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Avaliagdo das agdes de controle da esquistossomose implementadas entre
1977 € 1996 na area endémica de Pernambuco, Brasil

Evaluation of control measures implemented from 1977 to 1996 in the
endemic area of schistosomiasis in Pernambuco, Brazil

Tereza Cristina Favre!, Otavio Sarmento Pieri?, Constanca Sim&es Barbosa? e Lilian Beck?

Resumo Este estudo discute a evolugdo da esquistossomose na area endémica de Pernambuco utilizando
dados secundarios levantados pelos programas nacionais de saude entre 1977 e 1996, periodo em que foram
realizadas cinco campanhas de controle quimioterapico. A analise dos dados mostrou que: a) os municipios
com prevaléncia acima de 25% foram proporcionalmente em maior nimero na zona Litoral-Mata do que no
Agreste; b) a prevaléncia diminuiu em ambas as zonas mesmo quando o intervalo entre as campanhas era
superior a cinco anos. Apesar de a ultima avaliacdo (1996) ter indicado uma predominancia de municipios com
prevaléncia abaixo de 25%, a maioria destes ainda possui localidades com prevaléncia acima de 50%. Uma
proposta é apresentada para identificar as localidades problematicas, onde medidas complementares a
quimioterapia, tais como controle sistematico de moluscos vetores, saneamento ambiental, educacéo para a
saude e mobilizagdo comunitaria ainda s4o necessarias.

Palavras-chaves: Esquistossomose. Programas nacionais de controle. Area endémica. Pernambuco.

Abstract This study assesses the evolution of schistosomiasis in the endemic area of Pernambuco, using data
from five campaigns of chemotherapy control carried out by national health programmes from 1977 to 1996.
Analysis of the data showed that: a) the proportion of municipalities with prevalence above 25% was significantly
higher in the coastal-forest zone than in the zone of transitional vegetation Agreste in the four evaluations made
in the endemic area; b) the prevalence of infection decreased in both zones even when the interval between
campaigns were more than five years. The last survey (1996) indicated a predominance of municipalities with
prevalences below 25%. However, the majority of these municipalities had localities with prevalence above
50%. A proposal is presented for the identification of the problematic localities, where complementary measures
to chemotherapy, such as systematic snail control, improved sanitation, health education and community
mobilization, are still necessary.

Key-words: Schistosomiasis. National control programmes. Endemic area. Pernambuco.

com drogas antimoniais e melhorias sanitéarias,
sugerindo o uso conjugado dessas medidas para
controlar a doenca. Barbosa et al'® mostraram que era
possivel controlar a transmissao da esquistossomose
numa comunidade litoranea através de melhorias

Estudos pioneiros. Estudos clinicos e
anatomopatoldgicos realizados nas décadas de 30
e 50 permitiram um mapeamento preliminar da
distribuicdo da esquistossomose em Pernambuco!6223032,
Davis” examinou 6.663 amostras de figado colhidas

por viscerotomia oriundas de 40 municipios e
encontraram 823 (12,4%) positivas, revelando que
Pernambuco tinha o terceiro maior indice de positividade
para a esquistossomose. Pellén & Teixeira® examinaram
50.971 escolares no Estado e registraram niveis de
positividade mais preocupantes (acima de 50%) nas
areas rurais de maior concentracdo demografica,
tradicionalmente dedicadas a producédo canavieira.
Jansen?*% avaliou o impacto do controle dos moluscos
vetores com a cal extinta, o tratamento dos portadores

sanitarias, abastecimento de agua e de programas de
educagdo em salde, planejados de acordo com as
condices locais e com envolvimento da comunidade-
alvo. Barbosa & Costa® testaram o moluscicida
niclosamida por seis anos numa area canavieira e
desaconselharam seu uso como Unica medida de
controle. Até o inicio da atuagdo dos 6rgdos de salde
em programas de controle na década de 70, varios
outros estudos®°112833 contribuiram para se conhecer a
situacao epidemiolégica na zona fisiograficamente
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conhecida como Litoral-Mata, particularmente
afetada pela esquistossomose.

Caracterizagcdo da area endémica da
esquistossomose em Pernambuco. A area
endémica esta situada entre 35°00° WGr e 36°02’
WGr de longitude e entre 7°25" S e 8°53" S de
latitude, abrangendo o conjunto de localidades
desde o Litoral até parte do Agreste (Figura 1). Essa
area ocupa 17.215km?, o que corresponde a 17,5%

da area total do Estado. Ela abrange 79 (47%) dos
167 municipios de Pernambuco, dos quais 55
(73,3%) estdo na zona Litoral-Mata e 24 (30,4%),
no Agreste. A zona Litoral-Mata apresenta duas
regides distintas: a litoranea, onde a principal
atividade agraria é a cultura de frutas e a da Mata,
tradicionalmente ocupada pela cultura de cana-de-
acucar e de mandioca. O Agreste concentra a maior
parte da atividade agropecuaria do Estado.
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Figura 1 - Mapa da localizacdo da area endémica da

esquistossomose no_Estado

e Pernambuco, mostrando,

no destaque, as regibes litordnea (linhas verticais), Mata
(pontilhado) e Agreste (linhas inclinadas).

Duas espécies de moluscos sdo responsaveis pela
transmissdo da esquistossomose naquela area:
Biomplalaria glabrata, que predomina na regiao litoranea,
estendendo-se para o interior em poucos municipios no
Sul da area endémica, e B. straminea, presente
praticamente em todos os municipios daquela area,
0 que a torna a principal espécie vetora de
Schistosoma mansoni em Pernambuco®. Os moluscos
proliferam nas numerosas cole¢des hidricas da area
endémica, onde as populagdes humanas exercem
grande parte de suas atividades domésticas, de lazer e
de higiene pessoal. Essas condi¢cdes ambientais
associadas a falta de saneamento e abastecimento de
agua, bem como a intensa mobilidade das comunidades,
criam condi¢cBes propicias para a manutencdo da

transmissao e a expansao da esquistossomose. Segundo
0 censo demografico de 2000%, 4.938.861 pessoas
residem em municipios da area endémica, permitindo
estimar que 62% da populagdo de Pernambuco
(7.911.937 pessoas) estejam sob risco de infeccao.

A atuacédo dos 6rgédos de saude publica no controle
da doenca em Pernambuco esta registrada apenas em
relatérios internos e manuscritos nao publicados, com
excegao do trabalho de Freese de Carvalho et al*®, que
abrange apenas a regido da Mata Sul. Sendo assim, o
presente trabalho visa sistematizar e discutir os dados
de prevaléncia da esquistossomose, levantados em toda
a area endémica de Pernambuco, disponiveis desde
1977, quando foram iniciadas as a¢des de controle no
Estado, até 1996, ultimos dados completos disponiveis.

MATERIAL E METODOS

Os dados da Fundacdo Nacional de Saude de
Pernambuco (FNS/PE) foram avaliados quanto a seus
atributos de tempo e lugar, considerando-se os 77
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municipios existentes desde 1977 na area endémica.
Os seguintes testes estatisticos foram aplicados através
do programa estatistico SYSTAT 7: a) testes de qui-
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guadrado ou de Fisher, usados para comparar as
proporcdes de municipios com prevaléncia acima de
25% entre as zonas Litoral-Mata e Agreste; b) teste
de Wilcoxon com aproximagdo normal, usado para
comparar as prevaléncias antes e depois de cada acao
de controle, no conjunto de municipios das zonas
Litoral-Mata e Agreste e na area endémica como um

todo; c) teste t, usado para comparar as propor¢cdes de
localidades com prevaléncia acima de 50% entre os
municipios da zona Litoral-Mata e Agreste, sendo as
propor¢cdes normalizadas pela transformacao
arcoseno*?; d) correlagdo de Spearman, usada para
avaliar a associagéo entre o intervalo entre as acdes
de controle e a prevaléncia da infec¢ao.

RESULTADOS

Programa Especial de Controle da Esquistossomose
(PECE). O controle nacional da esquistossomose so foi
implementado em 1975, pela Superintendéncia de
Campanhas de Saude Puablica (SUCAM), com a criagdo
do PECE, que direcionou suas atividades para o
tratamento quimioterapico em massa com oxamniquine.
O controle de moluscos vetores, através da aplicagao de
moluscicida (niclosamida), foi levado a efeito em menor
escala e de forma irregular. Saneamento, abastecimento
de agua e educacdo em saude foram implementadas
esporadicamente??, As atividades do PECE seguiram trés
fases operacionais: a) preparatéria, onde a area de
trabalho foi definida e o inquérito parasitolégico inicial,
realizado; b) de ataque, na qual as medidas de controle
foram colocadas em pratica; c) de vigilancia, que previa
avaliacOes periddicas e o tratamento quimioterapico para
casos novos e/ou ndo-curados®.

Na fase preparatéria do programa (1976 - 1977), foi
realizado um censo demografico em 77 municipios dos
79 atualmente existentes na area endémica (53 na zona
Litoral-Mata e 24 no Agreste), a fim de estimar a
populacdo sob risco de infec¢cdo por S. mansoni. O
levantamento malacolégico foi realizado em 52.198
cole¢des hidricas, das quais 18.080 (34,6%) foram
consideradas criadouros de importancia epidemiologica,
pois apresentavam moluscos Biomphalaria straminea
ou B. glabrata. O inquérito parasitologico inicial,
realizado em 1977, incluiu 260.761 escolares entre 7 e
14 anos de idade, o que equivalia a 11,2% da populacéo
total dos 77 municipios da area endémica. O método
de Kato-Katz?® foi empregado com uma amostra de
fezes por individuo. Das 5.767 localidades existentes
nos 77 municipios, apenas 1.894 participaram da
coproscopia. Portanto, cada municipio teve, em média,
25,3% de suas localidades avaliadas. A prevaléncia para
cada municipio foi estimada a partir da média das
prevaléncias em suas localidades. Nesse inquérito
inicial, a positividade estimada para o Estado foi 22,4%,
tendo sido detectados casos de esquistossomose nos
77 municipios avaliados. A proporgao de municipios com
prevaléncia acima de 25% foi significativamente
maior na zona Litoral-Mata do que no Agreste
(x?=8,53; p<0,05). Dos 53 municipios avaliados na
zona Litoral-Mata, 24 tinham prevaléncia entre 5,1
e 25%, 20 entre 25,1 e 50%, e 9, acima de 50,1%.
Nesta zona, nenhum municipio apresentou
prevaléncia igual ou inferior a 5%. Dos 24
municipios trabalhados no Agreste, 8 apresentaram
positividade abaixo de 5%, 11, entre 5,1 e 25% e 5

entre 25,1 e 50%. No Agreste, nenhum municipio
apresentou prevaléncia superior a 50% (Figura 2A).

Na fase de ataque (1978), a populacdo a ser
medicada foi definida, com base no seguinte critério:
a) prevaléncia acima de 20% - tratamento em massa,
b) prevaléncia entre 4% e 20% - tratamento da
populacgéo entre 1 e 25 anos; (c) prevaléncia inferior a
4% - tratamento dos positivos??. Das 1.513.668 pessoas
infectadas por S. mansoni, 76% foram medicadas com
oxamniquine. Paralelamente a medicacao, 7.345 (41%)
dos 18.080 criadouros considerados de importancia
epidemioldgica foram tratados com Bayluscide. A
participacédo da populagao no tratamento foi satisfatéria
nos municipios da zona Litoral-Mata (73,6%) e nos do
Agreste (84,1%). Quanto a aplicagdo de moluscicida,
nos municipios da zona Litoral-Mata foram tratados, em
média, 65,7% dos criadouros de importancia
epidemioldgica e no Agreste, 48,9% deles.

Na fase de vigilancia (1979-1980), foram avaliadas
somente as localidades com prevaléncia inicial acima
de 5%; incluindo novos exames de fezes e medicacéo.
A Unica avaliacao realizada pelo PECE foi feita naquele
periodo, nos 77 municipios. A proporgao de municipios
com prevaléncia acima de 25% permaneceu
significativamente maior na zona Litoral-Mata do que
no Agreste (p <0,05). Dos 53 municipios avaliados na
zona Litoral-Mata, 10 tinham prevaléncia acima de
25%, enquanto no Agreste todos os avaliados
apresentaram prevaléncia até 25% (Figura 2B).

A analise do impacto das atividades do PECE sobre
a prevaléncia nos 77 municipios cobertos antes (1978)
e apos o controle (1980) mostrou uma diminuigéo
significativa tanto na zona Litoral-Mata (Z=-5,77; p<0,05),
de 31,4% para 18,6%, quanto no Agreste (Z= -2,94;
p<0,05), de 13,5% para 7,6% (Tabela 1), e na area
endémica como um todo, de 26,1% para 15,2% (Z=-6,58;
p<0,05). Em 65 dos 77 municipios avaliados houve
reducdo da prevaléncia (13,2 pontos percentuais, em
média) apos o controle. Nos 12 municipios restantes,
houve um pequeno aumento da prevaléncia, que variou,
em média, de 2,2 a 4,2 pontos percentuais. Assim, pode-
se afirmar que as a¢des do PECE em Pernambuco
reduziram substancialmente a prevaléncia da doenca na
grande maioria dos municipios e permitiram identificar e
delimitar a area endémica da esquistossomose.

Programa de Controle da Esquistossomose
(PCE). Em 1980, o PECE perdeu as caracteristicas de
programa especial, tornando-se um programa de rotina
do Ministério da Saude. As acdes de controle
restringiram a quimioterapia em massa e estimularam
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a participacao de outros 6rgdos de saude publica
(Fundacgao Servico Especial de Saude Publica- FSESP,
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social - INAMPS e Secretarias Estaduais de Saude)
no diagndstico e tratamento dos portadores da infecgédo.
A Unica norma geral recomendada foi a realizagao de
inquéritos coproscoépicos na faixa etaria de 7-14 anos?.
Em 1986, as atividades de controle sofreram
paralisagdo na maioria dos municipios de Pernambuco,
quando os agentes de saude foram convocados para
as campanhas emergenciais de dengue*. Em 1990, o
PCE foi reestruturado e passou a ser dirigido pela
Fundacdo Nacional de Saude (FNS), que se originou
da fusdo da SUCAM com a FSESP. O PCE adotou a
localidade como unidade epidemioldgica e ndo mais o
municipio?, tendo os seguintes objetivos: a) reduzir a
prevaléncia nas localidades a niveis inferiores a 25%;
b) reduzir a incidéncia e a prevaléncia de casos
hepatosplénicos e morte causada pela infecgcédo
esquistossomatica; ¢) controlar a transmisséao em focos
isolados; d) prevenir a expansédo da esquistossomose
para areas indenes®. Assim, os resultados das a¢des
de controle desse Programa seréo apresentados aqui
em duas fases: uma, antes da paralisacdo (1980-1986)
e outra, depois da reestruturacao (a partir de 1991).
Primeira Fase do PCE (1980-1986). Os inquéritos
parasitolégicos abrangeram apenas a faixa de 7 a 14
anos, e o tratamento quimioterapico, realizado a cada
dois anos apdés os inquéritos, obedeceu aos seguintes
critérios: a) prevaléncia igual ou superior a 50% -
tratamento em massa dos individuos acima de 2 anos;
b) prevaléncia entre 25% e 50% - tratamento seletivo
do grupo etéario de 2 a 14 anos; c) prevaléncia abaixo
de 25% - tratamento dos positivos. A aplicacdo de
moluscicida seria feita a cada ciclo bienal, antes do
tratamento humano, em todos os criadouros de
importancia epidemioldgica. Durante essa fase, a
SUCAM realizou dois ciclos de intervencgao (inquérito
coproscoépico seguido de tratamento quimioterapico),
que corresponderam as segunda e terceira avaliagfes
realizadas na area endémica da esquistossomose em
Pernambuco, ja que a primeira foi feita ap6s o inquérito
inicial do PECE. Na segunda avaliacdo (Figura 2C),
realizada entre 1980 e 1984, foram cobertos 0s mesmos
77 municipios trabalhados pelo PECE. A proporgédo de
municipios com prevaléncia acima de 25% também foi
significativamente maior na zona Litoral-Mata do que
no Agreste (p< 0,05). Dos 53 municipios da zona Litoral-
Mata, 9 registraram prevaléncia acima de 25%; ja os 24
avaliados no Agreste apresentaram prevaléncia abaixo
de 25%, sendo que em 16 deles, ela ndo ultrapassou o
nivel de 5%. A analise do impacto do tratamento
efetuado entre a primeira e a segunda avaliacao revelou
uma reducdo significativa da prevaléncia tanto na zona
Litoral-Mata, de 18,6% para 14,6% (Z= -3,61; p< 0,05)
guanto no Agreste, de 7,6% para 5,1% (Z= -3,18; p<
0,05) (Tabela 1). Essa redugéo também foi significativa
na area endémica como um todo, de 15,2% para 11,6%
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(Z=-4,69; p< 0,05). Na terceira avaliacao, realizada entre
1984 e 1986, foram cobertos 70 dos 77 municipios que
participaram das avalia¢cdes anteriores. Daquele total, 52
municipios pertenciam a zona Litoral-Mata e 18, ao Agreste
(Figura 2D). Nessa avaliacéo, a propor¢cédo de municipios
com prevaléncia acima de 25% foi significativamente maior
na zona Litoral-Mata do que no Agreste (x?=10,39; p<0,05).
Dos 52 municipios avaliados na zona Litoral-Mata, 22
apresentaram positividade acima de 25%, enquanto que,
no Agreste nenhum deles apresentou prevaléncia acima
daquele nivel. A analise do impacto do tratamento
realizado entre a segunda e a terceira avaliagdo revelou
um aumento significativo da prevaléncia, tanto na zona
Litoral-Mata, de 14,6% para 22,9% (Z= 5,42; p< 0,05)
guanto no Agreste, de 5,1% para 8,9% (Z= 3,07; p< 0,05)
(Tabela 1), e na area endémica como um todo, de 11,6%
para 19,3% (Z= 6,25; p< 0,05).

Segunda Fase do PCE (a partir de 1991). Os
inquéritos parasitolégicos foram censitarios, cobrindo
todas as faixas etarias. O tratamento quimioterapico
passou a incluir os positivos e seus conviventes. A
aplicagdo de moluscicida foi limitada a focos isolados
de transmisséo e a localidades com alta prevaléncia. A
periodicidade das a¢fes de controle deveria ser anual,
nos municipios com prevaléncia igual ou maior que 25%,
e bienal naqueles com positividade menor?. Nessa fase,
a FNS realizou apenas um ciclo de intervencao entre
1991 e 1996, que correspondeu a quarta avaliagdo na
area endémica do Estado. Nela, foram cobertos 65 dos
77 municipios anteriormente avaliados, dos quais 49
(75,4%) pertenciam a zona Litoral-Mata e 16 (24,6%)
ao Agreste (Figura 2E). A analise desses dados mostrou
gue a proporgdo de municipios com prevaléncia acima
de 25% foi significativamente maior na zona Litoral-Mata
do que no Agreste (p< 0,05). Dos 49 municipios
avaliados na zona Litoral-Mata, 10 apresentaram
prevaléncia acima de 25%, enquanto que, em nenhum
dos 16 avaliados no Agreste, ela ultrapassou 25%. A
analise do impacto do tratamento efetuado pelo PCE,
entre a terceira e a quarta avaliacdo revelou uma
reducdo significativa da prevaléncia na zona Litoral-
Mata, de 22,9% para 18,4% (Z= -4,25; p< 0,05). Ja no
Agreste, a diferenca nao foi significativa (Z= -0,94;
p> 0,05) (Tabela 1). Na area endémica como um todo
houve reducéo significativa na prevaléncia, de 19,3%
para 15,9% (Z= -2,72; p< 0,05). Essa queda pode ser
devida, ndo a uma diminuicdo do nimero de pessoas
infectadas, mas a maior abrangéncia dos inquéritos
parasitolégicos na quarta avaliagdo. Até a terceira
avaliacao, apenas a faixa de 7-14 anos era examinada;
somente a partir da quarta avaliacdo os exames
passaram a incluir todas as faixas etarias.

O teste de correlacao revelou que, quanto maior o
intervalo decorrido entre a terceira e a quarta avaliacéo,
maior foi a prevaléncia dos municipios nesta Ultima. Essa
correlagdo foi significativa, tanto considerando a area
endémica como um todo (r5= 0,582; n= 59; p< 0,05),
quanto as zonas Litoral-Mata (r .= 0,395; n= 46, p< 0,05)
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Tabela 1 - Prevaléncia da esquistossomose nos sucessivos inquéritos realizados pelos orgdos nacionais de satde na drea endémica
de Pernambuco. O teste de Wilcoxon com aproximagdo normal (Z) foi utilizado para comparar a prevaléncia dos municipios, por zona
fisiogréfica, antes e depois de cada intervengéo (inquérito coproscopico seguido de tratamento quimioterapico). O intervalo de tempo
entre cada duas avaliagbes sucessivas também é fornecido.

Zonasl/indices PECE PECE (12 fase) PCE (22 fase)
inquérito inicial 12 avaliagao 22 avaliagdo 32 avaliagédo 42 avaliacédo
Litoral-Mata
prevaléncia (%) média 31,4 18,6 14,6 22,9 18,4
(minima e méaxima) (6,9-70,1) (4,4-39,5) (1,2-39,7) (3,9-60,3) (2,0-39,0)
nimero de municipios 53 53 53 52 49
teste de Wilcoxon - Z=-5,77 — p<0,05 Z=-3,61 - p<0,05 Z=5,42 — p<0,05 Z=-4,25 - p<0,05
intervalo (anos) médio - 2,4 2,3 3,2 8,6
(minimo e méximo) (1,8-2,9) (1,1-3,7) (0,6-5,9) (5,0-11,9)
Agreste
prevaléncia (%) média 13,5 7,6 51 8,9 8,4
(minima e maxima) (1,9-44,2) (1,5-18,3) (0,8-15,7) (2,4-18,2) (1,6-17,7)
nimeros de municipios 24 24 24 18 16
teste de Wilcoxon - Z=-2,94 — p<0,05 Z=-3,18 — p<0,05 Z= 3,07 — p<0,05 Z=-0,94 — p<0,05
intervalo (anos) médio - 2,6 2,1 4,4 5,2
(minimo e maximo) (1,9-3,6) (0,8-3,6) (2,2-8,3)

(3,2-5,9)

até 5%

@ de 5,1% até 25%
@ de 25,1% Até 50%
@ acima de 50%

Figura 2 - Distribuicdo da prevaléncia da esquistossomose nos municipios (circulos) da area
endémica de Pernambuco nos sucessivos inquéritos realizados pelos orgdos de satde. Os diferentes
padrbes representam diferentes faixas de prevaléncia de acordo com a legenda. Os circulos em
branco correspondem a municipios ndo cobertos pelos inquéritos. A linha tracejada (- - -) indica o
limite ocidental da area endémica. A linha pontilhada (...) separa as zonas Litoral-Mata (a Leste) e
Agreste (a Oeste). As linhas mistas (-...-) indicam as divisas de Pernambuco com Paraiba (ao
Norte) e Alagoas (ao SU% A: PECE, inquérito inicial; B: PECE, 1° avaliacdo; C: PCE, Primeira
Fase, 22 avaliacdo, D: PCE, Primeira Fase, 3% avaliag&o e E: PCE, Segunda Fase, 4% avaliac&o.
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e Agreste (r,= 0,726; n= 13; p< 0,05) analisadas
separadamente. Como houve tratamento quimioterapico
logo apds a 3?2 avaliagdo, essa andlise sugere que, um
menor intervalo entre os tratamentos resultaria em um
maior controle da infec¢éo. De fato, considerando apenas
os inquéritos baseados na faixa de 7-14 anos, houve
queda da prevaléncia entre o inquérito inicial e a primeira
avaliacéo e entre essa e a segunda avaliacao, quando os
intervalos entre elas foram relativamente curtos, 2,5e 2,2
anos, em média, respectivamente; por outro lado, houve
aumento na prevaléncia entre a segunda e a terceira
avaliacdo, quando o intervalo entre elas foi relativamente
mais longo, 3,5 anos, em média (Tabela 1).

Embora os resultados da quarta avaliagdo indiqguem
uma predominancia de municipios com prevaléncias

relativamente baixas (até 25%), os dados obtidos nas
4.525 localidades cobertas pela FNS nesses mesmos
municipios ndo séo téo otimistas. Dos 65 municipios, 59
possuiam localidades com prevaléncia acima de 25%,
sendo que em 37 destes 59 havia localidades com
prevaléncia acima de 50%. Nessa Ultima avaliagdo, a
proporcéo de localidades com prevaléncia acima de 50%
foi, em média, significativamente maior nos municipios
da zona Litoral-Mata do que na zona do Agreste (t= 3,14;
p<0,01). Das 3.348 localidades avaliadas no Litoral-Mata,
717 apresentaram prevaléncia inferior a 5%, 1.610 entre
5,1% e 25%, 728 entre 25,1% e 50% e 293 acima de
50,1%. Das 1.177 localidades avaliadas no Agreste, 642
apresentaram prevaléncia inferior a 5%, 382 entre 5,1% e
25%, 121 entre 25,1% e 50% e 32 acima de 50,1%.

DISCUSSAO

Embora a FNS estime em 2,5 milhdes de portadores
de esquistossomose no Brasil**, Katz & Peixoto?” apontam
para 6 a 7 milhdes, e sugerem a realiza¢cdo de um novo
inquérito nacional de prevaléncia, a partir de amostragens
representativas nos Estados onde a esquistossomose é
endémica. Apesar da falta de padronizacao metodologica
ser o principal empecilho para uma analise fidedigna do
impacto das agOes de controle®°2?°  ainda assim as
informacdes disponiveis no nivel local podem dar uma
idéia da endemicidade da doenca, permitindo formular
estratégias de controle mais eficazes.

A presente andlise confirma a queda global da
prevaléncia registrada em Pernambuco®, porém, mostra
gue em muitas localidades a prevaléncia é superior a
50%, o que é preocupante. Diante da nova politica de

saude, que abre a possibilidade de atuacédo de
diferentes instituicbes no controle de endemias e atribui
aos municipios o gerenciamento e aimplementagao das
acOes locais de intervencdo, uma proposta para
identificar as localidades probleméticas é apresentada
a sequir, a fim de auxiliar os municipios na selegéo e
planejamento das ac¢des adequadas as peculiaridades
locais, de acordo com as recomendacdes da FNS?8,
Levantamentos periédicos realizados entre 1990 e
1997 (OS Pieri: dados ndo publicados), em localidades
da zona Litoral-Mata de Pernambuco permitiram
identificar trés areas epidemiolégicas distintas quanto
ao impacto do tratamento bienal dos portadores da
infeccdo (Figura 3): na area | (Caiara, Séo Lourenco da
Mata), a prevaléncia da infeccdo sofre queda acentuada

——Area |

—=—Areall

—a—Area 1|

% com opg>0

\ \
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Figura 3 - Impacto do tratamento quimioterapico bienal (setas) sobre
a prevaléncia da infeccdo em trés areas com caracteristicas

epidemiolégicas distintas.

apos cada ciclo de tratamento, mas recrudesce em
seguida; na area Il (Camorim, S.L. da Mata), o
tratamento bienal ndo tem qualquer impacto sobre a
prevaléncia da infeccdo, que tende a aumentar
progressivamente;ja na area lll (Bom Jesus, ltamaraca),
a prevaléncia diminui satisfatoriamente com o esquema
de tratamento. Pelo exemplo, a area | pode
perfeitamente seguir as diretrizes da FNS (1998) quanto
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ao tratamento bienal, ja que este é suficiente para
manter a prevaléncia a niveis aceitaveis. Na area Ill,
0 esquema bienal de tratamento é até dispensavel,
bastando a realizacao dos inquéritos de vigilancia; a
intervencdo deve ocorrer apenas quando a
prevaléncia atingir o valor limite (25%). Ja na area |,
o tratamento bienal deve ser necessariamente
acompanhado de outras medidas.
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Como as éareas | e Il sdo epidemiologicamente
indistinguiveis com base apenas em levantamentos
parasitologicos bienais, informagdes locais sobre a
negativacdo e a reinfeccdo sdo necessarias para
identificar a area problematica. Para tal, pelo menos
dois levantamentos parasitolégicos devem ser feitos
apos o tratamento, preferencialmente em escolares (7-
14 anos), ja que sao um grupo vulneravel a infeccéo
esquistossomatica e refletem a situacéo epidemiolégica
da localidade-alvo® ® %. Localidades onde as taxas de
negativacdo sédo baixas (50% ou menos, por exemplo)
e as de reinfeccdo sao altas (50% ou mais, por exemplo)
seriam consideradas problematicas, exigindo estudos
posteriores para escolha das medidas complementares
mais adequadas a cada situagdo epidemiolégica.

Dentre as medidas complementares a quimioterapia,
a aplicacao de moluscicida é a Unica que vinha
sendo implementada com alguma regularidade em
Pernambuco, porém o uso continuado de produtos
guimicos so se justifica quando o saneamento € inviavel
e o impacto ambiental, desprezivel. Medidas ecolégicas
de controle dos moluscos vetores, como drenagem,
remogao de vegetacao e detritos de valas e de corregos,

sdo perfeitamente viaveis em algumas situacdes®®,
principalmente se houver participagdo da comunidade
local. Medidas de saneamento ambiental através de
pequenas obras de engenharia sanitaria, como a
construcdo de pocos artesianos e de fossas sépticas,
podem ser implementadas com a parceria das
Secretarias de Saude e de Obras do municipio.
Medidas de educacdo em saude*® *!, poderiam ser
colocadas em pratica nas escolas onde a acfes de
controle estejam sendo feitas, buscando a parceria
entre as Secretarias de Saude e Educacgéo, o que
abriria um leque de possibilidades para se explorar
guestdes relativas a saude.

A conjugacdo de medidas de controle, bem
planejadas e executadas de forma criteriosa, pelos
gerentes de salde municipais representa um avanco
importante na prevencgdo e reducao da infeccéo
esquistossomética e de outras doengas de ciclo oro-fecal.
Porém, o controle da esquistossomose néo pode ser visto
fora do contexto social e econémico das comunidades
afetadas, e sO sera alcancado através de mudancas
sociais profundas que impliqguem em melhoria das
condi¢Oes de vida das populagBes menos favorecidas.
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