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TESE DE DOUTORADO EM MEDICINA TROPICAL

Rocio Karina Saavedra Acero Cabello

7

Introdugdo. A esquistossomose é altamente prevalente entre criancas em idade
escolar. Saneamento e tratamento sdo as medidas de controle mais efetivas, sendo
mais sustentaveis se combinadas com ac¢fes educativas (AE). Esse estudo avalia o
uso das AE em combinacdo com diagnostico e tratamento, em escolares do
municipio endémico de Malacacheta (MG), para reduzir a infeccdo e expandir o
conhecimento da doenca. Meétodos. Este é um desenho epidemiol6gico
observacional que inclui um estudo descritivo e um analitico, empregando AE em
saude como intervencdo. Em abril de 2013, um questionario foi aplicado com alunos
da 6° ao 8° anos de oito escolas de ensino fundamental (EF) para avaliar o
conhecimento prévio sobre a doenca. Um inquérito parasitologico (IP) preliminar em
todas as escolas publicas de EF (alunos da 1° ao 9° anos) foi feito em maio de 2013,
seguido de tratamento seletivo (julho’2013) e avaliacdo de cura 45 dias depois. As
oito escolas foram pareadas e aleatoriamente alocadas em dois grupos:
experimental (GE) e de controle (GC), com e sem AE, respectivamente (estudo de
intervencdo). Professores das quatro escolas do GE tiveram um curso de
atualizacdo em esquistossomose em agosto de 2013, e conduziram as AE no GE
por trés meses. Mudancas no conhecimento dos alunos sobre a doenca foram
avaliadas reaplicando o0 mesmo questionario em quatro momentos (1, 6, 12 e 24
meses). Resultados. No estudo transversal, 2.519 (2013), 2.360 (2014) e 2.422
(2015) escolares de 18 escolas de EF foram examinados; as taxas de infeccao
foram 21,4%, 6,2% e 3,7%, respectivamente. A adesdo ao diagnéstico no IP de
2013 nao diferiu significativamente entre o GC (79,9%) e o GE (83%). Porém, ela foi
significativamente maior no GE em todas as outras investigacoes, a saber: avaliacéo
de cura (GE: 82,3% e GC: 57,5%), IP de 2014 (GE: 73,6% e GC: 63,3%), e IP de
2015 (GE: 77,5% e GC: 57,6%). A adesédo ao tratamento foi superior a 90% em
ambos o0s grupos. A taxa de cura foi de 96,7%. No estudo de intervencdo, sao
fornecidos dados de uma coorte de 917 alunos. Deles, 324 eram da coorte do GC e
593, da coorte do GE. No IP preliminar, as taxas de infec¢cdo para S. mansoni foram
22,9% (GE) e 16,2% (GC). As taxas de infeccdo cairam significativamente em cada
grupo em 2014 (GE: 7,1% e GC: 3,2%) e 2015 (GE: 2,7% e GC: 1,3%). A
comparacao das respostas corretas entre o questionario preliminar e os quatro
guestionarios posteriores as AE, mostra um aumento significativo no conhecimento
sobre a doengca em ambos os grupos. Conclusdo. Os trés ciclos de tratamento
reduziram significativamente as taxas de infeccdo em ambos o0s grupos. As
informacgdes obtidas através dos questionarios sugerem um aumento marcante do
conhecimento dos escolares apds as AE, que permaneceu mesmo ap6s dois anos.
Embora os resultados ndo permitam estabelecer uma relacdo entre as AE e a
reducdo da infeccao, eles indicam que as AE devem ser encorajadas como uma
importante estratégia de informacéao.
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PHD THESIS IN MEDICINA TROPICAL

Rocio Karina Saavedra Acero Cabello

Introduction: Schistosomiasis is highly prevalent in school-age children. Sanitation
and treatment are the most effective control measures, being more sustainable if
combined with educational actions (EA). This study evaluates the use of EA,
combined with diagnosis and treatment, in schoolchildren in the endemic municipality
of Malacacheta (MG), in reducing infection and improving knowledge of the
disease.Methods: This is an observational epidemiological design that includes a
descriptive and an analytical study, employing AE in health as intervention. In April
2013, a questionnaire was applied to 6" to 8" grade pupils of eight schools of
fundamental education (FE) to evaluate knowledge of disease. A baseline
parasitological survey (PS) in all public schools of FE (1" to 9™ grade pupils) was
done in May 2013, followed by selective treatment (July 2013) and cure assessment
45 days later. The eight schools were paired and randomly allocated to form the
experimental (EG) and control (CG) groups, with and without EA, respectively
(intervention study). Teachers at the four schools in the EG were offered a refresher
course in schistosomiasis in August 2013, and they conducted EA with 6™ to 8t
grade pupils for three months. Changes in the 6" to 8" grade pupils’ knowledge
about the disease were evaluated by re-applying the same questionnaire at four
points (at 1, 6, 12 and 24 months). Results: In the cross-sectional study, 2,519
(2013), 2,360 (2014) and 2,422 (2015) schoolchildren of 18 FE schools were
examined; infection rates were 21.4%, 6.2% and 3.7%, respectively. Adherence to
diagnosis in the 2013 PS did not differ significantly between CG (79.9%) and EG
(83%). However, it was significantly higher in the EG in all subsequent investigations,
namely: assessment of cure (EG: 81.3% and CG: 57.5%), 2014 PS (EG: 73.6% and
CG: 63.3%), and 2015 PS (EG: 77.5% and CG: 57.6%). Treatment adherence was
over 90%, in both groups, cure rate was 96.7%. In the intervention study, data are
given for a cohort of 917 6™ to 8" grade pupils. Of them, 324 were from the CG
cohort and 593, from the EG cohort. At the baseline PS, S. mansoni infection rates
were 22.9% (EG) and 16.2% (CG). Infection rates decreased significantly within each
group in 2014 (EG: 7.1% and CG: 3.2%) and 2015 (EG: 2.7% and CG: 1.3%).
Comparison of correct answers among the children who responded to the preliminary
guestionnaire, as well as all four questionnaires applied after the implementation of
educative actions, shows statistically significant increase in knowledge of the disease
in both groups. Conclusion: The three rounds of treatment significantly reduced
infection rates in both groups. The information collected through the questionnaires
suggests a marked improvement in the schoolchildren’s knowledge after the EA,
which remained even two years thereafter. Although the results have not allowed to
establish a relationship between EA and the reduction of infection, they indicate that
EA should be encouraged as an important strategy of information.
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1. INTRODUCAO
1.1. A esquistossomose em estimativas no mundo e no Brasil
A esquistossomose €é uma das principais doencas negligenciadas

perpetuadoras da pobreza no mundo. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(WHO 2016 http://www.who.int/schistosomiasis/en/ acessado em 29/07/2016) estima

gue quase 240 milhdes de pessoas sejam portadoras da doenca em comunidades
sem provisao adequada de 4gua potavel e saneamento ambiental em &reas tropicais

e subtropicais, e que mais de 700 milhdes estejam sob risco de infeccéo (Figura 1).

00

B Prevaléncia 2 50% [ Em fase de eliminago
[  Prevaléncia 10 - 49%
] Prevaléncia < 10%

— Nao endémico

Figura 1: Mapa da distribuicdo geografica das esquistossomoses no mundo. Fonte:
Departamento de Doencas Negligenciadas da Organizacdo Mundial da Saude
(NTD/WHO) http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Schistosomiasis 201

1 global.png (acessado em 27 de julho de 2016)

E uma doenca cronica e debilitante, responsavel por uma carga de 13 a 15
milhdes de DALYs, anos de vida ajustados por deficiéncia: soma de anos de vida
produtiva perdidos por morte prematura ou por incapacidade, com consequéncias
significativas no contexto socioeconémico (King 2010), gerando morbidade sutil que

na sua fase inicial pode apresentar-se assintomatica. Se néo tratada a tempo, pode

1


http://www.who.int/schistosomiasis/en/
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Schistosomiasis_2011_global.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Schistosomiasis_2011_global.png

evoluir para uma fase aguda e posteriormente para cronicidade, constituindo assim,
uma ameaca ao desenvolvimento fisico, cognitivo, social e econdmico, devido aos
danos causados aos individuos, desde a infancia até a vida adulta em seus anos

mais produtivos (Engels et al 2002).

Ainda que a implementacdo dos programas de controle em varias regifes
endémicas do mundo tenha reduzido a prevaléncia, a intensidade de infeccdo e a
transmissdo da doenca, o numero total de individuos infectados nédo apresentou
grandes mudancas nos ultimos 50 anos. Isto parece ser resultado, principalmente,
do surgimento de novos focos de transmissdo, do aumento indiscriminado da
populacdo, dos movimentos migratérios e da deficiéncia ou da falta de recursos de
infraestrutura basica (Engels et al 2002)

Nas Ameéricas, 0 Brasil possui a maior area endémica e 95% dos casos de
esquistossomose mansoénica (WHO 2010). A transmissao ocorre em uma vasta area
endémica, do Maranh&o ao Espirito Santo, e em varios municipios de Minas Gerais.
H&a também focos isolados no Distrito Federal e nos estados do Para, Piaui, Goias,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Além disso,
ha registros de casos importados de areas endémicas em quase todo o territério
nacional, principalmente nos estados que sao considerados pontos de migracao,
como Rondonia (Coura & Amaral 2004).

Dados do Ministério da Saude (Brasil 2014) indicam que o percentual de
casos positivos entre 0s exames realizados por busca ativa nos municipios
endémicos tem decrescido gradativamente a partir de 2004, tendo alcancado 4,5%
em 2012. J& o 3° Inquérito Nacional de Prevaléncia, realizado com escolares entre
2011 e 2014 em municipios dentro e fora da area endémica estimou uma

prevaléncia de 0,7% para o pais como um todo (Noya et al 2015).

Como signatario da Resolucdo WHA65.21 da Assembleia Mundial de Saude
(AMS) de maio de 2012 sobre a eliminagcdo da esquistossomose

(http://lwww.who.int/neglected diseases/mediacentre/WHA 65.21 Eng.pdf acessado

em 29/07/2016), o MS tem o compromisso de atender as seguintes metas do Plano
Estratégico 2012-2020 da OMS (WHO 2013a): reduzir a prevaléncia de infeccdes

intensas (proporcdo de pessoas positivas com 400 ou mais ovos por grama de fezes


http://www.who.int/neglected_diseases/mediacentre/WHA_65.21_Eng.pdf

— OPG) para menos do que 5% até 2020 (controle da morbidade), e a menos do que

1% até 2025 (eliminacdo enquanto problema de saude publica).

Tendo em vista as peculiaridades epidemiologicas e as politicas de saude
publica do pais, o MS adotou diretrizes de controle e vigilancia da esquistossomose
que dao preferéncia a identificacdo e tratamento dos portadores da infeccdo, mais
do que tratamento em massa (Favre et al 2015). Além disso, para atingir as metas
de controle e eliminagdo estipuladas pela OMS (WHO 2013a), o MS considera
essencial a implementacdo, no nivel municipal, de medidas preventivas como
saneamento ambiental, educacdo em saude e mobilizacdo comunitaria, inseridas no
ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) (Brasil 2014).

A despeito dos avangos do Programa de Vigilancia e Controle da
Esquistossomose (PCE) do MS, as metas de controle e eliminagcdo podem néo ser
alcancadas nos prazos estipulados. A Figura 2 apresenta um mapa da distribuicdo
da esquistossomose por classe de positividade nos municipios endémicos com base
nos dados do Sistema Informatizado do Programa de Controle da Esquistossomose

— SISPCE (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinan/pce/cnv/pcebr.def.

acessado em 29/07/2016) para o periodo 2010-2012. Dos 673 municipios onde
houve inquéritos parasitologicos, 216 (32,1%) ainda tinham percentual de
positividade acima de 5%, o que os desabilita a passar da fase de controle para a de

vigilancia segundo as Diretrizes do PCE (Brasil 2014).

Dados do SISPCE de 2012 também mostram que, em 122 (31,7%) dos 385
municipios onde houve inquérito parasitologico, mais de 5% dos casos positivos
eram de infec¢des intensas (OPG = 400), portanto, ainda sem atingir a meta
estabelecida pela OMS para controle da morbidade. Além disso, nos estados
altamente endémicos de Pernambuco e Alagoas, das 1.344 localidades investigadas
em 2012, 34 (2,5%) tinham positividade acima de 25%. Esse percentual as classifica
como altamente endémicas pelo critério do MS (Brasil 2014) impondo ainda sérios

desafios para seu controle.

No caso particular do Estado de Minas Gerais, dos 232 municipios que
realizaram inquérito parasitoloégico no periodo de 2010-2012, 57 (24,6%) tinham
positividade maior do que 5%. Naquele periodo, 39.008 pessoas estavam infectadas

por S. mansoni, das quais 2.686 (6,9%) eram portadoras de infec¢des intensas, ou
3


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinan/pce/cnv/pcebr.def

seja, elimnavam 400 ou mais ovos por grama de fezes

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinan/pce/cnv/pcebr.def acessado em

29/07/2016). Estes percentuais sugerem que a situacdo da esquistossomose no
Estado também é preocupante e que o MS dificilmente atenderd as metas de

controle e eliminacdo nos prazos estabelecidos no Plano Estratégico 2012-2020 da
OMS (WHO 2013a).

Malacacheta

Classes de positividade
para S. mansoni

<5%

5% -15%

15,1% - 25%

_INIRIRS

>25%

Figura 2: Mapa da distribuicdo da esquistossomose nos municipios brasileiros
endémicos, por classe de positividade, no periodo de 2010 a 2012. Fonte: Sistema
Informatizado do Programa de Controle da Esquistossomose do Ministério da Saude
(SISPCE/MS). http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinan/pce/cnv/pcebr.def

(acessado em 27 de julho de 2016). Positividade (%): baixa 5-15; média 15,1-25;
alta acima de 25%.
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1.2. A esquistossomose: agentes etiologicos, hospedeiros intermediarios e

transmissao

Os agentes etiologicos das esquistossomoses no mundo sdo Platelmintos,
trematddeos digenéticos do género Schistosoma, que residem nas veias da parede
intestinal (caso do Schistosoma mansoni, S. intercalatum, S. japonicum, S. mekongi,
S. malayensis), ou da bexiga (S. haematobium) do homem e de outros vertebrados.
De acordo com a espécie, a transmissdo estd condicionada a presenca dos
hospedeiros intermediarios, moluscos gastropodes dos géneros Biomphalaria
(esquistossomose mansobnica), Bulinus (esquistossomose haematdbica) ou
Oncomelania (esquistossomose japbnica) e também a presenca de individuos
portadores da infeccdo eliminando ovos nas colecbes de agua. Portanto, a
transmissao destes parasitos esta fortemente relacionada a localizacdo geogréfica,
uma vez que passam por estagios de desenvolvimento que dependem da agua e da
presenca de espécies suscetiveis de moluscos como hospedeiros intermediarios
(King 2009).

A infeccdo causada por S. mansoni também denominada de esquistossomose
mansonica ocorre na Africa, América do Sul e nas Antilhas. No Brasil, ocorre
somente esta espécie, que foi descrita pela primeira vez por Piraja da Silva, em
1908, no Estado da Bahia. A transmissao envolve moluscos do género Biomphalaria
gue atuam como hospedeiros intermediarios, e o homem e outros vertebrados
suscetiveis, que atuam como hospedeiros definitivos. Das espécies de Biomphalaria
descritas no pais, B. glabrata (Say, 1818), B.tenagophila (d’Orbigny, 1835) e
B. straminea (Dunker, 1848) tém sido encontradas naturalmente infectadas por

S. mansoni e por isso, sdo consideradas hospedeiras naturais (Paraense 1986).

A transmissdo da esquistossomose mansoni ocorre quando o hospedeiro
definitivo infectado elimina ovos viaveis de S. mansoni nas fezes que entram em
contato com cole¢des de agua, contaminando-as (Figura 3). Neste ambiente, os
ovos liberam uma forma larvar ciliada, denominada miracidio, que infecta o
hospedeiro intermediario, moluscos planorbideos do género Biomphalaria. No
caramujo, os miracidios passam por modificacdes morfologicas e se multiplicam, na
forma de esporocistos, dando origem as formas larvares infectantes, denominadas

cercérias. Estas sdo eliminadas na agua e, ao encontrar o mamifero suscetivel
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(humanos, alguns primatas e roedores), penetram ativamente na pele ou mucosas.
Ao penetrar no hospedeiro definitivo, as cercarias perdem a cauda e se transformam
em esquistossdmulos. Estes invadem preferencialmente os vasos venosos e Sao
carregados passivamente para o coracdo e bombeados para os pulmdes até
alcancarem o figado, onde se desenvolvem e amadurecem sexualmente. No figado,
os vermes adultos acasalam e dai migram para as veias mesentéricas do intestino,
onde as fémeas passam a liberar ovos que, na luz intestinal, sdo eliminados com as

fezes do hospedeiro, recomecando o ciclo (Lenzi et al 2008).

A Figura 3 mostra também as diferentes medidas de intervencéao que podem
ser usadas para reduzir a morbidade da doenca, prevenir e/ou interromper a
transmisséo do parasito entre o homem e o molusco hospedeiro intermediario, tais
como a quimioterapia, o saneamento ambiental, o controle de moluscos e o
abastecimento de agua. As acbGes de educacdo em saude sdo medidas
recomendadas em todos os niveis de intervencdo. Como nenhuma delas tem se
mostrado efetiva, quando empregada isoladamente, o sucesso do controle da
esquistossomose na maioria das localidades endémicas depende do uso conjugado
destas medidas, levando em conta as necessidades de intervencdo e as
peculiaridades de cada area (OMS 2005, Brasil 2014).

Nas areas endémicas brasileiras o controle/eliminacdo da esquistossomose é
dificultado pela ampla distribuicdo dos hospedeiros intermediarios, pela precariedade
do saneamento e do abastecimento de agua para uso doméstico, pelo intenso fluxo
migratorio, pelas limitagbes no acesso ao tratamento individual e pela falta de
abordagens preventivas associadas as a¢cfes curativas nos servigos de saude e nas
escolas (Schall and Diniz 2001, Favre et al 2006, Amaral et al 2006, Kloos et al
2010, Reis et al 2010). Portanto, fica claro que a eliminacdo da endemia como
problema de saude publica deve envolver um esforco de varios setores publicos e a
combinacao de diferentes estratégias de controle (WHO 2010, Rollinson et al 2012,
Brasil 2014).
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Figura 3: Ciclo biolégico de Schistosoma mansoni, destacando as estratégias de

intervencdo que podem ser adotadas em cada fase, visando o controle da

morbidade e/ou da transmisséo da esquistossomose mansonica (adaptado de Pieri

1986).

1.3. A esquistossomose no contexto do Plano Brasil sem Miséria

A transmissédo e expansdo da esquistossomose Sao um processo complexo,
determinado por fatores socioecondmicos, ambientais e culturais. Populacbes que
vivem em condicfes precéarias de moradia, sem acesso a agua e esgoto tratados e
com caréncia de atencdo médica sdo alvos faceis de doencas e sofrem por néo ter
uma infraestrutura e servicos publicos de saude adequados para combaté-las. Ha
evidéncias cientificas de que as condicbes socioecondmicas e culturais estao
fortemente associadas as taxas de mortalidade e invalidez e que medidas
preventivas e mudancas nas condicfes de vida sdo elementos indispensaveis para o

controle das doencas endémicas (Barbosa et al 1971, Ximenes et al 1994).

O Plano Brasil sem Miséria (BSM) € um programa social do governo federal
brasileiro, lancado em junho de 2011, com objetivo de erradicar a pobreza extrema
no pais utilizando estratégias para a elevacdo da renda e bem-estar da populacédo
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em situacdo de miséria (http://www.brasilsemmiseria.gov.br/apresentacdo). O

programa define como extremamente pobre, as pessoas que vivem com até R$ 70
por més, com base em indicadores utilizados pelo programa Bolsa Familia e pela
Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU), que tem como um dos objetivos do milénio

erradicar a pobreza e a fome no mundo.

Projetado como programa social de larga escala, cujo responsavel por sua
gestao é o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), o BSM
pretende promover a inclusédo social e produtiva da populacdo extremamente pobre,
tendo por meta reduzir drasticamente seus numeros. Tem como meta retirar da
situacdo de pobreza extrema 16,2 milhdes de pessoas que vivem com menos de R$
70,00 mensais, 0 que equivale a 8,6% da populacao brasileira (Aradjo-Jorge 2011).
O BSM esta organizado em trés grandes eixos: (i) acesso aos servicos publicos
(dgua, energia elétrica, documentacao, saude, educacdo, saneamento, entre outros)
por parte da populagdo em situagao de extrema pobreza, (ii) transferéncia de renda
por meio, sobretudo, dos programas Bolsa-Familia e Beneficio de Prestacédo

Continuada; e (iii) inclusdo produtiva urbana e rural.

Os eixos saude e educacédo do BSM sédo elementos essenciais da superagao
da pobreza e buscam enfrentar essas questdes justamente nas regides onde a
pobreza ainda é muito prevalente (Aradjo-Jorge 2011). N&o é coincidéncia o fato de
gue nestas regides mais pobres, onde a populacdo apresenta condicfes precérias
de vida, ainda persistem uma gama importante de doencas infecciosas que sao
geradas e geradoras de pobreza, e atingem mais de cem milhdes de brasileiros,
impactando em suas condi¢des de vida e trabalho (Aradjo-Jorge 2011).

Ciente dos esfor¢cos do MDS para elaborar um Programa de Erradicacdo da
Pobreza Extrema, o Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz), enquanto Instituicdo
Publica dedicada a pesquisa cientifica, comprometida com a saude publica nacional
e reconhecida como Referéncia Nacional para o Ministério da Saude (Portaria n® 75
da Secretaria de Vigilancia em Saude, de 29 de agosto de 2008) publicou uma Nota

Técnica (http://www.fiocruz.br/ioc/media/NotaTecnica 1 2011 IOCatual.pdf)

recomendando que o tema “doencgas da pobreza” fosse contemplado no BSM. O
embasamento técnico para a publicacdo desta Nota Técnica partiu do principio de

gque a meta de erradicar a pobreza extrema no pais implica em investimentos
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também na area de saude, ja que existem agravos que afetam milhares de pessoas
e estdo intrinsecamente relacionados com determinantes socioeconémicos que
condicionam a pobreza. Essas doencas se relacionam, em grande parte, com as
chamadas “doencas tropicais”, também conhecidas como “doengas negligenciadas”,
e atualmente referidas pela OMS e pela Organizacdo Panamericana da Saude
(OPAS) como “doencas infecciosas relacionadas a pobreza”, ou simplesmente
‘doencas infecciosas da pobreza”, tais como malaria, doenga de Chagas,
esquistossomose, hanseniase, tuberculose, leishmanioses, leptospirose, dengue,

febre reumatica, e giardiases.

A referida Nota Técnica tornou-se um marco da participacdo da Fundacao
Oswaldo Cruz no Plano BSM e culminou em um Acordo de Cooperagcdo Técnica
firmado entre a CAPES, a Fiocruz e o MDS, através do fomento de bolsas especiais
de doutorado e pds-doutorado, entre os anos de 2012-2017, destinadas ao
desenvolvimento de projetos de pesquisa que contribuissem para a superacdo de
problemas voltados para as teméaticas e o publico-alvo do plano. Este convénio
estabeleceu as seguintes acdes prioritarias das pesquisas a serem desenvolvidas
pela Fiocruz no ambito do BSM: (a) geracdo de conhecimentos voltados para a
mitigacdo de problemas relacionados a extrema pobreza; (b) elaboracdo de
propostas de aplicacdo de tecnologias biomédicas, sociais e educacionais capazes
de atender ao BSM, com especial atencdo a temas relacionados a doencas
perpetuadoras da pobreza, entre elas, ambiente, salde e educacédo e (c) promocao
de processos formativos voltados para a qualificacdo de agentes publicos e sociais
que atuam nas politicas, programas e acbes no ambito do BSM

(http://www.fiocruz.br/ioc/cgi/cgilua.exe/sys/start.htm?sid=331)

Em sinergismo com o programa do MDS e em consonancia com os objetivos
do BSM, em 2011, o MS definiu um conjunto de endemias relacionadas com a
pobreza e que demandam acdes estratégicas para eliminacdo como problema de
salde publica ou para reducao drastica de sua carga. Assim, criou o Plano Integrado
de AcOes Estratégicas (PIAE) para Enfrentamento das Doencas em Eliminacéo
(Brasil 2012), que propde a eliminacdo de quatro doengas como problema de saude
publica utilizando ferramentas e/ou estratégias adequadas ja disponiveis e custo-

efetivas. A esquistossomose € uma destas doencas reconhecidas pelo MS como um
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dos graves problemas de saude publica e perpetuadora da pobreza no pais (Brasil
2012).

Uma das atividades preconizadas no PIAE para a esquistossomose é a
realizacdo de atividades educativas e de mobilizacdo social nas unidades de saude,
comunidades e escolas de municipios endémicos durante a execucao de inquéritos
parasitolégicos e do tratamento. A doenca também foi inserida na pauta da Agenda
Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude (Brasil 2011), que tem como
pressupostos definir as necessidades nacionais e regionais de salude e aumentar a
inducdo seletiva para a producdo de conhecimentos e bens materiais, respeitando
os principios do SUS. Para a esquistossomose, a referida Agenda considerou
prioritario o desenvolvimento de estratégias de educacdo em salude e de avaliacdo

de impacto sobre a prevaléncia em areas endémicas.

1.4. Esquistossomose e Educacdo em Saude como ferramenta/estratégia de

controle

Diversas estratégias de intervencdo ja bem descritas na literatura podem ser
realizadas para diminuir ou interromper a transmissdao da esquistossomose, seja
atuando no nivel dos hospedeiros definitivo e intermediario ou no ambiente. Essas
estratégias tém por finalidade interferir no ciclo natural da doenca para controlar a
transmissdo ou a morbidade da infeccdo. Ao longo dos anos, o tratamento dos
portadores da infec¢cdo tem sido a principal ferramenta adotada no controle da
doenca. Medidas complementares a quimioterapia, como saneamento ambiental,
abastecimento de agua, controle de moluscos vetores e educacdo em saude
raramente tém sido colocadas em pratica pelo PCE no ambito do Sistema Unico de

Saude (PCE-SUS) nas areas endémicas do Brasil.

H& um consenso por parte dos profissionais que atuam no campo da
epidemiologia e da educacdo em saude de que o tratamento dos portadores de
infeccdo e o0 saneamento, combinados a realizacdo de acdes de educacdo em
salude, adequadas as realidades locais, constituem potencialmente as medidas mais
eficazes para o controle da esquistossomose (Barbosa 1987, Kloetzel et al 1994,
Kloos 1995, Barbosa et al 1996, Favre 1999). Outros autores vdo um pouco além e
sugerem que para alcancar maior sucesso e garantir a sustentabilidade das a¢bes

de controle da esquistossomose nas areas endémicas é necessario combinar as
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medidas de controle tradicionais com programas continuados de educacdo em
saude, capazes de abordar as especificidades locais da transmissédo e da doenca
(Schall 1998, Schall et al 1993, Schall et al 1987, Massara et al 2004).

A Educacdo em Saude (ES) € uma expressao resultante da combinacdo do
termo educacédo com saude e é um conceito polissémico, que varia entre autores e a
cada época sofre influéncias de carater politico, pedagdgico e cientifico, integrando
significados e metodologias diversas (Schall et al 2008). O presente trabalho, parte
do principio que a ES tem como um dos seus pilares sensibilizar as pessoas em
relacdo as responsabilidades com sua saude e da comunidade a qual pertencem,
isto €, promover acdes educativas coletivas buscando uma qualidade de vida

melhor.

N&o existem métodos padronizados para a realizacdo de acdes de educacédo
em saude, pois a educacdo é um processo social que requer adequacao ao contexto
local. Cada situagdo deve ser enfrentada com uma atitude experimental e a
avaliacdo deve ser um processo constante e a base a partir da qual se pode planejar
e reorientar as ac¢fes quando necessarias (Brasil 2014). Portanto, neste item da
tese, abordaremos a educacdo em salude no contexto da esquistossomose
buscando sua aplicabilidade como ferramenta/estratégia para o controle da doenca
e dando énfase aos estudos desenvolvidos nas areas endémicas do Brasil.

Desde a década de 50, a OMS tem estabelecido diretrizes para avaliacédo e o
controle da esquistossomose em escala global e em seu primeiro relatério ja
mencionava como uma das metas prioritarias a realizacado de ac¢des preventivas no
ambito dos programas locais de saude (Barbosa et al 2008). Porém, foi na década
de 80, que o Comité de Especialista da OMS registrou uma alteracdo significativa na
abordagem do controle, passando a énfase para a quimioterapia e as acdes
preventivas, entre elas a provisdo de agua, saneamento, educacdo em saude e
melhorias socioeconémicas (WHO 1980, Barbosa et al 2008). Destaca-se o estudo
longitudinal interventivo de Barbosa et al (1971), realizado entre 1961 e 1968, para
avaliar o efeito do saneamento e da educacao sanitaria como Unicas medidas para o
controle da doenca numa localidade da area endémica de Pernambuco. A
prevaléncia baixou de 30% (em 1961) para 10,1% (em 1966), 4,4% (em 1967) e

3,8% (em 1968), sugerindo que era possivel controlar a transmissdo com melhorias
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sanitarias e de abastecimento de agua, integrando programas de educacdo em

saude planejados e com envolvimento da comunidade alvo.

Ainda assim, na década de 80 a educacdo em salde era a medida de
controle que menos recebia atencdo do Programa Especial de Controle da
Esquistossomose (PECE) do MS. Assim, estudos isolados buscavam com a
educacdo em saude aumentar a sensibilizacdo social e dinamizar as trocas de
conhecimento entre os atores envolvidos, os profissionais e a populacdo. Nesta
época, destacam-se a realizacdo de alguns estudos circunscritos, oriundos de
pesquisa de campo em comunidades ou no ambiente escolar. Coutinho & Pimont
(1981) que analisaram o conhecimento e comportamento da populacdo em relacdo a
esquistossomose e apos o0 processo educativo observaram na populagédo alvo uma
discrepancia “entre o que sabe” e “o que se faz’. Carmo (1987) propde ao educador
o desenvolvimento de a¢des junto com populacéo durante as quais o saber cientifico
se una ao saber e experiéncia da populacdo em busca de solugbes alternativas.
Schall et al (1987) motivados pela percepcdo de que faltava informacfes sobre a
esquistossomose nhas escolas de uma localidade endémica no Rio de Janeiro,
desenvolveu com alunos e seus professores um material educativo paradidatico, a
partir do contexto de vida das criangas. De acordo com os autores, ao trabalhar o
material em sala de aula percebeu-se que a histéria infantil propiciou a construcao
coletiva de conhecimento e estimulou a reflexdo sobre os aspectos socioecondmicos

e comportamentais envolvidos na transmissao da doenca.

A partir da década de 90, com a constatacdo de que as condi¢cBes de vida,
hébitos e costumes das populacdes eram componentes importantes da transmissao
e da manutencdo da prevaléncia da esquistossomose nhas areas endémicas, 0s
pesquisadores e formuladores de politicas publicas passaram a dar énfase as
medidas educativas como estratégia auxiliar no controle da doenca. Assim,
pesquisas e atividades abordando os fatores socioeducativos e culturais das
populacdes alvo e com participacdo da comunidade foram iniciadas por diversas

equipes nas diferentes regides do pais (Schall et al 2008).

Santos et al (1993) e Schall et al (1993) trabalhando no ambiente escolar na
periferia de Belo Horizonte, MG, areas onde a esquistossomose era prevalente
constataram que, tanto alunos como professores, ndo identificavam a doenga como

um problema de saude e que, além do tema néo ser abordado no curriculo escolar,
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eles ndo tinham acesso a informacbes sobre a doenca. Coura-Filho (1998)
desenvolveu um estudo numa area endémica da esquistossomose em Minas Gerais,
com participagdo da comunidade, tratamento seletivo, abastecimento de agua,
saneamento e educacao em saude e verificou uma queda expressiva da prevaléncia
(de 30,9% para 4,3%). Gazzinelii et al (1998) em estudo sobre os aspectos
socioculturais relacionados a esquistossomose propdem o desenvolvimento de
programas de educagdo em saude construidos a partir do conhecimento e
percepcdo da populacdo sobre a doenca e sugerem que a reflexdo baseada na
prépria experiéncia com o ambiente e a doenca podem promover uma mudanca de

postura da populacdo em relacdo a endemia (Gazzineli et al 2002).

Desde entdo, varios estudos importantes tém sido desenvolvidos para
levantar a percepcdo das comunidades e/ou escolares sobre a esquistossomose e
avaliar o resultado de abordagens pedagogicas em relacdo a aquisicdo de
conhecimento e mudancas de comportamento. Tais estudos foram, em geral,
realizados com o intuito de apoiar e otimizar a implementacdo de outras
estratégias/programa de controle, tanto em localidades da area endémica do Brasil
(Schall et al 1993, Schall 1995, Gazzinelli et al 1998, Gazzinelli et al 2002, Massara
& Schall 2004, Gazzinelli et al 2016) como de outros paises, entre eles, Gana
(Aryeetey et al 1999), Uganda (Anguzu et al 2007), Egito (Mekheimar & Talaat 2005,
el-Katsha & Watts 1994), Tanzania (Lansdown et al 2002, Mwanga et al 2004,
Freudenthal et al 2006), Nigéria (Ekeh & Adeniyi 1988, Onayade et al 1996), China
(Hu et al 2005) e Camardes (Kamga et al 2011). A maior parte destes estudos
mostrou que as abordagens/atividades educativas, se contextualizadas a realidade
do publico alvo, tem promovido melhoria no conhecimento sobre a doenca e maior

participacdo dos envolvidos nas acdes de controle.

Por outro lado, h4 uma escassez de estudos com objetivo especifico de
avaliar o impacto de acdes educativas sobre os indicadores de infeccdo da
esquistossomose (prevaléncia e a intensidade de infeccdo). Isso se deve,
provavelmente, a dificuldade de se estabelecer, em curto prazo, uma relacdo de
causa efeito, como por exemplo, entre o aumento de conhecimento sobre a
doenca/risco de adoecer e a adocdo de comportamentos preventivos de contato
com a é&gua, que poderdo implicar na reducdo de carga parasitaria, no nivel

individual, e na reducéo da prevaléncia, no nivel da comunidade. Além disso, existe
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a questdo ética que impede que se faca uma avaliacdo de impacto das acdes
educativas como estratégia Unica de controle, j& que a identificacdo de individuos
infectados por S. mansoni deve ser prontamente acompanhada de tratamento
seletivo. Outra questdo a ser considerada € que as acfes de educacdo em saude
devem ser adequadas ao contexto local, exigindo a adocdo de procedimentos
diferentes em cada situacao, o que pode dificultar a comparacao e interpretacdo dos
resultados alcancados em diferentes areas. Estas questdes em conjunto podem
limitar o dimensionamento e a relevancia da educacdo em saude como ferramenta
de controle da esquistossomose, em comparagcdo com as demais acdes

implementadas pelo PCE-SUS.

No Brasil, entre os estudos realizados para avaliar o papel da ES, como
ferramenta para o controle da esquistossomose, conjugada com outras medidas,
destaca-se o realizado por Schall et al (1993), que implementaram uma estratégia
educativa combinada com o tratamento seletivo em quatro escolas da periferia de
Belo Horizonte, a fim de avaliar seu efeito na ampliacdo do conhecimento sobre a
doenca, na relacdo de sua ocorréncia com as condicdes ambientais e de vida dos
alunos e na reducéo da prevaléncia entre os escolares. As escolas que participaram
do grupo experimental utilizaram materiais pedagégicos diversos, como, folhetos,
aula tedrica, colagem, musica, dramatiza¢do, documentéario de TV. J4 as escolas do
grupo controle, utilizaram apenas aula tedrica tradicional. A reducdo da prevaléncia
foi mais significativa na escola com alta prevaléncia (de 19,5% para 10,2%), onde a
intervencdo educacional foi inovadora. Porém, as variaveis intervenientes nao
permitiram conclusdes seguras sobre a influéncia do programa educativo na
prevencdo da doenca em relacdo as escolas de baixa prevaléncia. Outro estudo foi
o realizado por Lima e Costa et al (2002) que avaliaram a efetividade de um
programa educativo para o controle da esquistossomose em duas localidades de
Minas Gerais, utilizando atividades educativas (elaboracdo de cartilhas, passeatas,
treinamento de professores) conjugadas com medidas de controle (aplicacdo de
moluscicidas, tratamento dos positivos e transmissdo de informacdes). De acordo
com os autores, a reducdo da prevaléncia observada em uma das localidades pode
nao ter sido em consequéncia das atividades de informacédo, educacdo e
comunicacao (IEC), ja que quando estas ocorreram, a prevaléncia da infeccao ja se

encontrava em patamares baixos.
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Santana et al (1997) compararam duas areas na Bahia com implementacao
do PCE na rotina da Fundagdo Nacional de Saude, uma com e outra sem 0
componente IEC e mobilizacdo comunitaria (MC) para avaliar o impacto sobre os
indicadores de infeccédo. Os autores concluiram que PCE sem ou com IEC/MC levou
a reducdo da infeccdo na populacdo e sugerem menor efetividade das estratégias
pedagdgicas de IEC/MC entre os escolares. No entanto, 0os autores ressaltaram que
a falta de informacdes sobre o processo de implementacéo das atividades IEC/MC,
como cobertura, conteddo ou abrangéncia das estratégias pedagdgicas limitaram a

relevancia do papel da IEC em comparacao com as a¢des do PCE.

Estudos realizados em outras areas endémicas de outros paises mostraram
queda da prevaléncia da esquistossomose apés a realizacdo de acdes de educacgédo
em salude conjugadas com outras medidas de controle. Hu et al (2005), realizaram
um estudo na area do Lago Poyang na China durante 12 anos consecutivos,
empregando diferentes recursos de intervencdo através da educacdo em saulde para
o controle da endemia. Apés as a¢bes de educacdo em saude, a taxa de infeccédo
entre escolares e mulheres diminuiu de 83,7% e 63,4%, respectivamente, e a
adesdo ao tratamento aumentou 36,9%. Outro estudo, realizado na Tanzéania
(Pervilhac et al 1998), utilizou uma abordagem para reduzir a morbidade da doenca
com quimioterapia conjugada a abordagens de educacdo em saude, e concluiu que
a prevaléncia de infeccdo por S. haematobium entre os escolares diminuiu de 48,1%
para 18,7% e a por S.mansoni, de 28,0% para 9,0%, cinco anos apés a

conscientizacéo das criancas sobre a esquistossomose.

Na década de 1990 e mais fortemente na década de 2000, os relatérios do
Comité de Especialistas da OMS (WHO 1993, 2002) reforcavam que os principais
alvos para o tratamento periodico e sistematico da esquistossomose passariam a ser
as criancas em idade escolar e grupos ocupacionais com alta frequéncia de contato
com os criadouros. As razdes para priorizar as criangas em idade escolar nas agbes
de tratamento se basearam nos seguintes fatos: (a) elas eram o grupo vulneravel de
maior crescimento nos paises endémicos, (b) eram portadoras de maior carga
parasitaria e (c) a doenca afetava seu crescimento, desenvolvimento e estado de

saude.

Acdes que resultem na reflexdo critica a respeito da doenca e em mudancas

nos padrdes de comportamentos de risco nas comunidades endémicas sdo bem-
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vindas e fundamentais para o controle/eliminacdo da esquistossomose. Como as
criancas em idade escolar sdo um dos principais alvos das ac¢des de controle, a
insercdo de praticas de educagdo em saude na rotina das escolas de municipios
endémicos tem sido uma alternativa para a construgcdo de conhecimentos que
estimulem atitudes preventivas ndo s6 nos escolares, mas também na comunidade
como um todo (Schall & Diniz 2001, Landsdown et al 2002, Mwanga et al 2008,
Favre et al 2009, Mwanga et al 2015). Para Schall & Diniz (2001) é importante
melhorar e ampliar os programas de educacao para a saude, no entanto, € urgente
pensar nos caminhos e estratégias mais adequadas para fazer isso. Para essas
autoras a educacdo em saude deveria ser considerada como um processo continuo

e integrar a grade curricular.

De acordo com Favre et al (2009), em estados como Minas Gerais, onde a
endemia ainda constitui sério problema de salude publica e as condi¢des locais de
infraestrutura dificultam a implementacao satisfatoria das acdes do PCE, os esforgos
de controle devem contemplar pelo menos 0s grupos mais vulneraveis, como as
criancas em idade escolar. Nesse sentido, as escolas podem ser consideradas uma
base operacional efetiva para a promoc¢éo de acdes de diagndéstico e tratamento da
esquistossomose e das geohelmintoses pelas seguintes razdes: (i) escolas sdo
acessiveis e receptivas; (ii) as maiores prevaléncias de infeccdo se concentram nas
criancas em idade escolar; (iii) os dados colhidos nessa faixa etaria podem ser
usados para avaliar ndo apenas se a esquistossomose ameaca a saude das
criancas em idade escolar, mas também se h& necessidade de intervencdo na
comunidade como um todo; (iv) criancas nas séries intermediarias (geralmente entre
9-12 anos) permitem acompanhar o impacto do tratamento por um ou dois anos,

antes que deixem a escola.

No Brasil, alguns estudos validaram o emprego da prevaléncia da
esquistossomose nas criancas em idade escolar como indicador confiavel para
estimar a situacdo da doenca na comunidade. Pereira et al (2010), com base em
dados levantados em 19 localidades de seis municipios endémicos de Pernambuco,
demonstraram que a prevaléncia nas criancas de 6-15 anos reflete a prevaléncia na
comunidade, podendo ser usada para orientar as estratégias de controle naquela
area endémica como propuseram Montresor et al (2002). Pesquisas de profissionais
que atuam na interface saulde-educacdo na é&rea endémica de Minas Gerais
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validaram o uso da prevaléncia no grupo de 7-14 anos para predizer a prevaléncia
de S. mansoni na comunidade (Rodrigues et al 2000) e a viabilidade da adocdo do
exame de fezes do escolar como um indicador para identificagdo de conviventes
positivos, incluindo as criancas que ndo frequentam a escola (Massara et al 2006,
Enk et al 2008). Estes estudos reforcam a ideia de que atividades de educacéo em
saude podem e devem ser implementadas na rotina das escolas de municipios
endémicos, 0 que abre um leque de possibilidades para se explorar questbes
relativas a saude (Schall et al 1987, Schall et al 1993, Favre 1999, Massara & Schall
2004).

A estratégia de Escolas Promotoras de Saude (EPS) surgiu no final da
década de 80, como uma das mudancas conceituais e metodolégicas que
incorporam o0 conceito de promocao de saude na saude coletiva, envolvendo o
entorno escolar (Cardoso et al 2008). Segundo Gomes (2009), a Escola € um dos
locais e a Educacdo em Saude o meio que pode contribuir para a promoc¢do de

comportamentos saudaveis nos futuros cidadaos.

A estratégia de EPS oferece uma excelente perspectiva para motivar o
envolvimento de professores, alunos, familias e profissionais de saiude no processo
de controle da doenca com a participagdo no desenvolvimento de estratégias e
producdo de materiais educativos sobre um tema que tenha significado para a
comunidade, como a esquistossomose (Schall & Massara 2006). De acordo com
Gavidia Catalan (2001), a EPS reconhece que a formacao do individuo ndo se faz
somente pelo curriculo escolar, mas também pelo apoio matuo entre ela, a familia e
a comunidade. Dentro deste contexto a escola passa a ser um centro difusor de
saude, mantendo uma estreita relagdo com as familias e uma intensa interagcdo com

a comunidade.

No Brasil, varios estudos tém empregado a escola como espaco estratégico
para construcdo e difusdo de conhecimentos sobre a esquistossomose e para o
desenvolvimento de acbes de controle (Schall et al 1993, Massara & Schall 2004,
Gazzinelli et al. 2006, Favre et al 2009, Pereira et al 2010, Gazzinelli et al 2016) e a
consideram como um local de aprendizagem para o ensino formal e o ndo-formal e
um espaco promissor para debater questdes relacionadas as questbes de saude

gue acometem a comunidade. De acordo com o0s autores, os professores e alunos
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sdo agentes ativos para a introducdo de novos conceitos nha comunidade, pois séo

membros permanentes dela.

Vale ressaltar que, ao se trabalhar no espaco escolar, é importante ter em
mente que as criancas estdo em pleno desenvolvimento e formacédo de conceitos
importantes para a sua vida. Portanto, deve-se ter o maximo de cuidado com a
qualidade das informacdes e dos materiais que serdo empregados nNo processo
educativo e na construgéo de conhecimentos. Estudos realizados por Diniz & Schall
(2000) e Schall & Diniz (2001) mostraram que 0s materiais educativos sobre
esquistossomose, em sua maioria, priorizam uma forma de atividade pedagogica
que se assemelha mais as estratégias de informacdo e propaganda, caracteristicas
de campanhas emergenciais de saude publica, reproduzindo-se ao longo dos anos
como cépias uns dos outros. Tais estratégias, muito observadas em campanhas
veiculadas para varios tipos de doencas, deixam de levar em consideracdo as
particularidades da populacéo alvo da agéo (Schall 1989, Gazzinelli et al 2005). Além
disso, muitos materiais que se propdem a promover informacédo e conhecimento
sobre a esquistossomose reproduzem erros conceituais que sdo inadequados a
realidade epidemioldgica e inaceitaveis sob o ponto de vista biolégico. Somado a
isso, a grande maioria deles ndo passa por avaliacdo e/ou validacdo junto as
populacbes alvo para as quais foram construidos. Isso mostra a necessidade de
avaliar a adequacao, a qualidade e a repercussdo dos materiais educativos e seu

uso junto ao grupo social para o qual é dirigido.

O tema esquistossomose também foi avaliado na internet (Massara et al,
2013), em livros didaticos (Murta et al 2014), e material de divulgacdo (cartazes,
panfletos e cartilhas) produzidos por 6rgaos oficiais (Massara et al 2016). Os
resultados revelam a necessidade de correcao e atualizacdo de conceitos referentes
a dindmica da endemia e um aperfeicoamento da estética das imagens, tanto do
ciclo de transmissdo, quanto dos caramujos hospedeiros intermediarios. Os autores
enfatizam que a elaboracdo de materiais educativos/informativos sobre salude deve
ter como ponto de partida a investigacdo de conhecimentos, atitudes,
comportamentos e crencas da populacdo, para que se estabelecam, mais
adequadamente, os referencias de linguagem e comunicacdo. Concluem que a

construcdo de recursos informativos/educativos, de modo geral, deveria ser
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compartilhada com especialistas da area, assegurando, assim, maior qualidade e

confiabilidade aos materiais divulgados por instituicdes competentes.

Finalmente, considerando que um dos critérios para formar um aluno com
consciéncia no seu cuidado e no dos outros é a cidadania, o trabalho desenvolvido
nas EPS devem articular acbes de saude e aprendizagem em beneficio da

populacao (Brasil 2014).

1.5. Justificativa

Pelo exposto nos itens anteriores, esta claro que o controle/eliminacdo da
esquistossomose nas areas endémicas brasileiras ainda € um enorme desafio. Para
enfrenta-lo é imprescindivel o envolvimento e esfor¢o de varios setores publicos e a
combinacgéo de diferentes estratégias de controle. E consenso entre os profissionais
gue atuam na pesquisa e controle da endemia que o tratamento dos portadores de
infeccdo e o saneamento, combinados a realizacdo de acGes de educacdo em
saude, constituem potencialmente as medidas mais eficazes e sustentaveis para o

controle/eliminacdo da esquistossomose como problema de saude publica.

As criancas em idade escolar (6-15 anos) sdo o principal alvo das
recomendacdes da OMS, pois concentram as maiores prevaléncias e intensidades
de infeccdo (Husein et al 1996, Talaat et al 1999, WHO 2011). As altas cargas
parasitarias nesta faixa etaria podem ser em parte explicadas pelo maior contato
com as cole¢Bes hidricas e exposicdo ao risco. Portanto, o desenvolvimento de
atividades de educacdo em saude, dirigidas as criancas e no ambiente escolar é
uma alternativa para promover conhecimentos e estimular atitudes preventivas nas
comunidades endémicas (Schall & Diniz 2001, Landsdown et al 2002, Mwanga et al
2008, 2015).

Assim, em conformidade com os aspectos levantados anteriormente sobre a
endemia, o presente estudo foi desenvolvido no contexto de varias iniciativas
nacionais e globais de enfrentamento das doencas negligenciadas e perpetuadoras

da pobreza. Segue abaixo uma descricdo resumida destas iniciativas.

A primeira iniciativa diz respeito ao termo de cooperacdo e assisténcia técnica
firmado em dezembro de 2007 entre os Ministérios da Saude e da Educacao atraves
do decreto 6286, noticiado no Informativo DECIT/MS de junho de 2009, assinado

pelo presidente da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
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(Capes), pelos Secretarios de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos e de
Gestédo do Trabalho e da Educacdo em Saude, além dos Ministros da Saude e da
Educacdo. Esse decreto ressalta a importancia da integralidade nas ac¢bes dos
setores saude e educacdo, destacando que o trabalho em parceria garante
beneficios para as duas éareas, estimulando uma maior parceria entre os dois
setores para ampliar o alcance e o impacto das acdes de saude aos estudantes e

suas familias.

A segunda iniciativa trata-se das resolucfes da Assembleia Mundial de Saude
(AMS). A Resolucéo 19 da 542 da AMS (WHO 2002), firmada em maio de 2001, na
qual todos os paises membros da Organizacdo Mundial de Saude comprometeram-
se a implementar uma estratégia integrada para prevencdo e controle da
esquistossomose e geohelmintoses, recomendando aos paises endémicos que, a
curto prazo, o alvo principal das acdes de controle fossem as criancas em idade
escolar. Mais recentemente, o Ministério da Salde como signatario da Resolucéo
WHAG65.21 da Assembleia Mundial de Saude (AMS) de maio de 2012 sobre a
eliminacao da esquistossomose (http://www.who.int/neglected diseases/mediacentr
e/WHA 65.21 Eng.pdf. acessado em 29/07/2016), firmou o compromisso de
atender as seguintes metas do Plano Estratégico 2012-2020 da OMS (WHO 2013a):
reduzir a prevaléncia de infec¢Oes intensas, ou seja, a propor¢cdo de pessoas

positivas com 400 ou mais ovos por grama de fezes para menos do que 5% até
2020 (controle da morbidade), e a menos do que 1% até 2025 (eliminacdo da

esquistossomose enquanto problema de saude publica).

A terceira iniciativa foi o lancamento do Plano Global de Combate as Doencas
Tropicais Negligenciadas (DTNs) em 2008 pela OMS. Entre os desafios colocados
pelo Plano esta a protecdo as criancas, ja que muitas dessas doencas comecam
cedo durante os primeiros anos da infancia e as colocam em risco durante um
periodo de intenso desenvolvimento fisico e intelectual, podendo comprometer
permanentemente o seu potencial (WHO 2007). Um importante desdobramento
desse Plano Global foi compromisso do Conselho Diretor da Organizacao
Panamericana da Saude (OPAS), em outubro de 2009, com o desenvolvimento de
estratégias e metas para a reducdo ou eliminacdo das DTNs nos paises das
Américas. No que se refere a esquistossomose, a meta primaria € o tratamento

quimioterapico de pelo menos 75% das criangas em idade escolar que vive em
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areas de risco, no Brasil, Venezuela e Caribe, complementado por educacdo em

saude, saneamento ambiental e acesso a agua potavel (PAHO 2010).

A quarta, e ndo menos importante iniciativa, o Plano Brasil Sem Miséria
(BSM) visa eliminar a pobreza extrema no pais promovendo melhorias nas
condicbes de vida das populacdes. Na area da salude, as acdes governamentais
incluem o enfrentamento das doencas perpetuadoras da pobreza, entre elas a
esquistossomose, “na medida em que pioram a exclusdo social e diminuem a
insercdo de pessoas no mercado de trabalho”. Esta tese foi desenvolvida no
contexto do edital Fiocruz-CAPES/BSM da Pdés-Graduacdo em Medicina Tropical do
Instituto Oswaldo Cruz (PGMT), resultante do Acordo de Cooperagcdo Técnica
firmado entre a CAPES, a Fiocruz e o MDS e esta inserida na seguinte agéo
prioritaria desenvolvida pela Fiocruz no ambito do BSM: “elaboracdo de propostas
de aplicacéo de tecnologias biomédicas, sociais e educacionais capazes de atender
ao BSM, com especial atencdo a temas relacionados a doencgas perpetuadoras da
pobreza, entre elas, ambiente, salude e educacao”.

Além disso, o objeto desta tese atende a pauta da Agenda Nacional de
Prioridades de Pesquisa em Saude (Brasil 2011), que para a esquistossomose
considerou prioritario o desenvolvimento de estratégias de educacédo em salde e de

avaliacdo de impacto sobre a prevaléncia em areas endémicas.

Esta tese faz parte de uma pesquisa clinica desenvolvida em condi¢cdes de
campo, aprovada no edital PAPES VI (Fiocruz/CNPq), coordenada pela Dra. Tereza
Favre. A referida pesquisa contempla dois subprojetos que se complementam,
ambos orientados pela coordenadora da pesquisa e desenvolvidos no Programa de
Pos-Graduacdo em Medicina Tropical do Instituto Oswaldo Cruz, Fiocruz. Um deles
foi objeto da dissertacdo do bidlogo Felipe Ledo Gomes Murta, defendida e
aprovada este ano, que abordou estratégias educativas dirigidas aos professores do
EF do municipio de Malacacheta, situado na area endémica de Minas Gerais. O
outro é tema desta tese, cujo foco é o desenvolvimento de a¢des educativas com

escolares do EF do mesmo municipio.

Assim, levando em conta as metas preconizadas pelas diferentes iniciativas
de enfrentamento das doencas da pobreza, o presente estudo foi conduzido no
municipio de Malacacheta, priorizado tanto pelo BSM por possuir um percentual

expressivo (17,4%) de pessoas vivendo em situacdo de pobreza extrema, como pelo
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Ministério da Saude (Brasil 2012) para a¢0es estratégicas de controle/eliminacéo, ja
gue registra prevaléncia acima de 20%. A tese levantou os indicadores da infeccéo
por S. mansoni, os conhecimentos e os comportamentos de risco de escolares
relacionados a esquistossomose antes e depois de implementar uma estratégia
educativa participativa, tendo a escola como base operacional e os professores
como multiplicadores de conhecimento e agentes ativos de promocdo da salde,
buscando garantir a sustentabilidade das acdes desenvolvidas.

1.6 Perguntas condutoras do estudo

O presente estudo desenvolveu acdes educativas (AE) voltadas para
prevencdo e controle da esquistossomose, dirigidas e adequadas a realidade
endémica dos escolares do ensino fundamental do municipio de Malacacheta, Minas
Gerais, conjugadas ao diagndstico e tratamento seletivo, a fim de responder as trés

perguntas condutoras que motivaram o estudo:

(a) As acgOes educativas empregadas melhoraram a adesao dos escolares ao
diagndstico (exames fezes) e ao tratamento com praziquantel?

(b) As acdes educativas empregadas auxiliam/contribuem para a reducao dos
indicadores de infeccdo (prevaléncia e a intensidade de infeccdo) na populacao
escolar alvo?

(c) As acbes educativas empregadas promovem melhorias/mudancas no nivel
de conhecimento sobre a doenca e no relato de comportamentos de risco de forma

sustentada no tempo?
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral:

Desenvolver acfes educativas (AE), adequadas a realidade local, com
escolares de Ensino Fundamental (EF) do municipio de Malacacheta (MG),
endémico para esquistossomose, conjugadas ao diagnoéstico e tratamento seletivo, e
avaliar se o emprego delas contribui para aumentar o conhecimento e reduzir os

indicadores da infeccéo.

2.2. Especificos:

i. Levantar o conhecimento dos escolares sobre a esquistossomose e 0s
relatos de comportamentos de risco para a infeccdo antes do desenvolvimento das
acOes educativas e do inquérito parasitologico preliminar, empregando questionario

padrao;

ii. Levantar a prevaléncia da esquistossomose antes da realizacdo das acdes
educativas, atraves da realizagdo de inquérito parasitolégico preliminar (2013) em
todas as escolas de EF do municipio;

iii. Realizar o tratamento dos escolares infectados por S. mansoni ap6s o
inquérito parasitolégico preliminar e estimar a cura parasitolégica apés 45 dias do

primeiro ciclo de tratamento seletivo;

iv. Identificar a espécie hospedeira intermediaria de S. mansoni no municipio,

através de levantamento malacologico das colecdes hidricas;

vi. Desenvolver um Curso de Atualizacdo em Esquistossomose para
professores do ensino fundamental das escolas publicas de Malacacheta,
designadas para compor O (grupo experimental, para que atuem como
multiplicadores de conhecimentos sobre a doenca e desenvolvam as atividades

educativas em sala de aula com os respectivos alunos;

vii. Avaliar mudancas no nivel de conhecimento sobre a doenga e nos relatos
de comportamentos de risco dos escolares, comparando as informac¢des fornecidas

nos questionarios aplicados antes e um més, seis 12 e 24 meses depois do
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desenvolvimento das ac¢des educativas, dentro de cada grupo e entre os dois grupos

da pesquisa,;

viii. Realizar dois inquéritos parasitologicos anuais (2014 e 2015), seguidos de
tratamento seletivo, para acompanhar e comparar os indicadores de infec¢cdo por

S. mansoni, antes e apoés as acdes educativas e os tratamentos seletivos;

iX. Avaliar a re-eliminagéo de ovos de S. mansoni nas fezes um e dois anos

apos a negativacao parasitolégico obtida com o primeiro ciclo de tratamento.
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3. MATERIAL E METODOS

Para responder as perguntas da pesquisa varias atividades foram realizadas.

Seguem abaixo as etapas realizadas em ordem cronoldgica.
3.1. Tipo de estudo

A presente pesquisa € um desenho epidemiolégico observacional que inclui
um estudo descritivo e um estudo analitico, empregando a¢bes de educacdo em
saude como intervencdo e comparando dois grupos de escolas aleatoriamente
assim designados: experimental (com realizacdo de acfes educativas) e controle
(sem realizacdo de acbes educativas). O estudo de intervencdo (acfes educativas-
AE) teve dois anos de seguimento para avaliar o impacto de acdes de educagdo em
saude sobre os indicadores de infeccdo e o conhecimento sobre a esquistossomose
ao longo do tempo em duas coortes de escolares (experimental e controle). A
pesquisa de campo também envolveu um estudo transversal descritivo para levantar
a situacdo da esquistossomose na populacdo escolar do municipio a partir de
inquéritos parasitolégicos anuais. Ambos os estudos tiveram como grupo alvo os
escolares do Ensino Fundamental (EF). A pesquisa foi desenvolvida no periodo de
dezembro de 2012 a dezembro de 2015.

A pesquisa incluiu trés inquéritos parasitolégicos anuais seguidos de
tratamento seletivo, realizacdo de AE e aplicacdo de questionario padrédo em cinco
ocasifes. Os inquéritos parasitologicos tiveram como objetivo levantar o0s
indicadores da infecgdo por S. mansoni nos escolares do municipio durante os trés
anos do estudo. O primeiro inquérito, denominado de linha de base, serviu de
referéncia para comparar os indicadores de infeccdo por S. mansoni tanto antes e
depois do tratamento como antes e depois da intervencao educativa. O questionario
levantou o conhecimento sobre a doenca e os relatos de comportamento de risco

dos escolares antes e apos a intervencéo (AE).
3.2. Area de estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Malacacheta (Geocddigo 313920),
situado na Mesorregido do Vale do Mucuri e Microrregido de Teofilo Otoni, Minas
Gerais, distando 432 km da capital Belo Horizonte (Figura 4). O municipio ocupa
uma area de 727,885 km? e conta com uma populagdo de 18.776 habitantes (IBGE
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2010). O municipio esta inserido no Plano Brasil sem Miséria do Governo Federal e
de acordo com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
apresenta um percentual de 17,3 de extrema pobreza, com 3.252 habitantes vivendo
nestas condi¢des. O Indice de Desenvolvimento Humano do municipio (IDH) é de
0,653.

Malacacheta esta situada na area endémica da esquistossomose em Minas
Gerais e de acordo com o Sistema Informatizado do Programa de Controle da
Esquistossomose (SISPCE) registra prevaléncia de 26,16%, estimativa baseada em
exames realizados no periodo de janeiro/2010 a setembro/2011, o que o caracteriza

como de média endemicidade (prevaléncia entre 15% e 25%) para a

g

esquistossomose de acordo com o MS (Brasil 2014).

Figura 4: Mapa do estado de Minas Gerais, indicando a localizagéo da capital Belo
Horizonte (circulo verde) e do municipio de Malacacheta (em vermelho). Fonte:

https://pt.wikipedia.org/wiki/Malacacheta

De acordo com o levantamento elaborado a partir do censo escolar, em 2013,
disponibilizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio

Teixeira (http://inep.qgov.br/), haviam 4.394 alunos matriculados nos
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estabelecimentos de Ensino Fundamental e Médio do municipio. Malacacheta
possui 18 escolas publicas, sendo 10 municipais e oito estaduais (Quadro 1) e todas

foram incluidas na pesquisa.
3.3. Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Pesquisa René Rachou /Fiocruz Minas com protocolo n°
01/2012 (Anexo 1).

Antes do inicio do estudo os responsaveis pelos escolares foram convidados
a comparecer a escola do seu filho para uma reunido na qual receberam
esclarecimentos sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e os beneficios
para seus filhos (Figura 5). Os coordenadores da pesquisa fizeram a leitura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo 2), explicando o
conteudo do documento e esclarecendo as davidas dos responsaveis. A assinatura
do TCLE para inclusdo do filho (a) na pesquisa foi solicitada aos responsaveis
guando estes estavam esclarecidos e concordavam com 0s termos do estudo. Estas
reunides da equipe de pesquisa com os pais foram realizadas nas 18 escolas de
Malacacheta. As Secretarias Municipais de Saude (SMS) e Educacdo (SME)

também assinaram um Termo de Anuéncia concordando com a pesquisa.

As informacdes dos escolares fornecidas pela SME permaneceram
guardadas sigilosamente e nao foram disponibilizadas para pessoas e/ou

instituicbes nao relacionadas com a pesquisa.
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Figura 5: Reunido com os pais para prestar esclarecimentos sobre a pesquisa e

obter a assinatura do TCLE para inclusao dos filhos nas atividades.
3.4. Grupo alvo do estudo

A pesquisa foi realizada com escolares matriculados em 2013, 2014 e 2015
no Ensino Fundamental (do 1° ao 9° ano) das 18 escolas publicas do municipio de

Malacacheta.

Para o desenvolvimento da pesquisa foi solicitada a Secretaria Municipal de
Educacdo (SME) uma copia das fichas de matricula de todos o0s escolares
matriculados no ensino fundamental, referentes ao ano letivo de 2013, cujas
informacdes foram inseridas em um banco de dados. A partir dessas informacdes foi
possivel planejar a aplicacdo do questionario nas escolas do estudo interventivo e 0s
inquéritos parasitolégicos nas 18 escolas do estudo transversal. Boletins com
informagdes dos alunos de cada escola foram gerados a partir do banco para
nortear as atividades de distribuicdo de potes e coleta de amostras e consolidar as
informacBes dos escolares em cada inquérito parasitologico. As seguintes
informagdes dos escolares constavam nos boletins: nome completo, data de
nascimento, nimero da amostra de identificacdo no estudo, turma, turno, datas de
entrega dos frascos, da coleta da amostra e da leitura do exame, bem como
resultados do diagnostico para S. mansoni e geohelmintos, além de informacbes
relacionadas ao tratamento com praziquantel (se positivo, peso (kg) e n° de
comprimidos ingeridos) e a entrega aos responsaveis do albendazol para o

tratamento dos escolares infectados por geohelmintos.
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Nos dois anos seguintes da pesquisa (2014 e 2015), os dados de enturmacao
nas 18 escolas foram solicitados a SME para localizar os escolares ja recrutados no
inquérito de 2013 e cadastrar o ingresso de novos alunos.

3.5. Defini¢cdo das escolas para realizacdo das acdes educativas

O estudo interventivo envolveu a realizacdo de acfes de Educacdo em Saude
voltadas para a prevencdo e controle da esquistossomose com escolares como
estratégia para melhorar o conhecimento sobre a endemia e reduzir os indicadores
de infeccdo da doenca. A avaliacdo do conhecimento sobre a doenca, tanto antes
como depois das AE, foi feita pela aplicacdo de questionario, enquanto que 0s

indicadores de infecgéo foram levantados pelos inquéritos parasitolégicos anuais.

O estudo interventivo teve dois anos de seguimento e foi realizado com um
grupo restrito de escolares, ao contrario dos inquéritos parasitologicos anuais que
incluiram toda a populacédo escolar do EF (estudo transversal). Os critérios para
escolha dos anos letivos cujos escolares seriam alvo do desenvolvimento das AE
foram: (a) inclusdo de séries em que o conteudo “doengas de veiculagéo hidrica”,
previsto na disciplina de Ciéncias, ja teria sido abordado a fim de potencializar a
acado educativa da pesquisa, (b) garantia de que a faixa etaria dos escolares das
seéries escolhidas teria discernimento suficiente para entender e responder as
questdes formuladas e (c) inclusdo de séries cujos alunos poderiam permanecer na
mesma escola durante os dois anos de seguimento da pesquisa. A razéo disto foi
reduzir a perda de sujeitos devido a mudancas de escola ocasionadas pela
progressao letiva do 1° (1° ao 5° anos) para o 2° segmento (6° ao 9° anos) do ensino
fundamental. Com base nestes critérios o estudo interventivo contemplou apenas 0s
escolares que, em abril de 2013, estavam matriculados nas turmas de 6°, 7° e 8°
anos de oito das 18 escolas existentes no municipio. A aplicacdo do questionario foi
restrita as mesmas turmas e escolas. O Quadro 1 mostra a lista de escolas
contempladas na pesquisa, identificando as incluidas em cada tipo de estudo

(transversal ou interventivo).

Com a finalidade de reduzir o efeito de variaveis que poderiam modificar ou
confundir o efeito e a interpretacdo dos resultados da intervencéo (no caso aqui, as
acOes educativas), logo apos o término do inquérito inicial (em 2013), que definiu a

positividade da esquistossomose, as oito escolas selecionadas para o estudo
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interventivo foram pareadas em dois grupos de acordo com o numero de alunos
matriculados no ensino fundamental, o tipo de area onde estavam localizadas
(rural/urbana) e a positividade para S. mansoni. Apos o pareamento, 0s dois grupos
de escolas foram aleatoriamente designados para compor o grupo experimental
(GE) e controle (GC) da pesquisa (Smith & Morrow 1996). As turmas de 6° ao 8°
anos das quatro escolas do GE foram contempladas com AE, além das acbes de
diagndstico e tratamento. As quatro escolas do GC foram contempladas apenas com
acOes de diagnostico e tratamento e nelas nenhuma AE foi desenvolvida durante os
dois anos da pesquisa. O questionario foi aplicado nos escolares de ambos os

grupos.

Como a estimativa da positividade de S. mansoni em cada escola foi
necessaria para realizar o pareamento das oito escolas e posterior randomizacao
nos grupos GC e GE, a identificacdo e informacdes das escolas que compuseram

cada grupo da pesquisa serao apresentadas na secao de Resultados.

Ao término da pesquisa, as escolas que compuseram O grupo controle

receberam o mesmo beneficio das AE desenvolvidas nas escolas experimentais.
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Quadro 1: Caracteristicas demograficas das 18 escolas publicas do municipio de

Malacacheta, MG, que compuseram a pesquisa, cujos homes estao abreviados. S&o

fornecidas informacdes relativas ao niumero de alunos matriculados em marco de

2013, a area de localizacdo no municipio e ao tipo de estudo para o qual cada

escola foi designada.

Escola Tipo Area Total de alunos | Segmentos | Tipo/Grupo do
matriculados do EF estudo
Américo Municipal | Rural 13 1°a0 5°ano | Transversal
Carlos Municipal | Rural 17 1°a0 5°ano | Transversal
Castro Estadual | Urbana 333 1°@0 5°ano | Transversal
Ester Municipal | Rural 64 1°a0 5°ano | Transversal
Eva Municipal | Urbana 147 1°a0 5°ano | Transversal
Frei Estadual | Urbana 176 1°a0 5°ano | Transversal
Moreiras Municipal | Rural 13 1°a0 5°ano | Transversal
Paulo Municipal | Rural 15 1°ao 5°ano | Transversal
Sergio Municipal | Rural 20 1°a0 5°ano | Transversal
Serra Municipal | Rural 36 1°a0 5°ano | Transversal
Manoel Municipal | Rural 162 1°a09°ano | |nterventivo
Aristides Municipal | Rural 159 1°ao 9°ano | Interventivo
Mucuri Estadual | Rural 261 1°ao 9°ano | Interventivo
Coimbra Estadual | Rural 167 1°ao 9°ano | Interventivo
Stella Estadual | Urbana 562 1°ao 9°ano | Interventivo
Monsenhor | Estadual | Urbana 469 1°ao 9°ano | Interventivo
Jaguaritira | Estadual | Rural 261 1°ao 9°ano | Interventivo
Mestre Estadual | Urbana 227 1°ao 9°ano | Interventivo
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3.6. Coleta de Dados

3.6.1. Aplicacdo de questionario para avaliar conhecimentos e levantar os

comportamentos de riscos dos escolares relacionados a esquistossomose

Questionario (Anexo 3) dirigido aos escolares foi construido a partir de
questbes fechadas sobre transmissdo, controle e comportamentos de risco
relacionados a esquistossomose. Para sua elaboracdo a equipe de pesquisa
levantou informacdes sobre a dindmica e a historia epidemiolégica da doenca em
Malacacheta, e levou em conta a faixa etaria do publico alvo e o ano de
escolaridade, além da experiéncia adquirida pela equipe em estudos anteriores em

outros municipios endémicos.

Para avaliar o conhecimento prévio dos escolares sobre a doenca o
questionario foi aplicado, em abril de 2013 nos escolares do 6° ao 8° anos das oito
escolas integrantes dos dois grupos (GE e GC), antes do inicio das atividades da
pesquisa (inquérito parasitoldgico inicial, tratamento e AE). Portanto, no momento da
primeira aplicacdo do questionario o status de infeccdo dos escolares por
S. mansoni ainda ndo era conhecido. O mesmo questionério foi aplicado um més
(novembro/2013), seis (abril/2014), 12 (outubro/2014) e 24 (outubro/2015) meses
apos o desenvolvimento das AE com o0 objetivo de avaliar mudancas nos relatos
sobre o conhecimento da doenga e comportamentos de risco dos escolares ao longo

do estudo.

O questionario incluiu trés tipos de categorias de variaveis: (a) demograficas:
escola, idade, género e area de residéncia do escolar (rural ou urbana), (b)
conhecimento sobre a esquistossomose: se ja ouviu falar da doenca (sim/n&o),
se o tema foi abordado na escola (sim/ndo), se o préprio escolar teve ou tem a
doenca (sim/néo), se sabe onde ocorre a transmisséo (agua/terra/ar), se sabe qual é
o hospedeiro intermediario (caramujo/mosquito/barbeiro), se sabe onde vive o
agente transmissor (dgual/terra/ar), se sabe qual exame é feito para diagnostico
(fezes/urina/sangue) e se sabe se a doenca tem tratamento (sim/ndo) e (c) fatores
de risco: se o0 escolar tem contato com as aguas (sim/néo), qual o tipo de contato
com a agua (respostas multiplas): lavar animais; lavar veiculos/carro/bicicleta, lavar
roupa/vasilhas, nadar, pescar, retirar areia do rio e tomar banho. Para efeito da
andlise, a exibicdo de comportamento de risco foi considerada afirmativa quando o

escolar assinalou pelo menos uma das opc¢des de contato com a agua.
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Para evitar dividas no preenchimento do questionario e reduzir as chances
de viés devido a troca de informacfes entre os alunos, um profissional da equipe
aplicou o questionario, questdo por questdo, informando as regras de
preenchimento. Esse procedimento reduziu a troca de informacgao (“a cola”) durante
o preenchimento (Figura 6). As informacdes e relatos de comportamento de risco
fornecidos pelos escolares na ocasido do primeiro questionario (pré AE) foram
comparados com os fornecidos nos questionarios apés o desenvolvimento das AE a
fim de avaliar: (a) se houve mudanca no nivel de conhecimento, (b) se o
conhecimento adquirido se manteve ao longo do tempo e (c) se ele houve mudanca

no relato de comportamentos de risco.

Figura 6: Aplicacdo do questionario dirigido aos escolares do 6° ao 8° anos do EF
nas oito escolas do estudo interventivo para levantar conhecimento e
comportamentos de risco relacionados a esquistossomose.
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3.6.2. Inquéritos parasitologicos e tratamento dos portadores de infecgéo.

A identificacdo dos portadores da infeccao foi feita por exame de fezes pelo
meétodo quantitativo de Kato-Katz (Katz et al 1972), onde uma amostra de fezes foi
coletada e duas laminas examinadas. Trés inquéritos parasitologicos seguidos de
tratamento seletivo para esquistossomose e geohelmintoses foram realizados ao
longo da pesquisa (estudo transversal). Eles incluiram todos os escolares que
estavam matriculados nas 18 escolas de EF de Malacacheta na ocasidao em que
cada um foi executado. Portanto, ndo houve amostragem da populacdo escolar e a
declaracdo voluntaria de ndo participacao por parte dos escolares e/ou responsaveis

foi o Unico critério de exclusdo do escolar na pesquisa.

O primeiro inquérito, realizado em maio-junho de 2013, incluiu todos os
escolares matriculados nas 18 escolas do municipio a fim de conhecer a positividade
inicial da esquistossomose e das geohelmintoses, identificar as criangas infectadas
por S.mansoni, estimar carga parasitaria individual e estimar a adesdo dos
escolares ao exame de fezes e tratamento, bem como utilizar a positividade para o
pareamento das escolas e definicdo dos grupos GE e GC. Em julho de 2013, todos
0s escolares infectados por S. mansoni foram convidados para o tratamento.
Quarenta e cinco dias (em agosto de 2013) apés o tratamento seletivo, os escolares
positivos e tratados foram convidados a fazer outro exame de fezes para avaliar a
cura. Dois outros inquéritos, incluindo todos os escolares das 18 escolas, foram
realizados aos 12 meses (marcgo-abril/14) e 24 meses (marco-abril/15) apds o
primeiro inquérito, com o0s seguintes objetivos: (a) determinar a adesdo dos
escolares ao exame de fezes e ao tratamento, a positividade para S. mansoni e
geohelmintos e a intensidade da infeccdo por S. mansoni na populacédo escolar do
EF em cada ano (Estudo Transversal) e (b) acompanhar os indicadores de infeccao
da esquistossomose (positividade, intensidade de infeccéo e reinfeccéo) nas coortes
formadas por escolares que participaram dos trés inquéritos parasitolégicos da

pesquisa (Estudo Interventivo).

Os seguintes procedimentos foram adotados nos trés inquéritos, com excec¢ao
do exame de cura 45 dias apos o tratamento, que foi realizado apenas em 2013: (i)

distribuicdo de frascos na escola, (ii) coleta de amostra de fezes no dia seguinte, (i)
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preparacao de laminas pelo método de Kato-Katz; (iv) leitura das laminas, realizadas
no dia seguinte a coleta por técnicos com experiéncia e (iv) identificacdo e
tratamento dos escolares infectados por S. mansoni (Figura 7). Para controle de
qualidade 10% das amostras foram lidas por um microscopista experiente e o
resultado discutido no caso de discrepancia (WHO 2013b). No estudo ndo foram

encontradas discrepéancias de leitura.

(©) (d)

Figura 7: Etapas dos inquéritos parasitolégicos realizados nas escolas de
Malacacheta, MG: (a) distribuicdo de frascos e coleta de amostras de fezes em sala
de aula, (b) preparo de laminas Kato-Katz, (c) leitura das laminas e (d) tratamento

seletivo dos escolares com supervisdo médica.

Apés cada inquérito, os escolares positivos foram tratados com comprimidos
de 600 mg de praziquantel (Farmanguinhos/Fiocruz) administrados, por um médico

do Posto de Saude local (Figura 7), na dose unica de 60 mg/kg, conforme
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recomendacado do MS (Brasil 2014). Os trés ciclos de tratamento foram realizados no
ambiente escolar, em esquemas de mutirbes, mediante agendamento da data e hora
para evitar tumultos. Os convites para o tratamento dos escolares foram enviados
aos responsaveis para ciéncia e comparecimento junto com o filho no dia e hora
agendados. Apdés a ingestdo dos comprimidos, 0s escolares permaneciam por trés
horas no local sob a supervisdo do médico para observacao de eventos adversos.
Como o método de Kato-Katz também permite identificar ovos de geohelmintos,
apos cada inquérito parasitologico as criancas detectadas com Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura ou ancilostomideos receberam um comprimido de albendazol
(400 mg) para ser ingerido em casa, no dia seguinte, sob supervisdao do

responsavel.

3.6.3. Levantamento malacoldgico das colecdes hidricas locais

Trés coletas de caramujos foram realizadas ao longo do estudo, a fim de
identificar a espécie hospedeira de S. mansoni no municipio de Malacacheta e se
possivel, determinar as colecfes hidricas que poderiam atuar como focos de
transmissdo. As coletas foram realizadas nas cole¢Bes hidricas identificadas pelos
escolares, professores e moradores do municipio como pontos de contato da
populacdo local com a agua e, portanto, que poderiam representar locais
importantes sob o ponto de vista epidemioldgico.

As coletas ndo foram perioddicas e nem pretenderam avaliar a abundancia dos
caramujos nos criadouros. A primeira delas, em agosto de 2013, foi restrita as
cole¢Bes hidricas existentes no Distrito de Santo Antdnio do Mucuri, local sede de
uma das escolas rurais do estudo. As outras duas coletas foram realizadas nos
meses de abril e outubro de 2015 e nelas os pontos de coleta foram ampliados para
outras areas, a fim de amostrar um nimero representativo de cole¢des do municipio
que eram visitadas pelos escolares e demais moradores. As coletas foram
realizadas por um técnico do Grupo de Pesquisa em Helmintologia e Malacologia
Médica do Centro de Pesquisa René Rachou — Fiocruz Minas, com experiéncia
comprovada em levantamentos malacolégicos de campo. As coletas foram feitas
com o auxilio de conchas e pingcas e o tempo de duracdo nao foi padronizado. A
coleta dos caramujos, a identificacdo das espécies e das formas larvares de
S. mansoni foram feitas de acordo com procedimento descrito nas Diretrizes
Técnicas do Ministério da Saude (Brasil 2008).
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3.7. Curso de Atualizagcdo em Esquistossomose e selecdo dos materiais
educativos sobre esquistossomose

Em agosto de 2013 foi oferecido um “Curso de Atualizacdo de
Conhecimentos sobre Esquistossomose” para dez professores do 6° ao 8° anos do
EF das quatro escolas experimentais. Os participantes foram professores de
Ciéncias, Educacdo Fisica, Lingua Portuguesa e Matematica. O curso teve a
duracdo de uma semana, em horario integral e foi construido com o objetivo de
informar, instrumentalizar e estimular os professores a atuarem como multiplicadores

dos conhecimentos sobre a esquistossomose em sala de aula com seus alunos.

No curso foi empregada abordagem baseada na pedagogia critica, que tem
Paulo Freire entre seus mais proeminentes membros. Ele foi desenvolvido para
permitir discussoes criticas sobre os “porqués” da manutencao da doenga no nosso
pais e no municipio em questdo. Para tal, procurou-se orientar o conteudo para a

realidade dos participantes.

O conteudo tedrico disponibilizado nas aulas foi complementado com
praticas de laboratério e de campo, buscando tornar o processo mais dinamico e
atrativo, associando o conteudo tedrico oferecido com as condi¢des reais de campo
onde a transmissdo da doencga ocorre, dando-se énfase aos aspectos sociais e
ambientais que determinam a realidade epidemiolégica do municipio. A Figura 8
mostra um mosaico de fotos com o registro das aulas tedricas e préticas de
laboratorio e de campo desenvolvidas durante o curso com os professores
multiplicadores. Os tdpicos trabalhados com os professores durante as aulas estédo

detalhados no Anexo 4.

Durante o curso foi feita uma oficina para apresentar aos professores varios
materiais educativos para trabalhar o tema, entre eles, cartilhas, maquetes, videos,
jogos, pecas em biscuit, caixa malacoldgica, laminas de estagios do
desenvolvimento de S. mansoni (ovo, miracidio, cercaria e verme adulto), cartazes,
folders, entre outros. Na oficina, os professores testaram 0s materiais disponiveis,
avaliaram a sua adequacao e/ou elaboram outros materiais para utilizar com seus
alunos (Figura 9). Portanto, o proposito desta oficina foi definir os materiais mais

adequados para o grupo alvo da pesquisa e padronizar os procedimentos que
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seriam adotados durante o desenvolvimento das atividades educativas em sala de
aula por todos os professores multiplicadores. Apds ampla discusséo, a equipe de
pesquisa, junto com os professores definiu um “kit educativo” (Figura 10), composto
por uma aula teodrica, construida com a participacdo de todos os professores, 0

video “X da Xistose” (www.xistose.com), o video “Esquistossomose: quebrando o

ciclo” (www.fiocruz.br/videosaude), cartilhas (Schall et al 2007a, 2007b, Massara et

al 2010) jogos e caixa malacolégica.

Ao final do Curso todos os professores receberam um certificado de
participacdo emitido pela Secretaria Académica do Centro de Pesquisas René

Rachou — Fiocruz Minas.

Figura 8: Aulas tedricas e praticas de laboratério e de campo desenvolvidas durante
0 Curso de Atualizacdo em Esquistossomose, realizado em agosto de 2013, com 0s
professores multiplicadores das quatro escolas experimentais do municipio de
Malacacheta, Minas Gerais.
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Figura 9: Materiais educativos utilizados e adequados pelos professores
multiplicadores das quatro escolas experimentais da pesquisa durante a oficina
realizada no Curso de Atualizacdo em Esquistossomose, em agosto de 2013, no

municipio de Malacacheta, Minas Gerais.
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Esquistossomose:
conhecer para prevenir

Aula com contetido tedrico, ilustrado
com imagens e videos, abordando
diferentes aspectos da endemia,
construida com os  professores
multiplicadores para uso em sala com
os alunos

PROJETO
COMUNICAGAO

sMSAUDE

Figura 10: Materiais educativos que fizeram parte do “kit educativo” utilizado pelos
professores multiplicadores nas acdes educativas desenvolvidas em sala de aula
com os alunos das quatro escolas do municipio de Malacacheta, designadas para

grupo experimental, no periodo de agosto e outubro de 2013.
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3.8. Desenvolvimento das Acdes Educativas (AE) nas escolas do grupo

experimental e feira escolar

Apbs selecdo dos materiais (“kit educativo”) que fariam parte do processo
educativo, foi realizada a segunda oficina para discutir a abordagem que o0s
professores iriam utilizar na apresentacdo de cada material aos seus alunos, definir
a dindmica, padronizar os procedimentos basicos e o tempo necessario para o
desenvolvimento da AE com os alunos dos 6°, 7° e 8° anos das quatro escolas do
grupo experimental. Apos ampla discussao, levando em conta outras atribuicdes dos
professores na escola e o calendario escolar, chegou-se a conclusdo que as AE
propostas seriam desenvolvidas em sala de aula durante um periodo de trés meses

(agosto, setembro e outubro/2013).

Durante o desenvolvimento das AE pelos professores multiplicadores, duas
reunides foram realizadas com a equipe e os professores para acompanhamento e
orientacdo da dinamica, buscando evitar a descontinuidade das acdes, e garantir a
abordagem de todos os materiais do kit educativo. Um total de 19 turmas e
aproximadamente 520 alunos foram abordados e receberam as AE em sala de aula.
Ao longo dos trés meses os alunos tiveram acesso a duas aulas por semana nas

quais usaram os materiais padronizados no kit educativo.

Em dezembro de 2013, ap6s o fechamento das AE desenvolvidas pelos
professores em sala de aula, foram realizadas feiras de ciéncias sobre o tema em
cada uma das quatro escolas do GE. Em cada uma, os materiais e conteldos
desenvolvidos pelos alunos, junto com os professores multiplicadores, foram
expostos a toda comunidade escolar. As feiras foram montadas com a supervisdo da
equipe de pesquisa e ficaram expostas durante um dia completo em cada escola
para que todas as turmas e professores de ambos 0s turnos tivessem acesso ao

material.

Os trabalhos desenvolvidos e apresentados pelos escolares nas feiras foram
0S seguintes: maquetes (representacdes da realidade local, situagdes de risco, ciclo
da doenca, etc), folhetos, cartilhas, poemas, bonecos representando portadores da

esquistossomose, parddias, musicas, pecas de teatro (Figura 11). A equipe de
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pesquisa forneceu outros materiais para enriquecer a exposicao deflagrada pelos
professores, alunos e equipe de cada escola.

Ao término da pesquisa, ap0s aplicacdo do questionario apds 24 meses das
acOes educativas, em outubro de 2015, o “Curso de Atualizagdo de Conhecimentos
sobre Esquistossomose” foi oferecido para os professores das escolas que
compuseram O grupo controle e os alunos receberam o mesmo beneficio daqueles

matriculados nas escolas experimentais.

(it ESQUISTOSSOMOSE
. i \

PROJETO O ‘X" NA /

i XISTOSE
a T 3
s{.,'_’éw;/ ‘ ,vv |

Figura 11. Producdes desenvolvidas pelos escolares do 6° ao 8° anos, alvo das
acOes educativas sobre esquistossomose, e apresentadas nas feiras realizadas nas

escolas experimentais: dancas, pec¢as de teatro, maquetes, cartazes, folhetos.
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3.9. Cronograma de execucdao das atividades realizadas na pesquisa

Para facilitar a compreensdo das diferentes atividades da pesquisa e a

sequéncia temporal em que elas foram desenvolvidas, o Quadro 2 e a Figura 12

mostram um resumo dos trés anos do trabalho e os respectivos meses em que elas

foram desenvolvidas. A aplicacdo do questionario foi realizada apenas com o0s

escolares das oito escolas do estudo interventivo; jA& as AE, apenas com O0sS

escolares do 6° ao 8° anos das quatro escolas experimentais. Os exames e

tratamentos incluiram as 18 escolas do municipio.

Quadro 2: Resumo das atividades relativas as acdes educativas (AE) e ao

diagnostico desenvolvidas nos trés anos de pesquisa (2013-2015). Quest:

questionario; TTO: tratamento

Questionérios / Atividades Inquéritos
ANO Educativas Parasitolégicos/Tratamentos
Atividade Periodo Inquérito Periodo
) _ 1° Inquérito Maio-Junho
Quest Pré - AE Abril
1° Tratamento Julho
Curso de
Atualizagdo em Avaliacdo da
Esquistossomose Agosto cura p6s TTO Agosto
para Professores
™
—
Q | Acbes Educativas Agosto a
com escolares Outubro
Quest 1més Pés
AE Novembro
Feira Tematica
nas Escolas Novembro
Experimentais
Quest 6 meses : o - Py
< P6S AE Abril 2° Inquerito Margo-Abril
o
(q\
QU ,12 meses Outubro 2° Tratamento Maio
Pos AE
o L A
0 Quest 24 meses 3° Inquérito Margo-Abril
o P6s AE Outubro _
N 3° Tratamento Maio




Grupo Experimental

QUESTIONARIO

QUESTIONARIO APOS

QUESTIONARIO APOS

QUESTIONARIO APOS

QUESTIONARIO APOS

AVALIACAO DE CURA

1° CICLO DE EXAME
E TRATAMENTO

2°CICLO DE EXAME E
TRATAMENTO

3°CICLO DE EXAMEE
TRATAMENTO

PRELIMINAR 1MES 6 MESES 12 MESES 24 MESES
CURSO DE
PROFESSORES
FEIRA TEMATICA FEIRA "X DA XISTOSE"
AGCOES EDUCATIVAS
[ N ) oA B [ ] | e. .0 [ ] [ ] m}
I I T R T T T R R N N I T T T R T I R T I C R R
& & N S & & ¢ & ¢ @"" ;& R & £ & ¢ & ¢ @'s' & & W & £ &
AVALIAGAO DE CURA
1° CICLO DE EXAME 2° CICLO DE EXAME E 3° CICLO DE EXAME E
E TRATAMENTO TRATAMENTO TRATAMENTO
Grupo de Controle
QUESTIONARIO QUESTIONARIO APOS QUESTIONARIO APOS QUESTIONARIO APSS QUESTIONARIO APOS
PRELIMINAR 1 MES 6 MESES 12 MESES 24 MESES
FEIRA "X DA XISTOSE"
CURSO DE
PROFESSORES
e_o (] [ N ) [ ] [ ] e 0O
P R R R Y I PRI P Y L N N N Y I T R I R R R T I R
A A R R A R I S R A

Figura 12. Linha de tempo indicando o inicio de cada atividade do estudo interventivo realizado nas escolas dos grupos

Experimental e Controle. O curso para professores, acdes educativas e feira tematica foram realizados apenas nas escolas

experimentais, entre agosto a novembro de 2013. As atividades complementares estédo representadas por quadrados vazios.
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3.10. Processamento e Analise de Dados

As informagfes obtidas nas fichas de matriculas dos escolares (nome, data
do nascimento, género, escola, turno, turma, série) foram inseridas em um banco de
dados, criado especificamente para o estudo e desenvolvido no software Microsoft
Access 2010 e armazenadas para posterior elaboracdo e anélise. O banco com
identificacdo das 18 escolas e de cada escolar foi alimentado primeiro com as
informacdes demogréficas dos escolares, que foram identificados por niumero de
amostra unico durante todo o estudo. A digitacdo das informacfes levantadas em
cada inquérito parasitoloégico e tratamento foram feitas apdés o término de cada
atividade, tragando assim um histérico de dados de cada escolar nos trés anos de
pesquisa. Um segundo banco foi construido para a insercdo e armazenamento das
informacdes fornecidas por cada escolar nos cinco questionarios aplicados. Para
analise dos dados, os arquivos foram transferidos para o pacote estatistico
SYSTAT 13.

A seguir serdo descritos os indicadores estimados e a analise dos dados

relativos a cada tipo de estudo (transversal e interventivo).
3.10.1. Estudo Transversal

O estudo transversal permitiu descrever as frequéncias e percentagens dos
indicadores de infeccéo por S. mansoni, a cobertura e adesdo ao exame de fezes e
a adesado tratamento estimadas em cada inquérito parasitolégico realizado,
considerando em conjunto toda a populacédo escolar matriculada nas 18 escolas do
municipio em cada ano da pesquisa. As comparacdes destes indicadores entre 0s
trés anos do estudo foram feitas empregando intervalos de confianga (IC) de 95%.

As seguintes variaveis foram estimadas e descritas:

() Cobertura de exame — percentual de escolares matriculados que
tiveram acesso ao exame de fezes, ou seja, que receberam frasco coletor. Essa
variavel permitiu avaliar a cobertura dos inquéritos, ou seja, o acesso dos escolares

ao diagndstico;
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(i) Adesdo ao exame — percentual de escolares que devolveram a
amostra de fezes entre os que receberam os potes coletores. Essa varidvel mede
principalmente o interesse do escolar/responsavel em saber seu status de infec¢éo e
de participar na pesquisa, que pode ser reflexo da capacidade que a equipe de
pesquisa e/ou professores multiplicadores tém de sensibilizar os escolares sobre a
importancia de conhecer o diagndstico e aproveitar esse beneficio oferecido pela

pesquisa;

(i)  Positividade de S. mansoni — percentual de escolares examinados que

apresentaram 1 ou mais ovos por grama de fezes (opg);

(iv) Adesdo ao tratamento com praziquantel — percentual de escolares
positivos para S. mansoni que tomaram a medicacdo administrada com supervisao

médica.

(V) Intensidade de infeccdo por S. mansoni — propor¢cdo de escolares
positivos para S. mansoni com infeccédo leve (1 a 99 opg), moderada (100 a 399 opg)
ou intensa (400 ou mais opg). (WHO 2011)

(vi) Carga parasitaria da infeccdo por S. mansoni - expressa pela média
aritmética do numero de ovos de S. mansoni por grama de fezes nos escolares

examinados;

(vii) Positividade cumulativa dos geohelmintos - percentual de escolares
examinados que apresentaram ovos de pelo menos uma das seguintes espécies de
geohelmintos: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Enterobius vermicularis e

ancilostomideos.

Além disso, os dados levantados no estudo transversal permitiram extrair,
descrever e comparar informacdes relativas a cobertura de exames e adesdes ao
exame e ao tratamento dos escolares que formaram os grupos controle (GC) e
experimental (GE) em cada ano da pesquisa. A significancia (p< 0,05) das
diferencas na cobertura de exame e adesdo ao exame de fezes e ao tratamento
entre 0s alunos dos dois grupos foi avaliada pelo teste Qui-quadrado dentro de cada

ano.
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3.10.2. Estudo Interventivo

As acdes educativas voltadas para a prevencdao e controle da
esquistossomose, desenvolvidas pelos professores em sala de aula, foram a
principal intervencao realizada na pesquisa e cujo impacto sobre os indicadores da
esquistossomose e o0 conhecimento dos escolares se pretendeu avaliar. O
desenvolvimento das AE foi restrito aos escolares do 6° ao 8° anos das quatro
escolas experimentais; porém, as atividades da feira tematica foram ampliadas para

todos os alunos e equipe de profissionais de cada escola experimental.

Sendo assim, o estudo interventivo abordou dois niveis de analise dos dados,
um mais amplo que incluiu todos os escolares das escolas experimentais e controle
para avaliar comparativamente os resultados parasitoldégicos; e um nivel mais
especifico, no qual apenas os escolares do 6° ao 8° anos de ambos os grupos foram
considerados para avaliar e comparar os indicadores de infeccdo, o conhecimento
sobre a doenca e comportamento de risco. As andlises foram feitas, a partir de
coortes compostas por escolares que foram acompanhados antes e durante os dois
anos de seguimento apoOs as intervencdes (GE: diagndstico, tratamento e acodes

educativas; GC: diagndstico e tratamento).

Para efeito da analise dos dados das trés coortes parasitologicas que serao
descritas abaixo, a faixa etéria dos escolares foi dividida em duas categorias (menor
de 11 anos e maior ou igual a 11 anos). Estas faixas permitem separar os escolares
dos anos iniciais (1° segmento: 1° ao 5° anos) daqueles dos anos finais (2°
segmento: 6° ao 9° anos) do EF. Assim, adotou-se aqui a divisdo etaria semelhante
a definida pelo Ministério da Educacédo (MEC).

Para atender as analises do estudo interventivo as seguintes coortes foram

constituidas:

3.10.2.1 Coortes Parasitolégicas: permitiram a descricdo dos indicadores
parasitologicos antes e apoés as intervencgdes (tratamento e AE). Duas coortes foram
constituidas apenas pelos alunos do 1° ao 9° anos das quatro escolas experimentais
(Coorte Parasitolégica Experimental - CPE) e das quatro escolas controle (Coorte

Parasitolégica Controle - CPC) para identificar e comparar estatisticamente possiveis
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diferencas nos indicadores de infeccdo entre os escolares dos dois grupos de

escolas.

Para efeito da analise dos resultados parasitolégicos dos escolares nas
coortes CPE e CPC os seguintes indicadores foram estimados adotando o mesmo
procedimento descrito no Estudo Transversal: (i) positividade de S. mansoni, (ii)
carga parasitaria da infeccdo (opg), (iii) intensidade por classe de infeccdo (leve/
moderada/ intensa) e (iv) adesdo ao tratamento com praziquantel. Além destes, dois
outros indicadores foram considerados na analise dos dados parasitologicos das

coortes:

(v) Cura parasitoldgica - proporcao (%) de escolares positivos para
S. mansoni no exame de linha de base, tratados em julho de 2013, e que
apresentaram diagnéstico negativo 45 dias depois do tratamento (em agosto de
2013);

(vi) Re-eliminacé&o de ovos nas fezes — proporcao (%) de escolares positivos
no exame de linha de base, tratados em julho de 2013 e que se tornaram negativos
no exame 45 dias depois do tratamento e que voltaram a eliminar ovos nas fezes em

um dos exames subsequentes (12 e/ou 24 meses).

Os testes estatisticos usados na andlise dos dados das coortes
parasitolégicas adotaram nivel de significancia de 0,05 e foram os seguintes:

A significancia nas propor¢cdes de meninos e meninas nas coortes
constituidas foi avaliada pelo teste Qui-quadrado de Pearson. J4 a proporcao de
escolares em cada categoria de faixa etaria (< 11 anos e = de 11 anos) foi
comparada pelos intervalos de confiangca de 95%, intervalos ndo superpostos

indicando diferencas significativas.

A significancia das diferengas na positividade para S. mansoni estimadas
dentro de cada coorte nos trés inquéritos da pesquisa foi avaliada pelo teste Q de
Cochrane. Quando houve variacdo significativa (p< 0,05), o teste de McNemar
estimou a significAncia das diferencas nas respostas entre o questionario preliminar

e 0s demais, comparados dois a dois.
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Diferencas significativas na positividade de S. mansoni entre meninos e
meninas e entre os dois grupos etéarios, dentro de cada coorte, em cada ano, foram

avaliadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson.

A significancia das diferencas na carga parasitaria, expressa pela média
aritmética de ovos por grama de fezes, dentro de cada coorte e em cada ano, entre
meninos e meninas e entre os dois grupos etarios foram avaliadas pelo teste t de

Student para dados pareados transformados logaritimicamente (logio (x+1)).

A andlise das propor¢cdes de escolares por classe de infeccao (level/
moderada/ intensa) e a adesao ao tratamento, dentro de cada coorte, nos trés anos
foi feita considerando os intervalos de confianga de 95%. Esse mesmo procedimento
foi utilizado para avaliar a cura 45 dias ap0s o tratamento de julho de 2013 e a
reinfeccao (em 2014 ou 2015).

Para detectar diferencas significativas entre os escolares das duas coortes
parasitoldgicas, experimental (CPE) e controle (CPC), as variaveis género, faixa
etaria, positividade para S. mansoni, adeséo ao tratamento, cura e reinfeccdo foram
analisadas por tabelas de contingéncia (Qui-quadrado de Pearson ou Teste Exato
de Fisher). Diferencas na carga parasitaria (opg) entre os dois grupos foram
analisadas pelo teste t de Student para dados n&o pareados transformados

logaritmicamente (logio (X+1)).

3.10.2.2. Coortes Educativas: permitram avaliar comparativamente a
influéncia/impacto das acbes educativas sobre a infeccdo por S. mansoni, o
conhecimento da doenca e o relato de comportamentos de risco. Para esta
avaliacdo, duas coortes foram formadas pelos alunos do 6° ao 8° anos das escolas
experimentais (coorte educativa experimental: CEE) e controle (Coorte Educativa
Controle: CEC). Os critérios para inclusdo dos escolares nessas duas coortes foram
0S seguintes: (a) ter participado das a¢bes educativas em sala de aula, no caso dos
escolares da CEE, (b) ter respondido a todos os questionarios (pré e pos AE), (c) ter
feito o exame de fezes nos trés inquéritos parasitolégicos realizados na pesquisa, (d)
ndo ter mudado de escola e/ou grupo de intervencdo apds o pareamento e

randomizacao das escolas nos dois grupos do estudo interventivo.
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As duas coortes foram comparadas quanto ao género, area de residéncia
(rural e urbana) e positividade para S. mansoni nos trés inquéritos anuais realizados
(em 2013, 2014 e 2015). A significancia nas propor¢cdes de meninos e meninas,
residentes em cada area e positividade de S. mansoni entre as duas coortes foram

avaliadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson.

A significancia das diferencas nos percentuais de respostas assertivas ou
corretas sobre o conhecimento da esquistossomose e comportamentos de risco,
relatadas pelos escolares dentro cada coorte (CEC e CEE), antes (preliminar) e
depois (um, seis, 12 e 24 meses) das acdes educativas foram avaliadas pelo test Q
de Cochrane. Quando houve variagdo significativa (p< 0,05), o teste de McNemar
estimou a significAncia das diferencas nas respostas entre o questionario preliminar

e 0s demais, comparados dois a dois.

A significancia das diferencas nos percentuais de respostas assertivas ou
corretas sobre o conhecimento da esquistossomose e comportamento de risco,
relatadas pelos escolares entre as duas coortes (CEC e CEE), em cada
guestionario aplicado (antes e pos AE), foi avaliada pelo teste Qui-quadrado de

Pearson.
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4. RESULTADOS

4.1. Pareamento das escolas e definicdo da composi¢cédo dos grupos de

intervencdo da pesquisa

Com base nos critérios definidos no item 3.5. na secdo de Material e
Métodos logo apds o término do inquérito inicial (em 2013), que definiu a
positividade da esquistossomose na linha de base, as oito escolas escolhidas
para participar do estudo interventivo foram pareadas em dois grupos e
aleatoriamente designadas para compor o grupo experimental (GE) e controle
(GC). A Tabela 1 apresenta o resultado do pareamento das escolas e a
composicdo dos dois grupos para estudo interventivo, cuja principal
intervencao foi o desenvolvimento de AE nas quatro escolas designadas para o

grupo experimental.

O pareamento permitiu tornar a composi¢cdo dos dois grupos 0 mais
semelhante possivel quanto ao niumero de escolares e a positividade para
S. mansoni. Quanto a area, o pareamento considerou a localizacdo geografica
das escolas no municipio e ndo a area de residéncia do escolar. Vale
esclarecer que nas escolas rurais, 0os alunos residem nas localidades rurais,
em geral proximos a escola, 0 que nao acontece nas urbanas, ja que nelas um
ndamero expressivo de alunos matriculados reside na é&rea rural e se desloca
diariamente para o centro do municipio. Portanto, o pareamento pela area de
residéncia do escolar seria operacionalmente complicado e fonte de viés na

pesquisa, ja que a escola foi a unidade adotada para a formacao dos pares.

Outro ponto importante a ressaltar € que o par formado pelas escolas
Jaguaritira e Mestre (Tabela 1), ndo atendem aos critérios dos outros trés pares
quanto a area e positividade de S. mansoni. Quanto a positividade, as duas
escolas apresentam percentuais extremos, o menor (7%) e maior (46,2%), que
destoam das outras seis escolas e, portanto, ndo deveriam ser incluidas no
protocolo. Porém, por questfes éticas, avaliamos que as duas escolas, em
particular a Jaguaritira, em funcdo do alto percentual de escolares infectados e
vivendo em condi¢cdes precéarias, deveria ter acesso a todas as acgles

interventivas oferecidas pela pesquisa.
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Tabela 1: Resultado do pareamento das oito escolas de Malacacheta, MG, e
composicdo dos dois grupos de intervencdo da pesquisa para o qual cada
escola foi designada (Experimental: GE; Controle: GC). Sao fornecidas
informacBes do niamero de escolares matriculados no ensino fundamental em
2013, da positividade de S. mansoni no inquérito de linha de base (2013), bem

como da area de localiza¢do da escola no municipio.

Pares de escolas Escolares Positividade Area Grupo do
matriculados S. mansoni estudo
L Manoel 162 12,1 Rural Experimental
Aristides 159 13,3 Rural Controle
5 Mucuri 261 18,4 Rural Experimental
Coimbra 167 27,5 Rural Controle
3 Stella 562 24,9 Urbana  Experimental
Monsenhor 469 25,8 Urbana Controle
A Jaguaritira 261 46,2 Rural Experimental
Mestre 227 7,0 Urbana Controle

4.2. Estudo Parasitolégico Transversal

Nesta sec¢do sdo apresentados os resultados parasitoldgicos relativos a
populacdo escolar (n= 18 escolas) de Malacacheta, MG, nos trés inquéritos
parasitologicos do estudo. Os dados relativos ao inquérito parasitolégico

realizado em 2013 foram consolidados e publicados na Acta Tropica (Anexo 5).

Os resultados da cobertura e adesdo dos escolares aos exames e
tratamentos nos trés anos do estudo séo apresentados e comparados entre 0os

grupos Controle e Experimental em cada inquérito realizado.
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4.2.1. Cobertura e adesao da populacdo escolar ao diagnoéstico

A cobertura de exames, ou seja, o0 percentual de escolares matriculados
gue receberem frascos e tiveram acesso ao exame foi alta, acima de 85%, nos
trés anos do estudo. Porém, a cobertura caiu 7,1 pontos percentuais (pp) em
2014 e 12,3 pp em 2015 (Tabela 2). Pode-se observar que o numero de
matriculados aumenta a cada ano, em torno de 400 escolares e que, ao

contréario, héa reducédo na cobertura.

Tabela 2: Cobertura de diagnostico na populacéo escolar de Malacacheta, MG,
nos trés inquéritos parasitologicos do estudo. IC: intervalo de confianca de
95%.

Inquérito Escolares Escolares Cobertura de exame
parasitolégico  matriculados cobertos (% e IC)

2013 3.116 3.057 98,1
(97,5-98,6)

2014 3.604 3.278 91,0
(89,8-91,9)

2015 3.976 3.412 85,8
(84,5-87,0)

A adesdo dos escolares ao exame de fezes no inquérito de 2013 foi
satisfatoria (Tabela 3), j& que mais de 80% deles que receberam o frasco
coletor entregaram a amostra de fezes para exame. A adesdo no inquérito
inicial foi maior do que a observada nos inquéritos de 2014 e 2015. A queda na
adesdao entre o inquérito de 2013 e os dois subsequentes foi em torno de 10 pp
(72%, em 2014 e 71%, em 2015.)
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Tabela 3: Adeséo da populacédo escolar de Malacacheta, MG, ao diagnostico

nos trés inquéritos parasitolégicos. IC: intervalo de confianga de 95%.

Inquérito Escolares Escolares Adesédo exame
Parasitologico cobertos examinados (% elC)

2013 3.057 2.519 82,4
(80,8 —83,9)

2014 3.278 2.360 72,0
(70,2 -73,7)

2015 3.412 2.422 71,0
(69,2 -72,7)

4.2.2. Populacao escolar examinada quanto ao género e faixa etéria.

Ainda que a populacédo escolar examinada tenha sofrido variacdo nos
trés anos do estudo, o percentual de meninos e meninas examinados foi em
torno de 50%, nao diferindo em nenhum dos inquéritos realizados (Tabela 4). A
média de idade dos escolares examinados foi em torno de 10 anos e nao

variou de forma expressiva entre os anos do estudo (Tabela 4).

Tabela 4. Populacdo escolar examinada, género e média de idade em anos

(MA) nos trés inquéritos parasitologicos. IC: intervalo de confianca de 95%.

Inquérito N° de Género (n, % e IC) Idade (em anos)
parasitologico escolares  Mmasculino Feminino (MA e IC)
2013 2.519 1.255 (49,8) 1.264 (50,2) 10,9

(47,6 -52,1) (47,9-52,4) (10,8 -11,0)
2014 2.360 1.158 (49,1) 1,202 (50,9) 10,2

(46,7-51,4) (48,6-53,2) (10,0 - 10,3)
2015 2.422 1.190 (49,1) 1.232 (50,9) 9,8

(46,8 —51,4) (48,6 — 53,1) (9,7 -9,9)

54



4.2.3. Positividade e carga parasitaria para S. mansoni na populagéo

escolar

A positividade de S. mansoni na populacdo escolar examinada no
inquérito inicial (2013) foi superior a 20% (Tabela 5). Esse percentual permite
classificar o municipio como sendo de média endemicidade para a
esquistossomose. No entanto, nos inquéritos realizados apos os tratamentos

houve uma queda acentuada de 15,2 pp (em 2014) e de 17,7 pp (em 2015).

Uma queda expressiva também foi observada na carga parasitaria dos
escolares examinados (Tabela 5). Inicialmente, a média de ovos eliminados por
grama de fezes foi 41,0 opg e apds os tratamentos reduziu em 32,9 opg (em
2014) e em 36,2 opg (em 2015).

Tabela 5: Positividade para S.mansoni e carga parasitaria na populagéo
escolar de Malacacheta, MG, nos trés inquéritos parasitolégicos. IC: intervalo
de confianca de 95%; OPG: ovos por grama de fezes.

Inquérito Escolares Escolares Positividade OPG
parasitologico examinados positivos (%0 elC) (1C)
2013 2.519 539 21,4 41,0

(19,6 —23,3) (32,7 — 49,3)

2014 2.360 147 6,2 8,1
(52-74) (51-11,1)

2015 2.422 89 3,7 4,8
(2,9-4,7) (2,1-7,4)

4.2.4. Positividade cumulativa das geohelmintoses na populacao

escolar

A positividade das geohelmintoses no primeiro inquérito (2013) foi

superior a 20% (Tabela 6). De acordo com a OMS (2011) este percentual
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categoriza 0 municipio como de baixo risco de transmissdo para
geohelmintoses. No entanto, um numero expressivo de escolares estava
infectado por pelo menos uma das trés espécies de geohelmintos
(Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e ancilostomideos). Apés o tratamento
com albendazol, a positividade caiu 15,5 pp (em 2014) e 18,1 pp (em 2015).

Tabela 6: Positividade cumulativa das geohelmintoses na populagéo escolar de
Malacacheta, MG, nos trés inquéritos parasitologicos anuais. IC: intervalo de

confianca de 95%.

Positividade Cumulativa dos

Inquérito Escolares _
parasitologico = Examinados Geohelmintos
Positivos %elC
2013 2.519 576 22,9
(21,0 -24,8)

2014 2.360 174 7,4
(6,2-8,7)

2015 2.422 117 4,8
(3,9-5,9)

4.2.5. Adesdo da populacdo escolar aos trés ciclos de tratamento

seletivo com praziquantel e cura apés o tratamento de 2013.

A adesao dos escolares ao tratamento foi acima de 94%, nos trés anos
do estudo (Tabela 7), o que resultou em uma queda expressiva da positividade
de S. mansoni observada em 2014 e 2015 (Tabela 5). A despeito do alto
percentual de adesao, 32 (5,9%) escolares deixaram de ser tratados apés o
primeiro inquérito e nos anos seguintes esse numero reduziu para cinco (3,4%
em 2014) e para quatro (4,5% em 2015).
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Quarenta e cinco dias (agosto de 2013) apos o primeiro ciclo de
tratamento (julho de/2013), 366 (72,2%) dos 507 escolares tratados fizeram
exame de fezes para avaliacdo da cura estimada, definida aqui como a
auséncia de ovos de S. mansoni nas fezes. Deste total, 354 escolares néao
apresentaram ovos pos-tratamento, o que perfaz um alto percentual de cura
(96,7%).

Tabela 7: Adesdo dos escolares de Malacacheta, MG, infectados por
S. mansoni aos trés ciclos de tratamento (TTO) com praziquantel. IC: intervalo

de confianca de 95%.

Inquérito Escolares Escolares Adesdo ao TTO
parasitolégico positivos tratados (% elC)
2013 539 507 94,1 (91,3-96,1)
2014 147 142 96,6 (91,1 — 99,0)
2015 89 85 95,5 (87,1 —98,9)

4.2.6. Comparagao entre os grupos Controle e Experimental: Cobertura
e adesdo dos escolares ao diagnostico e tratamentos nos trés anos do

estudo

Os resultados apresentados nesta secdo se referem apenas as oito
escolas que integraram os dois grupos do estudo (controle e experimental).

4.2.6.1. Cobertura de diagndéstico (acesso ao exame)

Nas quatro escolas integrantes do grupo controle, havia cerca de 1.000
escolares matriculados em cada ano do estudo, ja no grupo experimental o
namero de matriculados em cada ano foi superior a 1.200 escolares (Tabela 8).

No grupo controle, 52, 133 e 251 escolares néo tiveram acesso ou recusaram 0
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frasco coletor para realizacdo do exame nos inquéritos de 2013, 2014 e 2015,
respectivamente. No grupo experimental, o nUmero de escolares que néo teve
acesso ou recusou o frasco coletor para o exame nos inquéritos de 2013, 2014

e 2015 foram trés, 110 e 196, respectivamente.

A gqueda na cobertura de exames entre 0 inquérito inicial e os dois
subsequentes foi observada nos dois grupos (Tabela 8). No grupo controle, a
queda foi de 6,9 pp (em 2014) e 16,2 pp (em 2015). No grupo experimental, a
queda foi de 7,4 pp (em 2014) e 12,1 pp (em 2015). A queda no percentual de
cobertura de exame foi maior no GC do que no GE, nos trés anos do estudo. A
cobertura de diagnéstico foi maior no GE do que no GC em todos 0s inquéritos,
0 que fica evidente pela ndo superposicao dos intervalos de confianca.

Tabela 8: Cobertura de exame, percentual de escolares que receberam frasco
coletor, nos grupos controle e experimental nos trés inquéritos parasitologicos

do estudo. IC: intervalo de confianca de 95%

- Grupo Controle Grupo Experimental
Inquerito
R Escolares Cobertura de Escolares Cobertura de
parasitologico
matriculados exame (% e IC) matriculados exame (% e IC)
95,0 99,8
2013 1.035 (93,2 — 96,4) 1.247 (99,2 — 100)
88,1 92,4
2014 1.121 (858 90,2) 1.441 (90,6 93.8)
78,8 87,7
2015 1.186 (76,0 — 81,4) 1.590 (85,7 — 89,5)

4.2.6.2. Adeséo ao diagndstico e ao tratamento seletivo

A Figura 13 mostra a adesao dos alunos matriculados no EF (1° ao 9°
anos) ao diagndstico e tratamento para S. mansoni realizados nos trés anos do

estudo. Cabe lembrar que no Grupo Experimental (em verde) foram realizadas
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AE nas escolas logo em seguida a avaliagdo de cura (quadrado verde), ao
passo que no Grupo de Controle (em vermelho) estas acées nédo foram
desenvolvidas durante o estudo e sim ao término da pesquisa. A aplicacao do
questionario (circulos azuis) foi feita em diferentes momentos e em ambos os

grupos.

A adesédo ao exame do inquérito de 2013 foi cerca de 80% nos dois
grupos do estudo. Porém, houve queda em ambos 0s grupos entre o inquérito
inicial e os dois seguintes. No grupo controle, a queda foi de 16,6 pp (em 2014)
e 22,3 pp (em 2015), portanto mais acentuada do que a observada no grupo

experimental, que foi de 9,4 pp (em 2014) e 5,5 pp (em 2015).

A adeséo dos escolares dos grupos controle (79,9%) e experimental
(83%) ao exame do inquérito inicial (em 2013) foi semelhante entre si (y°=
3,513; p= 0,061). No entanto, a adesdo nos alunos das escolas experimentais
foi significativamente maior do que naqueles das escolas controle, em todos os
inquéritos seguintes, a saber: exames para avaliacdo de cura (agosto de 2013):
81,3% e 57,5 -respectivamente; inquérito de 2014 (73,6 e 63,3%,
respectivamente) e inquérito de 2015 (77,5% e 57,6%, respectivamente). Os

valores de Qui-quadrado sao fornecidos na Figura 13.

Quanto a adeséo dos escolares aos tratamentos, os percentuais foram
altos em ambos os grupos nos trés ciclos realizados (Figura 13). O percentual
de adesdo em 2013, 2014 e 2015 foram 95,6%, 95,2% e 95,7% no grupo
experimental e 92,9%, 100% e 90% no grupo controle, respectivamente. A
adesdo aos tratamentos nao diferiu estatisticamente nem entre os grupos do
estudo tampouco entre os trés anos. Os valores de Qui-quadrado sé&o
fornecidos na Figura 13.
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Figura 13: Adeséo dos alunos matriculados no Ensino Fundamental da rede publica do municipio de Malacacheta (MG) aos ciclos
de diagndstico e tratamento para Schistosoma mansoni nos trés anos do estudo. Em verde: Grupo Experimental, em vermelho:
Grupo Controle; quadrado verde: indica as ac¢des educativas realizadas nas escolas experimentais; circulos azuis: indicam os
momentos da aplicacdo do questionario com os alunos do 6° ao 8° anos de ambos os grupos. Intervalos de Confianca (ICI) de 95%
séo representados por linhas verticais. O eixo horizontal indica a linha do tempo de realizagc&o das diferentes atividades do estudo.

X2, Qui-quadrado; P, probabilidade bicaudal. Valores de P menores que 0,05 indicam diferencas significativas entre os grupos Controle e Experimental.
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4.3. Estudo de Coorte Parasitolégico

Nesta secdo sdo apresentados e analisados os resultados parasitolégicos
dos escolares que participaram em todos os inquéritos parasitolégicos realizados,
que permitiram a formacédo de coortes para acompanhamento dos indicadores de
infecdo por S. mansoni. Para efeito deste acompanhamento, duas coortes foram
formadas: (a) Coorte Parasitolégica Controle (CPC), formada pelos escolares das
quatro escolas controle (onde ndo houve AE) e (b) Coorte Parasitologica
Experimental (CPE), formada pelos escolares das quatro escolas experimentais
(onde houve AE). No final da segcao serdo apresentados os resultados da
comparacao dos indicadores demogréaficos e de infeccdo por S. mansoni entre os
escolares da CPC e CPE.

4.3.1. Composicdo da Coorte Parasitologica Controle (CPC) quanto ao

género e faixa etaria

A CPC foi composta por 314 escolares matriculados nas quatro escolas que
compuseram 0 grupo controle e que fizeram os trés exames de fezes. O percentual
de meninos e meninas na CPC foi 50% (Tabela 9) e, portanto, ndo diferiu
significativamente (¥?= 0,000; p= 1,000). Quanto a composicdo etaria, a média de
idade foi 11,9 anos (IC: 11,6 — 12,2) e o percentual de escolares com 2 11 anos
(71%) foi superior ao de escolares menores de 11 anos (29%), o que fica evidente
pela ndo superposicao dos intervalos de confianga.

Tabela 9: Composicao quanto ao género e faixa etaria da coorte parasitoldgica
controle. S&o fornecidos os valores percentuais e respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC).

Escolares Género (n, % e IC) Faixa etaria (n, % e IC)
() Masculino Feminino < 11 anos = 11 anos
157 (50) 157 (50) 91 (29,0) 223 (71,0)
314

(43,4-56,4) (43,4—56,4) (23,3—35,0) (64,8—765)
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4.3.1.1. Positividade para S. mansoni nos escolares da CPC

A positividade para S. mansoni entre os escolares da CPC no inquérito inicial
foi 16,2% (Tabela 10) e apos o tratamento ela caiu para 3,2% (em 2014) e para
1,3% (em 2015). De acordo com o teste Q de Cochrane (T= 61,34; p=0,000), a
positividade variou significativamente entre os trés inquéritos parasitoldgicos e houve
diferenca significativa entre os anos quando comparados dois a dois pelo teste de
McNemar (p=0,000). A Unica excecdo foi entre 2014 e 2015 periodo em que a

diferenca na positividade nao foi significativa. (p= 0.108).

Em relacdo ao género, a positividade de S. mansoni registrada nos meninos e
meninas da CPC ndo diferiu significativamente no inquérito de 2013 (16,6% e
15,9%, respectivamente, x?= 0.023, p= 0.878), e nem nos inquéritos de 2014 (1,9%
e 4,4%, respectivamente, x°= 1.653, p= 0.199) e 2015 (1,9% e 0,6%,
respectivamente, y?= 1.013, p= 0.314).

Em relacdo a faixa etaria, ndo houve diferenca significativa (y?= 1,860; p=
0,173) na positividade de S. mansoni entre os escolares com menos de 11 anos e 0s
com 2 11 anos no inquérito de 2013 (15,4% e 16,6%, respectivamente, 2= 0.069, p=
0.792) e nem nos inquéritos de 2014 (1,1% e 4,0, respectivamente, y°= 1.808, p=
0,179) e de 2015 (0% e 1,8%, respectivamente, y?= 1.653, p= 0.199).

4.3.1.2. Intensidade de infeccdo por S.mansoni expressa pela carga

parasitaria

A carga parasitaria dos escolares da CPC caiu significativamente a cada
inquérito poés-tratamento (Tabela 10). Em 2013, antes do tratamento, a carga
parasitaria registrada nos escolares era 41,7 opg e caiu para 5,6 opg em 2014
(t=5.388; p= 0.000) e para 0,2 opg em 2015 (t= 6.702; p= 0.000). Entre os inquéritos
de 2014 e 2015 a queda foi mais discreta, mas também significativa (t= 1.979;
p=0.049).

Em relacdo ao género, ndo houve diferenca significativa entre a carga
parasitaria (opg) dos meninos e meninas no inquérito inicial (t= -0.033, p= 0,974) e
nem nos inquéritos de 2014 (t= 0.940, p= 0.348) e de 2015 (t=-1.112, p= 0,267).
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A carga parasitaria (opg) nao diferiu significativamente entre os escolares com
< de 11 anos e os com = 11 anos tanto no inquérito de 2013 (t= -0.330, p= 0.742)
como no inquérito de 2014 (t= -9.909, p= 0,364). Em 2015, havia apenas quatro

escolares positivos na CPC, amostra insuficiente para realizar a analise estatistica.

4.3.1.3. Intensidade de infeccdo por S.mansoni expressa por classe de
infeccéo

Com relacdo a intensidade por classes de infeccdo por S.mansoni
(Tabela 10) a maioria dos escolares eram portadores de infeccdo leve nos trés
inquéritos parasitolégicos. De fato, dos 51 escolares positivos na coorte controle em
2013, 34 eram portadores de infeccdo leve, 10 de infeccdo moderada e sete de
infeccdo intensa. Nos inquéritos de 2014 e 2015, realizados apds um e dois ciclos de
tratamento, respectivamente, houve reducdo do numero de escolares eliminando

mais de 100 opg, chegando a zero no inquérito de 2015.
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Tabela 10: Positividade para S. mansoni na Coorte Parasitologica Controle (CPC) formada por 314 escolares de Malacacheta, MG,
nos trés inquéritos parasitoldgicos realizados. Sado também fornecidas informagfes sobre a intensidade da infec¢édo, expressa por
classes de intensidade dos positivos (Leve: 1-99 opg, Moderada: 100 — 399 opg e Intensa: = 400 opg) e carga parasitaria (média

aritmética do namero de ovos por grama de fezes, OPG, dos examinados). IC: intervalo de confianca de 95%.

Positivos

Positividade

Classes de intensidade de Infeccao

) OPG
4 % el
Inquérito () (% e IC) (n, % e IC) 10)
Leve Moderada Intensa
51 16,2 34 (66,7) 10 (19,6) 7 (13,7) 41,7
2013
(11,8 -21,4) (48,1-80,9) (7,8-35,5) (4,1- 28,5) (8,0 —75,3)
10 3,2 7 (70,0) 1(10,0) 2 (20,0) 5,6
2014
(1,3-6,1) (24,5 -94,4) (0-49,1) (0,2—-59,8) (-0,7-11,9)
4 1,3 4 (100) 0 0 0,2
2015
(0,2 -3,5) (31,9 - 100) (0-0,5)
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4.3.1.4. Adeséo ao tratamento, Cura e Reinfec¢éao

A adeséo dos escolares na CPC nos trés ciclos de tratamento seletivo com
praziquantel foi acima de 90% em 2013 e 2014 e caiu para 75%, em 2015
(Tabela 11). Em 2013, trés escolares infectados por S. mansoni deixaram de ser

tratados e em 2015, um Unico escolar.

Dos 48 escolares positivos tratados, em julho/2013, 47 deixaram de eliminar
ovos nas fezes no exame realizado 45 dias pos-tratamento (agosto/2013). Portanto,
a cura estimada apdés o 1° ciclo de tratamento foi 97,9%. Apenas um escolar
permaneceu com ovos nas fezes (ndo cura). Nenhum escolar positivo tratado e
curado em agosto/2013 voltou a eliminar ovos nos inquéritos de 2014 ou 2015, isso

sugere que nao houve reinfeccao entre os escolares dessa coorte.

Tabela 11: Adesdo dos escolares da Coorte Parasitolégica Controle aos trés
ciclos de tratamento, realizados apOs cada inquérito parasitoldgico. Sé&o
fornecidos os percentuais de cura (agosto de 2013) e de reinfeccdo um e dois

anos apos o tratamento de 2013. IC: intervalo de confianca de 95%.

INQUErito Positivos Adesao ao Curados Reinfeccio
aragi toloaico tratados tratamento (agosto/13) (0/)9
P g (n) (%) (n/%) °
2013 48 94,1 47 (97,9) o
(80,8 —98,9) (85,7 — 99,8)
2014 10 100 3
(64,4 - 100) 0
(91,2 - 100
2015 3 75,0
(9,0 -99,7)
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4.3.2. Composicdo da Coorte Parasitoldégica Experimental (CPE) quanto ao

género e faixa etaria

A CPE foi composta por 593 escolares que fizeram todos os exames da
pesquisa e que estavam matriculados nas quatro escolas que compuseram 0 grupo
experimental, onde as AE foram realizadas. Como mostra a Tabela 12, o percentual
de meninos e meninas foi semelhante, em torno de 50%, e nao diferiu
significativamente (y?= 2.066; p= 0,151). Quanto a composicdo etaria, a média de
idade foi 10,7 anos (IC: 10,5 — 10,9) e ndo houve diferenca no percentual de
escolares nos dois grupos etarios analisados, 0 que fica evidente pela superposi¢cao

dos intervalos de confianca.

Tabela 12: Composicdo quanto ao género e faixa etaria da Coorte
Parasitologica Experimental. Sdo fornecidos os valores percentuais e

respectivos intervalos de confianca de 95% (IC).

Escolares Género (n, % e IC) Faixa etéria (n, % e IC)
() Masculino Feminino <11 anos =11 anos
279 (47,0) 314 (53,0) 309 (52,1) 284 (47,9)
593

(48,2-57,5) (42,3-51,7) (47,4-56,7) (43,2 —52,5)

4.3.2.1. Positividade para S. mansoni nos escolares da CPE

No inquérito inicial (2013), a positividade para S. mansoni entre 0s escolares
da CPE foi de 22,9% (Tabela 13) e ap6s o tratamento caiu para 7,1% (em 2014) e
para 2,7% (em 2015). De acordo com o teste Q de Cochrane (T= 134,34; p= 0,000),
a positividade variou significativamente entre os trés inquéritos parasitologicos e
houve diferenca significativa entre os anos quando comparados dois a dois pelo

teste de McNemar (p= 0,000).
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N&o houve diferenca significativa na positividade para S. mansoni registrada
entre os meninos e meninas da CPE no inquérito de 2013 (26,2% e 20,1%,
respectivamente, = 3.111, p= 0.078) e nem nos inquéritos de 2014 (7,2% e 7,0%,
respectivamente, = 0.006, p= 0.939) e 2015 (2,5% e 2,9%, respectivamente, y?=
0.072, p= 0.789).

A positividade para S. mansoni foi significativamente maior nos escolares com
= 11 anos que nos menores de 11 anos nos trés inquéritos realizados. Em 2013, a
positividade dos escolares nos dois grupos etarios (= 11 e < 11 anos) foi de 29,2% e
17,2%, respectivamente (x?= 12.205, p= 0.00); em 2014 foi de 10,2% e 4,2,
respectivamente (y>= 8.106, p= 0,004) e em 2015 foi de 4,2% e 1,3%,
respectivamente (%= 4.842, p= 0.028).

4.3.2.2. Intensidade de infeccdo por S.mansoni expressa pela carga

parasitaria

Na Tabela 13, observa-se que a carga parasitaria dos escolares da CPE caiu
significativamente a cada inquérito pos-tratamento. Em 2013, a carga registrada nos
escolares da coorte foi de 36,3 opg, reduziu para 2,4 opg em 2014 (t= 8.805; p=
0.000) e para 2,2 opg em 2015 (t= 10.997; p= 0.000). A queda da opg entre os
inquéritos de 2014 e 2015 também foi considerada significativa (t= 3.119; p= 0.002).

No que se refere ao género, houve diferenca significativa entre a carga
parasitaria (opg) dos meninos e meninas no inquérito inicial (t= -2.004, p= 0,045),
porém essa diferenca nao foi observada nos inquéritos de 2014 (t= -0.147, p= 0,883)
e de 2015 (t= 0.649, p=0.517).

Quanto a idade, a carga parasitaria (opg) foi significativamente maior entre os
escolares com idade = 11 anos que entre os menores de 11 anos, tanto no inquérito
de 2013 (t= -3.561, p= 0,000) como no de 2014 (t= -2.876, p= 0,004). Em 2015, a
carga parasitaria nao diferiu entre os dois grupos etarios (t= -1.842, p= 0,066).
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Tabela 13: Positividade para S. mansoni na Coorte Parasitologica Experimental (CPE) formada por 593 escolares de Malacacheta,

MG, nos trés inquéritos parasitologicos. Sao também fornecidas informacdes sobre a intensidade da infeccao, expressa por classe

de intensidade dos positivos (Leve: 1-99 opg, Moderada: 100 — 399 opg e Intensa: = 400 opg) e carga parasitaria (média aritmética

do numero de ovos por grama de fezes, OPG, dos examinados). IC: intervalo de confianca de 95%

Positivos

Positividade

Classes de intensidade de Infeccao

” OPG
Inquérito n, %elC
| M G6el0) (%l (©)
Leve Moderada Intensa
136 229 85 (62,5) 36 (26,5) 15 (11,0) 36,3
2013 (5,3-8,8) (25,0 —
(19,1 - 27,0) (51,6-72,0) (17,7-36,3)
47,7)
42 7,1 39 (92,9) 3(7,1) 0 2.4
2014
(4,9-19,8) (77,1 -98,6) (0,8 -20,9) (1,3-3,5)
16 2.7 13 (81,3) 3(18,7) 0 2.2
2015
(1,4 — 4,6) (47,8-6,3) (2,1 -—47,9) (0,4-4,1)
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4.3.2.3. Intensidade de infec¢do por S. mansoni expressa por classe de

infeccéo

Com relacdo a intensidade por classe de infeccdo por S. mansoni, a
maioria dos escolares eram portadores de infeccdo leve nos trés inquéritos
parasitologicos (Tabela 13). Em 2013 dos 136 escolares positivos na CPE, 85
tinham infeccéo leve, porém um numero expressivo (n=51) deles tinha mais de
100 opg nas fezes, e destes 15 apresentavam mais de 400 opg. Nos inquéritos
de 2014 e 2015, houve aumento no percentual de infeccdes leves, reflexo da
gueda na carga parasitaria pés-tratamentos, que foi acompanhado de reducao
das infeccdes moderada e intensa. Nestes dois Ultimos inquéritos nenhum

escolar era portador de infecgéo intensa (mais de 400 opg).

4.3.2.4. Adeséo ao tratamento, Cura e Reinfeccéao

A adesao dos escolares na CPE (Tabela 14) ao tratamento seletivo com
praziquantel foi acima de 92%, nos trés anos da pesquisa. Apenas quatro e
trés escolares infectados com S. mansoni deixaram de ser tratados em 2013 e
2014, respectivamente. Todos os escolares positivos em 2015 foram tratados

e, portanto, a adesao foi de 100%.

Dos 132 escolares positivos tratados, em julho/2013, todos deixaram de
eliminar ovos nas fezes no exame realizado 45 dias pos-tratamento
(agosto/2013). Portanto, a cura estimada apdés o 1° ciclo de tratamento foi
100%. No entanto, oito destes escolares tratados (julho/2013) e curados
(agosto/2013) voltaram a eliminar ovos nas fezes nos inquéritos de 2014 ou

2015, portanto, a reinfec¢éo entre os escolares na CPE foi 6,1%.
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Tabela 14: Adesao dos escolares da Coorte Parasitologica Experimental aos
trés ciclos de tratamento seletivo, realizados ap0s cada inquérito parasitologico.
Sao fornecidos os percentuais de cura (em agosto de 2013) e de reinfeccdo um

e dois anos apos o tratamento de 2013. IC: intervalo de confianca de 95%.

. Positivos Adeséao ao Curados _ .
Inquérito Reinfecgéo
o tratados tratamento (agosto/13)
parasitologico (%)
(n) (%) (n/ %)
97,1 132 (100) 0
2013 132
(91,4 - 99,3) (96,8 —100)
92,9
2014 39
(77,1 -98,6)
8 (6.1)
(2,2-12,3)
16 100
2015
(76,1 - 100)

4.3.3. Comparacdo dos indicadores demograficos e de infeccdo por
S. mansoni entre os escolares das Coortes Parasitolégicas Controle
(CPC) e Experimental (CPE)

4.3.3.1. Quanto ao género e idade

Quanto ao género, ndo houve diferenca significativa (y?>= 0.603; p=
0,437) na composicdo de meninas e meninos entre a CPC e CPE. No entanto,
as duas Coortes diferiram significativamente (y?= 44.541, p= 0,000) quanto ao
percentual de escolares nos dois grupos etarios. Na CPE, a distribuicdo dos
escolares nas duas faixas etérias foi equilibrada (52% e 48%), enquanto que na

CPC houve mais escolares na faixa etaria com = 11 anos (71%).
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4.3.3.2. Quanto a positividade para S. mansoni

A positividade para S. mansoni nos inquéritos de 2013 (x°= 5.216; p=
0,022) e 2014 (y%= 5.073; p= 0,024) foi significativamente maior nos escolares
da CPE (22,9% e 7,1%, respectivamente) do que naqueles da CPC (16,2% e
3,2%, respectivamente). Porém, a positividade nao diferiu (y?>= 1.327; p= 0,249)
entre as duas Coortes (CPE: 2,7% e CPC: 1,3%) no inquérito de 2015.

4.3.3.3. Quanto a intensidade de infec¢cdo por S. mansoni expressa pela

carga parasitaria

No inquérito de 2013, a carga parasitaria na CPE foi significativamente
maior (t= -2.278; p= 0.023) do que a dos escolares da CPC. Porém, ela ndo
diferiu entre as duas Coortes nos inquéritos de 2014 (t= -1.671; p= 0.095) e
2015 (t=-1.676; p= 0.094), realizados pés-tratamento.

4.3.3.4. Quanto a adeséo ao tratamento, cura e reinfeccéo

A adesdo dos escolares das duas Coortes foi acima de 75% nos trés
ciclos de tratamento e ndo diferiu entre si nem 2013 (y?= 0.890; p= 0,345),

tampouco em 2014 (x?= 0.013; p=0,908) e em 2015 (p= 0,200).

A cura estimada 45 dias apés o 1° ciclo de tratamento (agosto/2013) foi
alta entre os escolares das duas Coortes e ndo diferiram entre si (p= 0.267).

A reinfeccdo observada entre os escolares da CPE (6,1%) néo foi
considerada estatisticamente diferente (p= 0.113) da CPC, na qual nenhum
escolar positivo que foi tratado (julho/2013) e se curou (agosto/2013) voltou a
eliminar ovos nas fezes nos inquéritos de 2014 ou 2015.

4.4. Estudo de Coorte: Conhecimento e Comportamento de Risco para

Esquistossomose

Nesta secdo s&o apresentadas as informagOes levantadas pelo
questionario sobre conhecimentos da esquistossomose e comportamento de
risco para infeccéo, fornecidas pelos escolares do 6° ao 8° anos do ensino
fundamental das quatro escolas experimentais, que foram o grupo alvo das AE
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e das quatro escolas controle. Elas compuseram a Coorte Educativa

Experimental (CEE) e Controle (CEC) do estudo interventivo.

A seguir serdo apresentados e comparados o0s indicadores
demogréficos e de infecgdo por S.mansoni entre os escolares das duas

Coortes.

4.4.1. Caracteristicas demograficas e parasitolégicas dos escolares que
compuseram a CEC e CEE

Com base nos critérios descritos no item 3.9.1.2. da secdo de Material e
Métodos, a CEC foi composta por 123 escolares e a CEE por 156 escolares. A
Tabela 15 apresenta as caracteristicas demograficas e parasitoldégicas das
duas Coortes em questdo, bem como o resultado das andlises estatisticas
realizadas. As duas coortes nao diferiram significativamente quanto ao género,
ou seja, 0 percentual de meninos e meninas foi em torno de 50% em ambos as
coortes. Quanto a area de residéncia, o percentual de escolares que residiam
na area rural foi alto e acima de 65% em ambas as coortes e ndo diferiu entre

elas.

A positividade para S. mansoni nao diferiu entre os escolares das duas
coortes no inquérito inicial (2013) e nem no inquérito de 2015, realizado ap6s
dois ciclos de tratamento seletivo. Por outro lado, no inquérito de 2014,
realizado apés um ciclo de tratamento (julho/2013), a positividade dos
escolares da CEE (11,5%, IC: 6,3 — 18,4) foi significativamente maior do que a
dos escolares da CEC (2,4%, IC: 0,3 —7,5).

72



Tabela 15: Caracteristicas demograficas e parasitologicas das duas coortes
educativas (CEC e CEE) formadas pelos escolares das oito escolas publicas
de Malacacheta, MG, que participaram de todos 0s questionarios e exames de
fezes do estudo interventivo realizados entre 2013 e 2015. Sdo apresentados
os valores absolutos e percentuais, bem como o Qui-quadrado, cujos valores

de p< 0,05 indicam diferencas significativas entre as duas coortes.

Coortes Educativas

Variavel Categoria Teste estatistico
Controle Experimental
Feminino 63 (51,2%) 83 (53,2%) X2 = 0,044
Género . p =0.834
Masculino 60 (48,8%) 73 (46,8%)
Area de Rural 80 (65,0%) 118 (75,6%) )s_:gg;sf
residéncia Urbana 43 (35,0%) 38 (24,4%) ’
Positivos em 0 0 X% = 3,361
2013 25 (20,3%) 48 (30,8%) D = 0,067
Positividade .
Positivos em 0 0 X? = 6,926
para 2014 3 (2,4%) 18 (11,5%) 5 = 0,008*
S. mansoni
Positivos em 0 0 x*=1,533
2015 2 (1,6%) 8 (5,1%) D= 0,216

*Diferenca significativa

4.4.2. Conhecimento sobre a esquistossomose e comportamento de
risco relatado pelos escolares da CEE e CEC antes e depois da realizacéo

das Acbes Educativas.

A Tabela 16 mostra os percentuais de respostas assertivas ou corretas
relatadas pelos escolares das duas coortes educativas sobre o conhecimento
da esquistossomose e comportamento de risco, levantados no questionario
aplicado antes (preliminar) e depois (um, seis, 12 e 24 meses) das AE

realizadas nas escolas experimentais. A Tabela 17 mostra os resultados da
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analise estatistica que comparou, dentro de cada coorte, as respostas
fornecidas pelos escolares no questionario preliminar e com aquelas fornecidas
em cada questionario pés-AE. O test Q de Cochrane avaliou a existéncia de
variacao entre as respostas fornecidas nos cinco questionarios. Quando houve
variacao significativa (p< 0,05), o teste de McNemar estimou a significancia das
diferengcas nas respostas entre o questionario preliminar e os demais,

comparados dois a dois.

Os resultados apresentados nas Tabelas 16 e 17 mostram que, em
ambas as Coortes, com poucas excecdes, houve um aumento significativo nos
percentuais de respostas assertivas e corretas entre o questionario preliminar e
0s demais, tanto nas questdes que refletem um conhecimento mais amplo
sobre a endemia (por exemplo, ouvir falar sobre a doencga) quanto naquelas
gue sugerem um nivel de informacdo mais especifico (por exemplo, onde

ocorre a transmisséo e qual é o transmissor).

De fato, o percentual de escolares que ja tinha ouvido falar da doenca ja
era alto (acima de 87%) no questionario preliminar em ambas as Coortes
Educativas (CEC e CEE) e aumentou em cada questionario aplicado apds as
AE, chegando a 100% ao término de dois anos. Quanto a ter ouvido falar da
doenca na escola, mais de 56% dos escolares das duas coortes relataram que
o tema havia sido abordado na escola antes do desenvolvimento das
atividades  educativas da pesquisa. Este percentual aumentou
significativamente chegando a 93,5% na CEC e a 100% na CEE dois anos
apos as acdes. O percentual de relato dos escolares das duas Coortes sobre o
préprio status de infeccdo (ter tido a doenca) foi inferior a 17% no questionario
preliminar e aumentou significativamente nos questionarios subsequentes.
Apos as AE mais de 40% dos escolares da CEE mencionou ter tido a doenca

em algum momento da vida.

Quanto as questbes que denotam um conhecimento mais especifico
sobre a esquistossomose, um percentual alto dos escolares de ambas as
Coortes, no questionario preliminar, ja sabia que a transmisséo ocorre na agua
(acima de 80%) e que a doenca tem tratamento (acima de 92%). O percentual

de acerto sobre onde ocorre a transmissdo aumentou significativamente ao
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longo do tempo, chegando a 96,7% (CEC) e 100% (CEE) 24 meses ap0s-AE.
Quanto a doenca ter tratamento, o relato se manteve alto nas duas Coortes,
chegando a 100% dois anos apds-AE. O percentual relativo a este relato diferiu
entre o questionario pré e pés-AE apenas nos escolares da CEE. Nas questdes
relativas a quem € o hospedeiro intermediario (caramujo), onde ele vive (agua)
e que material biologico (fezes) é usado para o diagnostico da doenca, o
percentual de respostas corretas no questionario preliminar nas duas coortes
foi, em média, 41,7%, 61,7% e 51,4%, respectivamente, e aumentou
significativamente em todos o0s questionarios subsequentes, chegando a
90,7%, 91,8% e 97,7%, respectivamente, apos dois anos das AE nas escolas

experimentais.

Quanto as questdes que refletem exposicdo e risco de infeccdo, no
questionario preliminar 59,3% (CEC) e 58,3% (CEE) dos escolares relataram
ter contato com as colec¢des hidricas existentes no municipio. Porém, estes
percentuais ndo variaram significativamente em nenhum dos questionarios pos-
AE, mantendo-se semelhantes nas duas Coortes mesmo ap6s dois anos. Por
outro lado, o relato de comportamento de risco (atividades domésticas, banho e
lazer) foi acima de 85% no questionario preliminar, em ambas as Coortes, e
reduziu significativamente em todos os questionarios subsequentes, caindo
para 67,5% (CEC) e 72,4% (CEE) dois anos apés as AE.
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Tabela 16: Conhecimento sobre a esquistossomose e comportamento de risco, relatados pelos escolares das Coortes Educativas

Controle (CEC) e Experimental (CEC) no questionario aplicado antes (preliminar) e depois (1, 6, 12 e 24 meses) das acdes

educativas (AE), que foram realizadas nas quatro escolas do Grupo Experimental. S&o apresentados os valores percentuais das

respostas assertivas ou corretas (em negrito) para cada tema abordado no questionario.

Percentual (%) de respostas nos cinco questionarios

Temas abordados Coorte
Pré-AE 1M p6s AE 6M pés AE 12 M po6s AE 24 M p6s AE
Ouviu falar sobre a esquistossomose CEC 87,0 95.9 99,2 99.2 100
(sim/ndo) CEE 94,2 100 100 100 100
Ouviu falar sobre a doenca na escola CEC 56,1 80,5 92,7 97,6 93,5
(sim/n&o) CEE 64,7 97,4 97,4 99,4 100
Se ja teve esquistossomose CEC 12,2 28,5 21,6 29,3 30,1
(sim/ndo)* CEE 16,7 42,9 41,7 46,2 47,4
Onde ocorre a transmisséo da doenca CEC 82,9 919 93,5 9.1 96,7
(Aguaterra/ar) CEE 81,4 100 99,4 99,4 100
Que bicho transmite a esquistossomose CEC 30,9 65.9 73,2 8,9 813
(caramujo/mosquito/barbeiro) CEE 435 98,7 96,8 98,7 100
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Onde o bicho transmissor vive
(dgualterra/ar)

Que material é usado para o diagnostico
da esquistossomose
(fezes/sangue/urina/outro)

A esquistossomose tem tratamento
(sim/né&o)

Relato de contato com a 4gua
(sim/né&o)

Relato de comportamento de risco
(sim/né&o)

CEC

CEE

CEC

CEE

CEC
CEE

CEC
CEE

CEC

CEE

56,9

65,4

43,1

59,6

97,5

92,3

59,3
58,3
87,5

85,3

76,4

97,4

89,4

96,2

96,7

98,7

55,3

53,8

78,9

73,7

74,8

97,4

92,7

86,5

98,4

98,7

60,2

52,6
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71,2

77,2

98,1

95,1

98,1

99,2

98,1

64,2
60,3
77,2

71,8

85,4

98,1

96,0

99,4

100
100

56,1
57,1
67,5

72,4
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Tabela 17: Resultado do teste Q de Cochrane (T) para avaliar diferengas nas respostas dos escolares fornecidas no questionarios

aplicado antes e depois das acOes educativas dentro de cada coorte (CEC: controle; CEE: experimental). A significancia das

diferencas na resposta entre o questionario preliminar e os demais, comparados dois a dois, foi avaliada pelo teste de McNemar.

Valores de p< 0,05 indicam diferencas significativas.

Teste McNemar (valor de p para comparacao dois a

Teste Q de dois)
Temas abordados Coorte Cochrane
(T/p) Prex 1M  Prex 6M Pré x 12M Pre x 24M
AE AE AE AE
Ouviu falar sobre a esquistossomose CEC 44,068 /0,000 0,004 0,000 0,000 0,000
(sim/n&o) CEE  36,000/0000 0,002 0,002 0,002 0,002
Ouviu falar sobre & doenca na escola CEC  103,928/0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(sim/n&o) CEE  186567/0000 0,000 0,000 0,000 0,000
Se j& teve esqUISiossomose CEC 42,650/ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(sim/n&o) CEE  90,046/0000 0,000 0,000 0,000 0,000
Onde ocorre a transmisséo da doenca CEC 24,556 /0,000 0,011 0,007 0,002 0,000
(aguaterra/ar) CEE  110305/0000 0,000 0,000 0,000 0,000
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Que bicho transmite a esquistossomose
(caramujo/mosquito/barbeiro)

Onde o bicho transmissor vive
(agualterra/ar)

Que material € usado para o diagnostico
da esquistossomose
(fezes/sangue/urina/outro)

A esquistossomose tem tratamento
(sim/néo)

Relato de contato com a agua
(sim/né&o)

Relato de comportamento de risco
(sim/né&o)

CEC

CEE

CEC
CEE

CEC
CEE

CEC

CEE

CEC

CEE

CEC

CEE

114,206 / 0,000
322,142 /0,000
36,822 /0,000

164,613/ 0,000

184,982/ 0,000

163,951/ 0,000

5,00/ 0,287

26,118 /0,000
3,899/0,420

4,780/0,311

22,703 /0,000

20,289 /0,000

0,000
0,000
0,000

0,000

0,000

0,000

0,028

0,001

0,000
0,000
0,001

0,000

0,000

0,000

0,001

0,000

0,000
0,000
0,000

0,000

0,000

0,000

0,016

0,000

0,000
0,000
0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000
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4.4.3. Comparacdo das respostas relativas ao conhecimento sobre a
esquistossomose e comportamento de risco entre os escolares da CEE e

da CEC, antes e depois da realizacdo das A¢des Educativas.

As Figuras 14 a 17 mostram 0s percentuais de respostas assertivas ou
corretas relatadas pelos escolares das duas Coortes Educativas para cada
questdo, nos cinco questionarios aplicados antes e depois das AE. Séo
fornecidos os intervalos de confianca e o resultado do teste Qui-quadrado para
avaliar a significancia das diferencas nas respostas entre os escolares da CEC

e CEE nos cinco momentos.

O percentual de escolares que relatou ter ouvido falar sobre a doenca
um més apos as AE foi significativamente maior na CEE. No entanto, este
percentual ndo diferiu de forma significativa entre as duas Coortes nem no
questionério preliminar tampouco nos demais realizados apés as AE (Figura
14A, Tabelas 16 e 17). Quanto a ter ouvido falar sobre a doenca na escola, 0s
relatos entre as duas Coortes diferiram significativamente apenas nos
guestionarios aplicados um més e 24 meses apos as AE (Figura 14B e Tabelas
16 e 17). Quanto ao relato dos escolares a respeito do seu status de infeccao,
com excecao do questionario preliminar, houve diferenca significativa entre as
duas Coortes nos quatro questionarios aplicados ap06s as AE, sugerindo que os
escolares da CEE passaram a ter mais capacidade de relatar/identificar a sua

experiéncia com a doenca (Figura 14C e Tabelas 16 e 17).

No questionario preliminar, ndo houve diferenca significativa entre as
duas Coortes no percentual de escolares que relatou que a transmissdo da
doenca ocorre na agua (Figura 15A e Tabelas 16 e 17). Porém, este percentual
foi significativamente maior entre os escolares da CEE um e seis meses apos
as AE. Um e dois anos depois, o percentual de acerto permaneceu maior nos

escolares da CEE, porém tais diferencas nao foram consideradas significativas.

O percentual de escolares que respondeu corretamente que o
diagnostico da doenca é feito pelo exame das fezes foi significativamente maior

nos escolares da CEE do que nos da CEC, antes e um més apos as AE (Figura
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15B, Tabelas 16 e 17). Nao houve diferenca entre as duas coortes nos outros

trés questionérios aplicados apds as acoes.

Quanto a doenca ter tratamento, o percentual de acerto foi alto nas
duas Coortes tanto no questionario preliminar como nos demais e nao diferiu
significativamente em nenhum questionario aplicado (Figura 15C, Tabelas 16
e 17).

O percentual de escolares que respondeu corretamente que o
caramujo participa na transmissdo da doenca foi significativamente maior na
CEE do que na CEC, tanto no questionario preliminar quanto nos quatro
realizados ap6s as AE (Figura 16A, Tabelas 16 e 17). Os escolares da CEE
também tiveram percentual de acerto significativamente maior na questéo
relativa ao ambiente em que o caramujo vive em todos 0s questionarios
aplicados apds as agdes; no preliminar ndo houve diferenca entre as duas
Coortes (Figura 16B, Tabelas 16 e 17).

Quanto ao relato de contato com a agua (Figura 17A e Tabelas 16
e 17) e exibicdo de comportamento de risco (Figura 17B, Tabelas 16 e 17), ndo
houve diferencga significativa entre os escolares das Coortes CEE e CEC em
nenhum questionario aplicado seja antes ou depois da realizagdo das AE. De
fato, os percentuais iniciais de relato de contato com a agua foram superiores a
58 % e ndo ultrapassaram 65% nos questionarios subsequentes nas duas
Coortes. Por outro lado, no questionario preliminar o relato dos escolares de ter
pelo menos um tipo de comportamento de risco foi alto, acima de 85%, nas
duas Coortes e embora tenham caido ao longo do estudo, chegando a 72,4%

na CEE e 67,5% na CEC, ndo diferiram entre elas.
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Figura 14: Percentuais de escolares que relataram ter ouvido falar sobre
esquistossomose (A), ter ouvido falar da doenca na escola (B) e ter tido a
doenca (C), nos questionarios aplicados antes (preliminar) e depois (1, 6, 12 e
24 meses) das AcOes Educativas, realizadas nas escolas Experimentais. IC
95%: Intervalo de Confianca de 95% (linhas verticais). x2: Qui-quadrado.
Valores de p < 0,05 indicam diferencas significativas entre os grupos controle e
0 experimental em cada aplicacéo do questionario.
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Figura 15: Percentuais de escolares que responderam corretamente que a
esquistossomose € transmitida através da agua (A), que o diagnéstico € feito pelo
exame de fezes (B) e que a doenga pode ser tratada (C), nos questionarios aplicados
antes (preliminar) e depois (1, 6, 12 e 24 meses) das Ac¢des Educativas, realizadas
nas escolas Experimentais. IC 95%: Intervalo de Confianga de 95% (linhas verticais).
2. Qui-quadrado. Valores de p < 0,05 indicam diferencas significativas entre os
grupos controle e experimental em cada aplicacdo do questionario
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Figura 16: Percentuais de escolares que responderam corretamente que o
caramujo € o animal responsavel pela transmissao da esquistossomose (A) e que
ele vive na agua (B), nos questionarios aplicados antes (preliminar) e depois (1, 6,
12 e 24 meses) das Acbes Educativas realizadas nas escolas Experimentais. IC
95%: Intervalo de Confianca de 95% (linhas verticais). x2: Qui-quadrado. Valores

de p < 0,05 indicam diferencas significativas entre os grupos controle e o

experimental em cada aplicagdo do questionario.
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Figura 17: Percentuais de escolares que relataram ter contato com a agua (A) e
pelo menos um tipo de comportamento de risco (B) em relacdo a
esquistossomose, nos guestionarios aplicados antes (preliminar) e depois (1, 6,
12 e 24 meses) das acdes educativas realizadas nas escolas Experimentais. IC
95%: Intervalo de Confianca de 95% (linhas verticais). x2: Qui-quadrado. Valores
de p < 0,05 indicam diferengcas significativas entre 0s grupos controle e

experimental em cada aplicagdo do questionario.
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4.5. ldentificacdo das Espécies Hospedeiras nas Colecdes Hidricas

Locais

Em agosto de 2013, apenas 25 exemplares foram coletados nas duas
colecBes hidricas amostradas nas proximidades de uma das escolas rurais do
estudo, em locais frequentados pelos escolares e outros moradores do Distrito
de Santo Antdénio do Mucuri. A identificacdo morfoldégica concluiu que o0s
exemplares pertenciam a espécie B. glabrata e dois exemplares coletados

eliminaram cercérias de S. mansoni ap0s a exposi¢ao a luz.

Nos levantamentos realizados em abril e outubro de 2015,
respectivamente, 14 e 15 cole¢Bes hidricas distribuidas no municipio foram
amostradas, incluindo pontos nos arredores do centro do municipio e na area
rural, nos pontos de contato relatados pelos escolares e seus familiares. No
total foram coletados 914 exemplares pertencentes ao género Biomphalaria,
369 em abril e 545 em outubro. A identificacdo especifica foi realizada com
uma amostra de 370 caramujos (40,5%), dos quais 266 foram identificados
como sendo da espécie B. glabrata e 104, da espécie B. straminea. Nenhum
exemplar coletado nestes dois levantamentos foi identificado com formas

larvares de S. mansoni apés a realizacdo da técnica de esmagamento.
4.6. Contribuicdo do presente estudo ao Plano Brasil sem Miséria

Como dito anteriormente, o Plano Brasil Sem Miséria (BSM) projetado
como programa social de larga escala pelo Ministério de Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS) tem como objetivo promover a inclusdo social
e produtiva da populacdo extremamente pobre. O Instituto Oswaldo Cruz,
entendendo que os eixos saude e educacdo do BSM séo elementos essenciais
da superacao da pobreza e buscam enfrentar essas questdes justamente nas
regides onde a pobreza ainda é muito prevalente (Araujo-Jorge 2011), sugeriu
através de uma Nota Técnica a inclusdo do tema “Doencas da Pobreza” na
pauta dos Programas de Pds-Graduacgdo strictu sensu, o que culminou em um
Acordo de Cooperagdo Técnica firmado entre a CAPES, a Fiocruz e o MDS,
através do fomento de bolsas especiais de doutorado e pdés-doutorado,

destinadas ao desenvolvimento de projetos de pesquisa que contribuissem
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para a superacdo de problemas voltados para as tematicas e o publico-alvo do

plano.

A presente tese se insere nas seguintes acdes prioritarias de pesquisa
definida pela Fiocruz no ambito do convénio BSM: (a) geracdo de
conhecimentos voltados para a mitigacdo de problemas relacionados a extrema
pobreza e (b) elaboracdo de propostas de aplicagcdo de tecnologias
biomédicas, sociais e educacionais capazes de atender ao BSM, com especial
atencdo a temas relacionados a doencas perpetuadoras da pobreza, entre

elas, ambiente, saude e educacéao.

Sob essa premissa, 0 presente trabalho permitiu verificar a situacéo
epidemioldgica da esquistossomose no municipio de Malacacheta, através do
levantamento dos indicadores da infec¢do, assim como avaliar o conhecimento
e 0s comportamentos de risco dos escolares, antes e apds a intervencao
através de AE. A estratégia de Educacdo em Saude desenvolvida pela
pesquisa teve a escola como base operacional, os professores como
multiplicadores de conhecimento e agentes ativos de promoc¢ao da saude os
escolares do Ensino Fundamental como grupo alvo, buscando com isso

garantir a sustentabilidade das acdes desenvolvidas.

Assim, consideramos como contribuicbes deste trabalho para o
atendimento dos objetivos do edital Fiocruz-CAPES/BSM da Pés-Graduacgéo
em Medicina Tropical do Instituto Oswaldo Cruz (PGMT), os seguintes

resultados:

1. Realizacdo de reunides com 0s responsaveis e equipe escolar em cada
uma das 18 escolas durante as quais prestamos esclarecimentos sobre o
estudo, seus objetivos e beneficios para os escolares. Porém, mais do que um
momento para esclarecimentos da pesquisa e assinatura do TCLE, essas
reunides foram uma grande oportunidade de troca entre os pesquisadores e a
populacdo sem hora marcada, nas quais abordamos questdes levantadas por
eles e discutimos problemas relacionados a esquistossomose, desconstrugcéo

de conceitos errados que dificultavam o entendimento sobre a transmissao e o
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tratamento, além de saber por eles sobre os locais de contato da populacéo

com as colec¢des hidricas de cada localidade.

2. Acesso ao diagnostico e tratamento de todos os escolares dos 18
estabelecimentos de EF do municipio endémico de Malacacheta, Minas Gerais,
elencado pelo MS com um dos prioritarios para acdes de controle da
esquistossomose, com cerca de 17,3% da populagéo vivendo em situacao de
extrema pobreza e indice de Desenvolvimento Humano do municipio (IDH) de
0,653. Nos trés anos de estudo atingimos, anualmente, mais de 90% de
cobertura de exame e mais de 70% de adesdo ao exame, 0 que representa

cerca de 2.500 escolares examinados por ano.

3. Adeséo ao tratamento com praziquantel foi acima de 94% nos trés anos
da pesquisa, o que contribui para a reducao significativa da positividade (de
21,4% para 3,7%), da carga parasitaria de S. mansoni (de 41 opg para 4,8 opg)
e alto percentual de cura (96,7%).

4. Oportunidade para professores de participar do Curso de Atualizagcdo em
Esquistossomose que permitiu a discusséo, atualizacdo e reflexdes sobre a
doenca, suas implicacdes, prevencao e controle, ampliando o conhecimento e
capacitando-os a realizar agfes educativas participativas com 0s respectivos
alunos, contextualizadas a realidade em que vivem. O Curso foi oferecido em
duas edicdes, a primeira foi dedicada aos professores das quatro escolas
experimentais e a segunda, ao término da pesquisa, para os professores das

quatro escolas controle.

5. Desenvolvimento de feiras tematicas nas quatro escolas experimentais,
oportunidade criada para que professores multiplicadores e seus alunos
apresentassem o material construido e ampliassem as acfes desenvolvidas
em sala de aula para toda a comunidade escolar gerando um movimento
dindmico, e amplo de dia inteiro dedicado exclusivamente ao tema
esquistossomose, empregando materiais educativos diversos, construidos no
contexto epidemiolégico e cultural dos escolares, e uma abordagem

motivadora, diferente das aulas discursivas a que estao acostumados.
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6. O reflexo das acdes educativas no aumento do nivel de conhecimentos
dos escolares sobre a esquistossomose dos escolares, o que 0s tornam
potenciais multiplicadores, ampliando o leque de informacdo para dentro de

seus lares e na comunidade.

7. Realizacao do evento “O dia X da xistose” como culminancia do processo
educativo desenvolvido nos trés anos do estudo. A equipe de pesquisa junto
com os professores multiplicadores, alunos e voluntarios das equipes de
educacdo, saude e Prefeitura desenvolveram o evento na praca central de
Malacacheta, aberto a toda a populacdo do municipio. O evento foi
estrategicamente realizado em um sabado, dia da feira durante a qual ha
grande circulacdo de moradores das areas urbana e rural. Além da populacdo
escolar e geral, estiveram presentes na feira a Prefeita e as Secretarias de
Saude e Educacdo. Neste dia os alunos das oito escolas que compuseram 0
estudo interventivo e seus professores expuseram 0s materiais informativos
produzidos (maquetes, folhetos, modelos em biscuits, jogos, etc), pecas
teatrais, poesias, musicas, etc. A equipe montou tendas para exibicdo de video
documentario e desenho animado, ambos produzidos por pesquisadores da

Fiocruz que atuam em esquistossomose.

Os dados do presente estudo ndo permitiram estabelecer uma relacéo
direta entre a aplicacdo de acbes educativas e a reducdo dos indicadores de
infecgdo por S. mansoni. Por outro lado, houve evidéncia da contribuicdo das
AE na adesao dos escolares ao exame de fezes, o que é um gargalo e motivo
de preocupacdo das equipes locais do PCE/SUS, e no conhecimento dos
escolares sobre a endemia. Portanto, as AE, desde que bem estruturadas e
adequadas a realidade do grupo alvo, sempre serdo bem vindas e devem ser
encorajadas por que sao uma importante estratégia de informacéo e dialogo
entre a populacdo que vive o problema da doencga e os profissionais que atuam

para seu controle.
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5. DISCUSSAO

Embora tenha ocorrido reducdo na prevaléncia da esquistossomose ao
longo dos anos nas varias areas endémicas do Brasil (Brasil 2014), sua
eliminacdo como problema de saude publica € um grande desafio a curto e médio
prazos, principalmente em funcdo da ampla distribuicdo dos hospedeiros
intermediarios, a forte dependéncia que as comunidades menos favorecidas ainda
mantém com as colecfes hidricas para atividades de trabalho agricola, doméstico
elou lazer, a falta de saneamento e agua potavel para uso doméstico, as
limitacgbes no acesso ao tratamento e a falta de abordagens preventivas
associadas as acoes curativas, tanto nos programas de controle da doenca como
nas escolas situadas em areas endémicas (Schall & Diniz 2001, Favre et al 2006,
Amaral et al 2006, Kloos et al 2010, Reis et al 2010). Portanto, fica claro que a
eliminacdo da endemia deve envolver um esforco de varios setores publicos e a
combinacao de diferentes estratégias de controle como tratamento dos portadores
da infeccdo e melhoria nas condicBes de saneamento e abastecimento de agua,
associadas a acdes de educacdo em saude (WHO 2002, Rollinson et al 2012,
Brasillens 2014).

O tratamento, saneamento ambiental e abastecimento de agua
conjugados com acdes educativas sdao as medidas mais eficazes e duradouras
para o0 controle/eliminacdo da esquistossomose, porém, raramente Sao
implementadas nas areas endémicas do pais (Alves et al 1998, Diniz et al 2003,
Gazzinelli et al 2016, Quites et al 2016). As criancas em idade escolar concentram
as maiores prevaléncias e intensidades de infeccdo da esquistossomose e
constituem um dos principais alvos das recomenda¢des da OMS (Husein et al,
1996, Talaat et al 1999, Montresor et al 2002). Estudo realizado na area
endémica de Minas Gerais, a mesma do presente estudo, mostrou que o
conhecimento dos escolares sobre a endemia apresenta-se desestruturado (Diniz
et al 2003), o que dificulta a construgéo correta de conceitos sobre a transmissao
e a manutencdo da endemia e, consequentemente, a adogdo de praticas
preventivas por parte deste grupo. Assim, € recomendavel o desenvolvimento de

estratégias alternativas no ambiente escolar, que promovam praticas de educacéo
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em saude na rotina dos escolares e contribuam para a melhoria do conhecimento
sobre a endemia e estimulem atitudes preventivas nas comunidades (Schall &
Diniz 2001, Landsdown et al 2002, Mwanga et al 2008, 2015).

Portanto, o presente estudo teve por objetivo geral desenvolver acbes
educativas participativas voltadas para prevencao e controle da esquistossomose,
dirigidas e adequadas a realidade endémica dos escolares do ensino fundamental
do municipio de Malacacheta, Minas Gerais, conjugadas ao diagnostico e
tratamento seletivo, tendo a escola como base operacional e os professores,
atuando como multiplicadores de conhecimento e agentes ativos de promogéo da
saude, com finalidade de responder as trés questdes centrais, que serdo

discutidas a sequir.

5.1. As acles educativas empregadas melhoraram a adesdo dos escolares

ao diagnostico (exames fezes) e ao tratamento com praziquantel?

Para responder a esta questdo langcaremos méo dos resultados do estudo
parasitologico transversal, considerando inicialmente os dados da populacao
escolar (item 4.2.1 da Secdo de Resultados), que incluiu todos os escolares das
18 escolas publicas de EF do municipio de Malacacheta e os dados dos escolares
matriculados nas escolas que integraram o0s dois grupos da pesquisa
(Experimental - GE e Controle — GC, item 4.2.6. da Secédo de Resultados), que
permitirdo uma andlise mais especifica sobre a influéncia das AE,

particularmente, na adesao ao diagndstico.
5.1.1. Cobertura de exame e adesao ao diagndstico

A cobertura de diagnéstico no inquérito inicial, em 2013, atingiu quase
toda (98,1%) a populacdo escolar, refletindo o esforco da equipe de pesquisa
para entregar os frascos coletores a totalidade dos escolares matriculados
(n =3.116), permitir o acesso deles ao diagnodstico para conhecerem o seu status
de infeccéo. A adesado dos escolares ao exame de fezes neste primeiro inquérito
foi de 82,4%; dos 3.057 escolares que receberam o frasco, 2.519 entregaram a
amostra de fezes para diagnéstico, o que mostra uma boa receptividade dos

alunos a pesquisa. A cobertura e adesdo dos escolares aqui obtidas podem ser
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consideradas satisfatorias e superiores as obtidas em outros estudos que
envolveram o mesmo grupo alvo (Talaat et al 1999, Sady et al 2013).

O alto percentual de cobertura obtida em 2013 pode ser atribuida, em
parte, ao fato dos frascos terem sido distribuidos em sala de aula, um ambiente
que concentra os alunos em um espaco fisico conhecido por eles e respectivas
familias, onde os estudantes se socializam e tendem a ser sensiveis a influéncia
dos professores (Favre et al 2009, Pereira et al 2010). Esse argumento vale
também para a coleta das amostras de fezes, porém, neste caso, ha algumas
limitagcOes referentes ao constrangimento dos adolescentes para entregar as
amostras de fezes na presenca de outros colegas e outros que serdo abordados

mais adiante.

Os maiores percentuais aqui obtidos em 2013, tanto na cobertura (98,1%)
como na adesdo ao exame (82,4%), nas 18 escolas de Malacacheta ndo podem
ser atribuidos as AE propostas como estratégia de intervencao desta pesquisa, ja
que elas ainda ndo haviam sido desenvolvidas e quando ocorreram foram
restritas as quatro escolas experimentais. Porém, eles podem ser reflexos do
movimento de esclarecimento sobre a pesquisa, realizado por meio de reunides
com 0s responsaveis e equipe escolar em cada uma das 18 escolas. Estas
reunides ocorreram, em 2013, duas semanas antes do inicio das atividades de
distribuicdo de frascos e coleta das amostras do primeiro inquérito. A presenca da
equipe de pesquisa, 0s esclarecimentos sobre a endemia, da sua importancia no
municipio, a descricdo detalhada sobre as atividades que seriam desenvolvidas
nas escolas e os beneficios dela para os escolares representaram uma novidade
na dindmica das escolas, despertando o interesse da equipe escolar e dos
responsaveis, que viram na pesquisa uma oportunidade de saber o status de

infeccéo do filho (a) e se positivo, receber o tratamento adequado.

Outro fator que pode ter contribuido com a maior cobertura e adesdo em
2013 é que as atividades de controle da esquistossomose (diagnostico e
tratamento) ndo estavam sendo realizadas pelas equipes de saude local de forma
efetiva ha pelo menos quatro anos. A oportunidade do beneficio e sua gratuidade,

tanto do exame como do tratamento, compromisso assumido pela pesquisa
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através da assinatura do TCLE, fizeram com que os professores e responséaveis
motivassem 0s alunos a aceitar o frasco coletor e entregassem a amostra de

fezes.

Vale dizer, no entanto, que mesmo em 2013, quando a cobertura de
exame foi de 98,1%, 538 escolares ndo entregaram a amostra de fezes para o
diagnostico. Esta ndo adesao pode ser explicada em parte pelo constrangimento
de alguns escolares de maior idade, principalmente os adolescentes acima de 12
anos, para entregar as fezes, fato descrito em outros estudos (Massara et al
2006, Sady et al 2013, Favre et al 2015), pela dificuldade dos escolares de menor
idade (entre cinco e oito anos) ou mesmo 0s maiores, de fazer a coleta em casa e
entregar as fezes durante o curto periodo de permanéncia da equipe na escola
(em média trés dias em cada uma). Além disso, uma parcela de escolares ja
tinham tido acesso ao exame ja que alguns pais tinham condi¢cdes de custear o

pagamento do exame no laboratdrio da rede particular que existe no municipio.

Entretanto, nos dois inquéritos parasitologicos seguintes, realizados em
2014 e 2015, tanto o percentual de distribuicdo de frascos coletores em sala de
aula (cobertura) como a adesédo dos escolares ao exame de fezes sofreram
reducdes expressivas, em comparagcdo com 0S percentuais obtidos em 2013
(Tabelas 2 e 3). Nestes dois inquéritos, 918 (2014) e 990 (2015) escolares
receberam o frasco coletor, mas ndo entregaram a amostra para realizacdo do
diagnéstico. A menor adesédo dos escolares ao exame nestes dois anos pode ser
explicada pelas mesmas razdes ja mencionadas acima, mas também por outras
questdes. Naqueles dois anos ndo houve reunides formais da equipe de pesquisa
com 0S responsaveis, 0 que parece ter sido uma estratégia motivadora em 2013.
Isso é particularmente verdade no caso dos escolares do 1°ano do EF que
ingressam anualmente nas 18 escolas do municipio e cujos pais ndo foram
sensibilizados da mesma forma que os demais. No entanto, é importante
salientar que a ndo adesédo das criancas desta faixa etaria, embora preocupante
sob o ponto de vista do controle da doencga, nao interfere diretamente na questéao
gque a presente pesquisa quer responder, ja que os escolares do 1° ano do EF ndo
fizeram parte do grupo etario alvo do estudo interventivo e, sim, os escolares dos

6° a 8° anos do EF.
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Outra explicacdo para a reducdo da adesdo ao exame apOs 0 primeiro
ciclo de diagnéstico pode ser a recusa de parte dos escolares que ja tinham feito
0 exame anterior e apresentaram diagnoéstico negativo para S. mansoni. Além do
constrangimento, estes escolares podem ter perdido o interesse por considerarem
desnecessario fazer novo exame. Nesta mesma linha de argumentagdo, é
plausivel supor que a queda na adesdo também possa ter sido reflexo da recusa
dos escolares que, no inquérito preliminar, tiveram diagnostico positivo,
receberam tratamento com supervisdo médica e no exame de cura estimada
tiveram resultado negativo e, portanto, acharam desnecessario repetir o exame
por se considerarem curados. A pesquisa quantificou as recusas, mas néo fez um
detalhamento das suas causas; porém, quanto as razdes da recusa, foi comum

ouvir dos escolares os dois tipos de argumentos mencionados.

A andlise da cobertura e adesdo dos estudantes ao diagndéstico quando
consideramos apenas as escolas controles e experimentais, alvos do estudo
interventivo, também mostra percentuais satisfatorios no inquérito inicial (em torno
de 80%), seguidos de quedas significativas nos dois anos seguintes, nos
escolares de ambos os grupos. Os argumentos empregados acima para explicar
a queda na cobertura e adesdo ao exame dos escolares no conjunto das 18
escolas, entre o inquérito 2013 e os 2014 e 2015, também valem para
compreender as quedas nos dois percentuais dentro de cada grupo de escola
(GE e GC). E facil entender este raciocinio ja que os dois grupos em questio
foram incorporados a andlise geral quando se considerou a adeséo da populagéo
escolar (n=18), portanto, de um modo geral as mesmas Vvariaveis que
influenciaram a queda da adeséo na populagéo escolar, também contribuem para
as quedas observadas nos escolares dos dois grupos de intervencdo da

pesquisa.

No entanto, a analise comparativa entre os dois grupos (GE e GC)
evidencia atitudes diferenciadas quanto a participacdo dos escolares nas
atividades de diagnéstico da pesquisa (Figura 13). No inquérito de 2013 néo
houve diferenca significativa entre o GE e o GC na cobertura (99,8% e 95%),
respectivamente, e nem na adesédo ao exame (83% e 79,9%), respectivamente,

ocasiao em que as AE nao haviam sido realizadas e nenhuma outra atividade foi

94



7

feita de forma diferenciada. Portanto, € razoavel aceitar que, em 2013, o0s
percentuais satisfatérios e semelhantes observados entre o GE e GC tenham sido
consequéncia da mobilizacdo geral da pesquisa deflagrada durante as reunifes
para esclarecimento da pesquisa e assinatura do TCLE. Apds as AE
desenvolvidas com os escolares do 6° ao 8° anos das quatro escolas
experimentais a adesao passou a ser significativamente maior nos alunos das
escolas experimentais do que nos das escolas controle, respectivamente, em
todos os inquéritos subsequentes (Figura 13): avaliacdo de cura estimada (81,3%
e 57,5%), 12 meses (73,6% e 63,3%) e 24 meses (77,5% e 57,6%).

Vale considerar que, embora as AE desenvolvidas em sala de aula pelos
professores multiplicadores tenham sido dirigidas aos escolares matriculados nos
6° ao 8° anos letivos, o processo educativo foi naturalmente ampliado para a
comunidade das quatro escolas experimentais, inevitavelmente pelos professores
multiplicadores nos outros anos letivos dessas escolas experimentais, pela equipe
de pesquisa durante os trés anos do estudo e evidentemente pela feira tematica
sobre esquistossomose. Nas feiras realizadas nas quatro escolas experimentais,
0 processo educativo desenvolvido em sala com os professores multiplicadores e
respectivos alunos foi ampliado para toda a comunidade escolar e culminou numa
grande exposicdo tematica com diferentes materiais construidos pelos alunos
(pecas, mdusicas, danca, poemas, maquetes, etc), além da apresentacdo de
sessbes do desenho “O Xis na Xistose” e do documentario “Esquistossomose:
guebrando o ciclo”. A exposigdo permaneceu durante um dia inteiro e permitiu
gue todos os integrantes das escolas participassem das atividades que abordou
guestdes sobre os determinantes sociais e econdmicos relacionados a existéncia,

manutencdo e reproducdo da endemia, sua prevencao, transmissao e controle.

Assim, os resultados observados nesta pesquisa, quanto a adesdo dos
escolares ao diagnéstico, contextualizados a realidade socioecondmica e
epidemioldgica do municipio de Malacacheta, mostram evidéncias claras de que o
emprego de AE participativas desenvolvidas no ambiente escolar contribuiu para
manter a adesdo dos escolares ao exame parasitologico de fezes num patamar
satisfatorio nos trés anos de estudo, o que é particularmente importante quando o

pais tem como meta eliminar a doenga como problema de Saude Publica.
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Garantir aos escolares o acesso ao diagnéstico e ao tratamento, promovendo
acOes de educacdo em saude nas escolas é apenas um paliativo para o controle
da endemia, considerando que o saneamento produziria efeitos mais eficazes e
duradouros sobre a transmisséo, porém, elas sdo medidas basicas e devem ser
iImplementadas a fim de propiciar o bem estar individual (Favre 1999) e estimular
a participacao da comunidade como um todo para a busca de melhores condi¢des
de vida (Ximenes et al 1994).

5.1.2. Adesao ao tratamento seletivo

Quanto a adeséo dos escolares positivos para S. mansoni ao tratamento
com praziquantel, os percentuais foram superiores a 94% nos trés ciclos anuais
realizados na pesquisa (Figura 1 e Tabela 7). A ades&o aqui obtida foi bem acima
dos 80% recomendados pelo Ministério da Saude para as areas endémicas do
pais. Em 2013, 32 escolares infectados ndo aderiram ao tratamento, enquanto
gue apenas cinco escolares deixaram de ser tratados em 2014 e quatro, em 2015.
A principal razdo da ndo adesao ao tratamento foi 0 ndo comparecimento a escola
no dia agendado para a administracdo da medicacdo o que perfaz, em media,

menos de 5%.

A nédo adeséo de 32 escolares infectados no primeiro ciclo de tratamento
(em 2013) pode ser explicada pelo receio, por parte de alguns escolares e
familiares, de ocorréncia de eventos adversos apés a ingestdo do praziquantel.
Durante as reunides nas 18 escolas foram comuns os relatos de ocorréncia de
eventos adversos fruto de experiéncia propria e/ou vivenciadas por familiares e/ou
pessoas proximas, situacdo comum observada em outros estudos (Emanuel &
Prata 1983, Adeneye et al 2007, Souza-Figueiredo et al 2010, Muhumuza et al
2014b). No entanto, é provavel que a medida que a maioria dos escolares
infectados era tratada pela médica local, sem que houvesse registro de eventos
adversos sérios, a informacdo de ocorréncia apenas de eventos brandos e
passageiros era difundida nas escolas. Essa informagcdo, somada aos relatos de
escolares e/ou responsaveis aos professores/diretores sobre a melhora de alguns
sintomas, provavelmente resultou em um aumento de confianca na medicacéo, a

ponto de alguns escolares néo tratados em 2013 buscarem o beneficio no ano
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seguinte, alegando diferentes razdes para a ndo adesdo anterior. Porém, ndo se
pode descartar a dificuldade de alguns escolares em ingerir os comprimidos de
praziquantel, ja que os comprimidos disponiveis sdo grandes, dificeis de ingerir e
tornam-se muito amargos se macerados /ou diluidos em agua; a alternativa

comum era macerar e administrar com um pouco de doce de leite.

Uma vez vencidas as barreiras do medo e da dificuldade de ingestéo e
cientes do diagnostico positivo dos filhos para S. mansoni, nos ciclos de
tratamento de 2014 e 2015, a grande maioria dos responsaveis buscaram efetivar
o tratamento. Vale salientar que, em Malacacheta, o0 acesso dos positivos ao
tratamento com praziquantel é insatisfatorio e critico, muitos desconhecem os
procedimentos para obté-lo e a escassez de medicacdo € um fato. Infelizmente,
essa € a situacdo de muitos outros municipios endémicos (Reis et al 2010, Quites
et al 2016). Essa dificuldade enfrentada pelos moradores no nivel local,

provavelmente, contribuiu para a expressiva adeséo observada no estudo.

Os resultados relativos a adeséo dos escolares ao tratamento seletivo
mostram que o percentual foi alto em todos os niveis de andlise e ndo diferiram
entre os escolares do grupo experimental e controle da pesquisa (Figura 13),
tanto no estudo transversal (populagédo escolar: Tabela 7, grupos controle e
experimental: Tabela 8) quanto no interventivo (Coorte Parasitologica
Populacional: CPP (Tabela 11); Controle: CPC (Tabela 14) e Experimental: CPE
(Tabela 17)).

Portanto, ha evidéncias para afirmar que a adesdo dos escolares ao
tratamento com praziquantel ndo foi diretamente influenciada pelo processo
educativo realizado nas escolas experimentais e sim, um reflexo indireto do
movimento de conscientizacdo geral promovido pela pesquisa através das acdes
de educacdo em salde, no municipio junto as escolas e familias. E possivel
também que a lacuna deixada pela equipe responsavel pelas acdes de controle

da esquistossomose tenha potencializado a adesao dos escolares ao tratamento.

A alta cobertura do tratamento dos escolares infectados aqui obtida foi

particularmente benéfica se considerarmos que, em 2013, mais de 36% dos
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escolares positivos para S. mansoni apresentaram infeccbes moderada e intensa,
que sdo geradoras de formas clinicas graves da doenca, e que o tratamento é
capaz de curar ou reduzir o nimero de ovos de S. mansoni, impedindo assim que
0s escolares cheguem a fase adulta da vida com sequelas graves (Savioli et al
2004, OMS 2005).

5.2. As ac¢bes educativas empregadas auxiliaram/contribuiram para a
reducdo dos indicadores da infeccdo por S. mansoni na populacdo escolar

alvo?

Para responder a esta questdo consideraremos os indicadores de
infeccdo por S. mansoni, registrados na populacéo escolar (Estudo Transversal) e
nas coortes parasitologicas (Estudo Interventivo) antes e depois do tratamento
seletivo. Em seguida, avaliaremos de forma comparativa os indicadores de
infecc@o entre os escolares das Coortes Parasitoldégicas Controle e Experimental,
que incluiram o universo de alunos do 1° ao 9° ano das oito escolas, para discutir
de forma mais especifica a influéncia/contribuicdo das AE sobre os indicadores da

eSCIUiStOSSOITIOSG.

A positividade para S.mansoni registrada na populacdo escolar no
inquérito de linha de base (2013) foi de 21,4% (Tabela 5). O primeiro ciclo de
tratamento, no qual 94,1% dos escolares infectados foram cobertos, resultou em
96,7% de cura parasitologica. Nos inquéritos parasitologicos seguintes a
positividade caiu significativamente para 6,2% (em 2014 apdés um ciclo de
tratamento) e para 3,7% (em 2015 apOs dois ciclos de tratamento). A carga
parasitaria também reduziu de forma expressiva ap0s cada ciclo de tratamento
(Tabela 5). Portanto, as quedas sucessivas, tanto na positividade quanto na
intensidade de infeccdo, observadas na populacdo escolar ao longo dos trés anos
(Estudo Transversal) mostram o impacto incontestavel do tratamento seletivo com
praziquantel sobre a infeccdo dos escolares do municipio de Malacacheta,
independente do processo educativo desenvolvido nas escolas do grupo
experimental. Impacto semelhante do tratamento seletivo com praziquantel foi

observado na infeccdo por S. mansoni em escolares residentes em localidades
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endémicas do Brasil e de outros paises (Favre et al 2009, Galvao et al 2010,
Olliaro et al 2011, Reta & Erko 2013, Favre et al 2015).

O acompanhamento da evolucdo da infec¢cdo nos 593 escolares da CPE
(Tabela 13) e nos 314 escolares da CPC (Tabela 10) também evidencia o impacto
do tratamento e sua eficAcia como medida de controle, cujo efeito sobre a
positividade e intensidade da infeccdo (opg) por S. mansoni foi detectado em
curto prazo, em ambos 0S grupos, ja apos o primeiro ciclo de tratamento, em
2013. A queda no numero de escolares portadores de infeccdo moderada a
intensa, que expressa a gravidade da esquistossomose, observada nas duas
coortes do estudo também atesta a eficacia do praziquantel. Na CPE, 51 dos
escolares infectados eliminavam mais de 100 opg, em 2013, esse numero caiu
para trés em 2014 e em 2015 (Tabela 13); na CPC, 17 deles eliminavam mais de
100 opg em 2013, reduzindo para trés e zero em 2014 e 2015, respectivamente.
Vale lembrar que as duas coortes sdo compostas por escolares matriculados nos
diferentes anos letivos do EF e que a CPE foi constituida ndo sé por escolares do
6° ao 8° ano, alvos direto das atividades educativas desenvolvidas pelos
professores multiplicadores em sala de aula, como também por escolares de

outros anos letivos, nos quais ndo houve AE em sala.

Os dados acima mostram claramente que os indicadores da
esquistossomose reduziram significativamente nas duas Coortes. No entanto,
embora a CPE e a CPC nao tenham diferido significativamente quanto a
composicdo por género, intensidade de infec¢cdo, adesdo ao tratamento,
percentual de cura e reinfeccdo (item 4.3.3. da Secdo de Resultados), a
positividade para S. mansoni foi maior na CPE, tanto no inquérito de 2013 como
no de 2014 (item 4.3.3.2 dos Resultados). Esse resultado contraria a nossa
expectativa, particularmente no caso de 2014, justamente, porque compondo a
CPE estédo os alunos que tiveram algum nivel de influéncia das AE, em sala de
aula e/ou no movimento promovido pela feira tematica sobre esquistossomose
nas quatro escolas, que foi aberta e visitada por todas as turmas em cada escola.
Porém, em 2015, a queda da positividade foi tdo expressiva que ela nao diferiu

entre as duas Coortes.
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E plausivel supor que a diferenca na positividade para S.mansoni
observada no CPE em 2013 e 2014 seja reflexo da inclusdo aleatoria da escola
rural Jaguaritira no grupo de escolas experimentais, cuja positividade superava
em muito as registradas nas demais escolas do municipio (Tabela 1). Por outro
lado, a inclusdo da escola Mestre no grupo controle, e consequentemente na
CPC, na qual a positividade foi a menor de todas as escolas, provavelmente
contribuiu para acentuar a diferenca entre as duas Coortes. Embora a inclusédo
das duas escolas no protocolo da pesquisa tenha gerado um erro metodoldgico
(confundimento), ela pode ser plenamente justificavel por questdes éticas. Outro
argumento para a inclusdo das referidas escolas na pesquisa € que o projeto que
deu origem a presente tese esta alinhado a varias iniciativas de enfrentamento
das doencas geradoras/perpetuadoras da pobreza, como a esquistossomose,
entre elas o BSM, edital especifico no qual a prépria tese esta inserida. Portanto,
seria inadmissivel excluir as duas escolas do protocolo pelos beneficios claros
oferecidos pela pesquisa aos escolares e da analise dos resultados, jA que as
duas escolas possuem um numero expressivo de escolares e fazem parte da

realidade educacional e epidemiolégica local.

Assim, no contexto deste estudo, ainda que tenha sido desenvolvida uma
estratégia educativa, envolvendo professores e respectivos alunos, num processo
participativo, rico e permeado pela construcdo de relacdes afetivas entre a equipe
de pesquisa e a comunidade escolar, ndo foi possivel fazer qualquer inferéncia a
respeito do efeito/contribuicdo direto das AE sobre a infeccdo por S. mansoni, ja
que a eficacia do tratamento foi altamente satisfatoria, provocando reducédo
acentuada nos indicadores de infeccdo da esquistossomose. O tratamento
seletivo foi efetivo e extensivo aos alunos das 18 escolas, ao passo que as AE
foram desenvolvidas em apenas quatro escolas do municipio. Isolar o efeito do
processo educativo sobre a infeccdo daquele provocado pelo tratamento dos
portadores da infeccdo ndo € tarefa de facil execucdo metodoldgica e/ou
operacional, tampouco viavel sob o ponto de vista ético, ja que a identificagdo dos

individuos infectados, sejam eles criancas ou adultos, requer pronto tratamento.

Embora os dados obtidos aqui denotem uma reducédo surpreendente e

desejavel na infeccdo dos escolares por S. mansoni, eles ndo nos permitem
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atestar a efetividade das AE empregadas e afirmar sua contribuicdo direta na
reducdo dos indicadores da infec¢cdo na populagcéo escolar alvo. Essa dificuldade
nao € exclusiva do presente estudo. Lima e Costa et al (2002) avaliaram a
efetividade de um programa educativo para o controle da esquistossomose em
duas localidades de Minas Gerais, utilizando atividades educativas (elaboracao de
cartilhas, passeatas, treinamento de professores) conjugadas com medidas de
controle (aplicacdo de moluscicidas, tratamento seletivo) e ndo conseguirem
estabelecer uma relacdo a realizacdo de atividades de IEC e reducdo da

prevaléncia.

Ha poucos estudos de fato desenhados para avaliar o
impacto/contribuicdo de acdes de educacdo em saude sobre os indicadores de
infeccdo da esquistossomose mansoni. No Brasil, destaca-se o realizado por
Schall e colaboradores (1993), que teve como objetivo implementar uma
estratégia educativa combinada com o tratamento de escolares positivos em
quatro escolas da periferia de Belo Horizonte para avaliar o efeito desse
procedimento na ampliacdo do conhecimento sobre a doenca, na relacdo de sua
ocorréncia com as condigcbes ambientais e de vida dos alunos e na reducéo da
prevaléncia entre as criangas. As escolas que participaram do grupo experimental
utilizaram materiais pedagoégicos diversos, como, folhetos, aula teérica, colagem,
mausica, dramatizacdo, documentario de TV. J4 as escolas do grupo controle,
utilizaram apenas aula teérica tradicional. De acordo com os autores, a reducao
da prevaléncia foi mais expressiva na escola com alta prevaléncia (de 19,5% para
10,2%), onde a intervencdo educacional foi inovadora. Porém, as variaveis
intervenientes ndo permitiram conclusées seguras sobre a influéncia do programa

educativo na prevencao da doenca em relacéo as escolas de baixa prevaléncia.

Asaolu & Ofoezie (2003) fizeram uma revisdo bibliogréafica pelo MEDLINE,
entre 1976-2000, sobre o papel da educacdo em salde e do saneamento no
controle das helmintoses, inclusive a esquistossomose. Esse estudo indicou que,
embora o tratamento fosse a melhor opgcdo para o controle da morbidade, a
educagdo em saude permanecia como Unica medida capaz de propiciar

condic¢des sustentaveis para o tratamento e o saneamento prosperarem.
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Um levantamento da literatura indexada, feito pelo nosso grupo em
20/09/2016, no PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) desde 1985, para

artigos com titulos e/ou abstracts referindo-se a educacdo em saude e
esquistossomose mansoni nao registrou estudos comparativos envolvendo
grupos com e sem AE e seu efeito nos indicadores de infeccdo. No entanto, todos
os 39 artigos identificados enfatizam a importancia da educacdo em saude nos

programas de controle da endemia.

Uma revisdo sistematica realizada por Price et al (2015) sobre a
efetividade das intervencgfes de educacdo em saude para a prevencao e controle
da esquistossomose hematébica, nao permitiu concluir se os resultados forneciam
evidéncias sobre o impacto na infeccdo devido a falta de informacfes sobre os
métodos empregados. Por outro lado, uma meta-analise realizada por Zhou et al
(2013) sobre os efeitos da educacdo em saude na prevaléncia da
esquistossomose japbnica mostrou um consideravel impacto na prevencdo da

doenca, particularmente se as AE sdo implementadas ao longo do tempo.

Ainda que nao seja facil estabelecer uma relacéo direta entre a aplicacao
de AE e a reducdo da prevaléncia, os estudos mencionados acima sinalizam
sobre a importancia da educacao em salude como medida de controle da endemia
e a necessidade de mais estudos que avaliem esta relacdo. Assim, mesmo néo
mostrando evidéncia de relacédo de causa e efeito entre as duas variaveis, as AE,
desde que bem estruturadas e adequadas a realidade do grupo alvo, sempre
serdo bem vindas e devem ser encorajadas por serem uma importante estratégia
de informacéo e diadlogo entre a populacédo que vive o problema da doenca e os

profissionais que atuam para seu controle.

5.2.1. Outras questdes relevantes quanto aos indicadores de infec¢cédo por

S. mansoni

E importante mencionar que, embora a cura em 2013 tenha sido alta e a
positividade para S. mansoni tenha reduzido significativamente apés cada ciclo de
tratamento, um numero consideravel de escolares teve diagndstico positivo para

S. mansoni em 2014 (n=147) e 2015 (n=90). Estes dados foram registrados no
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ambito do estudo transversal (Tabela 5) e podem ser explicados em parte pelo
ingresso, nos inquéritos de 2014 e 2015, de escolares infectados com S. mansoni
que, por diferentes razbes, ndo haviam sido cobertos pelas atividades de
diagnostico e tratamento realizados em 2013. Entre eles podem estar os 17,6%
dos escolares que receberam frascos coletores e ndo aderiram ao exame em
2013 (Tabela 3), além das criancas que a cada ano ingressam no 1° ano do EF e
que, portanto, em 2013 estavam matriculados na Educacao Infantil. No entanto,
esses argumentos ndo podem explicar os casos infectados remanescentes nas
Coortes Parasitologicas, Experimental e Controle, ja que nelas ndo houve
ingresso de escolares ao longo do estudo.

As duas coortes ndo diferiram estatisticamente quanto ao alto percentual de
cura estimada 45 dias apds o 1° ciclo de tratamento e a baixa reinfeccdo um ou
dois anos depois do exame de cura. No entanto, oito escolares da CPE voltaram
a eliminar ovos de S. mansoni apos a avaliacdo de cura, ao passo que nenhum
escolar da CPC voltou a apresentar diagndéstico positivo apds aquela avaliagéo.
Os escolares da CPE que se reinfectaram moravam na area rural do municipio,
onde o risco de infeccdo tende a ser maior, jA que as condicbes ambientais sdo
precérias, 0 saneamento e abastecimento de &agua sao inadequados e
insuficientes e ha maior proximidade e frequéncia de contato dos escolares com

os focos de transmissao.

A reinfeccao aqui obtida nos escolares da CPE foi inferior as obtidas em
uma coorte de adolescente de duas localidades rurais da area endémica de
Pernambuco (Favre 1999, Favre et al 2002), que registraram reinfec¢ao de 50% e
100% um ano apOs o tratamento com oxamniquine, localidades em que
B. glabrata e B.straminea, respectivamente, eram as espécies responsaveis pela
transmissao de S. mansoni. Naquele estudo, altos percentuais de infeccdo natural
foram observados nos criadouros, tanto para B. glabrata (0,8% a 70%) como para
B. straminea (0,6% a 14,7%), nas coletas mensais realizadas durante quatro anos

consecutivos, o que ajuda a explicar os altos percentuais de reinfeccao.

No presente estudo, foram feitos apenas trés levantamentos nas colecbes

hidricas do municipio, sendo que o primeiro foi restrito a uma localidade rural. As
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coletas confirmaram a presenca da espécie B. glabrata, cuja ocorréncia no
municipio jA& havia sido descrita por Paraense (1972) e confirmada por
Carvalho et al (2008). No entanto, o encontro de exemplares de B. straminea,
representa a primeira notificacdo da espécie no municipio de Malacacheta.
Apenas em uma ocasido, em que a coleta ndo foi restrita, dois exemplares de
B. glabrata estavam naturalmente infectados e liberaram cercéarias de S. mansoni.
Vale dizer, que nos dois levantamentos realizados em 2015 (em abril e outubro)
muitos criadouros estavam secos, reflexo do longo periodo de estiagem que
durante este ano atingiu muitas areas da Regido Sudeste. Essa estiagem,
provavelmente, reduziu a populacdo das duas espécies hospedeiras nos
criadouros e pode ajudar a explicar a baixa reinfeccdo aqui observada entre os

escolares.

Outro aspecto a ser considerado aqui e que se aplica aos dados
levantados nos dois tipos de estudo (transversal e interventivo) € a provavel
existéncia de escolares com diagnostico falso negativo em qualquer um dos
inquéritos realizados, jA que empregamos aqui apenas uma unica amostra de
fezes por aluno e duas laminas Kato-Katz. Apenas no inquérito para avaliacdo de
cura estimada, adotamos duas amostras de fezes, coletadas em dias diferentes,
totalizando quatro laminas Kato-Katz para cada escolar. Sabe-se de longa data
gue ha variacdo diaria na eliminacdo de ovos de um mesmo individuo (Woodstock
et al 1971, Chieffi et al 1981, Barreto et al 1990), e que a prevaléncia tende a
aumentar com um namero maior de amostras de fezes por individuo (Gryseels et
al 1991, Rabello 1992, Engels et al 1996, Favre 1999, Enk et al 2008). Isso é
particularmente importante nos municipios/localidades onde a prevaléncia e a
intensidade da infeccdo por S. mansoni sdo baixas (Dias et al 1992, Savigny
1992, Coellho et al 2016), o que ndo é propriamente o caso do municipio de
Malacacheta.

Assim, mesmo cientes das questbes acima, optamos por seguir o
procedimento adotado pelas equipes do PCE na rotina do Programa nos
municipios endémicos, que realizam um unico exame. Além disso, o aumento do
namero de exames por escolar no contexto do presente estudo, que incluiu todas

as 18 escolas do EF de Malacacheta, aumentaria 0s custos operacionais e,
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possivelmente, o nimero de ndo-adesfes ao exame por recusa como ja foi
observado por Favre (1999). Assim, desenvolvemos um protocolo viavel e dentro
da realidade local, j& que a pesquisa foi desenhada com o proposito de fornecer
evidéncias sobre a contribuicio das AE na reducdo da infeccdo e no
conhecimento da esquistossomose para que, posteriormente seus procedimentos
pudessem ser ampliados pelas equipes locais de saude e educacgdo. Vale
assinalar também que, se houve erro de subestimativa da positividade de
S. mansoni devido ao emprego de apenas uma amostra de fezes, ele foi aleatério
e uniformemente distribuido nos dois grupos de intervencdo (experimental e

controle).
5.2.1.1. Positividade das geohelmintoses nos escolares

O levantamento das geohelmintoses ndo foi um objetivo especifico do
estudo, porém, o método de Kato-Katz (Katz et al 1972) também é recomendado
(Brasil 2008, Montresor et al 1998) para estimar a prevaléncia das helmintoses
mais comuns transmitidas pelo solo. Desde a década de 90, a OMS (WHO 1999)
recomenda expressamente que o controle da esquistossomose seja conjugado ao
das geohelmintoses, ja que as duas estdo frequentemente associadas nas areas
endémicas e prosperam em comunidades que vivem em condi¢cbes precérias,

estando ambas fortemente associadas a pobreza (Montresor et al 1998).

Vérios estudos relatam a presenca de geohelmintos em criancas de idade
escolar no mundo (Olsen 2003, Zani et al 2004, Agbolade et al 2007, Wani et al
2008), demonstrando que essa faixa etaria (06 a 15 anos) concentra altas
prevaléncias e tende a apresentar picos de intensidade de infeccao,
principalmente por A. lumbricoides e T. trichiura (Savioli et al 2004).

N&o ha informacdes atuais sobre a prevaléncia das geohelmintoses no pais.
Entre 1995 e 2010, os servicos municipais de saude dos estados brasileiros
endémicos para a esquistossomose realizaram 1.374.000 exames, tendo sido
detectada a positividade média de 13,7% para A. lumbricoides (variagdo de 2% a
37,8%), 8,2% para os ancilostomideos (variacdo de 0,3 a 25,1%) e 5,1% para
T. trichiura (variacéo de 0,1% a 20,9%).
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No presente estudo a positividade para os geohelmintos no inquérito
preliminar foi de 22,9%. Apoés o tratamento dos infectados com albendazol, a
positividade caiu para 4,8%, em 2015. Este percentual inicial esta de acordo com
o estimado, em 2011, pelo Ministério da Saude (Brasil 2012) para 0 municipio
(24,4%). Nosso resultado contrasta com outro estudo, desenvolvido por nossa
equipe, em 2000 e 2001, numa comunidade rural de Pernambuco que registrou
em criancas de 7 a 14 anos prevaléncia acima de 50% para cada uma das
espécies de geohelmintos (Zani et al 2004). Neste estudo, a prevaléncia
cumulativa foi 69% e 39,5% das criangas tinham infecgdo concomitante por

A. lumbricoides, T. trichiura e ancilostomideos.

Uma explicacéo para a positividade relativamente baixa observada aqui para
as geohelmintoses, € que, desde 2013, o Ministério da Saude tem implantado
uma campanha anual de tratamento preventivo com albendazol para criangas de
5 a 14 anos, residentes em municipios com prevaléncia acima de 20%.
Malacacheta foi incorporado ao PIAE (Brasil 2012) e considerado prioritario
também para acdes estratégicas para controle da geohelmintoses. No entanto,

faltam estudos para avaliar o impacto deste Plano.

5.3. As ac¢Oes educativas empregadas promovem melhorias/mudancas no
nivel de conhecimento sobre a esquistossomose e no relato de

comportamento de risco dos escolares de forma sustentavel no tempo?

Para responder a esta questdo consideraremos as informacdes
levantadas pelo questionario aplicado antes e um, seis, doze e 24 meses depois
do desenvolvimento das AE realizadas pelos professores multiplicadores, em sala
de aula, apenas com o0s escolares do 6° ao 8° ano das quatro escolas
experimentais. Vale reiterar que duas coortes foram constituidas (Coorte
Educativa Experimental - CEE e Coorte Educativa Controle — CEC) por escolares
que participaram de todos os inquéritos parasitologicos e todas as aplicagbes do
questionario. Para efeito de comparacdo, empregaremos as informacgdes
fornecidas nos questionarios aplicados, nas mesmas ocasides, pelos escolares do
6° ao 8° anos do EF das quatro escolas controle, onde a equipe de pesquisa nao

realizou AE durante os trés anos do estudo interventivo.
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5.3.1. Composicéao das Coortes Educativas Experimental e Controle

As coortes CEE e CEC foram compostas por 156 e 123 escolares,
respectivamente, que nao diferiram significativamente entre si quanto as
caracteristicas demograficas e parasitologicas obtidas na linha de base (Tabela
15). Isso mostra que as avaliagdes/comparacdes quanto ao conhecimento e relato
de comportamentos de risco aqui realizadas se basearam em informacgdes
fornecidas por dois grupos de escolares homogéneos e semelhantes quanto as
caracteristicas-chaves que poderiam atuar como variaveis de confundimento.
Portanto € razoavel supor que as duas coortes diferiram apenas na intervengéo

(AE) que o estudo se prop0s a avaliar.

Vale enfatizar que as quedas significativas na positividade de S. mansoni
observadas nos escolares participantes do estudo transversal e das coortes
parasitolégicas do estudo interventivo também foram registradas nos escolares
das duas coortes educativas, reforcando a evidéncia do impacto do tratamento
com praziquantel. Porém, houve diferenca significativa na positividade da
esquistossomose entre as duas Coortes no inquérito de 2014. Uma tentativa para
explicar essa diferenca pode ser que, naquele inquérito, embora o nimero de
escolares positivos tenha reduzido nas duas Coortes, ele foi seis vezes maior na
CEE; nos demais inquéritos este numero foi 1,9 (2013) e quatro vezes maior na
CEE em relacdo a CEC. Embora as duas coortes tenham sido estatisticamente
semelhantes quanto a area de residéncia dos escolares, a diferenca observada
na positividade em 2014 pode ser um reflexo do fato de 75,6% dos escolares da
CEE morarem na area rural, onde a exposicdo e o risco de infeccdo tendem a
serem maiores, enquanto na CEC esse percentual foi de 65%, ou seja, uma

diferenca de 38 escolares residentes na area rural na CEE.

Uma vez esclarecidos alguns aspectos relacionados a composi¢cdo das
Coortes do estudo interventivo, faremos um resumo sobre o processo educativo
desenvolvido e discutiremos comparativamente a influéncia das AE no

conhecimento e relato de comportamentos de risco dos escolares da CEE e CEC.
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5.3.2. Resumo sobre o processo educativo desenvolvido

Uma importante informagédo deve ser mencionada antes da discussao
central e diz respeito as reunides para esclarecimentos da pesquisa e assinatura
TCLE nas 18 escolas do municipio. Em todas elas a equipe procurou manter o
mesmo nivel de informacdo ao abordar o tema esquistossomose. Além disso,
houve o cuidado para que ficasse claro para os presentes (pais, professores e
equipes escolares) que o primeiro objetivo da pesquisa seria levantar o
conhecimento dos escolares sobre a endemia para entdo planejarmos as
atividades educativas que seriam desenvolvidas. Portanto, naguele momento, era
imprescindivel que as informacgdes disponibilizadas durante a reunido ndo fossem
discutidas com eles em casa e nem em sala de aula. Queriamos construir uma
proposta educativa adequada a realidade dos alunos e que partisse das lacunas
no conhecimento deles sobre a endemia, que seriam identificadas pelas
respostas dos proprios escolares nos questionarios. A partir disso, planejariamos
atividades educativas que contemplassem tais lacunas. Na época das reunifes
nao sabiamos quais escolas seriam alvo das AE (experimentais) e o possivel
“‘vazamento de informagdes” aos filhos/alunos em consequéncia das reunides foi

aleatdrio e teve a mesma chance de ocorrer nas 18 escolas.

A estratégia educativa adotada aqui envolveu os professores do EF como
agentes multiplicadores de conhecimento, identificando-os como pessoa-chave
comprometida com o seu fazer profissional e que poderiam garantir a realizacao
das AE em sala de aula, sua continuidade e sustentabilidade, promovendo
reflexdes a respeito dos fatores socioecondmicos e culturais que afetam a saude
dos escolares e os expdem ao risco de infec¢cdo. De acordo com Schall et al
(1987), cujos trabalhos serviram fortemente para motivar 0 nosso, 0 sucesso na
implementacdo de um programa de educacdo depende de como os professores
sao treinados e do apoio que recebem na introducdo de novos materiais. No
processo de educacdo em saude, realizado aqui com os professores através do
curso de atualizag&o, nossa preocupacgao foi gerar inquietudes e discussbes que
pudessem leva-los a refletir sobre a situacdo local da esquistossomose e de
alguma forma pensarem em encontrar solucbes que os ajudassem a diminuir a

transmissao da endemia e o impacto da doenga.
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A estratégia de incentivar a participacdo dos professores e envolvé-los na
discusséo e construcdo de conhecimentos sobre a doencga junto aos seus alunos
foi objeto de dissertacdo (Murta 2016), desenvolvida e aprovada no mesmo
programa de poés-graduacdo desta tese. De acordo com o autor, a abordagem
experimental do curso para professores, com aulas praticas sobre diagnostico,
tratamento e visita de campo (Anexo 4) possibilitou aos professores ter uma visdo
holistica e concreta sobre o problema, contextualizada as suas realidades,
permitindo-lhes trabalhar o tema “xistose” por meio de diferentes abordagens com
seus alunos. Segundo ele, a discussédo gerada durante a realizacdo de grupo
focal mostrou de forma clara que o saber construido e adquirido pelos professores
durante o curso e sua motivacdo como agentes multiplicadores se manteve
mesmo apos dois anos das AE. Esse estudo trouxe um olhar para as
possibilidades de abordagens de Educacdo em Saude no contexto da
esquistossomose, 0 que permitiu uma interagdo entre o saber dos professores do
EF e dos pesquisadores, sem imposi¢cdes nem juizo de valor. Percebeu-se uma
nitida mudanca nas falas dos professores apdés o Curso, evidenciando uma
melhoria inegavel no conhecimento deles sobre a doenca e o poder da educacao
na aquisicao de saberes e na transformagéo dos sujeitos.

Assim, durante a realizacdo do curso para professores do
acompanhamento das ac6es em sala de aula, a equipe de pesquisa recomendou
que as AE fossem desenvolvidas tendo como foco principal o conhecimento
prévio dos alunos e a sua participacéo ativa. A equipe buscou também valorizar o
trabalho dos professores junto com seus alunos e durante as atividades
expositivas das feiras tematicas reforcando a construcdo de conceitos corretos e
o entendimento sobre o0s principais aspectos que envolvem a transmissao e
manutencdo da endemia. Partimos do principio que oportunizar ao aluno o
acesso a informacg0des sobre a doenca, contextualizadas no seu cotidiano o levaria
a adotar praticas preventivas e de cuidado com a sua saude. Assim, 0s escolares
das escolas experimentais como um todo, e ndo sé os da CEE, foram estimulados
com uma nova forma de abordagem, diferente das aulas discursivas a que estao
acostumados. Como assinalou Massabni (2000), a saude deve ser abordada de

modo dinamico, estimulando a compreensdo dos aspectos bioldgicos,
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econdmicos, sociais, culturais e de suas inter-relacbes, associando-0os ao

contexto de saude da populacéo brasileira.
5.3.3. Conhecimento dos escolares sobre a esquistossomose

No questionario preliminar, antes do inicio das atividades de diagndstico e
das AE, verificamos que mais de 50% dos escolares da CEE e da CEC ja tinham
conhecimento sobre a esquistossomose, uma vez que responderam correta ou
assertivamente a maioria das questdes, com excecdo daquelas relativas ao
proprio status de infeccdo e ao diagnostico da doenca (Tabela 16). Esse nivel de
conhecimento prévio pode ser explicado pelo fato de Malacacheta ser um
municipio endémico tendo sido alvo das ac¢des de controle do MS desde a época
da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM), na década de
70, até os dias atuais, em que foi elencado como municipio prioritario para acoes
de controle do Plano Integrado de Enfrentamento das Doencas em Eliminagéo
(Brasil 2012). Isso explica o alto percentual de familias com relato de
experiéncia/vivéncia com a doenca durante as reunides nas escolas. E natural,
portanto, e até esperado que tais experiéncias e histérias das familias estejam
arraigadas na memoria dos seus filhos e que tenham sido refor¢cadas pelos pais e
professores como resultado da presenca da nossa equipe de pesquisa nas
escolas. Sem duvida, a oportunidade oferecida pela pesquisa despertou o
interesse da equipe escolar, dos responsaveis e, consequentemente, de boa

parte dos escolares.

Uma informacgdo importante e que pode ter contribuido para aumentar o
percentual de respostas corretas ou assertivas dos escolares no questionario
preliminar € que profissionais da equipe local da vigilancia epidemioldgica,
particularmente do controle de endemias, realizaram palestras sobre a
esquistossomose e dengue para alunos em algumas escolas do municipio
durante o mesmo periodo das visitas da nossa equipe nas 18 escolas para

esclarecimentos e assinatura do TCLE.

A comparacdo das respostas corretas ou assertivas relatadas pelos

escolares no questionario preliminar e cada um dos quatro questionarios
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aplicados apls a realizagdo das AE mostra que houve um aumento
estatisticamente significativo no nivel de conhecimento sobre a doencga tanto nos
escolares da CEE como nos da CEC (Tabelas 16 e 17). Esse aumento foi
evidenciado tanto nas questdes que refletem um conhecimento mais amplo sobre
a endemia quanto naquelas que sugerem um nivel de informacdo mais especifico.
A Unica excec¢do, onde ndo houve aumento significativo, foi na questdo sobre a
esquistossomose ter ou ndo tratamento; o percentual de resposta assertiva foi
superior a 90% no questionario preliminar e manteve-se alto nos subsequentes,
chegando a 100% na CEE. Embora os escolares ja tivessem um nivel razoavel de
conhecimento e terem ouvido falar sobre doenca antes mesmo das acfes da
pesquisa terem iniciado, ao logo do presente estudo eles passaram a ouvir mais
sobre o tema, a trocar informac¢des dentro da propria escola e com outros colegas
e/lou parentes, o que sem duvida alcancou os escolares da CEC, que também
foram alvo das acdes de diagnostico e tratamento, bem como da dinamica de

aplicacdo do mesmo questionario.

Os resultados da comparacado, dentro de cada coorte, do conhecimento
sobre a doenca entre o questionario preliminar e os realizados ao longo de dois
anos apdés as AE mostraram claramente o aumento do percentual de respostas
corretas ou assertivas. ISso nos permite afirmar que a pesquisa promoveu
melhoria expressiva no conhecimento dos escolares sobre a esquistossomose em
ambas as Coortes, provavelmente devido a presenca da equipe nas 18 escolas e
das acbes de diagndstico e tratamento realizados, ou seja, independente das AE
terem sido desenvolvidas apenas e diretamente nas 19 turmas de 6° ao 8° anos

das quatro escolas experimentais.

A despeito da melhoria promovida no conhecimento dos escolares sobre
a doenca, a comparacdo das respostas corretas e assertivas entre os escolares
da CEE e da CEC mostram diferengcas importantes (Figuras 14 a 17). Assim,
embora quase todos 0s percentuais de resposta corretas e assertivas tenham
sido maiores na CEE do que na CEC antes das AE, eles foram significativamente
diferentes apenas nas questbes sobre que animal (caramujo) participa da
transmissao da doenca (Figura 16A) e qual o material (fezes) é utilizado para o

diagnéstico (Figura 15B). Como na CEE havia um pequeno namero (n=38) a mais
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de escolares residentes na area rural, € possivel que eles tivessem maior
familiaridade com a doenga, fruto da vivéncia cotidiana com pessoas doentes e
proximidade com as colecfes hidricas onde os caramujos habitam. Portanto, ndo
€ errado supor que eles acabem tendo mais oportunidade de saber ndo s6 quem
participa da transmissdo da doenca (caramujo), mas também que 0 exame

diagnéstico é feito com as fezes.

No questionario aplicado um més apds as AE, o percentual de respostas
corretas e assertivas para todas as questdes relativas ao conhecimento sobre a
esquistossomose foi significativamente maior entre os escolares da CEE do que
no da CEC. Este resultado nos autoriza afirmar que as atividades desenvolvidas
pelos professores multiplicadores foram eficientemente trabalhadas com os
alunos e permitiram ampliar seus conhecimentos, o que se refletiu nas respostas
fornecidas. Gazzinelli et al (2016) relataram um aumento de respostas corretas,
principalmente em questbes acerca da infeccdo da esquistossomose, no
guestionario aplicado uma semana ap6s uma intervencao educativa através de
um video criado para a pesquisa, onde se mostravam caracteristicas sobre a

localidade de estudo e do ciclo da esquistossomose.

A partir do questionario aplicado seis meses ap0s as AE, o relato de
conhecimento sobre a doenca dos escolares da CEE e da CEC passam a diferir
significativamente, principalmente, nas questdes que denotam um conhecimento
mais especifico, como o relato do seu préprio status de infeccdo, do ambiente
onde ocorre a transmissdo, de quem € e onde vive 0 hospedeiro intermediéario e
de que o diagnostico é feito pelo exame de fezes. Essa diferenca entre as duas
coortes pode ser reflexo das atividades educativas desenvolvidas pelos
professores multiplicadores, que abordaram o tema “xistose” aprofundando o nivel
das informagbes com os escolares da CEE. Assim, os escolares da CEE
passaram a ter mais percepcao sobre a doenca e capacidade para relatar a sua
experiéncia com ela. Quanto ao caramujo, uma das praticas desenvolvidas pelos
professores foi construgdo de caixa malacolégica, atividade inovadora no contexto
da escola e que deve ter motivado o aprendizado ja que permitiu aos alunos
identificar o caramujo, se aproximar da realidade local e a construir seu préprio

material. De acordo com Schall et al (1987), para a faixa etaria estudada é de
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grande necessidade um ensino com uso de materiais que faciltem a
discriminagéo na aprendizagem e que fagca os alunos vivenciarem a ciéncia nao
s6 nos livros didaticos ou materiais ja prontos, mas colocando “maos na massa” e

criando seus préprios materiais; dessa forma ele percebe a realidade.

Questdes relativas a ter ouvido falar sobre a esquistossomose na escola
ou em outro ambiente social e sobre a existéncia de tratamento passaram a ter
percentuais altos e semelhantes entre os escolares das duas Coortes e nao
necessariamente refletem um conhecimento fruto de um processo diferenciado de

informac&o.

As diferencas estatisticas entre as duas coortes permaneceram nas
guestdes-chave dos questionarios um e dois anos ap0s o processo educativo, no
qual as AE em sala, principal intervencéo, foram reforcadas pelas feiras e acées
de diagndstico e tratamento. Isso mostra de forma inequivoca que as atividades
educativas realizadas nas escolas experimentais ndo s6 aumentaram
significativamente o conhecimento dos escolares da CEE sobre a
esquistossomose, mas também permitiram que o conhecimento adquirido se
cristalizasse e sustentasse mesmo depois de dois anos, quando a pesquisa foi

entao finalizada.

5.3.4. Relato de comportamento de risco para infec¢do por S. mansoni

No inquérito preliminar, mais de 58% dos escolares das duas Coortes
relataram ter contato com a agua. O percentual de relato de contato com a agua
nao diferiu significativamente nos escolares das duas Coortes entre o questionario
preliminar e os quatro subsequentes, aplicados apos o desenvolvimento das AE.
Por outro lado, o relato de comportamento de risco foi alto, superior a 85% nos
escolares da CEE e da CEC no questionario preliminar e reduziu
significativamente nos questionarios subsequente dos escolares das duas
Coortes. Essa redugdo nos relatos ndo indica necessariamente mudanca de
comportamento, apenas reflete um aumento no conhecimento adquirido apos as

AE, o que faz com que os alunos, sabendo do risco que correm, neguem que
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entram na agua dos rios. Entretanto, ndo houve diferenca nos relatos de contato
com a 4gua e comportamentos de risco entre os escolares da CEE e da CEC, o
gue sugere que as AE realizadas junto aos escolares da CEE ndo promoveram

reducado do contato de forma diferenciada e substancial.

Vale ressaltar que independente de terem recebido ou ndo atividades
educativas sobre a esquistossomose, mais de 50% dos escolares das duas
Coortes relataram ter contato com agua durante os dois anos do estudo; além
disso, quando perguntados por qual motivo eles entravam nas cole¢des hidricas,
um percentual ainda maior (acima de 70%) relatou pelo menos um tipo de

comportamento de risco.

A discrepancia entre o percentual de relato de contato com a agua e de
exibicdo de comportamento de risco foi relativamente alta nos escolares das duas
Coortes, ou seja, embora alguns escolares tenham assinalado que n&o entraram
na agua, na pergunta seguinte assinalam um ou mais tipos de contato. Isso
mostra uma possivel confusdo na interpretacdo das duas questdes por parte dos
escolares ou mesmo uma contradicdo inconsciente deles, que sabem que ao
assinalar que entram na agua estdo assumindo um comportamento “ndo
desejavel’, mas acabam em seguida se “entregando” e achando menos
comprometedor dizer que entram “s6 para pescar”, “s6 para tirar areia”, “s6é para
lavar o cavalo”, minimizando assim o préprio risco. Esta pergunta acabou se
caracterizando como uma “pegadinha”, através da qual muitos escolares
admitiram ter comportamento de risco, apesar do esfor¢o tanto dos professores
quanto da equipe do estudo em mostrar o risco de infeccdo advindos daqueles

comportamentos.

O alto percentual de relato de comportamento de risco nos escolares das
duas Coortes pode ser consequéncia do fato de o municipio de Malacacheta nao
oferecer a opcdes de lazer; portanto, criancas, jovens e até mesmos 0s adultos
adotam como alternativa, atividades de nadar, brincar, pescar como um
passatempo imediato, o0 que os leva a continuar entrando nas colegbes d’agua.
Como mencionado por Schall et al (1987), a transmissao da endemia nao se deve
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apenas a presenca dos caramujos e de pessoas doentes, mas também aos
hébitos, costumes e tradi¢des da populacédo que favorecem a sua disseminacao.

Outros estudos que desenvolveram programas de educacdo em saude
também nao obtiveram éxito quanto a mudanca de comportamento de contato
com a agua. Uchoa et al (2000), em trabalho desenvolvido num pequeno vilarejo
do norte de Minas Gerais, relataram que n&do obtiveram resultados alentadores,
pois 0 programa educacional ndo foi efetivo na transformacao da informacdo em
pratica de comportamentos preventivos de contato com a agua. Stothard et al
(2016), trabalhando a esquistossomose urinaria com escolares adolescentes
obtiveram resultados decepcionantes ao aplicar uma estratégia educativa, e
concluiram que é inadequado pensar em alcancar mudancas voluntarias de
comportamento apenas com o emprego do material educativo utilizado (historia

em quadrinhos).

Os resultados desta tese mostram que, apesar de nao ter sido comprovada
a existéncia de uma correlacdo direta entre as AE e a queda expressiva nos
indicadores de infeccéo, € possivel seu uso como estratégia metodolégica em
sala de aula para abordagem de temas relacionados as probleméticas locais,
motivando que novas iniciativas sejam desenvolvidas por professores em
conjunto com seus alunos. Esse processo participativo potencializa a assimilagéo
e construcdo de conhecimentos, dando um passo a frente no processo de

conscientizacao e aprendizagem.
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6. CONCLUSOES

Com base nos resultados e nas perguntas condutoras da presente tese, é

possivel concluir:

6.1. As acOes educativas empregadas melhoraram a adeséao dos escolares

ao diagnostico (exames fezes) e ao tratamento com praziquantel?

O A cobertura e adesdo ao exame foram satisfatérias apesar das quedas
ocorridas em 2014 e 2015;

0 A adesdo dos escolares ao exame parasitolégico de fezes foi
significativamente maior nos escolares das escolas experimentais, 0 que

evidencia claramente o reflexo das a¢des educativas;

0 A adesdo ao tratamento seletivo obtida neste estudo foi superior ao
percentual de cobertura recomendado pelo MS para areas endémicas do

pais.

6.2. As acdes educativas empregadas auxiliam/contribuem para a reducéao
dos indicadores de infeccdo (prevaléncia e a intensidade de infeccdo) na

populacéo escolar alvo?

0 O estudo ndo conseguiu mostrar uma correlacdo direta entre as acoes
educativas e a queda expressiva nos indicadores de infec¢do por S. mansoni
nos escolares alvo da pesquisa. Essa correlacdo pode ter sido mascarada

pelo forte impacto produzido pelo tratamento;

O O estudo de coorte mostrou que a reinfecgéo foi pequena 1 e 2 anos apo6s o
primeiro ciclo de tratamento, o que pode também ser devido reflexo dos

tratamentos anuais realizado;

U O estudo conseguiu reduzir a positividade inicial — linha de base (2013) dos

escolares, nos dois anos seguintes em 2014 e 2015.
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6.3. As acdes educativas empregadas promovem melhorias/mudancas no
nivel de conhecimento sobre a doenca e no relato de comportamentos de

risco de forma sustentada no tempo?

O As acdes educativas aumentaram significativamente o conhecimento dos
escolares da CEE sobre a esquistossomose e permitiram que O
conhecimento adquirido se cristalizasse e sustentasse mesmo depois de

dois anos;

0 O movimento educativo proporcionado pela pesquisa parece ter ido além
das acles realizadas no ambito das quatro escolas experimentais, ja que
também detectamos melhoria significativa no conhecimento dos escolares

da CEC, além de beneficios para os demais escolares do municipio;

0 As acbes educativas ndo foram efetivas na melhoria/mudanca do
percentual de relato de comportamentos de risco dos escolares da
pesquisa;

0 O conhecimento do risco de infeccdo néo foi suficiente para promover
mudanca no relato tampouco no comportamento dos escolares com
relacdo a agua, ja que tal atividade é uma das principais opcdes de lazer e
mais praticadas pelos escolares.

QO O presente trabalho estimulou a participacdo de alunos, professores e
equipe escolar no processo educativo, gerou beneficios imediatos sobre a
infeccdo dos escolares e representa um valioso ponto de partida para o

desenvolvimento de futuros trabalhos no municipio.

117



7. CONSIDERACOES FINAIS

De forma geral, os resultados desta pesquisa mostram que a educacao em
saude foi uma estratégia metodoldgica bem sucedida. Assim, como varios outros
trabalhos relevantes na interface saude — educacéo (Sady et al 2013, Muhumuza
et al 2014a, Masaku et al 2015, Kaatano et al 2015, Gazzinelli et al 2016), o
presente estudo reforca a recomendacdo de que os programas de controle da
esquistossomose nado focalizem apenas a quimioterapia mas também sejam
integrados com acfes continuas de educacdo em saude acompanhadas por
intervencdes sociais e ambientais nas areas endémicas para esquistossomose, a
fim de aumentar a conscientizacdo da populacdo e a adocdo de atitudes que

favorecam seu controle.

A andlise do processo educativo aqui desenvolvido nos permite afirmar
gue as AE aumentaram significativamente o conhecimento dos escolares da CEE
sobre a esquistossomose, permitiram que o0 conhecimento adquirido se
cristalizasse e sustentasse mesmo depois de dois anos. Além disso, 0 movimento
educativo proporcionado pela pesquisa parece ter ido além das acdes realizadas
no ambito das quatro escolas experimentais, ja que também detectamos melhoria
no nivel de conhecimento nos escolares da CEC, além de beneficios para os
demais escolares do municipio. No entanto, nosso trabalho ndo alterou o
comportamento de risco dos escolares com as colecfes de agua. Essa € uma
tarefa dificil que demanda mudancas e melhorias no municipio, que sé poderao

ser alcancadas pela participacdo e mobilizacdo comunitaria.

Schall e Diniz (2001) consideram a educac¢do em salde como um processo
continuo a ser incluido no curriculo escolar e que os professores devem ser
estimulados a escutar e dialogar com seus alunos, oferecendo a eles
oportunidades para a troca de experiéncias e criando um espaco para que eles
expressem sua criatividade. Acreditamos que este trabalho estimulou alunos e
professores, gerou beneficios para o0 municipio como um todo e foi um valioso

ponto de partida para o desenvolvimento de futuros trabalhos no municipio.
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ANEXO 1: Aprovacao do Projeto no Comité de Etica

Ministério da Satde

FIOCRUZ
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carriers for morbidity control, plus complementary preventive measures, such as health education, for
transmission control. This study reports infection and awareness of schistosomiasis among schoolchil-
dren before the implementation of school-based educational actions in an endemic municipality with
persisting moderate prevalence levels despite successive control campaigns since the late 1990s. A ques-
tionnaire was applied in April 2013 to schoolchildren in the middle years of schooling (6th to 8th year)
of Malacacheta municipality to assess baseline knowledge and risk behaviour related to schistosomiasis.

Keywords:
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Schoolchildren A stool survey was conducted in May/June 2013 in 2519 schoolchildren from all years of fundamental
Health education education (first to 9th year) to identify the infection carriers, as well as to assess baseline prevalence and
Brazil intensity of infection using the Kato-Katz method (one sample, two slides). The infected schoolchildren

were treated promptly with single-dose praziquantel 60 mg/kg and followed up after 45 days for treat-
ment efficacy. Relevant outcomes from baseline stool survey, treatment and follow-up were statistically
evaluated in relation to area of residence (rural/urban), gender, age group (<11/>years) and infection.
Adherence to baseline survey was 81.2%, and prevalence of infection was 21.4%. Of the 539 positives, 60
(11.1%) had =400 eggs per gram of faeces (heavy-intensity infection). Prevalence of infection was signifi-
cantly higher among rural residents and >11 year olds, whereas intensity of infection was higher among
rural residents, >11 year olds and boys. Adherence by the positives to treatment was 93.3% and adherence
by the treated children to 45-day follow-up was 72.2%. At 45 days after treatment, 97.0% of the 363 chil-
dren surveyed were egg-negative; the egg reduction rate was 99.4%. Of the 924 children who responded
to the questionnaire, 95.5% showed awareness of schistosomiasis, although 76.2% reported contact with
natural, unsafe bodies of water. Reported contact with water was significantly more frequent among
infected than non-infected, and boys than girls. The results show persisting infection and risk behaviour
among schoolchildren, regardless of their basic knowledge about schistosomiasis. These are grounds for
implementing specific educational actions to improve awareness and behavioural change, jointly with
other control measures, to attain the MoH goals.
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1. Introduction

Schistosomiasis is a major infectious disease of poverty, with
more than 700 million people living in endemic areas worldwide
(WHO, 2016). In the Americas, Brazil has the largest endemic area
and accounts for 95% of cases of schistosomiasis mansoni (WHO,
2010). Ministry of Health (MoH) records indicate that, since 2004,
the percentage of positive cases obtained through active-search
surveys in endemic municipalities has decreased gradually to 4.5%
in 2012 (Ministério da Sadde, 2014).

As a signatory to World Health Assembly Resolution WHA65.21
of May 2012 on eliminating schistosomiasis (WHO, 2012), the MoH
is under a commitment to meet the goals of the World Health
Organisation (WHO) Strategic Plan 2012-2020 (WHO, 2013a).
These goals are to reduce the prevalence of heavy-intensity infec-
tions, that is, the percentage of positives with 400 or more eggs per
gram (EPG) of faeces to less than 5% by 2020 (control of morbidity)
and to less than 1% by 2025 (elimination of schistosomiasis as a
public-health problem).

Given Brazil's epidemiological peculiarities and public health
policies, the MoH guidelines for morbidity control rely mainly
on early identification and timely treatment of the infection car-
riers, rather than mass drug administration (MDA) (Ministério
da Satde, 2014; Favre et al., 2015). In addition, in order to
eliminate schistosomiasis transmission, the MoH considers it
essential to implement preventive measures including health edu-
cation, environmental sanitation and community mobilisation, all
framed by the Unified Health System (SUS) (Ministério da Satde,
2014).

Despite the advances of the MoH’s Schistosomiasis Surveil-
lance and Control Programme (PCE), data from the Schistosomiasis
Control Programme Information System (SISPCE) for 2013-2014
show that, in 165 (30.7%) of the 537 municipalities surveyed, more
than 5% of positives had heavy-intensity infections (EPG >400)
(Ministério da Sadde, 2016). This fails to meet the goal set by the
WHO for control of morbidity. In addition, prevalence exceeded
5% in 144 (26.8%) of municipalities, disqualifying them from pro-
gressing from the control to the surveillance stage under the PCE
guidelines (Ministério da Satde, 2014).

School-age children (6-15 years old) are the main target for
the WHO recommendations, because they account for the highest
prevalence and intensity of infection (WHO, 2011). Schistosomi-
asis control is also associated with changes in risk behaviour;
accordingly, health education and the introduction of educa-
tion activities into schools in endemic municipalities is one way
of building knowledge and thus encouraging preventive prac-
tices and attitudes in communities (Schall and Diniz, 2001;
Landsdown et al., 2002; Mwanga et al.,, 2008; Rollinson et al.,
2012).

This study surveyed S. mansoni infection prevalence and inten-
sity, basic knowledge about the disease and risk factors for
infection among schoolchildren in an endemic municipality in
Minas Gerais, Brazil, prior to introduction of a participatory edu-
cational strategy based operationally on schools and with teachers
as knowledge multipliers and active health promotion agents.
It is assumed that health education should be prioritised as an
integral component of schistosomiasis control strategies in the
municipality, in order to ensure that schoolchildren are better
informed and more involved in health prevention and promo-
tion. It is hoped that the information gained from this study will
help to improve the actions prescribed by the MoH (Ministério
da Sadde, 2014), with a view to meeting the WHO (2013a)
goals.

2. Materials and methods

2.1. Study area

The study was carried out in the municipality of Malaca-
cheta (Geocode 313920), in the schistosomiasis endemic area of
Minas Gerais at coordinates 17°50'33"S; 42°4/22"W. Malacacheta
was chosen because it has displayed moderate prevalence levels
(15%-25%) despite being subjected to successive control campaigns
by the PCE since 1997.In addition, it has been one of the 222 munic-
ipalities considered priorities for schistosomiasis elimination by
the MoH in line with the “Brazil without Extreme Poverty” gov-
ernmental initiative (Ministério da Satide, 2012). Between 2010
and 2012, of the 7114 tests carried out by the PCE, 1646 (23.1%)
were positives, 105 (6.4%) of which were heavy-intensity infections
(Ministério da Saade, 2016). The snail host species for S. mansoni in
the municipality is Biomphalaria glabrata (Carvalho et al., 2008).

According to the most recent national census by the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE, 2016), the munici-
pality had a population of 18,776 in 2010, of whom 6947 (37%)
lived in the rural area and 3943 (21%) are of school age. The main
socio-economic activities in the rural area are cattle ranching and
agriculture, including subsistence farming; and in the urban area,
commerce. In 2010 the Human Development Index (IDH-M) was
0.618 and the extreme poverty rate, 17.3%.

2.2. Study design and target group

This study was a descriptive cross-sectional survey carried out
before implementation of a longitudinal intervention study to eval-
uate health education actions, combined with selective treatment,
in a public school setting. Thus, all pupils from the 18 Malaca-
cheta’s public schools of fundamental education (primary +lower
secondary) were considered for study (first to 9th year), with the
following information: name, date of birth, gender, school, year and
residential address. This information served as the basis for collect-
ing baseline information about schistosomiasis-related knowledge
and risk behaviour among pupils in the middle years of schooling
(6th to 8th year) by applying a questionnaire of closed questions,
and for conducting a parasitological survey to assess the schisto-
somiasis infection status (first to 9th year). The residential address
enabled to ascertain whether the pupil lived in a rural or urban
area of the municipality, as characterized by the IBGE (2016). The
date of birth allowed determining the age at the baseline survey
and categorizing two age groups,<11years and >11 years, which
respectively correspond to the initial years (first to 5th) and the
final years (6th to 9th) of fundamental education.

Tobeincluded in the study the children should have: (a) enrolled
in a public school of fundamental education by the Municipal Edu-
cation Department in March 2013; (b) written informed consent
from parent or guardian; (c) willingness to respond to a question-
naire (6th to 8th year) and to provide stool samples (first to 9th
year). Children enrolled in the three private schools of fundamen-
tal education, totalling 78 (IBGE, 2016), were excluded from the
study.

2.3. Sample size

The minimum sample size was calculated at 567, for an esti-
mated prevalence not exceeding 25%, 95% confidence interval (CI),
precision of +5 percentage points and applying a design effect of
2 (Lwanga and Lemeshow, 1991). This sample was increased by
20% to 961 to account for refusals or absences. However, all pupils
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enrolled in the public fundamental schools were invited to partic-
ipate.

2.4. Data collection

2.4.1. Questionnaire

Application of the questionnaire was restricted to pupils
enrolled in classes of the 6th, 7th and 8th years of fundamental
education at eight of the 18 schools included in the study. These
groups were chosen on the criteria that the subject of “water-borne
diseases” is covered in the Science classes of those years and that
pupils in the chosen age range are sufficiently discerning to under-
stand and answer the questions. For that reason, only the eight
schools were contemplated for application of the questionnaire, as
the others did not have classes for those years. When the question-
naire was applied, in April 2013, the pupils’ S. mansoni infection
status was unknown.

In developing the questionnaire, the study team collected
information on the epidemiological dynamics and history of
schistosomiasis in Malacacheta, and considered three types of
categorical variables: awareness, knowledge, and water contact.
The following demographic information were obtained from each
respondent: school, age, gender and area of residence (rural/urban).

Awareness of schistosomiasis was assessed through questions
on whether the subjects had heard of the disease (yes/no), whether
they knew about from school (yes/no), whether they knew of peo-
ple who had, the disease (yes/no), and whether they had the disease
(yes/no). Respondents were considered aware of the disease if they
responded “yes” to any of those questions.

Knowledge of schistosomiasis was assessed through questions
on where transmission occurs (water/land/air), what was the agent
of transmission (snail/mosquito/kissing bug), where the agent of
transmission lives (water/land/air) and which body material is col-
lected for diagnosis (faeces/urine/blood). The subjects responding
correctly to any of those questions were considered as having basic
knowledge about the disease.

Water contact was assessed through questions on whether the
subjects had contact with local water bodies (yes/no) and what type
of contact (multiple yes/no responses: washing animals, washing
vehicles/car/bicycle, washing clothes/dishes, swimming, fishing,
taking sand, and bathing). The subjects responding “yes” to any
of those questions were considered as exhibiting risk behaviour.

2.4.2. Parasitological information

The baseline parasitological survey, which covered all pupils
attending classes between May and June 2013, was conducted by
stool sampling using the Kato-Katz quantitative method on two
slides from one sample (Katz et al., 1972). The survey involved dis-
tributing stool containers at schools, collecting the samples the
next day and preparing and examining slides, which was done
by experienced technicians the day after sample collection. For
quality control purposes, 10% of samples were examined by an
experienced microscopist and discussed in the event of discrepancy
(WHO, 2013b).

From the survey it was possible to identify the children infected
with S. mansoni, determine prevalence and estimate individual
parasite load. Children testing positive were treated with tablets
of 600 mg praziquantel (Farmanguinhos/Fiocruz) administered at
school under medical supervision in a single dose of 60 mg/kg, as
recommended by the MoH (Ministério da Satde, 2014), and were
followed up after 45 days for parasitological re-assessment.

The Kato-Katz method also made it possible to identify eggs
of soil-transmitted helminths, and children detected as having
roundworm (Ascaris lumbricoides), whipworm (Trichuris trichiura)
or hookworms (Necator americanus and/or Ancylostoma duodenale)

received one tablet of albendazol (400 mg) to be taken at home
under parental supervision.

2.5. Geoprocessing data

The geographic coordinates of the schools were obtained using a
handheld Global Positioning Systems receiver (Garmin Etrex Vista)
and imported into a Geographic Information System for display.

Remote Sensing images were used to visualize topographical
aspects of the spatial distribution of the schools. RapidEye mul-
tispectral orthoimages (5-m resolution) were obtained from the
Geo Catalogue on the Brazilian Environment Ministry website and
Landsat Operational Land Imager (30-m resolution) images were
obtained from the United States Geological Survey EarthExplorer
(both in natural-colour images). Minas Gerais state and Malaca-
cheta municipal boundaries were obtained from the IBGE (2016).

2.6. Data management and analysis

The following indices were calculated for S. mansoni infec-
tion. Prevalence of infection was estimated as the percentage of
egg-positives among the subjects tested; intensity of infection
was expressed as arithmetic mean EPG; positive individuals were
categorized into classes of egg counts: light (1-99 EPG), mod-
erate (100-399 EPG) and heavy (=400 EPG) (WHO, 2011). Cure
rate was estimated as the percentage of egg-positive subjects at
baseline who became negative at 45days after treatment. Egg
reduction rate (ERR) in children found positive at baseline and who
returned a stool sample at 45 days after treatment was calculated
by the formula: ERR (%)= 100 x (1- (arithmetic mean EPG at follow
up/arithmetic mean EPG at baseline)) (WHO, 2013b).

Adherence to testing was calculated as the percentage of
schoolchildren provided with collection containers who then
returned stool samples. Adhesion to treatment with praziquantel
was calculated as the percentage of S. mansoni-positive schoolchil-
dren who took the medication.

Data were double entered into Microsoft Office Excel 2013,
crosschecked for accuracy and exported to Systat 13 for statis-
tical analysis. Continuous variables, such as EPG and age, were
expressed as arithmetic means (AM) with 95% confidence inter-
vals (CI). Categorical variables, such as adherence to testing and
to praziquantel treatment, presence of parasite eggs, gender
(male/female), area of residence (rural/urban), S. mansoni intensity
classes (light/moderate/heavy), age group (<11 years/>11 years) as
well as questionnaire outcomes on awareness, knowledge and
water contact were expressed as frequencies and percentages
with 95% CI. Questionnaire respondents were not divided into
age groups because they were in the middle years of schooling.
A two-sample t-test was used to evaluate significance of differ-
ences in logig(x+1)-transformed EPG. Binary logistic regression
analysis with multiple predictors was used to assess the indepen-
dent effect of the area of residence, age group and gender on the
following outcomes: adhesion to baseline survey and follow-up,
adhesion to treatment, prevalence and cure rate. School cluster-
ing was accounted for and robust standard errors were used. Odds
Ratio (OR) and 95% CI were used to evaluate significant effects of
each of the variables; if the 95% CI did not contain unity, the effect
was considered as significant. Our assumption was that p-values
below 5% indicate statistical significance. The same analysis was
used to assess the independent effect of the area of residence, gen-
der and prevalence of infection in relation to awareness, knowledge
and water contact among questionnaire respondents.

2.7. Ethical considerations

The study protocol was approved by the Ethics Committee of
the René Rachou Research Centre — Fiocruz Minas (protocol No.
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18/2011). The protocol was discussed with the local health and
education staff, including health professionals, school directors and
teachers, and sanctioned by the Municipal authorities.

Before the study began, parents and guardians of the chil-
dren at the 18 schools were invited to attend a meeting at
their school, where they received clarifications about the study’s
goals and procedures and how it would benefit their chil-
dren, as well as the freedom to withdraw from the study
at any time without detriment. Once informed and satis-
fied as to the terms of the study, they were asked to sign
a declaration of free and informed consent to their child’s
inclusion in the study. It was made certain that the par-
ticipants understood this information and gave their assent
freely.

The parents/guardians were informed that, in case of any con-
cern or doubt, they could contact the principal investigator, the
Ethics Committee, or the local health and education authorities,
whose addresses and phone numbers were provided in the decla-
ration of informed consent.

3. Results and discussion
3.1. Study adherence and demographic characteristics

In March 2013, a total of 3102 (mean age: 11.2 years; 95% CI:
11.1 years-11.3 years) schoolchildren were enrolled at the munici-
pality’s 18 public schools of fundamental education; 47.5% (95%Cl:
45.5%-49.5%) resided in the rural area, 49.7% (95%Cl: 48.3%-52.4%)
were females, and 46.2% (95%Cl: 44.2%-48.2%) were <11 years of
age. Of the total enrolled, 2519 (81.2%; 95CI: 79.6%-82.7%) adhered
to the baseline parasitological survey; the remaining 583 refused
to be tested or were absent during the days of stool collection.

Table 1 shows the frequencies, percentages and respective con-
fidence intervals of adherence to baseline survey, to praziquantel
treatment and to follow-up survey, compared by area of resi-
dence, age group and gender. Adherence to baseline survey did
not differ significantly between rural and urban residents (OR:
1.232; 95%Cl: 0.879-1.727) or between girls and boys (OR: 1.203;
95%Cl: 0.997-1.452). However, it was significantly higher among
schoolchildren in the age group <11 years than in the age group >11
years (OR: 1.588; 95%: 1.231-2.047). The lower adherence of older
schoolchildren may be due to lower school attendance and higher
absenteeism in this age group, as well as to adolescent embar-
rassment at having to hand over stool samples in the presence of
classmates.

MoH targets consider adherence to treatment with praziquan-
tel satisfactory at percentages of 80% or more (Ministério da
Satude, 2014). In this study, that target was surpassed as 93%
(95% CI: 90.4-95.5) of the infected schoolchildren were treated
(Table 1). Adherence to treatment did not differ significantly
between residents in the rural area and urban area (OR: 1.437;
95%Cl: 0.467-4.424), between the two age groups (OR: 2.0601;
95%Cl:0.769-5.524), or between girls and boys (OR: 1.365; 95%Cl:
0.632-4.424).

Of the 503 positive schoolchildren who were treated in July
2013, 363 (72.2%; 95%Cl: 67.2-76.3) adhered to testing for assess-
ment 45 days after treatment (Table 1). There was no significant
difference between the rural and urban residents (OR: 1.355;
95%Cl: 0.670-2.743), between the two age groups (OR: 1.577;
95%Cl: 0.898-2.770), or between girls and boys (OR: 1.193; 95%ClI:
0.784-1.815). However, overall adherence to stool survey for
assessing cure (72.2%) was lower than for the baseline survey
(81.2%). This may have to do with the fact that some schoolchil-
dren reported there being no need for providing stool samples for
re-testing because they were cured by the medication and felt well.

Table 1

Schoolchildren’s adherence and parasitological characteristics in Malacacheta,
Minas Gerais State, Brazil. N, number of individuals; EPG, eggs per gram of faeces;
CI, confidence interval.

Characteristics Value 95% CI
Adherence to parasitological survey at baseline, N (%)
Area of residence Rural 1286 (87.3) 85.2-89.2
Urban 1233 (75.7) 73.2-78.0
Age group <11years 1233(86.0) 83.8-88.0
>11 years 1286 (77.1) 74.6-79.3
Gender Female 1266 (82.2) 79.9-84.3
Male 1253 (80.2) 77.8-82.4
Arithmetic mean S mansoni infection at baseline, EPG
Area of residence Rural 60.8 45.8-75.7
Urban 20.4 14.1-26.8
Age group <11years 27.9 18.9-36.8
>11 years 53.6 39.9-67.4
Gender Female 343 22.8-45.8
Male 47.8 35.8-59.7
Positives for S. mansoni infection at baseline, N (%)
Area of residence Rural 326 (254) 22.6-28.2
Urban 213 (17.3) 14.9-19.8
Age group <11years 207 (16.8) 14.4-19.3
>11 years 332(25.8) 23.1-28.6
Gender Female 249 (19.7) 17.2-22.3
Male 290(23.1) 20.5-25.9
Adherence to praziquantel treatment, N (%)
Area of residence Rural 301 (92.3) 88.2-95.2
Urban 202(94.8) 90.1-97.6
Age group <11years 196 (94.7) 89.8-97.5
>11 years 307(92.5) 88.4-95.3
Gender Female 232(93.2) 88.5-96.2
Male 271(93.5) 89.2-96.2
Adherence to follow-up testing at 45 days from treatment, N (%)
Area of residence Rural 226 (75.1) 68.9-80.4
Urban 137 (67.5) 59.4-74.5
Age group <11years 149 (76.0) 68.2-82.4
>11 years 214 (69.5) 63.0-75.2
Gender Female 170(73.)3 66.0-79.4
Male 193 (71.0) 64.2-76.9
Egg-negatives for S. mansoni at 45 days from treatment (cure), N (%)
Area of residence Rural 218 (96.5) 92.3-98.6
Urban 134(97.)8 92.5-99.6
Age group <11years 142 (95.3) 89.4-98.2
>11 years 210(98.1) 94.5-99.5
Gender Female 167 (98.2) 93.4-99.7
Male 185(95.9) 91.1-98.3

Such behaviour may be explained by lack of a proper knowledge of
the concept of health.

3.2. Baseline parasitological data

Of the 2519 pupils surveyed at baseline 539 (21.4%) tested
positive for S. mansoni. Among the positives, 341 (63.3%; 95%Cl:
58.0%-68.1%) had light infections, 138 (25.6%; 95%Cl: 21.2%-30.3%)
had moderate infections and 60 (11.1%; 95%Cl: 8.1%-14.7%), heavy
infections.

Light infections were more frequent than moderate infections,
whereas heavy infections were less frequent than the other two.
This pattern is also seen in other endemic areas (Odiere et al.,
2012; Mwinzi et al.,, 2015; Olsen et al., 2015). However, of the
539 schoolchildren found here to be infected with S. mansoni, 198
(36.7%) excreted more than 100 EPG (moderate to high infections).
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That finding is of concern, because the clinical manifestations and
complications in general are associated with high parasite loads
(WHO, 2011).

The overall arithmetic mean of EPG among the pupils sur-
veyed at baseline was 41.1 (95% CI. 32.7-49.3). Table 1 shows
the EPG values and 95% CI by area, age group and gender. It was
significantly higher in the rural residents than in the urban resi-
dents (t=6.160; p=0.000), in the age group >11 years than in the
age group <11years (t=6.002; p=0.000) and in boys than in girls
(t=2.750; p=0.006).

The S. mansoni prevalence at baseline by area, age group and
gender is also given in Table 1. It was not significantly different
between boys and girls (OR: 1.206; 95%CI: 0.985-1.478). How-
ever it was significantly higher in the rural residents than in the
urban residents (OR: 1.790; 95%Cl: 1.239-2.857), and in the age
group >11 years than in the age group <11 years (OR: 1.693; 95%Cl:
1.316-2.177).

The overall prevalence of 21.4%, obtained here by surveying the
large majority of the school population, places the municipality in
the intermediate (15-25%) prevalence range, for which the MoH
recommends treating positives and their cohabitants (Favre et al.,
2015). That percentage agrees with the figure registered by the
SISPCE in 2010-2012 (23.1%); however, the overall percentage of
heavy infections (EPG > 400) found in this study (11.1%) was almost
twice the 6.4% registered by SISPCE in that period (Ministério da
Sadde, 2016). This discrepancy underscores the WHO (2013a) rec-
ommendation to use school-age children, and not the community,
as the reference group for gauging success in controlling morbid-
ity and eliminating the disease as a public health problem. To judge
from the results of this study rather than SISPCE figures, a great deal
of effort will be required for this municipality to attain the closest
goal, which is morbidity control by 2020.

It should be noted that infection rates estimated both here
and by the SISPCE were based on only one stool sample. Differ-
ent studies show that the number of eggs varies from day to day
and among samples and, accordingly, estimates based on a single
sample underestimate prevalence and overestimate the intensity
of infection (Mutapi et al., 2003; Enk et al., 2008; Bergquist et al.,
2009).

Prevalence and intensity of infection were higher among
schoolchildren resident in the rural area and in the later years of
schooling, following a profile commonly found in the endemic areas
of Minas Gerais (Massara et al., 2004; Enk et al., 2010). Schistoso-
miasis tend to be more frequent among residents of rural areas,
where environmental sanitation and water supply conditions are
generally more precarious and where there is greater proximity
and contact between the local population and foci of transmission
(Gazzinelli et al., 2009).

Higher intensity of infection found here among male schoolchil-
dren can be explained by the fact that the boys engage in more
water contact than the girls, both in leisure activities, such as fishing
and swimming, and in occupational activities, with many helping
out with farm work in activities that involve more frequent and/or
longer exposure to infection. Similar findings have been described
in other endemic communities (Berhe et al., 2007; Assaré et al.,
2015; Jejaw et al., 2015; Masaku et al., 2015).

Children >11 years old had higher prevalence and intensity of
infection probably because of their more intense contact with bod-
ies of water than children<11years old. Similarly, Odiere et al.
(2012) found higher prevalence by S. mansoni in the age group of
11-16 years than in the age group of 5-10; however, Mugono et al.
(2014) showed a lower prevalence in children 11-15 years old than
in children aged 4-10 years. One explanation for lower infection
rates being found here in the age group <11 years than in the age
group >11 years is that the younger schoolchildren spend more

ox O
<15% O
15-25% O

o

>25%

Fig. 1. Spatial distribution of public schools of fundamental education in Malaca-
cheta, Minas Gerais, Brazil. Map A - rural schools; Map B - urban schools. Coloured
circles indicate classes of Schistosoma mansoni prevalence according to 2014 Brazil-
ian MoH guidelines. Small circles indicate schools with fewer than 50 students
enrolled/tested.

time under their parent’s eye and thus their contact with bodies of
water tends to be more sporadic.

Table 2 shows pupils enrolled, surveyed and tested positive, by
school. Fig. 1 shows the spatial distribution of the schools in rural
and urban areas (Maps A and B, respectively), as well as classes
of prevalence. Of the 18 schools, 12 are in the rural area of the
municipality and six, in the urban area. Adherence to baseline sur-
vey ranged from 63% (in the Mestre School) to 100% (in three small
rural schools). In five of the schools adherence to baseline survey
was less than 75%. In order to raise coverage to acceptable levels,
active detection of children not enrolled in school should be inten-
sified with the participation of community health workers, teachers
and the community generally (Favre et al., 2009).

Although overall adherence to parasitological survey among
rural schoolchildren was highly satisfactory (87.3%), the estimated
prevalence of six of the rural schools was based on the fewer than
50 children tested (Fig. 1, Map A, small circles), which is below
the number recommended by the WHO (2011) for monitoring
purposes. These schools, however, serve only a small number of
children, in the lower years and who live in small rural localities dis-
tant from the municipal centre. Nonetheless, some studies designed
to make a quick assessment of infection prevalence and intensity
using limited resources have employed protocols that permit test-
ing of a small number of schoolchildren, while covering a large
number of schools in a short space of time (Brooker et al., 2009).
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Table 2

Adhesion to baseline survey and prevalence of Schistosoma mansoni according to school and area in Malacacheta, Minas Gerais, Brazil. The study was carried out in 2013. N,

number of individuals; CI, confidence interval.

Abbreviated name Area N enrolled N tested % tested (95%CI) N positives % positives (95% CI)
Americo Rural 13 13 100.0 (71.4-100.0) 0 0.0

Aristides? Rural 159 149 93.7 (87.6-97.1) 20 13.4(7.7-20.8)
Carlos Rural 17 15 88.3(56.7-98.7) 8 53.3(21.7-80.1)
Castro Urban 333 292 87.7 (82.9-91.3) 36 12.3(8.3-17.2)
Coimbra? Rural 167 147 88.0(80.9-93.0) 36 24.5(16.8-33.2)
Ester Rural 64 51 79.7 (65.3-89.3) 2 3.9(0.1-14.6)
Eva Urban 147 124 84.4(76.1-90.3) 15 12.1(6.2-20.0)
Frei Urban 176 139 79.0 (71.0-85.3) 19 13.7(7.7-21.4)
Jaguar? Rural 261 230 88.1(82.7-92.1) 107 46.5 (45.7-60.8)
Manoel® Rural 162 148 91.4 (84.8-95.5) 18 12.2 (6.7-19.3)
Mestre? Urban 227 143 63.0 (55.3-70.0) 10 7(2.9-13.2)
Monsenhor? Urban 469 345 73.6 (68.6-78.0) 89 25.8 (20.6-31.4)
Moreiras Rural 13 9 69.2 (32.0-91.6) 7 77.8 (31.1-97.5)
Mucuri* Rural 261 237 90.8 (85.8-94.3) 44 18.6 (13.1-24.8)
Paulo Rural 15 15 100.0 (74.7-100.0) 13 86.7 (52.2-98.5)
Sergio Rural 20 20 100 (80.4-100.0) 6 30.0(9.1-56.3)
Serra Rural 36 25 69.4 (48.4-84.6) 5 20.0 (4.9-42.7)
Stella® Urban 562 417 74.2 (69.8-78.2) 104 24.9 (20.3-30.0)

a Eight schools where the questionnaire has been applied among children in the 6th to 8th years.

Prevalence of S. mansoni per school ranged from 3.9% to 86.7%,
and at only one school (Américo) were none of the 13 children tested
found infected (Table 2). Six schools, five of them in the rural area of
the municipality, had percentage of positives considered high (over
25%) by the MoH (Ministério da Saade, 2014) (Fig. 1, red circles).

3.3. Treatment efficacy

The arithmetic mean EPG of the 363 egg-positives who were
treated and provided stool samples at 45 days thereafter was 1.6
(95% CI: 0.2-3.0) in contrast with 168.5 (95% CI: 133.7-203.3) at
baseline. The egg reduction rate was 99.4% (95% CI: 98.8%-99.9%).
The overall egg-negative (cure) rate was 97% (95% CI: 94.1-98.6),
and no significant difference was detected between the rural and
urban residents (OR: 1.074; 95%CI: 0.175-6.586), between the
two age groups (OR: 1.263; 95%Cl: 0.276-5.774), or between girls
and boys (OR: 1.114; 95%CI: 0.210-5.904). Furthermore, of the 11
treated schoolchildren who remained positive at 45 days, eight fell
to a lower class of infection: three from heavy to light infection
and five from moderate to light infection. One remained with light
infection and two remained with moderate infection.

Parasitological cure (97%) and egg reduction rate (99.4%)
45 days after treatment were also satisfactory, surpassing WHO-
recommended minimum values (75% and 90%, respectively) for
children from 9 to 12 years old tested three weeks after treat-
ment (WHO, 2013b). Although in this study cure rate and ERR
were assessed over a broader age range, the results six weeks after
treatment attest to the efficacy of praziquantel.

High adherence to treatment, accompanied by high cure and
egg reduction rates, was particularly beneficial to the infected
schoolchildren, considering that 36.7% showed moderate to heavy
infections, which may lead to severe clinical forms of the disease
in adulthood if not treated in time (WHO, 2011). However, it must
be stressed that treatment, as an isolated measure, is insufficient
to sustain reduced levels of prevalence and intensity of infection
among schoolchildren. Studies carried out in different endemic
areas show that the use of integrated control strategies is highly
effective in reducing infection by Schistosoma (Uchoa et al., 2000;
Kaatano et al., 2015; Xu et al., 2015).

The schoolchildren’s high rates of adherence to testing (81.2%)
and treatment (93.3%) suggest that the school environment is
advantageous to control actions: it enabled almost the entire school
population to be tested in one month and positives, to be treated
in one week by the local doctor. This was made possible proba-

bly by the ease with which all the children could be concentrated
in a space that was familiar to them and their families. That
ease could open up a range of possibilities for conducting vari-
ous health-related activities that would benefit from shorter time
spans, greater care coverage and probably lower operating costs
(Favre et al., 2009). Drake and Bundy (2001) point out that it is
at school, by exploiting existing educational infrastructure, that
health and nutrition programmes are most easily able to reach chil-
dren over five years old, and can have impact on a wide range of
outcomes in the children’s health and education.

3.4. Questionnaire

In all, 924 schoolchildren responded to the questionnaire:
respondents were of mean age 13.0 years (95% CI: 12.9 years-13.1
years), enrolled in the 6th to 8th years and totalled 36.7% of the
schoolchildren surveyed. The schoolchildren surveyed and those
selected to respond to the questionnaire did not differ substantially
in any of the following variables: area of residence, gender, preva-
lence of S. mansoni, egg-count classes and adherence to treatment
(data not shown here).

Overall, 95.5% (95%Cl: 93.6%-96.8%) of the schoolchildren
who responded to the questionnaire had some awareness of
schistosomiasis. No significant difference was found between
rural (95.6%; 95%Cl: 92.9%-97.5%) and urban residents (95.3%:
95%Cl: 92.4%-97.1%) (OR: 1.926; 95%Cl: 0.635-5.843), between
girls (97.0%; 95%Cl: 94.5%-98.4%) and boys (93.9%; 95%CI:
90.8%-96.1%) (OR: 1.953; 95%CI: 1.000-2.809), or between egg-
positives (94.1%; 95%Cl: 89.6%-97.0%) and egg-negatives (95.9%;
95%Cl: 93.8%-97.4%) (OR: 1.544; 95%Cl: 0.771-3.094).

In total, 93.6% (95%Cl: 91.5%-95.3%) of the respondents showed
basic knowledge about schistosomiasis. There was no signifi-
cant difference between rural (92.4%; 95%CI: 89.1%-94.9%) and
urban residents (94.8%: 95%CI: 91.9%-96.8%) (OR: 1.850; 95%ClI:
0.680-5.031), between egg-positives (94.6%; 95%Cl: 90.2%-97.3%)
and egg-negatives (93.3%; 95%Cl: 90.7%-95.2%) (OR: 1.619; 95%ClI:
0.805-3.258), or between boys (92.8%; 95%Cl: 89.5%-95.2%) and
girls (94.4%; 95%Cl: 91.4%-96.5%) (OR: 1.302; 95%Cl: 0.749-2.265).

Although no specific educational actions on schistosomiasis
had been taken with the schoolchildren prior to this study, the
questionnaire revealed high levels of awareness and basic knowl-
edge. This may be because application of the questionnaire was
preceded by information about the study objectives and proce-
dures, contained in the declaration of free and informed consent.
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That information made the participants aware of schistosomia-
sis, and enabled them to know that stool examination would be
used to assess the disease, and medication, to treat it. Therefore,
the responses given may have reflected both awareness and basic
knowledge about the disease then acquired.

Water contact indicative of risk behaviour was reported by
76.2% (95°Cl: 72.9%-79.2%) of the respondents. It was signifi-
cantly higher among egg-positives (81.7%; 95%Cl: 75.3%-86.9%)
than egg-negatives (76.2%; 95%Cl: 72.9%-79.3%) (OR: 1.750; 95%ClI:
1.180-2.595). Furthermore, there were significantly more reports
of water contact among boys (80%; 95%Cl: 76.4%-84.8%) than
girls (71.5%; 95%Cl: 66.4%-76.0%) (OR: 1.684; 95%Cl: 1.221-2.322).
However, no significant difference was found between rural resi-
dents (83.8%; 95%Cl: 79.5%-87.4%) and urban residents (68.6%; 95%
Cl: 63.3-73.3) (OR: 1.384; 95%CI: 0.823-2.325).

The high frequency of water contact reported by schoolchildren
shows how families are connected with, and dependent on, natural
bodies of water. Although 74% of families have running water in
their homes (IBGE, 2016), supply is not constant. Heads of rural
families mentioned that water is frequently lacking, leading them
to resort to streams, ponds and rivers as an alternative source for
bathing and domestic uses. It cannot be disregarded that contact
with unsafe water can also result from lack of leisure options.

Our findings compare with those of other studies that have
found a strong association between prevalence for S. mansoni and
children and adolescents reporting contact with bodies of water
(Massara et al., 2004; Enk et al., 2010). However, it is important to
note that the information about risk factors, particularly as relating
to contact with water, may be unreliable if sourced from reports
rather than direct observation (Sow et al., 2011).

4. Conclusions

The present study shows the moderate levels of both preva-
lence and intensity of infection by S. mansoni in the schoolchildren
of Malacacheta. A considerable proportion of school-age chil-
dren missed testing in the initial survey and failed to adhere to
cure assessment after treatment. There was a high percentage of
reported water contact indicative of risk behaviour, particularly in
the rural area, as well as some gaps in the knowledge about the
disease

It is thus fundamentally important to consider whether intro-
ducing schistosomiasis-related health education activities tailored
to the local realities of schoolchildren with schools as the oper-
ational base and teachers as multipliers of knowledge and active
health promotion agents would contribute to foster sustainable
participatory actions in the school environment and reduce indi-
cators of infection.
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Centro de Pesquisa René Rachou
Fiocruz, MS

APENDICE 1: TCLE

Nome do Coordenador: Tereza Cristina Favre
Pesquisador responsavel junto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Cristiano Lara Massara
Nome da Institui¢dao: Centro de Pesquisas René Rachou - Fiocruz Minas

InformagoOes para os responsaveis pelos escolares com idade entre 06 e 15 anos que participarao da pesquisa
“Impacto de ac¢des educativas sobre a infeccdo da esquistossomose em escolares de um municipio da drea
endémica de Minas Gerais”

Convite: Seu filho estd sendo convidado para participar da pesquisa sobre a esquistossomose (“xistose” ou barriga
d’agua). Para saber se ele tem esta doenga precisamos fazer o exame de fezes, pois quem tem este verme apresenta
seus ovos nas fezes. Esta doenca é muito comum em Minas Gerais e as criancas em idade escolar sdo muito
atingidas.

Objetivo da pesquisa: Nossa pesquisa quer identificar os escolares que tém a “xistose” no municipio de Malacacheta
(MG), dar o tratamento caso eles apresentem ovos do verme nas fezes, e realizar atividades educativas para que as
criangas aprendam mais sobre esta doenca.

Como participar: Para participar da pesquisa seu filho precisa entregar amostras de fezes para realizacdo dos
exames, responder algumas perguntas para conhecermos o que sabe sobre a doenca e participar das atividades
educativas que serdo desenvolvidas em sua escola. Os responsdveis ndo pagarao pelos exames e nem pelo remédio
e receberdo o resultado do exame do seu filho.

It

Riscos: A medicacdo para “xistose” (praziquantel) é bem conhecida e usada pelo Ministério da Saude. Se algum
problema (mal-estar, tonteira, vomitos) ocorrer apds o tratamento, seu filho sera atendido pelo médico no posto de
saude mais proximo.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos do Centro de Pesquisa René
Rachou, Fundagdo Oswaldo Cruz Tel.: +55 (31) 3349 7825, cuja tarefa é garantir que os escolares sejam protegidos
de qualquer dano.

Beneficios: Ao participar desta pesquisa seu filho sabera se tem a doenca “xistose”. Se tiver, ele receberd o remédio
e fard novos exames de fezes para saber se ficou curado. Além do beneficio do diagndstico e do tratamento, seu
filho terd a oportunidade de saber mais sobre a xistose.

Participacdo voluntdria: Seu filho ndo é obrigado a participar desta pesquisa e podera deixar de participar dela a hora
gue quiser. Isto ndo causara problemas em suas atividades na escola.

Contato: Vocé poderd falar com os coordenadores da pesquisa caso tenha alguma duvida sobre esta pesquisa. Sdo
eles:

Dra Tereza Favre — Lab de Ecoepidemiologia e Controle da Esquistossomose e Geohelmintoses, Instituto Oswaldo
Cruz, Fundagdo Oswaldo Cruz. Avenida Brasil, 4365, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ. Tel: (21) 2562 1596 e (21) 8897
5052; e-mail: tfavre@ioc.fiocruz.br.

Dr. Cristiano Lara Massara, Laboratério de Helmintologia e Malacologia Médica, Centro de Pesquisa René Rachou/
Fundagdo Oswaldo Cruz. Avenida Augusto de Lima, 1715 — sl. 216 CEP: 30190-002, Barro Preto — Belo Horizonte —
MG. Tel.: (31) 3349 7747 Fax: +55 31 3295 3115. e-mail: massara@cpgrr.fiocruz.br.



mailto:tfavre@ioc.fiocruz.br
mailto:massara@cpqrr.fiocruz.br

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os responsaveis pelos escolares com idade entre 6 e 15 anos que
participarao da pesquisa “Impacto de a¢bes educativas sobre a infeccdo da esquistossomose em escolares de um
municipio da drea endémica de Minas Gerais”

Eu li as informacgGes acima, ou elas foram lidas para mim. Eu tive a oportunidade de fazer perguntas sobre elas, e
todas as perguntas que fiz foram respondidas satisfatoriamente. Eu concordo livremente que meu filho participe
desta pesquisa e entendo que é meu direito desistir de participar dela a qualquer tempo, sem que isso afete os
direitos do meu filho de receber o tratamento e outros beneficios.

Este termo deve ser assinado em duas vias: uma ficara com a equipe da pesquisa e a outra ficara com o responsavel.

Nome da crianca:

Nome do responsavel:

Assinatura do responsavel:

Endereco:

Data: /] Local:

Se analfabeto:

Na presenca de uma testemunha independente alfabetizada:
(Se possivel, essa pessoa deve ser indicada pelo responsavel)

Nome da testemunha:

Assinatura da testemunha:

Endereco:

Data: / / Local:

Assinatura do pesquisador/coordenador:

Data: / Local:




APENDICE 2

QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO CONHECIMENTO DOS ESCOLARES SOBRE A ESQUISTOSSOMOSE

() PRE - ACOES EDUCATIVAS: Data:
() POS - ACOES EDUCATIVAS: Data:

Por favor, dé algumas informagbes sobre o que vocé sabe sobre a doen¢a chamada esquistossomose

(xistose).

1. Nome:

2. Amostra: Escola:

3. Idade:

4. Sexo: ( ) 1.Feminino () 2.Masculino

5. Area onde mora: ( ) 1.Rural ( )2.Urbana

6. Vocé ja ouviu falar sobre a esquistossomose (xistose)? SIM ( ) NAO ( )

7. Se vocé ouviu, onde foi?

( ) Livros

( JEmcasa ( )Naescola ( )Natelevisdio ( )Postode saude didaticos ( ) Com amigos

8. Este assunto ja foi falado na sua escola? SIM( ) NAO ( )

9. Como a xistose é transmitida, ou seja, como uma pessoa pega esta doen¢a?

( )nadgua ( )nosolo ( )peloar

10. Vocé conhece alguém que tem ou que ja teve xistose? SIM( ) NAO( )

Se vocé conhece, quem é esta pessoa?

() pai () mae ( )irmado(a) ( )outroparente ( )umvizinho ( )umamigo
11. E vocé, ja teve xistose? SIM ( ) NAO ( )



12

13

14

15

16

17

18

. Vocé sabe que bicho transmite a xistose? SIM ( ) NAO ( )
Se vocé sabe, assinale que bicho é este: ( ) um mosquito ( ) um barbeiro () um caramujo
. Onde este bicho vive?

( )noar-voando ( )naterra ( )naagua

. Como a gente sabe que tem xistose?
( ) fazendo exame de sangue () fazendo exame de fezes
() fazendo exame de urina ( ) ndo tem como saber

. A xistose tem tratamento? ( )SIM ( ) NAO
. Na sua cidade tem muitos rios, cérregos ou lagoas? ( )SIM () NAO
Vocé costuma entrar nessas aguas? () SIM ( )NAO
. Estes rios, corregos ou lagoas ficam perto de onde?
( )dasuacasa ( )dasuaescola ( )nocaminho da sua escola ( ) outro local: ---------=-------

. Por qual motivo vocé entra nestas aguas?
( ) Lavar animais
() Lavar carro/bicicleta
( ) Lavar roupa/vasilhas
( ) Nadar
( )Parairaescola
( ) Pescar
( ) Retirar areia
( ) Tomar banho

( ) Outro motivo. Qual?

Vocé gostaria de contar algum caso, em relacdo a esquistossomose, que vocé sabe ou que
aconteceu com vocé ou em sua familia. Utilize este espaco ou o lado avesso da folha:




APENDICE 3
Temas abordados com os professores multiplicadores durante as aulas oferecidas no | Curso de Atualizagdo sobre
Esquistossomose para professores do Ensino Fundamental do municipio de Malacacheta, MG.

Aula Topico Atividades Natureza

# Ciclo da doenca, biologia, epidemiologia e controle
Aspectos Gerais da # Formas clinicas, sintomatologia, diagnostico e tratamento Tedrica e préatica
Esquistossomose # Experiéncia dos professores com a doenca: Relatos de laborat6rio
# Aspectos sociais relacionados a esquistossomose

18

# Os moluscos do género Biomphalaria vetores: Biologia, distribuigéo e
importancia epidemiolégica

. . : N # Observacéo de exemplares vivos e conchas de Biomphalaria e de outros - -
Diagnostico da infecgdo no ~ Teodrica e prética
moluscos ndo vetores

molusco . L . de laboratério
# Preparo de caixa malacoldgica para emprego em sala de aula

# Nocdes gerais sobre métodos de detecgéo da infecgdo nos caramujos e
observacao de cercérias de S. mansoni.

28

# Nocdes gerais sobre métodos de diagndstico da infecgdo no homem, com

Diagndéstico da infecgdo no | énfase no método de Kato-Katz Tedrica e préatica
homem # Preparo de laminas com amostra dos professores participantes de laborat6rio

# Observagéao de ovos de S. mansoni e de outros vermes

3a

# Apresentacao de video mostrando uma prética de dissecacao de
camundongos infectados e sadios

# Visualizacéo das formas graves da doenca Teodrica e prética
# Observacéao dos vermes no figado e veias do mesentério de laborat6rio
# Comparacédo da morfologia do S. mansoni com outros vermes

# Leitura das laminas com a amostra dos professores participantes

42 Patologia e tratamento




Aula Tépico Atividades Natureza
# A Educacdo como uma das estratégias de controle da endemia (Diretrizes do
Ministério da Salde) e outras iniciativas
# Apresentacao e Discussao de modelos de projetos integrados: a Experiéncia
. ) de Jaboticatubas, Minas Gerais .

5a Educacdo em Saude o . o ] . . Tedrica
# Oficina 1: Apresentacdo de materiais educativos para selecéo e adequacao: A
construcdo de um kit educativo para emprego com os alunos em sala de aula.
# Oficina 2: Discussao dos professores sobre os materiais
educativos/informativos e roteiro para uso com alunos (estratégia, prazo para
desenvolvimento e forma de abordagem)
# Visita a localidades nas quais o inquérito parasitoldgico escolar feito no ambito
da pesquisa detectou casos de esquistossomose.

62 Visita de Campo # Familiarizacdo e visualizagdo das condicfes ambientais e sociais que Pratica de Campo
favorecem a transmisséao.
# Coleta de caramujos transmissores: identificacdo de habitats e exame para
deteccdo de infeccdo natural por S. mansoni.
# Discusséo e construcao coletiva de conhecimentos sobre a endemia
contextualizados a realidade local, considerando todo o contetdo abordado.

o # Avaliacdo do Curso pelos professores participantes, tendo como tema indutor o o
72 Avaliacéo do Curso Avaliacao critica

processo educativo desenvolvido, avaliando criticamente se ele foi motivador, se
eles se sentiam aptos a realizar as a¢des educativas e exercer o papel de
multiplicadores junto aos seus alunos e se eles viam potencial para garantir a
sustentabilidade das a¢cdes no ambiente escolar.
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