de 5,6 para 15,0%. Nas Terras Altas, a prevaléncia se manteve estavel (7,6 contra
7,7%), enquanto no Vale do Itariri verificou-se o Unico caso de reducio (de 5,5% para
3,0%). Em 1987, todas as areas apresentaram indices inferiores aos registrados no censo
anterior, com valores maximo e minimo da ordem de 9,8% (Trés Bragos) e 2,0% (Vale do

Itariri). Nos censos de 88 e 89, os coeficientes de prevaléncia foram ainda menores do que
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aqueles registrados em 87, apresentando como valor méximo 5,3% nos Trés Bragos. Em 90
houve aumentos discretos na prevaléncia, em relagdo ao censo de 89, em 4 das 5 areas de
transmissdo: Vale do Itariri (3,7 contra 2,1%), Cidade (3,4 contra 2,3%); Vale do Peixe
(2,9 contra 2,5%) e Trés Bragos (4,0 contra 3,6%). A partir de 91, quase todas as aeas
passaram a exibir indices inferiores a 2,0%. A tnica excegdo foi representada pelas Terras
Altas, que registraram as maiores prevaléncias, tanto em 91 (4,4%) quanto em 92 (2,7%)

(Figura 6).

Coeficientes de prevaléncia por localidades

A maior prevaléncia verificada em 1980 foi obtida na Vila
Batista, com 62,2%. Em 1982, este indice foi de 6,3%, mas também subiu no censo 83a
(15,0%) para, em seguida, se estabilizar na casa dos 7,0%. Somente a partir de 1988,
quando a prevaléncia foi de 3,6%, observou-se tendéncia de redugio e, mesmo assim, com
um ligeiro aumento em 1990 (5,9%). Nos ultimos censos, os indices foram de 1,8 e 1,7%
(Figura 7a).

No Jardim Caju, a prevaléncia caiu de 38,3% para 8,6% no
inicio do controle. Nos censos de 83, os indices foram quase idénticos, mas ambos
indicaram elevacio da prevaléncia (12,9% em 83a e 12,1 em 83b). A queda observada
desde entdo sé& foi interrompida pela elevagio da prevaléncia verificada no censo de 86
(9,4%). Em 1991, a prevaléncia foi zero e em 1992 alcangou 2,0% (Figura 7b).

Para a Fazenda Sdo José, foi registrada uma queda na
prevaléncia de 28,6% para 12,3%, entre o primeiro e o segundo censos € esta tendéncia se
manteve até 1985, quando foi observada uma prevaléncia de 5,1%. Em 1986 e 1987, os
valores se elevaram a ordem de 17,1 e 8,0%, respectivamente, mas se estabilizaram ao

redor de 2,0% nos anos seguintes. Entre 1991 e 1992 foi verificado novo aumento da
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prevaléncia na localidade (de 1,3% para 4,3%), representando a elevagio mais significativa
para este periodo (Figura 7c).

Em Trés Barras, depois da queda inicial da prevaléncia entre
1980 e 1982 (28,9% para 8,2%), foram observados aumentos que atingiram seus malores
valores nos censos de 87 (10,7%), 83b (11,5%) e 86 (16,2%), sendo este ultimo o pico da
prevaléncia na localidade. Depois de 1988 houve um forte declinio destes indices, com
prevaléncia zero em 1989 e 1.0% em 1992 (Figura 7d).

Em 1980 o segundo maior coeficiente de prevaléncia fo1
regsitrado na localidade de Agua Fria, com 45,8%. A queda observada no censo seguinte
(6,7%) foi seguida de um aumento no censo 83a (16,5%). Entre os censos 83b e 86, a
prevaléncia oscilou entre 5,8 e 12,1%, respectivamente. O declinio maior se processou a
partir de 87 (4,1%), e, apesar de outro aumento entre os censos de 89 (1,9%) e 90 (4,4%),
nos dois altimos censos a prevaléncia na localidade foi nula (Figura 8a).

No Ribeirdo do Luiz verificou-se um comportamento muito
semelhante ao observado na Fazenda S3o José. A queda acentuada entre os dois primeiros
censos (de 26,5% para 6,1%) foi acompanhada da estabilizag@io da prevaléncia em patamar
ligeiramente superior, em torno de 5,0%. Mas, ao contrario daquela localidade, houve uma
brusca redugdo no ultimo censo, quando foi registrada prevaléncia nula, contra 6,5% em
1991 (Figura 8b).

No Mariano a prevaléncia também se mostrou persistente.
Em 1980 foi de 30,3%, caindo para 5,3% em 1982, mas se elevando para 19,8% no censo
83a, 17,5% em 83b, 10,6% em 84 e 243% em 86. Novamente se observou declinio
constante a partir de 87 (8,1%), com o valor mais baixo sendo registrado em 1992 (1,0%)
(Figura 9a).

No Brago do Meio a prevaléncia incial foi uma das mais altas
(30,6%) e, a despeito da queda para 8,0% verificada no censo de 82, foram registrados

sucessivos aumentos nos censos de 83a (15,6%), 84 (20,3%), 86 (16,2%) e 87 (20,4%).
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Somente depois de 89, quando foi observada prevaléncia de 2,9%, verificou-se
estabilizagio deste indice em niveis mais baixos e que se reproduziram em 92 (2,8%)
(Figura 5b).

No Rio do Peixe a prevaléncia inicial foi de 23,8%. Em 1982
este indice caiu para 6.0%, mas, j4 no censo seguinte (83a) registrou-se elevagio para
12,8%. A partir de 1987 houve queda continua dos niveis de infecgo, que se estabilizaram
em torno de 2,2%, registrados em 1990 (Figura 9c).

Na localidade do Mariano I, partiu-se de uma prevaléncia de
25,5% em 1980. Como em todas as localidades, houve redugio acentuada no censo de 82,
com queda para 7,7%; mas, a exemplo das localidades anteriores, esta tendéncia ndo se
manteve, observando-se aumento para 12,1% no censo 83a. Novas elevagdes foram
registradas em 1985 (15,15) e 1986 (15,6%). Depois de 1987, houve diminuigio mais
significativa, com os menores indices sendo registrados em 1988 (1,6%) e 1991 (1,7%).
Em 1990 e 1992 a localidade n#o foi pesquisada (Figura 10a).

A localidade do Brago do Meio I apresentou nos censos de
80, 82 e 83a, prevaléncias bastante proximas das registradas no Rio do Peixe (22,4%, 6,1%
e 10%, respectivamente). Contudo, desde o censo 83b, quando foi registrada prevaléncia de
3,3%, os coeficientes se mantiveram abaixo de 5%. Em 1989 e 1992, a prevaléncia atingiu
seus valores mais baixos na localidade (0,5% e 0,6%, respectivamente). Em 1990 ndo
houve investigacio na localidade (Figura 10b).

No censo de 1980 a prevaléncia da esquistossomose na
localidade do Rio do Peixe I foi de 7,1%, o menor coeficiente registrado no ano, e caiu
para 1,6% no censo de 82. Nos censos seguintes, este indice evoluiu progressivamente até
atingir 7,9% em 1984. Em 1985, a prevaléncia manteve-se no mesmo patamar (7,7%). A
partir de 1986, este indice passou a declinar, apresentando valores nulos nos censos de 89 e
90. Novo crescimento foi registrado em 91, com prevaléncia de 5,1%. Em 1992 ndo houve

avaliagdo no local (Figura 10c).
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A prevaléncia da esquistossomose no Km 110 foi de 8,0% no
censo 82 e de 7,0% no censo 83a, contra os 16,.9% registrados em 1980. Contudo, esta
baixa nfio se manteve nos censos 83b (10,6%), 84 (13,0%), 85 (9,6%) e 86 (12,2%). E,
mesmo apds o censo de 1987, quando a prevaléncia caiu para 6,9%, foram observados
aumentos consideraveis entre 1988 ¢ 1989 (de 5,5 para 9,7%), e entre 1990 e 1991 (de 3.4
para 9,1%). Esta tendéncia de recrudescimento da prevaléncia no Km 110 se refletiu ainda
no censo de 1992, quando a prevaléncia de 5,0% foi a mais alta registrada, entre todas as
localidades pesquisadas (Figura 11a).

Na localidade de Agua Parada, a queda inicial da prevaléncia
(de 36,4% para 4.,1%) foi acompanhada de forte elevagio no censo 83a (11,7%) e de
patamar persistente, em torno de 7,0%, entre 1984 e 1987. A partir de 1988 (4,6%) a
prevaléncia diminuiu, finalizando esta série historica com 3,1% em 1992 (Figura 11b).

Parada Anchieta foi a tUnica localidade na qual nfo se
observou queda na prevaléncia entre os dois primeiros censos. A localidade, ao contrario,
registrou um aumento discreto na prevaléncia (de 17,2 para 18,0%) e, somente no censo
83a, pode-se verificar queda neste indice (8,5%). Desde entdo os valores da prevaléncia
decresceram, até alcangar o nivel de 1,5% em 1992, tendo sido observados repiques nos
censos de 85 (10,9%), 87 (6,5%) e 90 (5,5%) (Figura 12a).

Em Martim Afonso foi registrada a segunda menor
prevaléncia em 1980 (7,7%) e, ja no censo de 82, ndo foi registrado um Unico caso. A
prevaléncia ainda foi nula nos censos de 87, 90 e 92. Em 1989 e 1991 a localidade ndo foi
investigada (Figura 12b).

| Na localidade de Padre Manoel da Nobrega a reducfio da
prevaléncia entre 1980 e 1982 foi bastante discreta (9,8 para 9,1%) No censo 83a a
prevaléncia foi de 2,4% e, desde entdo, nunca ultrapassou este valor. Nos censos de 87 e 88
esteve proxima a zero (0,4 e 0,5%, respectivamente) e foi nula em 1992. A localidade ndo

fot avaliada em 1989 e 1991 (Figura 12¢).
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No Km 106, a prevaléncia foi de 19,7% em 1980, caindo
para 7,9% em 1982 e para 5,8% em 1983. Os censos de 84 e 85 apresentaram prevaléncias
superiores aquelas registradas nos censos anteriores (10,5% e 8,1%, respectivamente); mas,
ao contrario da maioria das localidades de Pedro de Toledo, houve redugdo da prevaléncia
no Km 106, em 1986 (3,8%) e esta tendéncia foi mantida nos anos seguintes, até alcangar
seu menor valor em 1991 (1,1%). No censo de 92 a prevaléncia foi de 3,2% (Figura 12d).

Na cidade, o coeficiente de prevaléncia foi de 19,9% em
1980, caindo para 8,5% em 1982. Nos censos seguintes, foi observada uma forte tendéncia
de queda na prevaléncia, interrompida somente em 1986, com aumento para 7,1%. Nos

censos de 91 e 92 se atingiu o menor valor para a localidade: 1,8% (Figura 13).

Distribuicdo Geogrdfica

Os altos indices de infecgdo observados em 1930
determinaram a ocorréncia de uma area bastante ampla e continua, envolvendo 12
localidades, na qual a prevaléncia foi superior a 20%. Os valores mais elevados foram
registrados na Vila Batista (62,2%), Agua Fria (45,8%), I. Caju (38,3%), Agua Parada
(36,4%), Brago do Meio (30,6%) e Mariano (30,3%). Outra area bem definida incluiu a
Cidade ¢ as localidades limitrofes de Parada Anchieta, Km 110 e Km 106, com
prevaléncias entre 15% e 20%. Os menores indices foram observados nos extremos sul e
norte da area de trasmissiio, representados por um lado pelo Rio do Peixe I (7,1%) e por
outro, pelas Iécaiidades de Martim Afonso e Manoel da Nobrega (7,7% e 9,8%,
respectivamente) (Figura. 14).

Em 1982 somente as localidades de Parada Anchieta e
Fazenda Sdo José apresentaram prevaléncias acima de 10% (18,0 e 12,3%,
respectivamente). A area mais extensa englobou 15 localidades com prevaléncias entre 5 €

10%, entre as quais a Cidade e 11 das 12 localidades que apresentaram prevaléncias
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superiores a 20% no censo anterior. Os valores mais baixos foram observados em Martim
Afonso (0,0%), Rio do Peixe I (1,6%) e Agua Parada (4,1%) (Figura 15).

No censo de 1984, observou-se uma grande descontinuidade
na distribuic@o geografica da esquistossomose. As maiores prevaléncias foram registradas
nas localidades de Rio do Peixe I (7,9%), Agua Fria (9,9%), Km 106 (10,5%), Mariano
(10,6%), km 110 (13,0%), Rio do Peixe (13,1%) e Brago do Meio (20,3%). Com exce¢ao
do Mariano, que registrou prevaléncias de 19,8% no censo 83a e 17,5% no censo 83b,
todas as demais localidades destacadas apresentaram aumentos significativos da
prevaléncia em relagdo aos censos de 82 e 83. Os menores coeficientes foram registrados
nas localidades de Manoel da Nobrega (2,1%), Martim Afonso (2,2%) e Parada Anchieta
(2,6%), Cidade (4,4%) e Jardim Caju (4,8%) (Figura 16).

Em 1986, foi observada a maior amplitude dos indices de
infecciio, que variaram de 2,1% no Manoel da Nobrega a 24.3% no Mariano. Esta grande
diferenca determinou uma enorme fragmentacdo na distribuicio espacial da
esquistossomse. As prevaléncias mais elevadas foram registradas no Mariano ¢ nas
localidades vizinhas de Mariano 1 (15,1%), Brago do Meio (16,2%), Trés Barras (16,2%) ¢
Fazenda Sdo José (17,1%). Outras duas localidades, Km 110 e Agua Fria, apresentaram
prevaléncias entre 10 e 15%, enquanto a Cidade e o Jardim Caju passaram a ser incluidas
na faixa de 5 a 10%, o que evidenciou um aumento da prevaléncia em relagdo ao censo de
84 Novamente as menores prevaléncias foram registradas nas localidades de Manoel da
Nébrega (2,1%), Martim Afonso (2,2) e Parada Anchieta (2,6%) (F igura 17).

A partir de 1988, nenhuma localidade apresentou prevaléncia
superior a 10%. Os {ndices mais altos foram registrados no Brago do Meio (8,3%), Mariano
(5,9%) e Km 110 (5,5%). Nas 16 localidades restantes da area endémica foram observadas
prevaléncias inferiores a 5% (Figura 18). Quadro semelhante foi observado em 1990,

quando somente as localidades do Brago do Meio (5,2%), Ribeirdo do Luiz (5,3%), Parada
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Anchieta (5,5%) e Vila Batista (5,9%) apresentaram prevaléncias acima de 5,0% (Figura
19).

Em 1992, excetuando-se 0 Km 110, que registrou prevaléncia
de 5,0%, todas as localidades tiveram prevaléncias inferiores a este valor. Nas localidades
de Ribeirio do Luiz, Agua Fria, Martim Afonso e Manoel da Nobrega o indice foi zero

(Figura 20).

Coeficientes de prevaléncia por sexo

A prevaléncia no sexo masculino foi superior a do sexo
oposto em todo o periodo investigado (Figura 21). Em 1980 foram observados coeficientes
de 30,7% para os homens e 17,3% para as mulheres. Esta diferenca foi se tornando cada
vez menor, até atingir seus valores minimos nos censos de 90 (0,9%) e 91 (2,0%). Vale
notar que a prevaléncia nos sexos apresentou diferengas quase constantes entre os censos de
84 ¢ 88 em torno de 3,0%. No censo de 1992 a prevaléncia no sexo masculino foi de 3,0%
e no feminino de 0,6%, ou seja, 5 vezes menor.

Nas mulheres a prevaléncia caiu para 4,9% no censo de 82 e
flutuou nos anos seguintes entre 2,8% (censo de 83) e 5,5% (censo de 84). Forte aceleragio
foi observada no censo de 86, quando a prevaléncia alcangou 6,2%. Em 1987, a
prevaléncia foi de 2,9% e, a partir de entfo, declinou de forma continua até atingir seus
valores mais baixos em 1991 e 1992 (1,1% e 0,6%, respectivamente).

O comportamento da prevaléncia nos homens foi muito
semelhante ao verificado nas mulheres. Apos uma queda inicial bastante acentuada, entre
os censos de 80 e 82 (de 30,7% para 8,8%), seguiu-se ligeira variagdo dos indices entre
9,6% (censo de 83) e 6,1% (censo de 85). Em 1986, também foi observado um grande

aumento da prevaléncia em relag@o ao ano anterior (de 6,1 para 9,4%). A partir de 87, a
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prevaléncia passou a diminuir gradativamente, se estabilizando em torno de 3,0% (3,1%
nos censos de 90 ¢ 91 ¢ 3,0% em 1992).
Em ambos os sexos, a redugio da prevaléncia foi altamente

significativa no periodo 82/92 (Tabela 5).

Coeficientes de prevaléncia por Grupo Eidrio

Os maiores coeficientes de prevaléncia estabelecidos no
censo de 80 se concentraram nas classes 10 a 14, 15 a 19 e 20 a 24 anos (42,9%; 36,2% ¢
31,&%, respectivamente). Todos os grupos etarios apresentaram forte redugdo da
prevaléncia no censo de 82, mas os maiores impactos foram observados nos seguintes
grupos etarios: 10 a 14 (42,9 para 8,7%), 5 a 9 (25,2 para 5,3%), >= 40 (15,4 para 4,3%) e
20 a 24 (36,2 para 10,5%) (Figura 22).

Entre 1982 ¢ 1984, houve uma tendéncia de crescimento da
prevaléncia nos grupos etarios compreendidos entre 0 e 19 anos, com destaque para a
classe 10 a 19 anos, cuja prevaléncia, em 1984, se elevou para 13,0%. Para o mesmo
periodo, a tendéncia verificada nos grupos etarios acima de 20 anos foi de queda na
prevaléncia (Tabela 6). Em 1985, foram observados os menores valores de prevaléncia até
entdo, com valores maximo e minimo nas classes 10 a 19 e 0 a 4 anos (6,8% e 1,1%,
respectivamente). No censo de 86, quase todos os grupos etarios apresentaram aumento da
prevaléncia, havendo duplicagdo dos indices registrados nas classes entre 0 e 20 anos, com
relacio ao censo anterior. A Unica excegdo foi da classe >=40 anos, na qual a prevaléncia
caiu de 3,9 para 2,9%. Em 1987 a prevaléncia recuou, mas se manteve acima dos valores
registrados em 85 na maioria dos grupos etarios. O maior coeficiente registrado no censo
de 87 foi de 8,9%, na classe 10 a 19 anos. Nos grupos 5 a 9, 20 a 29 e 30 a 39, a
prevaléncia oscilou entre 6,1 e 6,7%. Os valores mais baixos foram registrados nas classes

0 a4 e>=40 (0,7 e 1,6%, respectivamente). A partir de 1988 nenhuma classe etaria
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pesquisada apresentou prevaléncia superior a 5,1%, limite estabelecido em 1989 para a
classe 10 a 19 anos. Em 1990 as maiores prevaléncias se situaram nas classes 10 a 19
(4,1%), 30 a 39 (3,1%) e 5 a 9 anos (3,0%). Em 1991 o grupo 20 a 29 anos voltou a ser o
mais prevalente, com 4,1%,; seguido do grupo 10 a 19, com 3,6%. Os menores coeficientes
do censo de 91 foram registrados nas classes 0 a 4 (0,3%), 5 a 9 (1,1%) e >=40 (1,1%).
Convém destacar que o grupo 0 a 4 anos apresentou os menores coeficientes de prevaléncia
ao longo de todo o periodo pesquisado, com maiores prevaléncias sendo registradas em 80
(5,0%), 86 (2,5%) e 84 (2,2%) e as menores nos censos de 87 (0,7%), 89 (0,5%) e 91
(0,3%). Em 1992 os menores coeficientes de prevaléncia foram observados nos grupos 0 a
4 (0,0%) e >= 40 anos (1,0%) e apresentou-se o maior valor na classe 30 a 39 anos (3,8%).
Houve reducdo significativa da prevaléncia em todas as faixas etarias entre 1982 e 1992

(Tabela 6).

Incidéncia

Coeficientes gerais

Os coeficientes gerais de incidéncia apresentaram valores
muito proximos nos trés primeiros periodos avaliados: 81/82 (5,2%), 82/83 (6,0%) e 83/84
(5,7%) (Figura 23). No periodo 84/85 verificou-se uma queda mais acentuada da
incidéncia, registrando-se um coeficiente de 3,6%. O maior indice foi observado no
periodo 85/86, atingindo 6,7%. Houve nova diminui¢8o, para 3.9%, no periodo 86/87 e
esta tendéncia de queda foi confirmada no periodo seguinte (87/88), quando a incidéncia
foi de 1.9%. Apesar da ligeira elevacio observada no periodo 88/89 (2,4%), a incidéncia
geral se estabilizou abaixo dos 2,0% nos periodos finais desta série, registrando-se 1,4%

em 89/90 e 1,7%e6 em 90/91.
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Coeficientes de incidéncia por Zona de Habitagdo

A incidéncia foi praticamente a mesma nas zonas rural e
urbana no periodo 81/82 (5,2% e 5,3%, respectivamente) ¢ voltou a estar muito proxima no
periodo 87/88, quando foi de 2,0% na zona urbana e 1.9% na zona rural (Figura 24). Neste
meio tempo, a incidéncia foi sempre superior na zona rural. As maiores divergéncias
ocorreram nos periodos 82/83 (5,2% na zona urbana contra 6,8% na zona rual) e 86/87
(2,8% na zona urbana contra 4,6% na zona rural); a menor diferenga entre as duas regides
ocorreu no periodo 85/86 (6,5% na zona urbana contra 6,9% na zona rural). No periodo
88/89, a incidéncia ainda foi maior na zona rural (2,4 conra 2,1% da zona urbana), mas
nos dois ultimos periodos investigados houve uma inverso nesta constante e a zona urbana
passou a apresentar os maiores coeficientes: 1,8 contra 1,2% em 89/90 e 2,2 contra 1,5%

em 90/91.

Coeficientes de incidéncia por Sexo

No periodo 81/82 foram registrados coeficientes de 6,3%
para os homens e 4,2% para as mulheres. E em todos os demais perfodos, a mcidéncia no
sexo masculino foi mais alta do que no feminino (Figura 25). Os maiores coeficientes nos
homens foram registrados nos periodos 85/86 (8,6%), 82/83 (8,0%) e 83/84 (7,1%). Para
os mesmos periodos as incidéncias nas mulheres foram de 4,6% (85/86), 3,9% (82/83) e
4.2% (83/84), representado as maiores diferengas observadas entre os sexos. O valor mais
baixo da incidéncia masculina foi registrado em 89/90 (1,6%), mas desde 87/88 tendeu a
flutuar em torno de 2,5%. No sexo feminino a incidéncia se manteve num mesmo patamar
nos periodos 81/82 (4,2%), 82/83 (3,9%) e 83/84 (4,2%). A queda observada no periodo
84/85 (2,7%) seguiram-se o pico da incidéncia feminina em 85/86 (4,6%) e o refluxo de

86/87 (3,0%), acompanhando 0 mesmo padrio observado no sexo masculino. A partir de
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87/88 a incidémncia nas mulheres foi inferior a 2,0%, com valor minimo de 1,0% registrado

nos periodos 8 9/90 e 90/91.

Coeficientes de incidéncia por Grupo Lidrio

Os maiores coeficientes de incidéncia por grupo etario, no
periodo 81/82, foram registrados nas classes 10 a 19 (8,7%) e 20 a 29 anos (8,2%) (Tabela
8 ¢ Figura 26). As mesmas classes apresentaram valores mais elevados no periodo 82/83
(7,5% ¢ 8,8%, respectivamente), seguidas do grupo 5 a 9 anos com 7,4%. No periodo
83/84 a incidéncia aumentou ainda mais na classe 10 a 19 (11,4%), mas retrocedeu no
grupo 20 a 29 anos (3,9%). Desta forma, a classe 5 a 9 passou a representar o segundo
grupo mais incidente, com 8,7%. Em 84/85 a incidéncia voltou a registrar seus maiores
valores nas classes 20 a 29 (5,7%) e 10 a 19 anos (5,0%). Nas demais classes, a incidéncia
oscilou entre 1,7% e 3,8%, observada nos grupos 0 a 4 anos e 5 a 9 anos, respectivamente.
Os maiores valores de incidéncia por grupo etério foram observados nas classes 5 a 9
(11,7%) e 10 a 19 (12,4%) anos, no periodo 85/86. A incidéncia neste mesmo periodo caiu
para 3,7% na classe 20-29 anos, mas aumentou sensivelmente no grupo 0-4 anos,
alcancando 3,0%%. No periodo 86/87 a maiores incidéncias foram de 8,9% (classe 10-19) e
5,1% (classe 30-39) e 4,6% (classe 5-9), tendo sido registrada a menor incidéncia até entio:
0,3%, no grupo >= 40 anos. A partir de 87/88 foram observados os menores coeficientes de
incidéncia, que tenderam a se estabilizar abaixo de 2,0% em todos os grupos etarios.
Convém notar que a incidéncia foi nula na classe 20 a 29 anos, nos periodos 87/88 e 90/91
na classe >= 40, no periodo 89/90 e também na classe 0 a 4 anos, nos periodos 88/89 e
89/90 (Figura 26).

A analise de regresso mostrou que os grupos 0-4, 30-39 e
>=4() anos nAco apresentaram redugdes estatisticamente significativas da incidéncia no

periodo 1982-1 992, Por outro lado, em todas as demais varidveis testadas, incluindo os
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grupos etarios 5-9, 10-19 e 20-29 anos , coeficientes gerais, coeficientes por sexos e zonas

de habitaciio, houve diminui¢do significativa neste indice de transmissao (Tabela 8).

Intensidade de Infeccdo

Em 1980 foi observada uma média geométrica de 58,6 ovos
de 8. mansoni por grama de fezes na populagido de Pedro de Toledo (n= 499). Esta média
foi maior na zona rural (63,0 contra 50,4 da zona urbana) e no sexo masculino (64,9 contra
47,7 do sexo feminino).

Em 1987 a intensidade de infec¢io apresentou um valor geral
de 35,1 ovos por grama de fezes (n= 225). Na zona urbana a média geométrica foi de 42,9
ovos e na zona rural, de 32,1. Os homens apresentaram 38,1 ovos por grama de fezes,
enquanto a média nas mulheres foi de 30,0 ovos. A aparente superioridade das medias
registradas na zona urbana e entre os homens néo foi estatisticamente significativa.

Em 1991 foi observada uma média geométrica de 43,9 ovos
por grama de fezes (n= 73). Os demais resultados apresentaram valores muito proximos,
tanto entre as zonas de residéncia (43,2 para zona rural e 45,7 para a zona urbana) quanto
entre os sexos (45,2 para homens e 40,8% para mulheres). A intensidade de infeccdo
calculada para os casos autdctones mostrou uma meédia de 28,7 em 1991(n=25) contra 34,1

ovos por grama de fezes em 1987 (n=139).
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PESQUIZSA SOCIAL

Entrevistas Estruturadas
Perfil do grupo estudado

Foram aplicados 435 questionarios junto as familias de Pedro
de Toledo, correspondendo a um terco dos domicilios habitados do municipio; deste total,
395 (90,8%), referentes éos individuos que moravam hé um ano ou mais na area de estudo,
foram utilizados na analise. Este grupo apresentou o seguinte perfil: idade média de 44,5
anos (+ 17); 68,4% do sexo feminino; 65,6% residente na zona rural; 64,3% paulistas;
23.3% naturais de Pedro de Toledo, 55,2% donas-de-casa; 21,5% analfabetos; 61,8% com
escolaridade até o 1 Grau; 76,7% de familias com até 5 pessoas; 90,4% de familias com
renda familiar de até 2 salarios minimos; tempo médio de residéncia na area de 19,6 anos

(+17,3).

Importdncia da esquistossomose

A esquistossomose foi apontada como o principal problema
de saude do municipio por 37,3% dos entrevistados; entre os demais problemas citados
destacaram-se: gripes, resfriados e bronquites (21,8%) e outras verminoses (6,8%),
enquanto 8,9% dos pesquisados ndo reconheceram qualquer problema de saude em Pedro
de Toledo e 12,7% ndo responderam a questio (Figura 27).

Quase todos os investigados (99,5%) afirmaram conhecer a
esquistossomose, também referida como doenga do caramujo, e 242 (61,3%) deles tiveram
ao menos um caso da infec¢do na propria familia. A esquistossomose representou uma
fonte de medo para 309 dos entrevistados, que justificaram este temor por: tratar-se de uma
"doenga ou doenga perigosa” (28,5%), porque poderiam "morrer se pegassem a doenca’

(24,5%), ou ainda pelo medo de "ficar com barriga d'dgua" (2,4%). Ja entre os 86
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individuos que negaram qualquer receio relacionado com a esquistossomose, as
justificativas foram: "tomam os devidos cuidados" (17,5%), "Deus protege" ou "se tiver
que pegar, pega mesmo" (14,0%); "nunca peguei” (12,8%), "tem tratamento” (11,7%) e
"mdo sei" (11,6%).

Quando indagados se a esquistossomose representaria um
problema para a comunidade, 77,2% dos 395 entrevistados responderam que sim; 10,1%
que ndo e 12,7% ndo souberam responder. Cerca de metade (47,9%) dos 305 individuos
que consideraram a endemia um problema para o municipio, o fizeram, principalmente, em
fungdo de fatores intrinsecos da parasitose, como o fato de a doenca "ser fransmissivel e
perigosa" (18,7%), devido ao "grande mimero de casos" (14,1%) ou por "causar barriga
d’agua" (5,0%). Fatores ecologicos, entre os quais a alta freqiiéncia de "contato da
populagdo com dguas naturais” (10,8%), também receberam destaque (Figura 28). Por
outro lado, as 40 pessoas que ndo consideraram a endemia como um problema para o
municipio, fundamentaram sua posi¢o no fato de a esquistossomose "fer diminuido muito”

(27.5%) ou "apresentar poucos casos" (12,5%) (Figura 29).

Reconhecimento do Programa
A grande maioria dos entrevistados (93,4%) reconheceu a
existéncia do programa de controle da esquistossomose em Pedro de Toledo e 329
pesquisados indicaram a SUCEN como o orgdio responsivel por este controle. O programa
foi avaliado como bom por grande parte das familias (46,4%). As expectativas dos
entrevistados em relacio a continuidade do programa foram de que ele deveria continuar
vad infinitum" (50,1%) ou até a erradicagio da doenga (20,0%); "ndo sei" e outras repostas

representaram 9,4% e 20,8%, respectivamente.
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Para 257 entrevistados o programa produziu mudangas
importantes no municipio, entre as quais foram destacadas: "diminuicdo do mimero de
casos de esquistossomose" (46,7%); "exame e tratamento da populagdo” (16,3%);
"melhoria das condicoes de saude" (7,5%); "fim das mortes" (6,3%); "diminuicdo da
exposigdo" (4,3 %); "aumento do saneamento” (4,7%). "Ndo sei” correspondeu a 10,9% das

respostas.

Participacdio nas Atividades de Controle

Ao serem questionados sobre sua participacdo no controle da
esquistossomose, 45,8% dos entrevistados responderam que ndo participavam deste
controle, contra os 39,0% que confirmaram sua paticipagdo (ndo sei correspondeu a 15,2%
das respostas). Os 154 individuos que responderam sim & questdo anterior indicaram como
formas mais comuns de participagio: "fazer exame de fezes' (50,0%) e "orientar e/ou
informar a populacdo" (32,4%) (Figura 30). Entre os 181 individuos que negaram sua
participagio no programa, 128 (70,7%) ndo souberam apontar um (nico tipo de
contribuicio que pudesse oferecer ao trabalho; 12 (6,6%) citaram a possibilidade de
"participar nas atividades de orientacdo"; 7 (3,9%) a "realizacdo de exames"; 5 (2,8%) "a
participagdio em reunides e palestras” e 29 (16%) outras formas de participagao.

A importincia da participagdo da comunidade nas atividades
de controle foi asssumida por 69,4% dos entrevistados; para 1,8% esta participagdo nio
seria relevante e 28,9% n#o souberam responder. Ao serem indagados se gostariam ou nao
de participar mais ativamente destas atividades, os 395 entrevistados deram as seguintes

respostas: 46,3 %% sim; 14,9% ndo e 38,7% ndo sei.
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Mudancas Comportamentais

A ocorréncia de mudangas comportamentais motivadas pela
esquistossomose foi confirmada por 226 (57,0%) dos entrevistados, enquanto 166 (42,0%)
negaram tais efeitos e 3 (0,8%) ndo souberam responder. As principats mudangas no
comportamento destes individuos foram: "ndo ir ao rio" (80,5%) e "andar calgado”
(11,5%).

O cruzamento de questdes selecionadas forneceu os seguintes
dados adicionais: 5 dos 181 individuos que negaram sua participagdo no controle
consideraram importante esta sua participagio e 44 disseram que ndo gostariam de
participar em qualquer atividade associada com o mesmo. Ainda com relagdo a estes 181
individuos, observou-se que a maioria (53,6%) ndo se referiu a mudangas de
comportamento em fungdo da esquistossomose. Por outro lado, dos 154 individuos que

afirmaram participar do controle, 113 confirmaram mudangas em seu comportamento.

FEntrevistas Ndo-estruturadas (em Profundidade)
Grupo Estudado
Foram realizadas 24 entrevistas em profundidade com
liderancas de Pedro de Toledo e outros moradores selecionados (10 homens e 14
mulheres). Com excego do Diretor de Saude do municipio, todos os entrevistados tinham
residéncia fixa em Pedro de Toledo, acompanhando ha vérios anos o desenvolvimento do

programa de controle da esquistossomose.
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Educadores

Os educadores foram representados por quatro diretoras e
duas professoras dos estabelecimentos de ensino locais. Segundo elas, a falta de
consciéncia e a irresponsabilidade da populagio seriam os principais problemas
relacionados com a esquistossomose em Pedro de Toledo. Do ponto de vista destas
educadoras, a doenga ja teria se incorporado ao cotidiano da cidade e esta aparente
"normalidade" seria a causa mais imediata do descaso com que grande parte da populagio
trataria o problema e que se materializaria nos intensos contatos da populagdo com as aguas
naturais. Além deste aspecto, destacaram também a falta de saneamento basico na zona
rural e de alternativas de lazer para a comunidade. Dentro deste contexto, todas ressaltaram
a importancia do trabalho de divulgagdo e orientagdo feito pela SUCEN nas escolas da
regifio, visando a preven¢io da esquistossomose. Contudo, ndo derxaram de criticar a
sensivel reducdo destas atividades ocorrida nos ultimos anos, bem como a mesmice dos
materiais e técnicas utilizados na campanha. De acordo com as entrevistadas, a divulgagio
deveria continuar, mas num ritmo muito mais intenso do que o atualmente adotado e
incorporando novos meios de informagio e pessoal qualificado. Destacando o alto nivel de
integracdo da comunidade com as escolas, julgaram factivel alcangar, a partir da orientagdo
educacional desenvolvida nestas escolas, mudangas comportamentais que favoregam a
diminui¢io da transmissdo da esquistossomose e a maior participacdo da populagio no
controle da endemia. No entanto, alertaram que o sucesso desta empreitada dependeria de

uma ampla reestruturacio do programa e da participago das liderangas no processo.

Politicos e/ou Empresdrios
Este grupo foi formado pelo vice-prefeito, pelo presidente da
Camara Municipal (que é também um dos maiores produtores rurais da regifio), por dois

ex-prefeitos e um vereador. Os entrevistados avaliaram positivamente o programa de
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controle e destacaram dois aspectos: a atuagdo das equipes-de-campo e © saneamento
basico. A conduta dos profissionais que atuam na campanha foi elogiada, sobretudo pela
abnegagdo com que estes individuos se dedicariam ao seu trabalho, mesmo convivendo
com a falta de recursos e enfrentando diversas dificuldades no seu dia-a-dia. Os elevados
indices de saneamento basico observados no muncipio, particularmente na area urbana,
foram identificados com o programa; para os ex-prefeitos, que implantaram as redes e
estacdes de tratamento de 4gua e esgoto na cidade, a esquistossomose teria sido o fator
determinante para a instalagdo destes sistemas. Também receberam mengao, os esforgos
dispendidos pelo programa para construgdo de fossas nas localidades rurais. Para os
entrevistados, os resultados obtidos no saneamento nao foram acompanhados de igual grau
de conscientizacdo da populagdo. O povo ndo daria a devida atengao a esquistossomose,
abusando da propria sorte". Para o presidente da Clmara Municipal, a falta de
participagio da comunidade seria gerada pela desinformacdo e pelo desestimulo, ja que,
segundo ele, "a populagdo so se manifesta quando surgem problemas”. Posicio semelhante
foi defendida pelo vereador entrevistado, segundo o qual o trabalho de esclarecimento da
populagio ndio estaria sendo t3o bem feito quanto no inicio da campanha e, para reforgar
seu argumento, lembrou que haveria um grande mimero de pessoas que continuariam a
acreditar que a esquistossomose ndio € transmitida na agua corrente, Ainda segundo ©
vereador, a queda na qualidade deste servigo teria sido consequéncia da extingdo das
Escolas Comunitarias (escolas rurais), nas quais os professores atuavam como "agentes de
sande", auxiliando na orienta¢do da comunidade.

Os politicos e empresarios entrevistados condenaram a
colocacdo de placas de adverténcia em logradouros publicos, alertando para os riscos de
infeccio pela esquistossomose, sob alegagBes diversas: dimiuigao do furismo,
desvalorizacdo dos imoveis; desestimulo ao importe de recursos e investimento, entre

outros. Segundo eles, toda a vereanga local tem sido contréria 4 instalagdo destas placas.
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Personalidades

As quatro personalidades entrevistadas fizeram as seguintes
consideracdes acerca da esquistossomose em Pedro de Toledo: para a mais renomada
artista plastica da cidade, a falta de higiene e a ignordncia representariam os maiores
problemas locais, com reflexos evidentes sobre a transmissdo da esquistossomose. Haveria
sim descaso por parte da populagdo, mas este se estenderia aos responsaveis pelo controle.
Segundo a artista, a populagio deveria ser melhor informada e ao mesmo tempo "mais
rigorosamente acompanhada”, ja que ela ndo participa adequadamente do controle. Além
disso, a prefeitura deveria participar mais ativamente deste trabatho.

De acordo com o ex-encarregado da SABESP em Pedro de
Toledo, se a esquistossomose trouxe problemas para o municipio, também trouxe
beneficios na mesma medida, senio maiores. Entre estes beneficios, o entrevistado
destacou a construcio da estagio de tratamento de esgotos, "um modelo nacional". A
saude, de modo geral, teria melhorado muito depois da implantagio do programa de
controle da esquistossomose, motivo pelo qual esta personalidade avaliou como
“yencedora" a atuacio da SUCEN no municipio. Colocando-se favoravelmente a todas as
medidas adotadas, inclusive & colocagio de placas de adverténcia, o entrevistado reforgou a
necessidade da continuidade do programa e da maior participagdo da comunidade nas
atividades desenvolvidas.

Para um dos mais antigos moradores de Pedro de Toledo, a
esquistossomose representaria "um problema apenas até cerfo ponto”, uma vez que a
populagio estaria sendo bem assistida pela SUCEN e pelo Centro de Saude.

Posicio mais radical foi externada por outra personalidade
entrevistada, para quem a esquistossomose ¢ mesmo algumas medidas de controle teriam
trazido "um atraso de vida para as pessoas" e, entre as medidas criticadas, foram incluidas

a colocagio das placas de alerta e a interdigio de um tanque de piscicultura pela SUCEN.
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Profissionais de Satde

Entre os profissionais de saude foram entrevistados: o Diretor
de Satde da Prefeitura Municipal de Pedro de Toledo; a Coordenadora de Campanhas de
Saide do Centro de Saade; a enfermeira de um dos Postos de Atendimento Rural (PAR) e
a atendente do Posto de Satide de Pedro de Toledo, no periodo 1959-1982.

De acordo com o Diretor de Satide, os principais problemas
do muncipio seriam: verminoses intestinais, problemas respiratorios, desnutrigdo e, num
segundo plano, hipertensdo. A esquistossomose nao figuraria entre as questdes mais
importantes, devido ao pequeno namero de casos (e de formas graves) e tampouco seria
incluida entre as prioridades da administragio local, por contar com os cuidados da
SUCEN na detecgio e tratamento dos infectados.

Todos os entrevistados foram undnimes em apontar a
"conscientizacdo do povo" como a questio de maior gravidade para o controle da
esquistossomose em Pedro de Toledo. Na avaliagdo destes profissionais, o programa seria
bem feito, mas os esforcos dispendidos pela SUCEN, no sentido de diminuir a EXPOsiGaAO
da populagio, estariam sendo infrutiferos, visto que os contatos com aguas naturais
continuariam sendo bastante intensos, principalmente no verdo "quando todo mundo estd
dentro d'dgua". Outro aspecto que dificultaria este controle seria a migracdo, mais
precisamente a caracteristica némade das familias locais, que mudariam constantemente de
domicilios, sem sair da regido.

Segundo os entrevistados, a participagio da comunidade no
controle da esquistossomose se resumiria a realizagio dos exames de fezes durante os
censos coprologicos e seria, comparativamente, menos efetiva do que a participagdo
observada em outros programas de controle desenvolvidos no municipio, como por
exemplo da hipertensdo, dengue ou colera. Entre as possiveis razbes para explicar esta
diferenca, foram apontados fatores de ordem psicologica, como ter ou nao medo de contrair

a doenca e fatores operacionais, representados, principalmente, pelo excessivo paternalismo
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do programa de controle da esquistossomse. Mas ressaltaram que, independentemente de
quais fossem os fatores determinantes, as solugbes para a questdo deverilam passar,
necessariamente, pela educacio em satde.

Quase todos os entrevistados criticaram ainda a
desarticulagio do aparelho de sande local, ocorrida com o processo de municipalizagdo
destes servicos; a dissociagdo dos orgdos publicos locais e a sobreposi¢io dos interesses

politicos sobre os interesses da comunidade.

Equipes-de-campo

Foram entrevistados os encarregados das duas equipes-de-
campo da SUCEN em Pedro de Toledo, cada uma das quais formada por quatro
profissionais: dois auxiliares e um laboratorista, todos domiciliados na cidade.

Segundo os relatos destes profissionais, eles ndo
encontrariam maiores resisténcias por parte da populagio ao desenvolvimento das
atividades de controle da esquistossomose no municipio. De modo geral, os habitantes
seriam bastante receptivos e demonstrariam grande interesse na realizagdo dos exames de
fezes, bem como na notificagdo de novos criadouros de moluscos, principalmente tratando-
se de valas e represas. Contudo, lembraram que o trabalho estaria sendo mais facilmente
realizado na zona rural, pois no meio da populagao urbana se observaria uma consideravel
desobediéncia as recomendacdes feitas pelas equipes, principalmente, no que diz respeito a
exposigdo humana aos sitios de transmissdo. De acordo com o laboratorista entrevistado,
"todos gostamz de um banhozinho", o que explicaria os altos indices de infecgdio pela
esquistossomo se observados em Pedro de Toledo.

Os entrevistados reconheceram a importincia do programa
do qual participam e se disseram satisfeitos com o seu desempenho. Para os encarregados,

o programa estaria sendo bem executado e contaria com a dedicagfo integral de todos os
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funcionarios envolvidos; ainda segundo estes encarregados, as equipes manteriam um alto
moral gracas ao seu elevado senso de profissionalismo, a compreensio dos riscos que a
endemia apresenta para a regido ¢ ao profundo "esprit-du-corp” do grupo. Por outro lado,
os entrevistados apontaram diversos fatores, que mesmo no sendo suficientes para afetar o
rendimento das equipes, estariam alterando seu nivel de motivagdo, entre os quais
destacam-se: Os baixos salarios, o distanciamento entre o corpo técnico-administrativo e as
equipes-de-carmpo, a falta de perspectivas profissionais (entenda-se dificuldades de
ascengdo na carreira) e mais o grau de saturagdo provocado pela rotina de trabalho, com
seus reflexos também sobre a comunidade. "Tudo o que é demais satura" e por isso, seria
necessario prormover uma reorientagdo nas diretrizes da cazﬁpanha. Esta reestruturagdo
deveria incluir, entre outras medidas: uma mator integrago do programa com o Centro de
Saude, de forma que a SUCEN pudesse concentrar-se na vigildncia sanitaria; a introdugio
de novas metodologias de controle; uma maior participagido das equipes no dmbito das
decisdes e melhoria dos canais de comunicagiio. Qutro aspecto muito destacado pelos
entrevistados foi a necessidade de investimentos no setor de educaglo, uma vez que a
redugio do nGamero de visitadoras sanitarias (profissionais responsaveis pelas atividades
educativas e de divulgagdo), de quatro para apenas uma, teria, virtnalmente, inviabilizado a
execucdo deste trabalho na regiiio. Quanto as areas de atrito das equipes com a
sociedade pouco mais foi acrescentado além da dificuldade enfrentada na colocagdo das
placas de adverténcia: "a prefeitura acha que fendo esquistossomose © muncipio ndo

progride".
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Tabela 1 - Cronologia dos censos coprolégicos realizados no municipio de Pedro de Toledo
para controle da esquistossomose mansdnica, no periodo de 1980 a 1992,

ORDEM ANO BASE PERIODO

1 1980 abril de 80 a novembro de 81
2 1982 janeiro a novembro de 82

3 1983a setembro de 82 a junho de 83
4 1983b julho de 83 a fevereiro de 84
5 1984 abril a setembro de 84

6 1985 julho de 85 a janeiro de 86

7 1986 janeiro a junho de 86

8 1987 julho a dezembro de 87

9 1988 jutho a dezembro de 88

10 1989 mar¢o de 89 a fevereiro de 90
it 1950 margo a dezembro de 90

12 1991 setembro a dezembro de 91
13 1992 margo a dezembro de 92
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Tabela 2 - Resultados gerais dos censos coprologicos realizados em de Pedro de Toledo
(SP) para identificagio de casos de esquistossomose mansdnica, segundo ©
meétodo Kato - Katz, no periodo de 1980 a 1992.

ANOC LATAS EXAMES CASOS PREVA INVES- TRATA-

DISTRIB. REALIZ. LENCIA (%) TIGADOS DOS
80 4.975 4216 968 23,0 914 913
82 4.894 4.077 305 7.5 284 284
83a 5.066 4.470 392 8,8 366 366
83b 5.060 4.347 304 7,0 285 285
84 5.354 4.529 296 6,5 284 284
85 4.907 4.116 211 5,1 192 187
86 5.327 4,551 377 83 363 363
87 5.588 4713 227 4,8 208 208
88 5.495 4307 123 2.9 116 115
89 5.289 4.134 113 2,7 104 103
90 4.915 3.582 120 33 103 100
91 5.784 4,162 94 23 84 84
92 5.492 3.694 69 1,9 67 66

TOTAL 68.146 54.898 3.599 3.370 3.358

o
[}
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Tabela 3 - Resultados dos censos coprologicos realizados na zona rural do municipio de
Pedro de Toledo (SP) para identificagio de casos de esquistossomose
mansonica, segundo o método Kato-Katz, no periodo de 1980 a 1992

ANO LATAS EXAMES CASOS PREVA INVES- TRATA-
DISTRIB. REALIZ LENCIA (%) TIGADOS DOS
80 2.653 2.142 555 25,9 524 523
82 2.568 2.304 154 6,7 148 148
83a 2.757 2.527 265 10,5 244 244
83b 2.662 2.435 183 7,5 173 173
84 2.910 2.613 211 8,1 203 203
85 2.684 2.334 142 6,1 126 123
86 2.886 2.603 238 9,1 228 228
87 2.990 2.671 158 5,9 140 140
88 3.046 2.646 82 3,1 77 76
89 2.638 2.346 72 3,1 63 62
90 2.648 2.247 75 33 62 61
91 3.038 2.468 64 2,6 58 58
92 2.789 2.153 42 1,9 41 40

1.343 2.079

~J

~

[

TOTAL 36.269 31.489 2.241
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Tabela 4 - Resultados dos censos coprolégicos realizados na zona urbana do municipio de
Pedro de Toledo (SP) para identificagio de casos de esquistossomose
mansénica, segundo o método Kato-Katz, no periodo de 1980 a 1992.

ANO LLATAS EXAMES CASOS PREVA INVES- TRATA-
DISTRIB. REALIZ. LENCIA (%) TIGADOS DOS
80 2.322 2.074 413 19,9 390 390
82 2.326 1.773 151 8,5 136 136
83a 2.309 1.903 127 6,5 122 122
83b 2.398 1.912 121 6,3 112 112
84 2.444 1.916 85 4,4 81 81
85 2.223 1.782 69 3,9 66 64
86 2.441 1.948 139 7,1 135 135
87 2.598 2.042 69 3.4 68 68
88 2.449 1.661 41 2,5 39 39
89 2.651 1.788 41 23 41 41
90 2.267 1.335 45 3,4 41 39
91 2.746 1.694 30 1,8 26 26
92 2.703 1.541 27 1.8 20 26

Lh
o

-

TOTAL 31.877 23.409 1.358 1.283 1.279
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Tabela 5 - Coeficientes de prevaléncia (%) da esquistossomose mansonica (método Kato -
Katz), segundo variaveis selecionadas para o municipio de Pedro de Toledo,
entre 1982 e 1992,

a b C d e
ANO PREV. PREV. PREV. PREV. PREV
GERAL URBANA RURAL HOMEM MUILHER

1982 7.5 8,5 6,7 8.8 4,9
1983 7.0 6.3 7.5 9,6 4,0
1984 6,5 4.4 8.1 8.4 5.5
1985 5,1 39 6.1 6,1 2.9
1986 8,3 7.1 91 9.4 6,2
1987 4.8 3.4 5.9 6.2 2,9
1988 2.9 2.5 3,1 5,7 23
1989 2.7 23 3.1 45 1,9
1990 3.3 3.4 3.3 3,1 2,2
1991 23 1.8 2.6 3,1 1,1
1992 1,9 18 1.9 3.0 0,7

A analise de regressdo linear apresentou os seguintes resultados:

a: p= 0,0001; r2= 0,83
b:p= O 0003 r2= 0 78
c.p=0 0003; 2= 0 79
d: p< 0,0000; r2= O 86
e: p= 0,0007; r2= 0, 74
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Tabela 6 - Coeficientes de prevaiencaa (%) da esqmstossomose mansdnica (método Kato-
K atz), segundo grupo etario para o municipio de Pedro de Toledo, entre 1982 e
2.

GRUPO ETARIO
ANO a b C d e f
0-4 5-9 10-19 20-29 30-39 >= 40
1982 1.6 5,3 9.5 1,7 8,0 4.3
1983 1,6 6.4 10,8 93 5,1 4.5
1984 2.2 6,6 13,0 8.0 6.8 3.4
1985 1,1 3.9 6,8 49 53 3.9
1986 2.5 93 13,6 8,4 6,7 2,9
1987 0,7 6,1 8.9 6,3 6,7 1.6
1988 1.4 2,2 4,3 473 3,6 2,2
1989 0,5 12 5.1 4,9 4.5 2.3
1990 1,1 3.0 4.1 2.6 3.1 13
1991 0,3 1.1 3.6 4.1 2.1 1.1
1992 0,0 1,4 2.7 2.9 3,8 1,0

A anélise de regressdo linear apresentou os seguintes resutados:

p=0,0061; r2=0,58
p=0,0039; r2= 0,62
p=0 0007; r2= 0,74
p= 0, ,0002; r2= 0,80
p=0,0039; r2= 0,62
p<0 OOOO; r2=0,88

il

a:
b:
c
d:
e
f:
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Tabela 7 - Coeficientes de incidéncia (%) da esquistossomose mansdnica (método Kato -
Katz), segundo variaveis selecionadas para o municipio de Pedro de Toledo,
entre 1981 e 1991.

a b C d e
) INCID. INCID. INCID. INCID. INCID.
PERIODO GERAL URBANA RURAL HOMEM MULHER
81/82 52 53 52 6,3 472
82/83 6,0 52 6,8 8,0 3.9
83/84 5,7 5.4 6.2 7.1 4.2
84/85 3.6 2,9 4.2 4.3 2.7
85/86 6,7 6.5 6,9 8,6 4.6
86/87 3.9 2.8 4.6 4.8 3,0
87/88 1,9 2,0 1,9 2.5 1,3
88/89 2.5 2.1 2.5 2.8 1,8
89/90 1,4 1.8 1,2 1,6 1,0
90/91 1,7 2,2 1.5 2.4 1,0

A analise de regressio linear apresentou os seguintes resultados:

p=0,0014; r2=0,73
p=0,0033; r2= 0,67

a
b: ,
c: p=0,0014; r2= 0,74
d:
e:

p=10,0022; r2=0,71

3

p=0,0007; r2= 0,77
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Tabela 8 - Coeficientes de incidéncia (%) da esquistossomose mansonica, segundo grupo
etério, no municipio de Pedro de Toledo, entre 1981 ¢ 1991,

GRUPO ETARIO
PERIODO a b c d e f
O-4 5-9 10-19 20-29 30-39 = 4()
81/82 2,2 58 8,7 8,2 4,0 32
82/83 1,7 7.4 7,5 8,8 5,3 4,2
83/84 0,8 8,7 11,4 3.9 4.0 2.0
84/85 1.7 3.8 5,0 5,7 2,9 2,6
85/86 3,0 11,7 12,4 3,7 3,0 1,7
86/87 27 4.6 8.9 2.2 5.1 0,3
87/88 1,7 2,5 3,3 0,0 3,7 0,9
88/89 0.0 2,3 2.5 2.3 2,4 2.7
89/90 0,0 2,9 2,1 2,2 2,0 0,0
90/91 1,2 2,6 2.1 0,0 3,2 1,0

A anéalise de regressdo linear apresentou os seguintes resultados:

a:p=0,1212; r2= 0,27 NS
b: p=0,0185; r2= 0,52
p= 0,0049; r2= 0,65

C:
d: p=0,0188; r2= 0,52
e
f:

i

b

0.0678: r2= 0,36 NS

>

p=0,0515; r2= 0,40 NS
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Figura 1 - Localizacio da drea endémica da esquistossomose mansénica, no municipio de Pedro
de Toledo (SP), com destaque para a distribuicio geografica das localidades.
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Figura 3 - Classificac¢iio epidemiolégica dos casos de esquistossomose investigados no municipio
de Pedro de Toledo, no periodo 1980 a 1992,
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Figura 4 - Coeficientes gerals de prevaléncia da esquistossomose mansonica (metodo Kato-
Katz), no municipio de Pedro de Toledo, 1980-92.
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65

(260861 ‘Op3Jo], ap 0ap3q) ,,svudojonuaprdz0ra,, seaay opungas
‘(zyedf-03ed] OpOJRW) edUQSUBM 3SOWO0ss0ISIbSd vp vWIEAILd Ip SUANR0) - ¢ vandiy

Soovue sl 3X13d 00 A1vA

VA0 B2 VL 3VA

SYLTV Svdu3il

SOSNJID
¢6 16 06 68 88 /8 98 G8 V8 HI8 VE8 I8 08
| ; 1 | i |

I I i | |

(%) YIONIIVAINd

0l
0¢
0%
Oy
0G



66

"(26-0861 ‘OpIo], ap 0.4pa])

SELIBE SYLY, P (250 0BG BPUAZE] "0 {nfe) wipaep -q (BIsneg BJIA '€ :3p SIpEpi[eI0]
seu {(Z)e[-018)] 0POIJUI) EIIUGSUEH 3sow08s0)sibsa ep epudeAdd ap $3)uALR0)) - £ BANBIY

SOSN3D
6 16 o5 6@ W8 /¥ 99 S8 YR 9ge brR IR 0%
=

(%) VIONFIvAZNA

SOSN30
6 )6 06 6@ BE /@ S8 S8 Y9 458 oL Z§ o8

Ny i L i L L ' 3 | ! I}

toz
For
} o9

fou

- 00}

{2 VIONTIvAIA

toz

Fos

tos

SOSN3ID
26 16 06 68 &8 /8 9§ S8 YW 4TW Of® ¥ OB

i 4 Fl k. i i i i i 1 A 0

o - 001

(%) VIDNITVATY

SOSNA0

e 16 0 68 B IR 98 SE ¥ qQuR OE® IR O
L 1. L

i i I L

A

i 3. X ) i o

oz

fos

+os

- 001

(&) VIOMFIVARIL



67

PREVALENCIA (%)

190 - a
8o
604"
40"
2047 ﬂ
o . 1 , - g e o i

B0 B2 B3q B3 84 85 86 EBY 88 8% 90 91 92

CENSOS
PREVALENCIA (%)
100 5 b
g0 4
60 4
‘,e-.-
20 -
o
G i 1 i ¥ i 1 1 ] T T 1 H ¥
80 87 8%a 83b B4 85 &6 & 38 B% 90 91 92
CENSOS

Figura 8 - Coeficientes de prevaléncia da esquistossomose mansonica (método Kato-Katz), nas
localidades de: a. Agua Fria; b. Ribeirio do Luiz (Pedro de Toledo, 1980-92).



68

PREVALENCIA (%)

100 S
a
80 -4
&0 4
A4
204"
0 I 1 7 H T H ! 1 H H 1 I i
B0 82 83z 83 B4 B85 86 87 88 B 920 91 92
CENSOS
PREVALENCIA (%) BHEVALENCIA (X}
100 ~ b 1M 4 c
oo 4" sad
pres 80 -
w-
20
T T T e T T T T ] T T ¥ T T T
B A2 AJo MSh B O BS B BT B8 By S0 9t 92 B 82 Blo B3b M B2 AR BT AR 8 N 1 g2
CENSOS CENSOS

Figura 9 - Coeficientes de prevaléncia da esquistossomose mansdnica (método Kato-Katz), nas
localidades de: a. Mariano; b. Braco do Meio; ¢. Rio do Peixe (Pedro de Toledo,
1980-92).

i oot ot AT
| R R PR

[ o®8007T808 CarTeal ]
j ]

o it et g *mm—wv—’_mwg



69

PREVALENCIA {57)

100 —
a
80 -
60 -~
404"
20"
[ A,
¢ T T T 1 T T Y T T T T 1 T
B0 82 83q B%% 84 BS 86 87 88 8% 90 9t 92
CENSOS
PREVALENCIA (%) PREVALENGIA (X)
108 b 190 c
po 4" a4
w4 &G
“_‘.*‘ &0
20 4 20 4
© <Heperlery — e 2 T —
B0 A7 B3 A% &L 853 A5 A7 8% & W §1 92 83 b2 33a 835 M BB 88 &7 58 3¢ w0 9 92
CENSOS CENSOS

Figura 10 - Coeficientes de prevaléncia da esquistossomose mansonica (métode Kato-Katz), nas
localidades de: a. Mariano I; b. Braco do Meio I; ¢. Rio do Peixe I (Pedro de Toledo,
1980-92).
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Figura 13 - Coeficientes de prevaléncia da esquistossomose mansénica (método Kato-Katz) na
localidade da cidade (Pedro de Toledo, 1980-92).
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Figura 15 - Distribuicio geogrifica da esquistossomose mansonica (método Kato-Katz), no
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municipio de Pedro de Toledo, Sio Paulo, Brasil - 1984
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Figura 18 - Distribuicio geografica da esquistossomose mansonica (método Kato-Katz), no
municipio de Pedro de Toledo, Sio Paulo, Brasil - 1988
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segundo sexos no municipio de Pedro de Toledo, 1980-1992.




81

PREVALENCIA (%)

60

0-4 5-9 10-14 16-19 20-24 26-29 30-39 =40
GRUPO ETARIO

B censo 1980 XN ceEnsO 1982

Figura 22 - Coeficientes de prevaléncia da esquistossomose mansénica (método Kato-Katz),
segundo grupos etirios no municipio de Pedro de Toledo para os censos de 1980 e
1982.
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PROBLEMAS DE SAUDE
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Figura 27 - Principais problemas de saiide de Pedro de Toledo em 1991-92, segundo familias
locais. {n = 395).




87

MOTIVQS

FATORES BIOLOGICOS

FATORES ECOLOGICOS

FATORES ESTRUTURAIS

FATORES SOCIAIS

NAO SABE

OUTROS

} i i

Q 10 20 30 40 50 60

FREQUENCIA DE RESPOSTAS (%)
RESPOSTAS MULTIPLAS

E EXPONTANEAS

Figura 28 - Categorias de motivos utilizados pelos moradores de Pedro de Toledo para
justificar a importincia conferida a esquistossomose, em 1991-92, (n= 305)
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Figura 29 - Razdes utilizadas por membros da comunidade para justificar a nao inclusido
da esquistossomose entre os problemas mais importantes de Pedro de Toledo, em

1991-92. (n=40 )
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Figura 30 - Formas de participacio da comunidade no controle da esquistossomose mansonica
em Pedro de Toledo, segundo moradores entrevistados (n=154)
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DISCUSSAO

DA METODOLOGIA

Abordagem Quantitativa versus Qualitativa

Considerando a extensdo das mnformacgdes acumuladas pelo
programa de controle da esquistossomose em Pedro de Toledo, no curso destes doze anos
de investigagOes, e também a grande diversidade de varidveis, que caracterizam a
transmissio desta parasitose, optou-se por avaliar o impacto do controle somente sobre o
hospedeiro definitivo do S. mansoni. Este procedimento se baseou na "abordagem
socioecoldgica” proposta por DALTON (1976) para o controle da esquistossomose
mansonica, segundo a qual " o ecossistema ¢ visto como consistindo de um mimero de
subsistemas sociais ¢ ecologicos interativos, dentre os quais o subsistema humano
desempenha wum papel especial”. O autor salienta que o objetivo desta abordagem ¢
“selecionar, medir e influenciar as variaveis sécio-culturais de forma que a doenga possa
ou ser controlada ou, mais raramente, erradicada". Parece evidente que esta proposta
apresenta um carater eminentemente reducionista, mas que se justifica pela propria
importincia que a espécie humana tem para a transmissio e o controle da esquistossomose.
Convém destacar que a "abordagem socioecologica" foi adotada com sucesso em Pedro de
Toledo, no seu sentido original - quantitativo, na identificagdo dos padrbes de contato da
populagio local com 4aguas naturais e na determinagio dos fatores de risco para infecgdo
por S. mansoni (MARCAL JR., 1993).

No presente estudo, no entanto, associamos, de maneira
complementar, métodos quantitativos e qualitativos de pesquisa, com o que logramos
ampliar o elenco de variaveis investigadas, como também - e principalmente - introduzir
novos instrumentos metodologicos que pudessem contribuir para uma avaliagdo mais
abrangente do impacto do controle da esquistossomose sobre a populagio pesquisada, e da

interferéncia desta mesma comunidade sobre as atividades desenvolvidas pelo programa.
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Assim, o enfoque utilizado na presente pesquisa diferiu daquele proposto por DALTON
(1976), no sentido da relevincia conferida aos aspectos socio-culturais nao-mensuraveis
para o entendimento das questdes relacionadas com o controle da endemia.

O comportamento humano € reconhecido como um dos
fatores determinantes na transmissao das doengas infecciosas (DUNN, 1979; CROLL,
1983). Contudo, este aspecto tem sido relegado a um plano secundario na maioria dos
estudos envolvendo as principais doengas tropicais (GILLET, 1985). As causas deste
descaso tém suas raizes mais profundas na dicotomia secular instituida entre as Ciéncias
Humanas e as Ciéncias Biomédicas - juntamente com as Ciéncias Fisicas, cada qual
encerrada em seus dogmas e métodos particulares, e cuja resultante principal talvez tenha
sido o distanciamento quase intransponivel que se estabeleceu entre as abordagens
quantitativa e qualitativa de pesquisa, particularmente na area da sadde (DUNN, 1979).
Este isolamento virtual vem sendo superado com o reconhecimento de que o bindémio
satide-doenga ndo € um processo meramente bioldgico, mas incorpora componentes s0Cio-
culturais (FIRTH, 1978, HONGVIVANA, 1983; LOEDIN, 1986; ILOUREIRO, 1989;
INHORN & BROWN, 1990; MINAYO, 1991). Modernamente, tem-se definido uma forte
tendéncia de integragio dos enfoques social (qualitativo) e epidemiolégico (quantitativo)
na avaliagdo dos mais diferentes problemas de saide (DUNN, 1979, FERNANDO, 1983;
ROSENFIELD, 1986; ESMARA, 1986). Esta pratica ¢ justificada com muita propriedade
por MINAYO & SANCHES (1993): " do ponto de vista metodolégico, ndo ha
contradi¢do, assim como ndo hd continuidade, entre investigagdo quantitativa e
qualitativa. Ambas sdo de natureza diferente (...). A segunda frabalha com valores,
crengas, representagdes, hdbitos, atitudes e opinides. A primeira tem como campo de
prdticas e objetivos trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observiveis. Deve ser
utilizado para abarcar, do ponto de vista social, grandes aglomerados de dados, de
conjuntos demogrdficos, por exemplo, classificando-os ¢ tornando-os intelegiveis através

de variaveis {...). Do ponto de vista epistemologico, nenhuma das duas abordagens é mais
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cientifica do que a outra (...). Pelo contrdrio, ¢ de se desejar que as relacbes sociais
possam ser analisadas em seus aspecios mais ‘ecologicos’ e ‘concretos’e aprofundadas em

seus significados mais essenciais”.

Pesquisa Epidemiologica

O impacto das atividades de controle da esquistossomose tem
sido avaliado por meio de diferentes metodologias, o que dificulta muito a
comparabilidades dos resultados (TANNER, 1989¢). De acordo com BERGQUIST (1989,
os indicadores de impacto podem ser diretos (clinicos e/ou parasitologicos) ou indiretos,
tais como redugio da capacidade de trabalho e auséncia no trabalho ou na escola . Nesta
pesquisa foram utilizados os seguintes indicadores parasitologicos: prevaléncia, intensidade
de infecgio e incidéncia; este ultimo, reconhecido como a unica medida verdadeira de
transmissdo (FORATTINI, 1976) e representando um elemento essencial da avaliagdo dos
programas de controle baseados na quimioterapia (JORDAN & WEBBE, 1982). Um
quarto e ultimo indicador parasitologico, a reinfecgdo, néo foi incluido no presente estudo,
devendo compor uma investigagio a parte. Desta forma, esta pesquisa epidemiologica,
envolveu alguns dos principais conceitos da epidemiologia geral e medidas de infecgdo
amplamente conhecidas; mas também incorporou eiemenfos da "microepidemiologia”
(NELSON, 1990), especialmente a analise micro-geografica. O objetivo desta associagao
foi promover uma analise mais pormenorizada da transmissio, principalmente com relagéo
aos padrdes de distribuigdo da prevaléncia.

Todo o estudo foi baseado nos dados de campo obtidos nos
13 censos coprologicos desenvolvidos em Pedro de Toledo, no periodo 1980-1992 e por
isso mesmo, se apresenta dentro dos limites que as pesquisas de campo geralmente
impdem. Entre estas limitagdes destacamos nossa incapacidade, motivada pela falta de

recursos logisticos, de avaliar a intensidade de infecgio por S. mansoni em todos os censos
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realizados. Por se tratar de uma importante medida de infecg8o, nfo se deixou de levar em
conta as variacOes ocorridas na carga parasitaria, apesar dos registros ndo possibilitarem a
mesma riqueza de analise das demais variaveis. Também destacamos as dificuldades
enfrentadas na alimentagio do banco de dados cadastrais do programa controle, mantido na
UNICAMP, e no qual foram computados milhares de registros individuais. Este trabalho
foi suspenso em 1991, devido a motivos técnicos, o que impediu a avaliagdo de alguns
aspectos da transmissdo, particularmente a incidéncia, no periodo 91/92.

Vale frisar que a qualidade das informagdes utilizadas na
presente pesquisa ndo representou um problema, embora este seja um dos principais
obstaculos observados em trabalhos do mesmo género (LIMA, 1993). Entre os aspectos
responsaveis pela boa qualidade das informagbes destacam-se: o emprego de uma unica
fonte de informagdes, representada pela SUCEN; a manutengio das diretrizes gerais do
programa ao longo de todo o periodo avaliado; o alto nivel de preparagdo das equipes-de-
campo e também o elevado espirito de cooperagio que caracteriza a populagao de Pedro de

Toledo.

Pesquisa Social

A pesquisa social foi realizada a partir de uma abordagem
antropologica, mais especificamente socio-cultural (INHORN & BROWN, 1990). Os
padroes comportamentais foram avaliados segundo classificagao de DUNN (1979), que
estabelece quatro categorias basicas de comportamentos humanos relacionados com a
satide, numa conjun¢do de agdes deliberadas ou nfo e que contribuam para promover a
satide ou para produzir doenga e mortalidade. Segundo aquele autor, este modelo permite
focalizar tanto os grupos de risco quanto os proprios agentes de salide e se apresenta como
um importante instrumento para a melhor compreensio da epidemiologia das doencas

infecciosas e seu controle. Neste trabalho foi dada uma maior énfase aos padrdes de
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comportamento, deliberados e conscientes, associados com a transmissdo € com a
manutengio das atividades de controle da esquistossomose em Pedro de Toledo, valendo
lembrar que, assim como a populago-alvo, também os membros das equipes-de-campo da
SUCEN foram 1investigados.

O aspecto mais relevante na adogio desta abordagem foi o
reconhecimento explicito de que os pacientes do programa de controle da esquistossomose
sio na verdade sujeitos e, como tal, co-participantes nas agdes de controle e co-
responsaveis pelo seu proprio estado de sadde. Esta mudanga de atitude na avaliagio dos
servicos de satide tem sido preconizada por outros autores brasileiros (LOUREIRO, 1989,
MINAYO, 1991) e envolve uma nova postura politica, na qual o ponto de vista da
populagio passa a ser respeitado. Ressalte-se que esta valorizagio ndo se constitui
simplesmente num "instrumento de fransferéncia de responsabilidades ou de dominacdo”,
mas sim na oportunidade de promover a participagio da comunidade na gestdo dos
programas de saide e na melhoria destes servigos (MINAYO, 1991). Este conceito
representou um elemento fundamental de anilise, permeando toda a discusséo do presente

trabalho.
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DA EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE
Dinamismo do Controle

A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) reconhece trés
fases no controle da esquistossomose: planejamento, intervencfio/ataque e manutencdo
(WHO, 1980). Em cada uma destas etapas, a avaliagdo e monitoramento das agdes de
controle representam elementos de fundamental importancia e, no entanto, estas atividades
tém sido amplamente negligenciadas (TANNER, 1989a). Um dos exemplos mais
ilustrativos desta situagio é dado pelo Programa Especial de Controle da Esquistossomose
(PECE), cuja falta de padrdo operacional praticamente inviabilizou a comparagio dos
dados de prevaléncia da endemia, ao nivel dos municipios investigados, impossibilitando
qualquer tentativa de avaliagdo mais pormenorizada do impacto do programa, a partir
destas medidas de infecgdo (SILVEIRA, 1989).

DAVIS (1989) define '"pesguisa de opera¢io” como
"gqualquer atividade e avaliacdo associada que nos conduza a um melhor entendimento de
como fazer coisas do modo mais competente e efetivo”. Segundo o mesmo autor, as
condigBes praticas indispensaveis a0 desenvolvimento das pesquisas de operagdes incluem:
garantia da validade das conclusdes estatisticas, cobertura representativa da populacio,
balanceamento entre os varios bracos do servigo de saide e possibilidade de avaliagdo de
todos os aspectos de intervengdo que possam ser utilizados pelos servigos de saude. Todas
estas condicBes foram satisfeitas no desenvolvimento do controle da esquistossomose
mansénica em Pedro de Toledo, como demonstram seu modelo (DIAS e al, 1988) e os
resultados gerais apresentados no presente trabalho (Tabelas 2 a 4). Logo, a supervisio, o
monitoramento e a avaliagio das atividades de controle da esquistossomose em Pedro de
Toledo representam, por principio, fatores inerentes ao proprio programa, na medida em
que o mesmo incorpora o conceito de "pesquisa de opera¢do". Mas, apesar desta
importante caracteristica, todas as avaliagGes do programa realizadas até o momento foram

instantineas ou superficiais e, embora tenham se prestado ao atendimento de necessidades
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imediatas, ndo permitiram visualizar o processo de controle como um todo ou estimar
devidamente a realizagio de objetivos e as mudangas de diretrizes introduzidas no
programa. Desta forma, a anélise ora apresentada constitui-se numa experiéncia original
que visa a melhor compreender os diferentes aspectos da dinimica de controle da
esquistossomose no municipio de Pedro de Tolede, no periodo de 1980 a 1992, como
também explorar as multiplas facetas desta area de agdo e investigagdo.

Um aspecto preocupante na progressio das atividades de
controle esta associado com a diminui¢do da taxa de cobertura (Figura 2). Tal tendéncia
deveu-se, basicamente, a pressio negativa exercida pela taxa de cobertura na zona urbana,
cujo indice atingiu limite proximo a 50% em 1992. Como veremos no decorrer desta
discussio, esta queda se mostra diretamente relacionada com as atitudes daquela populagdo
frente as atividades de controle e devera merecer atengao redobrada nas futuras etapas de
monitoramento. O "design" atual do programa dificulta a avaliagio dos efeitos deste
fendmeno, mas nio ha como desconsiderar a possibilidade de que a baixa taxa de cobertura
da populagdo urbana possa estar interferindo nos resultados coprologicos obtidos nos
ultimos censos. Assim sendo, recomenda-se que o perfil dos individuos ndo atingidos pelo
programa passe a ser tragado rotineiramente e que as motivagdes que determinam esta
conduta sejam investigadas.

A proporgio elevada de casos autoctones em Pedro de
Toledo (Figura 3) representa uma condigo bastante peculiar em relagdo & distribui¢do dos
casos de esquistossomose no Estado de Sdo Paulo, segundo sua classificagdo
epidemiologica. De acordo com recente levantamento realizado pela Superintendéncia de
Controle de Endemias do Estado de S3o Paulo (SUCEN, 1993), no periodo de 1981 a 1992
foram registrados 226.027 casos de esquistossomose no Estado, dos quais 196.100 (86,8%)
foram classificados como casos importados e apenas 22.480 (9,9%) como autdctones. Vale
frisar que em S8o Paulo, de 1987 a 1992, a participagio relativa anual dos casos

importados foi superior a 90%, enquanto os casos autdctones nio excederam a 7,5%. Em
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Pedro de Toledo, os percentuais de autoctonia foram superiores a 65% em todos 0s censos
realizados, demonstrando o alto nivel de transmissdo da parasitose no municipio e
justificando sua colocagdo entre as principais areas de transmissdo do Estado (SILVA,
1992). Acreditamos que a sibita elevagdo do registro de casos importados em 1991 deva
ser considerada um evento ocasional, talvez motivado pela ocorréncia de um surto
migratorio. Note-se que no censo de 1992 houve um restabelecimento das proporgoes
historicamente mantidas entre casos autoctones € importados na area, o que apoia a
hipotese , nfo testada em virtude da inadequagdo dos dados demograficos disponiveis para
o municipio, de que os resuitados de 91 representaram um acontecimento esporadico.

Diferentes momentos do controle da esquistossomose em
Pedro de Toledo podem ser estabelecidos a partir da analise dos indices de prevaléncia,
incidéncia e intensidade de infecgfo.

O censo de 1980 exibiu uma situagdo pré-controle, na qual
mais de 1/5 da populacio local (22,8%) apresentava-se infectada pelo Schistosoma
mansoni. Cerca de 80% destes portadores eram autoctones e este resultado foi considerado
excessivamente elevado para uma area onde Biomphalaria tenagophila é o tnico
hospedeiro intermediario encontrado. A intensidade de infec¢o foi igualmente calculada,
resuitando numa média geométrica de 58,5 ovos por grama de fezes e nenhuma forma
grave da doenga foi observada (DIAS et al, 1989; 1994).

A fase de implantagio do programa de controle se estendeu
por todo o biénio 80/81 e envolveu os principais métodos do controle integrado da endemia
(DIAS et al, 1988). O forte impacto inicial das medidas adotadas se refletiu na reducio da
ordem de 67,7% da prevaléncia geral do primeiro para o segundo censo coprologico,
realizado em 1982 (Figura 4). De acordo com ALI et al (1989), a OMS apresenta uma
expectativa de reducdo de 40% da prevaléncia apds um primeiro tratamento e, portanto, o

resultado inicialmente obtido em Pedro de Toledo foi altamente significativo.
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O periodo de 1982 a 1986 marcou uma fase de consolidacéo
das principais agoes de controle da esquistossomose em Pedro de Toledo representadas pela
quimioterapia seletiva, controle de moluscos e educacgdo sanitaria; mas nesta etapa tambem
foram promovidas importantes mudangas ambientais, incluindo: conclusio das obras de
saneamento basico, envolvendo um sistema completo de tratamento e distribuigio de agua
para toda a zona urbana; tratamento do esgoto em lagoa de oxidagio; construcio e melhoria
de fossas sépticas na zona rural; extensdo da rede de agua a quatro localidades rurais (DIAS
et al, 1992a). A introdugdo destas facilidades na zona urbana pode explicar os resultados de
prevaléncia por zona de habitagdo (Figura 5), segundo os quais a zona rural foi mais
prevalente do que a zona urbana na maioria absoluta dos censos realizados (excegbdes feitas
aos censos de 82 e 90). Obras de saneamento sfo consideradas a unica solugdo final para
interrupgio da contaminagdo/transmissdo da esquistossomose (WHO, 1993) e certamente
exerceram uma pressio muito forte sobre os indices de infecgdo, tanto que a unica
diferenca epidemiologicamente significativa observada na prevaléncia, em favor da zona
urbana, ocorreu em 1982, quando estas obras ainda ndo haviam sido concluidas. Os
resultados obtidos para os coeficientes de incidéncia por zona de habitagao (Figura 24)
confirmam que a transmissdo foi mais intensa na zona rural em quase todos os periodos
pesquisados. Somente nos Gltimos anos observa-se uma tendéncia de reversao desta
constante, que pode estar associada com a diminui¢do da cobertura na zona urbana.

Em 1986 foi observada uma intensifica¢do na transmissio da
esquistossomose, evidenciada pela elevagdo dos indices de prevaléncia e principlamente
pelo aumento da incidéncia no periodo 85/86 (Figuras 5 e 23). Sugerimos que este
agravamento da esquistossomose em Pedro de Toledo tenha sido uma decorréncia da
elevada precipitagio pluviométrica observada no periodo - em um unico dia de 1985
(08/02/85) choveu 128,6 mm - e da conseqilente expansdo das populagGes locais de
planorbideos, favorecidas pelo surgimento de novos criadouros, aumento da

disponibilidade de alimentos e facilitagio da dispersio (MARCAL JR., et af, 1988).
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Apesar da eficicia das medidas de controle e do
monitoramento da endemia, as taxas de prevaléncia se mantiveram acima de 5% nos seis
primeiros anos de implementagdo do programa. Embora significativos, estes resuitados ndo
se mostraram totalmente satisfatorios e indicaram a preméncia de ajustes na estratégia de
controle. Como parte deste esforgo, em 1987 foi desenvolvido um estudo com intuito de
identificar os principais fatores mantenedores do patamar de infecgdo observado em Pedro
de Toledo. Neste trabalho foram patenteados os seguintes aspectos da transmissdo da
esquistossomose: grande potencial de contaminagio (57,6%) dos jovens entre 5 e 20 anos;
média geométrica de 35,1 ovos por grama de fezes (epg), com concentragdo de mais de
50% dos ovos de S. mansoni eliminados (pela populagdo) em apenas 9% dos infectados;
carater focal da transmissdio; intensos contatos humanos com aguas naturais,
particularmente de natureza recreativa (MARCAL JR., 1989). A partir destes resultados
foram promovidas importantes mudangas no programa e suas implicagdes serdo discutidas
a Seguir.

As medidas de controle provocaram um forte impacto inicial
sobre as taxas de prevaléncia em todos os grupos etarios, mas especialmente entre os jovens
(Figura 22). Os resultados de 1987, entretanto, demonstraram que os individuos de 10 a 20
anos eram os maiores responsaveis pela manutenc¢io da endemia e por isso, este grupo
etario passou a ter prioridade no controle. A medida mais importante neste sentido foi a
introducdo de censos escolares, intercalados com os censos gerais, que possibilitaram o
exame de fezes em criancas e jovens duas vezes ao ano, nas principais localidades do
municipio. Note-se que em 1987 a distribuigfo da prevaléncia por grupo etario apresentava
uma distribuic@o bimodal, com modas nas classes 5 a 15 ¢ 25 a 35 anos; mas entre 1988 e
1992 o pico da prevaléncia fixou-se na classe 20-29 anos. Este deslocamento do pico de
prevaléncia, associado com os resultados de incidéncia por grupo etario, que demonstram

uma sensivel redugdo deste indice na classe 10-19 anos nos ultimos quatro periodos
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avaliados (Figura 26), sugerem uma ago positiva da nova estratégia sobre o principal
grupo de risco.

A intensidade de infeccio em 1987 (35,1 epg) foi bastante
inferior a registrada em 1980 (58,5 epg) e representou um dos mais importantes
indicadores da reducio do nivel de transmissdo da endemia. O grande acimulo de ovos em
um numero reduzido de infectados observado em 1987 ji era um resultado esperado
(JORDAN & WEBBE, 1982). Contudo, causou certa apreenséo o fato de 20% dos 220
individuos pesquisados terem apresentado carga parasitaria maior ou igual a 100 epg, ja
que este é o ponto a partir do qual a correlagdo entre intensidade de infecgio e morbidade
se torna estatisticamente positiva (WHO, 1985). A maior preocupagdo se deveu ao fato de
que a maioria destas infecgdes pesadas foi registrada entre os casos autoctones (MARCAL
JR., 1989). Estes resultados indicaram a necessidade de uma avaliagio quantitativa mais
frequente da populagio pesquisada, o que fol promovido em 1988 e em 1991. A média
geométrica de ovos nesta Gltima avaliagdo foi superior a registrada em 1987 (43,9 contra
35,1 epg), mas este resultado deve ser creditado ao grande numero de casos importados
registrados naquele ano (Figura 3). Se somente 0s casos autdctones forem considerados,
observa-se nova reducio na carga parasitaria: 34,1 epg em 1987 contra 28,7 epg em 1991.

Os diferentes padrdes de prevaléncia por localidade indicam
que a transmiss@o da esquistossomose em Pedro de Toledo ndo é homogénea (Figura 7 a
13). Este carater focal foi demonstrado em 1987, a partir da distribuigdo dos casos
autoctones e sua correlagio com os principais sitios de contato humano com aguas naturais
e criadouros de B. rtemagophila (MARCAL JR. et al, 1991). Estudos preliminares
realizados em 1985 ja destacavam a necessidade de um tratamento diferenciado para
algumas das localidades rurais, que apresentavam altos niveis de autoctonia (MARCAL
JR., dados ndo publicados). A partir de 1987, este aspecto da transmissfo passou a ser
tratado definitivamente, com a intensificagdo da vigilincia e do controle sobre as principais

populagBes de risco. A analise do comportamento das curvas de prevaléncia segundo dreas



101

ecoepidemiologicas mostra que o Vale do Peixe ¢ Trés Bragos foram as principais areas
endémicas em 1980 e também as que mais pressionaram os indices de prevaléncia ao longo
de todo periodo pesquisado. No entanto, desde 1987 observa-se uma diminui¢io mais
efetiva da prevaléncia, tanto no Vale do Peixe quanto nos Trés Bragos, resultando no
surgimento de um relevo epidemioldgico bastante uniforme das areas de transmissdo
(Figura 6)

Convém destacar que mesmo na zona urbana a distribuigdo
dos casos autoctones ¢ absolutamente heterogénea, refletindo esta focalidade da
transmissdo. Assim, embora os indices de prevaléncia da zona urbana sejam menores do
que os registrados na zona rural em todos os censos realizados (Figura 3), verifica-se uma
tendéncia de agregagio dos casos autOctones em regides muito bem delimitadas,
principalmente na chamada Zona da Mogiana, que corresponde a menos de 1/3 da area
urbana. As implicagBes deste achado para a epidemiologia e controle da esquistossomose
em Pedro de Toledo sfo evidentes e demonstram a importéncia deste fator de transmissio
para as areas de baixa endemicidade.

O modelo de controle quimioterapico "focal" proposto por
KLOETZEL (KLOETZEL, 1967) fundamenta-se na identificagdo de jovens com cargas
pesadas de ovos de S. mansoni e se apresenta como uma estratégia aplicavel,
particularmente, as pequenas cidades, onde os riscos de resultados e/ou interpretagoes
errdbneas na avaliagio da infecgdo, normalmente baseadas em coeficientes gerais, poderiam
ser minimizados (KLOETZEL et al, 1990). Embora a proposta de confrole focal tenha sido
feita originalmente para o controle da morbidade , também se aplica ao controle da
transmissio "umia vez que os maiores focos da vizinhanga (dos individuos com infecgdes
pesadas) poderiam ser identificados" (KLOETZEL ef al, 1990). A primeira vista, a
aplicagio desta estratégia em nossa area de estudo parece ser uma alternativa bastante
interessante;, contudo, ao contrario das areas trabalhadas por KLOETZEL e colaboradores

(KLLOETZEL & SHUSTER, 1987; KLOETZEL ef al, 1988; KLOETZEL et al, 1990), a
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transmissio em Pedro de Toledo nfio é peridomiciliar, com os seguintes agravantes:
observa-se uma intensa movimentagdo interna da populag@o rural; uma mesma pessoa se
utiliza de varios sitios de contato com aguas naturais; ha indicios de que a contaminagio
ambiental se processe durante as atividades profissionais e recreativas (MARCAL JR.,
1989). Estes fatores parecem suficientes para dificultar a identificagao dos focos principais,
t50 somente & partir dos portadores de infecgBes pesadas, e exigir a manutengéo de um
controle extensivo.

Em 1987 os fatores de risco para infecgdo por 8. mansoni
em Pedro de Toledo foram calculados por meio de estudo de caso-controle e reveleram
aspectos importantes da dindmica de transmissdo. Até entdo, acreditava-se que estas
infecgdes ocorressem durante atividades domeésticas e recreativas. Em tese, a transmissao
da esquistossomose pode ocorrer nas mais diversas situagdes de contato humano com aguas
naturais, mas OS Motivos recreativos, especialmente nadar, brincar e pescar (dentro d'agua)
representaram ©OS principais fatores de risco para infeccio (MARCAL JR. ef af, 1993).
Embora neste estudo de caso-controle a variavel sexo tenha sido utilizada como variavel
dependente e, portanto, néo tenha sido testada estatisticamente, sugerimos que os padroes
de contato expliquem as diferencas verificadas na prevaléncia entre homens e mulheres
(Figura 21). Observou-se que as principais atividades de risco (nadar, brincar e pescar)
foram quase que exclusivamente praticadas por meninos e jovens em agdes coletivas, nas
quais a presenca feminina foi raramente observada. N&o descartamos a interferéncia de
outros fatores, inclusive imunologicos, na determinagéo da prevaléncia (WARREN, 1973),
mas acreditamos que fatores ecolégicos, principalmente padrao e frequéncia de contatos
com Aguas naturais, determinem os niveis de positividade da esquistossomose em Pedro de
Toledo e particularmente, as diferengas observadas entre 0s sexos. Vale ressaltar, que estas
diferencas também sd3o expressas pelos coeficientes de incidéncia segundo sexo, que
demonstram de maneira clara o nivel mais elevado de transmissdo entre os homens, em

todos os periodos avaliados (Figura 25).
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Com os ajustes promovidos no programa, verificou-se uma
diminuicio acentuada dos indices de infecgdo nos censos que se seguiram ao de 1987. Os
coeficientes gerais de prevaléncia e incidéncia passaram a gravitar em torno de 2,5% e
2,0%, respectiv amente (Figuras 4 e 23). A forte retragdo da prevaléncia pode ser observada
através da distribuicio geografica da endemia (Figuras 14 a 20) e também pelo fato de que
nenhuma locali dade apresentou coeficiente de prevaléncia superior a 10% depois de 1988
(Figuras 7a 13).

As analises de regressdo linear (Tabelas 5 a 8) demonstram
que ocorreu reducdo significativa da prevaléncia em todas as variaveis testadas, entre 1982
e 1992 Para incidéncia, nio foram obtidos resultados estatisticamente significativos
somente nos grupos etarios 0 a 4, 30 a 39 e >= 40 anos, 0 que, provavelmente, retrata a
priorizagdo dos escolares no controle da endemia. A despeito da validaglo estatistica, os
indices observados nas classes 0 - 4 e >= 40 anos (1,2% e 1,0%, respectivamente)
mostraram tendéncia decrescente e estiveram abaixo do indice geral de incidéncia do
periodo 90/91 (1,7%), nio representando, portanto, um fator maior de preocupagao. Por
outro lado, o grupo etdrio 30 a 39 anos devera exigir um tratamento diferenciado dos
agentes do programa, ja que esta classe exibiu uma grande estabilidade da incidéncia e o
maior coeficiente no ultimo periodo pesquisado (3,2%).

Segundo DIAS er al (1994) " A4 epidemiologia da
esquistossomose em suas linhas gerais é bem conhecida. Lla ndo ¢, necessariamente,
uniforme dentro de um pals endémico e é quase impossivel de ser comparada entre paises.
Sua epidemiologia é tdo variada quanto a ecologia humana e o ambiente no qual a
esquistossomose ocorre. Os pardmetros epidemioldgicos como prevaléncia, incidéncia,
intensidade de infeccdo e morbidade variam amplamente, mesmo dentro de uma regido".
O mesmo se pode dizer dos resultados obtidos por programas de controle desenvolvidos em
areas diferentes e que estdo sujeitas a pressdes ambientais extremamente particulares de

ordem fisica, biologica, socio-econémica e cultural. Mas entre as muitas areas de
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transmissdo, talvez as que mais se identifiquem com Pedro de Toledo, ¢ com o modelo de
controle utilizado no municipio sejam Porto Rico e Venezuela.

O controle da esquistossomose mansonica em Porto Rico
centralizoun-se no controle de moluscos, mas incorporou vérios métodos, incluindo
suprimento de agua, distribuigdo de latrinas e quimioterapia (JORDAN & WEBBE, 1982).
Inaugurado em 1953, com a implantagdo de programas pilotos, o controle teve sua
cobertura expandida até atingir cerca de 600.000 pessoas em 1978. O exame de fezes,
incialmente utilizado para identificagio dos casos, foi substituido por técnicas sorologicas
de avaliacio (intradermo-reagdo), que indicaram uma redugio de 24% para 5% das reagdes
positivas em criangas, no periodo 1963/1978. Para o mesmo periodo, calculou-se uma
reduciio da prevaléncia geral, se determinada por multiplos exames de fezes, de 15% para
menos de 4%, © equivalente a 100.000 casos numa populagdo de 3 mithdes de habitantes.
Os resultados obtidos em 25 anos de operagbes demonstraram que a esquistbssomose "pode
ser controladca em larga escala com técnicas simples” (NEGRON-APONTE & JOBIN,
1979).

Na Venezuela, o controle da esquistossomose fol iniciado em
1943, envolvendo o uso de moluscocidas para o controle de vetores, provisio de agua,
construcio de latrinas, educagio sanitaria e quimioterapia. Ao longo deste periodo tanto ©
método de Kato, quanto técnicas imunoldgicas foram utilizadas para avaliar a prevaléncia
da infecgfio, que apresentou um coeficiente de apenas 0,9% nas criangas com até 10 anos
de idade em 1991 (WHO, 1993). Atualmente, diferentes técnicas imunologicas, incluindo
ELISA-SEA e COPT, vém sendo empregadas pelo programa de controle na vigilancia das
areas endémicas do pais. Novas técnicas também tém sido avaliadas, como APIA (Alkaline
Phosphatase Imunoenzyme Assay), demonstrando-se mais adequadas a identificagio dos
portadores de .S. mansoni nas areas de baixa endemicidade do que o exame de fezes

tradicionalmente utilizado (ALARCON DE NOYA et al, 1992).
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A substituicio do exame de fezes por técnicas imunologicas
de diagnostico naquelas duas areas endémicas se justifica pela baixa sensibilidade dos
métodos parasitolégicos (INCANI, 1987, REY, 1991). Para ALARCON DE NOYA et al
(1992) "o método Kato-Katz torna-se insensivel quando a maioria dos individuos excretam
menos do que 100 ovos por grama de fezes". Pedro de Toledo se enquadra perfeitamene
nesta situacio. Inquéritos soroepidemiologicos realizados em diferentes regides do Estado
de Sio Paulo tém demonstrado que a prevaléncia da esquistossomose determinada por
testes imunolodgicos chega a ser quatro vezes superior i obtida pelos métodos
parasitologicos (DIAS er al, 1992b). Em 1980 a prevaléncia da esquistossomose nos
individuos com 14 anos ou mais foi determinada por meio de técnicas
imunologicas:imuno-fluorescéncia indireta e intradermo-reagio, apontando indices médios
de 55,5% e 51,8%, respectivamente; contra 14,3% no exame de fezes. Os testes realizados
indicaram que o método Kato-Katz apresentava uma sensibilidade de apenas 32,4%.
Segundo VL.AS & GRYSEELS (1992) esta subestimativa das prevaléncias de
esquistossomose representa um problema para a maioria dos programas e estudos
epidemiologicos, devendo ser encarada como um ponto critico no controle. Estes mesmos
autores propdem o tratamento estatistico dos coeficientes de prevaléncia como alternativa
para corrigir tais distorgdes, mas enfatizam que "o desenvolvimento de métodos
diagnosticos mais sensiveis e especificos para defec¢do de S. mansoni merece grande
prioridade". Neste sentido, tem sido realizado um grande esforgo por parte de
pesquisadores envolvidos no controle da esquistossomose no complexo Pedro de Toledo-
Itariri, objetivando o desenvolvimento de técnicas alternativas de diagndstico que se
mostrem simples, eficazes, confiaveis e de facil aplicagdo as condi¢bes de campo (DIAS et
al, 1971, DIAS et al, 1983; HOSHINO-SHIMIZU et al, 1992; DIAS ef al, 1992b).

O conjunto dos resultados apresentados atestam a efetividade,
eficicia e eficiéncia das medidas adotadas em Pedro de Toledo para o controle da

esquistossomose, bem como a corre¢io das mudangas promovidas nesta estratégia.
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DIAS ef al (1992a) propdem que entre as muitas razdes para
explicar este sucesso estdo: a integracdo dos pesquisadores e planejadores em saide na
definicio e desenvolvimento das medidas de controle;, colaboracio das liderangas
comunitarias na implantagio das medidas adotadas; determinagdo dos politicos locais na
sustentacio do programa. A integragdo de agentes de saude, incluindo planejadores,
administradores e equipes-de-campo, com pesquisadores representa uma condigdo almejada
mas que, por forga de objetivos muitas vezes conflitantes dos grupos envolvidos nos
programas de controle, nem sempre ¢ atingida (STURROCK, 1992). Em Pedro de Toledo,
foi alcancado um estado bastante harmonico de atuagdo dos grupos de trabalho e esta
integragio de certo tem contribuido para que as metas do programa estejam sendo
atingidas. Quanto aos aspectos relacionados com a participagio da comunidade nas

atividades de controle, ambos serdio tratados na seqiiéncia desta discusso.
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Do ponto de vista da comunidade...

Por mais de uma década, os habitantes de Pedro de Toledo tém
convivido com o controle da esquistossomose, submetendo-se a exames anuais de fezes e a
diversas acbes de carater médico-sanitario e educacional, mas em nenhum momento o
impacto produzido pela esquistossomose foi avaliado sob a 6ptica dos proprios individuos
que compdem esta sociedade.

As caracteristicas da esquistossomose, a exemplo de outras
infeccBes cronicas, geram uma expectativa de ndo produzir sobre a comunidade o mesmo
impacto causado pelas infe¢bes agudas, cujos quadros clinicos tém o poder de atrair muito
mais rapidamente a atengdo da opinido piblica. Além do que, na maioria destas infecgdes,
como em muitas protozooses e viroses, ¢ o individuo acometido pela doenga ou seus
familiares que buscam, via de regra, os servigos de saude, sensibilizados pela evolugdo da
doenca e sintomatologia marcante. O que dizer, entdo, de uma infecgdo tipicamente
assintomatica e com ocorréncia reduzida de formas graves, como € o caso da
esquistossomose autoctone no Estado de Sdo Paulo? Certamente, grandes dificuldades
devem ser enfrentadas na impiementa@io das medidas de controle, uma vez que as mesmas
dependem, essencialmente, da participagio da comunidade. Apesar disso, as atitudes da
populagdo de Pedro de Toledo frente a estas a¢Ses também foram esquecidas, provocando
uma situagio bastante incomoda, j& que questGes primordiais para a definicio de futuras
diretrizes do programa dependem de respostas que somente os habitantes locais podem
oferecer: Para a populagio-alvo de um programa tao extenso quanto o desenvolvido no
municipio a esquistossomose justifica, por si so, todas as agdes desenvolvidas? A
esquistossomose representa um problema de satude para a comunidade? Quais as
expectativas da populagdo em relagdo ao programa?. Este tipo de avaliagdo representa uma

das principais necessidades da fase de manutengdo de todo o controle associado com a
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pesquisa operacional (KORTE & MOTT, 1989) e passaremos a discutir alguns aspectos
desta questdo.

A esquistossomose geralmente nio ¢ reconhecida como um
problema prioritario pelas pessoas, devido a motivos que incluem: a pequena mortalidade
causada pela doenga; a existéncia de problemas mais 6bvios, tais como a pobreza,
desconhecimento das causas da doenga ou da possibilidade de tratamento; falta de
condi¢Bes praticas para um controle efetivo; problemas socio-politicos; ou até mesmo o
habito de conviver com o agravo (WHGO, 1990). Em Pedro de Toledo, a esquistossomose
foi identificada como o principal problema de saide e um dos maiores problemas gerais da
comunidade pela maioria das familias e liderangas locais (Figura 27). E acreditamos que
dois fatores tenham se sobressaido na formagio destes sensos: a agdo do programa de
controle e a crendice.

O papel do programa na defini¢o destas tendéncias se
mostrou evidente, senfo vejamos: 99,5% dos chefes-de-familia afirmaram que conheciam a
esquistossomose e 61,5% relataram a ocorréncia de casos na propria familia; grande parte
destes entrevistados se embasou no ‘grande” ou no "pequenc’ numero de casos para
justificar sua visdo do problema representado (ou néo) pela esquistossomose 1o municipio
(Figuras 28 e 29). Pois bem, nenhuma destas explicagdes seria plausivel sem a ingeréncia
do programa, na medida em que a esquistossomose € praticamente assintomatica na regido
(DIAS er al, 1988). Logo, a identificagdo de casos ndo depende da percepgdo imediata do
individuo, mas sim da realiza¢do de exames laboratoriais e/ou clinicos e desta forma, este
conhecimento s6 pode ser interpretado como resultante das informagdes geradas pelo
programa e sua ulterior apreensdo pela comunidade. E interessante notar, que, mesmo
aqueles individuos que nio reconheceram a esquistossomose como problema para a
comunidade, o fizeram de modo perfeitamente coerente, pois fundamentaram-se na
"diminuicdo do mimero de casos” e "redug¢do da doenga”, nogdes estas que se coadunam

com os resultados do programa.
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Quanto ao segundo aspecto, notamos que existe na
comunidade uma crenca popular generalizada, segundo a qual a esquistossomose contraida
em Pedro de Toledo produz enorme gravidade. No decorrer da pesquisa foram muito
freqiientes os relatos de ocorréncias de "formas graves” e até de "mortes” provocadas pela
esquistossomose autdctone. A reprodugdo destas versdes entre os populares pareceu
influenciar sobremaneira o conceito que muitos destes individuos formaram sobre a
infecgdo. O medo da doenga demonstrado pela maioria dos chefes-de-familia entrevistados
(78,2%) e mais explicitamente as justificativas oferecidas por eles para explicar este temor,
incluindo: "doerica perigosa”, "medo de morrer” e "medo de ficar com barriga d'dgua”, se
mostraram intimamente associados com tais relatos. Contudo, nfio existem, até o presente,
dados que justifiquem tais temores. Talvez, os "casos graves” que serviram de base para a
formalizacio destes conceitos tenham sido representados por esquistossomoticos oriundos
de areas hiperendémicas ou entfip produzidos por outras doengas, cujas manifestagbes
clinicas se confundam com as da esquistossomose; ambas situagdes de dificil compreensdo
para uma comunidade leiga. Mas uma outra possibilidade ¢ a de que a utilizagdo de
materiais audio-visuais nas campanhas educativas, expondo formas graves da doenga,
possam ter alimentado esta falsa idéia. E neste caso, atentamos para o risco do descrédito a
que os educadores em saGde estariam se expondo ao tentar incutir na populagio uma nogéo
que ndo corresponde a realidade.

Durante anos houve enorme polémica em torno da
transmissdo da esquistossomose no Estado de Sdo Paulo (SUCEN, 1982). Para muitos, a
presenca da Biomphalaria tenagopohila como principal hospedeiro intermediario do
parasita no Estado e as proprias caracteristicas sdcio-econémicas da populagdo humana ndo
ofereceriam condigdes para a disseminacfio da endemia. Coube ao tempo demonstrar a
inconsisténcia desta argumentagio e hoje a expansiio da esquistossomose € uma realidade
(BINA, 1976; CAMARGO, 1980b;, SILVA, 1992). Mas, ndo menos verdade € que a

importancia atribuida a esta endemia em nosso meio continua a manter um forte trago de
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dubiedade. SIL.VA (1992) traduz com muita propriedade esta questdo:” ao mesmo tempo
que se constitui em problema de saude, ndo o é. Ndo o ¢ devido a mortalidade inexistente,
a morbidade virtual ¢ a possibilidade de tratamento eficaz e seguro. E problema quando
percebemos qie a drea de trasmissdo se expande e exatamente por ser de baixa
intensidade se torna dificil de controlar dentro dos moldes proposios modernamente”. Ora,
nestas circunstancias, talvez mais do que em qualquer outra, a importdncia conferida a
esquistossomose dependa, essencialmente, de um juizo de valor e, portanto, da percepcio,
individual ou coletiva, que se tenha da parasitose. Assim, o fato da esquistossomose
representar problema para um individuo e ndo necessariamente para outro, mesmo que
ambos partilhem de uma mesma realidade, nada mais € do que consequéncia natural desta
subjetividade.

TANNER et al (1986), baseados em estudos com
comunidades rurais da Tanzania, salientam que "uma comunidade pronta para participar
em qualquer tipo de medida de contfrole confra a esquistossomose deve reconhecer a
esquistossomose como um problema de saude publica, ou ao menos fter discernimento da
influéncia da esquistossomose sobre o bem estar da comunidade". Os resultados obtidos
em Pedro de Toledo indicam que a populagio pesquisada reconhece a esquistossomose
como um problema, bem como a importdncia do programa de controle desta endemia para
a comunidade; mas, paradoxalmente, 61% dos chefes-de-familia entrevistados ndo se
consideraram participantes no controle da esquistossomose, ou ndo souberam dizer se
participavam das atividades desenvolvidas. Esta falta de participagdo também foi apontada
pela maioria das liderancas ouvidas e, segundo os agentes de saude, seria mais critica no
meio urbano, justamente o setor no qual se observa a maior queda da taxa de cobertura . E
por que ndo participam? Atribuir este fato tdo somente a "falta de consciéncia” da
populagio nos parece uma atitude por demais simplista. "Ndo participam porque ndo estdo
sendo devidamente informados e estimulados”, resume uma da liderangas ouvidas. Bem, a

queda na qualidade dos servigos de divulgacdo foi reconhecida por diversos entrevistados,
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inclusive pelos membros das equipes-de-campo da SUCEN, entretanto, estes mesmos
relatos demonstraram que esta deficiéncia tem bases recentes, espelhando mais uma
situacdo momentinea do que falhas graves no trabalho de educagio de saude. Um dos
melhores indicadores da eficiéncia deste trabalho de orientagdo se expressou na grande
proporgdo de entrevistados (57,2%) que relataram mudangas comportamentais motivadas
pela esquistossoOmose. Além disso, resultados anteriores indicaram um nivel bastante
satisfatério de conhecimento da doenca (MARCAL JR., 1989). Todas estas evidéncias
reforcam a nog@o de que a queda na qualidade dos servigos de orientag@o ndo representa a
raiz do problema; porquanto, se falta alguma consciéncia para a populagio em questao, ndo
¢ dos riscos que a endemia traz, da relevancia do programa ou da importincia da
participagdo da comunidade nas atividades de controle. Na verdade, a populagéo de Pedro
de Toledo participa mais do que imagina e menos do que deve, por desconhecer o papel
que lhe cabe neste processo.

Segundo TANNER ef a/ (1986), a participagdo da
comunidade deve ser entendida como “fornar cada individuo responsavel por sua propria
saude”. Muitas das atitudes disseminadas entre os moradores de Pedro de Toledo, como
fazer exame de fezes ou nfio ir ao rio, se enquadram perfeitamente numa abordagem
preventiva de educagio sanitaria, predominante nos servigos de saide e que se baseia na
assuncdo da responsabilidade individual sobre a acdo e no aperfeicoamento do homem
atraves da educacdo” (STOTZ, 1993). O fato destas respostas irem de encontro as
expectativas dos idealizadores do programa, explica a avaliagdo positiva que os membros
das equipes-de-campo fizeram da participagio da comunidade. Contudo, a adogio de tais
padrdes comportamentais ndo representa participagio num sentido mais amplo e muito
menos satifaz o desejo das liderancas locais de ocupar um maior espago no programa.

Participagio da comunidade s6 se obtém, realmente, quando
leigos e liderangas sdo chamados a partilhar das decisdes da politica de saide e lhes s@o

atribuidas responsabilidades dentro dos programas que envolvem a comunidade, ou seja,
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lhes ¢ concedido o direito de regerem suas proprias vidas (TANNER ef al, 1986,
LOUREIRO, 1989; STONE, 1989; WHO, 1990; STOTZ, 1993; FERRINHO ez af, 1993).
Este é o cerne de toda questdo: a participa¢3o no controle da esquistossomose em Pedro de
Toledo se encaixa, quase perfeitamente, no espaco que lhe foi conferido pelo modelo
proposto e aumentar esta participagio significa promover uma reorientagdo programatica,
buscando envolver, ao mesmo tempo, individuos e grupos sociais. Para VIASSOFF (1992)
" 4 habilidade para sustentar um controle de doenca depende muito (da capacidade) de
ouvir as pessocis”. Acreditamos que esta mudanga de diretriz possa ser bem sucedida, se
fundamentada mna interdependéncia entre os promotores do controle e a sociedade, como
propde STONE (1989). O melhor caminho para se atingir esta nova relagdo devera ser
construido pelos proprios atores da agio, mas fatalmente passard por uma reorganizacio
das atividades educativas, que deverdo incorporar novos enfoques (TEESDALE, 1986,
GUIGUENDE, 1989, WHO, 1990) e explorar mais intensivamente o potencial dos
professores de ensino basico do municipio. Vale lembrar que importantes experiéncias vém
sendo feitas no pais, baseadas num modelo de salde orientada ao nivel de assisténcia
primaria, onde todas as medidas de controle da esquistossomose se apoiam na participagao
da populagio (BARBOSA & COIMBRA JR ., 1992).

A participa¢@io da comun{dade ¢ um dos esteios da politica de
Atencio Primaria a Sadde preconizado pela OMS (WHO, 1978) e que vem sendo
empregada commo estratégia para o controle da esquistossomose em diversos paises,
principalmente na Africa (ANDRIANAJA, 1986, TAYLOR, 1986; 1986; JACK, 1986;
ALL ef al, 1989; ALL MOAGEL et al/, 1990). Sem querer entrar no mérito desta
abordagem, cujos pros e contras se encontram exaustivamente discutidos na literatura
(GISH, 1979; FOSTER, 1983, MACCORMACK, 1983; MOTT, 1984; WELSH, 1986,
TAYLOR, 1986; SIBYIA, 1986; STONE, 1989; TANNER, 1989Db), nos parece oportuno
indicar que existem bases suficientes para uma horizontalizacdo do controle da

esquistossomose em Pedro de Toledo, com a incorporagio de pelo menos parte das
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atividades de avaliacio e monitoramento da endemia pela rede basica de saude. A
proposito, a absorgdo das atividades de um programa de controle da esquistossomose pelo
Sistema de Atencio Primaria a Satde foi testada, recentemente, em Peri-Peri, municipio de
Capim Branco, Minas Gerais. Os resultados obtidos demonstraram que todas as medidas de
infecciio apresentaram redugdes significativas, tanto no periodo de controle vertical quanto
naquele em que as atividades estiveram sob a responsabilidade da rede basica de saude
local (COURA. FILHO ef al, 1992). Os autores, entretanto, alertam para os riscos de
generalizagdes, dado o grande nimero de varidveis a serem consideradas.

De acordo com TANNER (1989a), a comunidade pode participar da
avaliacdo e monitoramento de varios parametros do controle da esquistossomose, tais como
aceitagio e efeitos colaterais do tratamento, aceitabilidade do programa, mudangas
comportamentais e monitoramento de sitios de contato. Da mesma forma, pardmetros de
morbidade indireta, aspectos do tratamento e até mesmo o exame de fezes podem ser
realizados ao mnivel periférico. Contudo, alguns aspectos do controle da morbidade e
transmissio, como morbidade direta (demonstragio de patologia e exame clinico),
incidéncia/reinfeccdo e taxas de infecgdo em moluscos, sfio de aplicagdo praticamente
exclusiva dos programas de controle. Assim sendo, qualquer transi¢io que for efetuada em
Pedro de Toledo nfo podera prescindir da atual estrutura do programa e necessitard do
envolvimento das equipes-de-campo da SUCEN em atividade no municipio, em fungdo de
sua experiéncia e credibilidade junto a comunidade local. Também devera ser gradual, a
fim de permitir uma perfeita reorientagfo das instituigbes envolvidas, com a subseqiiente
acomodagdo a esta nova realidade e a superagio de pontos de atrito, muitos dos quais
destacados na presente investigagdo. E tudo, sem quebrar a expectativa da populagdo de ver
mantido um programa de controle identificado pela propria comunidade com tantas e tdo

importantes transformagdes sociais.
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CONCLUSOES

Em termos parasitoldgicos, o Programa de Controle da
Esquistossomose em Pedro de Toledo apresenta resultados que demonstram, com absoluta
clareza, o impacto positivo das intervengdes sobre a endemia, no perfodo 1980-1992, fato
que é bem ilustrado pela redugéo da ordem 90% da prevaléncia geral. O monitoramento do
programa representou um fator essencial para que estes resultados tenham sido alcangados,
na medida em que possibilitou a realizacdo de importantes ajustes na estratégia de controle.
Tal sucesso também deve ser creditado a grande dedicagdo das equipes-de-campo da
SUCEN, dos pesquisadores da UNICAMP ¢ da USP, bem como ao espirito harmdnico de

trabalho atingido por todos os profissionais envolvidos no programa.

O modelo integrado de controle da esquistossomose em
Pedro de Toledo tem se mostrado vigoroso, mas comeca a dar sinais de desgaste,
representados principalmente pela queda acentuada da taxa de cobertura. Isso nio significa,
necessariamente, que o modelo esteja proximo de seu ponto de esgotamento, mas

certamente exigird que novas mudangas sejam introduzidas no modelo, com vistas a sua

revitalizacao.

A participagcdo da populacio nas atividades de controle da
esquistossomose  estd aquém das potencialidades da comunidade e também das
necessidades do programa, o que pode estar se refletinde na manutencio da prevaléncia
residual observada na drea. Desta forma, as atividades educativas deverdo ser priorizadas

pas futuras etapas do controle.
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A manutencdo de um modelo ostensivamente vertical parece
ter semi-isolado uma parcela da comunidade das atividades de controle da esquistossomose
em Pedro de Toledo. Até mesmo os membros das equipes-de-campo se mostram carentes
de uma maior participagio decisoria dentro do programa e se ressenlem da rotina imposta.
Assim, aconselhamos que os programas de controle de longa duragio, baseados em
modelos verticais, derivem, progressivamente, para um modelo horizontal, a fim de
minimizar (sendo evitar) os efeitos negativos da agdo continuada e da falta de participagao

da comunidade.

A horizontalizagio do Programa de Controle da
esquistossomose em Pedro de Toledo tem condigdes de oferecer resultados ainda mais
alentadores do que os obtidos até o momento, se apresentando como uma alternativa vidvel

e que satisfaz os anseios de importantes segmentos daquela comunidade.
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RESUMO

O programa de controle da esquistossomose mansdnica no municipio
de Pedro de Toledo (Sdo Paulo, Brasil) foi implantado em 1980. No presente estudo foram
avaliados diferentes aspectos do impacto das medidas de controle deste programa, no
periodo 1980-1992, a partir da integracdo dos enfoques epidemiologico (quantitativo) e
social (qualitativo). A pesquisa epidemiologica incluiu a anahise de coeficientes de
prevaléncia e incidéncia, intensidade de infecgdo e outros parametros de verificagio da
transmissdo/controle. A pesquisa social envolveu a aplicagdo de questionarios numa
amostra das familias locais e entrevistas ndo-estruturadas, realizadas com liderangas da
comunidade. Casos autOctones representaram a maioria absoluta dos portadores de
Schistosoma mansoni em Pedro de Toledo. Apesar de se verificar uma acentuada
diminui¢fio das taxas de cobertura, particularmente na zona urbana, todos os indicadores de
impacto avaliados evidenciaram a diminuigdo dos nivels de transmissdo da
esquistossomose. A prevaléncia geral caiu de 23% em 1980 para 1,9% em 1992 e a
incidéncia geral de 5,2% no periodo 1981/82 para 1,7% em 1990/91. Os coeficientes de
incidéncia e prevaléncia foram maiores entre os homens e na zona rural, em quase todo o
periodo pesquisado. Analises de Regressio Linear indicaram redugles estatisticamente
significativas (p < 0,05) da prevaléncia e da incidéncia, com excecfio da incidéncia nos
grupos etarios 0-4, 30-39 e >=40 anos. A média geométrica de ovos por grama de fezes na
populagio foi de 58,5 em 1980. Esta intensidade de infecgo caiu para 34,1 em 1987 e 28,7
em 1991, entre os casos autoctones. Cerca de 95% dos casos registrados pelo programa
foram tratados. A esquistossomose foi considerada um problema de satide pela comunidade
e a maioria das familias reconheceu a importincia do Programa de Controle. Contudo,
grande parte dos entrevistados (45,8%) ndo se considerou participante do programa. De
acordo com as liderangas ouvidas, a "ignordncia das pessoas" e a falta de participagéo
comunitaria na definigdo das politicas de satde seriam os principais problemas associados
com o controle da esquistossomose no municipio. Concluimos que o programa produziu
um forte impacto sobre a endemia, mas novos ajustes deverdo ser promovidos no modelo;
que a participa¢do da comunidade nas atividades de controle estd aquém das
potencialidades da comunidade; e que a horizontalizagdo do programa deve ser incluida
entre as principais mudancas na estratégia de controle.
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SUMMARY

A Schistosomiasis Control Program has been developed in
the municipality of Pedro de Toledo, Sdo Paulo, Brasil, since 1980. In this area the unique
snail host i1s Biomphalaria tenagophila. The present work was undertaken to evaluate the
impact of the control measures from 1980 to 1992, using epidemiological (quantitative)
and social (qualitative) approaches. The epidemiological research included analysis of
prevalence and incidence rates, and intensity of infection. The assessment of social aspects
was done through questionnaires, wich were applied to the sample of local families and
deep interviews, wich were performed with community leaders. Autochthonous cases
represented the majority of the Schistosoma mansoni carriers. Despite the drop in the
coverage rates, all parasitological indicators evidenced a strong reduction in the
schistosomiasis transmission. The overall prevalence rate decreased from 23.0% in 1980 to
1.9% in 1992 and the overall incidence dropped from 5.2% in the period 1981/82 to 1,7%
in the period 1990/91. The incidence and prevalence rates were higher in males and rural
zone. Regression Analysis showed significative decrease in all prevalence and incidence
rates during the program, except for the incidence in 0-4, 30-39 and >=40 age groups. The
geometric mean of S. mansoni was 58,5 eggs per gramme of faeces (epg) in 1980. This
parasitic burden decreased to 34,1 epg in 1987 and 28,7 epg in 1991, amongst
autochthonous cases. Near 95.0% of the infected individuals were submited to specific
treatment with oxaminiquine. Schistosomiasis was pointed out as health problem for the
community and the majority of the families recognized the importance of the control
program. Although, 45.8% of the interviewed denied their participation in the control
activities. According to the community leaders the "awareness of people" and the low level
of community participation in the design of the health policies are the main problems
related with schistosomiasis control. We concluded that: the schistosomiasis program
produced a vigorous impact on enemy, but new agreements will be promoted in the model,;
the community participation in the schistosomiasis control is below its possibilities and
changes, involving a more horizontal approach, will be done in the control strategy.
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7. CLASSIFICACAC PROVISORIA
1 Autactone {2 Importado T Indeterminado

Servico Griifico - DAS ) N VP
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Y. CONPIRMACAD DO DIAGNOSTICO DE ESQUISTOSSOMOS! Intraderms reagio
xame i
de fezes - Laboratorin [RELH / / Diin / !
U, ANAMNESLE
[T} Febre Fvamitos Cohstipacao [ Diarrtia Tleterlein [T Aleoatisme -

. ENAME FISICO

}
| Estado
Iaso PoAL lgeral

Ausculta
eardiacn

oo Tigado

Outpon sintomas
roog sineis

Forma

wlinien

11, CONTIAINDICACOLS PAIA TRATAMENTO
Lislade

Alergla
[Mitebrit Inesnutricio T 1 Gravider [T Amamentacho Mimedicamentosa Tl outvas
12, TRALIADENTO Data /7 s
Meodicunento Drosagem | Via
13, PIEACSRS SECUNDARIAS POSTRATAMENTO
] FPerturbacie
TiNausens [ Vamitos [Hoefaléia Mnervosa [MAnoroxia [T Disenteria
1, EXADME POSTRATAMENTO
Tipo de
Inin / / Fxame tesulladas
15, TEATAMENTO ANTERIONR Dl / /
Local
Maodienmernlo : Dinsapem au C.8.
Nome do
mitelen responsivel Assinalura
INFORMACORES COMPLEMUENTANLERES QUTIDAS PELA SUCEN
A
Classifieagiio urtgem
definitiva tto cnso Dala / /
Diretor N

do 5,12,




ANEXC TIT
QUESTIONARIO 129

NIMERO 2. auan ans DaTa:s s Si99i. APLICADOR T s s s v w na v nn

i. DADDS PESSOAIS

1.4 Idade s iounavuunnnnnnann 1.2 Sexoi £ ) M ¢ ¥ F
1.8 ENder @GOl unmuanascunnasnnnanansennossnnesnsionsassasnbuannannsna
i.4 Chdigo de Localidadedaaaeeaas

1.5 Noturalidadeiserevenvannunuvunuvansunnnnansnonnanan HFEIawaoau

§ ot (CUPAE RO s v saaaannnnrnnrsosnnasosnsuasuaunanananannennnnnnsnssanmn

1.7 Altabet izacdos ¢y 1R { ) esoreve { ¥y analfabeto

4.8 Eoscolaridadel s uuwunonassnonns { 3 completo £ ) incompleto
1.9 Tempo de residéncia na drea de estudofcunnunvnnasnasonmaonmnna=s
1.40 ProcedE&nciat

PATS/ESTADIO CIDADE LOCALIDADE PERTODO

M om o E oW O H M M M R M B OE W MM U M N EMZHNYH O U R Y EHNE NN BRI HHNEHES U MG NN N T B HME WY RN EY U T NB KU N
4 @ oM B M @ R W H M RO X NEHHERAONRERKRRES A TSN M N KXW HN X AN NRN RN ERERSN KA A AR E W RR R R
Hom oM oM OB B oE H OB M ONORE OB W E K & oM BoHE G HH N RSN B W H# BB B H L& H Y P U B EHH U R HH N H NS ERNEEHNHBDBREODNEH
4 4 e ® M AW WM A 4 B A ODE YA SN RAREHA®EAR R RN N RDIUY RPN NN NANRENRERRARNRRAGRER RN S R W HHE R
W W B oEm WM OB oW B OB OHEN D HE W RN E R M N H® DU H K MBS G N E M E @ KM & BB KRB R H KR HENEHUH RN DM T H DY RH

M B ox m B M # WM B OB K MM N M WH W HEAY S AR N RN DN EWSD AR DS DR EDNNHAHOHRDREMARR DR W R M N B RR RN

¥ W o 8 B W EEG® B URNERRAESOND A ERENERASREREREREHR MBS N SR RS N R B NS RY S HRHE Y B FHRHE RSN

.44 Nldmerno de pessOorRs NH Cashd { 185 anosfeenssennen
1Y Aanost i wasanenw
Fatudant @8 i seaana

mencs de 1 5M
de 1 atd 5 8M
de % atd 10 S8M
mais de 1@ BM

.42 RBenda familiars:

P I
R e

2. NIVEL DE PARTICIPACANQ

2.4 Quais sfo aos maiores problemas de salde desta cidade?
hrm e mmA A EmumER BB RN E R R AR R C A M e ww AU R AR E R AN e e
W mam oM M w m e u oMM o e m mEEm W OE ®u W R W E e s m s R E M E W W E A s EEeEE R e R G E R
e e s m M m mm o momm w ok m E e o E MW W W e W oW M wm e e o R om E M M n e M A mEE ke
W mmm m m s R m oM M m A mom oM s E A NN e A Mmoo A A s s NG A s EE s a
W mm o m Mmoo W E E M E m E M E e e E B W m @ W W E u G wm W w e enE e un e s m s

M W om # B TR R N NN A NN NA R KA KK SR HH N AR R ERAR AN N H R T AN RN R M E S S H YN E NN REAR RSB RN
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2.8 Yoo conhece as SIM NAO
esguistossomose { 2

barriga o "agua ()
doenga do caranejo ()

P Y
P o St

2.7 VYped ol alaudm de sum Famllia jd teve esqguistossomose?

{ ) &IM { ) NAO () NAOD SaABE

PISCR IMINAR:
LLocal de namero

Nome ldade infeceiio de veres

D04 YpelE ten medo da gsqguistossomose? ¢y 5IM ¢ ) NAD
POr GG P o nwmorusosssssnsossnessssssasensssanssonsnoaneannmnszsns
uu-nnhl’uuunnunnnﬂuuuunnuanwununuw-uunuuh-nu-nusn--aan---nnnn-n

WoMo# oI W oW W N M @ OB LB H S S H M N H 3 U H B S U EEHHH S H S HESHHSHH S HE S NS S ML NS Y S S E M NE T

2aG Tem algumsa coiss  que voof gostaria de  saber sobre
eyl i stossomose € que ainda nio lhe explicaram?
{ ) SIM £ 1 NAOD { )Y NHQD SABE

CHECHK TESTS: A, Comg pPEgRP s ccoamauncnnsnusnnonnnsonnsnenesssn

N R B A T R A R M A NUBN WS NN ES D NRHERD RN DB E R MG HHE SRS H W B H WN

B. Comg Fica sabendo gue estd com & doeneaPecan

H O H 4 B B IO OB W R O3 OB M OE X W M OH K NN F KR BRI O N A AT o oH R ko W kKO
i TeEm CUFrAP . w i a s nnasunsnunnnaesaornssssmsenssanes

2.8 Be v acha gue = esquistossomose & um problema  para eat
cidade, explique POF GUET u s e ersasnnrasssusnunsanansssesssnssan
¥ o @ A 8 sy B2 H H @B ogp @ B U H 4 B H N H H M B U H 2 H HHNHS N T NN OGN H U YA N DT A R R X N E R DR X AU N

H @ MW B T KOS K EM AR RS x kN R DGR AHE HE WL R E BT A ARN YR A0 N NENM RS S E R anNa FRAARE RN N R M
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Vool sabe que existe um trabalho de controle da esqguistossomose
sendo Feito nesta cidade? { 3 8IM () NAO

Quem Fmz este trabalhoP e issvasusunonsessonunsoonoununuunumnmsswns
HE quanto tempo vood acha gque este trabzlho vem sendo feito?

B DM H M E M PN ERERE®EE S B SR NG HEEH E WA U N E NP R R NB R HEN AR KRN HNTE AN D R KUY RE N AR NN

2,19 Vool & capaz de citar alguma das coisas que sdo feitas?

")

P
o

=

[

Y
L 3

(=N
jH

i

.l

i3

2a.14

Y} guame de feres £ ) tratamento

Y saneamento { ) pe.Caramuajo

Y gxame clinico { ) cura

Y oexame de sangue.QuandoPesaneaznnsana

) nenhuma {
7 educacac {
} classe epi (
} apl.moluscocidas ¢

e wmy A

1 gque vocol® acha do trabalho gue vem sendo realizado atéd nYoOra
para controlar a8 esauist oSS OmMOSE P e unnunan s waa e s na nuE Ao E B oR ok
M Bm B WM sf X B H @ &N H 2 H 0 &4 5 & 2 8 U H B U N B M B IO H M B H MO 8 BN N UG T N UHH KD HE G N ER NN W N MA WD
Aatd auando este trabalho deveria continuatr P s v wsnasenaawanonas
unnuuhl!lllaluﬂquunn-uuununnuanuunnunn:nnuulwuwulnwusaunnnnnuull
PPor QST oo m e wioanssownwssassaanessnneseasananwunsonaannenanos
@ " M H H B A8 H D O RSOOSR RO TH AR F RS DNE N NN ERE ST RER RN EHDP A D HONR AR Y BN AR NN R
Fste trabalho provocon alguma mudangs em Pedro de Toledo?
) BIM ( 3 NAOD { ) NAD SaABE
LB TS5 5 4w ;s m io6 AW W R R R B H B B o R m Rk W m e E e s M Mk e M e NN EE ks e

# B H B W B M S DR E M B WY EHHUAHEEBR R DU HE NS U H B FE E LGS M H ML M RN SEH A E RN RN R ®E T R B R

ra neste trabalho?

Vool participa de alguma mane
C ) 8IM { ) NAD { ) NAQ SABE

Que tipo de participasfo voo& dd (ou poderia dar? ao controle

da e5quistossOnOBE P u v e st s s unu s s uunu e n sk E NG " E N D N a RN E R R e

@ o omowm 3 2% B M G R MU H UM KN E DU RN EH A MEUREUNRERMESRSHHUEHEMRER® N NN HD WD NS R RN B A WR N
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2.8

2.19

na
i8]
&

i4

17

7,

Yac achzn gue esta participagio & importante?

¢ ) SIM
Por QU aesasannns

W OoR O oR o H o R H R W N ®RHA SN

o

¢ 3

NAO { ) NAQ SABE

M MR M B UMY EEHRTHARRERERBEHANE SN

m H H BN N B NN WS MO DN ADXEHAESE W HK

% o W B B WMEHERREH B NHENLEUMDD D AW

Yors gostaria de participar mais deste

{ ¥ BIM

ComO?P o wnnuanssssu

N M o oW s oW OH OB B W M NUEHEE®E

M OH W OB N P MR LN WD HENR B Y

Voo (o algudm da

costumes poOr CRuss

AUa i B8P avunssnarrens

% & B o@m oM W BN B N K HBHUND AR

M oM oM oH B I m M ON MM B W R RS WD

Var# wmoha aque mudar

pars o controle da

¢y BIM
Por QuUueE?esnwanaun
ek om ok
cmmma n mEE AN
e wmw s wEaERmGmsEN kR
0D gue voc fari
cidadeEPecuvansnan
Cmama E AN s s A s e

=8

SR

N O {

trabalho?

Y NAO SABE

F H A E D R EFEDEHDE RN DN O N RE R R N H NS

N M N R D A A DA NMD ERRRNNARRARHAHA S SR

@ BW ¥ M OB M HHHHH O NYU R WHDENEB N NN

casa) mudou

algum de seus

da esgquistossomose?

() BIM

4 WU E B WME ML wA R A H RO NEENHUD AR RRAR

4 W ¥ R A W AR O % R B H KN MSRRHAENDARWAR &S

M W ¥ M U ®m S MO O H MR U N RNAHEUHTREERANN

o comportamento

f

pa@ra

squistossomose?

{ ) NBO

acabar com

m oW oE W NN EE BN WM

da

pessons 6

{ ) NAD SABE

esquistossonose

-
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= m oo N own om o oWoH &

E um B8R WM E R M

= BB B oW oE M oN N MM

Mow oHom oMM B oRoRWA N

I T T

hdbritos o

¢

LY

¥ NAD

B ou B o MMM B T oEoE

4 8 M W M WM H N AR

W R P E H R NN OWNE R

importante

nests

A B @ W E MU N ENMANEHEENR R WHWR

B H u ¥ HE O MR E R MW R E R RN H N K RHETW

M B B W H G M EMNH R ENAE RS RN W MR N



