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MARCONDES, Marcia M. C. Conhecimento e praticas em portadores de morbidade
filarial linfatica no municipio de Olinda-PE, Brasil. Dissertagdo (Mestrado em Sat
Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagao Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

A filariose bancroftiana ¢ uma parasitose que causa incapacidade momentanea ou permanente
e estigmatizacdo social trazendo sobrecarga para os recursos da saude. No Brasil, sdo duas
areas endémicas: Regido Metropolitana do Recife (PE) e Maceid (AL). Em 1997, o Ministério
da Saude elaborou o Plano Nacional de Eliminacdo da Filariose Linfatica — PNEFL cujos
pilares foram o Tratamento em Massa ou Coletivo — TC, o controle do vetor e a assisténcia
aos portadores da infeccdo. Essas acdes, porém, ndo incorporam o conhecimento e as praticas
da populacdo sobre o problema, impossibilitando a mobilizagdo social como ac¢do basica e
transversal para todas as etapas acima de intervencdo. Este estudo aborda a andlise dos
conhecimentos e praticas em portadores de morbidade filarial linfatica em dois bairros (Alto
da Bondade e Alto da Conquista) de Olinda-PE, Brasil. Trata-se de estudo transversal de base
populacional com coleta de dados primarios obtidos por meio da aplicagdo de questionario
semi-estruturado. A associagdo estatistica entre as variaveis foi testada pelo calculo do qui-
quadrado de Pearson, e o valor p, a um nivel de significancia de 0,05. Os 373 portadores de
morbidade filarial referida identificados entre 2007 a 2010 apresentaram um bom
conhecimento com relagdo a transmissdo da filariose linfatica ¢ conhecimento insuficiente
com relagdo ao diagnostico. Com relag@o ao tratamento, 222/373 ndo sabiam tratar a doenca e
dentre os que souberam 151/373 (40,5%) apresentaram conhecimento adequado. Com relagao
a cura, 255/373 (68,4%) apresentaram conhecimento adequado e 187/373 (50,1%) buscaram o
servico de saide onde 95% desses foram tratados por médicos. A maioria da populagido dos
dois bairros do municipio evitava a picada do mosquito mediante o uso de mosquiteiros. Foi
verificada a necessidade de melhor incentivo e divulgagdo para as praticas de cuidado com o
lixo e entulhos. Conclui-se que o conhecimento e praticas em Filariose Linfatica em areas
endémicas apresentam diferentes concepcdes, saberes e praticas acerca da doencga, inferindo
que essas diferengas precisam ser estudadas pelo servigo de satide informando ao gestor o que
a populacdo sabe e faz para prevenir a filariose linfatica, permitindo intervengdo nas
estratégias de informagdo, educagdo e comunicacdo, auxiliando no controle e eliminagdo da
doeng¢a no municipio.

Palavras-chave: Elefantiase Filarial. 2. Morbidade. Wuchereria bancrofti. 4. Conhecimentos,
Atitudes e Pratica em Saude.



MARCONDES, Miarcia M. C. Knowledge and practices in bearers of morbitidy
lymphatic filariasis in the municipal district of Olinda-PE, Brazil. Dissertation (Master's
degree in Public Health). Center of Research Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz,
Recife, 2010.

ABSTRACT

The filariasis bancroftiana is a parasite that causes incapacity momentary or permanent and
social impact bringing overload for the resources of the health. In Brazil, they are two
endemic areas: Metropolitan area of Recife (PE) and Maceié (AL). In 1997, Ministry of
Health elaborated the National Plane of Elimination of Lymphatic Filariasis - PNEFL whose
pillars were the Treatment in Mass or Collective - TC, the control of the vector and the
attendance to the bearers of the infection. Those actions however, they don't incorporate the
knowledge and the practices of the population on the problem, disabling the social
mobilization as basic and traverse action for all of the stages above intervention. This study
approaches the analysis of the knowledge and practices in bearers of morbidity lymphatic
filariasis in two neighborhoods (Alto da Bondade e Alto da Conquista) of Olinda-PE, Brazil.
It is treated of traverse study of population base with collection of primary data obtained
through the application of semi-structured questionnaire. The statistical association among the
variables was tested by the calculation of the qui-square of Pearson, and the value p, the a
level of significant of 0,05. The 373 bearers of morbidity filariasis referred identified among
2007 to 2010 they presented a good knowledge regarding the transmission of the lymphatic
filariasis and insufficient knowledge regarding the diagnosis. Regarding the treatment,
222/373 didn't know how to treat the disease and among the ones that they knew 151/373
(40,5%) presented appropriate knowledge. Regarding the cure, 255/373 (68,4%) presented
appropriate knowledge and 187/373 (50,1%) looked for the service of health where 95% of
those they were treated by doctors. Most of the population of the two neighborhoods of the
municipal district avoided the bite of the mosquito by the use of mosquito nets. It was verified
the need of better incentive and population for the practices of the care with the garbage and
dumps. I was ended that the knowledge and practices in FL in endemic areas presented
different conceptions, you know and practices concerning the disease, inferring that those
differences need to be studied by the service of health informing the manager that the
population knows and she does to prevent the lymphatic filariose, allowing intervention in the
strategies of information, education and communication, aiding in the control and elimination
of the disease in the municipal district.

Key-words: Elephantiasis filariasis, Morbidity, Knowledge, attitudes and practices in health.
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1 INTRODUCAO

1.1 A Filariose Linfatica

A filariose linfatica (FL) ¢ uma infec¢do parasitaria, exclusiva dos seres humanos,
causada pelo helminto Wuchereria bancrofti transmitida por culicideo vetor (Culex
quinquefasciatus) (SASA, 1976). Este helminto tem como sitio preferencial os vasos
linfaticos e linfonodos, acometendo pessoas de todas as idades e de ambos os sexos,
principalmente aqueles de baixo poder sécioeconémico (ROCHA, 2004).

Devido a sua magnitude e sua capacidade de deixar seqiielas, considerada pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) como a segunda maior causa de desabilidade fisica
proveniente de suas seqiiclas desfigurantes e incapacitantes (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2002). A filariose bancroftiana é uma parasitose que causa além de incapacidade
momentdnea ou permanente, uma importante estigmatizacdo social, com reducdo das
oportunidades de emprego e de qualidade de vida impostas pelas injungdes psicossociais €
econdmicas inerentes a doenca, consistindo em consideravel sobrecarga para os recursos da
saude (ROCHA, 2004).

Trabalho realizado por Dreyer e Nordes (1998) destaca a questdo estigmatizante da
doenga, caracterizada pela forma cronica em ambos os sexos. Os autores observaram que o
agravamento da doenga em mulheres era percebido pela modificagdo do vestiario, que se vai
moldando de acordo com o agravo, pois as mulheres tendem a esconder o membro afetado,
estando, na maioria das vezes, impossibilitadas até do uso dos sapatos. Vao deixando de
freqiientar lugares publicos; as que trabalham fora de casa freqiientemente perdem seus
empregos e seus companheiros, na maioria das vezes, evitam o contato sexual. Nos homens o
agravo os leva a uma certa inibi¢do no relacionamento interpessoal, principalmente com suas
companheiras, sendo também seu problema um fator de reprovacdo no trabalho.
Adicionalmente, esses homens se sentem discriminados, envergonhados, isolados em suas
casas, o que, muitas vezes, dificulta sua socializagio bem como o interesse de aderir a
qualquer forma de tratamento pela baixa estima (DREYER et al., 1997).

Este trabalho justifica-se pela falta de informacdo sobre o conhecimento acerca da
bancroftose pelos portadores dessa doenga, impedindo que os gestores dos programas de FL

locais possam implantar programas e estratégias, adaptadas a realidade de cada éarea,
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sentido de oferecer aos individuos um tratamento e acompanhamento adequado. Somado a
esta lacuna, estd a falta do impacto do conhecimento do comportamento humano e fatores
socioecondmicos pertinentes ao controle da FL, bem como de uma interligagdo entre os
avangos meédicos sobre a FL a serem repassados para os individuos de areas endémicas
(MARK, 1986).

Ressalta-se também a lacuna académica existente pelos poucos estudos e pouco
conhecimento sobre a morbidade, bem como sobre o conhecimento e as praticas sobre a FL
entre os portadores da doenga, considerando que esta populagdo especifica permitira a
construcdo de banco de informagdes sobre o aspecto morbidade para a contribui¢do junto ao
servigo no que diz respeito ao planejamento e execugdo de agdes preventivas e de assisténcia
em saude.

Destaca-se também o cardter pioneiro deste estudo no campo da pesquisa sobre
morbidade e sobre o conhecimento e as praticas da doenca em 4area endémica submetida ao

tratamento coletivo.

1.2 Epidemiologia da Doenca

A primeira referéncia sobre o parasito da filariose ocorreu em 1863 na Franga com
cirurgido francés Demarquay através da descoberta de embrides da filaria no liquido
hidrocélico de um paciente, procedente de Havana, Cuba (DERMARQUAY, 1863 apud
MEDEIROS, 1998).

No Brasil em 1868, Otto Wucherer identificou a microfilaria na urina de individuos
brasileiros, portadores de hematoquiluria, residentes em Salvador- BA (WUCHERER, 1868.)
Com relagdo ao verme adulto, em dezembro de 1876 na Australia, Joseph Bancrofti encontrou
o verme adulto da filariose (uma fémea morta), retirado de um abscesso no braco de um
militar chinés. Com os avangos nas pesquisas sobre a doenga, atualmente a localizagdo dos
vermes adultos em vasos linfaticos ja pode ser visualizada através do exame de ultra-
sonografia, favorecendo-se, depois, a retirada dos mesmos em procedimento cirurgico
(AMARAL, 1994).

Com relagdo ao agente transmissor, a primeira sugestdo de que um mosquito seria o

transmissor da filariose foi descrito por Bancrofti. Em 1878 Patrick Manson confirmou a
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concepgdo de que a transmissdo da doenga era realmente efetuada por mosquitos, descrevendo
também a periodicidade da microfilaria (CHERNIN, 1983). Posteriormente, em 1900, na
Inglaterra, George Low comprovou que o mosquito do género Culex quinquefasciatus seria o
transmissor da filariose bancroftiana (LOW, 1900 apud DREYER; NOROES, 2001).

Os indices de prevaléncia para a infec¢do e a para a morbidade filarial estdo
relacionadas com os aspectos sociais e econdomicos da comunidade (MOTT et al., 1990).
Grandes aglomerados populacionais associados a ausé€ncia de saneamento basico adequado,
precarias condi¢des de infra-estrutura urbana, junto com condi¢des climaticas favordveis
permite a instalacdo de ambiente propicio para a proliferagido do vetor Culex quinquefasciatus
sedimentando assim o ciclo infeccioso da parasitose (ALBUQUERQUE, 1993; REGIS et al.,
1996).

Para que a filariose se torne controlavel em médio prazo e erradicavel a longo prazo,
deve-se agir no setor de infra-estrutura urbana com a melhoria das condi¢gdes sanitarias, no
controle do vetor possibilitando a eliminacdo de criadouros de murigocas, identificar e tratar
os parasitados, acrescido a isso o tratamento aos portadores de seqiielas. Para que essas ag¢des
se efetivem, assim como os cuidados e novos hébitos sejam incorporados ao cotidiano da
comunidade endémica, um vigoroso trabalho de educagdo em satide é necessdrio, pois
conhecendo o que os individuos sabem, podemos criar meios para que ampliem seus saberes e
ajam preventivamente contra esta doenca, além da possibilidade de se tornarem agentes
multiplicadores em suas familias e comunidade (WYND et al., 2007).

A distribuicio geogréfica da infecgdo bancroftiana abrange a Africa, o sudeste da
Asia, as ilhas a oeste do Oceano Pacifico, a costa atlantica das Américas do Sul e Central e as
ilhas do Caribe. Em todo mundo cerca de 120 milhdes estdo infectados nos 80 paises
endémicos e 1,3 bilhdes de individuos vivem sob o risco de adquirir esta parasitose
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). A India é considerada como o pais que
possui um dos maiores indices de endemicidade, pois concentra aproximadamente 45,5
milhdes de pessoas infectadas, e o continente africano ¢ considerado como a segunda maior
area de prevaléncia, apresentando cerca de 40 milhdes de pessoas infectadas. Essas duas
localidades detém em torno de 38% e 34%, respectivamente, da infeccdo por Wuchereria
bancrofti (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1992).

Na regido das Américas esta parasitose estd presente em quatro paises: Brasil, Guiana,
Haiti e Republica Dominicana. De acordo com a estimativa da Organizagdo Mundial da

Saude existem nas Américas 300 mil casos de FL e 8 milhdes de individuos sob risco de
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adquirir esta infec¢io (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006) sendo que o maior
nimero estd no Haiti, com 200.000 individuos infectados, e na Republica dominicana, com
100.000. No Brasil, considera-se que 3 milhdes de individuos residem em areas consideradas
de risco para a infec¢do com FL (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 1997).

Cerca de 15% a 20% das pessoas infectadas evoluirdo para alguma forma de
manifestagdo cronica da doenca (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1992), sendo
que o desenvolvimento de incapacidade e a deficiéncia causada pela filariose estdo
relacionados a fatores sociais, culturais, e ambientais, além das manifestacdes clinicas
inerentes a doenga. O evento que desencadeia as manifestacdes clinicas sdo as infec¢des pelo
parasito filarial (dependente do niimero e localizagdo dos vermes de Wuchereria bancrofti), a
resposta imune do hospedeiro e as infecgdes bacterianas secundarias. Atualmente, sabe-se
que em todos os pacientes com infec¢do filarial ocorre lesdo, uma vez que sempre ha
disfuncdo linfatica (SANTOS, et al., 2005).

Os primeiros inquéritos no Brasil na década de 50 revelaram 89 localidades com
individuos microfilarémicos, sendo 11 com casos autdctones (Manaus-AM, Belém-PA, Sao
Luis-MA, Recife-PE, Maceid-AL, Salvador e Castro Alves-BA, Florianopolis, Ponta Grossa
e Barra de Laguna-SC e Porto Alegre-RS), com alta prevaléncia em Belém-PA (9,8%) e
Recife-PE (6,9%), localidades essas consideradas de grande gravidade no pais (RACHOU,
1960). Quase todos esses focos foram controlados com excecdo da Regido Metropolitana de
Recife (RMR), considerada ainda uma area de expansdo da doenga (BRASIL, 2000;
MEDEIROS, 1992, 1999; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2004). O
municipio de Maceié — AL tem a infeccdo sob controle € o municipio de Belém do Para,
encontra-se em processo de reconhecimento, junto a Organizacdo Mundial da Saude, da
certificagdo de eliminagdo (LIMA, 2007; FREITAS et al., 2008).

A filariose € um problema presente no estado de Pernambuco desde meados de 1918,
com focos persistentes e em expansdo na RMR (BRASIL, 2000). O seu crescente avango em
Pernambuco possivelmente estd relacionado ao processo de urbanizacdo, que vem se
intensificando desde 1940. Nessa época, os trabalhadores agricolas migravam para a capital
em busca de melhores condi¢cdes de vida e emprego, formavam assentamentos sem as
menores condi¢cdes de higiene, provocando um forte impacto na satide da populacdo urbana
(ALBUQUERQUE, 1993). Na capital, os imigrantes ocuparam areas de acesso dificil, sem
rede elétrica, de agua ou esgoto, provocando adensamento populacional em pequenas areas

com condi¢des sanitarias precarias, favorecendo, assim, a permanéncia de focos antigos e o
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surgimento de outros. A endemicidade da filariose estd relacionada diretamente a fatores
como: pobreza, desinformacgao, baixa escolaridade, desorganiza¢do, favelizagdo e auséncia
de esgotamento sanitario (BRASIL, 2000).

Na RMR, os municipios de Recife, Olinda e Jaboatdo sdo 4areas de importante
transmissibilidade (MEDEIROS et al., 1992). Nesse contexto, a desigualdade social impera,
o baixo poder aquisitivo favorece a ocupagdo crescente e desordenada de dreas de invasdo e
favelas, sem infra-estrutura sanitaria, gerando condi¢des para a ampliagdo no nimero de
municipios atingidos pela filariose na RMR.

A filariose se mantém endémica, assim como outras doengas, devido ao impacto do
desenvolvimento urbano, o qual é um processo complexo que, além de envolver fendémenos
sociais e econdomicos, contempla as constantes migragdes rurais para as capitais, favorecendo
um desajuste na saude da populacdo, principalmente nos paises em desenvolvimento. As
campanhas de controle que compdem a rotina dos municipios mostram que essas de certa
forma contribuem para a reducdo da densidade parasitdria, porém ainda ndo foram suficientes
para diminuir a prevaléncia da doenca, que ja se estende em novas areas da Regido
Metropolitana do Recife como Paulista, Cabo, Camaragibe e Abreu e Lima (MEDEIROS et
al., 1992).

Em 1997, a Organizacdo Mundial da Satde estabeleceu a meta de eliminacdo global
da filariose linfatica até o ano de 2020 (BRASIL, 1997, 2000) pelo qual levou o Ministério
da Saude no Brasil a instituir o Plano Nacional de Elimina¢o da Filariose Linfatica (PNEFL)
com diretrizes o tratamento parasitario em massa ou coletivo (TC) das populagdes em areas
endémicas e de risco, o controle vetorial e a ateng¢do aos portadores de morbidade (BRASIL,
1997, 2000).

O grupo de “expertise” em FL do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPqAM) da
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), particularmente do Departamento de Parasitologia,
vem gerando conhecimento técnico-cientifico ao longo de duas décadas e meia. Isso fez com
que o Ministério da Saude credenciasse oficialmente as suas atividades como um Servigco de
Referéncia Nacional em Filarioses (SRNF), no ano de 2002. O SRNF vem assessorando os
municipios que aderiam ao PNEFL por meio do monitoramento dos casos positivos (grupos
sentinelas), bem como no apoio ao plano de morbidade filarial (ROCHA, 2009).

Em Olinda, em 1999, inquéritos de campo baseado no modelo de intervencdo de

Albuquerque e Morais (1996), foram realizados pelo CPqAM, Fundagido Nacional de Saiude

e levantamentos realizados pela Secretaria Municipal com o objetivo de determinar os
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niveis de endemicidade da filariose segundo estratos urbanos definidos por um indicador de
risco coletivo de transmissdo, construido a partir dos dados socioecondmicos disponiveis no
Censo do IBGE de 1990. O indicador de risco de transmissdo, acrescido das informacdes
relacionadas ao nivel de endemicidade da area se constitui, portanto, em um dos
instrumentos de apoio ao planejamento das ag¢des de satde a serem desenvolvidas na rede de

servigos locais de saude (Figura 1) (BRAGA, 2001).

Definicdo Areas Prioritarias

Critério 1 - Situacio de Endemicidade: transmissdo reconhecida
através de Inquérito (Braga, C., 1999) e Positividade em Exames
Hemoscédpicos.

Critério 2 - Situacao de Risco S6cio-Ambiental:
- % de domicilios nfo ligados a rede geral de esgoto;
- % de domicilios sem destino do lixo;
- Média de habitantes por dormitorio.

4

- Prioridade 1: Alta Endemicidade + Risco Ambiental= Tratamento em Massa
com estratégia porta a porta em 100% do bairro.

Areas Prioritarias

- Prioridade 2: Média/Baixa Endemicidade= Intensificagdo da busca e
tratamento individual.

Figura 1 — Definigdo dos Critérios para Areas Prioritarias. Olinda, 2010.
Fonte: Braga (2001).

A partir deste inquérito, observou-se prevaléncias de microfilaremia que variaram de
0,2 % e 9,2% em diversos bairros do municipio estudado a0 mesmo tempo em que o0s
estudos entomoldgicos verificaram elevados indices de infectividade vetorial.

Os bairros do distrito sanitario 1 compreendem: Zona Rural, Alto da Conquista, Alto
da Bondade, Alto Sol Nascente, Passarinho, Aguas Compridas, Caixa D’agua, Siao
Benedito, Sapucaia, Aguazinha, Peixinhos, Sitio Novo e Salgadinho. O quadro 1 apresenta a

descricdo dos resultados do inquérito realizado em 1999 para as areas identificadas com alta

endemicidade.
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Bairros Exames Positivos %
Alto da conquista 87 8 9,2
Aguas Compridas 171 10 5,8
Sitio Novo 89 4 4.5
Salgadinho 60 2 3,3
Sapucaia 179 5 2,8
Varadouro 179 5 2.8
Bultrins/Guadalupe/7°RO 204 2 0,9
Area rural 122 1 0,8
Jardim Brasil 129 1 0,8
Peixinhos 306 2 0,6
Ouro Preto 218 1 0,4
Rio Doce 438 1 0,2
Total 2.128 42 2,0

Quadro 1 — Defini¢do dos Critérios para Areas Prioritarias.
Fonte: Olinda (2005).

A partir deste trabalho definiu-se como area prioritaria o Distrito Sanitario I para o

desenvolvimento das a¢des de controle, conforme figura 2.

PAULISTA

JARDIM ATLANTICO

TABAJARA

RECIFE

PRIORIDADES
-
M -
[
D 4 0 1000 2000 3000

ESCALA GRAFICA

Figura 2 — Distribui¢do das areas prioritarias para as a¢des de controle e
elimina¢o da Filariose Linfatica. Fonte: Secretaria de Saude de Olinda
(2005).
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1.3 Aspectos da Morbidade e o Tratamento em Massa ou Coletivo

As manifestagdes clinicas da filariose bancroftiana podem apresentar-se de diferentes
formas, desde assintomaticas até as sintomaticas cronicas (DREYER; NOROES, 1997;
KUMARASWAMLI, 2000) onde pacientes portadores das formas assintomaticas permanecem
como portadores da infec¢do, de forma silenciosa, latente, incluindo nesse grupo os pacientes
microfilarémicos e amicrofilarémicos infectados e portadores somente dos vermes adultos. Ja
os individuos sintomaticos s@o caracterizados em duas fases sendo aguda e cronica. Os
episodios agudos causam nos individuos um sofrimento importante e muitas vezes levam-nos
a auséncias no trabalho e sdo conhecidos como: linfangite filarial (LF), causada pela morte do
verme adulto da filariose, quer seja espontanea ou através dos resultados da ag¢do da droga
macrofilaricida, podendo ser acompanhados de reagdes locais e sistémicas como febre,
cefaléia e mialgia (DREYER; NOROES, 1997; KUMARASWAMI, 2000).

Os individuos sem sintomatologia sdo de grande importancia para a epidemiologia e a
saude publica, pois ndo procuram os servicos de saude, permanecendo silenciosamente como
fonte de infec¢do do mosquito transmissor o Culex quinquefasciatus, mantendo assim a
transmissdo dessa parasitose nas areas em que vivem (DREYER et al., 1989; DREYER;
NOROES, 1997). A fase cronica pode produzir lesdes muitas vezes irreversiveis e pode se

apresentar nas seguintes formas:

Quiluria: ruptura do vaso linfatico para o interior de qualquer por¢do do sistema
urinario com derramamento de linfa produzindo um aspecto leitoso na urina.

Quilocele: extravasamento da linfa para a cavidade da tinica vaginal testicular com
coloragdo leitosa. Quando apresentada na cor amarela citrina pode ser confundida
como hidrocele (DREYER; NOROES, 1997).

Hidrocele: manifestagdo cronica da filariose linfatica; disfungéo linfatica, provocada
pela linfangiectasia induzida pelo verme adulto. Mais presente nos homens e em
30% de portadores microfilarémicos (DREYER; NOROES, 1997).

Linfedema de origem filarial: obstru¢do temporaria do vaso linfatico e geralmente
associado aos casos agudos e provocado pela morte do verme adulto, podendo
ocorrer nos membros inferiores, superiores, mamas, parede escrotal, pénis e
dificilmente na vulva (DREYER; NOROES, 1997).

Eosinofilia pulmonar tropical (EPT): manifestacdo clinica rara, provocada pela .
bancrofti. Os pacientes apresentam ataques asmatiformes com fortes acessos de
tosse, no horario predominantemente noturno, anorexia ¢ marcante emagrecimento,
assemelhando-se ao quadro de bronquite asmatica, diferenciando apenas por ocorrer
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diariamente por semanas ou meses ¢ ndo com a periodicidade das crises alérgicas
(COUTINHO et al., 1998).

Durante muitos anos, acreditava-se que a elefantiase era causada pela reacdo
imunologica do hospedeiro ao parasita filarial, a qual levava a acreditar que a forma cronica
seria o ponto final dessa doenca infecto-parasitaria (DREYER; NOROES, 1998). Entretanto,
um estudo realizado com 600 pacientes portadores de ataques agudos recorrentes mostrou que
esses seriam considerados como o maior fator de risco para o desenvolvimento do linfedema e
da elefantiase nos membros inferiores, ou seja, da linfangite reticular aguda (LRA), que
representa uma inflamacao aguda, provocada por crises recorrentes de bactérias, denominadas
popularmente de erisipela. Assim a LRA seria a causa comum da elefantiase (DREYER et al.,
1999).

Resultado de estudo anterior relatou que o sexo masculino ¢ mais acometido pela
infecgdo filarial como também apresenta maior densidade microfilarial € maior surgimento da
manifestagdo clinica da doenga (MAIZELS et al., 1995).

Com relacdo a faixa etaria, os homens em idade produtiva sdo mais acometidos pela
infeccdo do que as mulheres da mesma faixa etaria, talvez pela questdo cultural dos homens
exporem mais seus corpos pelo menor uso de roupas ou por uma vulnerabilidade bioldgica.
(ALBUQUERQUE et al., 1995; BRAGA et al., 1998).

A droga indicada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ¢ a dietilcarbamazina
(DEC), por sua eficaz a¢@o contra as microfilarias e os vermes adultos. O esquema terapéutico
seletivo compreende o tratamento individual da demanda espontanea de pacientes que
procuram o servi¢o de saude, sendo preconizado pela OMS a utilizagdo de 6 mg/kg durante
12 dias (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1992). No entanto, essa recomendagio
ndo se aplica a programas de tratamento em massa em comunidades endémicas, porque
experiéncias anteriores mostraram que doses elevadas e didrias da DEC podem levar os
individuos a recusarem ou abandonarem o tratamento (ANDRADE, 1997).

Apesar das varias maneiras de tratamento, um aspecto importante para se considerar
nos programas de controle é o elemento custo, pois, na maioria das areas endémicas, a doenga
ndo ¢ adequadamente enfrentada pelos planejadores de saude, em fungdo da falta de
conhecimento da percep¢do da sociedade em relagdo a doengca (RAMAIAH et al., 1996);
REGIS et al., 1996; COREIL et al., 1998) e pelo fato de esta causar pouca ou nenhuma
mortalidade (DREYER; MEDEIROS, 1990). Vale ressaltar um estudo realizado na India, o
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qual estima um gasto financeiro anual referente a doenca filarial de aproximadamente 1,5
bilhdes de ddlares, o que representa uma grande perda econdmica para o pais: os custos
relativos a um programa de controle na India, com duracio de 4 a 5 anos, dando cobertura a
420 milhodes de residentes daquela localidade, seria de 12 milhdes de dolares (WEBBER,
1979). Por varias décadas, o tratamento de controle da filariose esteve direcionado e limitado
as pesquisas hemoscdpicas e ao tratamento seletivo dos individuos infectados (BRASIL,
1997).

Pode-se observar que os meios necessdrios no tratamento quimioterapico para o
controle da filariose estdo disponiveis, portanto ¢ primordial desenvolver e avaliar estratégias
apropriadas ndo s6 em termos econdmicos, mas também que sejam aceitas pelas comunidades
e mantidas a longo prazo (DREYER; COELHO, 1997). Dessa forma, a eliminagdo sera
possivel, se for adotado um novo modelo de controle em que os aspectos sociais, econdmicos
e culturais também sejam levados em conta, a fim de que se possa conhecer a populacdo-alvo
e engaja-la em um projeto, pois as melhores estratégias para controle diferem a medida que se
muda de regido, cada uma com suas particularidades quanto aos aspectos mencionados
(VALLA, 1998).

O Programa de Elimina¢do Global da Filariose Linfatica (PGEFL) tem duas metas
principais: interromper a transmissdo do parasita e prover cuidado para aqueles que sofrem
com as manifestacdes da doenga (controle da morbidade), enderecada principalmente a
erisipela, linfedema e hidrocele. Embora o conhecimento de morbidade filarial e seu
tratamento tenha se expandido nos ultimos anos, muito trabalho permanece por ser feito para
atender as necessidades de mais de 40 milhdes de pessoas que sofrem com essas condigcdes
mundialmente (ADDIS; BRADY, 2007).

O desconhecimento do numero de individuos acometidos por morbidade filarial nas
areas endémicas também se apresenta como fator limitante impedindo que os gestores dos
programas de filariose locais possam implantar programas e estratégias adaptadas a realidade
de cada érea, no sentido de oferecer a populacdo um tratamento e acompanhamento adequado.
Para que se possa implantar um plano assistencial aos pacientes acometidos com morbidade ¢
necessario a identificacdo dos casos existentes para que se possa quantificar o nimero de
casos ¢ suas necessidades assistenciais, pois compreende uma questdo ética dar suporte aos
pacientes com seqiielas da doenga para o alivio do sofrimento e prevencao das incapacidades.
Além disso, ¢ importante um trabalho de preven¢do para que ndo surjam novos casos com

morbidade.
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Em Olinda, o trabalho com a morbidade filarial teve inicio em 2007 mediante parceria
com o SRNF do CPqAM que desenvolveu o projeto “Avaliagdo de Morbidade Filarial e
Estruturacdo da Rede Bésica para Atendimento de Casos Cronicos de Filariose em Area
Endémica Submetida ao Tratamento Coletivo em Pernambuco, Brasil”, desenvolvido nos
bairros de Alto da Bondade e Alto da Conquista visando estabelecer um programa de
atendimento e um fluxo de referéncia e contra-referéncia. Essa experiéncia nas duas areas
citadas contribuiu para inserir a partir de entdo, a estratégia de aplicacdo do inquérito rapido
em morbidade filarial referida na rotina do servico, passando a ser este inquérito aplicado em
todas as areas do municipio submetidas ao TC. O inquérito rapido pode ser usado como um
instrumento simples, capaz de identificar dreas onde os niveis de transmissdo estejam com
alta prevaléncia (GYAPONG et al., 1996). Por definicdo, o inquérito rdpido raramente
envolve amostragem probabilistica ou aleatéria de uma populagdo definida. Ao invés disso,
freqiientemente utilizam-se amostras convenientes, razoavelmente confiaveis, do nivel de
transmissdo ou de doenga numa comunidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1998).

Diante do conhecimento técnico cientifico acumulado ao longo dos anos sobre a FL,
somados ao conhecimento da biologia do parasito, onde: s6 existe o homem como
reservatdrio, € transmitida por culicideo, ndo se multiplica no hospedeiro, ndo ¢ infecto
contagioso e com disponibilidade da medicacdo, fez dessa doenca potencialmente eliminavel
do globo terrestre (ROCHA et al., 2010).

Em 1997, o Programa Nacional de Eliminagdo da Filariose Linfatica (PNFL) definiu
como pilares 1) o tratamento em massa ou coletivo (TC), 2) o controle do vetor e 3) a
assisténcia aos portadores da infec¢do, sendo a mobilizacdo social a acdo bdsica e transversal
para todas as etapas acima de intervencdo (MEDEIROS et al., 2003). O TC preconizado pela
OMS consiste numa dose unica de dietilcarbamazina (DEC), uma vez ao ano, durante um
periodo entre 4 a 5 anos, aplicada numa determinada populag@o entre 4 a 60 anos e residente
em area endémica, com cobertura minima de 80% (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1992). Ao lado da execucdo e pratica do servico baseado nesses trés pilares,
instaura-se também a necessidade de um modelo intervencionista para o gestor, pautado no
conhecimento ¢ na pratica do portador de morbidade filarial sobre a transmissdo, o
diagndstico, o tratamento, a cura e o controle do vetor da filariose linfatica e sua busca pelo

servico de saude.
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A quebra da transmissdo da FL est4 baseada no TC da populagdo nas areas sob risco
(prevaléncias > 1%) com DEC ou associagcdes de drogas (albendazol com DEC ou com
ivermectina), administradas em dose unica, uma vez por ano, durante um periodo entre 4 a 6
anos com cobertura minima de 80% (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1992;
MOLENEUX, TAYLOR, 2001). Dessa forma o TC ajudara na redu¢do da prevaléncia e
densidade das microfildrias sangiiineas circulantes na populagdo, e em conseqiiéncia a
diminui¢do da probabilidade do vetor se infectar e propagar a doenga (RAMAIAH, et al. ,
2002). Para o tratamento filarial em massa, sugere-se um esquema com DEC na dose tnica
de 6 mg/kg, a qual pode causar interessante redu¢do e até mesmo a negativagdo da
microfilaremia em percentuais equivalentes aos do tratamento convencional preconizado pela
OMS (ANDRADE et al., 1995) e utilizado pelo municipio de Olinda.

Na tentativa de minimizar os danos causados pela filariose na RMR, as Secretérias de
Saude do Estado de Pernambuco e seus municipios vém ao longo dos anos mapeando as
areas endémicas, identificando e tratando os portadores. Contudo, a doenga continua
avangando, o que levou a OMS financiar entre 1990 e 1993, em duas favelas da RMR, um
trabalho pioneiro voltado a identificag¢do e tratamento dos portadores de filariose (BRASIL,
2000).

O PNEFL no Brasil envolvendo o TC pioneiramente ocorreu na cidade de Recife no
ano de 2003 no bairro de Agua Fria. A estratégia utilizada foi a de mobilizagio da
comunidade, semelhante a utilizada nas campanhas de vacinagdo com a implementagdo de

minipostos de medicagdo (MpM).

O tratamento coletivo no municipio de Olinda foi implantado em 2005 pela estratégia
de tratamento porta-a-porta sob supervisdo, tendo como estratégia de atuagdo o trabalho de
Braga, 2001 tendo como critério de sele¢do das areas a situagdo de transmissibilidade local
(prevaléncia > 1% de microfilaremia) associado ao risco socio-ambiental. Com relagdo a este
ultimo critério estd associado o percentual de domicilios ndo ligados a rede geral de
esgotamento sanitdrio ou destituidos de fossa séptica, percentual de domicilios sem destino
adequado do lixo ¢ média de habitantes por dormitério (1). Dessa forma, as areas foram
classificadas em quatro niveis de prioridade. Prioridade 1 (alto/médio risco ambiental e
transmissdo reconhecida), Prioridade 2 (médio/baixo risco ambiental e transmissdo
reconhecida), Prioridade 3 (baixo risco ambiental ou ndo transmissdo reconhecida),

Prioridade 4 (baixo risco ambiental ¢ sem transmissdo). Todas as areas incluidas como
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prioridade 1 (14 bairros) estdo sendo prioritariamente envolvidas no TC (ROCHA et al.,
2010). Por outro lado, para casos positivos diagnosticados fora das areas prioritarias esta
sendo ministrado o tratamento individual com DEC na dose preconizada pela OMS (6
mg/Kg/12 dias consecutivos).

O programa de eliminagdo da FL em Olinda tem a missdo de executar e
operacionalizar as acdes de controle, vigilancia e monitoramento da Filariose, tendo como
uma de suas metas reduzir até 2014 a microfilaremia para taxas inferiores a 1% da populagdo
investigada nas areas com prioridade 1 - alto risco ambiental e alta transmissibilidade.

Dentre as estratégias de acdes (OLINDA, 2005) para a progressdo do Programa de

Controle e Elimina¢ao da FL, em Olinda, destacam-se:

Sensibilizagdo da populacdo da area, no sentido de facilitar a compreensdo da
situagdo local de endemicidade da FL, e a importincia de se realizar o exame
diagndstico, através do exame da gota espessa (GE). Também se faz necessario a
ampliagdo do raio de atuacdo das coletas de GE, nestas comunidades. Essa estratégia
devera gerar também uma maior adesdo ao tratamento coletivo;

Manutengdo das atividades desenvolvidas pelo Centro de Vigilancia Ambiental de
Olinda (CEVAO) no controle do vetor. Para estas atividades sdo utilizados alguns
indicadores que medem a densidade vetorial: densidade relativa de larvas e pupas
(DLP), densidade de mosquitos adultos (DA), indice de imdvel com criadouro de
Culex (IIC); indice de infecgdo vetorial (IFV). Estes devem ser utilizados para o
monitoramento e verificagcdo de impacto das a¢des desenvolvidas;

Expansio do tratamento coletivo para os demais bairros com prioridade 1;

Manutengdo da estratégia do TC, incorporado a rede de Atengdo Bésica, através do
Programa de Satde da Familia, conforme orientagdo da OMS;

Capacitagdo permanente dos profissionais, pela grande rotatividade existente no
Servigo;

Manuten¢do da interagdo com os lideres comunitarios para a continuidade da
proposta do exame e do TC na comunidade;

Implementagdo das apresentagdes de videos educativos, através do projeto Cine-
saude, desenvolvido nas comunidades;

Reavaliagdo permanente do Plano Municipal de Controle da Filariose;

Busca de estratégias (inclusive intersetoriais), frente a violéncia urbana, para
viabilizar a insercdo de profissionais que realizam a coleta de sangue noturna nas
comunidades.

Busca de uma maior atuacdo do Governo do Estado, visando uma melhor integragéo
entre os municipios envolvidos no Plano de Eliminagdo da Filariose, visto que as
estratégias de enfrentamento da filariose passam por uma ac¢io de controle no ambito
metropolitano.
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Evidéncias recentes sugerem que esfor¢os para eliminar a doenga estdo passiveis de
fracasso quando a consciéncia da comunidade tiver desconfianga, geradas por comunicagdo
inadequada e programa vertical. As compreensdes socioculturais terdo papéis fundamentais e
quando corretamente utilizadas evitard prejuizos econdmicos € psicossociais, devendo-se

trazer para a corrente de eliminacio da FL as percep¢des socioculturais (WYND et al., 2007).

1.4 Conhecimento e Praticas: uma necessidade do servi¢co

Embora fosse verificado progresso significativo onde a estratégia de TC fosse
implantada, a interveng¢@o por si s6 ndo asseguraria uma solu¢do permanente, onde até mesmo
em areas onde prevaléncia de filariose linfatica foi reduzida a menos que 1% da populagao, a
eliminagdo permaneceu evasiva € em algumas situacdes a doenca tem ressurgido. Essa
estratégia poderia ser mais efetiva se o programa fosse fundamentado nos fatores
socioculturais durante as fases de planejamento, explorando a disparidade entre o modo como
a doenga estd definida ao programa de eliminagdo e o modo percebido pelas comunidades
onde ¢ implantado (WYND et al., 2007).

Estudo na India com portadores de linfedema (BABU et al., 2004) verificou que
aproximadamente 70% sabiam sobre o mosquito como agente transmissor de sua condi¢do
clinica. Outro estudo em regido endémica verificou que sexo e idade ndo tiveram correlagio
com o com conhecimento da transmissdo da doenga (RIJI, 1986).

Em um estudo da Maléasia, apenas 8,3% associaram a FL com mosquitos, enquanto
que, caminhando descalgo em chido sujo ou consumir comida e bebida contaminada foi citado
como fonte de infec¢do (WYND et al., 2007).

Na Tailandia rural, enquanto numa populagdo de criancas escolares indicaram
corretamente que mosquitos transmitem a doenca e que esta era prevenida através de proteg¢io
pessoal contra a picada do mosquito, os adultos mantiveram que a doenga foi herdada ou foi o
resultado de circulagdo de sangue pobre, ou levando cargas pesadas, posicdo prolongada,
tomando banho de rio, bebendo agua contaminada ou contato pessoal com individuos

infectados (WYND et al., 2007).
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Na Polinésia francesa, apesar de uma campanha de educag@o de comunidade intensiva,
a maioria das pessoas ndo acreditava que mosquitos eram transmissores da FL, atribuindo a
1sso o fato de imergir um tornozelo ferido no mar ou consumir comida e bebida contaminada
(WYND et al., 2007).

Outro estudo no sul rural nas Filipinas identificou que apenas 20% dos pacientes com
patologia filarial cronica sabiam que a doenca era contraida por mordidas de mosquito
(WYND et al., 2007).

Para Vanamail e Gunasekaran — 2007, o conhecimento, convic¢do, atitude e valores
amoldam o comportamento em saide e podem decidir na forma de se comportar de uma
maneira ou de outra. Os autores estudaram a relacdo subjacente entre conhecimento, atitude e
pratica (KAP) relativo a causa, prevengdo e tratamento de doenca filarial de forma separada
para individuos infectados e normais. Conhecimento, métodos e aspectos de KAP da doenga
foram medidos através de um questiondrio estruturado e foram projetados métodos para
quantificar todas as varidveis para as quais foram colecionados os dados. Resultados das
analises de regressdo multiplas indicam que o conhecimento em tratamento da doenca, modo
de transmissdo, prevencao e renda explicam 29% de variacdo que mede o conhecimento sobre
o mosquito. Padrdo de viver, conhecimento em transmissdo de doenga e conhecimento sobre
o vetor explica 23% de variacdo que mede a pratica de cuidado contra a picada do mosquito.
Os resultados revelam que a educacdo em satide para a prevengdo da doenca, diagndstico e
tratamento, permite o conhecimento sobre a eliminagdo do mosquito transmissor
(VANAMAIL; GUNASEKARAN, 2007).

O estudo desenvolvido por Wynd et al. (2007), revela a existéncia de uma extensa
bibliografia voltada para as investiga¢des laboratoriais e medi¢do quantitativa do impacto da
doenga principalmente no aspecto da prevaléncia em humanos e vetores infectados pelo
parasita e que, conforme se amplia o programa mundial de eliminagdo a auséncia de dados
sobre o contexto sociocultural esta se revelando como um obstaculo para a capacidade de
resposta as necessidades e idéias locais e que, quando ndo se conhece suficientemente esses
fatores socioculturais associados a presenga do tratamento, ndo se assegura a colaboragdo da
comunidade na execugdo e éxito do programa de eliminagio.

Educagdo e Mobilizagdo Social tomam importancia no escopo da discussdo pela
necessidade de utilizagdo dos meios de comunicacdo para esclarecimentos a comunidade
para a adog@o de medidas de prote¢do individual contra os mosquitos associado ao estimulo

da educagdo popular. Elaborar novas formas de abordagens que permitam as mobiliza¢des
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técnicas, politica e cultural capazes de gerar mudancas efetivas tornam-se acdes
imprescindiveis para o sucesso e efetividade do programa de eliminacdo da filariose
(MEDEIROS et al., 2003.)

Esse estudo tem como objetivo descrever o conhecimento e as praticas em portadores
da morbidade filarial referida de dois bairros para identificar possiveis concepgdes erroneas e
culturais, bem como subsidiar o gestor no planejamento das acdes estratégicas para
intervengdes em vigilancia em satde e assisténcia médica oferecida e na pratica da educagédo
popular em satude e mobilizagio social. E util a realiza¢io de um diagndstico situacional das
condi¢des existentes que podem influenciar a transmissdo da filariose linfatica uma vez que a
verticalidade e padronizag@o operativa dos programas de controle nacionais ndo possibilitam
que a comunidade internalize a complexidade envolvida na determinacdo da filariose,

cabendo aos municipios a reproducdo imparcial das praticas prescritas dos manuais nacionais.



2. OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever os conhecimentos e as praticas sobre a filariose bancroftiana em portadores

de morbidade filarial residentes em dois bairros de Olinda-PE, Brasil.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a distribuicdo da morbidade referida por condigdo socio-demografica.

b) Descrever as praticas com relagdo a busca ao servico de saude;

¢) Avaliar o grau de conhecimento sobre a FL quanto aos aspectos relacionados a

transmissao, diagndstico, tratamento e cura da doenca;

d) Analisar as medidas de prevencdo e as praticas individuais contra a picada do

mosquito e combate ao vetor segundo sexo, faixa etaria e situagdo de alfabetizagao.



3. METODOLOGIA
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Area do Estudo

O municipio de Olinda, localizado na Regido Metropolitana de Recife/PE, possui uma
area territorial de 40,8 Km? e uma populacido de 367.902 habitantes (IBGE, 2000) limitando-
se com os municipios de Recife ao sul e oeste, ao norte com o municipio Paulista e ao leste
com o Oceano Atlantico. Na cidade, 93,6% dos domicilios tem como fonte de abastecimento
de agua a rede geral e 81,7% sdo servidos por servigo de coleta de lixo regular, enquanto seu
esgotamento sanitario ligado a rede geral compreende 35,8%. A propor¢do da populagio
alfabetizada ¢ de 87,4% (IBGE, 2000). A rede publica de servigos de saude na aten¢do basica,
nivel de atengdo onde ¢ desenvolvido o programa municipal de eliminagdo da FL, ¢ composta
por 56 Equipes do Programa de Saude da Familia (PSF), seis Equipes do Programa de
Agentes Comunitarios de Satude (ACS), 29 Equipes de Saude Bucal, dois Centros de Saude,
sete Equipes do Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF), 433 Agentes Comunitarios de
Saude, 243 Agentes de Combate as Endemias e quatro Agentes Redutores de Danos.

A é4rea do estudo compreendeu os bairros de Alto da Bondade e Alto da Conquista
ambos localizados no Distrito Sanitario I (Figura 3). A Tabela 1 apresenta o niimero de

domicilios e populagdo das areas do estudo.

;;;;;

DISTRITOS SANITARIOS
Olinda - PE

DISTRITO SANITARIO |
[[] pisTRITO SANITARIO 2

Figura 3 — Localizac¢do dos bairros Alto da Bondade ¢ Alto da Conquista.
Fonte: Olinda (2005).
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Tabela 1 — Distribui¢do da populag@o e domicilios nos bairros de
Alto da Bondade e Alto da Conquista. Olinda, 2005.

Bairros Populacio Domicilio
Alto da Bondade 8.280 2.149
Alto da conquista 5.245 3.141
TOTAL 13.525 5.290

Fonte: Olinda (2005).

Esses bairros foram escolhidos por serem areas identificadas com alta endemicidade
em inquérito de prevaléncia realizado na década de 1999 (BRAGA, 2001), por compreender
os sitios sentinelas para acompanhamento da efetividade das a¢des do plano municipal para a
eliminacdo da doenca e por serem integralmente atendidos pelo PSF, além de apresentar
homogeneidade das condi¢des socioecondmicas. De acordo com a Organizagdo Mundial da
Satde (2005), os sitios sentinelas devem ser formados por individuos positivos
(preferencialmente criangas na fase escolar e/ou mulheres gravidas) oriundos de éareas de
transmissibilidade (prevaléncia >1%, utilizando o teste diagndstico da gota espessa de
sangue). No seguimento dessa populacao, utiliza-se a combinacdo das diversas ferramentas de
diagnostico, com a finalidade de avaliar o impacto das atividades de intervencdo
implementadas.

Antes da realizagdo em 2007 do TC nas areas do estudo, foi dado inicio neste mesmo
ano ao levantamento da morbidade filarial nesses dois bairros a partir do inquérito rapido para

morbidade referida.

3 2 Populagio do Estudo

Foram incluidos no estudo todos os moradores de todas as idades e de ambos os sexos
que referiram pelo menos um sinal ou sintoma sugestivo de morbidade filarial identificados
no inquérito rapido realizado entre os anos de 2007 a 2010 e que concordaram em participar
do estudo, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

anexo ao trabalho.
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3.3 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal de base populacional.

3.4 Coleta dos dados

Foram envolvidos 4 entrevistadores, devidamente capacitados para a aplicacdo do
questionario em estudo piloto para 40 moradores e posteriormente nos 568 individuos que
referiram morbidade entre 2007 e 2010, compreendendo uma atualizagdo sobre filariose
linfatica, educacdo em satde, no¢des sobre ética em pesquisa, apresentagdo do estudo a ser
realizado, uso do termo de consentimento livre e esclarecido e aplicagdo pratica do
questionario a ser utilizado. O piloto, para validacdo e ajustes necessarios do instrumento de
coleta foi realizado no periodo de fevereiro a marco de 2010, onde foram entrevistados
moradores do bairro de Peixinhos.

O estudo contou com supervisdo de campo para a critica dos questionérios, como
também foi realizado o controle de qualidade em 10% do total de questionarios aplicados,
totalizando 40 questiondrios. Desses, observou-se inconsisténcia de informagdo em apenas 2
(5%) questionarios.

Estudo piloto

A coleta dos dados foi realizada nos meses de abril ¢ maio de 2010, durante visita
domiciliar com aplicagdo de questiondrio semi-estruturado, adaptado do estudo de Gyapong
(2000) garantindo o sigilo das informacdes repassadas por estes. Utilizou-se questiondrio
composto por questdes com respostas unicas e questdes com respostas multiplas (apéndice b),
sobre a transmissdo, diagnostico, tratamento e cura para a filariose linfatica, e sobre medidas
para evitar a picada do mosquito e a pratica para combater o vetor. Para os menores de idade,

as informagdes foram transmitidas aos pais ou responsavel que responderam pelos mesmos.
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3.5 Variaveis do Estudo

3.5.1 Definicdo e operacionalizacdo das varidveis

Para a defini¢do de conceitos, adotou-se como referencial tedrico estudo de Santos
(2009) sobre a investigacdo dos aspectos do conhecimento, atitude e da pratica numa
abordagem que contempla a: 1) dimensd@o conceitual da compreensdo sobre determinado fato
(conhecimento), 2) a dimensdo emocional (atitude) e 3) a dimensdo social (pratica). O
presente estudo, porém, por questdes de limitagdes na logistica do servico em atender a
metodologia de pesquisa qualitativa exigida para a investigacdo da dimensdo emocional
(atitude), contemplou somente a dimensdo da compreensdo de fatos e a dimensdo social, de
acordo com a seguinte conceituagao:

a) Conhecimento — recordar determinados fatos ou a habilidade para aplicar fatos
especificos para a resolugdo de problemas e, ainda, emitir conceitos com a
compreensdo adquirida sobre determinado evento.

b) Prdtica — tomada de decisdo para executar a a¢do. E a dimensdo social, relacionada
aos dominios psicomotor, afetivo e cognitivo.

Considerando as diferentes formas de valorar as variaveis por categorias, para este
estudo, foi adotado o critério de valor utilizado por Santos (2009), sendo: informagdes sobre a
transmissdo, diagndstico, tratamento e cura dimensionadas em adequado(bom), regular e ndo
adequado(insuficiente). Para as varidveis diagnodstico e cura, a valoragdo contemplou apenas
duas dimensoes (adequado (bom) ou ndo adequado (insuficiente).

As variaveis sobre a identificacdo das praticas na busca pelo servigo e para evitar a
picada do mosquito e para combater o vetor, serdo descritas de forma comparativa por sexo,
faixa etdria e situagdo de alfabetizagdo. O quadro 2 resume as variaveis, segundo

operacionalizacdo e categorias dimensionadas.
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Conhecimento adequado sobre a filariose — quando o morador responder corretamente sobre as formas de

transmissdo da doenga, diagnostico, tratamento e cura, categorizado em adequado(bom), regular e ndo
adequado(insuficiente) para transmissdo, tratamento e cura, ¢ adequado(bom) e ndo adequado(insuficiente) para

diagndstico.
VALORACAO
CONHECIMENTO NAO
ADEQUADO/BOM LT ADEQUADO/INSUFICIENTE
TRANSMISSAO

7 respostas corretas

Através do mosquito/murigoca

Mulher

Homem

Adolescente

Crianga

Idoso

Existem coisas que podem
impedir a transmissdo da
doenga

4 a 7 respostas
corretas

2 a 3 respostas
corretas

De 0 a 1 resposta correta

DIAGNOSTICO
1 resposta correta

Fazendo exame de sangue

1 resposta correta

Nenhuma resposta correta

TRATAMENTO
5 respostas corretas

Sim, sabe como trata

Fazendo algum exame

Tomando remédio

Indo ao médico

Sim, fez tratamento

4 a 5 respostas
corretas

3 respostas
corretas

De 0 a 2 respostas corretas

Tratamento Erisipela

Erisipela usa 4gua fria

Erisipela passa gelo

Erisipela benzetacil/remédio

Erisipela segue orientagdo
médica

3 a 4 respostas
corretas

2 respostas
corretas

De 0 a 1 resposta correta

Tratamento Linfedema

Linfedema usa agua fria

Linfedema passa gelo

Linfedema usa
benzetacil/remédio

Linfedema segue orientacdo
médica

3 a 4 respostas
corretas

2 respostas
corretas

De 0 a 1 resposta correta

Tratamento Hidrocele

Hidrocele segue orientagdo
médica

Hidrocele fez cirurgia

2 respostas corretas

1 resposta correta

Nenhuma resposta correta

CURA
3 repostas correta

Sim, pode ficar boa

Depende, no inicio pode

Se demorar a descobrir, ndo

Tipo de servigo

Pelo menos 1
resposta correta

Nenhuma resposta correta

Quadro 2 — Critérios estabelecidos para as categorias de conhecimento.
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As varidveis para a pratica de busca ao servigo, prevencdo contra a picada do

mosquito e combate ao vetor (Quadro 3), serdo descritas de forma comparativa por sexo,

faixa etaria e situagdo de alfabetizacio.

VARIAVEIS

Busca ao servigo

Prevencio contra a picada

do mosquito

Combate ao vetor

Sim, procurou um servico
Procurou USF

Procurou centro médico
Procurou hospital

Procurou Benzedeira/rezadeira
Igreja

Centro espirita

Terreiro

Se automedica

Com médico

Com enfermeiro

Com agente de satide

Com benzedeira/rezadeira
Com pai/méae santo

Com parente

Com amigo

Com colega trabalho

Acredita no servigo

Sim, faz alguma coisa
Usa repelente

Faz fogueira

Usa espiral

Usa defumador

Usa mosquiteiro

Usa tela janelas/portas
Usa inseticida

Usa ventilador

Sim, faz alguma coisa

Mantém fossa/esgoto fechados

Usa produto inseticida

Coloca areia vaso plantas

Mantém depositos/cisterna fechadas
Coloca peixes reservatorios

Faz limpezas em canaletas

Recolhe entulhos/lixo entorno casa

Quadro 3 — Descri¢do das variaveis estabelecidas para a categoria de praticas sobre a busca ao
servico, evitar a picada do mosquito e combate ao vetor.

3.5.2 Variaveis Dependentes

a) Conhecimento: sobre a transmissdo, diagnostico, tratamento e cura.

b) Pratica: sobre a busca pelo servigo em saude, em evitar a picada do mosquito

e combater o vetor.

3.5.3 Variaveis Independentes

As varidveis independentes foram categorizadas de acordo com o quadro

abaixo:
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VARIAVEIS CATEGORIZACAO
SEXO 1- masculino; 2 — feminino
IDADE 0-14 anos, 15-34 anos, 35-44 anos, 45-54 e 55-92
anos.
SITUACAO DE ALFABETIZACAO Ler e escreve: 1- sim; 2- ndo.

Quadro 4 — Distribui¢do de Variaveis Independentes de acordo com categorizagio.

3.6 Processamento e Analise dos Dados

O processamento e andlise dos dados foram realizados no programa Epi-Info 3.5.1 e
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 13.0. Descreveu-se a freqii€ncia do
conhecimento e das praticas dos portadores de FL segundo caracteristicas da populagdo. A
associacgdo estatistica entre as variaveis foi testada pelo calculo do qui-quadrado de Pearson,

e o valor p, a um nivel de significancia de 0,05.

3.7 Consideracdes Eticas

Todos os entrevistados foram informados sobre os objetivos da pesquisa e
posteriormente convidados a participarem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice a). Em menores de idade, os pais ou responsaveis assumiram o
consentimento e as informagdes coletadas. Com a identificagdo dos casos de morbidade
referida, estes foram encaminhados a Coordenacdo Municipal de Filariose para proceder com
a devida investigacdo clinica e tratamento ambulatorial.

A pesquisa também foi devidamente submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes - CEP/CPqAM/FIOCRUZ (anexo A)
com registro no CAAE n° 0054.0.000.095-09.
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4 RESULTADOS

A distribuicdo da morbidade referida na area do estudo obteve uma prevaléncia de
4,2%. Dos 568 individuos portadores de morbidade referida, 397/568 pessoas (70%) foram
localizadas. Desses, 171/568 (30%) portadores que ndo foram localizados, 81 (14%) haviam
mudado de enderecgo, 88 (15%) ndo foram encontrados apods trés tentativas de visita por parte
do entrevistador e dois (0,3%) estavam em regime de prisao.

Dos 397 individuos localizados, 24 ndo foram entrevistados (20 por falecimento e 4
devido a recusa).

Assim, fizeram parte do estudo 373/568 individuos que assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e que participaram da entrevista, dos quais 191 (51%) foram
do sexo masculino e 182 (49%) do sexo feminino, idade entre 4 a 92 anos com média de 50
anos e desvio padrdo de 17,7.

Com relagdo a distribui¢do da morbidade referida por bairro (tabela 2), a maioria se
concentrou no Alto da Bondade. Verificou-se que 36 individuos referiram mais de uma
morbidade em ambos os bairros. A erisipela foi a morbidade mais referida com 216 casos
(58%) do total de casos referidos em toda a area do estudo, seguida pela hidrocele com 140
(37,5%) casos. No Alto da Bondade a erisipela teve maior presenca com 153 (70,8%) casos
de morbidade referida seguida pela hidrocele com 99 casos (70,7%), enquanto no Alto da
Conquistas essas mesmas formas clinicas apresentaram 63 (29,2%) e 41 (29,3)
respectivamente. Urina Leitosa foi referida em apenas 4 (1%) individuos, sendo dois casos em
cada bairro.

Estratificando o sexo por morbidade referida, verificou-se que os homens referiram
mais morbidade e nesses, o maior percentual foi para hidrocele com 140 casos (74,1%). Nas
mulheres, a erisipela foi a morbidade mais referida com 156 casos (84,8%). Observou-se para
o sexo feminino um prevaléncia significantemente mais elevada de linfedemas e erisipelas (p
<0,001) quando comparado ao sexo masculino (Tabela 2).

Com relagdo a faixa etaria ndo se constatou diferenga estatisticamente significante
entre os grupos etarios < 14 anos, 15 a 34, 35 a 44 e 45 a 54 anos para as morbidades de
linfedema, hidrocele e urina leitosa. Por outro lado, a faixa etaria de 55 a 92 anos apresentou

diferenga estatistica significante para a erisipela (p< 0,001) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Morbidade referida segundo tipo de morbidade, local de moradia, sexo ¢ faixa etaria.
Olinda, 2010.

Caracteristicas Linfedema Hidrocele Erisipela U. Leitosa
N (%) N (%) N (%) N (%)

BAIRRO

Alto Da Bondade 28 (57,2) 99 (70,7) 153 (70,8) 2 (50)

Alto da Conquista 21 (42,8) 41 (29,3) 63 (29,2) 2 (50)
SEXO

Masculino 10 (5,3) 140 (74,1) 60 (31,7) 4(2,1)

Feminino 39 (21,2) NA 156 (84,8) 0(0)

Valor de p* < 0,001 - < 0,001 0,123
FAIXA ETARIA

0 — 14 Anos 1(10) 5(83,3) 4 (40,0) 0(0,0)

15— 34 Anos 13 (19,1) 35 (79,5) 25 (36,8) 1(1,5)

35— 44 Anos 6 (9,0) 36 (81,8) 32 (47,8) 2(3,0)

45 — 54 Anos 6 (9,8) 19 (67,9) 40 (65,6) 0 (0,0)

55 —-92 Anos 23 (13,8) 45 (67,2) 115 (68,9) 1 (0,6)

Valor de p* 0,422 0,336 <0,001 0,348

Total 49 (13%) 140 (37,5%) 216 (58%) 4 (1%)

Nota: * qui-quadrado

Com relacdo a busca pelo servigo, 187 (51,1%) individuos afirmaram que buscaram
ajuda em servigo de saude sendo que, desses, 95% fizeram tratamento com o médico. Mais
da metade foram mulheres (56%) e 45,4% tinham mais de 55 anos.

Procuraram o hospital 109 (58,3%) individuos e 99 (53,5%) procuraram a USF.
20,3% procuraram o centro médico, enquanto 6,4% se automedicaram.

Sobre a resolutividade do servigo de saude, 262/373 (70,2%) individuos responderam
acreditar que o servigo resolveria o seu problema de satde.

Com relagdo a visita do Agente Comunitario de Saiade (ACS), 98,4% dos
entrevistados afirmaram receber a visita de ACS e apenas cinco (1,6%) afirmaram ndo

receber.

a) Transmissdo

Sobre o conhecimento, para a categoria da transmissdo, 361 (96,8%) dos individuos
apresentaram conhecimento adequado, ndo havendo diferenca significativa entre os sexos
nem entre as faixas etarias, porém com resultado significativo para a situagdo de
alfabetizagdo (p < 0,001), onde 99,65% sabiam ler e escrever (Tabela 3) .

A resposta que afirmava que a filariose era transmitida pelo mosquito apareceu em

94,1% dos entrevistados, ndo havendo grande diferenga entre os sexos.
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Ainda sobre a transmissdo, 173/373 (46,4%) afirmaram que a filariose ndo era
evitavel, 149/373 (39,9%) afirmaram que era evitavel e 50/373 (13,4%) ndo souberam
informar. Dos que responderam que a doenga era evitavel 81/149 (54,4%) eram homens.
62/149 (42%) tiveram respostas corretas com relagdo a forma de evitar, onde a resposta
através da eliminacdo do mosquito obteve 36% (54/149), seguido pelo uso de medicagdo com
33% (49/149), evitando a picada do mosquito com 16% (24/149) e realizando a limpeza de
esgotos, canais e canaletas 15% (22/149).

No que diz respeito a faixa etaria, dos 149 que responderam que havia alguma forma
para evitar a filariose, 42,3% (63) tinham acima de 55 anos, enquanto que, para a
escolaridade, 75,8% (113) sabiam ler e escrever. Dentre os que responderam que ndo existia

forma para evitar a doenca (173/373), 64,2% sabiam ler e escrever.

b) Diagnostico

Com relagdo ao diagndstico, 273 (73%) tinham conhecimento inadequado, sem
diferenca estatisticamente significante para o sexo, mas com significancia para a faixa etaria
com maioria entre os maiores de 55 anos e para a situagcdo de alfabetizag¢do (p < 0,001) onde
97 (82,9%) eram analfabetos (Tabela 3).

A principal resposta dada relacionada com a forma de se descobrir a doenga foi
“fazendo exame de sangue” onde 93,3% dos entrevistados fizeram esta citagdo. Ainda com
relacdo a forma de se descobrir a doenga, as respostas “fazendo exame de fezes” ou “de
urina” foram citadas em 36% e 34,3% dos entrevistados respectivamente.

Ainda 9% afirmaram que realizando o exame de sangue evita-se a doencga e 33%

afirmaram a necessidade de realizar a higiene/limpeza da casa para evitar a doenca.
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¢) Tratamento

Com relagdo ao tratamento, de uma forma geral, 40,5% dos entrevistados afirmaram
saber tratar a filariose, enquanto 59,5% responderam ndo saber tratar a doenga. Para os que
afirmaram saber tratar, 66,2% apresentaram conhecimento adequado, 24,5% apresentaram
conhecimento regular e 9,3% tiveram conhecimento ndo adequado, ndo havendo resultados
significantes para sexo, faixa etéria e situacdo de escolaridade (Tabela 3).

Fizeram tratamento 66,8% dos entrevistados e entre os que ndo fizeram, 33%
apontaram que o motivo foi ndo ter conseguido consulta, enquanto que 25,8% foi porque ndo
quiseram fazer tratamento.

Analisando o tratamento de acordo com cada morbidade, verificou-se que para os
portadores de erisipela, 104 individuos (28%) tiveram conhecimento ndo adequado, ndo
sendo observada diferenca estatistica significante para as varidveis sexo, faixa etaria e
situacdo de alfabetizagdo (Tabela 3).

Ainda com relagdo ao tratamento, verificou-se que, para os portadores de linfedema,
10,1% (41/373) desses apresentaram conhecimento nao adequado, seguido por conhecimento
adequado com 8,5% (32/373) com resultados significantes para o sexo (p < 0,002), onde
65,5% (19/41) das respostas ndo adequadas eram de homens e 40,8% (29/32) das respostas
adequadas eram de mulheres. Também se observou significancia estatistica para a faixa
etaria acima de 55 anos com 37,5% (21/32) das respostas adequadas (p < 0,004) (Tabela 3).

Analisando o tratamento com relacdo a hidrocele, 15% (55/373) apresentaram
conhecimento ndo adequado, seguido por conhecimento regular com 13% (48/373) do total
de entrevistados. Nao foi encontrado resultado significativo estatisticamente para a faixa

etaria e situagdo de escolaridade.

d) Cura

Com relagdo a cura, 68,4% (255/373) demonstraram conhecimento adequado, sendo
73,5% (139/255) de homens (p < 0,029). Nao houve resultado estatistico significante para a
faixa etaria, porém para a situacdo de alfabetizagcdo verificou-se um p < 0,017 onde 72,3%

(185/373) sabiam ler e escrever (Tabela 3).
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e) Pratica para evitar a picada

Com relag@o a pratica para evitar a picada do mosquito, 85% (317/373) afirmaram
proceder com alguma pratica para evitar a picada. Desses, 248/317 (78,5%); 117/317 (37%);
116/317 (36,7%); 68/317 (21,4%) e 54/317 (17%) utilizavam ventilador, inseticida/veneno,
mosquiteiro, espiral sentinela e repelente/outro produto respectivamente, sem diferengas
significativas por sexo para essas praticas. Ainda dentro deste tdpico, a pratica de fazer
fogueira/fumaca para evitar a picada foi mais freqiiente entre os homens (p < 0,047) (Tabela
4).

Analisando ainda a pratica para evitar a picada, com relagdo a faixa etaria, verificou-
se que a pratica do uso de mosquiteiro e ventilador tiveram significncias estatisticas na
populagdo de 0 a 14 anos (p < 0,002) e 35 a 44 anos respectivamente (p < 0,002) (Tabela 4).

Para a variavel situacdo de alfabetizacdo, 23,7% da populagdo que sabia ler e escrever
usavam repelente/outro produto (p < 0,007), ndo tendo sido encontrado outros resultados
significativos do ponto de vista estatistico entre esta varidvel e outras praticas de prevencdo a

picada do mosquito (Tabela 4).

f) Préticas de combate ao vetor

Sobre as praticas relacionadas ao combate ao vetor, observou-se que 371/373 (94%)
dos entrevistados mantinham a fossa/esgoto fechados, 332/373 (89%) mantinham
depositos/cisternas fechados, 255/373 (68,4%) colocavam areia nos vasos de plantas, 188/373
(50,4%) faziam limpeza de canaletas, 184/373 (49,3%) usavam produto inseticida, 171/373
(45,8%) retiravam entulho e lixo no entorno da casa e apenas 24/373 (6,4%) colocavam
peixes nos reservatorios. Resultados estatisticos significantes ndo foram encontrados para as
variaveis sexo ¢ faixa etaria (Tabela 5).

Com relacdo a alfabetizacdo, verificou-se que 248/373 (97,3%) dos individuos que
sabiam ler e escrever possuiam a pratica de manter a fossa/esgoto fechados (p < 0,001),
enquanto 13/373 (11,1%) dos analfabetos afirmaram colocar peixes nos reservatorios (p <

0,013) como forma de combater o vetor (Tabela 5).



Tabela 3 — Grau de conhecimento sobre a filariose gquanto aos aspectos relacionados a transmissdo, diagnostico, tratamento e cura da doenca segundo sexo, faixa etania e situacdo de
alfabetizagdo. Olinda. 2010.

Transmissao Diagnostico Tratamento Cura
L Geral Erisipela Linfedema Hidrocele
Caracteristicas N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
AD REG NA AD NA AD REG NA AD REG NA AD REG NA AD REG NA AD NA
SEXO
Masculino 183 4 2 43 146 40 19 7 14 12 36 3 7 19 33 48 55 139 50
96,8 21 1,1 228 77,2 606 288 106 226 194 581 103 241 655 243 353 404 735 265
Feminino 178 4 2 57 127 60 18 7 49 41 68 29 20 22 - - - 116 68
96,7 2,2 11 31,0 680 706 211 8,2 31,0 259 430 408 282 310 63,0 37,0
Valor de p* 0,999 0,073 0,435 0,133 < 0,002 - < 0,029
FAIXA ETARIA
0-14 anos 10 0 0 3 7 3 3 1 1 2 i 1] 0 1 0 4 1 7 3
100 0,0 0,0 300 700 429 429 143 250 50,0 250 0,0 0,0 100 0,0 80,0 20,0 70,0 300
15-34 anos 66 2 0 32 36 19 9 B 5 4 18 1 1 | 9 4 11 19 54 14
97,1 29 0,0 47,1 52,9 559 265 176 185 14,8 66,7 9,1 9,1 818 11,8 324 559 794 206
35-44 anos 67 0 0 15 52 16 6 3 7 6 18 3 3 11 12 9 13 43 24
100 0,0 0.0 224 776 640 240 120 226 194 581 176 176 64,7 353 26,5 382 642 358
45-54 anos 59 2 D 15 46 19 6 D 10 9 22 7 2 6 4 7 6 45 16
96,7 3,3 0,0 246 754 76,0 24,0 0,0 244 220 53,7 46,7 133 400 235 41,2 353 73,8 262
55-92 anos 159 4 4 35 132 43 13 4 40 32 45 21 21 14 13 17 16 106 61
95,2 2,4 2.4 210 79,0 71,7 21,7 6,7 342 274 385 375 375 250 283 37,0 348 63,5 365
Valor de p* 0,502 < 0,001 0,282 0,177 < 0,004 0,173 0,133
ALFABETIZACAO
Ler e escreve | 255 A: 0 80 176 78 33 12 38 33 74 21 14 28 25 34 37 185 71
99,6 0,4 0,0 31,3 68,8 63,4 26,8 9.8 26,2 228 510 333 222 444 26,0 354 385 723 27,7
Analfabeto 106 7 4 20 97 22 4 2 25 20 30 11 13 13 B8 14 18 70 47
90,6 6,0 3.4 17,1 829 786 143 7.1 333 2657 400 297 351 351 200 350 450 598 402
Valor de p* < 0,001 < 0,004 0,298 0,292 0,363 0,695 <0,017
Total 361 8 4 100 273 100 37 14 63 53 104 32 27 41 33 438 55 255 118
96,8 2.1 1,1 66,2 73% 66,2 245 9.3 170 14,2 280 8,5 7.2 10,1 8,8 13,0 15,0 684 316
= qui-quadrado
Legendas:

AD = Adequado ou bom
REG = Regular

NA = Nio adequado ou insuficiente
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Tabela 4 - Praticas individuais relacionadas a prevencdo contra a picada segundo sexo, faixa etdria e situacdo de alfabetizagdo. Olinda, 2010.

Usa Faz Usa espiral Usa Usa Usa tela portas Usa Usa
Caracteristicas | repelentefoutro  Fogueira/fumaca sentinela defumador mosquiteiro e janelas inseticida/veneno ventilador
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
SEXO
Masculino 29 13 39 4 60 3 64 144
18,5 33 24,8 25 38,2 19 40,8 91,7
Feminino 34 5 41 3 77 2 74 149
213 31 256 19 48,1 13 46,3 53,1
Valor de p* 0,535 <0,047 0,872 0,721 0,075 0,682 0,325 0,676
FAIXA ETARIA
0-14 anos 0 : 2 a 6 1] 1 6
0,0 143 28,6 0,0 85,7 0,0 14,3 85,7
15-34 anos 16 2 18 2 20 1 32 56
27,6 34 31,0 34 34,5 1,7 55,2 96,6
35-44 anos 13 6 15 1 16 2 26 59
22,0 10,2 254 17 271 34 441 100,0
45-54 anos 10 2 12 0 25 0 28 54
179 3,6 214 0,0 44,6 0,0 50,0 96,4
55-92 anos 24 ¥y 33 4 70 2 51 118
175 51 24,1 29 511 15 37,2 86,1
Valor de p* 0,320 0,303 0,808 0,745 < 0,002 0,770 0,066 < 0,002
ALFABETIZACAO
Ler e escreve 54 14 57 4 92 5 100 214
23,7 6,1 25,0 18 40,4 2,2 43,9 93,9
Analfabeto 9 4 23 3 45 0 38 79
10,1 4,5 25,8 34 50,6 0.0 51 88,8
Valor de p* < 0,007 0,569 0,877 0379 0,098 0,327 0,851 0,123
Total 63 18 80 7 137 5 138 293
17,0 4.8 21,4 2,0 36,7 13 37,0 78,5
* qui-quadrado
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Tabela 5 - Praticas individuais relacionadas ao combate ao vetor segundo sexo, faixa etdria e situacdo de alfabetizacdo. Olinda, 2010.

Mantém . Mantém 2 Retira
Usa produto Coloca areia 3 3 Coloca peixes . .
Caracteristicas fivsea/esgorn inseticida vaso plantas depdsna/clateran reservatorios Far limpezh Eiulhos/ i
fechados N (%) N (%) fechados N (%) canaletas entorno casa
N (%) N (%) N (%)
SEXO
Total 350 134 255 332 24 188 171
Masculino 179 89 132 169 14 89 94
94,7 47,1 70,2 89.4 7.4 471 49,7
Feminino 171 95 123 163 10 99 7
93,4 51,6 66,8 88,6 55 53.8 41,8
Valor de p* 0,605 0,381 0,485 0,768 0,446 0,195 0,126
FAIXA ETARIA
Total 350 124 255 332 24 188 171
0-14 anos 10 1 6 1o o] 4 6
100,0 10,0 60,0 100,0 0,0 40,0 80,0
15-34 anos 63 31 44 61 4 33 i5
92,6 45,6 64,7 89,7 6,0 48,5 515
35-44 anos 62 35 47 59 7 35 i3
92,5 52,2 70,1 88,1 10,4 52,2 49,3
45-54 anos 58 35 42 52 4 33 23
95,1 57.4 68,9 85,2 6,6 54,1 37,7
55-92 anos 157 82 116 150 9 83 74
94 6 49,1 69,9 89,8 54 49,7 443
Valor de p* 0,915 0,079 0,906 0,676 0,675 0,912 0,438
ALFABETIZACAO
Ler e escreve 248 130 179 232 11 134 114
97.3 50,8 69,9 90,6 4.3 52,3 44.5
Analfabeto 102 54 76 100 13 54 57
87,2 46,2 65,5 85,5 11,1 46,2 48,7
Valor de p* < 0,001 0,407 0,397 0,140 < 0,013 0,267 0,451
Total 350 184 255 332 24 188 171
94.0 49,3 68.4 89,0 6,4 50,4 45,8

* qui-quadrado
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5 DISCUSSAO

Este estudo apresenta informacdes sobre o conhecimento e praticas referente a FL de
forma pioneira frente a populagdo com morbidade referida e submetida ao TC dentro do
PNEFL. Estudo de Bonfim et. al (2003), no municipio de Jaboatdo dos Guararapes na RMR,
identificou uma estimativa esperada de prevaléncia para morbidade referida em 2,4% para
queixas relatadas. Na area do presente estudo foi identificada uma prevaléncia de 4,2%.

A énfase nas acgdes educativas e de mobilizagdo social no meio internacional vem
ocorrendo nos ultimos 20 anos devido a sua importancia como ferramenta para programas de
prevencdo das doencas e elaboragdo de politicas publicas de satide (TRIVELLATO, 1994).

Gubler e Clark (1996), em estudo sobre a dengue, afirmam que a participacdo
comunitaria € essencial para desenvolver programas efetivos e sustentdveis, recomendando a
criagdo de parcerias governo-comunidade através de transferéncia de responsabilidades em
longo prazo.

No Brasil, desde a década de 90, o programa de endemias vem utilizando o
componente de Informacdo, Educacdo e Comunicagdo (IEC) para divulgacdo de medidas
preventivas e incentivo a incorporagdo dessas medidas pela populacdo (SANTOS, 2009).

Carvalho (2004) aponta que este ¢ o caminho que os estudiosos e gestores da satde
precisam buscar para a proposta de promogao a saide cuja teoria vem embasando a vigilancia
em saude, o projeto de cidades saudaveis e praticas de educacdo em saude, fato esse que ele
denomina de “empowerment comunitario”.

Os modelos de programas que consideram o entendimento da populacdo de uma
doenga como homogéneo e que utilizam mensagens educativas descontextualizadas sdo
ineficazes para impactar a doenca e promover agdo transformadora (SANTOS, et al., 2009).
Em geral o grau do estigma da FL parece estar associado com a severidade e visibilidade da
doenga (MUJINJA et al., 1997).

Para Gyapong et al. (1996), os programas de controle nas diversas areas endémicas
para FL, muitas vezes sdo insustentdveis em decorréncia das inadequadas estratégias
aplicadas na comunidade no tocante a percepcdo da etiologia, prevengao e controle da FL. Os
autores ainda destacam que o impacto social da doenga varia largamente de lugar para lugar
existindo a necessidade de avaliar por meio de estudos os aspectos sociais, culturais e

econdmicos da FL antes de iniciar qualquer intervengao.
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Os autores Medeiros (2003) e Gyapong (1996) afirmam que associado a quebra de
transmissao através do TC, o controle do vetor e a assisténcia aos doentes, faz-se necessario
também a execucdo de agdes de informacdo, educacdo e comunicagdo junto a populacido de
areas sob intervenc¢do do tratamento coletivo, como também no treinamento e capacitagdo dos
profissionais de saude. O interesse da populacdo em um determinado problema de saude esté
intrinsecamente relacionado ao contexto social, politico e cultural onde ocorre o problema, ao
grau de conhecimento da populagdo acerca deste problema, de seu acesso a educagdo ou de
como a educacdo chega a ela e a inser¢do social dessa mesma populacdo atingida pelo
problema (BRAGA, 2004).

No Brasil encontra-se um interessante estudo de Motta e Teixeira, 2007, sobre
modelos mentais para a filariose linfatica em criangas residentes em area endémica que
ressalta a representagdo da doenga como subsidio para agcdes permanentes de uma secretaria
de saude coerentes com o nivel de conhecimento e peculiaridades de determinado publico
infantil. Enfatiza-se o acréscimo a estratégia de eliminacdo da doenca da Organizacdo
Mundial da Saude do pilar da Educagdo em Saude, além da interrup¢do da transmissdo e
assisténcia aos portadores. Para as autoras, ¢ necessario conhecer o que os individuos sabem
para que os gestores criem meios de ampliacdo do saber e possam atuar preventivamente
contra a doenga criando um canal permanente entre educagdo e saude visando estabelecer um
padrdo de comportamento preventivo. O presente estudo corrobora com essa afirmagdo
quando, com relagdo ao combate ao vetor, verificou-se que 97,3% dos individuos que sabiam
ler e escrever afirmaram possuir pratica de manter a fossa/esgoto fechados e 11% dos
analfabetos mantinham peixes nos reservatorios (p < 0,013). Essa informagdo, indica uma
relacdo entre educagdo e pratica desejada como também pode auxiliar o gestor do servico de
saude no direcionamento das agdes educativas junto a populacio analfabeta.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (2002), ¢ imprescindivel avaliar as
concepgoes erroneas dos individuos vivendo nas dreas endémicas para a FL, para que estas
concepgdes ndo venham interferir no bom andamento das intervengdes (tratamento humano e
do vetor) que t€ém como objetivo atingir e manter uma alta cobertura durante todo o periodo
do TC. Além disso, ¢ indicativo avaliar sistematicamente o conhecimento e praticas com
referéncia a doenca e as campanhas de TC apos o primeiro ciclo de tratamento. Este estudo
ao fazer essa avaliacdo, constatou a necessidade de trabalhar com homens acima de 55 anos,
portadores de linfedema sobre a questdo do tratamento, quando 65,5% das respostas nio

adequadas sobre este assunto ocorreram nesse grupo.



51

No presente estudo a distribuicdo da morbidade filarial apresentou 58% dos casos
para Erisipela, 37% para Hidrocele e 13,1% para Linfedema; foi observada no sexo feminino
uma prevaléncia significantemente mais elevada de linfedemas e erisipelas quando
comparado ao sexo masculino a0 mesmo tempo em que a faixa etaria de 55 a 92 anos
apresentou diferenca estatistica significante para as erisipelas. Esse resultado corroborou com
estudo realizado sobre a morbidade referida no municipio de Jaboatdo dos Guararapes na
RMR (NETTO, 2008), em que se verificou que a erisipela esta relacionada diretamente com
a idade onde, quanto maior a idade, maior o numero de casos de erisipela.

Esse resultado traz preocupagdes considerando que as erisipelas de hoje “poderdo ser
as elefantiases de amanhd”, apontando para a necessidade de ag¢des em IEC serem
desenvolvidas nesse grupo.

Resultado de estudo de Netto (2008) também foi verificado no presente trabalho com
relacdo a hidrocele, onde se percebeu aumento de relatos com progressdo da idade e

concentracdo nas faixas etarias de 35 a 44 anos ¢ 55 a 92 anos.

a) Busca pelo Servigo

Dos 373 individuos entrevistados, 70,2% responderam que acreditavam na
resolutividade do servigo de satude, sendo que apenas 51,1% afirmaram que buscaram ajuda
em servico de saude onde, desses, 95% fizeram tratamento com o médico. Ndo houve
resultado significativo entre os sexos e 45,4% tinham mais de 55 anos. Diante deste resultado
foi identificada a necessidade de uma melhor investigacdo a respeito dos motivos que levam
os portadores a ndo procurarem o servico médico para interven¢do na atengdo basica sob o
ponto de vista de mobilizar a populagdo a buscaram o tratamento médico.

Com relagdo a visita do Agente Comunitario de Satde (ACS), 98,4% dos
entrevistados afirmaram receber a visita de ACS e apenas 1,6% (5) afirmaram ndo receber.
Isso possivelmente revela uma boa cobertura do Programa de Satde da Familia, tendo como
prioridade de gestdo o fortalecimento e expansdo da atengdo basica.

Bandyopadhyay (1996) observou que grande parte de pacientes com erisipela na india
ndo buscam servico por causa de constrangimentos sociais, distdncia para um servigo de
saude e falta de tempo. Dados do Togo confirmam esta impressdo indicando que muitos

pacientes com erisipela, ndo buscam ajuda e se automedicam (RICHARD, et al., 2007). Este
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estudo corrobora com os resultados acima quando pouco mais da metade dos portadores de
erisipela (67,1%) buscaram tratamento.

Estudos na India (ADDIS; BRADY, 2007) revelaram que 49% dos pacientes com
linfedema buscaram tratamento em servigo de satde. Gyapong et al. (1996) no estudo em
Gana, verificou que 55% de portadores de linfedema buscaram tratamento, porém apenas
1% procuraram o servigo de saide. Ao contrario dos estudos acima, o presente estudo
verificou que 74% dos entrevistados portadores de linfedema buscaram algum servico de
saude, apontando que a pratica pela busca dos servicos de saude pode apresentar variacdo de
acordo com cada local.

Sabe-se da convicgdo por parte dos pacientes de que o tratamento do linfedema requer
intervengdes espirituais, sendo comum a pratica da busca por rezadeiras ou benzedeiras e
espiritualistas para tratamento com preparagdes herbarias (AHORLU, et al., 1999). Este
estudo constatou essa firmagao quando essa pratica também foi observada entre os 21,1% dos
portadores de linfedema.

Em certos paises, a convicgdo de que a hidrocele tem uma causa sobrenatural levam as
pessoas a procurarem os curandeiros ou feiticeiros em vez de cuidado médico profissional.
(GYAPONG, 1996). Essas praticas também foram observadas no presente estudo, onde 59%
dos pacientes com hidrocele buscaram o servico de satde, apenas 1,6% procuraram

benzedeiras/rezadeiras e 6,5% apresentaram como pratica a automedicacéo.

b) Transmissao

Sobre o conhecimento, para a categoria da transmissdo, 98,8% (361/373) dos
individuos apresentaram conhecimento adequado, ndo havendo diferenca significativa entre
0s sexos nem entre as faixas etarias, porém com resultado significativo para a situagdo de
alfabetizacdo (p < 0,001), onde 99,5% (255/256) dos que sabiam ler e escrever obtiveram
conhecimento adequado com relagdo a esta categoria. Isso vem reafirmar a importancia da
implantacdo de agdes intersetoriais pelo gestor nas politicas publicas, como o programa
educacional de alfabetizagdo desenvolvido pela Secretaria de Educagdo no municipio, que
provavelmente pode contribuir no grau de conhecimento da populacdo acerca das doengas
impactando com relagdo a melhoria do também do conhecimento acerca da FL

(PERNAMBUCO, 2006).
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Addis e Brady (2007), ao descrever sobre erisipela, também apresentaram resultados
de estudos em area endémica no Haiti onde a maioria dos pacientes tinha idade entre 39 a 41
anos, conhecimento inadequado de higiene, baixa escolaridade e concentragdo de casos do
sexo feminino. Resultados do presente estudo também corroboram com o estudo acima citado
quando foi verificado que a maioria da populagido que referiu erisipela estava na faixa etaria
acima de 55 anos, com concentragdo no sexo feminino (72,2%) ¢ baixa escolaridade.

Em estudo no Haiti com 175 pessoas com linfedema, 49,7% sabiam ler e escrever,
(ADDIS et al., 2010). O presente estudo encontrou um percentual de 65,3% de portadores de
linfedema que sabiam ler e escrever, ndo observando correlagio estatistica significante para a
situacdo de alfabetizagdo nos levando a acreditar que o conhecimento sobre uma doenga pode
apresentar diferenciagdes nos diversos contextos culturais.

Em portadores de linfedema, estudo na India (BABU et al., 2004) verificou que
aproximadamente 70% daqueles afirmaram que o mosquito foi o agente transmissor de sua
condi¢do clinica, enquanto neste estudo identificou-se que 91,8% dos portadores desta
morbidade fizeram essa mesma afirmacdo. Este resultado indica que as acdes do programa
municipal vém apresentando efetividade em informar a populagdo sobre o agente transmissor
da doenca.

Outro estudo de Babu et al (2004) em comunidade endémica na India Oriental,
afirmou que 75.8% dos homens e 65.5% das mulheres sabiam que os mosquitos eram a
principal causa da elefantiase, sem diferencga significativa entre os sexos. Também em estudo
numa outra regido endémica sexo e idade ndo tiveram correlacdo com o com conhecimento da
transmissd@o da doenga (RIJI, 1986). Neste estudo, verificou-se que 94,1% perceberam o
mosquito como o agente transmissor da filariose, ndo tendo sido verificado também diferenga
significativa entre os sexos.

Outras convicgdes observadas no presente estudo sobre a causa do linfedema
incluiram a ingestdo de certas comidas e bebidas, resposta essa dada em 36,7% dos portadores
dessa morbidade. Esse achado estd de acordo com o encontrado em estudo de Eberhard et al
(1996) no Haiti.

Com relagdo a hidrocele, as causas variam através de cultura e do local, se agrupando
em causas sobrenaturais, hereditariedade, sexo e¢ consumo de certas comidas ou bebidas,
porém poucos afirmam serem os mosquitos os responsaveis pela transmissao, onde apenas
2.5% de pacientes de hidrocele em um estudo no sul rural da india acreditaram que a filariose

era transmissivel (GYAPONG, 1996). Outro estudo relatou que apenas de 1 a 4% das
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pessoas sabiam que a infeccdo filarial é a causa principal da hidrocele (RAMAIAH, 2002),
enquanto estudo na Orissa, India (BABU et al, 2004), menos da metade dos respondentes
souberam que a causa da hidrocele estava relacionada com o mosquito. Ao contrario dos
estudos citados acima, o presente estudo observou que 95,7% dos portadores de hidrocele
sabiam que o mosquito era o agente transmissor, reafirmando possivelmente a existéncia de
variagdes sobre o conhecimento acerca de uma doenca em diferentes locais ou regides.
Percebeu-se entdo que os estudos ora apresentados de diversas regides apresentaram
resultados diferentes com relagdo ao conhecimento sobre a transmissdo da FL onde o atual
trabalho vem colaborar com essa afirma¢do quando foi observado que, enquanto outros
estudos afirmam que na maioria das dreas endémicas a populagdo alvo sob a intervencdo do
TC carece do conhecimento sobre a transmissdo e controle da FL, este estudo observou para
os dois bairros do municipio, um conhecimento adequado para a categoria. Isso vem
confirmar que diferentes areas e regides podem apresentar diferentes concepcdes e saberes

acerca de determinados fatos e eventos.

c¢) Diagnostico

Perumal e Subbiah (2007), em estudo na India, com relagdo ao conhecimento sobre o
diagnostico da doenga, mostraram que o conhecimento inadequado deste aspecto apresentou-
se mais alto em individuos com linfedema e hidrocele em compara¢do com os individuos que
ndo tinham essas morbidades, onde o nimero de anos de educagio teve resultado significante
(P <0,001) com correlagdo positiva para esta varidvel. J& os resultados deste trabalho
apontaram que o conhecimento inadequado deste aspecto esteve mais presente nos
entrevistados com erisipela e hidrocele, sem diferenca estatisticamente significante para o
sexo, mas com significancia para a faixa etaria, com maioria entre os maiores de 55 anos, e
significancia também para a situacdo de alfabetizacdo onde 82,9% eram analfabetos.

Neste estudo os resultados demonstraram que 9% dos entrevistados afirmaram a
realizacdo do exame de gota espessa e 33% afirmaram a necessidade de realizar a
higiene/limpeza da casa como forma de evitar a doencga. Essas informagdes revelam a
necessidade do servico de implementar as agdes de comunicagdo ¢ educagdo em saude para
esclarecer a populacdo submetida ao exame da gota espessa de que a realizacdo por si sO
deste exame ndo evita a doenga, como também desmistificar o conhecimento acerca da

preven¢do da doenga mediante a higiene e limpeza domiciliar.
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d) Tratamento

Com relacdo ao tratamento, resultados do presente trabalho mostraram que 59,5%
informaram que ndo sabiam tratar, e destes, 53,8% era do sexo masculino. Isso demonstra
uma necessidade do servigo de intensificar agdes para o publico masculino acerca do
tratamento.

Fizeram tratamento 66,8% dos entrevistados e entre os que ndo fizeram 33%
apontaram que o motivo foi ndo ter conseguido consulta, enquanto que 25,8% foram porque
ndo quiseram fazer tratamento. Isso revela possivelmente o baixo autocuidado e a
necessidade do servigo de satide em adotar agdes que promovam o empoderamento da
comunidade endémica para o autocuidado, bem como estruturar o servigo para alcance no
atendimento da demanda dos portadores de morbidade filarial.

Addis e Brady (2007), ao descrever sobre erisipela, apresentaram resultados de
estudos em é4rea endémica no Haiti onde observou que o tratamento para esta morbidade
incluiu a aplicacdo de agua fria para alivio da dor, porém outra pratica compreendeu a
utilizacdo de preparagdes herbarias sobre os membros afetados. Resultado semelhante foi
encontrado neste estudo onde 38% e 20,7% dos portadores que referiram erisipela afirmaram
tratar o problema com agua fria e preparacdo herbéria respectivamente. Em ambos os estudos
a maioria dos pacientes tinham concentragdo no sexo feminino e baixo nivel escolar,
verificando a necessidade do servi¢o em direcionar agdes educativas para evitar a aplicagdo de

preparacdo herbarias como forma de tratamento.

e) Cura

Estudo de Eberhard et al. (1996) na India, abordando o conhecimento da cura de
acordo com os tipos de morbidade verificou que, para a hidrocele, a maioria dos respondentes
(84.4%) afirmou que a doenca podia ser curada através de cirurgia, sendo que pacientes com
baixa escolaridade tinham pouco conhecimento sobre este fato. Ao contrario, na costa do
Quénia, estudo realizado por Amuyunzu (1997) verificou que 90% das pessoas com hidrocele
e linfedema acreditavam que a doenga deles era incuravel enquanto que, estudo de Babu et al
(2004) em comunidade endémica na India Oriental, observou que 50% dos entrevistados

acreditavam que a elefantiase tinha cura.
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No presente trabalho, com relagdo a cura, 68,4% dos entrevistados demonstraram
conhecimento adequado, sendo a maioria homens (73,5%) e, para a situag¢do de alfabetizacao,
72,3% sabiam ler e escrever. Através desse resultado, constata-se a necessidade de foco das
acoes de IEC em mulheres, com linguagem acessivel para os analfabetos.

Diante desses resultados, pode-se perceber que, mudando-se o local, mudam-se
também as compreensdes adquiridas de determinados eventos nos diferentes contextos
geograficos e socioculturais com relagdo a cura da doenga, sugerindo ao gestor em saude o
reconhecimento por parte deste de como as pessoas residentes de dreas endémicas para FL

sabem sobre a cura desta doenga.

f) Praticas para evitar a picada do mosquito

Com relag@o a pratica para evitar a picada do mosquito, neste estudo, 85% afirmaram
fazer alguma coisa para evitar a picada. A maioria (78,5%) usava ventilador como forma de
evitar a picada, 36,7% usavam mosquiteiro, 37% usavam inseticida/veneno, 21,4% usavam
espiral sentinela e 17% usavam repelente/outro produto; porém, para a pratica de fazer
fogueira/fumaca, esta foi significantemente mais observada nos homens. Esse fato revela
uma necessidade de esclarecimento nesse seguimento da populag@o, considerando-se a
poluicdo do ar e seus efeitos nocivos sobre o meio ambiente e sobre a saude das pessoas
(problemas respiratorios).

Com relacdo a faixa etéaria, verificou-se que a pratica do uso de mosquiteiro e
ventilador tiveram significincias estatisticas na popula¢do de 0 a 14 anos e 35 a 44 anos
respectivamente. Para a varidvel situacdo de alfabetizacdo, 23,7% da populagdo que sabia ler
e escrever usavam repelente/outro produto, ndo tendo sido encontrado outros resultados
significativos do ponto de vista estatistico entre esta varidvel e outras praticas de prevencdo a
picada do mosquito. Isso possivelmente demonstra uma relacdo entre o nivel de escolaridade
€ 0 acesso aos bens de servigo.

Nos aspectos das praticas para evitar a picada do mosquito e para o combate ao vetor,
estudo em comunidade urbana da India (PERUMAL; SUBBIAH; 2007) verificou que em
ambos os aspectos o conhecimento inadequado teve uma maior concentragao nos individuos
afetados do que nos normais. Com relagdo a escolaridade, verificou-se ainda no mesmo
estudo que o nimero de anos de educacdo teve resultado significante com correlagdo positiva

para essas duas varidveis. Ao contrario, no presente estudo, ndo foram encontradas diferengas
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significativas por sexo para essas praticas, reafirmando a existéncia das diferenciacdes

conceituais sobre a doenga em contextos sociais diversos.

g) Praticas de combate ao vetor

Sobre as praticas relacionadas ao combate ao vetor, observou-se que 94% dos
entrevistados mantinham a fossa/esgoto fechados, 89% mantinham depdsitos/cisternas
fechados, 68,4% colocavam areia nos vasos de plantas, 50,4% faziam limpeza de canaletas,
49,3% usavam produto inseticida, 45,8% retiravam entulho e lixo no entorno da casa e apenas
6,4% colocavam peixes nos reservatorios. Esse percentual pode estar relacionado com as
campanhas de controle do Aedes aegypti desenvolvidas a nivel nacional que
conseqiientemente também atinge diretamente o controle do Culex quinquefasciatus.
Resultados estatisticos significantes ndo foram encontrados para as varidveis sexo e faixa
etaria. Por outro lado, analisando-se a varidvel situacdo de alfabetizacdo, verificou-se que
97,3% dos individuos que sabiam ler e escrever apresentaram pratica de manter a fossa/esgoto
fechados, enquanto 11,1% dos analfabetos afirmaram colocar peixes nos reservatorios como
forma de combater o vetor, indicando que pratica de combate e formagdo escolar estdo
relacionadas: quanto maior o nivel de educag@o, maior o combate adequado do vetor. O gestor
de servico de satde deve, entdo, planejar suas agdes estratégicas de controle vetorial a partir
das diferencas encontradas em populagdes consideradas homogéneas.

Perumal ¢ Subbiah (2007) verificaram em estudo no sudoeste da Asia que o
conhecimento adequado nos aspectos de modo de transmissdo e tratamento estavam
associados ao conhecimento do combate do vetor. O presente trabalho corrobora com a
primeira afirmagdo no aspecto de modo da transmissdo, quando 98,4% dos entrevistados
apresentaram conhecimento adequado sobre esse aspecto, a0 mesmo tempo que praticam o
combate ao vetor.

Com relacdo a urina leitosa, por sua baixa ocorréncia neste estudo (1%) e em outros
estudos (NETTO, 2008), ndo foram incluidas no questionario questdes diretas relacionadas a
este relato clinico, ndo sendo realizada, portanto, a analise do conhecimento e praticas para
esta morbidade.

A escolaridade como categoria de andlise segundo o curso escolar (ensino
fundamental, médio e superior), ndo foi possivel de ser realizada devido a ndo descri¢do dessa

categoria por anos de estudo no instrumento de coleta, configurando-se como uma limitagao
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do estudo sobre a escolaridade levando-se em consideracdo apenas se o entrevistado era
alfabetizado ou ndo, ou seja, se 0 mesmo sabia ler e escrever.

Partindo da afirmag¢do de Wynd et al (2007), onde a compreensdo da interpretacao da
doenca ¢ essencial para informar e guiar o desenvolvimento de programas de eliminacdo e
componentes da educagdo e comunicagdo, pdde se observar no presente estudo a existéncia
de diferenciag¢des acerca do conhecimento da FL nos continentes, como América Central,
América do Sul, Africa e sudeste da Asia. Essa diversidade de resultados sobre o que os
individuos sabem e fazem, nos diferentes contextos sociais, refere ao relativismo cultural
citado por Donnangelo (1975) e Canesqui (1995) onde esses individuos constroem
diferentemente as suas realidades e, a partir do momento que €& constatado que o
conhecimento e as praticas sobre uma doen¢a pode apresentar diferenciagdes culturais de
lugar para lugar, pode-se e deve-se construir estratégias de agdes diferenciadas para cada
local.

Estes resultados podem ser usados no desenvolvimento de mensagens para grupos
especificos em educacdo de saude e identificagdo de grupos designados das populagdes
endémicas para énfase especial durante a educac¢io em satde. E necessario tentar mudangas,
tal, como se protegendo contra os mosquitos, melhor adesdo ao tratamento e maior
envolvimento da comunidade no programa, provendo informagao, educag@o e mobilizagdo em
saude para nivelamento do conhecimento e praticas adequadas.

As informagdes obtidas neste estudo contemplam uma efetiva implementacdo do
Programa Municipal de Eliminagdo da Filariose na medida em que, dentro da estratégia de
informagdo, educacdo e comunicacdo aplicam-se a elaboracdo de material educativo e de
comunicacdo, tanto para a populagdo como para os profissionais envolvidos com o controle e
eliminagdo da filariose no municipio. Novos estudos far-se-do necessarios para avaliacdo dos
resultados da aplicagdo deste material elaborado e seu impacto em populacdo de areas

endémicas.
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6 CONCLUSOES

Conclui-se que:

1) Os portadores de morbidade filarial referida dos dois bairros endémicos do
municipio de Olinda, possuiam um bom conhecimento com relagdo a transmissao da filariose

linfatica e conhecimento insuficiente com relagdo ao diagnostico.

2) A maioria ndo sabia tratar a doenca e dentre os que souberam, mais da metade

apresentou conhecimento adequado.

3) Com relacdo a cura apenas 68,4% apresentaram conhecimento adequado.

4) Apenas metade dos portadores de morbidade filarial linfatica buscou o servigo de
saude exigindo do gestor deste uma melhor estratégia de atuacdo no plano assistencial, apesar

de que 95% foram tratados por médicos.

5) A maioria da populag@o dos dois bairros do municipio evita a picada do mosquito
mediante o uso de mosquiteiros em criangas ¢ adolescentes e uso de ventiladores pelos mais

velhos.

6) A pratica do cuidado com o lixo e entulhos precisa ser mais incentivada e

divulgada.

7) Os estudos sobre conhecimento e praticas pelo servico de saude, ao mesmo tempo
em que informa ao gestor sobre o que a populacdo sabe e faz para prevenir a filariose, permite
intervengdo nas estratégias de informacdo, educagdo e comunicagdo, auxiliando no controle e

eliminac¢do da doenca.
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7 RECOMENDACOES

a) Implantacdo de um ambulatério para assisténcia aos portadores de morbidade filarial;

b) Sendo o conhecimento e as praticas sobre as doengas permeados por diferentes
concepgdes e saberes nos diversos contextos culturais, fato este observado para a FL em
areas endémicas, recomenda-se ao gestor em saide estudar como a populagdo reconhece os
determinantes da doenga e suas formas de preveng@o para o desenvolvimento de estratégias

efetivas de IEC;

¢) O programa municipal de elimina¢do da FL necessita implementar a estratégia de
mobilizagdo social nas areas do conhecimento sobre o diagndstico, tratamento e cura, bem

como sobre as praticas da busca ao servigo e combate ao vetor.
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APENDICE A - TCLE

SECRETARIA DE SAUDE DE OLINDA
Servico de Referéncia Nacional em Filarioses - SRNF

PESQUISA
CONHECIMENTOS E PRATICAS EM PORTADORES DE MORBIDADE FILARIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo
assinado, dou o meu consentimento livre e esclarecido para participar como voluntario do projeto
de pesquisa “Conhecimento e Praticas em Portadores da Morbidade Filarial Linfatica em Dois
Bairros de Olinda-Pe, Brasil, submetidos ao Tratamento em Massa” coordenado pela pesquisadora
Marcia Maria Cavalcanti Marcondes da Secretaria de Satde de Olinda, Pernambuco.

Antes de assinar este termo, obtive todas as informag¢des necessarias para decidir se quero ou nég
participar, junto com os residentes da minha casa, desta pesquisa. Me foi explicado e estou ciente
de:

I. O objetivo da pesquisa € analisar os conhecimentos e praticas dos portadores de
morbidade filarial linfatica no bairro onde resido;

2. Durante o estudo, responderei a um questionario onde informarei questdes relacionadas
com o objetivo da pesquisa acima citado;

3. Estou livre para interromper a qualquer momento minha participagdo na pesquisa, sem
nenhuma forma de prejuizo ao meu acompanhamento médico da rede de satide quando necessario;

4. O risco de participar da pesquisa diz respeito apenas as informag¢gdes que darei para
identificar e coletar informacdes relacionadas ao conhecimento e a minha pratica e das pessoas que
residem em minha residéncia com relagdo a esta doenga;

5. Os responsdveis pela pesquisa se comprometem a preservar os assuntos de minha vida
intima e de todos os meus familiares e asseguram a confidencialidade (guarda de segredo da
informagdo) dos dados que poderdo ser apresentados em publicagdes cientificas, congressos e
outros;

6. Esse documento sera assinado em 2 vias, ficando uma em minha posse e outra com o
pesquisador;

7. Duvidas ou outras informagdes posteriores poderdo ser obtidas com:

a) coordenadora da pesquisa — Marcia Marcondes: f. 3491.8301 — Av Carlos de Lima
Cavalcanti, 706 — Casa Caiada — Olinda/PE, Diretoria de Vigildncia em Saude/Secretaria de Saude
de Olinda;

b) Area Técnica da Filariose — Aguaracy Figueiroa: f: 3305.1110 — Rua do Sol, 311 — Carmo
— Olinda/PE, Coordenagdo de Endemias/Secretaria de Satde de Olinda.

8. Podera ser acessado o site www.saude.gov.br/sisnep para confirmar que a presente
pesquisa foi aprovada por um Comité de Etica em Pesquisa.

Olinda, de de

Assinatura do/a voluntario/a (responsavel pela resposta a entrevista)

Endereco:

Assinatura do pesquisador:
(Responsavel pela resposta da entrevista).
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SECRETARIA DE SAUDE DE OLINDA
Servico de Referéncia Nacional em Filarioses

PESQUISA

CONHECIMENTOS E PRATICAS EM PORTADORES DE MORBIDADE FILARIAL REFERIDA

Bairro/USF:

Questionario n’

Entrevistador:

Nome entrevistado:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Tipo(s) de Morbidade Referida:

Sexo: 1- masculino

1) Qual a sua idade?

1- elefantiase/linfedema 2- hidrocele 3- urina leitosa

4- erisipela

2- feminino

anos

2) Sabe ler e escrever?
1- sim
2- nio

3) Freqiienta escola?
1- sim
2- nio (siga para a questio 6)

4) Qual o curso que vocé freqiienta?
1- ensino fundamental ou 1° grau 7- superior
2- supletivo (fundamental ou 1° grau) 8- especializagdo/residéncia

3- alfabetizacio
4- ensino médio ou 2° grau

9- mestrado
10- doutorado

5- supletivo (ensino médio ou 2] grau) 99- nio sabe

6- pré-vestibular

5) Qual € a série que vocé freqiienta? (responde e pula para a questio 7)

1- primeira 5- quinta 9 — supletivo 1° grau 99- ndo sabe
2- segunda 6- sexta 10 — supletivo 2° grau

3- terceira 7- sétima

4- quarta 8- oitava

Para a pessoa que nio freqiienta escola ou que ja frequentou

6) Qual € o curso mais alto que vocé freqiientou?

1- alfabetizacio
2- antigo primario
3- antigo ginasio

6- ensino médio ou 2° grau
7- pré-vestibular
8- superior

4- antigo classico, cientifico 9- mestrado ou doutorado




5- ensino fundamental ou 1° grau  10- Analfabeto

7) Qual a sua cor?

1- Branca
2- Negra

3- Parda

4- Amarela
5- Indigena

8) Vocé recebe a visita do Agente Comunitario de Saude?

1- Sim
2- Nao
3- Nao sabe

4- Nao quis responder
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Transmissdo doen¢a

9) As pessoas tem diferentes idéias de como se pega a filariose. Em sua opinido, como se “pega a filariose”?
sim 2-ndo 3-ndosabe 4-ndo quis responder

a) através da comida

b) através da agua

¢) fazendo sexo

d) higiene pessoal precaria

e) trabalhando muito

f) mosquitos/muricoca

g) ratos

h) pelo contato direto pessoa a pessoa

i) por moscas

j) por passaros

1) outros

10) Para vocé, quais dessas pessoas podem “pegar” filariose?
1-sim 2-ndo 3-nio sabe 4- ndo quis responder

1- Mulher

2- Homem

3- Crianca

4- Adolescente

5- Idoso

11) Na sua opinidio, vocé acha que tem alguma forma que possa evitar a pessoa de “pegar” a filariose?

1-sim  Qual ou quais

2- nio

1-




76

3- nao sabe

4- nio quis responder

Diagnéstico

12) Para vocé, como se descobre que a pessoa esta com filariose?
1-sim  2-nio 3- niio sabe 4- nido quis responder

a) fazendo exame fezes

b) fazendo exame urina

¢) fazendo endoscopia

d) fazendo exame de sangue

e) “tirando a pressdo”

f) fazendo exame do coracio

g) quando aparece algum inchago no corpo
13) Além dessa forma que vocé falou, teria outra forma de saber se a pessoa tem ou nio filariose?

1-sim  Qual? |:|
2- ndo

3- nio sabe
4- nio quis responder

Tratamento

14) A/o senhora/r sabe como se trata filariose?

1- sim

2 — nio Se néo, pula para questiio 16
3 — nio sabe

4- nio quis responder

15) Como a/o senhora/r acha que a filariose € tratada?
1-sim 2-ndo 3 —nfosabe 4 - nio quis responder

a) fazendo algum exame

b) tomando remédio

¢) indo ao médico

d) através de rezadeira/benzedeira

e) indo a igreja

f) Com cha

g) outros

16) vocé esta fazendo ou ja fez algum tipo de tratamento?

1-sim  Se sim, pula para a questéio 18 I:I
2- ndo
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3- ndo quis responder

17) Se nio, porque?

1- ndo conseguiu consulta

2- ndo quis ir

3- acha que néo vai ser curada
4- ndo tem tempo

5- néo sabe

6- ndo quis responder

7- outros

18) vocé ja teve ou tem crise de erisipela? (O entrevistador pode utilizar outro nome: mardita, vermelhidio, etc.)

1- sim

2- ndo Se néo, pula para a questio 20.
3- nio sabe

4- néo quis responder

19) O que vocé faz quando teve ou esta com a crise?
1-sim 2-ndo 3-ndo sabe 4- ndo quis responder

a) usa cha quente

b) usa agua quente

¢) usa agua fria

d) passa urina ou xixi

e) passa gelo

f) usa benzetacil/remédio

g) vai a rezadeira/benzedeira

h) segue a orientacio médica

i) outros

20) vocé ja teve ou tem o linfedema ou inchaco?

1- sim

2- nédo Se ndo, pula a questio 22 se for HOMEM, se MULHER, vai para questio 24.
3- ndo sabe

4- ndo quis responder

21) O que vocé fez ou faz para diminuir o inchaco quando teve ou tem esse problema?
1-sim 2-nfio 3- ndo sabe 4- nio quis responder

a) usa cha quente

b) usa agua quente

¢) usa agua fria

d) passa urina ou xixi

e) passa gelo

f) usa benzetacil/remédio

g) segue a orientacdo médica
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h) vai a rezadeira/benzedeira

i) faz exercicio I:I

j) faz lavagem

1) outros

APENAS PARA HOMENS
Se for mulher pula para a questio 24

22) Vocé teve ou tem hidrocele ou problema no testiculo (ovo, saco)?

1- sim
2- ndo Se nio, pula para a questio 24
3- ndo sabe

4- nio quis responder

23) O que vocé fez ou faz com relagiio a este problema?
1-sim 2-ndo 3-ndo sabe 4-nio quis responder

a) faz massagem

b) segue orientacio médica

¢) usa algum remédio

d) fez cirurgia

e) outros

Cura

24) Para vocé, a filariose tem cura, ou seja, se a pessoa “pegou” filariose, ela pode ficar boa?

1- sim I:I
2- niio, de jeito nenhum

3- ndo sabe

4- depende, no inicio pode ficar boa

5-se demorar a descobrir ou a tratar, a pessoa nio fica mais boa
6- niio quis responder

Busca ao servico

25) Quando comecou a aparecer o seu sintoma da doenca, vocé procurou algum servico médico para se tratar?

1- sim
2- ndo se ndo, pula para a questio 29
3- néo sabe

4- ndo quis responder

26) A senhora/r poderia me dizer que tipo de servico vocé procurou ou procura para se tratar?
1-sim 2-niio 3 -ndosabe 4 - nio quis responder

a) Unidade de saude da familia

b) centro médico

¢) hospital
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d) benzedeira/rezadeira

e) igreja

f) centro espirita

g) terreiro

h) se auto medica

i) outros

27) Vocé fez algum tratamento para o seu problema?

1- sim

2- ndo Se ndo, pula para a questio 29
3- nio sabe

4- nio quis responder

28) Quem passou esse tratamento para vocé?

1- médico

2- enfermeiro

3- agente comunitario
4- benzedeira/rezadeira
5- pai/mie santo
6-parente

7-amigo/a

8-colega trabalho

9- outro

29) Na sua opinido, o servico de saiide tem condig¢des de lhe tratar ou de lhe curar?

1- sim

2- nao

3- nio sabe

4- nio quis responder

Prevencio contra a picada

30) vocé faz alguma coisa para nio ser picado pela muricoca em sua casa?
1- sim

2- nio Se néo, pula para a questio 32
3- niio sabe

4- nio quis responder

31) Para néo ser picado pelo mosquito/murigoca, vocé costuma:
1- sim 2- ndo 3- niio sabe 4- ndo quis responder

a) passar repelente/outro produto

b) fazer uma fogueira/fumaca

c¢) acende espiral sentinela

d) usa defumador _I
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€) usa mosquiteiro

f) coloca tela nas portas e janelas

g) usa inseticida/veneno

h) usa ventilador

i) outros

Prevencio da reproducio mosquitos

32) O que vocé faz para que o mosquito niio se multiplique na sua casa?
1-sim 2-ndo 3- nio sabe 4-ndo quis responder

a) mantém a fossa/esgoto fechada

b) usa algum produto inseticida

¢) coloca areia nos vasos de plantas

d) mantém caixa d’agua/cisterna tampada

e) coloca peixes nos reservatorios

f) faz limpeza das canaletas

g) nio deixa entulhos e lixo no entorno da casa

h) outros
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RELATORIO TECNICO. PROGRAMA DE CONTROLE E ELIMINACAO DA FILARIOSE
LINFATICA: UMA PARCERIA DA SECRETARIA DE SAUDE DE OLINDA-PE E
SERVICO DE REFERENCIA NACIONAL EM FILARIOSES

Abraham Rocha'*? , Marcia Marcondes® 4, José Ronaldo Vasconcelos Nunesz, Tereza Mirandaz,

Jodo Veiga®, Paulo Araujo’®, Wanessa Tendrio” e Ana Aguiar-Santos'"

RESUMO

Frente ao conhecimento técnico-cientifico acumulado ao longo dos anos sobre a
bancroftose, somado ao conhecimento da biologia do parasito, onde: s6 o ser humano ¢
reservatorio, € transmitido por culicideo, ndo se multiplica no hospedeiro, ndo ¢ causador de
uma doenca infecto-contagiosa e ha disponibilidade de medicagdo eficaz, torna a doenca
potencialmente eliminavel até 2020, de acordo com a Organizagdo Mundial da Satude. Este
relatorio descreve, pioneiramente, as agdes do Programa de eliminacdo da filariose linfatica
do municipio de Olinda (Pernambuco, Brasil), particularmente o tratamento coletivo efetuado
pela equipe do Programa de Saitde da Familia, selecdo de grupos sentinela, e diagnostico
situacional da morbidade. Sdo indicadas recomendag¢des para a avaliagdo e acompanhamento
do impacto dessas a¢des com as diversas ferramentas de diagndstico, integrado a avaliag@o
vetorial, bem como ressalta a importancia da articulacdo e integracdo entre o Servigo de
Referéncia Nacional em Filarioses e a Secretaria de Satde de Olinda, associando pesquisa e

servigo com vistas ao éxito do programa.

DESCRITORES: Olinda-PE. Filariose. tratamento coletivo. morbidade filarial
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A filariose linfatica (FL) ou bancroftose ¢ uma infeccdo parasitdria, exclusiva dos
seres humanos, causada pelo helminto Wuchereria bancrofti e transmitida por culicideo
vetor. O Verme adulto desse helminto tem como sitio preferencial os vasos linfaticos e
linfonodos. J& a forma embriondria (microfilaria) possui a particularidade de durante o dia
permanecer nos orgaos e vasos profundos, e migrar para o sangue periférico (periodicidade)
no periodo de 23 a 1 hora da manha, configurando assim, esse o hordrio ideal para a
pesquisas parasitologica (16). Essa parasitose acomete pessoas de todas as idades e de
ambos os sexos, principalmente aquelas de baixo poder socioecondmico (16).

Em todo o mundo, nos 80 paises endémicos, cerca de 115 milhdes de individuos
estdo infectados e 900 milhdes vivem sob o risco de adquirir a infec¢do por esse helminto
(8). Nas Américas esta parasitose esta presente em quatro paises: Brasil, Guiana, Haiti e
Reputblica Dominicana. De acordo com a estimativa da Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) existem nas Américas 300 mil casos de FL e 7.6 milhdes de individuos sob risco de

adquirir esta infeccdo parasitaria (17, 19).

No Brasil, a Regido Metropolitana do Recife (RMR), em Pernambuco (Recife, Olinda
e Jaboatdo dos Guararapes) sdo dreas de importante transmissibilidade. O municipio de
Macei6 (Alagoas) tem a infec¢do sob controle e o municipio de Belém (Pard), encontra-se em
processo de reconhecimento, junto a OMS, da certificagdo de eliminagéo (4, 5).
A Organizagdo Mundial da Satde (OMS), em assembléia ocorrida em 1997, conclamou
a adog¢do do Plano Global de FEliminagdo da filariose linfatica (PGEFL) com vista a
eliminacdo dessa endemia até o ano 2020 (13). As principais estratégias do PGEFL estdo
sedimentadas em dois importantes pilares: 1) interrup¢do da transmissdo e 2) prevencdo e
alivio do sofrimento dos portadores de morbidade (3, 14, 20). De acordo com as diretrizes do
PGELF a quebra da transmissdo da FL estd baseada no tratamento coletivo (TC) da populagéo
nas areas sob risco e com elevada transmissdo. As areas selecionadas para TC serdo aquelas
com prevaléncia igual ou superior a 1%, definida por microfilaremia (através da técnica de
gota espessa de sangue) ou antigenemia (através do cartdo ICT) (20). O tratamento
preconizado deve ser realizado com a dietilcarbamazina (DEC) isolada ou associada ao
albendazol ou a ivermectina, administrada em dose unica, anual, durante um periodo entre 4 a

6 anos e com cobertura minima de 80% da populagdo-alvo (elegiveis) (13, 18).
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Dessa forma, o TC reduzira a prevaléncia e densidade das microfilarias circulantes na
populagdo, e em conseqiiéncia tornard menor a probabilidade do mosquito vetor se infectar e
propagar a FL (15). Assim, a implementacdo da estratégia do TC associada a: 1) identificacdo
e tratamento dos individuos, i1) utilizacdo de ferramentas de diagnostico com alta
sensibilidade e especificidade e iii) selegdo e o monitoramento de grupos sentinelas,

permitirdo que o PGEFL tenha éxito na eliminacdo global da FL.

Norteado pelo PGEFL, o Brasil estabeleceu o Plano Nacional de Eliminagdo da FL
(PNEFL) (9), que tem como agdo prioritaria o tratamento coletivo da populacido nas aéreas
que apresentem prevaléncias da infeccdo > 1% (por microfilaremia ou antigenemia).  Até o
momento, as areas que foram envolvidas no TC no Brasil optaram pelo uso isolado de DEC,
na dose preconizada pela OMS de 6mg/kg em dose unica anual, repetida por 4 a 6 anos.
Assim, a quantidade de DEC administrada deve variar com a faixa etaria, utilizando como
base de calculo o peso estimado para a média da idade de cada grupo (6). Em cada area, serdo
definidas populagdes elegiveis e nao elegiveis para TC. Considera-se como populacio
elegivel os individuos de ambos os sexos a partir de 4 anos de idade, e os ndo elegiveis os
individuos menores de 4 anos e maiores de 65 anos de idade, gestantes, mulheres no periodo

de lactagdo e portadores de doengas cronicas (cardiopatias e renais cronicos).

O grupo de expertise em filariose linfatica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes
(CPgqAM)/Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), vem gerando conhecimento técnico-
cientifico ao longo de duas décadas e meia. Isso fez com que o Ministério da Saude
credenciasse oficialmente as suas atividades como Servigo de Referencia Nacional em
Filarioses (SRNF), no ano de 2002 (10), sendo efetuado a sua habilitagdo em margo de 2008
(11, 12). As atividades desenvolvidas pelo SRNF estdo em consonancia com aquelas
estabelecidas pela Coordenacdo de doencas transmitidas por vetores, especificamente a
Coordenagdo Nacional do Programa de Eliminagdo da Filariose Linfatica e a Coordenacdo
Geral de Laboratorios, ambas da Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Satde.
O SRNF vem assessorando os municipios que aderiram ao PNEFL por meio do
monitoramento dos casos positivos (grupos sentinelas), formag¢do de recursos humanos, bem
como no apoio ao plano de morbidade filarial. Além disso, estd também comprometido com
outro objetivo do PNEFL que ¢ a reavaliacdo de antigos focos que, desde a década de 1960 e

1980, tém sido considerados extintos, o que podera configurar a certificacdo da eliminagao.
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Na Regido Metropolitana do Recife o TC teve inicio no municipio de Recife no ano de
2003, no Bairro de Alto de Santa Terezinha, com populagdo elegivel de 23.510, alcangando-
se uma cobertura de 96% o que correspondeu a 22.567 pessoas tratadas (7). A estratégia
utilizada foi a de mobilizagdo da comunidade (mutirdo), durante o periodo de 3 a 4 dias,
implementando mini-postos de medicacdo em varios pontos do bairro (casas comercias,
escolas, postos de saude e nas residéncias dos agentes comunitarios), semelhante a utilizada

pelo Programa Nacional de Imunizacdo, na campanha de vacinagdo contra a poliomielite.

A implantagdo do TC em Olinda teve como critério de selecdo das areas a situagdo de
transmissibilidade local (prevaléncia > 1% de microfilaremia) associado ao risco
socioambiental. Com relagdo a este ultimo critério esta associado o percentual de domicilios
ndo ligados a rede geral de esgotamento sanitario ou destituidos de fossa séptica, percentual
de domicilios sem destino adequado do lixo e média de habitantes por dormitorio (1). Dessa
forma, as areas foram classificadas em quatro niveis de prioridade. Prioridade 1 (alto/médio
risco ambiental e transmissdo reconhecida), Prioridade 2 (médio/baixo risco ambiental e
transmissdo reconhecida), Prioridade 3 (baixo risco ambiental ou ndo transmissdo
reconhecida), Prioridade 4 (baixo risco ambiental e sem transmissdo). Todas as areas
incluidas como prioridade 1 (14 bairros) estdo sendo prioritariamente envolvidas no TC
(ROCHA et al., 2010). Por outro lado, para casos positivos diagnosticados fora das areas
prioritarias estd sendo ministrado o tratamento individual com DEC na dose preconizada pela
OMS (6 mg/Kg/12 dias consecutivos).

O TC em Olinda teve inicio no bairro do Alto do Sol Nascente, em dezembro de 2005,
optando-se pela estratégia de tratamento porta-a-porta sob supervisdo, semelhante ao
tratamento realizado na cidade de Belém-PA (4).

A populagio elegivel foi de 5.088 e obteve-se uma cobertura de 90% (correspondendo
a 4.579 individuos tratados). No ano de 2006 foram envolvidos mais trés bairros no TC,
Aguas Compridas (populagdo elegivel de 17.086, populagdo tratada 13.668), com cobertura
de 80%, Sitio Novo (populagao elegivel de 5.029, populacdo tratada 3.369) com cobertura de
67% e Salgadinho (populagdo elegivel de 9.305, populagdo tratada 8.278) com cobertura de
89%, além da segunda dose no bairro de Alto do Sol Nascente obtendo-se uma cobertura de
68%.

Com a expansdo do TC para as demais areas de prioridade 1, o Programa de filariose

de Olinda, apds avaliar a estratégia inicial de tratamento realizado porta-a-porta modificou-a
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para o tratamento realizado pela equipe do Programa de Saude da Familia (PSF), incluindo o
tratamento para filariose na rotina do agente de saude. Assim, no ano de 2007, foram
envolvidos mais dois novos bairros, Alto da Bondade (populacdo elegivel de 7.263,
populagdo tratada 6.243) e Alto da Conquista (populagido elegivel de 8.104, populagao tratada
7.465), obtendo-se coberturas de 86% e 92%, respectivamente. Ainda neste ano ocorreu a
segunda dose nos bairros de Aguas Compridas (populagio elegivel de 17.431, populagio
tratada 15.125) com cobertura de 87%, Sitio Novo (populagdo elegivel de 5.160, populagdo
tratada 4.295) com cobertura de 83% e Salgadinho (populagéo elegivel de 10.215, populagdo
tratada 7.505) com cobertura de 73% e a terceira dose no Alto do Sol Nascente (populacio
elegivel de 3.554, populacéo tratada de 3.447) com cobertura de 97%.

No ano de 2008, por orientacdo do SRNF foi identificada a necessidade de selecdo de
grupos sentinelas em cada uma das novas areas a ser incluida no TC, tendo como objetivo a
monitoriza¢do do tratamento. Essa necessidade exigiu uma reestruturagcdo e reorganizagio da
logistica do programa de filariose no municipio de Olinda, o que ndo permitiu a expansdo do
tratamento em uma nova area. Entretanto, foi dado seguimento aos tratamentos nos seis
bairros ja& envolvidos cobrindo uma populagdo até o momento de 43.695 mil pessoas,
totalizando 74.067 tratamentos (dreas novas e demais ciclos de tratamentos).

Com o objetivo de avaliar os resultados ja alcangados e identificar novas metas e
estratégias do Plano de Eliminacdo de Filariose da Secretaria de Satide de Olinda foi realizado
0 Primeiro Workshop do Controle e Elimina¢do da Filariose Linfatica: uma parceria da
Secretaria de Saude de Olinda e SRNF/CPqAM/FIOCRUZ”. O evento foi organizado pela
Coordenagcdo Municipal das Doencas Endémicas — CMDE, e Coordenagdo do SRNF e
realizado no dia 23 de outubro de 2008 no Auditdrio do Centro de Vigilancia Ambiental de
Olinda.

O Workshop contou com a participagdo de 40 profissionais, dentre eles: a secretaria
adjunta de Satde de Olinda, a coordenadora da politica de controle e eliminacdo da Filariose
do municipio do Recife, PE, Coordenacdo Geral do SRNF além de pesquisadores e técnicos
do SRNF/CPqAM/FIOCRUZ, técnicos da Coordena¢do Municipal das Doengas Endémicas
(CMDE), diretores dos distritos sanitarios e diretores das unidades de satide do Municipio de
Olinda, PE.

O presente relatério apresenta as agdes do Programa de Eliminacdo da Filariose
Linfatica no municipio de Olinda, PE, particularmente o tratamento coletivo efetuado pelo

PSF, selecdo de grupos sentinela e diagnostico situacional da morbidade. Também sao
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indicadas recomendagdes para a avaliagdo e acompanhamento do impacto dessas agdes com
as diversas ferramentas de diagndstico, integrado a avalia¢do vetorial, bem como ressalta a
importancia da articulag@o e integragcdo entre o SRNF e a Secretaria de Saude de Olinda, PE,
associando pesquisa e servigo com vistas ao €xito do programa.
SERVICO DE REFERENCIA NACIONAL EM FILARIOSES: MONITORIZACAO
DOS GRUPOS SENTINELAS

A monitoragdo das atividades de intervencdo (cobertura do tratamento, capacitacdo de
pessoal, impacto da DEC sobre a microfilaremia, interrupg¢do da transmissdo, dentre outros)
pode garantir o sucesso das estratégias de controle da FL implementadas em uma determinada
area alvo. Além disso, permitird avaliar o impacto das intervengdes, dando condi¢des ao
gestor do programa de analisar o estado atual das acdes praticadas. Dentre as atividades de
intervengdo, a interrup¢ao da transmissdo pode ser monitorada por meio dos sitios sentinelas.
De acordo com a OMS (20), os sitios sentinelas devem ser formados por individuos positivos
(preferencialmente criancas na fase escolar e/ou mulheres gravidas) oriundos de éareas de
transmissibilidade (prevaléncia >1%, utilizando o teste diagndstico da gota espessa de
sangue). Assim, no seguimento dessa populagdo, devera ser utilizada a combinagdo das
diversas ferramentas de diagnostico, com a finalidade de avaliar o impacto das atividades de
interven¢do implementadas (20). Dentre as ferramentas de diagnostico destacamos a técnica
de filtragdo de sangue em membrana de policarbonato (FMP), considerada como o “padrio
ouro” para a investiga¢do e quantificagdo da microfilaremia em sangue venoso (1 a 10 mL), e
a pesquisa soroldgica quantitativa do antigeno circulante filarial (ACF) diagnosticado pelo
teste do anticorpo monoclonal Og4C3-ELISA (16).

Dentre aquelas areas consideradas de prioridade 1, foram eleitas como sitios
sentinelas: Alto da Bondade e Alto da Conquista — areas a serem monitoradas no periodo pré
intervengdo e no decorrer do TC. A érea de Alto da Conquista foi citada por Braga (2002) (1)
como 4area de alta prevaléncia de microfilaremia (9,2%). Por outro lado, apesar dessas areas
terem sido eleitas em razdo das suas altas prevaléncias, houve um debate entre o SRNF e a
SSO em 2006, no sentido de rever a necessidade de uma nova avaliagdo frente as populagdes
residentes, utilizando-se a GE de sangue como instrumento diagndstico. A realiza¢do dessa
avaliagdo teria o objetivo verificar se as prevaléncias de FL nas referidas areas ainda
permaneciam elevadas, mesmo apds cinco anos do tratamento seletivo dos individuos
microfilarémicos identificados no estudo realizado por Braga (2002) (1), que justificassem a

interveng@o com o TC. Uma vez o TC implantado em uma determinada 4rea ¢ uma medida de
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longo prazo a ser realizada pela gestio do Municipio. Assim, foi decidida naquela
oportunidade a realizagdo da referida avaliacdo, utilizando-se a GE de sangue. Foi investigado
mais de 50% da populacdo residente de ambas as areas, obtendo-se uma prevaléncia de
aproximadamente 0,7%. De acordo com a OMS em areas que apresentem prevaléncias < 1%
ndo ¢ indicado adotar a intervengdo com o TC.

Diante do impasse de se adotar ou ndo o TC nas areas dos Altos da Bondade e
Conquista, frente aos atuais dados obtidos, foi desenvolvido a partir de margo de 2007,
projeto de pesquisa intitulado: Monitoramento da infec¢do por Wuchereria bancrofti em uma
coorte de adultos e escolares submetidos ao tratamento em massa com dietilcarbamazina em
dois bairros de Olinda, PE, com o objetivo de monitorar as areas de Bondade e Conquista.

Nesse estudo foram envolvidas quatro escolas com criangas em idade escolar de 5-18
anos. O desenvolvimento do referido projeto contou com apoio das secretarias de saude e
educacdo e os respectivos técnicos e diretores das escolas envolvidas. Esse estudo teve a
oportunidade de utilizar varias ferramentas de diagnostico na investigagdo da infec¢@o por W.
bancrofti, dentre elas a pesquisa qualitativa do ACF detectado pelo teste rapido do cartdo ICT.
Foram avaliadas 672 criancas, das quais 66 foram positivas através do cartdo ICT,
demonstrando uma prevaléncia entre os escolares de 9,8% (2).

Assim, o resultado obtido com o teste do cartdo ICT demonstrou de forma inequivoca
que estava ocorrendo transmissdo ativa de FL nas areas estudadas. Paralelo a esse resultado,
utilizando-se o mesmo método, foram estudados os familiares das criangas positivas. No Alto
da Conquista foram investigados 190 familiares dos quais 50 (26,3%) foram positivos. No
Alto da Bondade dos 155 familiares investigados, 31 (20%) foram positivos. Assim, tendo
como base a prevaléncia de 9,8% entre os escolares e a prevaléncia geral de 23,5% entre os
familiares dos escolares positivos, a secretaria de satide de Olinda decidiu implementar o TC
nos Altos da Bondade e Conquista (2), tendo sido realizado o primeiro tratamento em
dezembro de 2007.

Dessa forma, foi instituido o sitio sentinela em ambas as areas, formado pelas criangas
positivas, familiares positivos e os positivos diagnosticados na avaliagdo prévia pela GE de
sangue os quais deverdo ser prospectivamente investigados antes de cada uma das
intervengdes dos TC ao longo de 4 a 6 anos. Em novembro de 2008 com o processo de
monitoriza¢do antes do segundo ciclo de tratamento e com o intuito de avaliar a cobertura do
TC frente a populagdo dos individuos positivos, foi realizada a avaliago clinica desse grupo,

pelo corpo médico do SRNF.
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A avaliagdo clinica foi realizada inicialmente com os individuos positivos do Alto da
Conquista. Foi verificado que até aquele momento, dos 53 individuos avaliados nove (17%)
ndo tinham recebido a DEC. Esse achado ¢ de grande importancia, uma vez que chama a
atencdo da necessidade urgente da implantacdo e implementagcdo de um sistema de avaliagdo
continua do programa do TC, para a verificagdo da real cobertura da distribui¢do da
medicag@o na area. Essa avaliacdo devera também se estender tanto para as demais areas do
Municipio de Olinda de prioridade 1, quanto para outras areas que estdo sob intervengdo do
TC, como forma de garantir o sucesso do PNEFL no Brasil.

Na abordagem do TC ora porta-a-porta (PP) ora por meio da equipe do PSF, foi
avaliado de forma comparativa a logistica, cobertura do tratamento e custo econdmico entre
duas areas com caracteristicas populacionais semelhantes sob intervencdo do TC. Nos bairros
de Sitio Novo e Salgadinho foi utilizada a estratégia TC PP onde foram envolvidos 242
profissionais da area da saude, durante o periodo de cinco dias, obtendo-se uma cobertura na
area de tratamento de 70% e 73%, respectivamente, com um custo por pessoa tratada de R$
1,09 (US$ 0,56). Ja nos Altos da Bondade ¢ Conquista foi utilizado a abordagem de TC
realizado pela a equipe do PSF, sendo envolvidos 27 agentes comunitarios de saude (ACS)
durante 27 dias, obtendo-se uma cobertura entre 86% e 92,1%, respectivamente, com um
custo por pessoa tratada no valor de R$ 0,18 (US$ 0,095). Dessa forma, a abordagem do TC
realizada pelos ACS do PSF envolveu uma maior cobertura da populagdo alvo, assim como
um numero menor de profissionais envolvidos, como também apresentou menor custo
econdmico. Assim, a partir desses dados todos os demais bairros de prioridade 1 estdo sendo

submetidos ao TC utilizando a estratégia do PSF.

Situaciio da Morbidade Filarial

Embora a abordagem da morbidade filarial nas areas endémicas seja um dos pilares do
Plano Global de Eliminacdo da Filariose Linfatica (PGEFL) ressalta-se que tem sido dada
menor atengdo a essa questdo e, consequentemente, obtido um menor avango quando
comparado ao tratamento coletivo na busca da quebra da transmissao.

E uma questdo ética dar suporte aos pacientes com seqiielas da doenca para o alivio do
sofrimento e prevenc¢do das incapacidades. Além disso, ¢ importante o desenvolvimento de
um trabalho de prevencdo para que ndo surjam novos casos com morbidade.

Para que se possa implantar um plano assistencial aos pacientes acometidos com

morbidade é necessario a identificacdo do nimero de casos existentes e suas necessidades
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assistenciais. Em Olinda, assim como em varias outras areas endémicas, ainda ndo ha esse
levantamento.

Pelas caracteristicas proprias do sistema de saude, o que se observa na pratica clinica ¢
que esses pacientes, particularmente os casos de linfedema, procuram atendimento em
servicos de saude distintos, desde os basicos até o mais complexo, na busca de uma solugéo
definitiva. No entanto, por ndo existir um atendimento sistematizado com defini¢des de papéis
em cada uma das instancias desses atendimentos, ocorre uma falha desde o diagndstico nédo
definido quanto seu prognoéstico e segmento adequado gerando no individuo uma enorme
frustracdo e sensacdo de estar desassistido.

Esses pacientes em sua grande maioria, apds serem identificados ndo necessariamente
precisam ser encaminhados a centros especializados como o SRNF. Os pacientes com
linfedema podem e devem ser acompanhados na sua propria comunidade, na rede bésica,
particularmente na area onde exista o Programa de Satde da Familia.

Até o momento ndo existe um “marcador laboratorial” para que se confirme que um
linfedema ¢ de origem filarial. Esse diagndstico etioldgico na pratica tem como base a histéria
clinica e epidemioldgica. Dessa forma, na literatura tem sido proposto o abandono do termo
linfedema filarial. O que deve ficar claro ¢ que uma vez que se identifique um paciente com
linfedema cronico, em uma 4rea endémica de filariose, mais importante do que investigar a
sua etiologia, é tratd-lo e acompanha-lo como forma de impedir a progressdo do quadro pelas
infecgdes secundarias que tio frequentemente o afetam.

O projeto cujo titulo é Avaliagcdo de morbidade filarial e estruturacdo da rede bdsica
para atendimento de casos cronico de filariose em drea endémica submetida ao tratamento
coletivo em Pernambuco, Brasil, foi desenvolvido nas areas dos Altos da Bondade e da
Conquista. O referido projeto visa identificar o nimero de casos com morbidade, os servigos
disponiveis, recursos humanos, tecnoldgicos e infra-estrutura que garantam a assisténcia dos
individuos com morbidade filarial residentes nas duas areas endémicas, estabelecendo um
programa de atendimento e um fluxo de referéncia e contra-referéncia. O referido projeto esta
sendo desenvolvido com as parcerias entre Organizacdo Pan Americana de Saude, Secretaria
de Saude de Olinda e o SRNF.

Como etapa inicial foi realizado na Secretaria de Saude Olinda, no periodo de 2 a 5 de
janeiro de 2007 um treinamento tedrico e no dia 12 de janeiro um treinamento pratico

realizado pelo SRNF sobre morbidade filarial e o inquérito a ser realizado por meio do
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referido projeto. Foram capacitados 21 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), 5
profissionais administrativos da Secretaria de Satude e 2 estagiarios do SRNF.

O inquérito foi iniciado ainda em janeiro daquele ano utilizando-se as seguinte etapas:
1) Os ACS’s das areas de Alto da Bondade e Alto da Conquista sob a orientacdo de 2 (dois)
Coordenadores do SRNF, realizaram o inquérito casa a casa, com objetivo de listar todos os
moradores da casa, faixa etdria, sexo, investigacdo anterior para filariose, uso prévio de
medicacdo especifica para filariose e, identificar se em algum deles havia a queixa referida
com alguns dos quadros clinicos de morbidade filarial: linfedema/elefantiase, erisipela, queixa
escrotal/hidrocele e quilaria (urina leitosa);

2) Em uma etapa posterior todos os individuos identificados com queixa foram avaliados
clinicamente para confirmagao.
Resultados Preliminares do Inquérito de Morbidade Filarial

O Inquérito de morbidade filarial foi realizado no Municipio de Olinda durante o
primeiro semestre de 2007, por meio de visitas domiciliares realizadas por ACS, objetivando
identificar entre os moradores do domicilio, aqueles que apresentavam queixas referidas,
agrupadas em quatro tdpicos: l-linfedema/elefantiase; 2- hidrocele/queixas escrotais, 3-
quiltria e 4-linfedema. Uma vez identificados individuos com essas queixas, foram recrutados
para atendimento médico clinico e/ou uroldgico pela equipe do SRNF/CPqAM, nas unidades
do Alto da Conquista e Bondade.

Ap6s andlise do banco de dados, observaram-se os seguintes resultados: a amostra foi
obtida por conveniéncia sendo incluidos 10.021 individuos. Destes, 8.641 (86,2%) foram
estudados em Bondade e 1.380 em Conquista (13,8%). Do total de domicilios cadastrados
(2.869), 288 foram excluidos do estudo, em decorréncia do domicilio estar desabitado,
fechado ou devido a recusa do morador em participar do inquérito, ou pela auséncia de
morador no momento da visita do ACS.

No inquérito, 333 individuos relataram alguma das queixas investigadas:
linfedema/elefantiase 15 relatos; hidrocele/queixa escrotal: 158 relatos; quiltria dois relatos e
ao menos um episddio prévio de erisipela: 184 relatos. Vinte e seis individuos relataram duas
ou mais queixas concomitantes estando estes distribuidos nos grupos acima. Com relagdo a
freqiiéncia de individuos com queixa referida durante o inquérito, excluindo-se aqueles com
queixa de hidrocele/escrotal, a morbidade filarial foi aproximadamente trés vezes mais

freqiiente no sexo feminino (p<0,05) (IC 95% 1.93-3.83).
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Da totalidade de individuos com queixas referidas, 150/333 (45%) ja foram
submetidos a exame clinico e/ou uroldgico. Destes 56 eram do sexo masculino (37,3%) e 94
(62,7) eram do sexo feminino. Dos examinados, 110/150 (73%) houve a confirmagdo de uma
queixa e 40/150 (27%) duas ou mais queixas foram confirmadas.

Durante exame médico, 55/150 (30%) dos individuos confirmaram historia prévia de
episodios de erisipela. Esse dado ¢ de grande importincia, uma vez que a recorréncia das
crises de erisipela poderdo levar o individuo a desenvolver linfedema e/ou elefantiase. Dessa
forma, existe a necessidade dos profissionais de satde das dareas envolvidas estarem
capacitados para repassar os cuidados necessarios para os individuos, evitando-se
sobremaneira a recorréncia das crises.

Em relacdo ao sexo masculino, dos 56 individuos com queixa referida que foram
examinados, 33456 (58,9%) tiveram confirmados durante exame urologico, hidrocele e/ou
outras patologias da bolsa escrotal, alguns com indicacdo de exame ultrassonografico e outros
com necessidade da intervengdo cirurgica. Onze individuos (19,6%) tiveram linfedema
confirmado pelo exame fisico, em graus variaveis, que assim como aqueles com histéria de
episodios prévios de erisipela, necessitam orientagdo higiénica e em alguns casos
antibioticoprofilaxia. Doze individuos (21,4%) apresentaram duas ou mais queixas referidas
confirmadas, demonstrando a complexidade do seguimento clinico destes casos.

Cento e oitenta e trés individuos (55%) ainda ndo foram examinados. Ha necessidade
de se restabelecer o fluxo de exame clinico, objetivando atingir a totalidade dos trezentos e
trinta e trés individuos com queixa referida presente.

Nos casos em que houve recusa em participar do inquérito e nos domicilios onde ja
havia sido feita a entrevista com o morador, por ocasido da visita dos ACSs, ¢ importante que
o Distrito Sanitario I monitorize o retorno dos mesmos para que o inquérito possa contemplar
a totalidade da populagdo. E importante que a morbidade filarial seja incorporada na rotina do
atendimento desta populagio de risco. E necessario também manter uma proposta de
capacitagdo dos médicos do programa de saide da familia para que possam atender a

demanda de individuos com queixa de morbidade filarial referida e confirmada.

PROGRAMA DE CONTROLE E ELIMINACAO DA FILARIOSE EM OLINDA, PE
A CMDE, criada em 2007, tem a missdo de planejar e operacionalizar as acdes de
controle, vigilancia e monitoramento da filariose, tuberculose, dengue e hanseniase de

maneira integrada com as areas programaticas da Secretaria de Saude de Olinda (SSO). O
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organograma da CMDE segue a divisdo em dois blocos, um destes coordena as acdes voltadas
para o controle da Dengue e da Filariose. O Programa de Filariose tem dentre as suas metas,
reduzir até 2014 a microfilaremia para taxas inferiores a 1% da populagdo investigada nas
areas com prioridade 1 - alto risco ambiental e alta transmissibilidade. Os dados que orientam
a elei¢do das areas prioritarias tiveram como base o trabalho de Braga (2002) (1).

Um dos principais desafios para o controle e eliminacdo da filariose € a concretizagio
de uma politica voltada para a assisténcia dos casos de morbidade, como forma de garantir
uma melhoria da qualidade de vida das pessoas acometidas, por meio de um servigo de saude
qualificado e uma rede de assisténcia instalada regionalmente.

Dentre as estratégias de acdes para a progressio do Programa de Controle e
Eliminacdo da FL (PCEFL), em Olinda, destacam-se:

1) Sensibilizagdo da populagdo da area, no sentido de facilitar a compreensdo da
situagdo local de endemicidade da FL, e a importdncia de se realizar o exame
diagndstico, através do exame da gota espessa de sangue (GE).

2) Ampliar o raio das coletas de GE nas comunidades, com o intuito de gerar uma maior
adesdo da populagdo ao tratamento coletivo;

3) Manutengdo das atividades desenvolvidas pelo Centro de Vigilancia Ambiental de
Olinda (CEVAO) no controle do vetor. Para estas atividades s@o utilizados alguns
indicadores que medem a densidade vetorial: densidade relativa de larvas e pupas,
densidade de mosquitos adultos, indice de imével com criadouro de Culex; indice de
infeccdo vetorial. Estes devem ser utilizados para o monitoramento e verificagdo de
impacto das acdes desenvolvidas;

4) Expansio do tratamento coletivo para os demais bairros com prioridade 1, dentre eles:
Sapucaia, Peixinhos e Passarinho, previstos para iniciar em 2009;

5) Manutencdo da estratégia do TC, incorporado a rede de atencdo basica, através do
Programa de Saude da Familia, conforme orientagdo da OMS;

6) Capacitagdo permanente dos profissionais, pela grande rotatividade existente no
Servigo;

7) Manutengdo da interagdo com os lideres comunitérios para a continuidade da proposta
do exame e do tratamento coletivo, na comunidade;

8) Implementagdo das apresentacdes de videos educativos, através do projeto Cine-saude,

desenvolvido nas comunidades;
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9) Reavaliagdo do PCEFL, tendo em vista a constante mudan¢a da coordenacdo. Houve
quatro mudancas de coordenadores entre 2005 e 2008;

10) Busca de estratégias (inclusive intersetoriais), frente a violéncia urbana, para viabilizar
a insercdo de profissionais que realizam a coleta de sangue noturno nas comunidades;

11) Busca de uma maior atuagdo do governo do estado, visando uma melhor integracdo
entre os municipios envolvidos no Plano de Eliminacdo da Filariose, visto que as
estratégias de enfrentamento da filariose passam por uma agdo de controle no dmbito

metropolitano.

RECOMENDACOES DO SRNF E SSO PARA A CONTINUIDADE E MELHORIA
DO PLANO DE CONTROLE E ELIMINACAO DA FILARIOSE EM OLINDA
1) Pessoal:
1.1.  Capacitacdo de recursos humanos.
2) Tratamento Coletivo (TC)
2.1. Areas Prioritarias a serem incluidas no TC:
2.1.1 Manuten¢do minima de cinco anos consecutivos de tratamento nas areas ja iniciadas;
2.1.2. Incluir novas areas no tratamento coletivo: Peixinhos, Passarinho, Sapucaia, Caixa
d’agua, Aguazinha, Varadouro, Area Rural, e Sdo Benedito;
2.2. Monitoramento das areas com TC implantado:
2.2.1. Todas as areas a serem incluidas no tratamento coletivo deverdo eleger um grupo
sentinela para verificacdo da efetividade das intervengdes implementadas;
2.2.2. A monitorizag¢do devera ser realizada a cada ano — pré administracdo do tratamento
e durante no minimo 5 anos.
2.2.3. Ao final de 5 anos, na avaliagdo do grupo sentinela, podera ser identificadas duas
situagoes:
- Individuos ainda parasitologicamente positivos pela técnica de FMP. Nessa situagdo sera
dado continuidade ao TC;
- Sera realizada uma avaliagdo da ocorréncia de transmissdo antes do 5° ciclo de
tratamento, nas areas sob TC. Deverdo ser selecionadas criangas entre 2 e 6 anos de idade
e com tempo de moradia na area com minimo de 2 anos. Esse processo de avaliagdo
devera ser repetido sucessivamente antes de cada intervencdo do TC, que orientard a

manuten¢do ou ndo do TC na populagio elegivel (a ferramenta utilizada como prioridade
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sera o cartdo ICT, frente a 300 criancas). Caso seja encontrada uma ou mais crianga
positiva pelo cartdo ICT esses resultados deverdo ser confirmados com a pesquisa
parasitoldgica, utilizando-se a técnica da FMP, com 4mL de sangue venoso e pesquisa
soroldgica quantitativa do ACF pelo teste do Og4C3-ELISA, na busca do positivo
verdadeiro. Uma vez diagnosticado o positivo verdadeiro na FMP e/ou no Og4C3 sera
dado continuidade do TC e mantida a mesma re-avaliag¢@o anual (16, 20).

2.2.4. Se apds a avaliacdo das 300 criancas acima citadas, ndo for encontrado nenhum
caso positivo verdadeiro, para garantir a ocorréncia da quebra da transmissdao devera ser
realizada uma avaliacdo mais ampla frente a 3.000 criangas no inicio da idade escolar da
comunidade sentinela (faixa em torno dos 6 anos de idade) com o cartdo ICT. Se todas as
criangas forem negativas estd indicado cessar o TC e manter agdes de vigilancia (20).
2.2.5. Avaliagdo clinica do grupo sentinela 4 meses apos cada ciclo de tratamento
coletivo, com objetivo de certificar se os individuos desse grupo foram medicados e
identificar casos com morbidade.

2.3. Estratégia no TC:

2.3.1. Devera ser mantida a estratégia de tratamento casa-casa, inserida como rotina nas
atividades do PSF;

2.3.2. Areas que ndo tiveram grupos sentinelas de acompanhamento deverdo utilizar como
ferramenta de avaliacdo o cartdo ICT frente a 300 criangas entre 2 a 6 anos de idade, antes
do 5° ciclo de tratamento para a verificagdo da continuidade ou ndo do TC, segundo
orientagdes da OMS (20);

2.1.8. Avaliacdo clinica do grupo sentinela 4 meses apds cada ciclo de tratamento
coletivo;

3. Areas endémicas niio prioritarias e nio envolvidas no TC:

3.1. Identificar e tratar os casos com morbidade;

3.2.Continuidade da investigagdo por gota espessa de sangue (GE) dos casos individuais;
3.3. Nos casos com GE de sangue positiva, deve-se realizar GE de sangue nos familiares
do paciente positivo e vizinhos;

2.2.3. Tratamento individual dos casos com GE de sangue positiva;

2.2.4. Através de busca ativa pela equipe do PSF, deve-se monitorar a negativacido da
parasitemia (cura) utilizando o teste da gota espessa de sangue apds trés meses do
tratamento especifico. Em 4reas n3o cobertas pela equipe do PSF fica sob a

responsabilidade do Distrito Sanitéario a busca ativa.
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4) Casos de Morbidade

4.1. Areas com o inquérito ja realizado (Altos da Bondade e Conquista):

4.1.1. Resgate dos pacientes identificados com queixas referidas para avaliagdo clinica;
4.1.2. Retorno dos ACS aos domicilios ndo avaliados para a complementacdo de
inquérito;

4.1.3. Construir um fluxo de referéncia e contra-referéncia para os pacientes com
hidrocele e linfedema identificados no inquérito;

4.2. Areas nio avaliadas quanto a morbidade e sob tratamento coletivo:

4.2.1. Realizar inquérito de morbidade no momento do tratamento coletivo. Os pacientes
identificados serdo avaliados clinicamente para confirmacédo pelo ESF.

4.3. Areas nio avaliadas quanto 2 morbidade e sem tratamento coletivo:

4.3.1. Incluir na ficha de realizacdo da GE de sangue quando realizada por demanda
espontanea, o questionamento quanto as queixas referidas de morbidade. Uma vez
identificados casos com queixas referidas, criar o fluxo de referéncia para a avaliacdo
clinica do paciente.

5) Vetor

5.1. Areas de intervenciio com tratamento coletivo:

5.1.1. Antes e ap0s cada ciclo do tratamento coletivo, realizar a captura dos vetores nas
casas dos individuos do grupo sentinelas e circunvizinhanga;

5.1.2. Realizar de forma aleatoria nas areas sob interven¢do do tratamento coletivo captura
dos mosquitos;

5.1.3. Fazer o exame de infecgdo vetorial através da técnica de reacdo em cadeia da
polimerase (PCR).

5.2. Areas de intervencio com tratamento individual:

5.2.1. Fazer a captura dos vetores nas casas dos pacientes indicados para tratamento
individual e circunvizinhanga antes do tratamento e trés meses apos;

5.2.2. Fazer o exame de infec¢do vetorial por PCR (captura feita pelo CEVAO/Olinda e
exame realizado no Servico de Referéncia Nacional em Culicideos Vetores/Departamento
de Entomologia/CPqAM).

6) Laboratoério

6.1. Manter a coleta de gota espessa de sangue nas areas prioritarias e ndo prioritarias;

62. Realizar busca ativa e passiva nas areas limites de Paulista e Recife;
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6.3. Encaminhamento de 20% de laminas negativas e 100% de laminas positivas para o
controle de qualidade a ser realizado no laboratério de endemias da secretaria de saude do
estado de Pernambuco;

7) Apoio a pesquisa

7.1 Projetos em desenvolvimento

7.1.1. Avaliagdo de morbidade filarial e estrutura¢do da rede bésica para atendimento de
casos cronico de filariose em drea endémica submetida ao tratamento coletivo em
Pernambuco, Brasil;

7.1.2. Monitoramento da infec¢do por Wuchereria bancrofti em uma coorte de adultos e
escolares submetidos ao tratamento em massa com dietilcarbamazina em dois bairros de
Olinda-PE, com vistas ao controle ¢ eliminagio;

7.1.3. Conhecimentos e praticas em portadores de filariose linfatica submetidos ao
tratamento em massa em dois bairros de Olinda — PE, Brasil;

7.2. Projetos a serem desenvolvidos

7.2.1. Avaliar a eficacia da associacdo de drogas (DEC + Albendazol) com objetivo de
aumentar a eficacia macrofilaricida;

7.2.2. Desenvolvimento do tratamento TC para FL em associagdo com outros agravos.
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Conclusdes

Os trabalhos desenvolvidos resultantes da parceria entre a SSO-PE e
SRNF/CPqAM/FIOCRUZ, ¢ que utilizaram como ferramentas de pesquisa o antigeno
circulante filarial, foi decisivo para a implementag¢do do tratamento coletivo nos bairros dos
Altos da Conquista e Bondade, sendo possivel selecionar grupos sentinela para seguimento da
eficdcia do tratamento coletivo.

A identificacdo dos casos com morbidade filarial nas duas areas selecionadas, chama a
atencdo da SSO-PE para a necessidade de se investigar este componente nas demais areas.
Isso proporcionard um diagndstico mais abrangente da situagdo, chamando a aten¢do do
Municipio da necessidade de implantar um sistema de suporte na comunidade para portadores
das diversas formas clinicas, principalmente os individuos com crises repetitivas de erisipela,
que podem levar as forma desfigurantes da doenca.

A utilizag¢do das diversas ferramentas de diagnostico frente ao grupo sentinela, bem
como o componente vetorial dardo suporte para avaliar o impacto das intervencdes
implementadas nas areas. Além disso, a implementacdo de um sistema de avaliacdo do
tratamento coletivo poderd detectar falhas na distribuicdo da medicagdo, podendo ser
retificadas, evitando sobremaneira o retardamento do efetivo controle e eliminacdo dessa
parasitose no Municipio.

E imprescindivel a continuidade do emprego integrado dessas ferramentas de
diagnéstico (humano e vetorial) pelo Municipio de Olinda, PE. Esta integracdo produzira
conhecimento, para o Programa de eliminagdo da filariose linfatica Municipal possa ter
subsidios para decidir em que momento, deve-se interromper o tratamento coletivo, uma vez
que os indicadores de transmissdo humana (presenca de microfilarias sangiliineas e presenca
de antigeno circulante filarial em criangas entre 2-6 anos de idade) e infeccdo vetorial ndo

estdo mais ocorrendo nas areas sob intervengao.

ABSTRACT

Technical report: Elimination and control of lymphatic filariasis programm: a partnership

between secretary of health Olinda, PE and national center of lymphatic filariasis

The technical and scientific knowledgement accumulated along the years about bancroftosis,

added to parasite’s biology information, where: men is a receptacle, is transmissed by a
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culicidum, don’t multiply yourself at the host, don’t represents a infectous and contagious
disease and have disponibility of efficacious drug; becomes this disease potentially eliminated
until the year 2020, according to World Health Organization. This relatory describes, at first,
the Elimination of Lymphatic Filariasis Program at the city of Olinda (Pernambuco State,
Brazil), in particular the mass drug administration executed by the team of Family Health
Program, selection of sentinel group at situational diagnosis of morbity. There are indicated
recommendations to evaluation and impact accompanying about this actions with several
diagnosis tools, integrated to vectorial evaluation, as well shows the importance of
articulation and integration between the National Center of Lymphatic Filariasis and the
Municipal Health Secretary of Olinda, associating research and services targeting the program
success.

KEY WORDS: Olinda-PE. filariasis. mass treatment. filaral morbidity.
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Conhecimento e Praticas em portadores de morbidade filarial linfatica em dois bairros do
municipio de Olinda-PE, Brasil.

Knowledge and Practices in bearers of morbidity lymphatic filariasis in two neighborhoods of
the municipal district of Olinda-PE, Brazil.

Marcia Maria Cavalcanti Marcondes, Maria Cynthia Braga, Tereza Adriana Miranda de
Almeida, Ana Maria Aguiar Santos, Aguaracy Roseane da Silva Figueirda, Zulma Medeiros,
Heloisa de Melo Rodrigues, Abraham César de Brito Rocha.

RESUMO

A filariose bancroftiana ¢ uma parasitose que causa incapacidade momentanea ou permanente
e estigmatizacdo social trazendo sobrecarga para os recursos da saude. No Brasil, sdo duas
areas endémicas: Regido Metropolitana do Recife (PE) e Maceid (AL). Em 1997, o Ministério
da Saude elaborou o Plano Nacional de Eliminacdo da Filariose Linfatica — PNEFL cujos
pilares foram o Tratamento em Massa ou Coletivo — TC, o controle do vetor e a assisténcia
aos portadores da infeccdo. Essas acdes, porém, ndo incorporam o conhecimento e as praticas
da populacdo sobre o problema, impossibilitando a mobilizagdo social como ac¢do basica e
transversal para todas as etapas acima de intervencdo. Este estudo aborda a andlise dos
conhecimentos e praticas em portadores de morbidade filarial linfatica em dois bairros (Alto
da Bondade e Alto da Conquista) de Olinda-PE, Brasil. Trata-se de estudo transversal de base
populacional com coleta de dados primarios obtidos por meio da aplicagdo de questionario
semi-estruturado. A associagdo estatistica entre as variaveis foi testada pelo calculo do qui-
quadrado de Pearson, e o valor p, a um nivel de significancia de 0,05. Os 373 portadores de
morbidade filarial referida identificados entre 2007 a 2010 apresentaram um bom
conhecimento com relagdo a transmissdo da filariose linfatica e conhecimento insuficiente
com relacdo ao diagnostico. Com relagdo ao tratamento, 222/373 ndo sabiam tratar a doenga e
dentre os que souberam 151/373 (40,5%) apresentaram conhecimento adequado. Com relagao
a cura, 255/373 (68,4%) apresentaram conhecimento adequado e 187/373 (50,1%) buscaram o
servico de satde onde 95% desses foram tratados por médicos. A maioria da populagido dos
dois bairros do municipio evitava a picada do mosquito mediante o uso de mosquiteiros. Foi
verificada a necessidade de melhor incentivo e divulgacdo para as praticas de cuidado com o
lixo e entulhos. Conclui-se que o conhecimento e praticas em Filariose Linfatica em areas
endémicas apresentam diferentes concepgdes, saberes e praticas acerca da doenca, inferindo
que essas diferengas precisam ser estudadas pelo servigo de satide informando ao gestor o que
a populacdo sabe e faz para prevenir a filariose linfatica, permitindo intervengdo nas
estratégias de informagfo, educagdo e comunicacdo, auxiliando no controle e eliminagido da
doeng¢a no municipio.

Palavras-chave: Elefantiase Filarial. 2. Morbidade. Wuchereria bancrofti. 4. Conhecimentos,
Atitudes e Pratica em Saude.
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ABSTRACT

The filariasis bancroftiana is a parasite that causes incapacity momentary or permanent and
social impact bringing overload for the resources of the health (ROCK, 2004). In Brazil, they
are two endemic areas: Metropolitan area of Recife (PE) and Maceié (AL) (BRAZIL, 1997).
In 1997, Ministry of Health elaborated the National Plane of Elimination of Lymphatic
Filariasis - PNEFL whose pillars were the Treatment in Mass or Collective - TC, the control
of the vector and the attendance to the bearers of the infection. Those actions however, they
don't incorporate the knowledge and the practices of the population on the problem, disabling
the social mobilization as basic and traverse action for all of the stages above intervention.
This study approaches the analysis of the knowledge and practices in bearers of morbidity
lymphatic filariasis in two neighborhoods (Alto da Bondade e Alto da Conquista) of Olinda-
PE, Brazil. It is treated of traverse study of population base with collection of primary data
obtained through the application of semi-structured questionnaire. The statistical association
among the variables was tested by the calculation of the qui-square of Pearson, and the value
p, the a level of significant of 0,05. The 373 bearers of morbidity filariasis referred identified
among 2007 to 2010 they presented a good knowledge regarding the transmission of the
lymphatic filariasis and insufficient knowledge regarding the diagnosis. Regarding the
treatment, 222/373 didn't know how to treat the disease and among the ones that they knew
151/373 (40,5%) presented appropriate knowledge. Regarding the cure, 255/373 (68,4%)
presented appropriate knowledge and 187/373 (50,1%) looked for the service of health where
95% of those they were treated by doctors. Most of the population of the two neighborhoods
of the municipal district avoided the bite of the mosquito by the use of mosquito nets. It was
verified the need of better incentive and population for the practices of the care with the
garbage and dumps. I was ended that the knowledge and practices in FL in endemic areas
presented different conceptions, you know and practices concerning the disease, inferring that
those differences need to be studied by the service of health informing the manager that the
population knows and she does to prevent the lymphatic filariose, allowing intervention in the
strategies of information, education and communication, aiding in the control and elimination
of the disease in the municipal district.

Key-words: Elephantiasis filariasis, Morbidity, Knowledge, attitudes and practices in health.

1 Introducao

A Filariose Linfatica (FL) é uma das grandes preocupac¢des em saude publica no
mundo devido a sua magnitude e sua capacidade de deixar seqiielas, sendo considerada pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) como a segunda maior causa de desabilidade fisica
proveniente de suas seqiielas desfigurantes e incapacitantes (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2002). A filariose bancroftiana é uma parasitose que causa além de incapacidade

momentanea ou permanente, uma importante estigmatiza¢do social, com redu¢do das
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oportunidades de emprego e de qualidade de vida impostas pelas injungdes psicossociais €
econdmicas inerentes a doenca, consistindo em consideravel sobrecarga para os recursos da
saude (ROCHA, 2004).

Em 1997, a Organiza¢do Mundial da Saude estabeleceu a meta de eliminagdo global
da filariose linfatica até o ano de 2020 (BRASIL, 1997, 2000) pelo qual levou o Ministério
da Saude no Brasil a instituir o Plano Nacional de Elimina¢o da Filariose Linfatica (PNEFL)
com diretrizes o tratamento parasitdrio em massa das populagdes em areas endémicas e de
risco, o controle vetorial e a ateng@o aos portadores de morbidade (BRASIL, 1997, 2000).

Em Olinda, uma das areas importantes areas de transmissibilidade (MEDEIROS et al.,
1992), o Tratamento em Massa teve inicio no ano de 2005, enquanto o trabalho com a
morbidade filarial teve inicio no ano de 2007 nos dois bairros de Alto da Bondade e Alto da
Conquista reconhecidos como de alta endemicidade (BRAGA, 2001), mediante parceria com
o Servico de Referéncia Nacional em Filarioses do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes/FIOCRUZ onde foi inserido na rotina do servigo a estratégia de aplicagdo do
inquérito rapido em morbidade filarial referida. O inquérito rapido pode ser usado como um
instrumento simples, capaz de identificar dreas onde os niveis de transmissdo e/ou de doenga
estejam altos (GYAPONG et al., 1996). A estimativa esperada da prevaléncia para morbidade
referida teve como marco o trabalho de Bonfim et. al., 2003, que sinalizou 2,4% de queixas
relatadas em seu estudo.

Este trabalho justifica-se pela falta de informagdo sobre o conhecimento acerca da
bancroftose pelos portadores dessa doenga, impedindo que os gestores dos programas de FL
locais possam implantar programas e estratégias, adaptadas a realidade de cada area,
sentido de oferecer aos individuos um tratamento e acompanhamento adequado. Somado a
esta lacuna, estd a falta do impacto do conhecimento do comportamento humano e fatores
socioecondmicos pertinentes ao controle da FL, bem como de uma interligagdo entre os
avancos médicos sobre a FL a serem repassados para os individuos de areas endémicas
(MARK, 1986).

A Educagio ¢ Mobilizagdo Social tomam importancia no escopo da discussio pela
necessidade de utilizagdo dos meios de comunicagdo para esclarecimentos a comunidade
para a ado¢do de medidas de prote¢do individual contra os mosquitos associado ao estimulo
da Educacdo Popular. Elaborar novas formas de abordagens que permitam as mobilizagdes

técnicas, politica e cultural capazes de gerar mudancgas efetivas tornam-se agdes
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imprescindiveis para o sucesso e efetividade do programa de eliminacdo da filariose
(MEDEIROS et al., 2003.)

Ressalta-se a lacuna académica existente pelos poucos estudos e pouco conhecimento
sobre a morbidade, bem como sobre o conhecimento e as praticas sobre a FL entre os
portadores da doenca, considerando que esta populagdo especifica permitird a construg¢do de
banco de informagdes sobre o aspecto morbidade para a contribui¢do junto ao servigo no que
diz respeito ao planejamento e execucdo de agdes preventivas e de assisténcia em saude.

O presente estudo tem como objetivo avaliar o conhecimento e praticas dos portadores
da morbidade filarial referida de dois bairros (sitio sentinelas) para identificar possiveis
concepgdes erroneas e culturais, bem como subsidiar o gestor no planejamento das agdes
estratégicas para intervencdes em vigilancia em saude e assisténcia médica oferecida e na
pratica da educagdo popular em saude e mobilizagdo social. O presente estudo tem como
objetivo avaliar o conhecimento e praticas dos portadores da morbidade filarial referida de
dois bairros (sitio sentinelas) para identificar possiveis concepgdes erroneas e culturais, bem
como subsidiar o gestor no planejamento das agdes estratégicas para intervengdes em
vigilancia em saude e assisténcia médica oferecida e na pratica da educagdo popular em saude

e mobilizagdo social.

2 Metodologia

A area do estudo compreendeu os bairros de Alto da Bondade e Alto da Conquista no
municipio de Olinda-PE, Brasil, onde foram incluidos no estudo todos os moradores de todas
as idades e de ambos os sexos que referiram pelo menos um sinal ou sintoma sugestivo de
morbidade linfatica identificados no inquérito rapido realizado entre os anos de 2007 a 2010 e
que concordaram em participar do estudo. Esses bairros foram escolhidos por serem areas
identificadas com alta endemicidade em inquérito de prevaléncia realizado na década de 1999
(BRAGA, 2001), por compreender os sitios sentinelas para acompanhamento da efetividade
das ag¢des do plano municipal para a eliminagdo da doeng¢a e por serem integralmente
atendidos pelo PSF, além de apresentar homogeneidade das condi¢des socioeconomicas. A

tabela 1 apresenta a distribuicao da populag¢do e numeros de domicilios por bairro.
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Tabela 1 — Distribui¢do da populagdo e domicilios nos bairros de
Alto da Bondade e Alto da Conquista. Olinda, 2005.

Bairros Populacio Domicilio
Alto da Bondade 8.280 2.149
Alto da conquista 5.245 3.141
TOTAL 13.525 5.290

Fonte: Olinda (2005).

A coleta dos dados foi realizada durante visita domiciliar com aplicagdo de
questionario semi-estruturado, aplicado nos 568 individuos positivos para morbidade referida.
Utilizou-se questiondrio composto por questdes com respostas Unicas e questdes com
respostas multiplas, sobre a transmissdo, diagndstico, tratamento e cura para a filariose
linfatica, e sobre medidas para evitar a picada do mosquito e a pratica para combater o vetor.

Para a defini¢do de conceitos, adotou-se como referencial tedrico estudo de Santos
(2009) sobre a investigacdo dos aspectos do conhecimento, atitude e da pratica numa
abordagem que contempla a dimensdo conceitual da compreensdo sobre determinado fato
(conhecimento), a dimensdo emocional (atitude) e a dimensdo social (pratica), com a
seguinte conceituacao:

c) Conhecimento — recordar determinados fatos ou a habilidade para aplicar fatos
especificos para a resolugdo de problemas e, ainda, emitir conceitos com a
compreensdo adquirida sobre determinado evento.

d) Prdtica — tomada de decisdo para executar a agdo. E a dimensdo social, relacionada
aos dominios psicomotor, afetivo e cognitivo.

Considerando as diferentes formas de valorar as varidveis por categorias, para este
estudo, foi adotado o critério de valor utilizado por Santos (2009), adaptado para o
conhecimento e pratica da filariose. As varidveis relacionadas ao conhecimento da doenga
foram agrupadas da seguinte maneira: informagdes sobre a transmissdo, diagndstico,
tratamento e cura e dimensionadas em adequado/bom, regular e ndo adequado/insuficiente. As
variaveis sobre a identificacdo das praticas na busca pelo servigo e para evitar a picada do
mosquito e para combater o vetor, serdo descritas de forma comparativa por sexo, faixa etaria
e situagdo de alfabetizacdo. O quadro 1 resume as varidveis, segundo as categorias
dimensionadas.

As variaveis para a pratica de busca ao servi¢o, prevencdo contra a picada do
mosquito e combate ao vetor (Quadro 2), serdo descritas de forma comparativa por sexo,

faixa etaria e situacdo de alfabetizag3o.
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O processamento e andlise dos dados foram realizados no programa Epi-Info 3.5.1 e
SPSS. Descreveu-se a freqiiéncia do conhecimento e das praticas dos portadores de FL
segundo caracteristicas da populagdo. A associacdo estatistica entre as varidveis foi testada

pelo célculo do qui-quadrado de Pearson, e o valor p, a um nivel de significancia de 0,05.
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Conhecimento adequado sobre a filariose — quando o morador responder corretamente sobre as formas de
transmissdo da doenca, diagnostico, tratamento e cura, categorizado em adequado/bom, regular e ndo
adequado/insuficiente para transmissdo, tratamento e cura, ¢ adequado/bom e ndo adequado/insuficiente para
diagndstico.

VALORACAO

CONHECIMENTO ADEQUADO/BO REGULAR NAO
M ADEQUADO/INSUFICIENTE

TRANSMISSAO
7 respostas corretas

Através do mosquito/murigoca

Mulher

Homem

4 a 7 respostas 2 a 3 respostas

Adolescente
corretas corretas

De 0 a 1 resposta correta

Crianga

Idoso

Existem coisas que podem
impedir a transmissio da
doenca

DIAGNOSTICO
1 resposta correta 1 resposta correta - Nenhuma resposta correta

Fazendo exame de sangue

TRATAMENTO
5 respostas corretas

Sim, sabe como trata

4 a 5 respostas 3 respostas
Fazendo algum exame correfas corretas De 0 a 2 respostas corretas

Tomando remédio

Indo ao médico

Sim, fez tratamento

Tratamento Erisipela

Erisipela usa agua fria

Erisipela passa gelo 3 a 4 respostas 2 respostas

De 0 a 1 resposta correta
Erisipela benzetacil/remédio corretas corretas

Erisipela segue orientagdo
médica

Tratamento Linfedema

Linfedema usa agua fria

Linfedema passa gelo 3 a 4 respostas 2 respostas

: De 0 a 1 resposta correta
Linfedema usa corretas corretas P

benzetacil/remédio

Linfedema segue orientagdo
médica

Tratamento Hidrocele

H1drpce1e segue orientagao 2 respostas corretas | 1 resposta correta Nenhuma resposta correta
médica

Hidrocele fez cirurgia

CURA
3 repostas correta

Sim, pode ficar boa Pelo menos 1

ar b - Nenhuma resposta correta
Depende, no inicio pode resposta correta

Se demorar a descobrir, ndo

Tipo de servigo

Quadro 1 — Critérios estabelecidos para as categorias de conhecimento.




VARIAVEIS

Busca ao servico

Prevencio contra a picada

do mosquito

Combate ao vetor

Sim, procurou um
Procurou USF
Procurou centro médico
Procurou hospital
Procurou Benzedeira/rezadeira
Igreja

Centro espirita

Terreiro

Se automedica

Servico

Sim, faz alguma coisa
Usa repelente

Faz fogueira

Usa espiral

Usa defumador

Usa mosquiteiro

Usa tela janelas/portas
Usa inseticida

Usa ventilador

Sim, faz alguma coisa

Mantém fossa/esgoto fechados

Usa produto inseticida

Coloca areia vaso plantas

Mantém depositos/cisterna fechadas
Coloca peixes reservatdrios

Faz limpezas em canaletas

Recolhe entulhos/lixo entorno casa
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Com médico

Com enfermeiro

Com agente de satude
Com benzedeira/rezadeira
Com pai/mée santo

Com parente

Com amigo

Com colega trabalho
Acredita no servigo
Quadro 2 — Descri¢do das variaveis estabelecidas para a categoria de praticas sobre a busca ao
servico, evitar a picada do mosquito e combate ao vetor.

3 Resultados

A distribuicdo da morbidade referida na area do estudo obteve uma prevaléncia de
4,2%. Dos 568 individuos portadores de morbidade referida, 397/568 pessoas (70%) foram
localizadas. Desses, 171/568 (30%) portadores que ndo foram localizados, 81 (14%) haviam
mudado de endereco, 88 (15%) ndo foram encontrados apos trés tentativas de visita por parte
do entrevistador e 2 (0,3%) estavam em regime de prisdo.

Dos 397 individuos localizados, 24 ndo foram entrevistados (20 por falecimento e 4
devido a recusa). Assim, fizeram parte do estudo 373/568 individuos que assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido e que participaram da entrevista, dos quais 191 (51 %)
foram do sexo masculino e 182 (49 %) do sexo feminino, idade entre 4 a 92 anos com média
de 50 anos.

Com relagdo a distribui¢do da morbidade referida por bairro (tabela 2), a maioria se
concentrou no Alto da Bondade. Verificou-se que 36 individuos referiram mais de uma
morbidade em ambos os bairros. A erisipela foi a morbidade mais referida com 216 casos
(58%) do total de casos referidos em toda a area do estudo, seguida pela hidrocele com 140

(37,5%) casos. No Alto da Bondade a erisipela teve maior presenca com 153 (70,8%) casos
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de morbidade referida seguida pela hidrocele com 99 casos (70,7%). No bairro Alto da
Conquista, destacou-se a concentragdo de linfedema com 42,8% do total de casos referidos,
seguida pela hidrocele com 29,3%. Urina Leitosa foi referida em apenas 4 (1%) individuos,
sendo dois casos em cada bairro.

Ao estratificarmos o sexo por morbidade referida, verificou-se que os homens
referiram mais morbidade e nesses, o maior percentual foi para hidrocele com 140 casos
(74,1%). Nas mulheres, a erisipela foi a morbidade mais referida com 156 casos (84,8%).
Observou-se para o sexo feminino um prevaléncia significantemente mais elevada de
linfedemas e erisipelas (p < 0,001) quando comparado ao sexo masculino (Tabela 2).

Com relagdo a faixa etaria ndo se constatou diferenga estatisticamente significante
entre os grupos etarios < 14 anos, 15 a 34, 35 a 44 e 45 a 54 anos para as morbidades de
linfedema, hidrocele e urina leitosa. Por outro lado, a faixa etaria de 55 a 92 anos apresentou
diferenca estatistica significante para a erisipela (p< 0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 — Morbidade referida segundo tipo de morbidade, local de moradia, sexo e faixa etaria.
Olinda, 2010.

Caracteristicas Linfedema Hidrocele Erisipela U. Leitosa
N (%) N (%) N (%) N (%)

BAIRRO

Alto Da Bondade 28 (57,2) 99 (70,7) 153 (70,8) 2 (50)

Alto da Conquista 21 (42,8) 41 (29,3) 63 (29,2) 2 (50)
SEXO

Masculino 10 (5,3) 140 (74,1) 60 (31,7) 4(2,1)

Feminino 39 (21,2) - 156 (84,8) 0(0)

Valor de p* < 0,001 - < 0,001 0,123
FAIXA ETARIA

0 —14 Anos 1 (10) 5(83,3) 4 (40,0) 0(0,0)

15 - 34 Anos 13 (19,1) 35(79,5) 25 (36,8) 1(L,5)

35-44 Anos 6 (9,0) 36 (81,8) 32 (47,8) 2(3,0)

45 — 54 Anos 6 (9,8) 19 (67,9) 40 (65,6) 0 (0,0)

55-92 Anos 23 (13,8) 45 (67,2) 115 (68,9) 1 (0,6)

Valor de p* 0,422 0,336 < 0,001 0,348

Total 49 (13%) 140 (37,5%) 216 (58%) 4 (1%)

* qui-quadrado

Com relacdo a busca pelo servigo, 187 (51,1%) individuos afirmaram que buscaram

ajuda em servigo de saude sendo que, desses, 95% fizeram tratamento com o médico. Mais
da metade foram mulheres (56%) e 45,4% tinham mais de 55 anos.
Procuraram o hospital 109 (58,3%) individuos e 99 (53,5%) procuraram a USF.

20,3% procuraram o centro médico, enquanto 6,4% se automedicaram.
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Sobre a resolutividade do servico de saude, 262/373 (70,2%) individuos responderam
acreditar que o servigo resolveria o seu problema de saide.
Com relagdo a visita do Agente Comunitario de Satde (ACS), 98,4% dos

entrevistados afirmaram receber a visita de ACS e apenas 5 (1,6%) afirmaram nao receber.

a) Transmissdo

Sobre o conhecimento, para a categoria da transmissdo, 361 (96,8%) dos individuos
apresentaram conhecimento adequado, ndo havendo diferenca significativa entre os sexos
nem entre as faixas etdrias, porém com resultado significativo para a situagcdo de
alfabetizacdo (p < 0,001), onde 99,65% sabiam ler e escrever (Tabela 3) .

A resposta que afirmava que a filariose era transmitida pelo mosquito apareceu em
94,1% dos entrevistados, ndo havendo grande diferenca entre os sexos.

Ainda sobre a transmissdo, 173/373 (46,4%) afirmaram que a filariose ndo era
evitavel, 149/373 (39,9%) afirmaram que era evitavel e 50/373 (13,4%) ndo souberam
informar. Dos que responderam que a doenga era evitavel 81/149 (54,4%) eram homens.
62/149 (42%) tiveram respostas corretas com relagdo a forma de evitar, onde a resposta
através da eliminacdo do mosquito obteve 36% (54/149), seguido pelo uso de medicagdo com
33% (49/149), evitando a picada do mosquito com 16% (24/149) e realizando a limpeza de
esgotos, canais e canaletas 15% (22/149).

No que diz respeito a faixa etaria, dos 149 que responderam que havia alguma forma
para evitar a filariose, 42,3% (63) tinham acima de 55 anos, enquanto que, para a
escolaridade, 75,8% (113) sabiam ler e escrever. Dentre os que responderam que ndo existia

forma para evitar a doenga (173/373), 64,2% sabiam ler e escrever.

g) Diagnostico

Com relagdo ao diagndstico, 273 (73%) tinham conhecimento inadequado, sem
diferenga estatisticamente significante para o sexo, mas com significancia para a faixa etaria
com maioria entre os maiores de 55 anos e para a situagdo de alfabetizag¢do (p < 0,001) onde
97 (82,9%) eram analfabetos (Tabela 3).

A principal resposta dada relacionada com a forma de se descobrir a doenca foi
“fazendo exame de sangue” onde 93,3% dos entrevistados fizeram esta citagdo. Ainda com
relacdo a forma de se descobrir a doenga, as respostas “fazendo exame de fezes” ou “de

urina” foram citadas em 36% e 34,3% dos entrevistados respectivamente.
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Ainda 9% afirmaram que realizando o exame de sangue evita-se a doenca e 33%

afirmaram a necessidade de realizar a higiene/limpeza da casa para evitar a doenca.

h) Tratamento

Com relagdo ao tratamento, de uma forma geral, 40,5% dos entrevistados afirmaram
saber tratar a filariose, enquanto 59,5% responderam ndo saber tratar a doenca. Para os que
afirmaram saber tratar, 66,2% apresentaram conhecimento adequado, 24,5% apresentaram
conhecimento regular e 9,3% tiveram conhecimento ndo adequado, ndo havendo resultados
significantes para sexo, faixa etaria e situacdo de escolaridade (Tabela 3).

Fizeram tratamento 66,8% dos entrevistados e entre os que ndo fizeram, 33%
apontaram que o motivo foi ndo ter conseguido consulta, enquanto que 25,8% foi porque ndo
quiseram fazer tratamento.

Analisando o tratamento de acordo com cada morbidade, verificou-se que para os
portadores de erisipela, 104 individuos (28%) tiveram conhecimento ndo adequado, ndo
sendo observada diferenga estatistica significante para as varidveis sexo, faixa etdria e
situagdo de alfabetizagdo (Tabela 3).

Ainda com relagdo ao tratamento, verificou-se que, para os portadores de linfedema,
10,1% (41/373) desses apresentaram conhecimento nao adequado, seguido por conhecimento
adequado com 8,5% (32/373) com resultados significantes para o sexo (p < 0,002), onde
65,5% (19/41) das respostas ndo adequadas eram de homens e 40,8% (29/32) das respostas
adequadas eram de mulheres. Também se observou significincia estatistica para a faixa
etdria acima de 55 anos com 37,5% (21/32) das respostas adequadas (p < 0,004) (Tabela 3).

Analisando o tratamento com relacdo a hidrocele, 15% (55/373) apresentaram
conhecimento ndo adequado, seguido por conhecimento regular com 13% (48/373) do total
de entrevistados. Nao foi encontrado resultado significativo estatisticamente para a faixa

etaria e situagdo de escolaridade.

1) Cura

Com relagdo a cura, 68,4% (255/373) demonstraram conhecimento adequado, sendo
73,5% (139/255) de homens (p < 0,029). Nao houve resultado estatistico significante para a
faixa etaria, porém para a situacdo de alfabetizagcdo verificou-se um p < 0,017 onde 72,3%

(185/373) sabiam ler e escrever (Tabela 3).
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j) Prética para evitar a picada

Com relag@o a pratica para evitar a picada do mosquito, 85% (317/373) afirmaram
proceder com alguma pratica para evitar a picada. Desses, 248/317 (78,5%); 117/317 (37%);
116/317 (36,7%); 68/317 (21,4%) e 54/317 (17%) utilizavam ventilador, inseticida/veneno,
mosquiteiro, espiral sentinela e repelente/outro produto respectivamente, sem diferengas
significativas por sexo para essas praticas. Ainda dentro deste topico, a pratica de fazer
fogueira/fumaca para evitar a picada foi mais freqiiente entre os homens (p < 0,047) (Tabela
4).

Analisando ainda a préatica para evitar a picada, com relagdo a faixa etéria, verificou-
se que a pratica do uso de mosquiteiro e ventilador tiveram significincias estatisticas na
populacdo de 0 a 14 anos (p <0,002) e 35 a 44 anos respectivamente (p < 0,002) (Tabela 4).

Para a variavel situagdo de alfabetizacdo, 23,7% da populagdo que sabia ler e escrever
usavam repelente/outro produto (p < 0,007), ndo tendo sido encontrado outros resultados
significativos do ponto de vista estatistico entre esta varidvel e outras praticas de prevencdo a

picada do mosquito (Tabela 4).

k) Praticas de combate ao vetor

Sobre as praticas relacionadas ao combate ao vetor, observou-se que 371/373 (94%)
dos entrevistados mantinham a fossa/esgoto fechados, 332/373 (89%) mantinham
depositos/cisternas fechados, 255/373 (68,4%) colocavam areia nos vasos de plantas, 188/373
(50,4%) faziam limpeza de canaletas, 184/373 (49,3%) usavam produto inseticida, 171/373
(45,8%) retiravam entulho e lixo no entorno da casa e apenas 24/373 (6,4%) colocavam
peixes nos reservatdrios. Resultados estatisticos significantes ndo foram encontrados para as
variaveis sexo e faixa etaria (Tabela 5).

Com relacdo a alfabetizacdo, verificou-se que 248/373 (97,3%) dos individuos que
sabiam ler e escrever possuiam a pratica de manter a fossa/esgoto fechados (p < 0,001),
enquanto 13/373 (11,1%) dos analfabetos afirmaram colocar peixes nos reservatorios (p <

0,013) como forma de combater o vetor (Tabela 5).



Tabela 3 — Grau de conhecimento sobre a filariose guanto aos aspectos relacionados a transmissio. diagnostico. tratamento e cura da doenca segundo sexo, faixa etaria e situacio de
alfabetizagdo. Olinda 2010.

Transmiss3ao Diagnostico Tratamento Cura
Lo Geral Erisipela Linfedema Hidrocele
Caracteristicas N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
AD REG NA AD NA AD REG NA AD REG NA AD REG NA AD REG NA AD NA
SEXO
Masculino 183 4 2 43 146 40 19 7 14 12 36 3 7 19 33 48 55 139 50
96,8 2,1 11 228 772 606 288 106 226 194 581 103 241 655 243 353 404 735 265
Feminino 178 4 2 57 127 60 18 7 49 41 68 29 20 22 - - - 116 68
96,7 2,2 11 310 690 706 211 8,2 31,0 259 43,0 408 28,2 31,0 63,0 37.0
Valor de p* 0,999 0,073 0,435 0,133 < 0,002 - < 0,029
FAIXA ETARIA
0-14 anos 10 0 o 3 7 3 3 1 1 2 i 0 0 1 0 4 1 7 3
100 0,0 0,0 30,0 70,0 429 429 143 250 50,0 250 0,0 0,0 100 0,0 80,0 20,0 70,0 300
15-34 anos 66 2 (] 32 36 19 9 6 5 4 18 i a1 g 4 11 19 54 14
97,1 2,9 0,0 471 529 559 265 176 1B5 148 66,7 9,1 9,1 81,8 11,8 324 558 794 206
35-44 anos 67 0 0 15 52 16 6 3 7 6 138 3 3 11 12 9 13 43 24
100 0,0 0,0 224 776 640 240 120 226 154 581 176 176 647 353 265 382 64,2 358
45-54 anos 59 2 0 15 46 19 6 0 10 9 22 7 2 6 4 7 6 45 16
96,7 3,3 0,0 246 754 76,0 240 0,0 244 22,0 537 46,7 133 400 235 41,2 353 738 262
55-92 anos 159 4 4 35 132 43 13 4 40 32 45 21 21 14 13 17 16 106 61
95,2 2,4 2,4 210 790 717 217 6,7 342 274 385 375 375 250 283 370 348 635 365
Valor de p* 0,502 < 0,001 0,282 0,177 < 0,004 0,173 0,133
ALFABETIZACAOD
Ler e escreve | 255 1 0 80 176 78 33 12 38 33 74 21 14 28 25 34 37 185 71
99,6 0,4 0,0 31,3 688 634 268 9,8 262 228 510 3323 22,2 444 260 354 385 723 277
Analfabeto 106 7 4 20 97 22 4 2 25 20 30 11 13 13 8 14 18 70 47
50,6 6,0 3,4 17,1 829 786 143 7.1 333 25,7 40,0 25,7 351 351 200 350 450 598 402
Valor de p* < 0,001 < 0,004 0,298 0,292 0,363 0,699 < 0,017
Total 361 8 4 100 273 100 37 14 63 53 104 32 27 41 33 48 55 255 118
96,8 2,1 1.1 66,2 73% 66,2 245 9.3 170 14,2 28,0 8,5 7,2 10,1 8,8 130 150 68,4 316
* qui-guadrado
Legendas:

AD = Adequado ou bom
REG = Regular

NA = Nio adequado ou insuficiente
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Tabela 4 - Praticas individuais relacionadas a prevencdo contra a picada segundo sexo, faixa etdria e situacdo de alfabetizagdo. Olinda, 2010.

Usa Faz Usa espiral Usa Usa Usa tela portas Usa Usa
Caracteristicas | repelentefoutro  Fogueira/fumaca sentinela defumador mosquiteiro e janelas inseticida/veneno ventilador
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
SEXO
Masculino 29 13 39 4 60 3 64 144
18,5 33 24,8 25 38,2 19 40,8 91,7
Feminino 34 5 41 3 77 2 74 149
213 31 256 19 48,1 13 46,3 53,1
Valor de p* 0,535 <0,047 0,872 0,721 0,075 0,682 0,325 0,676
FAIXA ETARIA
0-14 anos 0 : 2 a 6 1] 1 6
0,0 143 28,6 0,0 85,7 0,0 14,3 85,7
15-34 anos 16 2 18 2 20 1 32 56
27,6 34 31,0 34 34,5 1,7 55,2 96,6
35-44 anos 13 6 15 1 16 2 26 59
22,0 10,2 254 17 271 34 441 100,0
45-54 anos 10 2 12 0 25 0 28 54
179 3,6 214 0,0 44,6 0,0 50,0 96,4
55-92 anos 24 ¥y 33 4 70 2 51 118
175 51 24,1 29 511 15 37,2 86,1
Valor de p* 0,320 0,303 0,808 0,745 < 0,002 0,770 0,066 < 0,002
ALFABETIZACAO
Ler e escreve 54 14 57 4 92 5 100 214
23,7 6,1 25,0 18 40,4 2,2 43,9 93,9
Analfabeto 9 4 23 3 45 0 38 79
10,1 4,5 25,8 34 50,6 0.0 51 88,8
Valor de p* < 0,007 0,569 0,877 0379 0,098 0,327 0,851 0,123
Total 63 18 80 7 137 5 138 293
17,0 4.8 21,4 2,0 36,7 13 37,0 78,5

* qui-quadrado
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Tabela 5 - Praticas individuais relacionadas ao combate ao vetor segundo sexo, faixa etdria e situacdo de alfabetizacdo. Olinda, 2010.

Mantém . Mantém 2 Retira
Usa produto Coloca areia 3 3 Coloca peixes . .
Caracteristicas fivsea/esgorn inseticida vaso plantas depdsna/clateran reservatorios Far limpezh Eiulhos/ i
fechados N (%) N (%) fechados N (%) canaletas entorno casa
N (%) N (%) N (%)
SEXO
Total 350 134 255 332 24 188 171
Masculino 179 89 132 169 14 89 94
94,7 47,1 70,2 89.4 7.4 471 49,7
Feminino 171 95 123 163 10 99 7
93,4 51,6 66,8 88,6 55 53.8 41,8
Valor de p* 0,605 0,381 0,485 0,768 0,446 0,195 0,126
FAIXA ETARIA
Total 350 124 255 332 24 188 171
0-14 anos 10 1 6 1o o] 4 6
100,0 10,0 60,0 100,0 0,0 40,0 80,0
15-34 anos 63 31 44 61 4 33 i5
92,6 45,6 64,7 89,7 6,0 48,5 515
35-44 anos 62 35 47 59 7 35 i3
92,5 52,2 70,1 88,1 10,4 52,2 49,3
45-54 anos 58 35 42 52 4 33 23
95,1 57.4 68,9 85,2 6,6 54,1 37,7
55-92 anos 157 82 116 150 9 83 74
94 6 49,1 69,9 89,8 54 49,7 443
Valor de p* 0,915 0,079 0,906 0,676 0,675 0,912 0,438
ALFABETIZACAO
Ler e escreve 248 130 179 232 11 134 114
97.3 50,8 69,9 90,6 4.3 52,3 44.5
Analfabeto 102 54 76 100 13 54 57
87,2 46,2 65,5 85,5 11,1 46,2 48,7
Valor de p* < 0,001 0,407 0,397 0,140 < 0,013 0,267 0,451
Total 350 184 255 332 24 188 171
94.0 49,3 68.4 89,0 6,4 50,4 45,8

* qui-quadrado
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4 Discussio

A énfase nas a¢des educativas ¢ de mobiliza¢do social no meio internacional vem
ocorrendo nos ultimos 20 anos devido a sua importancia como ferramenta para programas de
prevenc¢do das doencas e elaboragdo de politicas publicas de saude (TRIVELLATO, 1994).

No Brasil, desde a década de 90, o programa de endemias vem utilizando o
componente de Informac¢do, Educacdo e Comunicacdo (IEC) para divulgagdo de medidas
preventivas e incentivo a incorporagdo dessas medidas pela populacdo (SANTOS, 2009).

Carvalho (2004) aponta que este ¢ o caminho que os estudiosos e gestores da satude
precisam buscar para a proposta de promocao a saude cuja teoria vem embasando a vigilancia
em saude, o projeto de cidades saudaveis e praticas de educacdo em saude, fato esse que ele
denomina de “empowerment comunitario”.

Os modelos de programas que consideram o entendimento da populacdo de uma
doenca como homogéneo e que utilizam mensagens educativas descontextualizadas sao
ineficazes para impactar a doenca e promover agdo transformadora (SANTOS, et al., 2009).
Em geral o grau do estigma da FL parece estar associado com a severidade e visibilidade da
doenga (MUJINJA et al., 1997).

Para Gyapong et al. (1996), os programas de controle nas diversas areas endémicas
para FL, muitas vezes sdo insustentaveis em decorréncia das inadequadas estratégias
aplicadas na comunidade no tocante a percepcdo da etiologia, prevengao e controle da FL. Os
autores ainda destacam que o impacto social da doenga varia largamente de lugar para lugar
existindo a necessidade de avaliar por meio de estudos os aspectos sociais, culturais e
econdmicos da FL antes de iniciar qualquer intervengao.

Autores (MEDEIROS, 2003; GYAPONG, 1996) afirmam que associado a quebra de
transmissao através do TC, o controle do vetor e a assisténcia aos doentes, faz-se necessario
também a execu¢do de acdes de informagdo, educacdo e comunicagdo junto a populagdo de
areas sob interven¢do do tratamento coletivo, como também no treinamento e capacitagcdo dos
profissionais de saiude. O interesse da populagdo em um determinado problema de saude esté
intrinsecamente relacionado ao contexto social, politico e cultural onde ocorre o problema, ao
grau de conhecimento da populagdo acerca deste problema, de seu acesso a educagdo ou de
como a educagdo chega a ela e a insercdo social dessa mesma populacdo atingida pelo

problema (BRAGA, 2004).
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No Brasil encontramos um interessante estudo de Motta e Teixeira, 2007, sobre
modelos mentais para a filariose linfatica em criangas residentes em darea endémica que
ressalta a representagdo da doenga como subsidio para acdes permanentes de uma secretaria
de satde coerentes com o nivel de conhecimento e peculiaridades de determinado publico
infantil. Enfatiza-se o acréscimo a estratégia de eliminacdo da doenca da Organizagdo
Mundial da Satde do pilar da Educagdo em Sautde, além da interrup¢do da transmissdo e
assisténcia aos portadores. Para as autoras, ¢ necessario conhecer o que os individuos sabem
para que os gestores criem meios de ampliacdo do saber e possam atuar preventivamente
contra a doenga criando um canal permanente entre educagdo e satide visando estabelecer um
padrdo de comportamento preventivo. No presente estudo, com relacdo ao combate ao vetor,
verificou-se que 97,3% dos individuos que sabiam ler e escrever afirmaram possuir pratica de
manter a fossa/esgoto fechados e 11% dos analfabetos mantinham peixes nos reservatorios (p
< 0,013). Essa informagdo pode auxiliar o gestor do servi¢o de saude no direcionamento das
acdes educativas junto a populagéo.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Satude (2002), ¢ imprescindivel avaliar os
niveis de consciéncia e concepgdes erroneas dos individuos vivendo nas dreas endémicas
para a FL, para que estas concepcdes ndo venham interferir no bom andamento das
intervengdes (tratamento humano e do vetor) que tém como objetivo atingir ¢ manter uma
alta cobertura durante todo o periodo do TC. Além disso, ¢ indicativo avaliar
sistematicamente o conhecimento e praticas com referéncia a doenga e as campanhas de TC
apds o primeiro ciclo de tratamento. O presente estudo ao fazer essa avaliagdo, constatou a
necessidade de trabalhar com homens acima de 55 anos, portadores de linfedema sobre a
questdo do tratamento, quando 65,5% das respostas ndo adequadas sobre este assunto
ocorreram nesse grupo.

No presente estudo a distribuicdo da morbidade filarial apresentou 58% dos casos
para Erisipela, 37% para Hidrocele e 13,1% para Linfedema; foi observada no sexo feminino
uma prevaléncia significantemente mais elevada de linfedemas e erisipelas quando
comparado ao sexo masculino a0 mesmo tempo em que a faixa etaria de 55 a 92 anos
apresentou diferenca estatistica significante para as erisipelas. Esse resultado corroborou com
estudo realizado sobre a morbidade referida no municipio de Jaboatdo dos Guararapes na
RMR (NETTO, 2008), em que se verificou que a erisipela esta relacionada diretamente com

a idade onde, quanto maior a idade, maior o niumero de casos de erisipela.
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Esse resultado traz preocupagdes considerando que as erisipelas de hoje “poderdo ser
as elefantiases de amanhd”, apontando para a necessidade de agdes em IEC serem
desenvolvidas nesse grupo.

Resultado de estudo de Netto (2008) também foi verificado no presente trabalho com
relacdo a hidrocele, onde se percebeu aumento de relatos com progressdo da idade e
concentra¢do nas faixas etarias de 35 a 44 anos e 55 a 92 anos.

Dos 373 individuos entrevistados, 70,2% responderam que acreditavam na
resolutividade do servico de satde, sendo que apenas 51,1% afirmaram que buscaram ajuda
em servico de saude onde, desses, 95% fizeram tratamento com o médico. Nao houve
resultado significativo entre os sexos e 45,4% tinham mais de 55 anos. Diante deste resultado
foi identificada a necessidade de uma melhor investigacdo a respeito dos motivos que levam
os portadores a ndo procurarem o servico médico para intervengdo na atengdo basica sob o
ponto de vista de mobilizar a populacdo a buscaram o tratamento médico.

Com relagdo a visita do Agente Comunitario de Satde (ACS), 98,4% dos
entrevistados afirmaram receber a visita de ACS e apenas 1,6% (5) afirmaram nao receber.
Isso possivelmente revela uma boa cobertura do Programa de Saude da Familia, tendo como
prioridade de gestdo o fortalecimento e expansdo da atencdo basica.

Bandyopadhyay (1996) observou que grande parte de pacientes com erisipela na India
ndo buscam servigo por causa de constrangimentos sociais, distdncia para um servico de
saude ¢ falta de tempo. Dados do Togo confirmam esta impressdo indicando que muitos
pacientes com erisipela, ndo buscam ajuda e se automedicam (RICHARD, et al., 2007). O
presente estudo corrobora com os resultados acima quando pouco mais da metade dos
portadores de erisipela (67,1%) buscaram tratamento.

Estudos na india (ADDIS; BRADY, 2007) revelaram que 49% dos pacientes com
linfedema buscaram tratamento em servi¢o de saude. Gyapong et al. (1996) no estudo em
Gana, verificou que 55% de portadores de linfedema buscaram tratamento, porém apenas
1% procurou o servigo de saude. Ao contrario dos estudos acima, no presente estudo foi
verificado que 74% dos entrevistados portadores de linfedema buscaram algum servico de
saude, apontando que a pratica pela busca dos servi¢os de saude pode apresentar variagdo de
acordo com cada local.

Sabe-se da convicgao por parte dos pacientes de que o tratamento do linfedema requer
intervengdes espirituais, sendo comum a pratica da busca por rezadeiras ou benzedeiras e

espiritualistas para tratamento com preparagdes herbarias. (AHORLU, et al., 1999). O
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presente estudo constatou essa firmagdo quando essa pratica foi observada entre os 21,1%
dos portadores de linfedema.

Em certos paises, a convicgdo de que a hidrocele tem uma causa sobrenatural levam as
pessoas a procurarem os curandeiros ou feiticeiros em vez de cuidado médico profissional.
(GYAPONG, 1996). Essas praticas também foram observadas no presente estudo, onde 59%
dos pacientes com hidrocele buscaram o servico de satde, apenas 1,6% procuraram

benzedeiras/rezadeiras e 6,5% apresentaram como pratica a automedicagao.

a) Transmissao

Sobre o conhecimento, para a categoria da transmissdo, 98,8% (361/373) dos
individuos apresentaram conhecimento adequado, ndo havendo diferenca significativa entre
0s sexos nem entre as faixas etarias, porém com resultado significativo para a situacdo de
alfabetizacdo (p < 0,001), onde 99,5% (255/256) dos que sabiam ler e escrever obtiveram
conhecimento adequado com relacdo a esta categoria. Isso vem reafirmar a importancia da
implantacdo de acdes intersetoriais pelo gestor nas politicas publicas, como o programa
educacional de alfabetizacdo desenvolvido pela Secretaria de Educagcdo no municipio, que
provavelmente pode contribuir no grau de conhecimento da populagdo acerca das doengas
impactando com relagdo a melhoria do também do conhecimento acerca da FL
(PERNAMBUCO, 2006).

Addis e Brady (2007), ao descrever sobre erisipela, também apresentaram resultados
de estudos em area endémica no Haiti onde a maioria dos pacientes tinha idade entre 39 a 41
anos, conhecimento inadequado de higiene, baixa escolaridade e concentra¢do de casos do
sexo feminino. Resultados do presente estudo também corroboram com o estudo citado
quando foi verificado que a maioria da populacdo que referiu erisipela estava na faixa etaria
acima de 55 anos, com concentragdo no sexo feminino (72,2%) ¢ baixa escolaridade.

Em estudo no Haiti com 175 pessoas com linfedema, 49,7% sabiam ler e escrever,
(ADDIS et al., 2010). O presente estudo encontrou um percentual de 65,3% de portadores de
linfedema que sabiam ler e escrever, ndo observando correlagdo estatistica significante para a
situacdo de alfabetizagdo nos levando a acreditar que o conhecimento sobre uma doenga pode
apresentar diferencia¢des nos diversos contextos culturais.

Em portadores de linfedema, estudo na India (BABU et al., 2004) verificou que
aproximadamente 70% daqueles afirmaram que o mosquito foi o agente transmissor de sua

condi¢do clinica, enquanto no presente estudo identificou-se que 91,8% dos portadores desta
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morbidade fizeram essa mesma afirmagdo. Este resultado indica que as agdes do programa
municipal vém apresentando efetividade em informar a populacio sobre o agente transmissor
da doenga.

Outro estudo de Babu et al (2004) em comunidade endémica na india Oriental,
afirmou que 75.8% dos homens e 65.5% das mulheres sabiam que os mosquitos eram a
principal causa da elefantiase, sem diferenga significativa entre os sexos. Também em estudo
numa outra regido endémica sexo e idade ndo tiveram correlacdo com o com conhecimento da
transmissao da doencga (RIJI, 1986). No presente estudo, verificou-se que 94,1% perceberam o
mosquito como o agente transmissor da filariose, ndo tendo sido verificado também diferenca
significativa entre os sexos.

Outras convicgdes observadas no presente estudo sobre a causa do linfedema
incluiram a ingestdo de certas comidas e bebidas, resposta essa dada em 36,7% dos portadores
dessa morbidade. Esse achado estd de acordo com o encontrado em estudo de Eberhard et al
(1996) no Haiti.

Com relacao a hidrocele, as causas variam através de cultura e do local, se agrupando
em causas sobrenaturais, hereditariedade, sexo e consumo de certas comidas ou bebidas,
porém poucos afirmam serem os mosquitos os responsaveis pela transmissdo, onde apenas
2.5% de pacientes de hidrocele em um estudo no sul rural da india acreditaram que a filariose
era transmissivel (GYAPONG, 1996). Outro estudo relatou que apenas de 1 a 4% das
pessoas sabem que a infeccdo filarial € a causa principal da hidrocele (RAMAIAH, 2002),
enquanto estudo na Orissa, [ndia (BABU et al, 2004), menos da metade dos respondentes
souberam que a causa da hidrocele estava relacionada com o mosquito. Ao contrario dos
estudos citados acima, o presente estudo observou que 95,7% dos portadores de hidrocele
sabiam que o mosquito era o agente transmissor, reafirmando possivelmente a existéncia de
variagdes sobre o conhecimento acerca de uma doenga em diferentes locais ou regides.

Percebeu-se que varios estudos de diversas regides apresentaram resultados diferentes
com relacdo ao conhecimento sobre a transmissdo da FL e o presente trabalho vem colaborar
com essa afirmacdo quando foi observado que, enquanto alguns estudos afirmam que na
maioria das areas endémicas a populagdo alvo sob a intervencdo do TC carece do
conhecimento sobre a transmissdo ¢ controle da FL, o presente estudo observou para os dois
bairros do municipio, um conhecimento adequado para a categoria. Isso vem confirmar que
diferentes areas e regides podem apresentar diferentes concepg¢des e saberes acerca de

determinados fatos e eventos.
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b) Diagndstico

Perumal e Subbiah (2007), em estudo na India, com relagdo ao conhecimento sobre o
diagnostico da doenga, mostraram que o conhecimento inadequado deste aspecto apresentou-
se mais alto em individuos com linfedema e hidrocele em compara¢do com os individuos que
ndo tinham essas morbidades, onde o nimero de anos de educagdo teve resultado significante
(P <0,001) com correlag@o positiva para esta variavel. Ja os resultados do presente trabalho
apontaram que o conhecimento inadequado deste aspecto esteve mais presente nos
entrevistados com erisipela e hidrocele, sem diferenca estatisticamente significante para o
sexo, mas com significAncia para a faixa etaria, com maioria entre os maiores de 55 anos, e
significancia também para a situac@o de alfabetizacdo onde 82,9% eram analfabetos.

No presente estudo os resultados demonstraram que 9% dos entrevistados afirmaram
a realizagdo do exame de gota espessa e 33% afirmaram a necessidade de realizar a
higiene/limpeza da casa como forma de evitar a doenca. Essas informagdes revelam a
necessidade do servigo de implementar as acdes de comunicagdo e educacdo em saude para
esclarecer a populacdo submetida ao exame da gota espessa de que a realizagdo por si sO
deste exame ndo evita a doenca, como também desmistificar o conhecimento acerca da

prevencdo da doenca mediante a higiene e limpeza domiciliar.

c¢) Tratamento

Com relagdo ao tratamento, resultados do presente estudo mostraram que 59,5%
informaram que ndo sabiam tratar, e destes, 53,8% era do sexo masculino. Isso demonstra
uma necessidade do servigo de intensificar agdes para o publico masculino acerca do
tratamento.

Fizeram tratamento 66,8% dos entrevistados e entre os que ndo fizeram 33%
apontaram que o motivo foi ndo ter conseguido consulta, enquanto que 25,8% foram porque
ndo quiseram fazer tratamento. Isso revela possivelmente o baixo autocuidado e a
necessidade do servico de saide em adotar agdes que promovam o empoderamento da
comunidade endémica para o autocuidado, bem como estruturar o servigco para alcance no
atendimento da demanda dos portadores de morbidade filarial..

Addis e Brady (2007), ao descrever sobre erisipela, apresentaram resultados de
estudos em area endémica no Haiti onde observou que o tratamento para esta morbidade
incluiu a aplicagdo de agua fria para alivio da dor, porém outra pratica compreendeu a

utilizagdo de preparagdes herbarias sobre os membros afetados. Resultado semelhante foi
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encontrado no presente estudo onde 38% e 20,7% dos portadores que referiram erisipela
afirmaram tratar o problema com agua fria e preparacdo herbdria respectivamente. Em ambos
os estudos a maioria dos pacientes tinham concentragdo no sexo feminino e baixo nivel
escolar, verificando a necessidade do servico em direcionar agdes educativas para evitar a

aplicacdo de preparagdo herbarias como forma de tratamento.

d) Cura

Estudo de Eberhard et al. (1996) na India, abordando o conhecimento da cura de
acordo com os tipos de morbidade verificou que, para a hidrocele, a maioria dos respondentes
(84.4%) afirmou que a doencga podia ser curada através de cirurgia, sendo que pacientes com
baixa escolaridade tinham pouco conhecimento sobre este fato. Ao contrario, na costa do
Quénia, estudo realizado por Amuyunzu (1997) verificou que 90% das pessoas com hidrocele
e linfedema acreditavam que a doencga deles era incurdvel enquanto que, estudo de Babu et al
(2004) em comunidade endémica na India Oriental, observou que 50% dos entrevistados
acreditavam que a elefantiase tinha cura.

No presente estudo, com relagdo a cura, 68,4% dos entrevistados demonstraram
conhecimento adequado, sendo a maioria homens (73,5%) e, para a situagdo de alfabetizacdo,
72,3% sabiam ler e escrever. Através desse resultado, constata-se a necessidade de foco das
acdes de IEC em mulheres, com linguagem acessivel para os analfabetos.

Diante desses resultados, pode-se perceber que, mudando-se o local, mudam-se
também as compreensdes adquiridas de determinados eventos nos diferentes contextos
geograficos e socioculturais com relagdo a cura da doenga, sugerindo ao gestor em saude o
reconhecimento por parte deste de como as pessoas residentes de areas endémicas para FL

sabem sobre a cura desta doenga.

e) Praticas para evitar a picada do mosquito

Com relacdo a pratica para evitar a picada do mosquito, no presente estudo, 85%
afirmaram fazer alguma coisa para evitar a picada. A maioria (78,5%) usava ventilador como
forma de evitar a picada, 36,7% usavam mosquiteiro, 37% usavam inseticida/veneno, 21,4%
usavam espiral sentinela e 17% usavam repelente/outro produto; porém, para a pratica de
fazer fogueira/fumaga, esta foi significantemente mais observada nos homens. Esse fato

revela uma necessidade de esclarecimento nesse seguimento da populacdo, considerando-se a
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poluicdo do ar e seus efeitos nocivos sobre o meio ambiente e sobre a saude das pessoas
(problemas respiratérios).

Com relacdo a faixa etdria, verificou-se que a pratica do uso de mosquiteiro e
ventilador tiveram significancias estatisticas na populagdo de 0 a 14 anos e 35 a 44 anos
respectivamente. Para a variavel situagdo de alfabetizag@o, 23,7% da populagdo que sabia ler
e escrever usavam repelente/outro produto, ndo tendo sido encontrado outros resultados
significativos do ponto de vista estatistico entre esta varidvel e outras praticas de prevengdo a
picada do mosquito. Isso possivelmente demonstra uma relagdo entre o nivel de escolaridade
€ 0 acesso aos bens de servigo.

Nos aspectos das praticas para evitar a picada do mosquito e para o combate ao vetor,
estudo em comunidade urbana da India (PERUMAL; SUBBIAH; 2007) verificou que em
ambos os aspectos o conhecimento inadequado teve uma maior concentracdo nos individuos
afetados do que nos normais. Com relacdo a escolaridade, verificou-se ainda no mesmo
estudo que o nimero de anos de educacio teve resultado significante com correlagdo positiva
para essas duas varidveis. Ao contrario, no presente estudo, ndo foram encontradas diferencas
significativas por sexo para essas praticas, reafirmando a existéncia das diferenciagdes

conceituais sobre a doenca em contextos sociais diversos.

f) Praticas de combate ao vetor

Sobre as praticas relacionadas ao combate ao vetor, observou-se que 94% dos
entrevistados mantinham a fossa/esgoto fechados, 89% mantinham depositos/cisternas
fechados, 68,4% colocavam areia nos vasos de plantas, 50,4% faziam limpeza de canaletas,
49,3% usavam produto inseticida, 45,8% retiravam entulho e lixo no entorno da casa e apenas
6,4% colocavam peixes nos reservatorios. Esse percentual pode estar relacionado com as
campanhas de controle do Aedes aegypti desenvolvidas a nivel nacional que
conseqiientemente também atinge diretamente o controle do Culex quinquefasciatus.
Resultados estatisticos significantes ndo foram encontrados para as varidveis sexo e faixa
etaria. Por outro lado, ao analisarmos a varidvel situacdo de alfabetizagdo, verificou-se que
97,3% dos individuos que sabiam ler e escrever apresentaram pratica de manter a fossa/esgoto
fechados, enquanto 11,1% dos analfabetos afirmaram colocar peixes nos reservatorios como
forma de combater o vetor, indicando que pratica de combate e¢ formagdo escolar estdo

relacionadas: quanto maior o nivel de educagdo, maior o combate adequado do vetor. O gestor
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de servico de saude deve, entdo, planejar suas agdes estratégicas de controle vetorial a partir
das diferencas encontradas em populagdes consideradas homogéneas.

Perumal e Subbiah (2007) verificaram em estudo no sudoeste da Asia que o
conhecimento adequado nos aspectos de modo de transmissdo e tratamento estavam
associados ao conhecimento do combate do vetor. O presente estudo corrobora com a
primeira afirmag¢do no aspecto de modo da transmissdo, quando 98,4% dos entrevistados
apresentaram conhecimento adequado sobre este aspecto a0 mesmo tempo que praticam o
combate ao vetor.

Com relacdo a urina leitosa, por sua baixa ocorréncia neste estudo (1%) e em outros
estudos (NETTO, 2008), ndo foram incluidas no questionario questdes diretas relacionadas a
este relato clinico, ndo sendo realizada, portanto, a anélise do conhecimento e praticas para
esta morbidade.

A escolaridade como categoria de andlise segundo o curso escolar (ensino
fundamental, médio e superior), ndo foi possivel de ser realizada devido a ndo descri¢do dessa
categoria por anos de estudo no instrumento de coleta, configurando-se como uma limitagao
do estudo sobre a escolaridade levando-se em consideracdo apenas se o entrevistado era
alfabetizado ou ndo, ou seja, se 0 mesmo sabia ler e escrever.

Partindo da afirmacdo de Wynd et al (2007), onde a compreensido da interpretacdo da
doencga ¢ essencial para informar e guiar o desenvolvimento de programas de eliminagdo e
componentes da educagdo e comunicagdo, pdde se observar no presente estudo a existéncia
de diferenciag¢des acerca do conhecimento da FL nos continentes, como América Central,
América do Sul, Africa e sudeste da Asia. Essa diversidade de resultados sobre o que os
individuos sabem e fazem, nos diferentes contextos sociais, refere ao relativismo cultural
citado por Donnangelo (1975) e Canesqui (1995) onde esses individuos constroem
diferentemente as suas realidades e , a partir do momento que ¢ constatado que o
conhecimento e as praticas sobre uma doenga pode apresentar diferenciacdes culturais de
lugar para lugar, pode-se e deve-se construir estratégias de acdes diferenciadas para cada
local.

Estes resultados podem ser usados no desenvolvimento de mensagens para grupos
especificos em educacdo de satde e identificagdo de grupos designados das populagdes
endémicas para énfase especial durante a educacio em saude. E necessario tentar mudancas,

tal, como se protegendo contra os mosquitos, melhor adesdo ao tratamento e maior
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envolvimento da comunidade no programa, provendo informagéo, educagdo e mobilizagdo em
saude para nivelamento do conhecimento e praticas adequadas.

O estudo apresentou fragilidade pela reduzida capacidade para identificar o
conhecimento nos niveis mais subjetivos da consciéncia humana, onde as respostas dadas
possam estar embutidas da intencdo do entrevistado em responder positivamente o que ¢
esperado, no entanto, permitiu a aproximacgdo da situagdo existente nessas localidades. As
informacdes obtidas neste estudo contemplam uma efetiva implementacdo do Programa
Municipal de Eliminagdo da Filariose na medida em que, dentro da estratégia de informagao,
educacdo e comunicagdo aplicam-se a elaboracdo de material educativo e de comunicacio,
tanto para a populag@o como para os profissionais envolvidos com o controle e eliminacdo da
filariose no municipio. Novos estudos far-se-do necessarios para avaliacdo dos resultados da

aplicacdo deste material elaborado e seu impacto em populagdo de areas endémicas.

5 Conclusdes

Os portadores de morbidade filarial referida dos dois bairros endémicos do municipio
de Olinda possuiam um bom conhecimento com relag@o a transmissdo da filariose linfatica e
conhecimento insuficiente com relagdo ao diagndstico. A maioria ndo sabia tratar a doenga e
dentre os que souberam, mais da metade apresentou conhecimento adequado.

Com relagdo a cura apenas 68,4% apresentaram conhecimento adequado e apenas
metade dos portadores de morbidade filarial linfatica buscou o servico de saude exigindo do
gestor deste uma melhor estratégia de atuacdo no plano assistencial, apesar de que 95% foram
tratados por médicos. A maioria da populag@o dos dois bairros do municipio evita a picada do
mosquito mediante o uso de mosquiteiros em criangas e adolescentes e uso de ventiladores
pelos mais velhos, enquanto a pratica de colocar areia em vasos de plantas e o cuidado com o
lixo e entulhos precisa ser mais incentivada e divulgada.

Os estudos sobre conhecimento e praticas pelo servigo de saude, a0 mesmo tempo em
que informa ao gestor sobre o que a populacdo sabe e faz para prevenir a filariose, permite
intervengdo nas estratégias de informacdo, educagdo e comunicagao, auxiliando no controle e

eliminacdo da doenca.
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6 Recomendacdes

a) Implantacdo de um ambulatério para assisténcia aos portadores de morbidade filarial;

b) A realizagdo de estudos sobre conhecimento e praticas pelo servigo de saude, pois ao
mesmo tempo em que esses informam ao gestor sobre o que a populagdo sabe e faz para
prevenir a filariose, permitem intervencdo nas estratégias de informacdo, educagdo e
comunicacao, auxiliando no controle e eliminacdo da doenca.

c¢) O programa municipal de eliminacdo da FL necessita implementar a estratégia de
mobilizagdo social nas areas do conhecimento sobre o diagnostico, tratamento e cura, bem

como sobre as praticas da busca ao servico e combate ao vetor.
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